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Pratarme

Pastaraisiais metais pageréjo létinés obstrukcinés plauciy ligos (LOPL) zinomumas, vi-
suomené yra gerai informuota apie $ia liga sukeliancias priezastis bei galimybe jos i$vengti.
Atsirado naujy LOPL gydyti skiriamy vaisty, ilgalaiké deguonies terapija ir dirbtiné plauciy
ventiliacija namuose tapo prieinama ligoniams, kuriems yra létinis kvépavimo nepakanka-
mumas. Vis délto, Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, tai yra tre¢ia pagal daznj
mirties priezastis.

LOPL - viena dazniausiy ligy, su kuria susiduria ne tik specialistai — gydytojai pulmono-
logai, bet ir seimos, vidaus ligy gydytojai, radiologai. Dél didelio $ios ligos paplitimo, panasiy
rizikos bei kity veiksniy LOPL ligonius dél gretutiniy ligy tenka konsultuoti ir gydyti kardio-
logams, neurologams, endokrinologams, anesteziologams reanimatologams, jvairiy sriciy
chirurgams ir kitiems gydytojams. LOPL daznai pablogina gretutiniy ligy eiga bei didina
operacijy komplikacijy rizika.

Dél savo paplitimo, ypatumy bei létinés eigos, LOPL lemia dideles su ja susijusias me-
dicinines, socialines ir kitas islaidas. Savalaiké diagnostika, gydymas vaistais, speciali pul-
moniné reabilitacija, tinkama paliatyvioji bei gyvenimo pabaigos pagalba yra svarbiausios
priemoneés, leidziancios ne tik pagerinti LOPL serganciy ligoniy bukle, bet ir sumazinti eko-
nomine $ios ligos nasta.

Pirmasis Lietuvos pulmonology sutarimas LOPL diagnostikos ir gydymo klausimais
paskelbtas 2002 m., antrasis — 2007 m., tre¢iasis — 2015 m., ketvirtasis — 2019 m. Siame,
penktajame, sutarime pateikta naujausia su LOPL susijusi informacija, kuri svarbi gydytojui
praktikui. Penktasis sutarimas yra originalus dokumentas, atspindintis autoriy nuomone,
parengtas atsizvelgiant i tarptautines ar kity $aliy nacionalines LOPL rekomendacijas, bet
ju nekopijuojant, stengiantis kritiskai jvertinti esama informacija, tendencijas, misy patirtj.

Penktojo leidimo poreikis kilo susikaupus dideliam kiekiui moksliniy publikacijy — ori-
ginaliy darby bei metaanaliziy, jvertinus jvairiy ankstesniy LOPL rekomendacijy poky¢ius.

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
DAI - dozuoto aerozolio inhaliatorius

DLCO - plauc¢iy difuziné geba (angl. Lung diffusing capacity)

DMI - dozuoty milteliy inhaliatorius

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

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

FEV,/FVC — forsuoto iskvépimo tirio per pirmaja sekunde santykis su forsuota gyvybine
plaudiy 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

IL - interleukinas

IVBA - ilgai veikiantis 3, agonistas

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

KSL — koronariné sirdies liga

KT - kompiuteriné tomografija

LKN - létinis kvépavimo nepakankamumas

LBI - létiné bronchy infekcija

LOPL - létiné obstrukciné plauciy liga

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)
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1. APIBREZIMAS, EPIDEMIOLOGINIAI DUOMENYS

1. Apibrézimas, epidemiologiniai duomenys

Apibrézimas. Létinés obstrukcinés plauciy ligos (LOPL) pasireiskimas konkre¢iam
ligoniui gali buti skirtingas, nes priklauso nuo etiologinio veiksnio (pvz., rakymo, oro tersa-
ly), individualaus organizmo jgimty ir jgyty savybiy (pvz., a, antitripsino stokos) bei uzde-
giminio atsako j jkvepiamas daleles ar dujas. Daugeliu atveju LOPL galima i$vengti. Todél
skirtingi autoriai, siekdami pabrézti vienas ar kitas ligos savybes ar jos aktualuma, pateikia
siek tiek skirtingg LOPL apibrézima.

Létiné obstrukciné plauciy liga — tai plaudiy liga, pasireiskianti létinio bronchito ir (ar)
plauciy emfizemos nulemtais létiniais kvépavimo simptomais (dusuliu, kosuliu ir (ar) skre-
pliavimu), kuriuos lemia nuolatiné, dazniausiai progresuojanti, bronchy obstrukcija. LOPL
yra heterogeniné liga, kuriai budingas ne tik bronchy ir plauciy parenchimos pazeidimas,
bet daznai ir sisteminis daugelio organy pazeidimas.

Tai liga, kurios baty galima i$vengti, nes kvépavimo taky ir plauciy pazeidimg dazniau-
siai sukelia jkvepiamos zalingos dalelés ar dujos, paprastai susijusios su ilgalaikiu tabako
rukymu.

Budingiausias LOPL bruozas yra létiné bronchy obstrukcija, kuria lemia smulkiyjy kveé-
pavimo taky pazeidimo (t. y. obstrukcinio bronchito ir bronchiolito) ir plauciy parenchimos
pazeidimo (t. y. emfizemos) derinys.

Dazniausi LOPL klinikiniai pozymiai yra dusulys, kosulys ir skrepliavimas. Visgi, sergant
LOPL daznai btna létinio plauciy funkcijos sutrikimo sukeliamy kity organy pazeidimo
pozymiy (sisteminis LOPL pasireiskimas) — griau¢iy raumeny atrofija, sumazéjusi jy jéga ir
iStvermeé, osteoporozeé, kacheksija, antriné eritrocitozé, normochrominé normocitiné ane-
mija, létiné plautiné $irdis, depresija ir kt. Paiméjimai ir gretutinés ligos pablogina ligonio
buakle.

Epidemiologiniai duomenys. Kity $aliy naujausiy tyrimy duomenimis, LOPL
serga apie 10 proc. 30-79 mety amziaus asmeny. Atitinkamai jaunesnio amziaus Zmoniy
sergamumas yra mazesnis uz vidurkj, o vyresnio amziaus Zmoniy sergamumas — didesnis.
Prognozuojama, kad bent iki 2050 m. sergamumas LOPL isliks panasus. Svarbiausia $io
rei$kinio prieZastis — gyventojuy senéjimas ir urbanizacija (didéjantis oro uzter§tumas mies-
tuose). Kitose $alyse atlikti tyrimai rodo, kad dél LOPL hospitalizuojamy ligoniy skai¢ius
stabiliai didéja. Prognozuojama, kad hospitalizacijy dél LOPL daugés bent jau iki 2030 m.

Ivairiose $alyse atlikti epidemiologiniai tyrimai parodé, kad nediagnozuojama daugiau
kaip 70 proc. visy LOPL atvejy. Daugumai visy LOPL serganciy asmeny ligos stadija yra
lengva ar vidutinio sunkumo. LOPL sudaro apie 55 proc. visy létiniy plauciy ligy.

Lietuvoje pastaraisiais metais tiksliniy epidemiologiniy LOPL tyrimy neatlikta. Higienos
instituto duomenimis, Lietuvoje LOPL serga maziau negu 1,5 proc. gyventoju. Sie skaiciai
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neatitinka nei masy regiono, nei Europos Sgjungos (ES) konteksto, atsizvelgiant j tabako
rakyma bei kitus rizikos veiksnius. Svarbiausia LOPL priezastis — tabako rakymas. ES riko
vidutiniskai 20 proc. gyventojy, o Lietuvoje — ne maziau kaip 30 proc. Todél labai tikétina,
kad Lietuvoje diagnozuojamas tik ne daugiau kaip kas $estas LOPL atvejis. Sio reigkinio
priezastys ne visai aiskios. Vis délto labiausiai tikétinos yra $ios: paciy $ia liga serganciy as-
meny nesikreipimas j gydytoja dél létiniy respiraciniy simptomy; nepakankamas tikslingas
LOPL rizikos veiksniy ir klinikiniy simptomy aiskinimas ligoniui, atvykusiam pas gydytoja;
LOPL sukeliamy simptomy klaidingas siejimas su vyresniu ligonio amziumi ar Sirdies liga.

LOPL lemia milziniska nasta kiekvienos $alies biudzetui (tiesiogineés ir netiesiogineés i$-
laidos). Europos Sajungos $alyse tiesioginés islaidos kvépavimo organy ligoms gydyti sudaro
apie 6 proc. viso sveikatos apsaugai skiriamo biudzeto. I jy LOPL tenka mazdaug 56 proc.
Issivysciusiose $alyse pagal nedarbingy dél ligos dieny skai¢iy LOPL yra antra—penkta daz-
niausia priezastis. Dél to butina laiku diagnozuoti LOPL, tinkamai gydyti ir priziaréti $ia liga
sergancius ligonius, mokyti visuomene bei medicinos darbuotojus.
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2. Rizikos veiksniai

LOPL susergama dél rizikos veiksniy ir genetinés predispozicijos saveikos. Svarbiausi
LOPL rizikos veiksniai yra tabako rakymas, elektroniniy cigareciy rikymas, aplinkos tersa-
lai, paveldimas genetinis polinkis (a, antitripsino stoka), daznos respiracinés infekcijos vai-
kystéje, vyresnis amzius ir ankstyvas senéjimas (mazéja plauciy regeneracinis pajégumas),
telomery (DNR struktiry chromosomose) trumpéjimas.

Genu pokyciai. Pastaraisiais metais vykdoma daug su LOPL susijusiy geny tyrimy.
Seniai zinoma, kad iki 1 proc. visy LOPL atvejy priezastis yra jgimta a, antitripsino stoka.
Taciau dabar manoma, kad didziausia poveikj (ne maziau kaip 10 proc. visy LOPL atvejy)
daro ne labai reti geny poky¢iai (kaip a, antitripsino stokos atveju), kurie lemia didelj povei-
kj individui, bet daznai pasitaikanciy geny poky¢iy, kuriy kiekvienas atskirai sukelia menka
poveikj zmogui, jvairas deriniai. Isskiriami keli simtai chromosomuy pokyciy viety, kuriy
tam tikri deriniai didina tikimybe susirgti LOPL. Nors priezastiniai ry$iai néra pakankamai
istirti, manoma, kad genetiniy poky¢iy deriniai lemia didesnj Zmogaus imluma tabako ra-
kymui, uzdegiminiam atsakui plauciuose, plauciy raidai, regeneracijai ir tokiu budu — rizikai
susirgti LOPL, bronchy ir plauciy struktariniams pokyciams, plauciy funkcijai, LOPL hete-
rogeniskumui ir jos eigai.

Ruakymas. Apie tre¢dalis visy rikaliy, o i§ gausiai rikan¢iy asmeny — apie 50 proc.
suserga LOPL. Rakymas (taip pat ir pasyvus) lemia apie 70-80 proc. visy LOPL atvejy.
Priklausomai nuo surtikomy cigareciy skaiciaus ir rakymo trukmés, aktyvus rakymas ma-
Ziausiai 3 kartus, o pasyvus rikymas apie 2 kartus padidina tikimybe sirgti LOPL, palyginti
su nertkanciais asmenimis. Manoma, kad ilgalaikis pasyvus rikymas yra 3—6 proc. LOPL
atveju priezastis. LOPL tikimybe didina ir pasyvus riakymas vaikystéje. Moterys yra imles-
nés zalojanciam tabako rakymo poveikiui. Stipréjantis létinis skrepliavimas yra LOPL atsi-
radimo pranasas.

Kiti aplinkos rizikos veiksniai. Apie 10-30 proc. LOPL priezastis yra oro ter-
$alai, dazniausiai darbo vietoje. LOPL skatina salytis su mediena, medvilne, gyvuliy méslu,
gradais, augaly atliekomis, anglies, silicio, kadmio, geleZies ir kitomis dulkémis, automobi-
liy kuro degimo produktais. Tyrimai rodo, kad 15 mety ar ilgiau operacinése dirban¢ioms
slaugytojoms yra didesné rizika susirgti LOPL. Rizikos veiksniai — dezinfektantai ir opera-
ciniy damai. LOPL rizikos veiksnys yra namy $ildymui naudojamo biologinio kuro degimo
damai. Tikimybé susirgti LOPL nertkanciam asmeniui priklauso nuo salycio su pirmiau
i$vardytais rizikos veiksniais stiprumo ir trukmés.
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LOPL tikimybe didina sunkios respiracinés infekcijos vaikystéje. Padidéjusi kietyjy dale-
liy koncentracija ne darbo vietos aplinkoje skatina LOPL atsirasti ir paiméti. Siems poky-
¢iams taip pat turi jtakos urbanizacija ir klimato pokyciai.

Mityba. Manoma, kad LOPL rizikos veiksnys yra vadinamoji vakarietiska mityba, ku-
rioje gausu raudonos ir perdirbtos mésos produkty (kumpio, $onininés, desros ir pan.), rafi-
nuoty (t. y. ne viso grado, kai pasalintos sélenos ir gemalai) grady ir saldumyny vartojimas.
Ji taip pat skatina ekstrapulmoninj LOPL pasireiskimg ir gretutines ligas.

Kita vertus, vadinamoji Vidurzemio dieta, kurioje gausu vaisiy, darzoviy, riebios zuvies,
viso grudo, maistiniy skaiduly produkty, i$saugo plauciy funkcijg, ypa¢ rakanc¢iy asmeny
(t.y. ty, kuriems ji dazniausiai ir blogéja).

Tyrimai rodo, kad rikantiems ir rakiusiems, bet valgantiems daug vaisiy ir darzoviy as-
menims rizika susirgti LOPL maZesné, negu ju nedaug valgantiems asmenims.

Duomenys apie alkoholio vartojimo poveikj nevienareiksmiski. Gausus alkoholio vartoji-
mas yra susijes su prastesne plauciy funkcija, negausus — su geresne plauciy funkcija.

Ivairas maisto papildai — zuvy taukai, omega 3 polinesociyjy riebaly ragstys, vitaminai
A, C, D ir E teigiamo poveikio LOPL i$sivystymui ar jos eigai neturi.
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3. Histologiniai pokyciai, bronchy
mikrobiomas, patologiné fiziologija,
sisteminis pasireiskimas

Histologiniai pokyciai. Histologiniy poky¢iy randama stambiuosiuose ir smul-
kiuosiuose bronchuose, plauciy parenchimoje ir plauciy kraujagyslése. Histologiniy po-
kyciy pobudis yra skirtingas. LOPL buadingi bronchy, bronchioliy, plauc¢iy parenchimos ir
kraujagysliy negrjztami struktariniai pokyciai.

Bronchy pokyciai. Badingiausi bronchy struktariniai poky¢iai yra virpamojo epitelio
metaplazija j plokscigjj, tauriniy lasteliy padaugéjimas, bronchy pogleivio liauky hiperplazi-
ja, bronchuy lygiyjy raumeny hipertrofija, bronchy sienos sustoréjimas, padidéjusi bronchy
sekreto gamyba, jo kaupimasis spindziuose. Daliai ligoniy btina létinis jvairaus intensyvumo
bronchy uzdegimas — dazniausiai neutrofilinis. Daznai uzdegimine infiltracija sudaro neu-
trofilai, makrofagai ir CD8+ limfocitai. Re¢iau — kitos lastelés ir eozinofilai. Daliai ligoniy
uzdegimo pozymiy nebiina. Mazdaug pusei visy ligoniy yra bronchektaziy. Kartais i§sivysto
peribronchiné fibroze.

Bronchioliy pokyciai. Klinigkai ir patologinés fiziologijos atzvilgiu svarbiausi po-
ky¢iai vyksta smulkiausiuose kvépavimo takuose (bronchiolése) ir plauciy parenchimoje.
LOPL budingas bronchioliy susiauréjimas (obstrukcinis bronchiolitas), dalies bronchioliy
visiskas sukritimas, bronchioliy jungciy su alveolémis suirimas. Daliai ligoniy btina bron-
chioliy uzdegimas, fibrozé, gleivés spindziuose. Palyginti su nertkanciais asmenimis, ser-
ganc¢iy LOPL ligoniy plauciuose biina daug maziau terminaliniy bronchioliy.

Tabako rakymas ir (ar) kitos jkvepiamos zalingos medziagos ,perprogramuoja“ epitelio
lasteles — skatinama pamatiniy lgsteliy hiperplazija ir diferenciacija j plokscigsias lasteles
ir gleives gaminancias lasteles. Sumazéja virpamyjuy lasteliy, o likusiy virpamuyju lasteliy
funkcija yra sutrikusi. Gleiviy kaupimasis bronchioliy spindziuose ir rakymo sukeliama
vietiné imunosupresija skatina mikroorganizmy bronchuose disbioze (sumazéjusia jvairo-
ve ir uzdegima skatinanciy bakterijy daugéjima) ir imunokompetentiniy lasteliy kaupimasi
bronchiolése. Bronchioliy sienoje daugéja makrofagy, nes dél tabako rakymo ir kity veiks-
niy padidéja ju atsparumas apoptozei (savalaikei lasteliy zaciai). Nors makrofagy gyvavimo
trukmé pailgéja, taciau funkcija yra sutrikusi — sumazéja jy gebéjimas fagocituoti mikroor-
ganizmus ir kitas apoptozés paveiktas lasteles. Imuninés lastelés iskiria proteazes, kurios
sukelia tarplastelinio audinio pokycius — elastino mazéjimg ir kolageno struktiros pokycius.

Plauciy parenchimos pokyciai. LOPL badingiausias plau¢iy parenchimos pokytis
yra emfizema (distaliau terminaliniy bronchioliy esancios parenchimos (t. y. alveoliy sienos)
destrukcija). Dél to sumazéja plauciy elsatingumas, taip pat bendrasis alveoliy pavirsiaus
(vietos, kurioje vyksta dujy apykaita tarp oro, esancio alveolése, ir kraujo) plotas.

20



3. HISTOLOGINIAI POKYCIAI, BRONCHY MIKROBIOMAS, PATOLOGINE FIZIOLOGIJA, SISTEMINIS PASIREISKIMAS

Plauciy kraujagysliy pokyciai. LOPL budingas plauciy smulkiyjy kraujagysliy tin-
klo sumazéjimas, kartais — plauciy kraujagysliy uzdegimas ir hipertrofija.

Bronchy mikrobiomas. Sveiko zmogaus kvépavimo taky mikrobiomui (mikroor-
ganizmy visumai) budinga bakterijy ir kity mikroorganizmy jvairové ir tam tikra pusiaus-
vyra. Kaip jau buvo minéta, LOPL budinga mazéjanti mikroorganizmy jvairové ir tam tikry
bakterijy vyravimas. Svarbiausi $io reiskinio predispoziciniai veiksniai yra rakymas, padi-
déjusi bronchy gleiviy gamyba ir kaupimasis, struktariniai bronchy pokyciai. Svarbiausi
bronchy mikrobioma kei¢iantys veiksniai yra daznas antibiotiky vartojimas, jkvepiamieji
gliukokortikoidai ir vakcinos.

Ankstyvos, nesunkios LOPL atveju svarbiausi bronchuose tarpsnantys mikroorganizmai
yra Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis. LOPL sun-
kéjant ir veikiant pirmiau iSvardytiems veiksniams, keiciasi vyraujancios bronchy mikrobio-
mo bakterijos — Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae
(daugéja Haemophilus influenzae, mazéja — Streptococcus pneumoniae). Paskui vyrauja Ha-
emophilus influenzae ir Moraxella catarrhalis. Véliau — Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis ir Pseudomonas aeruginosa.

Haemophilus influenzae vyravimas lemia nuolatinj neutrofilinj bronchy uzdegima, sun-
kesne LOPL eiga, didesnj mirstamuma. Pseudomonas aeruginosa vyravimas taip pat lemia
sunkesne ligos eiga ir didesnj mirstamuma. Moraxella catarrhalis i$ dalies lemia isliekantj
neutrofilinj bronchy uzdegima.

Patologineé fiziologija. Bronchy, ypa¢ smulkiyjy, spindZio susiauréjimas lemia obs-
trukcija, o respiraciniy bronchioliy jungciy su alveolémis suirimas — ekspiracinj bronchio-
liy kolapsa (patologinj spindzio susiauréjima ar visi$ka sukritimg i$kvepiant) ir sukelia oro
spastus, sutrikdancius oro pasisalinima i$ plauciy iskvepiant. Plauc¢iai tampa nuolat i$sipute
(hiperinfliacija). Didéja bendroji plauciy talpa ir liekamasis taris, mazéja jkvépimo ir iskvé-
pimo rezerviniai tariai. Esant fiziniam aktyvumui, didéja plauciy funkciné liekamoji talpa.
I$siputus plauciams, mazéja jkvépimo talpa, o tai sukelia dusulj ir riboja fizinj pajéguma. Dél
plauciy parenchimos destrukcijos (emfizemos) sumazéja plauciy difuziné geba.

Bronchy obstrukcija ir plauciy emfizema sutrikdo alveoliy ventiliacija bei plauciy venti-
liacijos ir perfuzijos santykj. Tai sukelia hipoksemija, o esant vélyvoms stadijoms — ir hiper-
kapnija. Retais atvejais hipoksijos ir emfizemos nulemta smulkiyjy plauciy arterijy konstrik-
cija ir plauciy kapiliary tinklo retéjimas sukelia plauting hipertenzija. Dél struktariniy bei
funkciniy bronchy ir plauciy poky¢iy didéja energijos poreikis (sanaudos), butinas kvépa-
vimui uztikrinti.

Sisteminis pasireiskimas. Plau¢iy emfizema ir pneumofibrozé sumazina plau-
Ciy elastinguma, ju paslankuma kvépuojant, todél pasunkéja kvépavimo raumeny darbas.
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Kvépavimo raumenys pavargsta, pradeda silpniau susitraukinéti, dar labiau blogéja plauciy
ventiliacija.

Uzdegimas, hipoksemija, vélyvose stadijose — ir hiperkapnija bei plautiné hipertenzija
(daZniausiai nedidelio laipsnio) lemia kity organy ir sistemy pazeidima. Svarbiausi siste-
miniai LOPL sukelti pokyciai yra griauciy raumeny struktariniai pokyciai ir atrofija, su-
mazéjusi jy jéga ir iStvermé, kacheksija, osteoporozé, antriné eritrocitozé, normochrominé
normocitiné anemija, létiné plautiné $irdis (daliai ligoniy vélyvoje ligos stadijoje), depresija,
padidéjusi sirdies ir kraujagysliy ligy rizika, renino, angiotenzino ir aldosterono aktyvacija
(sutrinka vandens ir elektrolity pusiausvyra).
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4. Ligoniy atranka, LOPL diagnostika ir
diferenciné diagnostika

Ivairiose $alyse atlikti tyrimai rodo, kad apie 70—-80 proc. visy LOPL atvejy yra nediagno-
zuojama. LOPL klinikiniai simptomai priskiriami kitoms (dazniausiai — $irdies ir kraujagys-
liy) ligoms, senatvés sukeliamiems organizmo pokyciams. Tokie ligoniai negauna tinkamo
medikamentinio ir nemedikamentinio (pvz., reabilitacinio) gydymo, blogéja su sveikata su-
sijusi gyvenimo kokybé, atsiranda kiti i§ to padariniai (pvz., didesné hospitalizacijos, mirties
deél kvépavimo sistemos ir visy priezasciy, gretutiniy ligy atsiradimo tikimybé). Svarbiausios
LOPL nediagnozavimo ir vélyvos diagnostikos priezastys — nepakankamas spirometrijos
naudojimas, pirmyjy LOPL klinikiniy simptomy ir specifiniy LOPL rizikos veiksniy nepa-
stebéjimas arba jy nesureik§minimas.

Kaip ir kity ligy atveju, galimi du ankstyvos LOPL diagnostikos budai — aktyvioji atranka,
t.y. asmeny, kuriems néra LOPL klinikiniy simptomuy, aktyvus kvietimas i$sitirti, ir pasyvioji
atranka, t. y. asmenuy, kurie yra konsultuojami dél bet kurios priezasties, LOPL budinguy rizi-
kos veiksniy ir klinikiniy simptomuy i$siai$kinimas.

Dabar manoma, kad naudos ir kainos santykio atzvilgiu efektyviausia yra pasyvioji at-
ranka, kai dél bet kurios priezasties konsultuojamas pacientas yra aktyviai klausiamas dél
LOPL budingy rizikos veiksniy ir klinikiniy simptomy. Tiksliniy tyrimy duomenimis, vyk-
dant tokig atranka LOPL pasitvirtina mazdaug 20 proc. 40 mety ar vyresniems asmenims,
kurie riko (rake) ir (ar) jiems yra létiniy respiraciniy simptomuy. Vis daugiau tyrimy rodo,
kad amziaus riba atrankai dél LOPL turéty buti ne 40 mety, bet 35 metai.

Svarbu Zinoti, kad LOPL diagnostikai yra butini spirometriniai kriterijai. [vairiy tyrimy
duomenimis, jei remiamasi tik klinikiniais simptomais, LOPL klaidingai diagnozuojama (hi-
perdiagnostika) mazdaug 40 proc. tokiy asmeny.

Ligoniy atranka. LOPL reikéty jtarti rikanc¢iam ar ilgai dirban¢iam kvépavimo sis-
temai kenksmingomis salygomis asmeniui, ypa¢ vyresniam kaip 35 mety, taip pat kai yra
bent vienas i$ $iy pozymiy ar radiniy:

« ilgiau kaip tris ménesius trunkantis kosulys;

« létinis skrepliavimas;

+ dusulys ramybéje ar fizinio kravio metu;

« létinés ar daznai pasikartojancios respiracinés infekcijos pozymiai;

+ $vokstimas, prailgéjes iskvépimas, auskultuojant plaucius girdimi sausi karkalai;

niai (padidéjes plauciy turis, platas tarp$onkauliniai tarpai, padidéjes uzkratinkaulinis
oro tarpas) plauc¢iy emfizemos poZymiai;
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+ Klinikiniai kvépavimo nepakankamumo pozymiai (tachipnéja, pagalbiniy kvépavimo
raumeny dalyvavimas kvépuojant, kvépavimas (ypac¢ iskvépimas) pro suciauptas la-
pas);

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

+ a antitripsino stoka.

Bigno lazdeliy formos pirstai nebadingi LOPL. Sis pozymis bina sergant plauciy fibroze,

bronchektazémis, plauciy véziu.

Svarbu Zinoti, kad sergantys ankstyva LOPL stadija ligoniai dazniausiai prisitaiko prie
ligos sukeliamy reiskiniy, nesiskundzia kosuliu, skrepliavimu ir dusuliu, atsirandanciu di-
desnio fizinio kriavio metu. Todél gydytojas apie juos turéty tikslingai pasiteirauti. Normalas
klinikinio ar radiologinio tyrimo duomenys nepaneigia LOPL. Dazniausiai LOPL pasireiskia
kliniSkai, kai FEV, sumazéja iki 50-60 proc. batinojo dydzio.

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 priezas¢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 spirometrija, net ir tais atve-
jais, kai LOPL diagnozé (dar) nepatvirtinama, pacientas gali buti sékmingiau paskatintas
mesti rukyti, sveikiau gyventi. Patvirtinus (ankstyva) LOPL, paskirtas medikamentinis ir
nemedikamentinis gydymas gali sumazinti LOPL pauméjimy (ir su jais susijusiy jvykiy) ti-
kimybe, sumazinti kardiovaskulinés kilmés mirties rizika (bronchy obstrukcija yra nepri-
klausomas jos rizikos veiksnys).

Diagnostikos, diferencinés diagnostikos ir ligonio buaklés vertinimo
eiga. Seimos gydytojas, jtares LOPL, siuncia ligonj gydytojui pulmonologui papildomai
istirti ir konsultuoti. Gydytojas pulmonologas, jvertines klinikiniy ir instrumentiniy tyrimy
duomenis, patvirtina arba paneigia LOPL, nustato ligos fenotipg, gydytinus pozymius, pa-
skiria pradinj gydyma (zr. 4-1 pav.).
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LOPL jtarimas
Amzius > 35 m.; rakymas; plau¢iams zalingi profesiniai
tersalai; létinis kosulys*; létinis skrepliavimas*, dusulys
ramybéje ar esant fiziniam kraviui

Y

Atrankiné spirometrija**

A

Bronchu obstrukcijos jtarimas

Y

Gydytojo pulmonologo konsultacija
Spirometrija su bronchy plétimo méginiu,
i$pléstinis plauciy funkcijos tyrimas ir kratinés lastos KT***,
LOPL diferenciné diagnostika, fenotipo ir gydytiny pozymiy
nustatymas, pradinio gydymo parinkimas

4-1 pav. LOPL diagnostikos seka. *Létinis kosulys ar skrepliavimas — kai trunka > 3 mén. (nebatinai
i§ eilés) per metus > 2 metus i$ eilés. **Jei néra galimybés atlikti atrankinés spirometrijos, ligonj reikia
siysti gydytojui pulmonologui konsultuoti. ***Atliekama esant poreikiui. Ispléstinis plauc¢iy funkcijos

tyrimas — spirometrija, plaudiy tariy, talpy ir dujy difuzijos tyrimas. KT — kompiuteriné tomografija.

Diagnostika. Tradiciskai LOPL diagnostika grindziama ligai bidingais klinikiniais
simptomais ir nei$nykstama bronchy obstrukcija, kai paneigiamos kitos bronchy obstruk-
cijos priezastys (zr. skirsnj ,Diferenciné diagnostika“). Ta¢iau pastaraisiais metais pasitlyta
papildomy LOPL diagnostikos kriterijy.

Neisnykstama bronchy obstrukcija patvirtinama, kai po bronchus pleciancio vaisto inha-
liacijos FEV /FVC rodiklio reikdmeé iSlieka mazesné uz tiriamo asmens individualia apatine
normos riba (t. y. maziau kaip 5-asis FEV,/FVC santykio norminio dydzio procentilis). Re-
komenduojama naudoti Pasaulinés plauciy funkcijos iniciatyvos (angl. Global Lung Func-
tion Initiative, GLI) spirometriniy rodikliy norminiy dydziy formules GLI-2012, kuriose
spirometriniy rodikliy normy ribos pateikiamos Z reik§mémis (standartinio nuokrypio
reikémeémis). Z reikémeé —1,64 atitinka 5-gjj norminio dydzio procentilj, o mazesné nei —1,64
rodo spirometrinio rodiklio sumazéjima.

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 proc. kriterijy (kai nesutampa su apatinés normos ribos
kriterijumi) nesusijusi su didesne mirties rizika. Be to, bronchy obstrukcijai patvirtinti nau-
dojant FEV,/FVC < 70 proc. kriterijy, jaunesniems kaip 50 mety asmenims LOPL gali bati
klaidingai nediagnozuojama, o pagyvenusiems asmenims LOPL gali bati klaidingai diagno-
zuojama, nors jie $ia liga neserga.
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Spirometrija yra svarbiausias instrumentinis LOPL diagnostikos tyrimas. Todél jj atlie-
kant ir vertinant gautus rezultatus reikia laikytis griezty tyrimo atlikimo ir rezultaty inter-
pretavimo reikalavimy. Pirma karta diagnozuojant LOPL, batina atlikti bronchy plétimo
méginj, kuris leidzia jvertinti bronchy obstrukcijos i$nykstamuma. Zinotina, kad teigiamas
bronchy plétimo méginys (FVC arba FEV, rodiklio reikimés pageréjimas daugiau kaip
10 procentiniy punkty po bronchus pleciancio vaisto vartojimo) LOPL nepaneigia, i$skyrus
tuos atvejus, kai FEV,/FVC rodiklio verté po bronchus pleciancio vaisto vartojimo tampa
normali.

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

Pastaraisiais metais formuojasi nuomoné, kad LOPL diagnostikos kriterijus reikéty is-
plésti. Spirometrijos duomenimis grindziami diagnostikos kriterijai neleidzia patvirtinti
ankstyvos LOPL, kai bronchuose ir plauciy parenchimoje yra tik pradiniai poky¢iai. Todél,
esant pagristam LOPL jtarimui, rekomenduojama daryti i$pléstinj plauciy funkcijos tyrima
ir kratinés lastos kompiuterine tomografija (KT). Plaudiy tariy tyrimu galima patvirtinti
plauciy issipatima ir oro spastus. Sumazéjusi plauciy difuziné geba (DLCO) netiesiogiai
rodo plauciy emfizemos sukeliamus pokycius. Atlikus kratinés lastos KT, galima patvirtinti
plauciy emfizema.

LOPL diagnostikos kriterijai. LOPL diagnozuojama, kai yra (butini visi):

« budingi klinikiniai simptomai (létinis kosulys, skrepliavimas ir (ar) dusulys);

«+ nei$nykstama bronchy obstrukcija (FEV1/FVC reik§mé po bronchus pleéiancio vaisto

pavartojimo yra mazesné negu tiriamojo asmens apatiné normos riba);

«+ paneigiamos kitos bronchy obstrukcijos priezastys (Zr. skirsnj ,Diferenciné diagnos-

tika“).

Diferenciné diagnostika. Neisnykstama bronchy obstrukcija yra badinga LOPL,
taciau bronchy obstrukcija néra unikalus, tik siai ligai budingas pozymis. LOPL reikéty skir-
ti nuo létinio bronchito, aminio bronchito, kurie komplikavosi laikina bronchy obstrukcija,
bronchinés astmos, bronchektaziy, cistinés fibrozés, obstrukcinés miego apnéjos sindromo,
stazinio $irdies nepakankamumo, nutukimo sukeliamos hipoventiliacijos, tuberkuliozés,
plauciy vézio, bronchiolito, limfangiolejomiomatozés, Langerhanso lasteliy histiocitozés,
jvairios kilmés pneumofibrozés.

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 paiméjus gali bati laikina bronchy obstrukcija,
kuri i$nyksta esant ligos remisijai.

Pradiniai LOPL diagnostikos, diferencinés diagnostikos ir buklés sunkumo vertinimo
tyrimai: spirometrija, kraujo tyrimas (dél galimos antrinés eritrocitozeés), elektrokardiogra-
fija, kratinés lastos rentgenografija, pulsoksimetrija. Dazniausiai atliekami specialas LOPL
diferencinés diagnostikos, buklés sunkumo ir vyraujancio fenotipo vertinimo tyrimai (kai

27



LETINES OBSTRUKCINES PLAUCIY LIGOS DIAGNOSTIKA IR GYDYMAS

butina, skiriami gydytojo pulmonologo): plauciy tariy ir dujy difuzijos tyrimai, kratinés las-
tos KT, bronchoskopija, arterinio kraujo dujy tyrimas, kraujo a, antitripsino koncentracijos
tyrimas, Sirdies ultragarsinis tyrimas.

Kratinés lastos KT gali bati atliekama diagnozuojant liga ir véliau plauciy baklei vertinti,
jei yra klinikinis poreikis. Kratinés lastos KT leidzia jvertinti vyraujantj (bronchy ar plau-
¢iy parenchimos) pazeidima. KT taip pat rekomenduojama esant nuolatiniam skrepliavimui
ir dazniems (> 2 kartus per metus) ligos pauméjimams, pasikartojan¢iam (> 2 kartus per
metus) plauciy uzdegimui, kai FEV, < 50 proc. batinojo dydzio. Atlikus kratinés lastos KT
aptinkami svarbiausi radiniai, lemiantys ligos prognoze bei turintys reikime gydymui, yra
emfizema, bronchektazés ir pneumofibrozé.
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5. Létinés obstrukcinés plauciy ligos
klasifikacija, ligonio buklés jvertinimas

Siekiant kuo geriau standartizuoti ir objektyviais duomenimis pagristi gydyma, kaip ir
kiekvieng liga, LOPL reikia klasifikuoti. Deja, klasifikuojant LOPL kyla sunkumy, yra daug
neatsakyty klausimy. Todél LOPL klasifikacijy yra jvairiy, jos santykinai daznai kei¢iamos.
Sio reiskinio priezastis yra ta, kad LOPL yra i$skirtinai heterogeniné liga. Jos pasireiski-
mas yra skirtingas, o ligos eiga jvairi. LOPL yra skirtinga pagal jvairaus sunkumo bronchy
obstrukcija, imunokompetentiniy lasteliy susikaupima bronchuose ir bronchiolése, plau¢iy
emfizemos apimtj, ligos paiméjimy daznj, taip pat pagal plautiniy ir sisteminiy komplikaci-
ju pasireiskima, gretutines ligas, kurios labai daznos LOPL sergantiems ligoniams.

Sunkios gretutinés ligos savo ruoztu daznai lemia ligonio buklés sunkuma esant tiek
LOPL ar gretutinés ligos remisijai, tiek pauméjimui. Todél klinikinéje praktikoje ne visuo-
met lengva atskirti, kiek daug ligonio bukle (ypa¢ dusulj, fizinj pajéguma) lemia LOPL, jos
komplikacijos (pvz., bronchektazés, kvépavimo nepakankamumas, griau¢iy raumeny nyki-
mas) ir kiek — gretutiné liga (pvz., koronariné sirdies liga, depresija).

Isskiriama nemazai skirtingy LOPL fenotipy ir endotipy (aprasoma toliau). Artimiau-
sioje ateityje atsiras ir genotipy bei kity biologinémis ligonio savybémis gristy suskirstymu.
Kaip buvo minéta, néra geros LOPL klasifikacijos, kuri apimty dauguma svarbiausiy LOPL
pozymiy, kurie buty objektyviai pamatuojami ir lengvai pritaikomi klinikinei praktikai. Kita
priezastis, ribojanti LOPL klasifikacijos pagal fenotipa, endotipa bei kitas savybes prakti-
nj panaudojima — santykinai mazas gydymo priemoniy pasirinkimas (i$ jy svarbiausios —
jkvepiamieji bronchus pleciantys vaistai, jkvepiamieji gliukokortikoidai, i$skirtiniams ligo-
niams — plauciy apimties mazinimas), ribojantis gydymo jvairovés galimybe.

Atsizvelgdami j pirmiau paminétus LOPL klasifikacijos isstukius, kai kurie autoriai sia-
lo kiekvieng LOPL sergantj ligonj vertinti pagal gydytinus LOPL pozymius (angl. treatable
traits). Toliau trumpai aptarsime svarbiausius fenotipus ir endotipus, nes jie gali bati gydy-
tinais pozymiais konkreciam LOPL serganc¢iam ligoniui.

Visais atvejais reikéty kiek galima i$samiau apibadinti LOPL sergantj asmenj. Apibidini-
mas apima klinikinius simptomus (dusulys ar létinis skrepliavimas), plauc¢iy funkcijos bukle,
radiologinius pozymius (emfizema ar bronchektazes), kai kuriais atvejais — kraujo tyrimo
duomenis (jei yra stabiliai padidéjes eozinofily skaicius) ar respiraciniy éminiy duomenis
(bronchy uzdegimo tipas — neutrofilinis, makrofagy, eozinofilinis). Tai yra vienas svarbiau-
siy vadinamosios personalizuotos medicinos principy. Ji leidzia parinkti tinkamiausig gy-
dyma.

LOPL fenotipai. Fenotipas — tai matoma (-os) savybé (-¢és), pagal kurias galima gru-
puoti ligonius, ir ji (jos) turéty jtakos ligos eigai, prognozei ar gydymui. Tai gali bati kliniki-
niai simptomai (pvz., létinio bronchito klinikiniai simptomai), radiologiniai poZymiai (pvz.,
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emfizema) ar LOPL pauméjimy daznis. Nors apie LOPL fenotipus diskutuojama gana seniai,
dauguma jy néra aiskiai apibrézti. Nesant visuotinio sutarimo dél LOPL fenotipy, siilo-
me skirti $iuos fenotipus: rety pauméjimy, dazny panmeéjimy ir emfizeminj fenotipus. Nors
LOPL serganc¢iam ligoniui diagnozuotos bronchektazés dazniausiai bus LOPL komplikacija,
rekomenduojama visais atvejais jas nurodyti kaip gretutine liga.

Rety pauméjimy fenotipas — kai per praeitus 12 mén. ligoniui buvo < 1 vidutinio sunku-
mo paumeéjimas (kai reikéjo skirti antibiotika ir (ar) sistemi$kai veikiantj gliukokortikoida)
ir nebuvo sunkaus pauméjimo (kai dél LOPL paameéjimo ligonj reikéjo hospitalizuoti). Daz-
niausiai $is fenotipas bina, kai vyrauja plauciy emfizema (emfizeminis fenotipas).

Dazny pauméjimy fenotipas — kai per praeitus 12 mén. ligoniui buvo > 2 vidutinio sun-
kumo paaméjimai (kai reikéjo skirti antibiotika ir (ar) sistemi$kai veikiantj gliukokortikoida)
arba > 1 sunkus paiiméjimas (kai dél LOPL paiméjimo ligonj reikéjo hospitalizuoti). Sis
fenotipas dazniausiai budingas pacientams, kuriems vyrauja létinio bronchito poZymiai.

Emfizeminis fenotipas — kai emfizema kruatinés lastos KT vaizduose apima > 35 proc.
plauciy parenchimos.

Kaip daznai pasitaiko vienas ar kitas LOPL fenotipas, tiksliai nezinoma. Manoma, kad
dazniausias yra rety paiméjimy fenotipas, kuris bauna 60-90 proc. visy LOPL serganciy
ligoniy. Kai yra dazny paiiméjimy fenotipas, visuomet bitina aiskintis, ar vyrauja infekcinés
kilmés patmeéjimai (pvz., esant nuolatiniam bakterijy kaupimuisi bronchuose ar jvyke dél
aminés virusinés respiracinés infekcijos), ar neinfekcinés kilmés paiméjimai (pvz., nezino-
mos priezasties). Vyraujantis LOPL fenotipas gali kisti.

Pastaraisiais metais iSskiriama dar viena santykinai neblogai apibudinta buklé sergant
LOPL - [létiné bronchy infekcija (LBI). Tikétina, kad artimiausiais metais LBI bus isskir-
ta kaip atskiras LOPL fenotipas, nes gana aiskiai apibrézia savita LOPL serganciy ligoniy
grupe. Iki 50 proc. LOPL serganciy ligoniy bronchuose persistuoja potencialiai patogeni-
nés bakterijos. Dazniausiai — Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus
pneumoniae ir Pseudomonas aeruginosa. LBI yra buklé, kai LOPL remisijos metu islieka léti-
né mazo intensyvumo bakteriné infekcija, kuria patvirtina i§ bronchy éminio (dazniausiai —
skrepliy) > 3 kartus (kai juos skiria bent 1 ménuo) per 1 metus iSaugintos tos pacios rasies
bakterijos. LBI lemia didesne plauciy uzdegimo tikimybe, ypac ligoniams, vartojantiems
ikvepiamuosius gliukokortikoidus, didesne kardiovaskuliniy jvykiy tikimybe ir bronchek-
taziy i$sivystyma ir progresavima. Prognozé yra nepalanki, kai LBI susijusi su Haemophilus
influenzae, ir ypa¢ nepalanki — kai susijusi su Pseudomonas aeruginosa.

LOPL endotipai. Endotipas — tai baklé, apibaidinanti histologinius poky¢ius, pato-
genezeés ar patologinés fiziologijos procesus. Kai kurie autoriai toliau aprasomus endotipus
vadina fenotipais. Svarbiausi LOPL endotipai (pagal skrepliy citologinj tyrima) — neutrofi-
linis, makrofagy, misraus uzdegimo, eozinofilinis ir neuzdegiminis. Dazniausias endotipas
LOPL remisijos metu yra neutrofilinis (apie 60 proc. atvejy). Re¢iau buna misraus uzdegimo
endotipas — apie 30 proc. atvejy. Reciausiai pasitaiko eozinofilinis ir neuzdegiminis endoti-
pai (mazdaug po 5 proc. atvejy).
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Eozinofilinis endotipas (pagal skrepliy tyrima, kai eozinofilai sudaro > 3 proc. imuno-
kompetentiniy lasteliy) yra LOPL patuméjimy prognozinis veiksnys ir jkvepiamuyjy gliuko-
kortikoidy (IGK) efektyvumo predikcinis veiksnys. Tac¢iau kraujo eozinofily skaiciaus, kitaip
negu skrepliy eozinofily skai¢iaus, prognoziné verté yra daug mazesné, o pastaryjy mety
keliy tyrimy duomenimis — gali bati, kad jos i$ viso néra. Abejojama, ar tikslinga i$skirti eo-
zinofilinj endotipa pagal kraujo eozinofily kiekj. Slenkstiné kraujo eozinofily skaic¢iaus verté
(= 300 pl), kuria virsijus buty racionalu skirti IGK (pateikiama 7 skyriuje ,Gydymo princi-
pai. Medikamentinis stabilios LOPL gydymas®) yra orientaciné, nes néra tinkamai pagrista.
Svarbu zinoti, kad tas pats klinikinis fenotipas gali pasireiksti jvairiais endotipais, o tas pats
endotipas — keliais klinikiniais fenotipais.

Apie LOPL pauméjimo fenotipus (endotipus) rasoma 9 skyriuje ,LOPL pauméjimas*.

Silpnumo sindromas. Nors silpnumo (sinonimas — trapumo, angl. frailty) sindro-
mas daznai siejamas su senatve, sergant LOPL jis nebutinai susijes su senatve ar gretutiné-
mis ligomis. Tai savarankiskas sindromas, kuriam badinga sumazéjusi jéga, i$tvermé, fizio-
logineés funkcijos. Silpnumo sindromas diagnozuojamas, kai yra bet trys kriterijai i§ penkiy:
kino svorio mazéjimas, issekimo pojutis, silpnumas, sulétéjes éjimo greitis, mazas fizinis
aktyvumas.

Silpnumo sindromas biina maziausiai 10 proc. LOPL serganciy asmeny. Atreipiame dé-
mesj, kad jis bana ne tik vyresnio (> 65 m. amziaus) pacientams. LOPL sergantiems ligo-
niams jis pasitaiko 2 kartus dazniau negu to paties amziaus LOPL nesergantiems asmenims.
Silpnumo sindromas tiesiogiai priklauso nuo LOPL sunkumo. Jis didina LOPL patméjimo,
hospitalizacijy, ilgesnés hospitalizacijy trukmeés ir mirties nuo $ios ligos tikimybe, blogina su
sveikata susijusia gyvenimo kokybe, sumazina atsparuma stresinéms situacijoms. Silpnumo
sindromas yra dinamiskas — gali ir stipréti (blogéti), ir silpnéti (geréti).

Silpnumo sindromas bana daznesnis ir stipresnis sunkéjant LOPL.

Gydytini poZymiai sergant LOPL. Kaip jau buvo minéta, per pastaruosius ke-
leta mety stipréjant personalizuotos ir holistinés medicinos tendencijoms, atsirado savoka
»gydytini ligos pozymiai“. LOPL gydytiny pozymiy gali biti daug. Dazniausiai pasitaikantys
gydytini poZymiai sergant LOPL yra $ie: pulmoniniai (dusulys, bronchy hipersekrecija, léti-
né bronchy infekcija, bronchektazés, emfizema, oro spastai, eozinofilinis uzdegimas, hipok-
semija, hiperkapnija), ekstrapulmoniniai (sarkopenija, osteopenija, nutukimas, sumazéjes
fizinis aktyvumas, disfunkcinis kvépavimas, depresija, nerimas, Sirdies ir kraujagysliy liga,
obstrukciné miego apnéja, silpnumo sindromas), elgsenos bei gyvenimo bado (rukymas,
vaisty nevartojimas, bloga vaisty jkvépimo i$ inhaliatoriy technika, polifarmacija), iSorés
veiksniai (zalingi darbo ir namy aplinkos veiksniai).

Tiksliniai tyrimai rodo, kad ligoniy klasifikavimas ne tik pagal bronchy obstrukcijos sun-
kumg, bet (ir) pagal fenotipa (endotipa) yra tiksliausias. O gydymas yra veiksmingiausias
ir ligonio su sveikata susijusi gyvenimo kokybé buna geriausia, kai atsizvelgiama j bronchy
obstrukcijos sunkuma, fenotipa (endotipa) bei konkretaus ligonio gydytinus pozymius.
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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 kurig yra skiriamas gydymas, turi buti
grindziama maksimaliai objektyviais kriterijais, pozymiais, simptomais ar fenotipais, kuriy
verté patvirtinta moksliniais tyrimais bei klinikine praktika. Tai leidzia daryti labiausiai pa-
gristus sprendimus bei vertinti jy tiksluma.

Gydytojas pulmonologas, vertindamas LOPL sergantj ligonj, pries paskirdamas gydyma ir
véliau prireikus ji koreguodamas, turéty atsizvelgti j: 1) bronchy obstrukcijos sunkuma; 2) vy-
raujantj fenotipa ar endotipg (jei tokj galima i$skirti konkreciu atveju); 3) LOPL paaméjimy
(batent LOPL pauméjimy — ne gretutiniy ligy sukeliamy ligonio buklés pablogéjimy) kilme
(infekciné ar neinfekciné) ir daznj; 4) gretutines ligas ir 5) gydytinus pozymius (Zr. 5-1 lentele).

LOPL Kklasifikacija grindziama bronchy obstrukcijos sunkumu pagal FEV ir fenotipu
(Zr. 5-2 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 pauméjima ir nurodyti jo sunkuma (LOPL paaméjimo sunkumo klasifikacija pateikta
9 skyriuje ,LOPL patméjimas”).

5-1 lentelé. LOPL sergancio ligonio jvertinimo principai

Komponentai Komentaras

Bronchy obstrukcijos ~ Vertinama pagal spirometrijos su bronchy plétimo méginiu duomenis (Zr.
sunkumas 5-2 lentele)

Fenotipas* Vertinama pagal anamnezés, objektyvaus klinikinio tyrimo, medicininés
dokumentacijos, i$pléstinio plauéiy funkcijy tyrimo, kratinés lastos KT,
bronchoskopijos, respiraciniy éminiy mikrobiologinio tyrimo duomenis

Paaméjimai* Vertinama pagal anamnezés, objektyvaus klinikinio tyrimo, medicininés
dokumentacijos, kratinés lastos rentgenografijos, kraujo CRB, pulsok-
simetrijos, arterinio kraujo dujy, respiraciniy éminiy mikrobiologinio
tyrimo duomenis

LOPL komplikacijos, ~ Vertinama pagal anamnezés, objektyvaus klinikinio tyrimo, medicininés
gretutinés ligos* dokumentacijos duomenis

Gydytini pozymiai Isskiriami poZymiai, kuriuos galima modifikuoti (gydyti) vaistais, nemedi-
kamentinémis priemonémis, elgsenos ir gyvenimo budo poky¢iais

Pastaba. *Tyrimai atliekami pagal poreikj konkreciam ligoniui. KT — kompiuteriné tomografija, CRB —
C reaktyvusis baltymas.
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5-2 lentelé. LOPL Kklasifikacija

LOPL stadija FEV, Fenotipas*

Lengva > 80 proc. Rety' paiiméjimy
Vidutinio sunkumo** 50-79 proc. Dazny? pauméjimy
Sunki** < 50 proc. Emfizeminis®

Pastaba. FEV, rodiklio reikémé po bronchus pleciancio vaisto jkvépimo pateikta norminio dydzio pro-
centine i$raiska. Ji vertinama tik FEV /FVC rodiklio reikSmei esant maZzesnei uz apating normos ribg.
*Nurodomas vyraujantis fenotipas. **Reguliariai atlikti pulsoksimetrija sergantiems vidutinio sunkumo
(= 1 karta per metus) ir sunkia (> 2 kartus per metus) LOPL. Jei pagal pulsoksimetrijos duomenis SpO,
yra stabiliai < 92 proc. — atlikti arterinio kraujo dujy tyrimg. Sunkia LOPL serganciam 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 rezultatus. Patvirtinus létinj
kvépavimo nepakankamuma (arterinio kraujo PaO, < 60 mm Hg ir (arba) PaCO, > 50 mm Hg), jis nu-
rodomas kaip komplikacija ar gretutiné liga.

Rety paaméjimy fenotipas — kai per praeitus 12 mén. ligoniui buvo < 1 vidutinio sunkumo paaméjimas
(kai reikéjo skirti antibiotikg ir (ar) sistemiskai veikiantj gliukokortikoidg) ir nebuvo sunkaus paumeé-
jimo (kai dél LOPL paameéjimo ligonj reikéjo hospitalizuoti). Dazny pauméjimy fenotipas — kai per
praeitus 12 mén. ligoniui buvo > 2 vidutinio sunkumo paaméjimai (kai reikéjo skirti antibiotikg ir (ar)
sistemiskai veikiantj gliukokortikoida) arba > 1 sunkus paiméjimas (kai dél LOPL patiméjimo ligonj
reikéjo hospitalizuoti). *Emfizeminis fenotipas gali buti patvirtintas kratinés lastos KT — jos vaizduose
emfizema apima > 35 proc. plauc¢iy parenchimos. Emfizeminis fenotipas dazniau pasireiskia kaip rety
pauméjimy fenotipas.

Diagnozavus bronchektazes, lemiancias infekcinius LOPL paiméjimus ir (ar) pneumonija, formuluo-
jant diagnoze, greta daznai paumeéjancios ligos fenotipo butina nurodyti ir bronchektazes kaip gretutine
liga. Gydytojas pulmonologas LOPL sunkuma ir fenotipa bei gretutiniy ligy poveikj LOPL eigai vertina
ne reciau kaip kas 12 mén.

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

Diagnozés, formuluojamos pasiekus ligos remisija, pavyzdziai (J44.8) lietuviy ir lotyny
kalbomis:

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

Létiné obstrukciné plauciy liga, sunki stadija. Dazny pauméjimy fenotipas. Apatiniy skil-
Ciy bronchektazes. Létinis kvépavimo nepakankamumas (Morbus obstructivus pulmonum
chronicus gravis. Phenotypus exacerbationum frequentium. Bronchoectasiae loborum inferi-
orum. Insufficientia pulmonalis chronica).
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Létiné obstrukciné plauciy liga, sunki stadija. Emfizeminis fenotipas (Morbus obstructi-
vus pulmonum chronicus gravis. Phenotypus emphysematicus).

Létiné obstrukciné plauciy liga, vidutinio sunkumo stadija. Naujai diagnozuota (Morbus
obstructivus pulmonum chronicus moderatus. Diagnosis nova,).

Jei istinka LOPL paaméjimas ir buves rety paumeéjimy fenotipas nebeatitinka kriterijy,
toliau rasomas dazny paumeéjimy fenotipas. Diagnozés, formuluojamos ligai pauméjus, pa-
vyzdziai lietuviy ir lotyny kalbomis:

Létiné obstrukciné plauciy liga, vidutinio sunkumo stadija, vidutinio sunkumo paiiméji-
mas. Rety pauméjimy fenotipas (Morbus obstructivus pulmonum chronicus moderatus, exa-
cerbatio moderata. Phenotypus exacerbationum rararum). (J44.1, jei vyrauja neinfekcinis
paumeéjimo komponentas).

Létiné obstrukciné plauciy liga, sunki stadija, sunkus paiuméjimas. Dazny paiméjimy
fenotipas. Apatiniy skilciy bronchektazés. Pauméjes létinis kvépavimo nepakankamumas
(Morbus obstructivus pulmonum chronicus gravis, exacerbatio gravis. Phenotypus exacerba-
tionum frequentium. Bronchoectasiae loborum inferiorum. Insufficientia pulmonalis chroni-
ca exacerbata). (J44.0, jei vyrauja infekcinis paiiméjimo komponentas).

Ligonio buklés vertinimas. Diagnozavus LOPL, bitina ne tik vertinti bronchy
obstrukcijos sunkuma bei ligos fenotipa (endotipa), bet ir numatyti svarbiausius gydytinus
pozymius. Pradiniai biklés sunkumo vertinimo tyrimai yra objektyvus tyrimas bei krau-
jo tyrimas (dél galimos antrinés eritrocitozés), elektrokardiografija, krutinés lastos rentge-
nografija. Kiti tyrimai (skiriami gydytojo pulmonologo) — kratinés lastos KT ir i$pléstinis
plauciy funkcijos tyrimas. Apie iSpléstinio plauciy funkcijos tyrimo ir kratinés lastos rent-
genografijos bei KT verte prognozuojant LOPL patiméjimus ir ligos eiga, rasoma 9 skyriuje
,LOPL pauméjimas”.

Jei LOPL pasireiskia jaunesniam nei 45 mety Zmogui arba jei yra Seiminé LOPL anamne-
z¢, tikslinga tirti al antitripsino koncentracija kraujo serume. Jei ji 10—20 proc. mazesné uz
apatine normos riba (priklauso nuo tyrimo budo), reikia jtarti jgimta o1 antitripsino traku-
mg. Tuomet tikslinga atlikti genetinius tyrimus.

Patvirtinus LOPL svarbu jvertinti, ar néra hipoksemijos ir (ar) hiperkapnijos. Batina re-
guliariai atlikti pulsoksimetrija, kraujo tyrima. Sergant sunkia LOPL ar esant stabiliai hipok-
semijai (SpO, < 92 proc.), antrinei eritrocitozei, cianozei ir periferinéms edemoms, bitina
atlikti ir arterinio kraujo dujy tyrima.

Visais atvejais reikia jvertinti gretutines ligas. Dauguma LOPL asmeny serga sunkiomis
gretutinémis ligomis, kurios savo ruoztu daznai lemia ligonio buklés sunkumag esant tiek
LOPL ar gretutinés ligos remisijai, tiek paiméjimui.
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6. LOPL EIGA, PROGNOZE, GYDYMO TIKSLAS

6. LOPL eiga, prognozé, gydymo tikslas

Ligos eiga. LOPL eiga jvairi, i§ dalies nuspéjama. Ji gali biiti daugelj mety santykinai
stabili, i§ léto arba greitai blogéjanti. Sios ligos eiga priklauso nuo daugelio veiksniy: ligonio
amziaus, kai jis pradéjo rukyti, surakomuy cigareciy skaiciaus ir rakymo stazo, taip pat nuo
iSoriniy (darbo vietoje ir buityje esanciy) plauc¢iams zalingy veiksniy, respiracinés infekcijos
ir paiméjimy epizody, genetinés predispozicijos, ligonio elgsenos (tinkamo vaisty vartoji-
mo ir nemedikamentiniy priemoniy naudojimo), gretutiniy ligy (pvz., bronchektaziy, de-
presijos) ir kt. Daugumai ligoniy LOPL progresuoja.

Ligos pradzioje ilga laika (keleta ar net keliolika mety) ligonis gali nejausti dusulio arba
prisitaikyti taip, kad jis netrikdyty kasdienés veiklos. Dazniausiai kliniskai reik§mingas du-
sulys atsiranda, kai FEV, rodiklio reiksmé tampa mazesné kaip 50-55 proc. norminio dy-
dzio (arba < 1,8 1). Ligonis tampa nejgalus, kai FEV, rodiklio reiksmé mazesné kaip 30 proc.
norminio dydzio (arba < 1 I). Kai FEV, rodiklio reiksmé tampa mazesné kaip 12-13 proc.
butinojo dydzio (arba < 0,5 1), ligonis paprastai mirsta.

Ligos progresavimas pasireiskia plauciy funkcijos blogéjimu, emfizemos sunkéjimu, lé-
tiniu kvépavimo nepakankamumu, antrinés eritrocitozés, plautinés hipertenzijos ir létinés
plautinés sirdies pozymiy atsiradimu.

Ligos prognozé. Bloga prognoze lemiantys veiksniai yra didesnio laipsnio bronchy
obstrukcija, sumazéjusi difuziné plauciy geba (< 60 proc. norminio dydzio, nepriklausomai
nuo bronchy obstrukcijos sunkumo), senyvas amzius, rikymo neatsisakymas, greitai blogeé-
jantys plauciy funkcijos rodikliai, dazni ir (ar) sunkas ligos paimeéjimai, nuolatiné hiperka-
pnija, antriné eritrocitozé, demencija, depresija, anemija, plautiné hipertenzija, létiné plau-
tiné $irdis, edemos, sumazéjes (mazéjantis) kano svoris, silpnumo sindromas, sarkopenija,
gleiviy kams$¢iy kaupimasis bronchuose.

Manoma, kad optimalus kano maseés indeksas (KMI) LOPL sergantiems ligoniams yra
23-25 kg/m? Taciau didesnis kano svoris (KMI 25-29,99) ir hiperlipidemija susije su ma-
Zesniu mir$tamumu, palyginti su didesniu ar mazesniu KMI, ypac sunkios ar vélyvos stadi-
jos LOPL atveju.

Bendrasis penkeriy mety i$gyvenamumas yra nuo 40 proc. iki 70 proc. Sergant sunkia
LOPL dvejy mety iSgyvenamumas yra apie 50 proc. Ligoniams, kuriems dél pauméjusios
LOPL reikalinga invaziné plauciy ventiliacija, mir§tamumas ligoninéje siekia 10 proc., o
mir§tamumas per pirmuosius metus po paiméjimo — net 40 proc.

Gydymo tikslas. LOPL gydymo tikslas — sulétinti ligos progresavima. Svarbiausi
LOPL ligonio gydymo siekiniai yra ligos sukeliamy simptomy lengvinimas, patméjimuy ri-
zikos mazinimas ir fizinio pajégumo gerinimas. Svarbiausi LOPL gydymo uzdaviniai yra
sie (kiekvienam ligoniui individualais): mesti rakyti ir Salinti kitus rizikos veiksnius, gerin-
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ti bronchy laidumg ir bronchy sekreto pasisalinima, mazinti hipoksemija ir hiperkapnija,
skatinti fizinj aktyvuma, slopinti kvépavimo taky infekcija ligai paimeéjus, o atsizvelgiant
i fenotipa — slopinti kvépavimo taky uzdegima, mazinti nespecifinj bronchy reaktyvuma.
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7. Gydymo principai. Medikamentinis stabilios
LOPL gydymas

Gydymo principai. Stabilios (nepaiméjusios) LOPL gydymas apima medikamenti-
nj gydyma, jvairius nemedikamentinio gydymo buadus bei ligonio gyvenimo bado pokycius.

Atsizvelgiant j tai, kad LOPL yra heterogeniné liga, batinas personalizuotos ir holistinés me-

dicinos principas. Svarbiausi komponentai, j kuriuos reikia atsizvelgti gydant LOPL sergantj

ligonj, yra bronchy obstrukcijos sunkumas, LOPL fenotipas, ligos paimeéjimo tikimybé bei

gydytiny pozymiy i$skyrimas. Sie komponentai i$ dalies sutampa.

Vertingiausia baty pradéti nuo gydytiny pozymiy visumos jvertinimo ir svarbiausiy i$

ju i$skyrimo. Dazniausiy gydytiny poZzymiy sergant LOPL apZvalga pateikta 7-1 lenteléje.

7-1 lentelé. Dazniausi gydytini pozymiai sergant LOPL

Gydytinas pozymis

Komentaras (gydymo metodas, veiksmas)*

Aplinkos oro uzterstumas

Patarimas vengti uztersto oro aplinkos, reguliarus mokymas

Bronchektazes

Kvépavimo manksta

Bronchy hipersekrecija

Kvépavimo manksta

Bronchy obstrukcija

Bronchus pleciantys vaistai

Depresija

Kognityviné elgesio terapija, specifiniai vaistai

Disfunkcinis kvépavimas

Pulmoniné reabilitacija, kvépavimo pratimai

Dusulys Pulmoniné reabilitacija, kvépavimo pratimai, geriamasis ilgai
veikiantis teofilinas
Emfizema Plauciy apimties mazinimo procedaros (i$skirtiniai atvejai)

Eozinofilinis bronchy uzdegimas

Ikvepiamieji gliukokortikoidai

Hiperkapnija

Neinvaziné plauciy ventiliacija

Hipoksemija

Deguonies terapija

Nepakankamas fizinis aktyvumas

Fiziniai pratimai, pulmoniné reabilitacija

Nepakankamas kano svoris

Kaloringa, daugiau baltymy turinti mityba, fiziniai pratimai

Netaisyklingas vaisty jkvépimas

Reguliarus mokymas

Netinkamas vaisty vartojamumas

Reguliarus mokymas

Nutukimas Kalorijy ribojimas, fizinis aktyvumas

Osteopenija Bifosfonatai, vitaminas D, fizinis aktyvumas

Rakymas Sialymas mesti rakyti, pagalba metant rakyti

Sarkopenija Kaloringa, daugiau baltymy turinti mityba, fiziniai pratimai

Silpnumo sindromas

Kaloringa, daugiau baltymuy turinti mityba, fiziniai pratimai,
pulmoniné reabilitacija

Sirdies liga

Beta blokatoriai, kiti vaistai pagal konkrec¢ios $irdies ligos gydyma

Pastaba. *Visais atvejais skiriamas medikamentinis LOPL gydymas pagal ligos sunkuma ir fenotipa

(zr. 7-2 lentele), t. y. nurodytas veiksmas ar gydymas yra papildomas.
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Isskyres gydytinus pozymius, toliau gydytojas parenka medikamentinj, nemedikamenti-
nj gydyma, sitlo elgsenos bei gyvenimo budo pokycius, prevencines priemones. Tai aptaria-
ma atitinkamuose $io leidinio skyriuose.

Medikamentinis stabilios LOPL gydymas. Svarbiausios nepaiiméjusiai LOPL
gydyti skiriamy vaisty grupés yra jkvepiamieji muskarino receptoriy blokatoriai (IVMB),
ikvepiamieji B, agonistai (IVBA) ir jkvepiamieji gliukokortikoidai (IGK); geriamieji teofili-
nas ir roflumilastas (aprasoma toliau atitinkamuose skirsniuose). Medikamentinis stabilios
LOPL gydymas pagal sunkumo stadija ir vyraujantj fenotipa pateikiamas 7-2 ir 7-3 lentelése.
Gydymo parinkimas pagal fenotipa detaliau aprasomas skirsnyje ,Medikamentinio LOPL
gydymo atsizvelgiant j ligos fenotipa principai“ Svarbiausiy LOPL gydyti skiriamy vaisty
dozés ir vartojimo budas pateikiama 7-4 lenteléje.

Labai svarbu ligoniui parinkti ne tik tinkamiausia vaista (absoliuciai daugumai ligoniy
tai yra jkvepiamieji vaistai), bet ir tinkamiausia inhaliatoriy. Batina ligoniui parodyti ir jj
iSmokyti tinkamai atlikti visus konkretaus inhaliatoriaus parengimo jkvépti vaisto etapus.
Svarbu, kad ligonis mokeéty tinkamai (létai ar staigiai ir stipriai) jkvépti i§ dozuoto aerozolio
ar dozuoty milteliy inhaliatoriaus. Taip pat butina reguliariai tikrinti ligonio jkvépimo tech-
niky, dokumentuoti jos jvertinima (gera, patenkinama, nepatenkinama), jei reikia — moky-
maq kartoti. Esant batinybei keisti inhaliatoriy, ligonj mokyti i§ naujo.

Skirtingo veikimo bronchus plec¢iancius ir uzdegima mazinancius vaistus galima derinti
(isskyrus teofiling ir roflumilasta, kuriy kartu skirti negalima; taip pat nerekomenduojama
skirti trumpai veikianc¢io muskarino receptoriy blokatoriaus ligoniams, gydomiems IVMB).
Bronchus plecianciy vaisty deriniy poveikis gali buti 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
(IVMB, IVBA ir geriamasis ilgai veikiantis teofilinas), jkvepiamieji ilgai veikiantys bronchus
pleciantys vaistai yra pasirenkami pirmiausia, nes pradeda veikti pakankamai greitai, reciau
sukelia nepageidaujamy poveikiy, parinkti reikiama jy doze yra lengviau.

Pradinis gydymas. Daugumai LOPL ligoniy (i3skyrus sergancius lengva LOPL) gy-
dymas pradedamas vienu jkvepiamuoju ilgai veikianc¢iu bronchus plec¢ianciu vaistu. Nors
neginc¢ytiny nuorody, kurj ilgai veikiantj jkvepiamajj bronchus pleéiantj vaista (IVMB ar
IVBA) pasirinkti pradiniam LOPL gydymui, iki $iol néra, dauguma autoriy sitlo gydyma
pradéti IVMB. Jei ligonis serga sunkia LOPL, gydymas i$ karto pradedamas vaisty deriniu
(dazniausiai — IVMB ir IVBA).

Tolesnis gydymas. Jei gydymas, paskyrus IVMB ar IVBA, yra nepakankamas (pvz.,
kartojasi LOPL pauméjimai), toliau skiriamas vaisty derinys. Daugumai ligoniy skirtinas
IVMB ir IVBA derinys. Jei kartojasi vidutinio sunkumo ar sunkas LOPL patméjimai ir yra
bronchy eozinofilinis uzdegimas ar kraujyje stabiliai yra = 300 eozinofily 1 pl, skirtinas gy-
dymas IVMB, IVBA ir IGK deriniu, atsizvelgiant ir i santykines kontraindikacijas (pvz., lé-
tines bronchy infekcijas, bronchektazes, pasikartojantj plauciy uzdegima). Gydymas IVMB,
IVBA ir IGK deriniu gali bati veiksmingas, kai kraujyje stabiliai yra > 150 eozinofily 1 pl.
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Svarbu prisiminti, kad daugumai LOPL serganciy ligoniy (dél $ios ligos ypatumy) islie-
ka klinikiniai simptomai, nors gydymas yra adekvatus. Todél svarbu, kad nebuty skiriamas
perteklinis gydymas (dazniausiai — IGK), kuris ligonio buklés daugiau nebegerina. Taip pat
svarbu prisiminti, kad LOPL dazny paiméjimy fenotipas gali buti dél neinfekcinés ir infek-
cinés kilmés paaméjimy. Kita vertus, tinkamai gydant LOPL simptomai gali silpti, o ligos
pauméjimai suretéti. Dél to klinikiné fenotipo (pvz., dazny paumeéjimy fenotipo) israiska
gydant gali pasikeisti. Tai néra indikacija gydyma ,silpninti® Dél iy priezasciy butina tiks-
liai dokumentuoti LOPL diagnoze, eiga ir pauméjimus. Kiekviena LOPL patiiméjima privalu
aprasyti kuo tiksliau — nurodyti galima paiméjimo kilme (pvz., Gmine virusine kvépavimo
taky infekcija), klinikinj pasirei$kima (kar$¢iavima ir kt.), plauciy auskultacijos duomenis,
kraujo uzdegimo zZymenuy (C reaktyviojo baltymo, leukocity) rodmenis, kratinés lastos rent-
genografijos (jei buvo atlikta) rezultatus.

Svarbu prisiminti, kad LOPL ligonis dazniausiai serga dar viena ar daugiau gretutiniy
ligy, lemianciy jo sveikatos bukle ir savijauta. Todél keisdamas (tiek ,stiprindamas®, tiek
»silpnindamas®) ir pakeites ilgalaikji LOPL gydymg, gydytojas turi jvertinti, kaip $is keitimas
paveiké konkrecius LOPL sukeliamus simptomus, pozymius ar paiméjimy daznj.

Medikamentinio LOPL gydymo atsizvelgiant j ligos fenotipa principai. Jei
LOPL yra akivaizdaus vyraujancio fenotipo pozymiy (Zr. skirsnj ,Létinés obstrukcinés plau-
¢iy ligos klasifikacija®), i ji tikslinga atsizvelgti parenkant ilgalaikj gydymg. Medikamentinis
stabilios LOPL gydymas pateikiamas 7-2 lenteléje. LOPL ligonio gydymas esant ligos remi-
sijai (medikamentinis, deguonies terapija, plauciy ventiliacija) apibendrintas 7-1 paveiksle.

Visy LOPL fenotipy atveju ligonio gydymo pagrindas — ilgai veikiantys bronchus ple-
¢iantys vaistai. Ligoniui, kuriam LOPL patiméjimai yra reti (rety paiméjimuy fenotipas), yra
emfizeminis fenotipas ar bronchektazés yra gretutiné liga, pirmojo pasirinkimo gydymas,
priklausomai nuo stadijos sunkumo, yra IVMB (arba IVBA) arba IVMB ir IVBA derinys.

Kai vidutinio sunkumo ar sunkia LOPL serganc¢iam ligoniui, kuriam yra dazny (> 2 kar-
tus per metus) paiméjimy fenotipas ir bronchy eozinofilinis uzdegimas ar kraujyje stabiliai
yra = 150 eozinofily 1 pl, gydymas vienu ilgai veikian¢iu bronchus plec¢ianciu vaistu néra
pakankamai veiksmingas, pirmojo pasirinkimo vaisty derinys yra IVMB, IVBA ir IGK.

Jei LOPL vis dar yra nekontroliuojama nors skiriamas gydymas IVMB, IVBA ir IGK de-
riniu ir kraujyje yra > 300 eozinofily 1 yl, papildomai gali bati skiriamas dupilumabas (mo-
nokloninis antikanas prie$ interleukino (IL)-4 alfa receptoriy).
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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 plauciy hiperinfliacija ramybéje ir fizinio kravio metu.
Svarbu zinoti, kad $is efektas pagal FEV, rodiklio poky¢ius nevertinamas, nes jo neatspindi.
Netiesiogiai oro spasty mazéjima spirogramoje rodo FVC rodiklio reik§més padidéjimas
ikvépus bronchus pleciancio vaisto. Individualus atsako i bronchy plétima 2 agonistu ar
muskarino receptoriaus blokatoriumi stiprumas gali bati skirtingas.

IVMB bei IVBA taip pat sumazina ligos paiméjimy daznj, pagerina su sveikata susijusig
gyvenimo kokybe, tac¢iau nemazina laipsnisko plauciy funkcijos blogéjimo ir mir§tamumo
nuo LOPL. Bronchus plecianciy vaisty reikia vartoti nuolatos.

Galimas IVBA nepageidaujamas poveikis: nerimas, irzlumas, raumeny tremoras, tachi-
kardija, $irdies ritmo sutrikimas, nemiga, hipokalemija, ypa¢ gydymo pradzioje ir tais atve-
jais, kai vartojami kartu su kalj nesulaikanciais diuretikais, paradoksinis bronchy spazmas
(labai retai) ir kt. Galimas IVMB nepageidaujamas poveikis yra burnos dziavimas, blogo
skonio jausmas burnoje, paradoksinis bronchy spazmas (labai retai) ir kt.

Ikvepiamieji gliukokortikoidai (IGK). Skirtingai nuo bronchus plecianciy
vaisty, IGK sergant LOPL néra tinkami visiems ligoniams. Pirmasis svarbiausias jy skyrima
ribojantis veiksnys yra uzdegimo ypatumas sergant LOPL. Daugumos ligoniy bronchy siena
yra infiltrave makrofagai ir neutrofilai. Esant tokiam LOPL endotipui, IGK neturi teigiamo
poveikio ligos eigai. Be to, rikymas mazina IGK veiksminguma. Kitai daliai ligoniy bronchy
sienoje uzdegiminés infiltracijos néra.

Mazdaug 5 proc. atveju buna eozinofilinis bronchy sienos uzdegimas. Tokiu atveju IGK
gali sumazinti ligos paimeéjimy skaiciy, pagerinti ligoniy gyvenimo kokybe. IGK skyrimas
— tai i$ dalies patogenezinis gydymas, nes LOPL yra létiné uzdegiminé kvépavimo taky ir
plauciy liga. Uzdegimas prasideda ligos pradzioje ir nemazai lemia tolesnius histologinius ir
funkcinius pokycius. Taciau apskritai ligoniams, sergantiems lengva LOPL, ir tiems, kuriems
yra reti ligos paiméjimai, teigiamo IGK poveikio klinikiniai tyrimai neparodé. IGK indikuo-
tini, kai yra dazni neinfekcinés kilmeés patimeéjimai ir stabiliai padidéjes kraujo eozinofily
skaic¢ius (> 150 pl). Esami tyrimai rodo, kad kraujo eozinofily skaicius kol kas yra geriausias
IGK veiksmingumo predikcinis rodmuo. Esant padidéjusiam kraujo eozinofily kiekiui, IGK,
slopindami Th2 tipo uzdegima, gali mazinti pauméjimy. Taciau priesingu atveju (nesant Th2
tipo uzdegimo), IGK ne tik neturi teigiamo poveikio, tac¢iau sutrikdydami kvépavimo taky
mikrobiomg, didina pneumonijy tikimybe. Tas pats galioja esant LOPL, kurios komplikavo-
si bronchektazémis, atveju. Skirtingai nuo bronchinés astmos, sergant LOPL, uzdegiminio
potipio eozinofily yra gerokai maziau. LOPL serganciy asmeny kraujo uzdegiminio potipio
eozinofily skai¢ius panasus j sveiky rakaliy ar nerakanciy asmeny. Taciau svarbu prisiminti,
kad vien tik padidéjes kraujo eozinofily skai¢ius, nesant dazny LOPL paaméjimy, néra indi-
kacija skirti IGK (vaisty derinio su IGK). Vidutinés IGK dozés tokios pat veiksmingos kaip ir
didelés, bet sukelia mazesne pneumonijos rizika, palyginti su didelémis dozémis.
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Antrasis svarbiausias IGK skyrima ribojantis veiksnys yra jy sukeliamos komplikacijos.
Ligoniams, sergantiems sunkia LOPL, dazniausiai yra bronchy deformacijy, gleivinés atrofi-
ja, nuolatinis patogeniniy mikroorganizmy buvimas bronchuose, létiné bronchy infekcija,
bronchektazés, didelé sekrecija. Tokiems ligoniams IGK ne tik néra pakankamai veiksmingi,
bet gali biti ir Zalingi. IGK didina kauly laziy, kataraktos ir cukrinio diabeto tikimybe. IGK
kei¢ia bronchy mikrobioma — mazina jo jvairove, skatina Haemophilus influenzae vyravima
ir infekcijos stipréjima, didina rizika susirgti pneumonija (apie bronchy mikrobioma ragoma
3 skyriaus ,Histologiniai poky¢iai, bronchy mikrobiomas, patologiné fiziologija, sisteminis
pasireiskimas“ skirsnyje ,Bronchy mikrobiomas®). IGK rekomenduojama skirti, jei néra
bronchektaziy ir isliekancios apatiniy kvépavimo taky infekcijos.

Teofilinas. Geriamasis ilgai veikiantis teofilinas pasizymi nestipriu bronchus ple-
¢ianciu ir uzdegima mazinanciu poveikiu. Taip pat turi teigiama poveikj diafragmai ir ki-
tiems kvépavimo raumenims, mukociliariniam klirensui, gali sumazinti paiméjimy daznj,
sustiprinti IGK poveikj, sumazinti dusulio pojutj. Taciau teofilinas néra pirmojo pasirinki-
mo vaistas, nes bronchus pleciantis jo poveikis silpnesnis negu IVMB ir IVBA, o terapiné
platuma (dozé nuo maziausios veikliosios iki maziausios toksinés) yra siaura (8—15 pg/ml).
Teofilinas galéty bati papildomai skiriamas tiems ligoniams, kurie nuolatos vartoja jkvepia-
muosius bronchus pleciancius vaistus, taciau klinikiniai simptomai islieka. Skiriant teofili-
ng, rekomenduojama jvertinti jo koncentracija kraujyje. Teofilino vartojima riboja daznos
nepageidaujamos reakcijos (pykinimas, vémimas, skrandzio, centrinés nervy sistemos su-
dirginimas, $irdies ritmo sutrikimai), ypa¢ vyresnio amziaus asmenims, ir galima saveika su
kitais vaistais. Teofilino koncentracija mazina rikymas, rifampicinas, fenobarbitalis, etano-
lis, baltymu perteklius ar angliavandeniy stoka maiste. Jo koncentracija didina makrolidai,
fluorochinolonai, alopurinolis, létinis $irdies nepakankamumas, kepeny ligos, angliavande-
niy perteklius maiste ir kt.

Roflumilastas. Sio vaisto vieta gydant LOPL dél santykinai silpno jo uzdegima mazi-
nancio ir bronchus plec¢iancio poveikio bei dazno stipraus nepalankaus poveikio néra viena-
reik$miskai apibrézta. Sis fosfodiesterazeés-4 inhibitorius pasizymi nestipriu uzdegima ma-
zinanciu poveikiu. Tyrimai rodo, kad roflumilastas gali sumazinti sunkiy paiméjimy daznj,
pagerinti plauciy funkcija. Tai néra pirmojo pasirinkimo vaistas. Jis gali bati papildomai
skiriamas sergant sunkia LOPL, kai yra dazni ligos patiméjimai. Jo vartojima riboja daznos
nepageidaujamos reakcijos — svorio mazéjimas, pykinimas, viduriavimas, galvos skausmas
ir kt.

Dupilumabas. Dupilumabas yra Zzmogaus monokloninis antikiinas pries IL-4 alfa re-
ceptoriy, kuris slopina signaly perdavimg interleukiny IL-4 ir IL-13 keliais.

Klinikiniy tyrimy duomenimis, dupilumabas, palyginti su placebo, sumazina pauméjimy
daznj, pagerina plauciy funkcija bei sumazina simptomy sunkuma ligoniams, kuriems yra
nekontroliuojama LOPL, pasireiskianti Th2 tipo uzdegimu (kai kraujyje yra > 300 eozinofily
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1 pl), nors skiriamas gydymas IVMB, IVBA ir IGK deriniu. Dupilumabas skiriamas kaip
papildomas vaistas $iems ligoniams. Rekomenduojama jo dozé yra 300 mg kas antra savaite
i poodi.

Kiti vaistai. Mukolitiky (acetilcisteino, ambroksolio ar kt.) gali bati rekomenduojama
skirti tik tiems, kuriems daznai paiméja 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.

Lengva LOPL Vidutinio sunkumo Sunki LOPL
LOPL *
(FEV, = 80 %) > < 9
1 o (FEV, 50-79 %) (FEV, < 50 %)
\ A
TVBA, TVMB arba , 3 Gydymas pagal fenotipa
TVBA ir TVMB NATRCRTIN A G 7 et Avere
g arba jy derinys > . e -
pagal poreikj gretutines ligas** ir gydytinus
pozymius (zr. 7-1 lentele)
| X
" ‘ : ek
VGYd‘é"I“as Plaga}\fe,‘}“ill’? | IVMB, IVBA bei IGK
IVMB! arba IVBA? (2r. 7-2 lentele). Atsizvelgtii —=>1<—  y\p it [VBA bei IGK ir
gretthlne‘s hgzyas ir gydytinus dupilumabas
pozymius (Zr. 7-1 lentelg)
\
Y Y
Ilgalaiké deguonies terapija, kai Neinvaziné plauciy ventiliacija
ne paimeéjimo metu > 2 arterinio kraujo éminiuose, 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 eritrocitozé
(hematokrito rodiklis > 55), desiniojo $irdies skilvelio
hipertrofija, audiniy hipoksijos pozymiai

7-1 pav. Ilgalaikio stabilios LOPL gydymo (medikamentinio, deguonies terapijos, neinvazinés
plauciy ventiliacijos) etapai (principiné schema). IGK — jkvepiamasis gliukokortikoidas. IVBA — il-
gai veikiantis B, agonistas. IVMB - ilgai veikiantis muskarino receptoriy blokatorius. KSL — koronari-
né sirdies liga. k./m. — kartg per metus. OMA — obstrukciné miego apnéja. TVBA — trumpai veikiantis
B, agonistas. TVMB — trumpai veikiantis muskarino receptoriy blokatorius.

Gydyma pagal kitg etapa (i$skyrus gydyma trumpai veikianciais bronchus pledianciais vaistais) skiria
gydytojas pulmonologas tuo atveju, kai tinkamai gydant i$lieka nuo LOPL priklausomy ligos simptomuy.
Jei paskyrus papildoma vaista ar kita vaisty derinj reikiamo poveikio negaunama, butina svarstyti, ar
tikslinga toliau testi konkrety vaista ar vaisty derinj. Esant klini$kai reikémingoms bronchektazéms,
nuolatiniam bakterijy kaupimuisi bronchuose, svarstyti, ar tikslinga skirti (testi) vaisty derinj su IGK.
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Buatina mokyti ir reguliariai tikrinti ligonio jkvépimo i$ inhaliatoriaus technika, dokumentuoti jos jver-
tinima.

'TVMB - pasirinkimo vaistai esant dazny paiméjimy anamnezés duomenimis. 2IVBA — pasirinkimo
vaistai vyraujant dusulio pojaciui.

*Reguliariai atlikti pulsoksimetrija tiems, kurie serga vidutinio sunkumo (> 1 k./m.) ir sunkia (> 2 k./m.)
LOPL. Jei yra stabili hipoksemija (SpO, < 92 proc.) — 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 tyrima atlikti > 1 karta per metus, nepriklausomai nuo pulsoksi-
metrijos rezultaty. **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. Ilgalai-
kis IGK vartojimas didina kataraktos rizika, ypa¢ vyresniems ligoniams. ***IGK nebeskirti, jei neatitinka

rekomendacijy.

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 buti 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 $i terapija létina emfizemos
progresavima.
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8. Nemedikamentinis stabilios 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 $iai ligai. Todél ypac svarbiis nemedikamentiniai LOPL gydymo metodai. Rikymo nu-
traukimas, ilgalaikis gydymas deguonimi (kai yra indikacijy skirti ilgalaike deguonies tera-
pija) ir fizinis aktyvumas (pulmoniné reabilitacija) yra vienintelés neabejotinos priemonés,
mazinancios mir§tamuma sergant LOPL. Toliau aprasomi svarbiausi nemedikamentiniai
LOPL gydymo budai.

Rukymo nutraukimas. Rakymo atsisakymas — veiksmingiausia LOPL progresavima
mazinanti ir vienintelé ligos progresavima stabdanti priemoné. Svarbu zZinoti, kad nors
surikomy cigareciy skaic¢iaus sumazinimas yra sveikintinas, vis délto tik visiskas rakymo
nutraukimas sumazina mirties rizika ir plauciy vézio i$sivystymo tikimybe (LOPL yra nepri-
klausomas plauciy vézio rizikos veiksnys). Kiekvienas gydytojas savo rakanc¢iam pacientui
turéty naudoti vadinamaja minimalig intervencija (zr. 8-1 lentele).

8-1 lentelé. Pagalbos asmeniui, metanciam rukyti, etapai

Etapas Gydytojo veiksmai

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

cininius dokumentus Pateikti kelias konkreéias priezastis, kodél verta mesti rikyti.
Per kiekviena vizita patarti Kiekvienam ligoninéje gydomam rukaliui pasialyti mesti rakyti.

mesti rakyti

Ivertinti paciento pasirengima Kalbantis jvertinti esamg paciento pasirengima neberakyti.

neberakyti Padeéti mesti rakyti. Pasirengusiam neberakyti pacientui patarti,
kaip mesti rakyti, sudaryti konkrety plang, o nepasirengusiam
Zmogui paaiskinti, kad kitg kartg jam bus vél rekomenduota
atsisakyti $io zalingo jprocio, nes rukydamas jis kenkia savo

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

i Priklausomybiy centrg, nurodyti savigalbos grupiy kontaktus.

Kalbédamasis su ligoniu gydytojas turéty jvertinti jo pasirengimag imtis permainy
(Zr. 8-2 lentele) ir fizing priklausomybe nuo nikotino. Fizine priklausomybe nuo nikotino
galima suzinoti paciento paklausus: ,Kada nubudes ryta surtkote pirmaja cigarete?” Jei per
5 min. — priklausomybé didelé; jei per 6-60 min. — priklausomybé vidutiné; jei po 60 min. —
priklausomybé maza.
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8-2 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, ta¢iau jis dar nepasirenges laipsnj, jrodyti pacientui jau esama
permainoms. Apmastymo stadijos neigiama tabako rikymo poveiki,
trukmeé gali buti jvairi. paaiskinti, kokia nauda bus, jei mes rakyti.

Svarbiausias motyvas nerukyti 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, dienotvarkes 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, sékmingai metusiy rakyti,
pries tai kelis kartus nesékmingai
meégino mesti rakyti.

Ivertinti, ar ligonis buvo pasirenges mesti
rakyti, i$siaiskinti atkrycio priezastis,
sudaryti naujg rukymo metimo plana.
Atkryc¢io nesureiksminti — priklausomybé
nuo tabako yra létiné liga, kuriai badinga
remisija ir paiméjimai. Daznai batini
kartotiniai gydymo kursai.

Ligoniams, kurie negali mesti rukyti savarankiskai, o priklausomybé nuo nikotino yra

vidutiné ar didelé, gali buti skiriama vaisty. Veiksmingiausi vaistiniai preparatai yra nikotino
preparatai (kramtomoji guma, pleistras, purskiamieji j nosj ir j burng, kt.), centriniy niko-
tino receptoriy agonistas vareniklinas (jprastai skiriamas 12 savaic¢iy gydymo kursas, vaisto
doze didinant pamazu) ir antidepresantas bupropionas. Sie vaistiniai preparatai maziausiai
du kartus padidina sékmingo tabako riakymo atsisakymo tikimybe, sumazina kino svorio
didéjima metus rakyti.

Nors yra teigianciy, kad elektroninés ir kaitinimo cigaretés gali bati laikina pagalbiné
priemoné metant rakyti, visgi nepriklausomi tyrimai gavo priesingus rezultatus. Elektroni-
nés ir kaitinimo cigaretés skatina pradéti rakyti, ypa¢ jaunus zmones. Be to, tyrimai rodo,
kad $iy cigareciy poveikis plauc¢iams yra neabejotinai zalingas — skatina uzdegima, didina
imluma infekcijai, sukelia struktarinius poky¢ius. Esami tyrimai leidzia neabejotinai teigti,
kad ilgalaikis tokiy cigareciy rakymas gali sukelti LOPL.
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Pulmoniné reabilitacija ir fizinés treniruotés. Dél pulmoninés reabilitacijos
ir fiziniy pratimy svarbos nebediskutuojama. Dél LOPL sukeliamo dusulio fizinio kravio
metu ligoniai pradeda riboti savo fizinj aktyvuma, kad dusulio isvengty. Nors kurj laika jie
jauciasi komfortiskiau, ilgainiui tai sukelia prazatingas padarinius. Fizinio aktyvumo ir kra-
vio ribojimas turi neigiama poveikj visam organizmui — $irdies ir kraujotakos sistemai, me-
tabolinéms funkcijoms, smegenims, imuninei sistemai, psichikos buklei. Fizinio aktyvumo
ir kravio ribojimas paskatina ar patimina gretutines ligas, tai savo ruoztu pablogina bendra
bukle, be to, skatina socialing izoliacija ir su ja susijusias problemas. Todél batinas holistinis
poziuaris | LOPL serganti ligonj. Batent pulmoniné reabilitacija tam yra vertingiausia.

Svarbiausias reabilitacijos tikslas yra sugrazinti kiek jmanoma didesnj LOPL sergancio
ligonio savarankisko funkcionalumo lygj ir sumazinti su sveikatos prieziara susijusias islai-
das. Pulmoniné reabilitacija LOPL sergantiems ligoniams yra viena ekonomiskai naudin-
giausiy gydymo strategijy sveikatos priezitaroje. Vadinasi, vien tik plauciy ligos gydymas
LOPL atveju nebus sékmingas.

Pulmoniné reabilitacija apima ligos simptomy ir nedarbingumo mazinima, fizinio ak-
tyvumo didinima, mokyma, psichologine ir socialing parama. Reabilitacija silpnina ligos
simptomus (dusulj, nuovargj, pagerina nuotaika, mazina depresija ir nerima ir kt.), padidina
fizinj pajéguma (pagerina raumeny koordinacija ir metaboline adaptacija fiziniam kraviui,
padidina raumeny mase, jéga ir iStverme, kauly bukle, gerina organizmo metabolizma), su-
mazina paaméjimy daznj ir hospitalizacijos trukme, pagerina gyvenimo kokybe, sumazina
mir$tamumg. Pulmoniné reabilitacija (ypac fiziniai pratimai) gerina ne tik plauciy bukle, bet
ir gretutiniy ligy, t. y. gerina viso organizmo fizine ir psichine bikle.

Pulmoniné reabilitacija santykinai veiksmingiausia sunkia LOPL sergantiems ligoniams
(kuriy FEV, < 50 proc.), todél jiems turi bati rekomenduojama. Ji veiksminga ir sergant ne-
sunkia LOPL, todél rekomenduojama esant ligos simptomy.

Pulmoniné reabilitacija nerekomenduojama ligoniams, kuriems yra deguonies terapi-
ja nekoreguojama hipoksemija, kurie serga nevaldoma gretutine psichikos ar $irdies liga,
nesupranta reabilitacijos prasmés ir nenori bendradarbiauti. Stabili $irdies liga ar cukrinis
diabetas néra kontraindikacija skirti pulmonine reabilitacija.

Reabilitacija skiriama pasiekus ligos remisija arba i$ karto (bet ne véliau kaip per 1 mén.)
pasibaigus ligos paiméjimui. Pulmonine reabilitacija sudaro ligonio mokymas, adekvatus
bronchy plétimas, mityba ir deguonies terapija, fiziniai pratimai, kiino fizinés kompozicijos
gerinimas, fizioterapija, socialiné ir psichologiné parama. Nors net trumpalaiké, maziausio
intensyvumo pulmoniné reabilitacija yra vertinga, rekomenduojama kiek jmanoma didesnio
intensyvumo reabilitacija, kurios trukmé yra nuo 8—12 savaiciy. Ilgesné ir intensyvesné viso
kino reabilitacija yra veiksmingesné negu trumpesné ir maziau intensyvi.

Fiziniai pratimai yra svarbiausias privalomas pulmoninés reabilitacijos komponentas.
Veiksmingiausi yra labai intensyvis (beveik maksimalas konkrec¢iam Zmogui, ne mazesnio
intensyvumo kaip 60 proc. maksimalaus deguonies suvartojimo, pamatuoto iki reabilitacijos
pradzios) fiziniai kojy ir ranky bei kity griauc¢iy raumeny pratimai. Kiek maziau veiksmingi
yra fiziniai pratimai, skirti jkvépimo ir iskvépimo raumenims lavinti.
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Profesionali pulmoniné reabiltacija turéty prasidéti ligonio fizinés buklés jvertinimu nau-
dojant fizinio pajégumo testa. Ligoniai fizinius pratimus turéty aktyviai atlikti patys. Taciau
jeigu jie labai nusilpe, fiziniai pratimai atliekami pasyviai (pvz., naudojami specialas dvira-
Ciai, kuriuos galima pritaikyti gulintiems ligoniams; elektriné raumeny stimuliacija). Turéty
buti skiriama jégos ir iStvermés pratimy. Atliekant fizinius pratimus, jei butina, papildomai
skiriama deguonies.

Rekomenduojama reabilitacijos kurso trukmé — maziausiai 20 pratyby. [kvépimo rau-
menims treniruoti gali bati naudojami specialas prietaisai, turintys reguliuojamo skersmens
kiauryme, kuri sudaro jvairaus laipsnio pasipriesinima jkvepiamam orui. Kiti prietaisai yra
su specialiu voztuvu, leidzianciu jkvépti tik tuomet, kai ligonis jkvépdamas sudaro pakan-
kama neigiama slégj. Rekomenduojama pratimy trukmé 10-30 min. 1-2 kartus per dieng
5-7 dienas (maziausiai 3 dienas) per savaite. Viso jkvépimo raumeny treniruociy kurso tru-
kmé — nuo 6 savaiciy iki 3 mén. Ligoniai, sergantys LOPL, mokomi iskvépti pro suciauptas
lapas. Taip sumazinamas ekspiracinis bronchioliy kolapsas, pageréja alveoliy ventiliacija.
Skrepliuojantys ligoniai mokomi forsuoto iskvépimo technikos, pagerinancios sekreto pa-
siSalinimg i§ bronchy. Ligoniams, iskosintiems daugiau kaip 30 ml skrepliy per para, reko-
menduojamas pozicinis drenazas ir vibracinis kratinés lastos masazas.

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 bitina juos ska-
tinti nuolat (bent 2-3 kartus per savaite) aktyviai mankstintis, kiek jmanoma daugiau buti
fiziskai aktyvius, ilgiau vaiksc¢ioti (maZiausiai 2 valandas per savaite). Pulmoniné reabilitacija
turéty bati kartojama kas kelerius metus.

Mityba. Sunkia LOPL sergantiems ligoniams daznai biina sumazéjes kiino svoris. Op-
timalus kino masés indeksas (KMI) LOPL ligoniams yra 23-25 kg/m?* Kino svorio, ypa¢
raumeny maseés, mazéjimas blogina fizinj pajéguma ir su sveikata susijusia gyvenimo koky-
be. Mazas KMI yra blogos prognozés (didesnio mir§tamumo) pozymis, o didesnis ir didé-
jantis — mazesnio mir§tamumo prognozinis rodiklis. Maziausias mir§tamumas (priklausan-
tis nuo KMI) — kai ligonio KMI yra 25-29,99.

LOPL serganciy ligoniy mityba turi bati visaverté, kaloringa, sarkopenijos atveju — ir tu-
rinti daugiau baltymy. Jvairiuose tyrimuose pastebétas teigiamas burokéliy sul¢iy poveikis
jvairiems su LOPL susijusiems sutrikimams (kraujospudziui, miegui, fiziniam pajégumui
ir kt.) mazinti. Anaboliniy vaisty ir maisto papildy skirti nepatariama. Ilgalaikio teigiamo
maisto papildy poveikio LOPL eigai jrodymy truksta. Taciau atskirais atvejais — kai KMI
< 18,4 kg/m? maisto papildy 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 gy-
venimo trukme ir pagerina gyvenimo kokybe. [rodymuy dél teigiamo ilgalaikés deguonies te-
rapijos poveikio ligoniams, kuriems yra vidutinio sunkumo hipoksemija (SpO, 89-93 proc.)
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ramybés metu ar hipoksemija (SpO, 81-89 proc.) atsiranda tik dél fizinio kravio ar naktj,
nepakanka.

Ilgalaiké deguonies terapija skiriama, kai ne ligos paiméjimo metu dokumentuoti sie ra-
diniai:

» PaO, < 55 mm Hg arba Sa0, < 88 proc. 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:

+ Pa0, > 60 mm Hg ir néra létinés hipoksijos pozymiy;

« rukymas;

+ 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 diena PaO, bity > 55 mm Hg (idealiu atveju
> 60 mm Hg) arba SaO, > 89 proc. (idealiu atveju — 90-92 proc.). Esant LOPL remisijai,
papildomai skiriamas deguonis, kai nevirsijamos rekomenduojamos PaO, ir SaO, verteés,
klinigkai reiksmingos hiperkapnijos daugumai ligoniy nesukelia.

Parinktu deguonies srautu butina kvépuoti maziausiai 15 val. per para (geriau > 18 val.,
idealiu atveju 24 val. per para). Fizinio kravio ar miego metu deguonies srautas padidinamas
1 1/min. arba reikiamas srautas parenkamas titruojant pulsoksimetru.

Dél indikacijy testi ilgalaike deguonies terapija butina spresti ne véliau kaip po 3 mén., jei
pirma kartg buvo paskirta ligos paimeéjimo metu, bei po 1 mety, jei buvo skirta ne LOPL pa-
umeéjimo metu. Véliau ne rediau kaip viena karta per metus turi bati perziarimos indikacijos
(poreikis) testi ilgalaike deguonies terapija bei skiriamo deguonies srautas.

Neinvaziné plauciu ventiliacija. Neinvaziné plauciy ventiliacija (NIV) ilgalai-
kiam gydymui namuose indikuojama LOPL sergantiems ligoniams, kuriems yra ir obstruk-
ciné miego apnéja, taip pat ligoniams, kuriems yra stabili (ne LOPL patiméjimo metu) sunki
letiné hiperkapnija (pvz., PaCO, > 50-51 mm Hg diena, > 55 mm Hg naktj). Tyrimai rodo,
kad tokiems ligoniams NIV pailgina laika iki sunkaus LOPL patiméjimo, gali sumazinti
mirstamuma.

NIV sukelia kelis teigiamus poveikius: mazina kvépavimo raumeny nuovargj ir disfunk-
cija, gerina plau¢iy mechanika, sumazina ventiliacijos ir perfuzijos neatitikima, palengvi-
na diafragmos darba. Dél to pageréja (padidéja) ventiliacija, sumazéja ar panaikinama hi-
perkapnija, normalizuojamas kvépavimo centro jautrumas. Orientaciniai NIV parametrai:
ventiliatoriaus generuojamas jkvépimo slégis (angl. inspiratory positive airway pressure)
17-28 cm H,O ir ventiliatoriaus generuojamas iskvépimo slégis (angl. expiratory positive
airway pressure) 3—6 cm H,0.
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Plauciy apimties mazinimo buidai. Plauciy tirj mazinanciy procediry tikslas
yra sumazinti liekamajj tarj ir tokiu budu pagerinti alveoliy ventiliacija. Yra dvi plauciy tarj
mazinanciy procedury rasys — bronchoskopiniai plauciy 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.

Bronchoskopiniai plauciy apimties mazinimo buadai. Dazniausiai atliekamos
bronchoskopinés plauciy tarj mazinancios proceduros yra specialiy voztuvy ar metaliniy
spiraliy jkisimas, biologiniy geliy jpylimas ar kar$ty vandens gary suleidimas j bronchus.
Pirmuoju atveju keliy skil¢iy ar segmenty bronchai uzkemsami specialiais vienos krypties
voztuvais, kurie trukdo orui patekti j uzkimsta plaucio dalj, tac¢iau netrukdo istekeéti bronchy
sekretui. Panasiai plaudiy taris mazinamas j bronchus jkisant metalines spirales, deformuo-
jancias ju eiga. Pilant j bronchus biologinj gelj ar leidziant karstus vandens garus sukeliamas
vietinis uzdegimas ir rezorbciné atelektazeé.

Chirurginis plauciy apimties sumazinimas. Chirurginis plauciy apimties sumazi-
nimas arba bulektomija (vienos didelés — didesnés kaip 30 proc. hemitorakso, plauciy puslés
pasalinimas) galéty buati atlikta tik tokia patirtj turin¢iame centre. Plauciy apimties sumazi-
nimas galéty bati rekomenduojamas tik gerai atrinktam, motyvuotam, metusiam ruakyti ir
gaunanc¢iam maksimaly medikamentinj ir nemedikamentinj gydyma ligoniui.

Galimos indikacijos plauciy apimties mazinimui (bronchoskopiniam ar
chirurginiam). FEV, < 50 proc. norminio dydzio, RV > 175 proc. norminio dydzio, RV/
TLC > 55 proc., ligonis per 6 min. gali nueiti < 450 metry, emfizema sudaro > 30 proc. plau-
¢iy apimties, pazeidimas yra heterogeninis (labiau vir$utiniy skil¢iy).

Kontraindikacijos atlikti plauciy apimties mazinima (bronchoskopi-
nj ar chirurginj). Bendrosios kontraindikacijos atlikti plauciy apimties mazinima yra
FEV, < 20 proc. norminio dydzio, DLCO < 20 proc. norminio dydzio, PaO, < 50 mm Hg,
PaCO, > 60 mm Hg, vidutinis spaudimas plauciy arterijoje didesnis kaip 45 mm Hg, bron-
chektazés, stazinis Sirdies nepakankamumas, nutukimas ar i$sekimas (KMI > 35 kg/m?arba
< 18 kg/m?), sunki gretutiné liga, nuolatinis gliukokortikoidy arba citostatiky vartojimas.

Net ir nedidelés rizikos ligoniams po chirurginio plauciy apimties mazinimo apie 30 proc.
atvejy jvyksta sunkiy plautiniy komplikacijy ir apie 20 proc. kardiovaskuliniy komplikacijy.

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 i transplantacijos centra konsultuoti dél
galimybés transplantuoti plaucius.

Indikacijos siysti ligonj i plauciy transplantacijos centra:

» LOPL progresuoja nepaisant skiriamo optimalaus gydymo vaistais, reabilitacija, ilga-

laike deguonies terapija;

65



LETINES OBSTRUKCINES PLAUCIY LIGOS DIAGNOSTIKA IR GYDYMAS

66

.

.

ligoniui negalima atlikti endoskopinés ar chirurginés plauciy tarj mazinancios ope-
racijos;

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 proc. norminio dydzio.

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

.

.

.

.

BODE indeksas > 7 balai;

FEV, < 15-20 proc. norminio dydzio;

> 3 sunkas LOPL pauméjimai per paskutinius metus;

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

vidutinio sunkumo ar sunki plautiné hipertenzija.

Absoliuciosios kontraindikacijos atlikti plauciy transplantacija:

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

kity gyvybiskai svarbiy organy (kepeny, inksty, Sirdies) sunkus sutrikimai (i§skyrus
tuos atvejus, kai planuojama ir pazeisto organo transplantacija);

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

uminé nestabili klinikiné bukleé (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, kratinés lastos deformacija, kuri po transplantacijos gali lemti sunkia
plauciy restrikcija;

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

gydymo rezimo nesilaikymas iki transplantacijos ir galimas jo nesilaikymas po ope-
racijos;

psichikos ar psichologiniai sutrikimai, dél kuriy neuztikrinamas bendradarbiavimas
ir vaisty vartojimas;

nepalankios socialinés salygos;

labai apribota funkciné buklé, kai galimybé naudoti reabilitacija yra bloga;
piktnaudziavimas ar priklausomybé nuo alkoholio, tabako, marihuanos ir kity toksi-

niy medziagy.
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Santykinés kontraindikacijos atlikti plauciy transplantacija:

.

.

.

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: kruop$ciai atrinktiems recipientams, kuriems néra kity aminiy ar létiniy
organy funkcijos sutrikimy, gali buti 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 buklés;

infekuotiems zmogaus 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 individu-
aliai, jei infekcija buvo adekvaciai gydyta pries$ transplantacija ir yra pagrindo tikeétis
infekcijos kontrolés po operacijos);

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

kitos ligos (cukrinis diabetas, arteriné hipertenzija, epilepsija, opaligé, gastroezofa-
ginis 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 sukéléjy (citomegalo viruso; grybeliy — Candi-

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

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

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

specialiuose skyriuose).
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9. LOPL paumeéjimas

LOPL apibrézimas. Dél LOPL heterogeniskumo, kompleksiskumo bei gretutiniy
ligy, kurios daznos sergant LOPL, ypac sunkia, néra gero, visuotinai priimto LOPL pauméji-
mo apibrézimo. Vieni autoriai LOPL pauméjima apibuadina kaip uzsitesusius ir sustipréjusius
respiracinius simptomus, dél kuriy reikia keisti jprasta gydyma ir papildomai skirti vaisty.
Yra autoriy, silan¢iy padmeéjimu laikyti tik sustipréjusius simptomus, kurie tesiasi ne ilgiau
kaip 2 savaites. Kiti autoriai | LOPL paameéjimo apibudinima jtraukia ir ne tik klinikinius
simptomus, kurie dazniausiai grindziami ligonio nusiskundimais, bet ir objektyvius, funkci-
nius (bronchy obstrukcijos sustipréjima) ar laboratorinius sisteminio uzdegimo pozymius.
Klinikinéje praktikoje daznai nejmanoma atskirti, dél ko pablogéjo ligonio buklé — dél LOPL
patméjimo ar dél gretutinés ligos (pvz., koronarinés sirdies ligos — KSL) patimeéjimo ar pa-
sunkéjimo. Todél reikéty vadovautis pragmatiniu poziariu — isskirti gydytina (-us) pozymj
(-ius) ir pagal ji (juos) vertinti, ar yra paiméjimas ir ar yra poreikis keisti (papildyti) gydyma.
Kiekvienas i§ minéty poziariy turi privalumuy ir trakumy. Atsizvelgdami j tai, kad yra jvairiy
klinikiniy situacijy, sitlome maksimaliai kompleksiska LOPL pauméjimo apibadinima.

LOPL paiméjimas — tai iminis respiraciniy simptomy pablogéjimas (didesnis negu
iprastas kasdienis kintamumas), pasireiskiantis sustipréjusiu ar atsiradusiu dusuliu, kosuliu
ir (ar) skrepliavimu, nepaaiskinamas kitomis priezastimis, dél ko reikia keisti nuolatinj gydy-
ma. Juos dazniausiai lemia bronchy obstrukcijos sustipréjimas ir (ar) bronchy ar sisteminis
uzdegimas.

LOPL paiméjimo diagnostika. Dél LOPL paiméjimo heterogeniskumo jo dia-
gnostika yra sunki. Nesant visuotinai priimto LOPL pauméjimo apibadinimo, néra ir kon-
kreciy, baigtinio skai¢iaus diagnostikos kriterijy.

LOPL paiaméjimy diagnostika yra klinikiné. Ligos paiméjimas diagnozuojamas, kai yra
nors vienas $iy simptomu: sustipréjes dusulys, padidéjes skrepliy kiekis, sustipréjusi bronchy
obstrukcija, respiracinés infekcijos pozymiai. Kartais ligoniai jaucia, kad padaugéjo skrepliy,
taciau juy iskoseti negali (dél dinaminio kvépavimo taky kolapso kosint). Tokiems ligoniams
skrepliy padaugéja tik prasidedant remisijai. Paiméjus ligai pablogéja plauciy funkcija, kai
sustipréja hipoksemija ir hiperkapnija, gali sutrikti ir kity organy veikla. Gali bati tachikar-
dija, daznesnis kvépavimas, karsc¢iavimas, mieguistumas ar nemiga, dezorientacija, nuovar-
gis, sumazéjes fizinis pajégumas, taip pat radiologiniy plauciy infekcijos pozymiy.

Skrepliy spalvos pokytis néra patikimas LOPL pauméjimo pozymis, todél pats savaime
néra LOPL paaméjimo diagnostikos kriterijus. Ypa¢ nepatikima, kai skrepliy spalva apiba-
dina patys ligoniai.
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Ligonio biiklés jvertinimas ir iStyrimas, diferenciné diagnostika. Li-
gonio iStyrimas priklauso nuo buklés sunkumo. Jei buklé nesunki, pakanka klinikinio i$-
tyrimo ir pulsoksimetrijos. Kitu atveju tikslinga atlikti kraujo dujy tyrima, kratinés lastos
rentgenografija, elektrokardiografija, kraujo klinikinj ir biocheminj (C reaktyviojo baltymo,
elektrolity, kepeny ir inksty funkcijos rodikliy) tyrima, o prireikus — kraujo D-dimero (plau-
¢iy embolijos diferencinei diagnostikai), smegeny natriurezinio peptido (BNP), troponino
tyrima.

Klinikinio i$tyrimo tikslas yra jvertinti paiméjusios LOPL sunkumg bei i$siaiskinti, ar
néra kity bukliy, galin¢iy pabloginti LOPL ligonio savijauta. Paiméjusios LOPL sunkumas
vertinamas pagal anamnezés duomenis ir simptomy pasireiskimo sunkumga. Butina atkreipti
démes;j j pries §j paiméjima buvusius pozymius, ypac dusulio sunkuma, kosulj, skrepliy kie-
kij, ligoniui jprasta fizinj aktyvuma. Sergancio sunkia LOPL ligonio protinés veiklos pokyciai
(pvz., sutrikusi orientacija) yra svarbus pozymis, rodantis sunky paiméjima ir poreikj gydy-
ti ligoninéje. Hiperkapnija kliniskai pasireiskia veido raudoniu, galvos skausmu, didéjanciu
mieguistumu, nuovargio pojuciu, jvairaus laipsnio (nuo sumisimo iki sgmonés netekimo)
centrinés nervy sistemos veiklos sutrikimu.

Jei yra klinikiniy hiperkapnijos pozymiy ar pulsoksimetru i$matuotas kraujo jsotinimas
deguonimi (SpO,) yra mazesnis negu 92 proc., bitina atlikti arterinio kraujo dujy tyrima.
Pulsoksimetrija leidzia jvertinti gydymo deguonimi poreikj, o arterinio kraujo dujy tyri-
mas — suzinoti, ar yra kvépavimo nepakankamumas ir yra indikacijy atlikti neinvazine ar
invazine plauciy ventiliacija. Patimeéjusj létinj kvépavimo nepakankamuma rodo PaO, su-
mazéjimas 10-15 mm Hg, palyginti su ankstesne reik§me.

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

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

Visuomet bitina pagalvoti ir apie kitas galimas buklés pablogéjimo priezastis: plauciy
uzdegimg, plauciy arterijos trombine embolija, pneumotoraksa, pleurita, stazinj irdies ne-
pakankamuma, plauciy edema ar $irdies ritmo sutrikima. Kratinés lastos rentgenografija
yra svarbus tyrimas siekiant paneigti kitas ligas (pvz., plauc¢iy uzdegima, pneumotoraksa,
pleurita). Kratinés lastos kompiuteriné tomografija su angiografija atliekama pagrjstai jtarus
plauciy embolija. Elektrokardiograma padeda patvirtinti ar paneigti sirdies liga (pvz., Sirdies
ritmo sutrikima). Bendrasis kraujo tyrimas gali padéti patvirtinti antring eritrocitoze (hema-
tokrito rodiklis > 55 proc.), anemija, leukocitoze. Biocheminiai kraujo tyrimai (elektrolity,
gliukozés, kepeny ar inksty funkcijos rodikliai) gali buti pakite tiek dél paiméjusios LOPL,
tiek dél gretutiniy ligy. Ligonio, kuriam yra ar jtariamas LOPL patimeéjimas, istyrimo reko-
mendacijos pateikiamos 9-1 lenteléje.
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9-1 lentelé. Ligonio, kuriam yra ar jtariamas LOPL paaméjimas, istyrimo rekomendacijos

Tyrimai Standartiniai ~ Papildomi*
Uzdegimo ir infekcijos zymenys

Klinikinis kraujo tyrimas X

Kraujo C reaktyvusis baltymas X

Skrepliy mikroskopija ir pasélis X
Skrepliy citologinis tyrimas X
Respiracinés infekcijos sukéléjy molekuliniai tyrimai X

Deguonies, anglies dvideginio ir kraujo pH tyrimai

Pulsoksimetrija X

Arterinio kraujo dujy tyrimas** x

Instrumentiniai tyrimai

Elektrokardiografija X
Kratinés lastos rentgenografija X
Kratinés lastos kompiuteriné tomografija X
Ultragarsinis tyrimas X

Kiti kraujo tyrimai

D-dimeras X

Slapalas, kreatininas** x
Troponinas** X
Smegeny natriurezinis peptidas** X

Pastaba. *Priklauso nuo klinikinés situacijos ir galimybés tyrima atlikti. **Rekomenduojama atlikti vi-

sais atvejais, kai LOPL paimeéjimas sunkus, ligonio baklé sunki ar yra klinikiniy hiperkapnijos pozymiy.

Paaméjimo priezastys ir rizikos veiksniai. LOPL paiméjimo priezas-
tys. LOPL pauméjima gali sukelti jvairios infekcinés ir neinfekcinés priezastys. Dazniausios
LOPL pauméjimo priezastys yra virusiné ar bakteriné infekcija. Re¢iau paiméjima sukelia
Saltas oras, oro tersalai, cigareciy damai, vaisty nevartojimas, patiméjes sirdies nepakanka-
mumas, dehidracija, vartojami diuretikai, migdomieji ar trankviliantai. Kai kuriais atvejais
LOPL simptomai (ypac dusulys) sustipréja lyg ir be akivaizdzios priezasties.

Iki 80 proc. atvejy LOPL pauméja dél respiracinés (virusinés ar bakterinés) infekcijos (Zr.
9-2 lentele). Dazniausia pirminé paiméjimo prieZastis yra respiraciniai virusai, o antriné —
bronchuose tarpstancios bakterijos, t. y. tos pacios rasies bakterijos, kurios aptinkamos ir
remisijos laikotarpiu (Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneu-
moniae, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus ir Pseudomonas aeruginosa), re-
tai — naujos bakterijy padermeés (apie bronchy mikrobioma rasoma 3 skyriaus ,Histologiniai
poky¢iai, bronchy mikrobiomas, patologiné fiziologija, sisteminis pasireiskimas” skirsnyje
»Bronchy mikrobiomas®). Infekcinés kilmés LOPL paameéjimai yra sunkesni ir trunka ilgiau.

73



LETINES OBSTRUKCINES PLAUCIY LIGOS DIAGNOSTIKA IR GYDYMAS

LOPL pauméjimo rizikos veiksniai. Vieni svarbiausiy basimus paiméjimus predis-
ponuojanciy veiksniy yra sunki bronchy obstrukcija ir dujy difuzijos plauciuose sutrikimas.
Kiti rizikos veiksniai yra vyresnis amzius, KMI < 18,5 kg/m?, rakymas, nuolatinis skrepliavi-
mas, mazesné kraujo cholesterolio koncentracija, nutukimas (KMI = 30 kg/m?), gretutinés
ligos (bronchektazés, létinis Sirdies nepakankamumas, cukrinis diabetas, koronariné sirdies
liga) — kuo jy daugiau, tuo paaméjimy rizika didesné, rijimo sutrikimas, zema aplinkos oro
temperatara. Gastroezofaginis refliuksas (GER) taip pat yra LOPL paaméjimo rizikos veiks-
nys, tac¢iau ar GER gydymas protono pompos inhibitoriais sumazina LOPL patiméjimo tiki-
mybe, duomenys priestaringi. Ar buves LOPL paaméjimas (kaip atskiras veiksnys) yra kito
paameéjimo rizikos veiksnys, duomenys taip pat priestaringi, nors dauguma tyrimy rodo,
kad jis yra rizikos veiksnys. Didesnis kraujo eozinofily kiekis néra LOPL patméjimo pro-
gnozinis veiksnys.

Svarbu prisiminti, kad LOPL sunkéjant paiméjimai taip pat sunkéja ir tampa daznesni.

Paaméjimy rizika mazina metimas rakyti, fizinis aktyvumas, skiepijimas nuo gripo, jkve-
piamieji ilgai veikiantys bronchus pleciantys vaistai. Daliai ligoniy IGK gali sumazinti pa-
améjimuy rizika, taciau, kita vertus, didinti pneumonijos rizikg. Beta blokatoriai, skiriami
pagal indikacijas, taip pat mazina LOPL pauméjimy rizika. Taciau kiti Sirdies ir kraujagysliy
sistema veikiantys vaistai tokio poveikio neturi.

9-2 lentelé. Paiuméjusios LOPL priezastys

Infekcijos sukéléjai I$orinés aplinkos veiksniai
Dazni Oro dulkés

Respiracinis virusas (gripo ir paragripo virusai, Vaisty nevartojimas
rinovirusas, koronavirusas) (apie 30 proc. atvejy) Saltas oras

Hemophilus influenzae (26—60 proc. atvejy) Alergenai

Moraxella catarrhalis (19-47 proc. atvejy) Cigareciy rikymas ar damai
Streptococcus pneumoniae (25—-36 proc. atvejy)

Reti

Pseudomonas aeruginosa

Oportunistinés gramneigiamos bakterijos
Staphylococcus aureus

Chlamydophila pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

LOPL pauméjimo klasifikacija. LOPL patméjimus méginama klasifikuoti pagal
ligonio buklés sunkuma ir pagal vyraujantj paiméjimo patogenezinj mechanizma ar prie-
zastj (t. y. pagal fenotipa ar endotipa).

Patuméjusios LOPL sunkumas. Néra visuotinai priimto LOPL patiméjimo sunkumo
apibadinimo (pagal konkrecius klinikinius simptomus, laboratoriniy ar instrumentiniy ty-
rimy duomenis). LOPL paaméjimo sunkumas apibudintas 9-3 lenteléje. Joje pateikti pozy-
miai ir tyrimy reik§més yra orientacinés, nes negali apimti klinikiniy situacijy, atsizvelgiant
i LOPL heterogeniskuma ir kompleksiskuma.
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LOPL paaméjimo fenotipas. LOPL pauméjimo fenotipai (endotipai) néra gerai api-
budinti. Dazniausiai i$skiriami $ie: bakterinio paiméjimo (padidéjusi kraujo C reaktyviojo
baltymo koncentracija > 20 mg/l), virusinio patiméjimo, eozinofilinis (> 300 eozinofily 1 ul
kraujo) ir neuzdegiminis fenotipas.

9-3 lentelé. LOPL paiméjimo sunkumo klasifikacija

Paaméjimo sunkumas  Apibuadinimas

Lengyvas (batini visi + KD < 24 k./min.
kriterijai) + $SD < 95 k./min.
+ SpO, 2> 92 proc. kvépuojant aplinkos oru arba pacientui gaunant jpras-
ta ilgalaikes terapijos deguonies srauta ir SpO, sumazéjo < 3 proc.
+ Samonés sutrikimo pozymiy néra
« Pagalbiniai raumenys kvépavime nedalyvauja

Vidutinio sunkumo + KD =24 k./min.

(pakanka 2 kriterijy i§ « $SD > 95 k./min.

pirmyjy 4) + SpO, < 92 proc. kvépuojant aplinkos oru arba pacientui gaunant
iprasta ilgalaikeés terapijos deguonies srauta arba SpO, sumazéjo
> 3 proc.

+ Pa0, < 60 mm Hg arba PaCO, > 45 mm Hg, bet pH > 7,35
+ Samonés sutrikimo poZzymiy néra
+ Pagalbiniai raumenys kvépavime nedalyvauja

Sunkus (pakanka 1 + KD =30 k./min.

kriterijaus, kuo kriterijy  + Samonés sutrikimo pozymiai (pvz., sumisimas, mieguistumas)
daugiau, tuo buklé sun-
kesné)

+ Kvépavime dalyvauja pagalbiniai raumenys

+ Hipoksemija nemazéja skiriant deguonies per Venturi kauke arba
reikia skirti > 40 proc. FiO,

+ PaCO,> 60 mm Hg

+ Arterinio kraujo pH < 7,25

+ Nestabili hemodinamika, $irdies nepakankamumo pozymiai arba
naujai prasidéjes ritmo sutrikimas

Pastaba. KD — kvépavimo daznis. k./min. — kartai per minute. SSD — $irdies susitraukimy daznis.
SpO, — kraujo jsotinimas deguonimi, pamatuotas pulsoksimetru. PaO, — parcialinis deguonies slégis

arteriniame kraujyje. PaCO, — parcialinis anglies dioksido slégis arteriniame kraujyje.

LOPL paiiméjimo eiga ir pasekmeés. Paiméjimas gali prasidéti tiek staiga ir
pasibaigti santykinai greitai, tiek palaipsniui ir testis santykinai ilgai. Nors daugumos pa-
améjimy trukmé yra apie 12 dieny, kartais LOPL paiméjimas gali trukti ir ménesj. Tyri-
mai rodo, kad daugeliui ligoniy klinikiniai patiméjimo simptomai i$nyksta ir j pradinj lygj
plauciy funkcijos rodikliai sugrjzta ne anksc¢iau kaip po ménesio nuo paiméjimo pradzios.
Kartais jie nebesugrijzta j buvusj lygij, o po antro sunkaus paiméjimo daznai sparciai blogéja.

Paaméjimai, ypac sunkis, blogina LOPL sergancio ligonio gyvenimo kokybe, skatina
plauciy funkcijos blogéjima, emfizemos progresavima, didina hospitalizacijos daznj bei
mir§tamuma. Sunkas pauméjimai ne tik blogina plauciy funkcija, bet dél juy prireikia hos-
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pitalizacijos. Hospitalizacija (labiau negu pats patméjimas) lemia sumazéjusj ligonio judru-
ma, pakitusia mityba, sistemiskai veikianciy gliukokortikoidy vartojima, o dél to ir didesnj
detreniruotuma, raumeny silpnuma, kitus nepageidaujamus reiskinius.

Ligoniy, kuriuos dél paaméjusios LOPL reikia hospitalizuoti, mirstamumas siekia
10 proc., o mir§tamumas per pirmuosius dvejus metus po paimeéjimo — net 50 proc.

Kiekviena LOPL pauméjima butina dokumentuoti (buklés aprasyme, i$rase), apibudinti,
nurodyti galima prieZastj, fenotipa. Tai svarbu ligos prognozei, gydymo ir prevencijos prie-
moniy korekcijoms.
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10. LOPL pauméjimo gydymas

Ligonio, kuriam yra LOPL paiméjimas, gydymo vietos parinkimas.
Priklausomai nuo LOPL sunkumo, paiméjimo sunkumo ir gretutiniy ligy parenkama gy-
dymo vieta. Kai yra nesunki LOPL, nesunkus jos paiméjimas ir néra sunkios gretutinés li-
gos, ligonis gali buti gydomas ambulatoriskai. Indikacijos gydyti ligoninéje ir intensyviosios
pulmonologijos ar intensyviosios terapijos skyriuje (padalinyje) pateikiamos 10-1 ir 10-2
lentelése.

10-1 lentelé. Indikacijos gydyti ligoninéje esant LOPL paaméjimui

+ Sunki LOPL

« Vidutinio sunkumo ar sunkus LOPL paaméjimas

+ Sunki gretutiné liga (pvz., Sirdies nepakankamumas, pneumonija, plau¢iy embolija, cukrinis
diabetas, anemija)

+ Neveiksmingas ambulatorinis paidméjusios LOPL gydymas

» Nepakankama ligonio prieziara namuose

.

Neaiski diagnozé

10-2 lentelé. Indikacijos gydyti intensyviosios pulmonologijos ar intensyviosios terapijos skyriuje
(padalinyje)

« Stiprus dusulys, nemazéjantis skiriant deguonies ir bronchus ple¢ianciy vaisty

» Samonés sutrikimas (sumi$imas, mieguistumas, koma)

+ I8liekanti ir sunkéjanti hipoksemija (PaO, < 40 mm Hg), hiperkapnija (PaCO, > 60 mm Hg),
respiraciné acidoze (pH < 7,35)

« Plauciy ventiliacijos poreikis (zr. 10-6 ir 10-7 lenteles)

+ Nestabili hemodinamika (yra vazopresoriy poreikis)

Pauméjusios 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
vartoto $io vaisto dozé ir (ar) vartojimo daznis. Taip pat svarstoma dél gydymo papildymo
geriamuoju antibiotiku ar (ir) gliukokortikoidu (aprasoma toliau).

Paiméjusios LOPL gydymas ligoninéje. Ligoniy, 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. | ligonine patekusio ligonio klinikine bukle rekomenduojama ver-
tinti pagal 10-3 lenteléje pateiktus kriterijus. Didziausios rizikos ligonius batina i$ karto hos-
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pitalizuoti j intensyviosios terapijos (kai yra keliy organy funkcijos sutrikimas) ar intensy-
viosios pulmonologijos skyriy (padalinj) (zr. 10-2 lentele), kurio personalas turi pakankamos
kvalifikacijos ir jrangos, batinos sékmingai diagnozuoti ir gydyti aminj (paimeéjusj létinj)
kvépavimo nepakankamuma.

Visais atvejais, paiméjus LOPL, ligoninéje pirmiausia reikia skirti deguonies ir jvertinti,
ar paimeéjimas yra pavojingas gyvybei. Jei tokios grésmeés néra, ligonis gali bati gydomas ne
intensyviosios pulmonologijos skyriuje (padalinyje) ar vidaus ligy skyriuje. Veiksmy planas
esant vidutinio sunkumo ar sunkiam, bet gyvybei nepavojingam LOPL patuméjimui patei-
kiamas 10-4 lenteléje.

10-3 lentelé. ] ligonine paguldyto ligonio buklés sunkumo vertinimas

Ligonio buklés sunkumas  Apibudinimas

Kvépavimo Kvépavimo daznis 20-30 karty per minute. Pagalbiniai raumenys

nepakankamumo néra kvépavime nedalyvauja. Samonés sutrikimo pozymiy néra. Hipok-
semija mazéja per Venturi kauke skiriant deguonies 28—35 proc.
koncentracijos jkvepiamame ore (FiO,). PaCO, nedidéja.

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

nepakankamumas, pagalbiniai raumenys. Sgmoneés sutrikimo pozymiy néra. Hipokse-

gyvybei nepavojingas mija mazéja skiriant deguonies per Venturi kauke 25-30 proc. FiO,.
PaCO, didéja arba yra 50-60 mm Hg.

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

nepakankamumas, pagalbiniai raumenys. Atsirado nauji samoneés sutrikimo pozymiai.

gyvybei pavojingas Hipoksemija nemazéja skiriant deguonies per Venturi kauke arba
reikia skirti > 40 proc. FiO,. PaCO, didéja ir virsija 60 mm Hg arba
pH < 7,25.

10-4 lentelé. Veiksmu planas esant vidutinio sunkumo ar sunkiam, bet gyvybei nepavojingam
LOPL paiméjimui

.

Ivertinama pozymiy sunkumas, kraujo dujy ir kratinés lastos rentgenografijos duomenys

-

Skiriama deguonies (zr. skirsnj ,Gydymas deguonimi*)

.

Skiriama bronchus plec¢ianciy vaisty (Zr. skirsnj ,Gydymas bronchus plec¢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 bitina profilaktiskai skirti antikoagulianto

» Diagnozuojamos ir gydomos gretutinés ligos

.

Atidziai stebima ligonio buklé

Paiiméjusios LOPL gydymas deguonimi. Deguonies skiriama tiek, kad buty uz-
tikrintas stabilus audiniy apripinimas deguonimi — PaO, > 60 mm Hg, SaO, (SpO,) 88—
92 proc. Praéjus 30—-60 min. nuo gydymo deguonimi pradzios, reikia pakartotinai istirti
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arterinio kraujo dujy rodiklius (PaO,, SaO,, PaCO, bei pH). Tai padeda jvertinti gydymo de-
guonimi efektyvuma bei iSvengti hiperkapnijos ir respiracinés acidozés ar jos pablogéjimo.

Deguonj rekomenduojama tiekti per Venturi kauke, pradzioje naudojant 24 proc. arba
28 proc. koncentracijos voztuvus. Nosinés kaniulés rekomenduojamos tik jei ligonis Venturi
kaukés netoleruoja ar néra galimybiy jos naudoti. Reikéty prisiminti, kad kvépuojant deguo-
nj 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 nosine kaniule
(butinas specialus jrenginys), kauké su rezervuaru ar transtrachéjinis kateteris. Kai kuriy
tyrimy duomenimis, didelio srauto deguonis kai kuriais atvejais (esant nedidelio laipsnio
hiperkapnijai, kai pH yra 7,25-7,35) gali buti alternatyva neinvazinei plauciy ventiliacijai,
nes zmogus ji geriau toleruoja.

Paiméjusios LOPL gydymas bronchus plecianciais vaistais. Trumpai vei-
kiantys jkvepiamieji bronchus pleciantys vaistai yra pirmiausia vartojami vaistai paiméjus
LOPL. Jei gydymas P, agonistu nesukelia pageré¢jimo, rekomenduojama papildomai skirti
anticholinerginj vaista, nors duomenys apie tokio derinio didesnj veiksminguma yra pries-
taringi. Vaistus galima vartoti per tarping, naudojant dozuoto aerozolio inhaliatoriy arba
per srovinj purkstuva. Ventiliuojamiems ligoniams vaistai gali bati skiriami per specialias
tarpines arba j veng, reCiau — po oda.

Jei ligoniui yra hiperkapnija ar respiraciné acidozé, rekomenduojama vaisty jkvépti per
srovinj purks$tuva naudojant suspausta kambario org, o ne deguonj, kad buty i$vengta didé-
jancios hiperkapnijos. Jei reikia, deguonies jiems turéty bati skiriama per nosines kaniules.

Aminofilino poveikis patméjus LOPL néra pakankamai istirtas. Todél §j vaista reikéty
skirti tik kai trumpai veikianciy jkvepiamyjy bronchus plec¢ianéiy vaisty poveikis yra nepa-
kankamas. Galimas teigiamas metilksantiny poveikis nedidelis, o galimas nepageidaujamas
ju poveikis gali buti reiksmingas. Todél rekomenduojama kas 24 val. tirti teofilino koncen-
tracija kraujyje.

Gydymas sistemiskai veikianciais gliukokortikoidais. Jie skirtini visiems ligo-
ninéje gydomiems ligoniams, jei bronchus plecianciy vaisty poveikis nepakankamas ir jei
néra absoliuciy jy vartojimo kontraindikacijy. Sisteminiai gliukokortikoidai pagreitina ligo-
niy buklés geréjima, gerina plauciy funkcija, oksigenacija, trumpina hospitalizacija. Esant
vidutinio sunkumo ir sunkiam patméjimui, rekomenduojama 5 dienas skirti geriamuyju gliu-
kokortikoidy (0,5 mg/kg prednizolono ar jo ekvivalento) viena karta per dieng. DidZiausias
gydymo poveikis buna per pirmasias tris gydymo paras. Ilgesnis gydymas (< 14 dieny) néra
veiksmingesnis, bet didina nepageidaujamo poveikio rizikg (infekcijos, sepsio, raumeny sil-
pnumo). | vena gliukokortikoidai (pvz., 32 mg metilprednizolono arba 6 mg deksametazo-
no per dieng) skirtini, kai ligonis negali vartoti geriamyjy vaisty. Jei ligonis iki patméjimo
vartojo jkvepiamuosius gliukokortikoidus, jy vartojimo paiméjus LOPL nutraukti nereikia.

Gydymas antibiotikais. Tik iki 50 proc. atvejy pauméjusios LOPL priezastis yra bak-
teriné infekcija. Dazniausi sukéléjai yra Hemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis, o sergantiems sunkia ar labai sunkia LOPL — ir Pseudomonas aeru-
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ginosa. I$ bronchy paimtos medziagos paiméjus LOPL dazniausiai i$skiriamas tos pacios
rasies sukéléjas kaip ir pasiekus remisija.

Gydymas antibiotikais paiméjus LOPL skirtinas ne visais atvejais. Antibiotika reko-
menduojama skirti, kai yra bent du i$ trijy pozymiy: sustipréjes dusulys, padidéjes skrepliy
kiekis, skrepliai tapo pualingi (gydytojo vertinimu). Indikacija skirti antibiotika taip pat yra
kars$¢iavimas (temperatira yra didesné kaip 38 °C) ir padidéje kraujo uzdegimo zymenys
(C reaktyviojo baltymo (CRB) koncentracija, leukocitozé, leukocity formulés nuokrypis |
kaire).

Manoma, kad daugumai ligoniy, kuriy kraujo CRB < 20 mg/], antibiotiky skyrimas néra
vertingas, kai CRB koncentracija yra 20—40 mg/1 — gali buti vertingas, kai > 40 mg/I — tiké-
tina, kas bus vertingas.

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

Skrepliy ar aspirato i$ trachéjos (ar bronchy) (dirbtinai ventiliuojamiems ligoniams) pa-
sélis rekomenduojamas, kai skiriamas empirinis antibakterinis gydymas yra neveiksmingas,
pasireiské sunkus LOPL paaméjimas arba yra antibiotikams atspariy sukéléjy tikimybe
(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 antibio-
tikus; 3) labai sunki LOPL (FEV, < 30 proc. bitinojo dydzio); 4) ankstesnio patméjimo ar
remisijos metu i§ kvépavimo taky sekreto buvo isskirta P aeruginosa; 5) yra bronchektaziy.

Atsizvelgiant j dazniausius paiméjimo metu i$skiriamus mikroorganizmus antibiotiko
parinkimo tikslu, LOPL sunkuma bei pseudomoninés infekcijos rizika, ligonius galima su-
skirstyti j tris grupes (zr. 10-5 lentele).
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10-5 lentelé. Pauméjusios LOPL empirinis gydymas antibiotikais

LOPL sunkumas ir ... e . Pirmiausia skirtini Alternatyvus
, .. Dazniausi sukéléjai L. N
P. aeruginosa rizika 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
ampicilinas) su beta lak-
tamazés inhibitoriumi,
IT ar III kartos cefalos-
porinas

Respiracinis fluo-
rochinolonas*

Vidutinio sunkumo Kaip lengvos LOPL + Ciprofloksacinas Karbapenemas su
ar sunki LOPL, yra Enterobacteriaceae Antipseudomoninis pe-  aminoglikozidu
P aeruginosa rizikos (K. pneumoniae, E. coli, nicilinas Antipseudomo-  ar be jo

veiksniy

Proteus, Enterobacter ir kt.)

ninis cefalosporininas su

P, aeruginosa aminoglikozidu ar be jo

Pastaba. *moksifloksacinas ar levofloksacinas. Antipseudomoniniai penicilinai — piperacilinas su tazo-
baktamu, tikarcilinas su klavulano ragstimi. Antipseudomoniniai cefalosporinai — ceftazidimas, cefe-

pimas, 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 issivystymo tikimybé. Respiraciniy fluorochinolony reikéty
vartoti tik tuomet, kai patvirtintas atsparumas ar alergija pirmiausia vartojamiems vaistams.

Patameéjus 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 vartoti ar jo
baklé sunki, antibiotiky skiriama j vena. Jei ligoninéje gydomo ligonio, kuriam antibiotikas
leidziamas j veng, per 3 paras buklé pageréja, intraveninj antibiotika reikéty keisti geriamuoju.

Antimikrobinio gydymo trukmé paaméjus LOPL priklauso nuo ligos sunkumo, sukéléjo
ir komplikacijy. Paprastai vaista pakanka vartoti 5-7 dienas. Ilgiau tenka vartoti tik dél labai
sunkaus patiméjimo intensyviosios terapijos skyriuje gydomiems ligoniams ar kai atliekama
dirbtiné plauciy ventiliacija, esant kvépavimo taky kolonizacijai ar gramneigiamy bakterijy
sukeltai infekcijai.
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Plauciy ventiliacija. LOPL paaméjus gali buti skiriama tiek neinvaziné (per nosine
ar veido kauke), tiek invaziné plauciy ventiliacija (per orotrachéjinj vamzdelj ar tracheos-
toma). Neinvaziné 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
girdies ritmo sutrikimy, butina pradéti neinvazine plauciy ventiliacija (Zr. 10-6 lentele). Pas-
taroji mazina respiracing acidoze, dusulj, retina kvépavimo daznj, mazina intubacijos porei-
kj, trumpina gydyma ligoninéje ir svarbiausia — mazina ligoniy mirstamuma. Nesékminga
neinvaziné plauciy ventiliacija yra nepriklausomas mirties rizikos veiksnys.

Neinvaziné plauciy ventiliacija yra veiksminga 80—-85 proc. atvejy. Taciau jei yra kon-
traindikacijy ar neinvaziné ventiliacija nepakankamai efektyvi, ar néra galimybiy ja skirti,
ligonj tenka intubuoti ir atlikti invazine plauciy ventiliacijg (Zr. 10-7 lentele).

Butina pabreézti, kad ligoniy, intubuoty ir ventiliuoty dél LOPL paaméjimo sukelto kvépa-
vimo nepakankamumo, mir§tamumas yra mazesnis, negu tai atliekant dél kity, su LOPL ne-
susijusiy priezasciy. Ypac neblogu rezultaty pasiekiama ventiliuojant ligonius, nesergancius
sunkiomis gretutinémis ligomis, kai ventiliuojama dél laikinos pablogéjimo prieZasties (pvz.,
infekcijos) ar kai ligonis iki LOPL patiméjimo buvo judrus ir jam nebuvo skirtas ilgalaikis
gydymas deguonimi. Taciau invaziné plauciy ventiliacija yra susijusi su padidéjusia pneumo-
nijos, barotraumos rizika. Taip pat po jos gali buti sunku ligonj atjunkyti nuo ventiliatoriaus.
Todél po ekstubacijos, jei ligonio buklé pablogéja, i$ pradziy rekomenduojama skirti neinva-
zine plauciy ventiliacija, kuri daznai apsaugo nuo pakartotinés intubacijos poreikio.

10-6 lentelé. Indikacijos ir kontraindikacijos atlikti neinvazine plauciy ventiliacija

Indikacijos

+ Respiraciné acidozeé (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 kvépavime; paradoksinis pilvo
raumeny judéjimas; tarp$onkauliniy tarpy jdubimas kvépuojant)

Kontraindikacijos

« Kvépavimo sustojimas
+ Nestabili irdies 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

.
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10-7 lentelé. Indikacijos atlikti invazine plauciy ventiliacija

.

.

.

Kvépavimo sustojimas

Sirdies veiklos isnykimas

Netoleruojama arba nesékminga neinvaziné plauciy ventiliacija (klinikiniai ir kraujo dujy rodi-
kliai nepageréjo per 1 val; blogéja sgmoné 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 kvépavime; paradoksinis pilvo
raumeny judéjimas; tarpsonkauliniy tarpy jdubimas kvépuojant)

Aspiracija

Hipersekrecija arba poreikis salinti sekreta i$ kvépavimo taky

Sunkios skilvelinés aritmijos ar korekcijai atspari bradikardija (<50 karty per minute)

Sunkus hemodinamikos nestabilumas, kai reikalinga skysciy infuzija ir vazopresoriai

Kitos gydymo priemonés. Visais atvejais sunky LOPL paiméjima gydant ligoninéje,

butina kontroliuoti ir koreguoti skysciy balansa, uztikrinti pakankama mityba. Nejudriems,

dehidracijos buklés ligoniams, kuriems yra antriné eritrocitozé, tromboziy prevencijai gali

buti skiriamas geriamasis ar parenterinis antikoaguliantas.

Jei skrepliy per para iskosima daugiau kaip 25 ml ar yra plauciy dalies atelektazé, skirtina

manualiné ar mechaniné kratinés lastos perkusija, pozicinis drenazas, mazo tario forsuotas

iskvépimas. Vadinamyjy iskoséjima gerinanciy vaisty veiksmingumo jrodymuy nepakanka.

Reabilitacija paiméjus LOPL netinka, ji skirtina i$ karto jam pasibaigus.

Ligonio, kuriam yra LOPL patméjimas, buklés jvertinimo ir gydymo etapai apibendrinti

10-1 paveiksle.
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LOPL paiiméjimas

\

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

TAIP
\J
Y Y
Kvépavimo nepakankamumo néra. Uminis kvépavimo nepakankamumas,
KD 20-30 k./min. Pagalbiniai raumenys gyvybei nepavojingas.
kvépavime nedalyvauja. Samoné nesutriku- KD > 30 k./min. Kvépavime dalyvauja pagalbiniai
si. Hipoksemija mazéja skiriant deguonies raumenys. Samoné nesutrikusi. Hipoksemija
per Venturi kauke 28-35 proc. mazéja skiriant deguonies per Venturi kauke
FiO,. PaCO, nedidéja. 25-30 proc. FiO,. PaCO, didéja arba yra
50-60 mm Hg.
Gali buti gydomas pulmonologijos ar Y
vidaus ligy skyriuje
Y

Indikacijos atlikti neinvazine PV. 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 PV. Kvépavimo sustojimas, nestabili Sirdies ir kraujagysliy
buakle (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 ligonio svoris.

10-1 pav. Ligonio, kuriam yra LOPL pauméjimas, buklés jvertinimas ir gydymas (principiné
schema). PV - plauciy ventiliacija. FiO, — deguonies koncentracija jkvepiamame ore. KD — kvépavimo
daznis. k./min. — karty per minute. PaCO, — parcialinis anglies dioksido slégis arteriniame kraujyje.

PaO, — parcialinis deguonies slégis arteriniame kraujyje. Visais atvejais, jei leidzia ligonio baklé, skiriama
ikvepiamyjy trumpai veikian¢iy bronchus plecianciy vaisty, skiriama deguonies. Jei reikia, skiriamas an-
tibiotikas. Sistemiskai veikianciy gliukokortikoidy, jei néra absoliuciy kontraindikacijy, skiriama 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 proc. FiO,. PaCO, didéja ir
yra > 60 mm Hg arba pH < 7,35.

Y

Indikacijos gydyti intensyviosios pulmonologijos ar intensyviosios terapijos
skyriuje (padalinyje). Stiprus dusulys nemazéja skiriant deguonies ir bronchus plecianciy vaisty,
samonés sutrikimas (sumi$imas, mieguistumas, koma), isliekanti ir sunkéjanti hipoksemija
(PaO, < 40 mm Hg), hiperkapnija (PaCO, > 60 mm Hg), respiraciné acidozé (pH < 7,35),
nestabili hemodinamika.

Y

Indikacijos atlikti invazine DPV. Kvépavimo sustojimas, $irdies veiklos i$nykimas, netoleruo-
jama arba nesékminga neinvaziné PV (klinikiniai ir kraujo dujy rodikliai nepageréjo per 1 val;
blogéja samoné ar hemodinamika), samonés sutrikimas (slopinimas, ryskus susijaudinimas),
PaO, < 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$onkauliniy tarpy
idubimas kvépuojant), aspiracija, hipersekrecija arba poreikis salinti sekreta i$ 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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Ligonio iSrasymas i$ ligoninés ir tolesnis jo stebéjimas. Neéra aiskiy op-
timalios hospitalizacijos trukmeés rekomendacijy. Dél i$rasymo i$ ligoninés j namus sitlome
vadovautis 10-8 lenteléje pateiktais kriterijais. Taciau kiekvienu atveju sprendziama indivi-
dualiai. Prie$ iSrasant i$ ligoninés rekomenduojama atlikti kraujo dujy tyrima, spirometrija
(jei leidzia ligonio buklé).

Ligonio buklés vertinimas po paiméjimo rekomenduojamas po 1-4 savaiciy ir po
8-12 savaiciy (zr. 10-9 lentele) pas Seimos gydytoja ir ne véliau kaip po 6 savaiciy pas pul-
monologa. Svarbu rukantj ligonj dar karta paskatinti mesti rakyti, taip pat jvertinti skiria-
mo gydymo efektyvuma, gydymo laikymasi ir supratimg, inhaliatoriy naudojimo techniky,
plauciy funkcijos pokycius. Jei paiméjus LOPL buvo hipoksemija, rekomenduojama ligo-
niui pakartoti pulsoksimetrija ir (ar) kraujo dujy tyrima ir jvertinti (tolesnio) ilgalaikio de-
guonies skyrimo poreikj.

10-8 lentelé. Ligonio iSrasymo i$ ligoninés i namus kriterijai

« Ligonis kliniskai stabilios buklés > 24 val.

« Trumpai veikianc¢iy bronchus plecianciy vaisty poreikis yra ne daznesnis negu kas 4 valandos

» Deguonies poreikio nebéra > 24 val. (i$skyrus tuos atvejus, kai skiriama ilgalaiké deguonies
terapija namuose)

« Dusulys netrukto valgyti ir miegoti

namuose

10-9 lentelé. Ligonio buklés vertinimas po israsymo i$ ligoninés

« Objektyvios buklés jvertinimas

» Gebéjimas susitvarkyti jprastinéje aplinkoje

« llgalaikio gydymo deguonimi poreikis

» Vaisty jkvépimo technikos kokybé

» Rekomenduoto gydymo supratimas ir laikymasis

» Gretutiniy ligy buklé
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11. Létine obstrukcine plauciy liga sergancio
ligonio 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-
rozeés, Sirdies nepakankamumo ir kt.), reabilitacija, slauga bei gyvenimo pabaigos klausimus.

Ligonio stebéjimo daznis priklauso nuo LOPL sunkumo bei progresavimo greicio, pa-
ameéjimo daznio ir kity veiksniy. Rekomenduojama, kad gydytojas pulmonologas lengva
LOPL sergantj ligonj konsultuoty bent viena karta per metus, vidutinio sunkumo ar sunkia
LOPL - bent du kartus per metus. Stebéjimo laikotarpiu atliktini $ie tyrimai: plauciy funkci-
jos tyrimas (spirometrija, jei reikia — plauciy tariy, dujy difuzijos tyrimas), pulsoksimetrija,
kraujo dujy tyrimas, klinikinis kraujo tyrimas, kratinés lastos rentgenografija. Konkrecios
konsultacijos metu butinus atlikti tyrimus parenka gydytojas specialistas, atsizvelges i 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
butina papildomai tirti, keisti nuolatinj gydyma ir kt. Indikacijos skirti gydytojo pulmono-
logo konsultacija nurodytos 11-1 lenteléje. Deja, jvairiose Salyse atlikti tyrimai rodo, kad tik
mazuma LOPL serganciy ligoniy reguliariai atvyksta gydytojo pulmonologo konsultacijos.
LOPL sergancio ligonio apsilankymuy pas seimos gydytoja daznis priklauso nuo klinikinio
poreikio, ta¢iau jis turéty bati ne retesnis kaip kas 3 ménesiai. Seimos gydytojas turéty pa-
skatinti savo pacientus reguliariai lankytis pas gydytoja pulmonologa.
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11-1 lentelé. Indikacijos skirti gydytojo pulmonologo konsultacija

.

.

.

.

.

.

Pirma karta diagnozuojant LOPL
Kai buatina 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 pasibaigus
ar nuo iSrasymo i$ ligoninés)

Dazni (> 2 kartus per metus) ligos paimeéjimai ar kartojasi apatiniy kvépavimo taky ar plauciy
infekcija

Greitas (> 20 proc. per metus) FEV, rodiklio blogéjimas
Klinikiniai ligos simptomai neatitinka plauc¢iy funkcijos pazeidimo sunkumo

Plauciy funkcijos tyrimas rodo esant misry (obstrukcinj ir restrikcinj) ventiliacinés plauciy funk-
cijos pazeidimo pobudj

Prie$ numatoma planine kritinés ar pilvo organy operacija

Kai ligonis gali bati kandidatas bronchoskopinei ar chirurginei plauc¢iy apimtj mazinanciai proce-
darai, plauciy transplantacijai

Svarstant darbingumo, nejgalumo, ilgalaikés slaugos bei paliatyviosios pagalbos (plauciy ventilia-

cijos namuose, narkotiniy analgetiky ar benzodiazepiny skyrimo) ir gyvenimo pabaigos klausimus
(pvz., hospitalizacijos, intubacijos, plauciy ventiliacijos ir kt.)
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12. 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. Didelé dalis LOPL serganciy ligoniy inhaliatorius naudoja netaisyklingai arba
netinkamai. Tai lemia gydymo neveiksminguma ir su tuo susijusias pasekmes.

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 pabaigos klausimai. Labai svarbu
mokyti ligonius pazinti pirmuosius ligos paiméjimo pozymius.

Isskirtinai svarbu ligonius skatinti nuolat buti fiziskai aktyvius. Tyrimai rodo, jog fizinis
aktyvumas taip pat priklauso nuo socialiniy veiksniy. Pastebéta, kad LOPL sergantys as-
menys, prizitrintys anikus ar laikantys $unj (ir einantys su juo pasivaikscioti), yra fiziskai
aktyvesni.
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13. Specialios buklés sergant LOPL

Kelionés sergant LOPL. Jei tinkamai nepasirengta, ilgesnés kelionés LOPL ser-
ganciam 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
(iskaitant nuolatinio gydymo ir pagalbos vaistus), juos turéti rankiniame bagaze; pakanka-
mai geriamojo vandens; deguonies koncentratoriy (kai yra deguonies terapijos indikacijy);
susizinoti artimiausios gydymo jstaigos adresa; turéti su savimi medicininj i$rasa, kuriame
bity nurodyta diagnozé bei rekomenduojamas gydymas, arba jo skenuota kopija i$mania-
jame telefone.

Ligonis turéty i$§ anksto suzinoti, ar bus galima su savimi pasiimti deguonies koncen-
tratoriy i lektuvy, laiva, traukinj ir kita transporto priemone. Butina jvertinti, ar uzteks de-
guonies koncentratoriaus akumuliatoriaus energijos, numatant, kad kelioné gali netikeétai
uztrukti. Svarbu, kad kelionés metu $alia nebuty rakoma, o langai bty uzdaryti.

Dazniausiai sunkumy kyla dél kelioniy léktuvu. LOPL sergantiems ligoniams per skrydj
pasunkéja kvépavimo nepakankamumo reiskiniai. Pastebéta, kad mazdaug pusei i$ jy jau
esant 2438 metry (tokj aukstj atitinka slégis léktuve vykdant komercinius skrydzius, jame
FiO, yra apie 15,1 proc.) aukstyje PaO, krinta zemiau 55 mm Hg, o trecdaliui — zemiau
50 mm Hg. Sie ligoniai neturi pakankamy kompensaciniy mechanizmy, ju kvépavimo re-
zervas menkas, todél jiems sunku prisitaikyti prie hipobarinés hipoksijos salygu. Sveikiems
asmenims tokiame aukstyje SpO, sumazéja iki 92—93 proc.

Pirmoji organizmo reakcija j hipoksija yra minutinés ventiliacijos padidéjimas, siekiant
kiek tik jmanoma i$vengti PaO, sumazéjimo. Taciau savo ruoztu mazina PaCO, ir sukelia
respiracine alkaloze. Tuo pat metu $irdies ir kraujagysliy sistema taip pat reaguoja j hipok-
sija — atsiranda tachikardija, didéja Sirdies isstimimo taris. Spazmuoja plauciy arterijos.
Nors deguonis geriau prisijungia prie hemoglobino, taciau jo patekimas j audinius sumazéja.

Visgi, reikia turéti omenyje, kad dusulio pojitis léktuvu skrendanc¢iam ligoniui nekore-
liuoja su hipoksemijos sunkumu.

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

Istyrimas pries planuojama skrydj. Prie§ numatoma kelione léktuvu rekomenduo-
jama papildomai istirti iy ligoniy funkcing bakle, t. y. iSmatuoti PaO, ramybéje, atlikti 6 mi-
nucdiy éjimo testa ir esant galimybei — aukscio hipoksijos simuliacijos testa (angl. high-altitu-
de simulation test — HAST). Jo metu 20 min. kvépuojama dujy misiniu, kuriame yra 15 proc.
deguonies, stebint SpO,. Papildomai kvépuoti deguonimi skrydzio metu indikuojama, jei
atliekant HAST testa SpO, buvo mazesnis kaip 85 proc.
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Nors HAST testas laikomas ligoniy iStyrimo prie$ skrydj aukso vertés standartu, taciau
dél jrangos brangumo ir nepakankamo prieinamumo jis atliekamas retai. Be to, atsiranda
mobksliniy publikacijy, jrodanciy, kad $is testas turi trakumuy. Pastebéta, kad vidutine ir sun-
kia LOPL sergantiems ligoniams, kuriems HAST testas parodé tokio pat laipsnio desatura-
cija, kvépavimo nepakankamumo klinikiniai pozymiai skrydzio metu ir po jo buvo skirtingi,
t. y. daliai jy simptomy nebuvo. Taigi, HAST testo prognoziné verté néra iki galo aiski, o jj
atlikti yra techniskai sudétinga.

Kasdienéje klinikinéje praktikoje rekomenduojamas toks LOPL sergancio ligonio funkci-
nés buklés iStyrimas prie$ numatoma skrydj: pirmiausia atliekama pulsoksimetrija ramybéje.
Jei SpO, > 95 proc. — kontraindikacijy skristi néra. Esant SpO, 92—95 proc. skirtinas 6 minu-
¢iy éjimo testas, ir jeigu ji atliekant SpO, yra mazesnis kaip 85 proc. — skrydzio metu reikia
papildomo deguonies. Jo reikia ir tuomet, kai ramybéje SpO, yra mazesnis negu 92 proc.

Dar vienas ligonio iStyrimo budas prie$ planuojama skrydj yra 50 metry éjimo testas.
Jei LOPL sergantis ligonis nueina 50 metry smarkiai neuzdasdamas — jo funkciné buklé
pakankamai gera, kad galéty skristi léktuvu. Jei ligonis nesugeba nesustodamas nueiti $io
atstumo arba smarkiai dasta — skrydis jam rizikingas ir greiciausiai reikés papildomo deguo-
nies. Deja, $is metodas nestandartizuotas, todél gali bati naudojamas tik kaip orientacinis.

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

Keliaujantiems léktuvu LOPL ligoniams didéja tromboziy rizika. Didelés rizikos ligo-
niams, kuriems numatoma ilga (ilgiau kaip 6 val.) kelioné léktuvu, rekomenduojama suvar-
toti profilaktine antikoagulianto doze.

LOPL sergancio ligonio ikioperacinés buklés jvertinimas. LOPL ser-
gantiems ligoniams daznai prireikia operacinio gydymo. Jvairiy autoriy duomenimis, plau-
¢iy komplikacijos po ne kratinés organy chirurginiy operacijy pasitaiko 1-5 proc. ligoniy.
Po plauciy operacijy, priklausomai nuo operacijos apimties, komplikacijy bana 6—40 proc.
ligoniy, o mirStamumas siekia 2—8 proc. Dazniausios pooperacinés plauciy komplikacijos
yra plauciy uzdegimas, plaucio dalies atelektaze, plauciy embolija, létinés plauciy ligos pa-
ameéjimas ir eksudacinis pleuritas. Dazniausiai plauciy komplikacijy atsiranda po krutinés
ir virsutinés pilvo dalies operacijy — 9-20 proc. ias operacijas patyrusiy asmeny. Gerokai
reciau $iy komplikacijy bana po apatinés pilvo dalies operacijy (2—5 proc. operuoty ligoniy),
maziausiai — po galuniy operacijy ir laparoskopiniy procediary (maziau kaip 1-3 proc.).

Dél kratinés ar pilvo operacijy laikinai labai pablogéja plauciy funkcija (pvz., bendroji
plauciy talpa ir funkciné liekamoji talpa sumazéja apie 30 proc., FEV, rodiklio reik§mé —
40-60 proc.). Blogiausia plauciy funkcija bana per pirmasias dvi paras, normalizuojasi per
kitas 4-10 dieny.

Rakaliams plauc¢iy komplikacijy rizika padidéja 1,5-4 kartus, LOPL ligoniams ji yra
2-5 kartus didesné negu ja nesergantiems.
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Gydytojas pulmonologas jvertina operacinio gydymo indikacijas, galimus su plauciy ba-
kle susijusius rizikos veiksnius. Atitinkamos specialybés gydytojas chirurgas sprendzia, ar
yra ir kokios techninés galimybés atlikti operacinj gydyma, jvertina jy rizika.

Pooperaciniy komplikacijy rizikos veiksniai. Svarbiausi pooperaciniy plauciy
komplikacijy rizikos veiksniai yra pati LOPL, hipoksemija (PaO, < 60 mm Hg), hiperkapnija
(PaCO, > 45 mm Hg), nutukimas (kino svoris > 113 kg arba KMI > 27 kg/m?), rikymas, vy-
resnis kaip 60 mety amzius, ilgiau nei 2,5 val. trunkanti operacija, imobilizacija, diafragmos
paralyzius, arteriné hipertenzija, cukrinis diabetas, plautiné hipertenzija (> 50 mm Hg).

Pooperaciniy komplikacijy rizika didina po akiy operacijy skiriami vaistai — kosulj slo-
pinantys ir § adrenoreceptoriy blokatoriai (pvz., timololis), galintys sukelti bronchy obs-
trukcija.

Pooperaciniy komplikacijy rizikos vertinimas. Ligoniui, kuriam numatomas
chirurginis gydymas, butina atlikti plauciy funkcijos tyrima ir kratinés lastos rentgenogra-
fija. Jei ligonis nedasta jprastinio fizinio kravio metu, néra intersticinio audinio pazeidimo,
jo FEV, > 80 proc. batinojo dydzio (arba > 2 litrai), papildomai plauciy funkcijos tirti ne-
reikia — ligonis tinkamas operaciniam gydymui. Jei yra reik§mingy klinikiniy ar funkciniy
sutrikimy, batina atlikti fizinio kravio tyrima.

Ligoniams, kuriems numatoma plaucio rezekcija arba pulmonektomija (dazniausiai dél
plauciy vézio), pirmiausia bitina atlikti spirometrija ir dujy difuzijos tyrima. Jei ir FEV, ir
DLCO reiksmeés > 80 proc. butinojo dydzio, ligonj galima operuoti. Taciau jei nors vieno i$
$iy rodikliy reik§mé mazesné negu 80 proc. biitinojo dydzio, reikia detaliau istirti funkcine
bukle — segmenty skaiciavimo budu apskaic¢iuoti 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 proc. bitino-
jo dydzio, ligonj galima operuoti atliekant apskai¢iuotos apimties rezekcija. Taciau jei nors
vienas i$ $iy rodikliy mazesnis negu 40 proc. batinojo dydzio — reikéty atlikti kardiopulmo-
ninj fizinio kravio tyrimga ir jvertinti deguonies suvartojimo rodiklj VO,max. Jei deguonies
suvartojimo rodiklis yra > 15 ml/kg/min., ligonj galima operuoti atliekant apskaiciuotos ap-
imties rezekcija, 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 buklé yra 2—4 balai pagal ECOG (angl. The Eastern Cooperative On-

cology Group) skale;

+ FEV, <1l (arba < 50 proc. norminio dydzio);

+ hiperkapnija PaCO, > 50 mm Hg;
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« 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 pastaruosius 6 ménesius;

+ elektrokardiogramoje uzregistruotos daugiau kaip penkios skilvelinés ekstrasistolés;

» Sirdies ritmas nesinusinis;

« ligonis yra vyresnis kaip 70 mety;

B PaO2 < 60 mm Hg;

+ Sa0, <90 proc,;

« DLCO < 60 proc. batinojo dydzio;

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

baty > 2 1, o prie§ lobektomija > 1,5 1);

+ VO,max < 15 ml/kg per 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.

Visuomet reikia prisiminti, kad operuojant gali paaiskéti, kad butina atlikti didesnés ap-
imties operacija, negu buvo numatyta. Pneumektomija pablogina plauciy funkcija mazdaug
30 proc., o lobektomija — apie 10 proc.

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

Svarbu tinkamai mazinti bronchy obstrukcija. Kvépavimo funkcija prie$ operacija turéty
buti maksimaliai pagerinta. Jei po operacijos ligonis negali tinkamai jkvépti vaisto, skiriama
geriamojo ar intraveninio teofilino.
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14. Gretutinés ligos sergant LOPL

Svarbiausios gretutineés ligos, i kurias bitina atsizvelgti vertinant ligonio buklés sunku-
ma, LOPL eiga bei parenkant gydyma, yra bronchektazés, koronariné $irdies liga, arteriné
hipertenzija, depresija, nutukimas, obstrukciné miego apnéja, katarakta ir osteoporozé.

Dazniausios gretutinés ligos ir patologinés buklés sergant LOPL yra arteriné hiperten-
zija, cukrinis diabetas, $irdies nepakankamumas, bronchektazés, sarkopenija, nutukimas,
gastroezofaginis refliuksas, aritmijos ir koronariné $irdies liga (KSL). Svarbiausios gretuti-
nés ligos, didinancios LOPL sergancio ligonio mirties rizikg, yra demencija, inksty nepakan-
kamumas, periferiniy kraujagysliy ir smegeny kraujagysliy ligos, obstrukciné miego apnéja
ir depresija, bronchektazés. Svarbiausios ligos, dél kuriy gali reikéti keisti (koreguoti) LOPL
gydyma jkvepiamaisiais vaistais, yra gerybiné prostatos hiperplazija, osteoporozé, padidéjes
akispudis.

Svarbu $ias ligas laiku diagnozuoti bei tinkamai gydyti. Kai kurios i$ gretutiniy ligy pra-
dzioje pasireiskia tik vos pastebimais pozymiais. Pavyzdziui, inksty funkcijos nepakanka-
mumas — nedidelio laipsnio anemija (kraujo hemoglobino koncentracija < 130 g/l vyrams,
< 120 g/l moterims) ir hipoalbuminemija (kraujo albumino koncentracija < 35 g/l).

Dazniausiy gretutiniy ligy poveikis LOPL eigai ir pradinio tyrimo metodai pateikiami
14-1 lenteléje.

Bronchektazés. Mazdaug 50 proc. LOPL serganciy ligoniy bana ir bronchektaziy.
Kuo LOPL sunkesné, tuo jy tikimybé didesné. Jos pozymiai yra létinis skrepliavimas pa-
lingais skrepliais ir kartotinai uzauginami respiraciniai sukéléjai (dazniausiai Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa).
Bronchektazés sustiprina LOPL klinikinius simptomus, blogina plauciy funkcija, didina pa-
améjimy daznj ir mir§tamuma. Bronchektazémis sergantiems LOPL ligoniams jkvepiamieji
gliukokortikoidai turéty buti skiriami tik tuo atveju, kai kartojasi pauméjimai ir stabiliai pa-
didéjes (> 300 viename kraujo pl) eozinofily kiekis.

Ne tuberkuliozés mikobakterijuy sukeliama plauciy liga. LOPL yra ne
tuberkuliozés mikobakterijy (NTM) sukeliamos plaudiy ligos rizikos veiksnys. NTM suke-
liama plauciy liga stiprina klinikinius simptomus, didina pauméjimy tikimybe ir LOPL ser-
ganciy ligoniy mir§tamuma. Todél, esant NTM sukeliamos plauciy ligos prielaidoms (bron-
chektazés, zidiniai plauciuose), ligonj batina dél jos tirti.

Sirdies ir kraujagysliy 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.
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14-1 lentelé. Dazniausiy gretutiniy ligy poveikis LOPL eigai ir pradinio tyrimo metodai

Gretutineé liga

Poveikis LOPL
simptomams, eigai

Poveikis LOPL gydymui

Pradiniai tyrimai

Kvépavimo sistemos liga

Bronchektazés  Sustiprina simptomus, di- IGK skirti tik tuomet, jei absoliu-  Kratinés lastos KT
déja pauméjimy tikimybé  ¢iai batina*. Skirti minimalia doze.
Skirti pulmonine reabilitacija
Obstrukciné Blogina gyvenimo kokybe Mieguistumo
miego apnéja jvertinimas
Plauciy fibrozé  Sustiprina simptomus, Kratinés lastos KT,

blogina prognoze

i$plestinis plauciy
funkcijos tyrimas

Plauciy vézys

Stiprina bendruosius
(konstitucinius)
simptomus

Kratineés lastos KT
su intraveniniu
kontrastavimu

Plautiné hiper-

Sustiprina simptomus,

Sirdies ultragarsi-

tenzija blogina prognoze nis tyrimas
Kity organy liga
Akispudzio Kai kurie akiy lasai skati-  Neskirti TVMB ir IVMB srovinio ~ Akiy ligy gydytojo
padidéjimas na bronchy obstrukcija aerozolio forma. Plauti rankas konsultacija
suvartojus miltelinius IVMB
Depresija, Sustiprina simptomus, Isitinkinti, kad paskirti vaistai yra ~ Klinikinis jverti-
nerimas blogina gyvenimo kokybe, tinkamai vartojami nimas
blogina prognoze
Gastroezofagi-  Gali didinti bronchy pH metrija, stem-

nis refliuksas

reaktyvumg, gali skatinti
patiméjima

plés manometrija

Gerybiné Stebéti, ar nesunkéja $lapinimasis, Klinikinis
prostatos paskyrus IVMB (ypa¢ pirmuosius  jvertinimas
hiperplazija kelis ménesius). Vengti skirti
IVMB ir TVMB kartu

Kognityviniai ~ Blogina gyvenimo kokybe  Skirti pacientui tinkama
sutrikimai inhaliatoriy
Nutukimas Sustiprina simptomus Klinikinis

jvertinimas
Osteoporozé Blogina plauciy funkcija,  IGK skirti tik tuomet, jei absoliu-  Densitometrija

blogina gyvenimo kokybe

¢iai batina. Skirti minimalig doze.
Skirti pulmonine reabilitacija

Periodonto liga

Gali skatinti paiméjimg

Vizualinis burnos
jvertinimas

Sarkopenija

Sustiprina simptomus,
blogina gyvenimo kokybe,
blogina prognoze

Skirti pulmonine reabilitacija

Klinikinis jverti-
nimas

Sirdies ir krau-
jagysliy liga

Sustiprina simptomus

Vengti dideliy TVBA ir TVMB
doziy. Vartoti kardioselektyvius
beta blokatorius

EKG, sirdies ultra-
garsinis tyrimas

Pastaba. KT — kruatinés lastos kompiuteriné tomografija. IVBA — ilgai veikiantys beta 2 agonistai.
IVMB - ilgai veikiantys muskarino blokatoriai. TVBA — trumpai veikiantys beta 2 agonistai. TVMB —
trumpai veikiantys muskarino blokatoriai. *Kraujyje stabiliai yra > 300 eozinofily 1 pl.
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LOPL sergancius asmenis rekomenduojama tirti dél galimos $irdies ligos.

LOPL ligoniai dazniau serga KSL, arterine hipertenzija, priesirdziy virpéjimu ir létiniu
sirdies nepakankamumu, kuris baina mazdaug 30 proc. atvejy. Tai siejama su nepalankiu
LOPL rizikos veiksniy poveikiu, létine hipoksemija bei kraujo uzdegimo mediatoriy povei-
kiu kraujagysliy endoteliui bei miokardui. Siy uzdegimo mediatoriy labai padaugéja pai-
méjus LOPL. Tuomet miokardo infarkto rizika padidéja mazdaug 2,5 karto. Ar LOPL yra
staigios koronarinés mirties rizikos veiksnys, tyrimy duomenys priestaringi.

Dél plauciy stazés blogéja plauciy funkcija. Susikaupus kraujui plauciy kraujagyslése, su-
mazéja gyvybiné plauciy talpa, padidéja kvépavimo taky pasiprie$inimas ir liekamasis taris.
Plauciy stazé gali lemti iki 300 ml FVC ir FEV, rodikliy reik§miy sumazéjima.

Gretutineés $irdies ir kraujagysliy ligos turi biti gydomos pagal jprastas $iy ligy gydymo
rekomendacijas. Svarbu prisiminti, kad kai kurie $irdies ligoms gydyti skiriami vaistai gali
pabloginti esama plauciy liga ar neigiamai veikti plaucius (pvz., p adrenoreceptoriy blokato-
riai sustiprinti bronchy obstrukcija; AKF inhibitoriai bei angiotenzino II receptoriy bloka-
toriai (sartanai) sukelti kosulj; amiodaronas — alveolita ir plauciy fibroze). Tac¢iau daugumai
KSL serganciy ligoniy, ypa¢ esant kratinés anginai, létiniam $irdies nepakankamumui ar
persirgus miokardo infarktg, indikuojamas gydymas 8, adrenoblokatoriais. Jie pagerina ligo-
niy i$§gyvenamuma, taciau neretai LOPL diagnozé tampa jy neskyrimo priezastimi.

Nors kai kuriems ligoniams [} 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 kardioselektyvus  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 galima neigiama siy vaisty poveikj kvépavimo funkci-
jai, kad jie laiku atpazinty respiraciniy simptomuy blogéjima ir kreiptusi j gydytoja.

Sergantiems KSL ligoniams, ypa¢ turintiems $irdies ritmo sutrikimy ar létinj $irdies
nepakankamuma, reikéty vengti dideliy jkvepiamyju B, agonisty doziy. Kai kurie tyrimai
parodé, jog esant sirdies nepakankamumui gydymas trumpai veikianciais jkvepiamaisiais
B, agonistais padidino hospitalizacijos ir mirties rizika. IVMB — pasirinkimo vaistai LOPL
gydyti sergant KSL. Kai bitina skirti IVBA, pirmus 3 mén. ligonj bitina atidziau stebéti.
Svarbu prisiminti, kad IVBA gali pasunkinti $irdies nepakankamuma, kuris gali imituoti
LOPL pauméjima (pasunkéjima).

Létiné plautiné $irdis, kuria sukelia létiné plautiné hipertenzija ir plau¢iy nepakankamu-
mas, sudaro iki 10 proc. visy $irdies ligy ir apie 20 proc. visy $irdies 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 stadi-
joms. Tokiais atvejais kartu su jprastais létiniam $irdies nepakankamumui gydyti skiriamais
vaistais batina vartoti bronchus pleciancius vaistus, mazinti hipoksemijg.
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LOPL sergantiems ligoniams nerekomenduojama skirti vaisty plautinei hipertenzijai
mazinti. Prasidéjus létinés plautinés Sirdies dekompensacijai, kai yra periferiniy edemy,
skiriama diuretiky. Tiazidiniai diuretikai (hidrochlortiazidas, chlortalidonas) yra pirmojo
pasirinkimo vaistai, nes jie neturi nepageidaujamo poveikio kvépavimo sistemai. Kilpiniai
diuretikai (furozemidas, torazemidas) efektyvesni, jei yra didelé sirdies perkrova tariu, kartu
yra atspari vaistams arteriné hipertenzija, sutrikusi inksty funkcija. Esant létinei kvépuoja-
majai acidozei arba gydant pagrindine plauciy liga kortikosteroidais ir B, agonistais, svarbu
reguliariai tikrinti kraujo elektrolity koncentracija, kad buty i$vengta hipokalemijos.

Sistemine arterine hipertenzija turincius LOPL ligonius, kuriems yra ir létiné plautiné
girdis, rekomenduojama gydyti angiotenzino II antagonistais (losartanu, valsartanu ir kt.),
kalcio kanaly blokatoriais (diltiazemu, verapamiliu, amlodipinu ir kt.).

Miego apnéja sergant LOPL. Tai bukle, kai LOPL ligonis serga ir obstrukcine
miego apnéja (OMA). Kaip daznai LOPL ligoniai serga ir OMA, tiksliai nezinoma.

OMA diagnostika sergant LOPL yra svarbi, nes ji kei¢ia gydymo taktika ir ligonio pro-
gnoze. LOPL ligoniai paprastai skundziasi kosuliu, dusulio priepuoliais miego metu, OMA
sergantys ligoniai (dazniausiai remiantis jy artimyjy Zodziais) — knarkimu, prabudimais
ir kvépavimo sustojimo epizodais miego metu, nuovargiu ir mieguistumu diena. 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, mazdaug 2,5 karto dazniau pa-
sitaiko tachiaritmijos, yra didesné hospitalizacijos ir mirties miego metu rizika.

Polisomnografija yra auksinio standarto OMA diagnostikos tyrimas. Miego tyrima reikeé-
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 i$gyvenamuma.
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15. Paliatyvioji pagalba LOPL serganciam
ligoniui

Paliatyvioji pagalba yra svarbus LOPL sergancio ligonio gydymo ir prieziaros komponen-
tas. Progresuojant ligai, ypac kartojantis paaméjimams, LOPL ligoniy sveikatos buklé blo-
géja, jlems butina vadinamoji gyvenimo pabaigos pagalba (kai numatoma gyvenimo trukmeé
yra mazesné negu 12 mén.). Paliatyvioji pagalba apima sunkiai serganciy ligoniy gydyma
ir slauga gyvenimo pabaigoje bei slauga ir pagalba mir§tantiems Zzmonéms. Paliatyviosios
pagalbos tikslas yra i$vengti LOPL sukeliamy medicininiy, psichologiniy ir socialiniy pro-
blemy gyvenimo pabaigoje ar kuo anksciau pradéti jas spresti ir kiek ijmanoma palengvinti
ligonio ir jo Seimos nariy kancias paskutinémis dienomis ir valandomis.

Nors LOPL yra viena dazniausiy mirties (taip pat ir prognozuojamos) priezasciy, labai
daznai tai yra netikéta zinia ir (numatomas) jvykis ligoniui ir jo artimiesiems. Todél apie tai
butina i$ anksto kalbétis su ligoniu, kurio numatoma gyvenimo trukmé yra trumpesné negu
12 mén. (Zr. 15-1 lentele), ir jo artimaisiais.

Pokalbio metu siekiama, kad ligonis samoningai ir emocionaliai priimty tikéting savo
ligos eiga ir prognoze. Tam gali prireikti keliy pokalbiy pries kelis ménesius ar metus iki gy-
venimo pabaigos. Ligoniai, kurie per optimistiskai vertina savo ligos prognoze, dazniausiai
reikalauja intensyvaus gydymo ir vengia pokalbiy apie gyvenimo pabaiga. Nataralios gyve-
nimo raidos suvokimas yra kertinis, norint ligoniui ir jo artimiesiems tinkamai pasirengti
gyvenimo pabaigos pagalbos planavimui ir jo vykdymui. Svarbu, kad pokalbyje dalyvauty ir
ligonio artimieji, nes jy lukesciai gali labai skirtis. Ankstyvas paliatyviosios pagalbos integra-
vimas j gydyma pagerina ligonio gyvenimo kokybe ir pagalba gyvenimo pabaigoje.

Bendravimo su ligoniu ir jo artimaisiais metodai yra sie: ligonio lukesciy ligos progno-
zés atzvilgiu iSsiaiskinimas, maksimaliai sgziningas atsakymas j ligonio klausimus dél ligos
eigos, tinkamas reagavimas j jo emocijas, paciento pageidavimy dél gyvenimo pabaigos is-
klausymas, paliatyviosios pagalbos pasitlymas. Rekomenduojama, kad tai baty dokumen-
tuota medicininiuose jrasuose.

Batina atsizvelgti i ligonio intelekta, emocine bukle, religines pazitras, kitas savybes ir
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, neinvaziné ir invaziné plauciy ventiliacija, enteriné mityba,
dializé, gaivinimas, mirties vieta ir pan.
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15-1 lentelé. Buklés, kai numatoma ligonio gyvenimo trukmeé yra 6-12 mén.

+ FEV, <30 proc. batinojo dydzio (po bronchus pleciancio vaisto vartojimo)
« Létinis kvépavimo nepakankamumas (ypa¢ hiperkapninis)
« Intubacija ir plauciy ventiliacija ar nuolatiné teigiamo slégio ventiliacija ligai patméjus

+ Ribotas fizinis pajégumas

.

Batina kity zmoniy pagalba kasdieniams veiksmams atlikti

» Negaléjimas Zengti daugiau kaip kelis Zingsnius

.

Vaiks¢iojimas maziau kaip 30 min. per dieng
+ > 3 sunkas paaméjimai 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 pradine 1-2 mg geriamojo
morfino arba jo ekvivalento doze, paskuli, jei reikia, palaipsniui didinti arba naudoti trans-
dermine narkotinio analgetiko forma). Jei butina, papildomai gali buti skiriama gerti ar po
liezuviu lorazepamo (0,5-1 mg). Didelio srauto deguonies tiekimas per nosj ar neinvaziné
dirbtiné plauciy ventiliacija gali sumazinti dusulio pojutj.

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

Tinkama paliatyvioji pagalba ligoniams, sergantiems veélyvos stadijos LOPL, ne tik page-
rina jy bikle, pailgina gyvenimo trukme, taciau turi teigiama poveikj visai sveikatos priezia-
ros sistemai, nes leidzia sumazinti skai¢iy hospitalizacijy, i$ ju — ir | intensyviosios terapijos
skyrius. Svarbu, kad buty numatytos, skiriamos bei tinkamai finansuojamos paliatyviosios
pagalbos paslaugos.
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16. Prevencinés priemonés

LOPL issivystymo prevencija. Svarbiausios LOPL i$sivystymo prevencinés prie-
monés yra jos rizikos veiksniy (svarbiausia — rakymo, aplinkos ter$aly) vengimas. Rizika su-
sirgti LOPL taip pat mazina reguliarus vaisiy, darzoviy, riebios zuvies, viso griado produkty
vartojimas.

LOPL paiméjimy prevencija. LOPL ligoniy skiepijimo nuo gripo ir pneumoko-
kinés infekcijos tyrimo rezultatai yra nevienareiksmiai. Nepriklausomy tyréjy ir eksperty
nuomoneé yra kritiska. Galiojanti oficiali JAV Veterany reikaly departamento (angl. US De-
partment of Veterans Affairs) ir JAV Valstybés gynybos departamento (angl. US Department
of Defense) eksperty, reguliariai nepriklausomai vertinanciy jrodymus, i$vada dél jy efekty-
vumo yra ta, kad galimas teigiamas gripo ir pneumokokinés vakcinos poveikis LOPL pat-
méjimy tikimybei sumazinti, yra grindziamas prastos kokybés jrodymais. Apskritai paémus,
ju poveikis LOPL pauméjimy prevencijai yra labai menkas.

Skiepijimasis nuo gripo. Negalima aiskiai atskirti tiesioginio skiepijimosi nuo gripo
poveikio LOPL pauméjimui nuo skiepijimosi poveikio tikimybei susirgti gripu LOPL ser-
gantiems ligoniams. Nepriklausomi tyrimai ir metaanalizés rodo, kad skiepijimas nuo gripo
gali sumazinti LOPL serganciy asmeny hospitalizacijy (iki 40 proc.) ir mirties rizika, ypac jei
ligos stadija sunki. Todél LOPL ligoniams rekomenduojama viena karta per metus skiepytis
nuo gripo.

Skiepijimasis pneumokokine vakcina. Skiepijimosi pneumokokine vakcina klau-
simas yra kompleksiskesnis ir priestaringesnis. Pneumokokas yra jprasta zmogaus kvépa-
vimo taky mikrobiomo dalis (apie bronchy mikrobioma rasoma 3 skyriaus ,Histologiniai
poky¢iai, bronchy mikrobiomas, patologiné fiziologija, sisteminis pasireiskimas” skirsnyje
,Bronchy mikrobiomas®). Pneumokokas (skirtingai nuo Haemophilus influenzae) neskatina
létinio neutrofilinio bronchy uzdegimo. Atvirksciai, kai kuriy tyrimy duomenimis, susijes su
didesniu kraujo eozinofily kiekiu.

Vakcinacija pneumokokine vakcina skatina nattralaus kvépavimo taky mikrobiomo po-
kyc¢ius — persistuojanc¢iy pneumokoko serotipy pasikeitima, kity bakterijy vyravima (Hae-
mophilus influenzae) ar persistavima (Staphylococcus aureus). Butent Haemophilus influen-
zae ir véliau — Pseudomonas aeruginosa yra sunkesnés LOPL eigos ir didesnio mir§tamumo
rizikos veiksnys.

Kai kurie autoriai ir draugijos rekomenduoja LOPL sergancius ligonius skiepyti 23-va-
lentine polisacharidine pneumokokine vakcina (23-PSPV). Visgi, aukstos kokybés tyrimai ir
nepriklausomos metaanalizés jos veiksmingumo $iems ligoniams neparodé.

Kol kas vienintelis ilgalaikis (5 mety trukmeés) tyrimas parodé, kad nors pirmaisiais me-
tais po skiepijimo 23-PSPV LOPL pauméjimy ir pneumonijos atvejy $iek tiek sumazéjo,
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taciau pradedant antraisiais metais po skiepijimo 23-PSPV jy labai padaugéjo ir net 2 kartus
virsijo neskiepyty asmeny LOPL paiméjimy ir pneumonijos atvejy skaiciy.

Tyrimai rodo, kad 13-valenté konjuguota pneumokokiné vakcina (13-KPV) gali bati
veiksmingesné, palyginti su 23-PSPV. Nepriklausomy duomeny apie 13-KPV veiksmingu-
ma LOPL sergantiems zmonéms ir ilgalaikiy jo tyrimy nepakanka.

Vis délto, LR SAM Sveikatos ministro jsakymu, sergantys LOPL asmenys priskiriami
pneumokokinés infekcijos rizikos grupei, 0 2022 m. JAV imunizacijos praktikos prieziaros
komiteto bei GOLD 2024 rekomendacijos sitlo juos skiepyti PCV20 arba PCV15 ir PPSV23
deriniu. Sios rekomendacijos néra pagristos aukstos kokybés tyrimais.

Skiepijimasis nuo COVID-19 ligos. LOPL sergantiems ligoniams buty tikslingas
skiepijimasis nuo COVID-19 ligos.
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