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Obstruktiivne uneapnoe - unelimbustobi

Marlit Veldi - TU Kliinikumi kérvakliinik, TU psohhiaatriakliinik

uneapnoe, polisomnograafia, uneapnoe ravi

Uneapnoe haiguse all kannatab umbes 4% té6ealistest meestest ja 2% naistest. Sagedamini esineb see
keskealistel meestel ja postmenopausis naistel. Uneapnoe on sagedaseim paevase unisuse péhjustaja. Ena-
mikul juhtudest on uneapnoe obstruktiivset laadi péhjustatuna iilemiste hingamisteede kollapsist une ajal.
Nendele haigetele on iseloomulik norskamine ja apnoeepisoodid une ajal. Haiguse raskusastme tépsemaks
hindamiseks on kasutusel polisomnograafia. Raviks rakendatakse positiivse réhuga hingamisaparaate
(CPAP). Umbes 10%-l juhtudest on efektiivne kirurgiline ravi - nina ja neelu avardavad operatsioonid.

Obstruktiivse uneapnoe diagnostikat ja ravi on
Eesti Arst kajastanud vastavalt sellele, kuidas kuju-
nes Eesti arstkonnas arusaamine uneapnoest kui
haigusest. Neuroloog Matt Mégi, kes oli kliinilise
elektroentsefalograafia ks alusepanijaid Eestis,
tutvustas esimesena meie arstkonnale oma loengu-
tes obstruktiivset uneapnoed. Esimene obstruktiivset
uneapnoed kdsitlev artikkel ilmus Eesti Arstis
1998. a (1). Uneapnoe kirurgilise raviga tehti meil
algust 1995. aastal, kui saksa kérva-nina-kurguarst
prof Hosrman tegi Tartu Ulikooli kérvakliinikus
uvulo-palatofaringoplastika operatsiooni (UPPP).
Uneapnoe mittekirurgilise ravi CPAP-aparaadiga
(continuvous positive airway pressure) hakkas Eestis
juurduma 1998. aastast (2). 2001. a valmis esi-
mene obstruktiivse uneapnoe alane doktorivéitekiri
Eestis (3). Ajavahemikul 2001-2004 ilmusid Eesti
Arstis mitmed uneapnoehaigust késitlevad artiklid
kérva-nina-kurguarsti, kopsuarsti ja stomatoloogi
vaatenurgast (4-6). Yaatamata hilisele tulekule
uneapnoe valdkonda on Eesti uneapnoe uurijad
kaesoleval kimnendil avaldanud mitmeid selleala-
seid artikleid rahvusvahelise levikuga ajakirjades
(7-10). Rahvusvaheliselt peetakse pd3rdepunktiks
1981. aastat, kui alustati kirurgilise ja mittekirurgilise
uneapnoehaiguse raviga. Soomes on uneapnoe
raviga tegeldud ligi 20 aastat ja on koostatud riiklik
uneapnoeprogramm aastateks 2002-2012 (11).

Artiklis on kajastatud soome uneapnoeprogrammi
(2002-2012) péhiseisukohti ning kirjeldatud selle
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haiguse kirurgilise ja mittekirurgilise ravi nijidisaeg-
seid meetodeid.

Uneapnoeks peetakse uneaegset hingamis-
seiskust kestusega 10 sek véi enam. Uneapnoehaiguse
ehk unelémbustéve korral esineb uneaegseid
hingamiskatkestusi sageli véi kestvad need pikka
aega, héirides normaalset und. Uni ei ole neile
inimestele kosutav ja nad tunnevad end pdevasel
ajal vésinuna. Lihikesi hingamiskatkestusi esineb ka
normaalse une ajal.

Eristatakse jérgmisi uneapnoe vorme:
1) obstruktiivne uneapnoe - hingamisseiskus on
pdhjustatud hingamistee neeluosa kokkuvajumisest,
sailib normaalne hingamislihaste t66;
2) tsentraalne uneapnoe - hingamisseiskuse pdh-
justab puudulik hingamislihaste t66 regulatsioon;
3) segatiiipi uneapnoe - algab obstruktiivse
apnoega ja ldheb ile tsentraalseks apnoeks voi
algab tsentraalsena ja |éheb ile obstruktiivseks.

Uneaegsel polisomnogradfilisel vuringul on
véimalik lisaks apnoele ilmsiks tuua unehiipopnoe
- 8huvoolu vdhenemine hingamisteedes 250%.
Polisomnogradfilise leiu alusel arvutatakse apnoe-
hipopnoe indeks (AHI) - apnoe ja hipopnoe
episoodide arv tunnis

AHI alusel (AHI <5 on normaalne uneaegne
hingamine) jaotatakse uneapnoehaigus kolmeks
raskusastmeks (12):
1) AHI = 5-15 - kerge raskusastme uneapnoe;
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Joonis 1. Uneapnoehaiguse esinemine Soomes ja Eestis.

Tabel 1. PSG-uuringul registreeritavad parameetrid

Uuringu komponendid

Saadav info

Elektroentsefalograafia (EEG)
Elektrookulograafia (EOG)
ElektromUograafia (EMG)
Suu-nina éhuvool
Rindkere-hingamine
Diafragmaalhingamine
Norskamisheli registreerimine
Kehaasendi registreerimine
Elektrokardiograafia (EKG)
Pulssoksiumeetria

Pindmise (S1, S2), stigava une (S3, S4) ja REM-une proportsioonide ja
ajalise kestuse véljaselgitamine

Obstruktiivse ja tsentraalse apnoe diferentseerimine ja AHI arvutamine

Norskamise ajaline kestus

Apnoe ja kehaasendi seos

Stidametegevuse hindamine

Pulsisageduse ja vere hapnikukillastuse hindamine

2) AHI = 15-30 - keskmise raskusastme une-
apnoe;
3) AHI 2 30 - uneapnoe raske vorm.

Esinemissagedus

Epidemioloogiliste uuringute jdrgi esineb une-
apnoehaigus 4%-| rahvastikust. PSG-uuringud
néitavad, et uneapnoe esinemissagedus keskeas
nimestel véib ulatuda isegi ile 10%. Tiipilisemalt
kujuneb uneapnoe haigus vélja ile 35 aasta vanus-
tel Glekaalulistel meestel ja postmenopausis naistel.
Erinevas raskusastmes uneapnoehaigusega haigete
arv Soomes on toodud joonisel | (11). Arvestades
Eesti ja Soome klimaatilist ja rahvuslikku sarnasust
ning keskmiselt kolm korda véiksemat rahvaarvy,
on samal joonisel ndidatud uneapnoehaigete
oletatav arv Eestis.

Uneapnoehaiguse diagnoosimine -
polisomnograafia (PSG)

TU Kliinikumi psihhiaatriakliinikus on unehéirete
diagnostika (aparaadiga Embla) kasutusel alates
1998. aastast ja kérvakliinikus (aparaadiga
SomnostarPro) alates 2003. aastast.

Obstruktiivse uneapnoehaige PSG standard-
uuringul registreeritavad parameetrid on toodud
tabelis 1.

PSG-uuringul on vaimalik registreerida uneaegseid
hingamise muutusi: norskamine, hingamisseiskus,
hiperventilatsioon (vt jn 2, 3). Apnoepisoodi ajal
iimneb iseloomulikult bradiikardia ja pulsi aeglustu-
mine ning vere hapniku killastuse véhenemine.
Apnoeepisoodi jérel on EEGs tavaliselt regist-
reeritav lGhiajaline &rkamine, EMGs lihastoonuse
l5hiajaline tdus, samuti ilmneb siis tahhikardia ja pulsi
kiirenemine ning hapniku kiillastuse suurenemine veres.

Lisaks AHI v&drtusele on keskmise raskusega voi
raskele uneapnoehaigusele iseloomulikud j&rgmi-
sed PSG- registreeritud néitajad:

* EEG leius ilmneb lihiajaline érkamine apnoe jérel
ja apnoe on seotud bradij- véi trahhikardiaga;

* unestaadiumide proportsioonide muutumine: ile-
kaalus on pindmine uni (S1, $2), iimneb siigava uneaja
(S3, S4) vihenemine v&i puudumine (normaalse une
korral moodustab siigav uni 20% kogu uneajast);
* hiiperventilatsioon apnoe jgrel;
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Joonis 2. Va||avole uneupnoehalge polisomnogrammist: apnoeepisood — norskamine ja
hiperventilatsioon — apnoeepisood (TU Kliinikumi kérvakliiniku arhiiv).
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Joonis 3. Viljavéte uneapnoehaige polisomnogrammist: apnoeepisood — norsku-
mine ja hiperventilatsioon — apnoeepisood (TU Kliinikumi kérvakliiniku arhiiv).

* apnoe jdrel arteriaalses veres hapniku kiillastuse

véhenemine (normaalne 96-94%), nditaja alla

90% néitab hipokseemia kujunemist apnoe ajal.
Uneapnoehaigusele iseloomulikud kaebused ja

simptomid on esitatud tabelis 2.

Norskamist ja uneapnoed soodustavad

tegurid

Ulemiste hingamisteede anatoomilised

isedérasused

Nina: ninalimaskesta turse ja ninakarbikute

868 (LEFVAATED

hipertroofia; kérvalkoobaste péletik, ninapoliiibid;
ninavaheseina kdverdus ja luulised muutused; suu-
renenud ninaneelumandel ehk adenoid.

Neel: anatoomiliselt kitsas neel; suur keel; suured
tonsillid; hipertrofeerunud pehmesuulagi ja kur-
gunibu.

Léug ja n&gu: anatoomiliselt véike alaléug;
mélema l6ualuu tahapoole asetsus; kitsas Glaldug,
hambumushéired.

Ulekaal: vsskoha ja kaela imbermast (sub-



Tabel 2. Uneapnoehaige tavalised kaebused

Péeval

Oosel

vasimus

hommikune peavalu

argates koérgenenud vererdhk
péevased suigatused

méluhéired

keskendumisvdime raskused
meeleoluhaired

impotentsus véi libiido vahenemine
suukuivus, neeluvalulikkus, korvetised

tugev norskamine

hingamiskatkestused

rahutu uni

6ine higistamine

stidamekloppimisega arkamised
sagenenud urineerimine

suukuivus, halb maitse suus, kdrvetised

mentaalne ja diafragmaalne rasvkude) iseloo-
mustavad unelémbustébe soodustavaid aine-
vahetushdireid ilmekamalt kui kehamassi indeks
(KMI). V&6 Gmbermdét >90 cm naistel ja >100 cm
meestel viitavad abdominaalsele rasvumisele. Keha-
massi indeks 25-29,9 kg/m?2 viitab ilekaalulisusele
ja KMI 230 kg/m? adipoossusele.

Mitmesugused muud tegurid:

* ilemiste hingamisteede infektsioonid; nina
limaskesta turse;

* rigiidne rindkere;

* hingamise regulatsiooni haired, mis on tingitud
erinevatest p&hjustest;

* alkoholi ja kesknérvisiisteemi pérssivate ainete
tarbimine;
* suitsetamine, sest see pdhjustab kroonilist neeru-
poletikku.

Uneapnoehaiguse siivenemisega kaasneb
elukvaliteedi, t66- ja toimetuleku halvenemine,
simpatoadrenergilise aktiivsuse suurenemine.
Sageneb haigestumine mitmesugustesse infekt-
sioonhaigustesse, suureneb dnnetustesse saftumine
ja traumatismioht. Uneapnoehaigete suremus on
suurem. Uneldmbustéve haiged péérduvad erine-
vate kaebustega erinevate erialaarstide poole (11).
Tabelis 3 on esitatud sagedasemad p&hjused
uneapnoehaige p&drdumiseks eriarsti poole.

Tabel 3. Tervisehdired, mille t6ttu uneapnoehaige poordub eriarsti poole

Eriala ja erialaarsti poole p66rdumise p6hjus

Uneapnoed soodustavad tegurid

Otorinolariingoloogia
« krooniline neelupdletik, uvula ja pehmesuulae hupertroofia

« neeluavause kuju ja suuruse muutus: keelepéara kdrge asend,
neelu lateraalseinte lihaste hipertroofia
Psiihhiaatria ja neuroloogia

« unisus, malu ja kontsentratsioonivéime halvenemine
* meeleolu ja isiksuse muutused

« krooniline peavalu

« depressioon

« intrakraniaalne hipertensioon

« tserebrovaskulaarsed haigused (insult)
Kardioloogia

« 6ine ariitmia, bradtahhikardia

« hiipertoonia

« stidame parema ja vasema poole puudulikkus

» muokardiinfarkt

Pulmonoloogia

« pulmonaarne hiipertensioon

« astma ja kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse stimptomaatika
slivenemine

Endokrinoloogia

« adipoossus

« kdikuvad veresuhkruvaartused

Norskamisega kaasneb neelu pehmete kudede vibratsioon ja negatiivne
neelusisene rohk, need pdhjustavad neelu dilataatorlihaste aferentsete
narvildpmete kahjustuse — kujunevad keele ja pehmesuulae strukturaal-
sed muutused, une ajal kollabeerub hingamistee neeluosa.

Apnoe jarel katkeb unestruktuur, esineb krooniline stigava une defitsiit;
stigava unega seotud kasvuhormooni ja testosterooni produktsiooni
vahenemine; langeb aju tundlikkus CO2 suhtes ja esinevad pikad
apnoeepisoodid; apnoe jarel kdrgeneb siimpatoadrenergiline aktiiv-
sus.

Apnoejargne stimpatoadrenergilise aktiivsuse kdrgenemine — vasema
stidamepoole puudulikkus. Negatiivne intrafariingeaalne réhk — réhu-
muutus kopsuarteri slisteemis — parema stidamepoole puudulikkus.

Sagenevad ja slivenevad uneaegsed apnoe ja hiipopnoe episoodid.

Ainevahetuse aeglustumine hapnikuvaeguse tingimustes; kasvu-
hormooni ja testosterooni taseme langus.
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Tabel 4. Uneapnoe kirurgiline ravi ndidustused ja vastundidustused

Naidustused

Vastunaidustused

vanus < 60 aasta

mitteadipoossus

KMI < 30-32 kg/m?

kerge/keskmise raskusastme OSA-haigus
AHI <30

obstruktsioon orofariingeaalsel tasandil

vanus = 60 aasta

adipoossus

KMI 230-32 kg/m?

Raske astme OSA-haigus

AHI 230

obstruktsioon hiipofariingeaalsel tasandil

Uneapnoehaige kasitluse Gldised pohi-
métted

Obstruktiivse uneapnoe diagnostika ja ravi on
kompleksne meditsiiniline ja sotsiaalne probleem.
Diagnoosimine algab perearsti kabinetis esmaste
simptomite véljaselgitamisega. Norskamise ja
uneapnoe kerge valiendusastme korral ei ole vajalik
PSG-uuring. Péevase vésimuse raskusastet, mis on
heks olulisemaks kliiniliseks uneapnoe simptomiks,
aitab vélja selgitada Epworthi unisuse skaala (punkti-
mddr 210). Kui haigel esinevad Kliinilised simptomid,
mis viitavad uneapnoe progresseerumisele, on vaja-
lik PSG-uuring. CPAP-ravi, mida kasutatakse keskmise
ja raske obstrukfiivse uneapnoesiindroomi raviks,
eeldab polisomnogradfilist uuringut. Erinevate eri-
alade spetsialistid, kes puutuvad kokku obstruktiivset
uneapnoed soodustavate tervisehdiretega, - sto-
matoloogid ja kérva-nina-kurguarstid - ning samuti
arstid, kelle juurde haige jduab uneapnoele viitava
progresseeruva simptomaatikaga, - psihhiaatrid
ja sisearstid - peaksid teadvustama obstruktiivse
uneapnoe diagnostika- ja ravivdimalusi ténapdeva
meditsiinis.

Kirurgiline ja mittekirurgiline ravi
Uneldmbustdve ravi on péhijuslik ja vajaduse korral
kombineeritud.

Kirurgiline ravi

Kirurgilise ravi eesmark on stenoosi kérvaldamine
lemistes hingamisteedes.

* Ninahingamist taastavate operatsiooni-
dena on sagedamini kasutusel jGrgmised
vahelesegamised: SE - septoplastika - ninavahe-
seina plastika; CO - conchofomia - ninakarbikute
resektsioon; FESS - functional sinus surgery -
ninakérvalkoobaste fiiberoptiline operatsioon;
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adenotomia - ninaneelumandli ehk adenoidi
eemaldamine.

* Neeluavaust laiendavate protseduu-
ridena tehakse sagedamini jéGrgmisi:
TE - tonsillektoomia - suulaemandlite kirurgiline
eemaldamine; UPPP - uvulo-palatofariingoplastika -
suulaemandlite eemaldamine + kurgunibu ja
kurgukaarte osaline resektsioon; UPP - uvulo-
palatoplastika - kurgunibu ja kurgukaarte osaline
resektsioon; LUPP - laser-uvulopalatoplastika -
kurgunibu ja kurgukaarte osaline resektsioon
laseriga.

Fujita ja kaastédtajad vétsid 1981. aastal UPPP
kasutusele kui hingamistee neeluosa avardava
operatsiooni obstruktiivse uneapnoe kérvalda-
miseks (13). UPPP osutub efektiivseks 40%- obstruk-
tiivse uneapnoega haigetest. Enam kui 20aastane
unaepnoehaiguse ravi praktika maailmas on néi-
danud, et UPPP lghitulemused on efektiivsemad kui
kaugtulemused (13).

* Keelekirurgia. Suure keelelihase (m. genio-
glossus) ettepoole toomine; keeleluu (os hyoideum)
ettepoole toomine; keelepéira (radlix lingua) operat-
sioon - spetsiaalse raadiosageduslaine néelaga
tehakse keelepdrasse iks véi enam siigavat torget,
mille tulemusena torke Gmbrused koed kootuvad ja
keelepdra mass véheneb.

* Maksillomandibulaarkirurgia. Alalualuu
(os mandibulae) ettepoole toomine - osteothomia
mandibularis. Ulaldualuu (os maxillae) laiendamine -
osfeothomia maxillaris. Maksillo-mandibulaarkirurgia
tagab Ulemiste hingamisteede avatuse radikaal-
semalt, kuid operatsiooni keerukuse téttu on véhe
kasutatav.

* Trahheotoomia - fracheotomia - hingamistee
loomine trahheasse avause tegemisega.

Kokkuvatlikult on Glemiste hingamisteede opera-



tiivse laiendamise naidustused ja vastungidustused
toodud tabelis 4.

Kirurgilist vahelesegamist peetakse efektiivseks,
kui selle tulemusel on AHI vihenenud viahemalt
poole vérra varreldes operatsioonieelse PSG-
leiuga.

Mittekirurgiline unelambustéve ravi
Uneapnoe mittekirurgilise ravi meetodi rajajana
on ajalukku l&inud C. E. Sullivan (14), kes une-
aegse hingamisteede kollapsi Grahoidmiseks véttis
1981. a kasutusele positiivse réhuga hingamis-
aparaadi ehk CPAP-aparaadi (continuvous positive
airway pressure). Enam kui kahekimne aasta
véltel on CPAP-aparaat ja ravimeetod oluliselt
tdienenud. Suuremad CPAP-aparaati tootvad
firmad on ResMed ja RESPIRONICS. 2000. a
oli CPAP-ravi Soomes 100 000 inimese kohta
kasutanud 150 isikut, arvestades sama proport-
siooni Eesti inimeste kohta, oleks meil eeldatav
CPAP-ravi vajajate arv 1240.

CPAP on obstruktiivse uneapnoe mittekirurgi-
line ravimeetod, et tagada vabad hingamisteed
une ajal. P&himétteliselt on CPAP ventilatsiooni-
aparaat, mis on ette ndhtud pikaajaliseks raviks,
et korrigeerida hingamist, taastada fisioloogiline
unestruktuur, normaliseerida sidametegevust.
Ténapéeval kasutatakse Gha enam autoCPAP-i
(autoPAP) - aparatuuri, mille korral aparaat regu-
leerib positiivse réhu taseme, mis on mingil hetkel
vajalik hingamisteede lahtihoidmiseks. Optimaalne
ilershk kérvaldab apnoehaige norskamise ja
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Summary
Sleep apnoea

About 4% of men and 2% of women of working age
suffer from sleep apnoea syndrome. It may occur at
any age but most patients are middle-aged men or post-
menopausal women. Sleep apnoea is the most common
organic cause of abnormal daytime sleepiness.

In most cases apnoea/hypopnoea during sleep is
caused by obstruction of the upper respiratory tract
during sleep (obstructive sleep apnoea), or by dis-
turbance of central respiratory control (central sleep
apnoea). The latter form is rare and is usually associ-
ated with disorders of the central nervous system or
heart failure.

Typical symptoms of obstructive sleep apnoea are
loud intermittent snoring and episodes of apnoea during
sleep. These symptoms are associated with disturbed
sleep at night, nocturia and nocturnal sweating, nocturnal
arrhythmias, and nocturnal attacks of chest pain. In the
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daytime these persons are tired, they have often morning
headaches and excessive sleepiness.

The most important risk factors of obstructive sleep
apnoea are overweight (50-70% of patients), narrow
pharynx, slack soft palate, swollen uvula, large tonsils,
narrow nose, large tongue, small or backward-sloping
lower jaw, short and thick neck.

An effective tool in treatment of obstructive sleep
apnea is application of continuous positive airway pres-
sure (CPAP). Patient symptoms, other diseases, the risk
associated with sleep apnoea and polysomnographic
finding must be considered before starting CPAP.

Surgical treatment is indicated in 5-10% of patients
with sleep apnoea. Dilative pharyngeal surgery (uvu-
lopalatopharyngoplasty, tonsillectomy), dilative nasal
surgery (septoplasty, removal of polyps) or maxillofacial
operation may be effective in selected cases.
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