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DARBA BIEZAK LIETOTIE SAISINAJUMI

AHI apnojas — hipopnojas indekss

AE augsgjie elposanas celi

ANP priekskambaru natrijurétiskais peptids

BIS bispektralais indekss

CO, oglskaba gaze

CPAP pozitiva spiediena terapija ar pastavigu spiedienu

(continuous positive airway pressure)
DISE endoskopija medikamentozi izraisita miega laika (drug

induced sleep endoscopy)

EEG elektroencefalogramma

EKG elektrokardiogramma

EMG elektromiogramma

EMS Epvorta miegainibas skala

EOG elektrookulogramma

KA kirurgiska arstesana

KMI kermena masas indekss

LC laterala cefalografija

MLS vairaku limenu kirurgija (multilevel surgery)

MMA maksilomandibulara osteotomija ar Zoklu parvietosanu

uz priek$u (Maxillomandibular Advancement)

NREM 1€no acu kustibu miega faze (Nonrapid eye movement
sleep)

OMA obstruktiva miega apnoja

OMAHS obstruktivas miega apnojas/ hipopnojas sindroms

OMAS obstruktivas miega apnojas sindroms

PG poligrafija



PSG
PST
RFTBR

RP

SNS
SP
SpO,
UARS

UPP
UPPP
TE
TT

polisomnografija

pozitiva spiediena terapija

meéles saknes samazinasana ar radiofrekvences metodi
(Radio Frequency Tongue Base Reduction)

deguna plastika (rhinoplasty)

simpatiska nervu sisteéma

deguna starpsienas korekcija (septoplasty)

skabekla saturacija asinis

augsgjo elpcelu pretestibas sindroms (Upper airway
resistance syndrom)

uvulopalatoplastika

uvulopalatofaringoplastika

tonsilektomija

turbinotomija



1. IEVADS
1.1. Zinatniska darba aktualitate

Termins obstruktiva miega apnoja (OMA) tika ieviests 1972. gada un
tiek lietots, lai apzim&tu konkr&tu patologisku stavokli, kad miega apstdjas
elpoSana. Ja elpoSanas traucgjumu skaits ir liels un $ads stavoklis turpinas
vairakus gadus, paradas raksturigie kliniskie un laboratoriskie simptomi, tiek
lietots termins obstruktivas miega apnojas sindroms (OMAS). Misu darba
visbiezak lietots termins OMA, ar to pirmam kartam apziméjot elpoSanas
traucEjumus miega gadijumos, kad nepiecieSsams uzsvért OMA smaguma
pakapi, respektivi, arT sistémiskas komplikacijas, tiek lietots termins OMAS.

P&c literatiiras datiem, OMA izplatiba vispargja populacija ir 3—7%
pieaugusiem virieSiem un 2-5% pieaugusam sievietém [1]. P&c 2003. gada
petijuma rezultatiem primaras apripes pacientu vidd, kuriem noveéro
kardiovaskularas slimibas vai vielmainas trauc&jumus, OMA paaugstinats risks
konstatéts 38% virieSiem un 28% sievieteém [2]. Citas palielinata OMA riska
populacijas ieklauj pacientus ar cukura diab&tu — izplatiba 36%, ar rezistentu
arterialu hipertensiju — izplatiba 63%, pirmreiz&ju insultu — izplatiba 44—72%,
hipotireozi — izplatiba 45%, alkoholismu — izplatiba 17%, akromegaliju —
izplatiba < 80%. Pé&c epidemiologiskiem datiem (,,Wisconsin Sleep Cohort”),
adipozu pacientu vidi ar KMI > 40 vid&ji smaga un smaga OMA ir raksturiga
42-55% virieSu un 16-24% sievieSu. Ir arT pieejams ievérojams daudzums
rakstu par OMA cieSo saistibu ar kadu no sadiem stavokliem: galvaskausa
prieksgjas dalas dizostoze, ka Kruzona vai Apéra sindroma gadijuma, Triera—
Kolinsa sindroms, Pjéra Robéna sindroms, Marfana sindroms, Pradera—Villija
sindroms [3].

OMA patogenézg ievérojama loma ir augs§jo elpcelu strukturdlam

sasauringjumam. Tomér biezak sastopamais iemesls ir aptaukoSanas izraisita
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parafaringedlo audu tauku infiltracija [4], un iev@€rojama aptaukoSanas ir
domingjoss OMA izraisitajfaktors [5]. Apnoju definé ka gaisa plismas caur
degunu un muti apstasanos vismaz uz 10 sekundeém. Stavokli, kad gaisa plisma
nav pilnigi apstajusies, tomér ta jau ir nepietickama, sauc par hipopnoju. So
epizoZzu skaitu izmanto, lai klasificctu OMA smaguma pakapes, un abu $o
notikumu skaits viena miega stunda tiek dévéts par apnojas — hipopnojas
indeksu (AHI — gadijumu skaits/ 1 miega stunda). Jo augstaks AHI, jo smagaka
OMA forma. AHI < 5 gad./h — norma, AHI 5-15 — viegla OMA, AHI 15-30 -
vidgji smaga forma, AHI > 30 gad./h ir OMA smaga forma.

OMAS ir saistita ar ieveérojamu komorbiditati. Eiropas Savienibas, ASV
un citu valstu kardiologu, endokrinologu un neirologu profesionalas asociacijas
ka vienu no hipertensijas un paaugstinata kardiovaskulara riska [11, 6], 1l tipa
cukura diab&ta [7], metabola sindroma un kognitivo trauc€jumu [8] c€loniem
vadlinijas ir ieklavusas OMAS. Eiropas Savieniba tick gatavota direktiva Nr.
91/439/EEC, kura paredz OMAS smagas formas ieklausanu to slimibu
saraksta, ar kuram nedrikst iegiit autovaditaja apliecibu [9]. OMAS ir arT
saistita ar paaugstinatu perioperativo risku.

P&dgjos gadu desmitos bijusas daudzas publikacijas par OMA kirurgisko
arst€Sanu, bet secinajumi par tas efektivitati ir pretrunigi. Tapat tiek piedavati
vairaki kirurgiskas arstéSanas modeli. 2000. gada radas ideja OMA diagnostiku
un arstéSanu sakt RSU Stomatologijas institita, ka ari veikt pétijjumu par $o
teému. Tam bija vairaki pamatojumi:

1) ieprick§ OMAS Latvija bija mazpazistama diagnoze, netika
diagnosticeta, arstéta ka atseviska slimiba un nebija arT veikti p&tfjumi S$aja
joma,;

2) RSU Stomatologijas institiita bija pietickama pieredze un resursi, lai

saktu OMA diagnostiku un arste8anu. Mutes, sejas un zoklu kirurgijas un



Ortodontijas klinikas jau tika veikti zinatniski petfjumi par augs€jo elpcelu
morfologiju un kraniofacialo patologiju un tas arstéSanu;

3) Tika izveidota miega laboratorija un sakta OMA diagnostika, ka ari
smago OMA formu arst€Sanu ar pozitivas spiediena palidzibu. Lidz ar to RSU
Stomatologijas institita vienkopus bija visi nepiecieSamie nosacijumi OMA
diagnostikai un daudzprofilu arsté$anai un pétniecibai.

Tika izvirzita darba hipotéze:

Augsjo elposanas celu  struktira un morfologiskas izmainas
obstruktivas miega apnojas pacientiem, ka ari pacientu anatomiskas ipatnibas
var tikt izmantotas, elpoSanas traucéjumu miega, kirurgiskas arstéSanas
rezultata prognozesanai.

Petfjuma veikSanai sanemta &tikas komisijas piekriSana.

1.2.  Zinatniska petljuma merkis

Noteikt augs&jo elpcelu strukturalas un patomorfologiskas parmainas
obstruktivas miega apnojas pacientiem, kuriem vélak veiktas augs€jo elposanas
celu miksto audu korigg€josas operacijas, lai izstradatu ieteikumus individualai

arst€Sanas planosanai.

1.3. Zinatniska pétijjuma uzdevumi

1. Izvertet augsgjo elpcelu cefalometriskos raditajus pacientiem
ar dazada smaguma pakapes elposanas trauc€jumiem miega.

2. Izvertét operaciju gaita iznemto augséjo elpcelu miksto audu
patomorfologiskas parmainas pacientiem ar dazada smaguma
pakapes elposanas trauc€jumiem miega.

3. Veikt kirurgiskas arsteSanas  kliniskas efektivitates
noteikSanu, pamatojoties uz pacientu subjektivajiem un

objektivajiem raditajiem.



4. Noteikt korelacijas starp augsgjo elpcelu cefalometriskajiem
raditajiem, operaciju laika iegfita materiala morfologiskajam
parmainam, pacientu antropometriskajiem un kliniskajiem
datiem, izmantotajam kirurgijas metodém un pacienta
individualajam Tpatnibam.

5. lIzvértet OMA pacientu miegainibu, izmantojot bispektralo
indeksu (BIS).

6. Apkopot ieghtos rezultatus un izstradat rekomendacijas

individuala kirurgiska arstéSanas plana sastadisanai.

1.4. Zinatniska darba novitate

1. Obstruktivas miega apnojas ka atseviskas slimibas diagnostika un
arsté$ana Latvija ieprieks netika veikta.

2. OMA pacientu miegainibas noteik$anai izmantots bispektralais
indekss, kura izmantoSana $im noliikam nav pétita.

3. Pétjjuma laika, kas ilga 10 gadus, esam izstradajusi kirurgiskas
arst€Sanas rekomendacijas, kuras balstitas uz konkrétiem anatomiskiem un
kliniskiem parametriem.

Darbs sarakstits uz 164 lapam, ietver 5 pielikumus, 267 atsauces, 92
att€lus un 11 tabulas.
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2. MATERIALI UN METODES
2.1. Pétijuma dizains

P&tjjums veikts Rigas Stradina universitates Stomatologijas instithita
laika perioda no 2003. gada lidz 2012. gada novembrim. No visiem operétajiem
pétijuma ieklauti 97 pacienti, par kuriem bija izdevies apkopot nepiecie$amos
datus. Sie pacienti bija vérsusies péc palidzibas sakara ar krak3anu un/vai
aizdomam par OMA, viniem bija veikti miega izmeklgjumi (PSG, PG),
anket€Sana (arT piederigo anketé$ana) un konstatéti elposanas traucg&jumi miega
— krakSana vai dazadas smaguma pakapes OMA. Pacientiem tika piedavatas
arstéSanas iespgjas: smagu un vidgji smagu OMA formu gadijumos pozitiva
spiediena terapija (PST), vieglaku OMA formu gadijumos un krakSanas
novérSanai — kirurgiskie panémieni vai mutes aparattiras. Pacienti, kas izvélgjas
kirurgisko arstéSanu (KA), bija iepazistinati ar visam arsté3anas iesp€jam,
informéti par realajam KA iespéjam un komplikacijam. Pirms galigas
iz8kirSanas par KA pacientiem tika atkartoti izskaidrota operativas taktikas
butiba, iesp&jamas alternativas, komplikacijas, un tie savu piekriSanu
apstiprinajusi rakstiski. Pacienti tika bridinati par lieka svara ietekmi uz
elpceliem un par to, ka, tam pieaugot, elposanas trauc&jumi miega atjaunosies.

I. Pirms operacijas tika apkopoti $adi antropometriskie un
klmiskie dati:
e demografiskie dati: vecums (gadi), dzimums;
e antropometriskie dati: KMI, kakla apkartmérs, Mallampati klase [10],
auksl&ju mandelu izmers noteikts péc Fridmena klasifikacijas [11];
e miega izmekl&juma dati (AHI, vidgja skabekla saturacija asinis nakts
laika — vid. SpO,);
e anket€Sanas dati (subjektivs miegainibas veért€jums péc Epvorta

miegainibas skalas (EMS), kraksanas intensitate).
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1. Pacientu dati hronologiski tika iegiti:

e pirms KA — T0, antropometriskie, kliniskie, anketéSanas un
miega izmekl&jumu dati ( n= 97);

e  3-6 ménesus péc operacijas — subj.-T1, atkartota anketésana
iegiits subjektivs operacijas rezultata veértejums ( n=94);

e  3-4 gadus péc operacijas — subj.-T2 (n= 67), atkartota
anketg$ana iegiits subjektivs KA vertgjums, KMI, EMS, un
dalai pacientu veikti atkartoti miega izmekl&jumi un ieguti
vélinie objektivie raditaji — obj.-T2 (n=62). Pacientu skaits
samazinajies, jo dala pacientu nebija atrodami vai neieradas
uz atkartotam parbaudeém. 12 pacientiem vél nav pagajusi 3

gadi kops operacijas.

I11. KA rezultitu novértésana:

Objektivo  veért§jumu veica, balstoties wuz atkartotiem miega
izmekl&jumiem, no kuriem arst€Sanas efektivitates vértéSanai izvelgjamies
apnojas — hipopnojas indeksu (AHI), kas raksturo OMA smaguma pakapi un
vidgjo skabekla saturaciju asinis (vid. SpO,). Lidzigos pé&tijjumos arstéSanas
rezultati visbiezak tikusi salidzinati, izmantojot Sos lielumus. Atkartots miega
izmeklgjums tika veikts 62 pacientiem. KA rezultatu ka veiksmigu novertgjam
péc Séra (Sher) ieviestajiem kritérijiem [12], ja AHI-T2 < 10 vai AHI-T2 < 20,
bet tas samazinajies par vairak neka 50%. Vert§jums, kas neatbilda Siem

kritérijiem, tika formuléts ka negativs.

2.2. Anketésana

KA rezultatu verteSana pacientiem ar krakSanu tika veikta ar
anket&S$anas palidzibu (TO, T1, T2). Tika verteta krakSana (TO, T1, T2),

miegainiba, blakusslimibas (TO, T2). Petijuma tika izmantotas standartveida
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anketas. Pacienta anketai ir $adas sadalas: pases un antropometriskie dati,
slimibu anamnéze, medikamentoza terapija, galvenas stidzibas, Epvorta
miegainibas skala (EMS), atbildes uz jautajumiem, kas saistiti ar transporta
lidzeklu vadiSanu. Gultas partneri anketa sniedz informaciju par elposSanas
traucgjumiem nakti, krakSanas intensitati, ve€rte pacientu miegainibas pakapi

diena, aizpildot EMS.

2.3.  Miega izmeklejumi

Elposanas traucgjumu smaguma pakapes noteik$anai un KA rezultatu
salidzinaSanai OMA pacientiem tika izmantoti miega izmekl&umu
polisomnografijas (PSG) un poligrafijas (PG) dati. Galvenais OMA smaguma
pakapes raditajs ir AHI (TO, T2), vid. SpO, (TO, T2). Miega izmekl€Sana notika
Miega laboratorija, kura tika pavadita visa nakts.

Apnojas un hipopnojas tika registrétas atbilstosi American Association
of Sleep Medicine (Amerikas Miega medicinas asociacija) standartiem: apnojas
definétas ka elpoSanas apstasanas uz vairak neka 10 sekundém un hipopnojas —
ka gaisa pliismas samazinaSanas pie mutes un deguna ne mazak ka 10 s vismaz
par 20% un objektivi noteikta desaturacija vismaz par 4%. Gaisa plismas
noteik$anai izmantotas nazalas kaniles. Tika veikta pulsa oksimetrija —
neinvaziva spektrofotometriska metode, kas meéra skabekla saturaciju
kapilarajas asinis (SpO,). Sirdsdarbibas frekvence registréta ar pulsa
oksimetrijas un EKG palidzibu. Kruskurvja un védera elpoSanas kustibas
registrétas ar pjezoelektriskam jostam, krakSanas skaJums ar mikrofonu. PSG
gadijuma tiek registréta ar1 elektroencefalogramma (EEG),
elektrookulogramma (EOG), zoda un kaju elektromiogrammas (EMG).
Datorprogramma veic niansétu datu statistisko apstradi, kuru parbauda Miega
laboratorijas laborants, un rezultatu galigo parbaudi veic un slédzienu

noformulé arsts. Miega izmekl&umi tika veikti, lai noskaidrotu elpoSanas
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trauc€jumu smaguma pakapi, bet atkartoti izmekl&jumi — arst€Sanas rezultatu
kontrolei. Vélinie kirurgiskas arstéSanas objektivie rezultati tika iegti,
atkartojot PSG un PG 62 pacientiem. Salidzinatie raditaji bija AHI-TO un AHI-
T2 un vid. SpO,-T0O un vid. SpO,-T2.

2.4.  Augséjo elposanas celu radiologiskie izmekléjumi

Lateralas cefalografijas (LC) atrades kliniskas nozimes vértgjums tika
veikts, balstoties uz vairakiem pétijumiem, kuros aprakstitas parmainas
elpcelos OMA pacientiem un salidzinatas tas ar pacientiem, kam nav OMA
pazimju. Par orientieri normaliem LC raditajiem tika izveletas Kolliasa
(Kollias) izveidotas 2 dazada vecuma cilvéku kontroles grupas. 58 pétijuma
ieklauto pacientu tikas garums un biezums, velofaringealas telpas izmeérs,
glosofaringealas spraugas platums, sejas un zoklu skeleta stavoklis tika
salidzinats ar datiem no izvél&tajam kontroles grupam, ka arT starp pacientiem
ar dazada smaguma pakapes elpoSanas traucGjumiem miega. LC visiem
pacientiem tika veikta pe&c standartiz€tas metodes stavus, galva dabiska
stavokli, skats uz priekSu (spogula tehnika), izelpas beigas. Cefalometrisko
analizi veica divi $aja metodika kompetenti arsti ortodonti. Mérijumi tika veikti
akli attieciba pret citiem pacientu datiem, ka AHI, KMI, vai citiem OMA

simptomiem.

2.5. Augsgjo elpce]u endoskopija medikamentoza miega laika

DISE (Drug Induced Sleep Endoskopy) dod iesp&ju novértét augsejo
elpcelu funkciju apstaklos, kuri ir maksimali pietuvinati dabiskajam miegam.
Elpcelu tendence nosprostoties tika verteta: deguna dobuma, miksto auksl&ju
liment (velopharynx), mutes dobuma liment (oropharynx), méles saknes liment
(tongue base) un uzbalsena (epiglottis) Iimeni. Balstoties uz rekomendacijam,

So metodi izmantot pirms OMA Kkirurgiskas arsté$anas, RSU Stomatologijas
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institita §im nolikam ta izmantota kop§ 2009. gada. P&tijumi liecina, ka DISE
dod iespgju labak planot KA taktiku un izvairities no nepamatotas kirurgijas
[13]. Pacientiem, kuriem pirms KA izmantota DISE, vél nav apkopoti vélinie
rezultati, Iidz ar to miisu pétjjuma trikst objektivu datu par §is metodes

lietderibu.

2.6.  Rezecéto audu paraugu patomorfologiska izmekléSana

Kirurgiska cela iegttie AE audu paraugi tika izmeklgti P. Stradina KUS
Patologijas institiita. Audu materiali tika iegliti operaciju laika, un tie lielakoties
bija no tikas, mikstajam auksl&jam un mandelém. Rezec&tie miksto audu gabali
fikséti 10% neitrala formalina $kiduma p&c histologiskas apstrades, izgatavoti
parafina bloki, griezumi krasoti ar hematoksilinu/eozinu un ar van Gisona
metodi + elastigo $kiedru krasojumu, un Masona triskrasu (Masson trichrome)
metodém. Preparati izvertéti gaismas mikroskopa, fotograféti (100x
palielindjuma). Histologiski izmeklgjot iegito materialu, patologiskas
parmainas salidzinatas ar elpoSanas trauc€jumu smaguma pakapi. Visi paraugi
tika numuréti ar nejausi izvéletiem kodiem, lai nodrosinatu aklu petijumu. Tika
apkopotas biezakas patomorfologiskas parmainas, un péc to smaguma pakapes
tas tika iedalitas 4 grupas: 0 — parmainu nav, 1 — nelielas parmainas, 2 — vidgji
izteiktas parmainas, 3 — loti izteiktas parmainas, un tas tika salidzinatas ar

elpoSanas trauc&jumu smaguma pakapi, vecumu un KMI.

2.7.  Kirurgiskas arstéSanas metodes

AtseviSsku kirurgiskas arstéSanas panémienu izvéle un tehniskais
izpildijums tika veikts atbilstoSo pasaulé piegemtam vadliijam un
rekomendacijam. Par pamatu KA izvélei tika lietots Pouela un Railija (Powell,

Riley) piedavatais divu etapu kirurgiskas arstéSanas protokols, kur§ pirmaja
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etapa paredz miksto audu korekcijas augs€jo elpcelu dazados limenos atkariba
No nosprostojuma vietas, bet otraja etapa — skeletu koriggjosas operacijas [14].

Kopuma 97 pacientam veiktas 157 operacijas: uvulopalatoplastikas
(UPP) - 52, uvulopalatofaringoplastikas (UPPP) - 31,
lazeruvulopalatoplastikas (LAUPP) — 3, m. genioglossus un méles virzisana uz
priekSu (GA) — 1, zoda plastika (GP) — 1, konvencionalas tonsilektomijas (TE)
— 25, valgjas deguna plastikas (RP) — 16, deguna starpsienas plastikas (SP) — 4,
lazeruvulopalatofaringoplastikas (LAUPP) — 4, deguna sparninu nostiprinasana
ar izplétgjtransplantatu (SG) — 4, radiofrekvences turbinotomija (RFTT) — 2,
radiofrekvences uvulopalatoplastikas (RFUPP) — 8, radiofrekvences mécles
saknes redukcijas (RFTBR) — 8, maksilomandibularas osteotomijas ar zoklu
parvieto$anu uz priek§u (MMA) — 2. Vairak neka viena operacija tika veikta 64
pacientiem. Sistematizgjot KA papémienus, tie tika apkopoti pa
anatomiskajiem rajoniem, kuros veikti, lai uzlabotu gaisa plismu, neatkarigi no
kirurgiskas metodes tehniska risingjuma — konvencionalas, lazera vai
radiofrekvences izmantosanas.

Deguna korekcijas. Gadijumos, kad pacientiem bija apgritinata
elposana caur degunu, ka KA sastavdala tika veiktas arl deguna operacijas:
septoplastikas, val€jas vai slégtas rinoplastikas, deguna sparninu
nostiprinaSana. Deguna elpoSanai ir bitiska nozime krakSanas fenomena
attistiba. Biezi sastopama patologija ir deguna starpsienas deviacija, kas rada
gaisa turbulenci deguna un nereti ir iemesls ta sauktajai aukslgju kraksSanai.
Sados gadijumos, kirurgiski uzlabojot deguna elpo$anu, kraksanu iespgjams
likvidet. Tapat deguna elposanas funkciju uzlaboSanai ir bitiska nozime
pozitiva spiediena terapijas (PST) gadijuma.

Miksto auksléju kirurgija. Biezak izmantotas operacijas, kas verstas
uz sasauringjumu un/vai nosprostojumu likvidésanu miksto auksl&u Iiment,

bija UPP, UPPP. UPP izmantoja galvenokart gadijumos, kad nebija aukslgju
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mandelu izteiktas palielinaSanas, bet tikai krakSana bez izteiktiem elpoSanas
trauc€jumiem un citos lTmenos elpcelu saSaurinajumi nebija konstatéti.

Gadijumos, kad radiologiskie, endoskopiskie un citi dati liecindja, ka
pacientiem nosprostojums miksto auksléju un rikles sienas ltmeni ir stipri
izteikts, bija nepiecieSama lielaka apjoma auksl&ju/rikles sienas plastika —
UPPP. Gadijumos, kad bija ievérojami palielinatas mandeles, UPPP biezi tika
apvienota ar TE. Pétijuma pirmajos gados vairak tika izmantota UPP, bet p&c
pirmo rezultatu apkopos$anas KA taktika kluva radikalaka un biezak tika lietota
UPPP.

Oropharynx paplasinasana. Lai likvidétu elpcelu nosprostojumu
hipofaringealaja limeni, tika izmantota radiofrekvences metode méles saknes
audu apjoma samazinasanai, m. genioglossus virzisana uz priekSu un abu Zoklu
parvietos$ana uz priek$u — apaks§zokli parvietojot par ne mazak ka 10 mm.

Abu Zoklu osteotomija ar parvietoSanu uz priek§u (MMA).
Lidzsingja KA pieredze pasaulg liecina, ka visefektivaka operativa tehnika pec
traheostomijas ir abu Zoklu osteotomija ar parvietoSsanu uz priekSu par ne
mazak ka 10 mm. MMA miasu apstaklos tiek izmantota, ja pacientam ar
atbilstosu sakodiena patologiju ir ar smaga OMA forma. Operacija izmantota 2
gadijumos, kad pacienti bija jauni cilvéki ar smagu OMA formu un sakodiena
anomaliju — retrognatisku apak$zokli. Amerikas Miega medicinas asociacija
atzinusi $o kirurgijas panémienu par efektivako vidgji 90% gadijumu [15].

Radiofrekvences metode tika izmantota gan deguna dobuma
gliemeznicu audu tilpuma samazinaSanai (turbinotomija), mutes dobuma
aukslgju un aukslgju mandelu tilpuma samazinasanai (RFUPP) un méles sakné
(RFTBR). Ir zinams, ka ar radiofrekvences metodi audu samazinasanas iesp&jas
ir nelielas, tapéc procedira visbiezak tika lietota kombinacija ar citam

operacijam un atseviskos gadijumos tika atkartota.
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Visbiezak operacijas tika kombingtas, un vienam pacientiem tika veiktas
vairakas operacijas, jo nosprostojuma limeni bija vairaki. Sadu taktiku sauc par

vairaku limenu kirurgiju (multilevel surgery — MLS).

2.8. Bispektrala indeksa izmantosana OMA pacientu
miegainibas objektivai noteikSanai

Bispektralais indekss (BIS) ir skaitlis, kur§ atspogulo smadzenu
aktivitati un tiek iegits no Cetru kanalu elektroencefalogrammas (EEG), to
apstradajot ar speciala algoritma palidzibu. BIS lielums ir skaitlis no 0 Iidz 100,
kur$ raksturo smadzenu aktivitates pakapi. Saja skala BIS indekss, kas tuvu
100, raksturo augstu smadzenu aktivitati — nomodu, savukart 0 ir izoelektriska
EEG. Tika izveidotas 2 pétijuma grupas: 48 pacientu grupa ar apstiprinatu
OMA diagnozi (AHI > 10) un kontroles grupa, kura sastavéja no 42 medicinas
studentiem bez OMA simptomiem un Kliniskam pazimém. Izmeklgjums tika
veikts miega laboratorija viena diennakts laika no plkst. 12.00 lidz 14.00 visiem
dalibniekiem aptumsota telpa ar pastiprinatu skanas izolaciju, lai p&c iespgjas
izslegtu argjos kairinajumus. Tika dots uzdevums neiemigt un 15 minites
registréti videjie BIS raditaji. Visi pétijuma dalibnieki aizpildija ari EMS, kas
atspogulo vinu subjektivo miegainibas vertgjumu. Lai novértétu BIS indeksa

saistibu ar AHI un EMS, iegitie dati tika salidzinati starp grupam.

2.9. Rezultatu analize un statistiska apstrade

Datu statistiskas analizes meérkis bija ar adekvatam statistikas metodém
izvertet un salidzinat pacientu antropometrisko, kltnisko, miega izmekl&jumu,
radiologisko izmeklgjumu, rezec€to miksto audu histologisko izmeklgjumu
datus. Vertgjot KA efektivitati, salidzinat miega izmeklgjumu datus un
anket€Sanas datus pirms un péc arst€Sanas. Meklet saistibu starp pacientu

antropometriskajiem, fiziskajiem un kliniskajiem parametriem un KA
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iznakumu. Noskaidrot biitiskakos KA rezultatu ietekmé&josos faktorus. Péc
mainiga lieluma veida tika aprékinats centralas tendences raditajs — pazimes
vidgja aritmétiska vertiba, mediana un moda, ka ar1 izkliedes raditaji —
standartnovirze, pazimes minimala un maksimala vértiba.

Lai noteiktu, vai dati atbilst normalsadalijumam, tika izmantoti Sapiro—
Vilka (Shapiro-Wilk) un Kolmogorova—Smirnova (Kolmogorov-Smirnov) testi.
Divu atkarigu vai neatkarigu grupu salidzinasanai p&c vienas pazimes izmantots
atbilsto$s Stjudenta t tests, bet vairaku neatkarigu grupu salidzinasanai péc
vienas pazimes — dispersiju analize (ANOVA). Visos gadijumos rezultatu
novert€ja ka statistiski ticami atSkirigu, ja nulles hipotézes varbiitiba bija
vienada ar 0,05 vai mazaka par to, t.i., krit€rijs nulles hipotézes noraidiSanai
bija butiskuma Itmenis p = 0,05. Pret§ja gadijuma tika pienemta nulles
hipotéze.

Divu pazimju saistibas analizei tika izmantota Pirsona korelaciju
analize. P&tijuma pienemta $ada korelacijas cieSuma klasifikacija atkariba no
korelacijas koeficienta r lieluma:

e korelacija ir vaja, jar <0,3;
e korelacija ir vidgja gadijumos, kad 0,3 <r<0,7;
e  bet ciesa korelacija ir, jar>0,7.

Saistibu starp diviem parametriem mekl&ja, arT izmantojot linearas
regresijas metodi. Analiz&jot nominalu vai rangu datos, lai salidzinatu divu vai
vairaku pazimju proporcionalo sadalfjumu, tika izmantota Pirsona hi kvadrata
statistiska analize (ja kontingences tabulas biezums <5), savukart FiSera
precizais tests izmantots, ja kontingences tabulas biezums >5.

Divu salidzinamo grupu robezvértibas noteikSanai izmantotas ROC
(Receiver Operating Characteristic) liknes. Lai salidzinatu robeZvértibas
kvalitati, tika izmantots laukums zem liknes (AUC). Lai ieglitos rezultatus

varétu visparinat, petamajai populacijai tika aprekinatas art 95% ticamibas
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intervala robezas. Datu statistiska apstrade veikta, izmantojot IBM SPSS 20.

versiju.
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3. REZULTATI

3.1. Pétijuma ieklauto pacientu antropometriskie un kliniskie
dati
Kopa pétijuma bija ieklauti 97 pacienti, to vid€jais vecums bija 38,77
(SD+9,69) gadi. Minimalais vecums 19 gadu, maksimalais 81 gads, vecuma
amplitiida 62 gadi. Pacientu skaits p&c dzimuma, vid&jais vecums, KMI (pirms
un 3-4 gadus péc operacijas), kakla apkartmérs, modalie Mallampati klase un
mandelu izméri apkopoti 3.1. tabula. Pacientu vidgjais KMI pirms operacijas
bija 28,25 (SD+3,38), bet, vertgjot vélinos rezultatus, tas bija 28,61 (SD+3,71).
Vidgjais KMI visiem pacientiem kopuma vértjuma T2 bija pieaudzis statistiski
ticami (p=0,04).
3.1. tabula

Pacientu demografiskie, antropometriskie, fiziskie dati

Demografiskie un kliniskie dati Rezultats—TO + SD Rezultats—T2 + SD
Viriesi 87 X

Sievietes 12 x

Vecums viriesi (gadi) 38,83 £9,63 X

Vecums sievietes (gadi) 38,33 +10,52 X

KMI (kg/m?) 28,25 + 3,38 28,61 £3,71

Kakla apkartmérs (cm) 41,56 + 1,69 X

Mallampati (klases) Modala =2 X

Mandelu izmérs (pakape) Modala =0 x

Rezultati TO — dati iegiiti pirms KA,

rezultati T2 — dati iegiiti 3—4 gadus pec KA, KMI —
kermena masas indekss, Mallampati klase — miksto auksl&ju vizualizacijas pakape

35 pacientiem tika konstateta tikai kraksana bez bitiskiem elpoSanas

trauc&jumiem, 31 pacientam bija OMA | (viegla forma), 15 pacientiem OMA 1l

(vidgji smaga forma) un 16 pacientiem OMA III (smaga forma). Kopgjais KMI
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visiem pacientiem bija 28,25, bet pa grupam: kracgjiem - 25,66, OMA | —
27,01, OMA Il — 28,92, OMA 111 — 30,54 (p<0,001) (3.1. att.).

KMI saistiba ar diagnozi

Kraceji OMA | OMA I OMA I

3.1. att. OMA smaguma pakapes saistiba ar KMI

Pacientiem ar augstaku KMI tika konstatétas smagakas miega apnojas
formas. lzmantojot Pirsona korelaciju koeficienta analizi, secinats, ka starp
AHI-TO un KMI-TO pastav pozitiva, vidéja un statistiski ticama korelacija
(r=0,45; p<0,001). Picaugot KMI, pieaug AHI. Izmantojot linearas regresijas
analizi, tika secinats, ka starp AHI pirms arsté€Sanas un KMI pastav $ads
vienadojums: AHI pirms = -52,83+2,54xKMI, vienadojuma konstante un
koeficients ir statistiski ticami (atbilsto$i t = -3,62; p<0,001 un t=4,88;
p<0,001). Linearas regresijas modela determinacijas koeficients ir 0,45.
Kopgjais KMI visiem pacientiem bija 28,25 kg/m?, bet pa grupam: kracgjiem —
25,66; OMA | —27,01; OMA 11 — 28,92; OMA 11 — 30,54 kg/m®.
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3.2. Kirurgiskas arstésanas efektivitates noveértéjums

Objektivais. PSG péc KA tika atkartota 62 pacientiem. Tika salidzinati
KA objektivie rezultati (0bj.-TO un obj.-T2). Objektivaja vertéjuma no 62
pacientiem 11 bija krak3ana un 51 pacientam dazadas smaguma pakapes OMA,
un $aja pacientu grupa péc KA labs rezultats (AHI<10) bija 17 (33,3%)
pacientiem, apmierino$s (AHI < 20, bet samazinajies par 50%) bija 14 (27,4%)
pacientu, bet neapmierino$s 20 (39,2%) pacientu. Kopuma starp OMA
pacientiem apmierino§s rezultats bija 31 (60,7%), bet starp kracgjiem objektivi
labaks rezultats bija 6 no 11 pacientiem. Kopuma starp 62 atkartoti
izmekl&tajiem pacientiem (obj.-T2) labak bija 35 (56,4%) pacientiem. AHI
vidgjas vertibas pa diagnozu grupam pirms (AHI-TO0) un p&c 3—4 gadiem (AHI-

T2), ka ar1 vid&ja skabekla saturacija asinis redzama tabula (3.2. tab.).

3.2. tabula

Pacientu skaits un vidéjie AHI-TO un AHI-T2 raditaji pa diagnozu
grupam OMA pacientiem, un vidéja skabekla saturacija asinis (vid. SpO,)
pirms un péc KA pacientiem ar atkartotiem PSG, PG datiem

Elposanas traucgjumu smaguma pakape | TO T2

(n=51)

AHI vid. (gad./h) 21,51+18.4 12,24+163
Kraksana AHI<5 (n=11) 3,11+1,6 8,446,3
Labak (n=6) 432421 3,16%1,5
Sliktak (n=5) 3,15£1,6 9,4243.6
OMA viegla forma AHI 5-15 (n=24) 10,92+2 91 8,06+6,12
Labak (n=15) 11,48+ 3,24 532447
Sliktak (n=7) 11,26+4,1 14,73+16,8
OMA vidgja forma AHI 15-30 (n=12) | 24,3+14,09 14,05+10,82
Labak (n=7) 25,54+4.2 7,0942,6
Sliktak (n=5) 21,04+8,1 23,80+6,1
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3.2. tabulas turpinajums
OMA smaga forma AHI>30 (n=15) 51,24+17,01 21,16+11,87
Labak (n=7) 43,46x13,4 13,67+5,8
Sliktak (n=8) 48,93+£20,8 31,42+10,2
Vid. SpO,% 93,81+2,50 94,76+1,73

AHI — apnoju un hipopnoju gadijumu skaits viena miega stunda, vid. SpO,% —

vidgja skabekla saturacija asinis.

Subjektivais. Anketgjot pacientus 4—6 meneSus péc operacijas, tika
ieghti dati no 94 pacientiem (subj.-T1). Anket&jot pacientus péc 3—4 gadiem,
atbildes tika sapemtas no 67 pacientiem. Veicot pacientu un gultas partneru
aptauju, tika noskaidrots, ka agrina perioda subj.-T1 no 94 operétajiem
pacientiem 75 (79%) novéroja uzlaboSanos, bet 19 (20%), uzlabosanos
nenovéroja. VEélinais pécoperacijas rezultatu veért§jums subj.-T2 (n=67), 39
(58,2%) pacienti novéroja uzlabosanos, 18 (26,8%) uzlabo$anos nenovéroja,
bet 10 (15%) pacientiem bija kluvis sliktak (3.3. tab.). Pacienti ar vért€§jumu
,,sliktak” turpmak analiz€ apvienoti ar ,,bez parmainam” un turpmak nosaukti
,»b€z parmainam”, jo abos gadijumos rezultats bija neapmierinoss. Kopuma
veiksmigs rezultats subjektivaja veértejuma (subj.-T2) no 67 pacientiem bija 38
(56,7%) — labak, bet bez parmainam 29 (43,3%) (3.3. tab.).

3.3. tabula
Pacientu skaits un KA rezultatu subjektivie vértéjumi periodos subj.-T1
un subj.-T2
Anket€Sanas dati TO (n=97) T1 (n=94) T2 (n=67)
Labak x 75 38
Bez parmainam X 19 19
Sliktak X 0 10
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3.3. Kirurgiskaja arstéSana izmantotas operacijas

Kopuma 97 pacientiem veiktas 157 operacijas, vairak neka viena
operacija tika veikta 65 pacientiem, un kopuma tika izmantoti 14 operaciju
veidi. UPP un UPPP bija pamatmetodes, kuras tika papildinatas ar deguna
elposanu uzlabojo$am operacijam un/vai operacijam, kuras paplasina elpcelus
meéles saknes Iimeni. 36 gadijumos tika veiktas 2 operacijas un 4 gadijumos 3
operacijas. Biezakas kombinacijas bija UPP + RP — 20 operacijas, UPP +
RFTBR — 3 operacijas, UPPP + RP — 9 operacijas. Tris operaciju gadijumos
tika kombinétas UPP vai UPPP + RP + RFTBR, viena gadijuma tika
kombingtas UPP + RP + MGA.

34. PSG rezultati un atseviSku fizisko parametru ietekme uz KA
objektivo rezultatu (n=62) (obj.-T2)

AHI ietekme verteta tikai OMA pacientiem, un tadu starp visiem ar
objektivo rezultatu (obj.-T2) bija 51. Vertgjot AHI ietekmi uz KA rezultatiem,
redzams, ka starp pacientiem ar AHI < 15 rezultats ,labs” ir 20 (39,2%)
pacientiem un to, kuriem rezultats ir neapmierinoss, ir tikai 4 (7,8%). Savukart
AHI > 15 grupa pieaug neapmierino$o rezultatu skaits — 9 (17%) pacienti. Lai
ari statistiski ticama saistiba starp AHI pirms operacijas un KA rezultatu netika
atrasta, tomér vérojama tendence, Ka, jo augstaks AHI, jo iesp€ja, ka rezultats
bis neapmierinoss, ir lielaka. Starp pacientiem ar AHI > 30 labs rezultats ir
vairs tikai 6 (12%) no 51 pacienta, savukart pacientu grupa AHI < 30 rezultats
»labi” ir 23 (45,1%) pacientiem no 51. Tatad gadijumos, kad AHI > 30,
neapmierinoss rezultats ir sastopams biezak.

Skabekla saturacija asinis (SpO,). Izmantojot Pirsona korelacijas
koeficienta analizi, secinats, ka starp AHI-TO un vid. SpO,-T0 pastav vidgja,
pozitiva un statistiski ticama korelacija (r=0,62; p<0,001). Jo augstaks AHI, jo

vid. SpO, zemaks. Balstoties uz atkarigo izlaSu t testu, secinats, ka visiem
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pacientiem vidgja skabekla saturacija asinis veérte§jumos TO un T2 atskiras par
0,80 vienibam, un atskiriba ir statistiski ticama (p<0,001). Izmantojot atkarigo
izla$u t testu, secinats, ka pacientiem ar smagu OMA formu AHI-TO > 30, vid.
Sp0,-TO (M=91,35; SD+2,79) un péc KA vid. SpO,-T2 (M=92,71; SD+2,46)
atSkiras par 1,35% un $1 atSkiriba ir statistiski ticama (p=0,04).

KMI. Tika atrasts, ka 15 no 22 (68%) pacientiem, kuriem rezultats bija
bez parmainam, KMI bija piecaudzis. Kopuma $aja pacientu grupa vidgjais KMI
bija palielinajies par 1,2 vienibam, bet no 10 pacientiem, kuriem bija kluvis
sliktak, pieciem vidgjais KMI pieaudzis no 30,1 lidz 33,6 kg/m° Balstoties uz
neatkarigo izlasu t testu, secinats, ka tiem, kam kluva sliktak, vidgjais KMI
pirms un péc KA atikiras statistiski ticami (p=0,02). Vidgji KMI bija pieaudzis
no TO — 29,50 (SD+2,89) lidz T2 — 30,65 (SD+3,06), un §is picaugums ir
statistiski ticams (p=0,01).

Kakla apkartmérs. Balstoties uz neatkarigo izlaSu t testu, secinats, ka
vidgjais kakla apkartmérs pacientiem ar objektivo veért§jumu ,labak” un
,sliktak” atSkiras statistiski ticami (p<0,001). Pacientu grupa, kuriem bija
kluvis labak, kakla apkartmeérs vid&ji bija 41,16 (SD=£1,66), bet tiem, kuriem
kluva sliktak, bija 42,55 (SD+1,63). Tatad pacientiem ar palielinatu kakla
apkartmeéru operacijas rezultats bija neapmierinoss biezak.

Mallampati klases. Balstoties uz Pirsona hi kvadrata testu, secinats, ka
starp Mallampati ve&rtgjumu TO un objektivo KA rezultatu T2 pastav statistiski
ticama sakariba (p<0,001). Tatad pacientiem ar augstaku Mallampati klasi
neapmierinoss rezultats bija biezak.

Mandelu izmérs. Balstoties uz Pirsona hi kvadrata testu, secinats, ka
mandelu izm€ram nav saistibas ar objektivo rezultatu (p=0,28). Tomer,
apkopojot rezultatus, redzams, ka procentuali gadijumos, kad mandelu izmérs ir

2 un 3, pacientu ar labu rezultatu ir attiecigi tris un piecas reizes vairak.
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EMS. Balstoties uz atkarigo izlaSu t testu, secinats, ka vidgjais EMS-TO
visiem pacientiem = 7,11(+3,52) un péc operacijas EMS-T2 = 5,91(SD+2,58)
atSkiras statistiski ticami (p<0,001). Savukart pacientiem ar vidéji smagam un
smagam OMA formam S§1 atSkiriba bija lielaka un vidgjais EMS-TO =
9,32(SD=3,58) atskiras no EMS-T2 =7,07(SD+2,74) (p<0,001). Tas liecina par
OMA raditas miegainibas samazina$anos, 1pasi vidgji smago un smago OMA
formu pacientiem, un dzives kvalitates uzlaboSanos, kas ir svarigs arstéSanas

rezultats.

3.5. PSG rezultati un atseviSku fizisko parametru ietekme uz KA
subjektivo vertéjumu (subj.-T1 un subj.-T2)

Pacientiem ar kraksanu subjektivo vért§jumu visbiezak veica gultas
partneri, arT vieglu formu gadijumos vairakuma gadijumu probléma bija vairak
sociala, neka medictniska, un I1dz ar to subjektivajam vert€jumam, bija galvena
nozime. Arl mediciniski indikaciju atkartoti veikt PSG $aja pacientu grupa
nebija, un, ja pacients atzimgja uzlabosanos, rezultats tika uzskatits par labu.

AHI. Balstoties uz atkarigo izlasu t testu, secinats, ka vidgjais AHI
OMA pacientiem subj.-T2 veértgjuma ,labak” grupa no 26,74 (SD=17,91) péc
operacijas samazinajies lidz 8,44(SD+7,09) un atskiras statistiski ticami
(p<0,001). Subjektiva veértejuma ,labak” gadijuma tas atspogulojas ari
objektivajos rezultatos — AHI samazinajuma atbilstoSi labam un apmierinoSam
rezultatam.

KMI. Balstoties uz neatkarigo izlasu t testu, secinats, ka vidgjais KMI
subj.-T1 un subj.-T2 vértgjuma ,,labak” un ,,bez parmainam” gadijumos atskiras
statistiski ticami (p<<0,001) tiem, kam rezultats bija bez parmainam vai kluvis
sliktak, — vidgjais KMI ir par 2,53 lielaks T2 vértéjuma neka tiem, kam ir kluvis

labak. Savukart 10 pacientu grupa, kuriem bija kluvis sliktak, vidgjais KMI bija
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pieaudzis no 29,45 lidz 31,55 kg/m? Tatad, tapat ka objektivo datu gadijuma, ir
redzama cie$a saistiba starp nelabvéligu KA rezultatu un svara palielina$anos.

Kakla apkartmérs. Balstoties uz neatkarigo izlaSu t testu, secinats, ka
vidgjais kakla apkartmérs subjektiva T2 vertgjuma gadijuma atSkiras par 1,75
cm un §T atSkiriba ir statistiski ticama (p<0,001). Tatad, Iidzigi ka objektivaja
vertejuma, labaki rezultati bija tiem pacientiem, kuriem kakla apkartmérs bija
mazaks.

Mallampati klases. Balstoties uz Pirsona hi kvadrata testu, secinats, ka
starp Mallampati un subjektivo T2 vertejumu pastav statistiski ticama sakariba
(p<0,001). Palielinoties Mallampati Klasei (samazinoties miksto aukslgju
vizualizacijas pakapei), rezultats pasliktinas. Tapat ka objektivaja vertgjuma,
palielinoties Mallampati klasei, respektivi, pasliktinoties miksto auksl&ju
vizualizacijas pakapei, rezultats biezak ir nelabveligs.

Auksléju mandeles. Izmantojot hi kvadrata proporciju statistisko
analizi, tika secinats, ka starp mandelu izm&ru un subj.-T2 pastav statistiski
ticama atskiriba (p<0,001). Apkopojot rezultatus, redzams, ka tiem, kuriem
mandelu izme@rs ir 3, rezultats blis pozitivs ar lielaku varbiitibu. Objektivajos
datos statistiski ticama $o parametru saistiba netika atrasta, bet procentuali tiem
pacientiem, kuriem mandelu izmérs bija 3, piecas reizes biezak bija labs
rezultats.

EMS. Balstoties uz atkarigo izlasu t testu, secinats, ka OMA vidgji
smagu un smagu formu gadijumos vid&jais EMS pirms operacijas 9,32
(SD+3,58) un péc operacijas 7,07 (SD+2,74) atSkiras statistiski ticami
(p<0,001). Tatad Siem pacientiem verojama miegainibas mazinaSanas, I1dzigi

ka objektivo datu gadijuma.
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3.6.  Elpcelu sagitalas dimensijas salidzinajums

63 pacientiem augs€jo elpcelu sagitalie izmeri tika salidzinati ar
elposanas traucéjumu smaguma pakapi — AHI un KMI. Tika atrasta statistiski
ticama atSkiriba iikas biezumam starp pacientiem ar krakSanu un OMA III
pacientiem (p=0,001), ka arT starp kracgjiem un OMA Il pacientiem (p=0,032).
VarianCu analize apstipringja statistiski nozimigu tkas biezuma atskiribu
dazadas OMAS smaguma pakapes pacientiem. (p<0,001), elpoSanas
traucgjumu smaguma pakape pieauga, pieaugot tikas biezumam. Statistiski
ticama saistiba tika atrasta arT starp OMA smaguma pakapi un elpcelu sagitalo
izméru méles saknes Iimeni U-MPV (p<0,003).

Balstoties uz neatkarigo izlasu t testu, secinats, ka vienigais sagitalais
elpcelu izmérs, kur$ statistiski ticami ietekm& gan objektivos, gan subjektivos
rezultatus, ir U-MPV. Izmantojot ROC liknes analizi, secinats, ka U-MPV
robezvertiba subj-T2 pacientiem ir 9,00 c¢m, testa jutiba ir 62% un specifiskums
ir 83%. Laukums zem liknes ir 0,75, tatad vertgjuma videjs [95%TI: 0,63 lidz
0,88], (p<0,001) (3.2. att.).

0L T T T
00 02 04 08 08 10

1-Specifiskums

3.2. att. ROC likne raksturo attaluma no méles saknes lidz rikles muguréjai sienai
(U-MPYV) ietekmi uz operacijas rezultatu
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3.7. Operacijas iegiito augséjo elpcelu miksto audu paraugu
histologiskas izmeklésanas rezultati

64 pacientiem tika veikta audu paraugu histologiska izmekle$ana, un,
histologiskas parmainas grup&ot pa audu veidiem un miega elpoSanas
trauc&jumu smaguma pakapem, iegtti $adi rezultati: biezakas patohistologiskas
atrades bija: segepit€lija hiperplazija, audu tiiska, venoza staze, hronisks
iekaisuma infiltrats, glotu dziedzeru hiperplazija, saistaudu savairoSanas,
muskulskiedru atrofija un muskulSkiedru distrofija. Atseviskos smagas OMA
gadijumos bija mazo glotu dziedzeru hiperplazija ar adenomas veidosanos
viena gadijuma, limfangioektazijas un muskulu Skiedru hipertrofija.
Histologisko parmainu smaguma pakape tika iedalita $adi: O — nav parmainu, 1
— nelielas parmainas, 2 — vidgji izteiktas parmainas, 3 — stipri izteiktas
parmainas.

Statistiski ticamas vidéja AHI raditaja atSkiribas novérotas pacientiem
bez segepitélija hiperplazijas (p=0,02), ka art ar vieglu (p=0,011) segepitélija
hiperplaziju un pacientiem ar stipri izteiktu segepitélija hiperplaziju. Regresijas
analiz€ konstateta statistiski ticama AHI raditaja un segepitélija hiperplazijas
savstarpgja saistiba — pieaugot histologisko parmainu smaguma pakapei, AHI
raditajs palielinas (p<0,04). Aprekinot audu histologisko parmainu procentualas
attiecibas, OMA smaguma pakapes grupas statistiski ticamas histologisko
parmainu izplatibas atSkiribas noveérotas tikai attieciba uz audu tisku un venozo
stazi (p=0,012), ka arT muskulSkiedru distrofiju (p=0,003). Novertejot
patomorfologiskas parmainas rezecgto miksto audu paraugos obstruktivas
miega apnojas pacientiem, tika secinats, ka to parmainas pieaug lidz ar slimibas
smaguma pakapi, bet netika atrasta saistiba starp parmainu smaguma pakapi un

KA rezultatu.
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3.8. Bispektrala indeksa izmantoSana miegainibas noteikSanai

Tika atrastas statistiski ticamas vidéjo BIS (p<0,001) un EMS
(p<0,0278) raditaju atskiribas starp petijuma un kontroles grupu. BIS raditaji
zemaki, tatad pacienti miegainaki bija OMA grupa, kur statistiski ticamas
atskiribas verojamas starp pacientu grupu un kontroles grupu, sakot no 5.
mintites, iznpemot 14. miniti. Kontroles grupa BIS raditaji bija augstaki, tatad
pacienti mozaki. Statistiski ticama bija arT BIS indeksa negativa saistiba ar
EMS, BIS vertibai palielinoties par 1 vienibu, t.i., pacientam esot mozakam,
EMS samazingjas par 0,34 (p<0,001), kas liecina to pasu. Tika atrastas
statistiski ticamas vid&jo BIS indeksa raditaju atskiribas starp kontroles grupu
un OMA pacientiem (3.3. att.). Abas grupas BIS indekss bija saistits ar
pacientu miegainibas pakapi atbilsto$i pasu vérte§jumam anketéSanas gadijuma

(EMS).

100+

BISvid grupa
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3.3. att. Vidgjie BIS raditaji abas pétijuma grupas
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3.9. Komplikacijas

Komplikacijas tika iedalitas p&c laika periodiem: agrinas (p&coperacijas
periods) un veélinas (apkopojot T2 rezultatus). Tika vertéts ar1 komplikaciju
iemesls: ar OMAS saistitas komplikacijas un ar KA saistitas komplikacijas. Ar
OMAS bhija saistitas $adas komplikacijas: 3 pacientiem (3,1%) intubacija
izdevas tikai ar atkartotiem m&ginajumiem. 8 pacientiem (8,5%) agrinaja
pécoperacijas perioda tika novérotas desaturacijas < 90% SpO,. 16 pacientiem
(17%) ar OMAS tika novérota perioperativa hipertensija.

Ar KA saistitas komplikacijas p&coperacijas perioda bija 23 (24,4%)
pacientu, 20 (21,2%) pacientiem domin&josa stidziba bija stipras sapes kakla un
riSanas griitibas, 11 (11,7%) juta sveskermena sajitu rikleé 2—3 ned€lu perioda
pec operacijas, 5 stidzgjas par nelielu asinoSanu. 3 gadijumos p&coperacijas
perioda bija atkartota asinoSana, no tiem 1 gadijuma tas apturé$anai bija
nepiecieSama atkartota operacija. Apkopojot vélinos KA rezultatus (T2),
komplikacijas tika noveérotas 12 (12,7%) pacientiem, bet tas konkrétajiem
individiem nesagadaja lielas ne@rtibas: 4 gadijumos pacienti stdzgjas par
sausumu mut€, 3 pacientiem bija neliela velofaringeala mazspgja, 4 -
sveSkermena sajita rikle. Nebija pacientu, kas atzimétu ievérojamas ar KA

saistitas problémas.
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4. DISKUSIJA
4.1. Kirurgiskas arstéSanas rezultatu apraksts un salidzinajums

Pirmajas publikacijas, kuras aprakstija OMA KA rezultatus, tick minétas
galvenokart UPP un UPPP. Tas paradas pagajusa gadsimta 80. gados vairakas
publikacijas, pieméram, Fudzita (Fujita) ar lidzautoriem, Zohars (Zohar),
Veingartens (Weingarten). Apméram turpmakos 15 gadus UPP un UPPP ir
pamatmetodes OMAS kirurgiska arst€Sana, un S$aja laika tapa daudzas
publikacijas, kuru rezultati ir visai optimistiski. Pepins (Pepin) u.c. 1996. gada
publicé kritisku krak$anas un OMA kirurgiskas arst€$anas rezultatu analizi.
Taja izdarits secinajums, ka UPP, UPPP un citas metodes biezi tiek lietotas
OMA arsté$anai, bet trikst metodologisku kritériju, kas lautu tos objektivi
salidzinat [16]. Sérs ar lidzautoriem [12] 1996. gada formulé kritérijus
veiksmigai OMA kirurgiskai arst€Sanai. Balstoties uz tiem, tiek veiktas
vairakas KA rezultatu analizes. Séra metaanalizé icklauti vairak neka 500
gadijumu no 37 pétijumiem, kuri atbilda izvirzitajiem atlases kriterijiem. Tika
noskaidrots, ka atbilsto$i izvirzitajiem pozitiva rezultata kriterijiem tikai 39%
no OMA pacientiem ir pozitivs arstéSanas rezultats. Turpmakajos p&tijumos
sastopamie KA rezultati ievérojami atkiras. Kolmens (Coleman) [17] min
veiksmigus rezultatus krakSanas arstéSana 90% gadijumu, Volkere (Walker)
[18] u.c. min pilnigu kraksanas izarsteSanu 60% gadijumu, dalgju — 29%
gadijumu, bet 10% gadijumu uzlaboSanas nav noverota.

Keiplss (Caplis) [19] sava metaanalizeé par efektivako aug$€jo elpcelu
(AE) miksto audu operacijas veidu ir atzinis vairaku limenu kirurgiju (MLS).
Vidgja efektivitate, kombingjot UPPP un RFTBR, ir 30-60% (4.1. att.).
Lidzigus rezultatus ieguvis Verse (Verse), analiz&jot 1360 pacientu arstéSanas
rezultatus peéc MLS. Vidgji AHI samazinajies no 43,4 1idz 19,3, un veiksmigs
rezultats konstatéts 51% gadijumu [20].
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4.1. att. Videjo raditaju attiecibas péc vairaku limenu kirurgijas
Salidzinati vid€jie AHI raditaji pirms un péc operacijas 21 p&tijuma

4.2. Miisu pétijuma rezultatu analize un salidzinasana ar citiem

Miisu pétijuma mérkis bija analizét KA panémiena -efektivitati,
neuzsverot kadu atsevisku operacijas veidu, visbiezak tika veiktas vairakas
operacijas. No pétljuma sak$anas 2002. gada Iidz 2005. gadam UPP bija KA
pamatmetode. Apkopojot pirmos subjektivos rezultatus 3—6 meneSus péc
operacijas, 29 no 39 operétajiem pacientiem (71,8%) bija labs rezultats. Par
veliniem p&c AE kirurgiskam operacijam tiek uzskatiti rezultati, kas apkopoti
vairak neka 2 gadus péc operacijas. No 2005. lidz 2006. gadam pirmo reizi tika
apkopoti vélinie rezultati, kad no operacijas briza bija pagajusi 3—4 gadi. Sadu
pacientu taja laika bija 48, un tika secinats, ka kopgjais pozitivo rezultatu skaits

ir vairs tikai 18 (37,5%) pacientu. P&c 2006. gada KA taktika mainijas, par
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pamatmetodi lietojot galvenokart UPPP, saprotot ar to ari TE gadfjumos, kad
mandeles palielinatas. Atbilstosi pastavoSajam KA metozu iedalfjumam tika
izmantota MLS.

Apkopojot par visu periodu ieglitos datus un salidzinot tos ar citiem
pétijumiem, redzams, ka, péc PSG objektivajiem datiem, 3—4 gadu perioda pec
KA ta ir bijusi veiksmiga 35 pacientiem no 62 jeb 56,4% gadijumu péc
objektiva vertéjuma un 39 jeb 58,2% pacientu p&c subjektiva vertSjuma.
Kopgjais AHI 62 pacientiem ir samazinajies no 21,5 lidz 12,2 gad./h.
Analizgjot pozitivos rezultatus pa diagnozu grupam: OMA 1 grupa AHI
mainijies no 11,48 uz 5,32, OMA II grupa — no 24,54 uz 7,09, OMA Ill grupa —
no 43,81 uz 13,67. Vidgjas SpO, vertibas arsteto pacientu grupa kopuma ir
pieaugusas no 93,81% lidz 94,76%, bet vid€ji smago un smago pacientu grupa
picaugums ir nozimigaks — no 90,34% lidz 93,2%. Lidzigi rezultati novéroti ari
citos pétijumos [21]. Elposanas trauc&jumu epizozu skaita samazinajums
samazina SNS aktivitati un slodzi sirds un asinsvadu sistémai, tadgjadi
samazinot komplikaciju biezumu. Par OMA kognitivo seku un dzives kvalitates
uzlabosanos liecina miegainibas mazinasanas [22]. Veicot pacientu anketéSanu,
iegltie rezultati rada, ka EMS kopgjais ballu skaits no 7,11 samazingjies lidz
5,91, kas saskan ar citiem pétfjumiem. Skaitliski un kliniski nozimigakais
samazinajums ir vid&ji smago un smago pacientu grupa — vidgji no 9,31 Iidz
7,07. Salidzinot miisu pétijuma iegltos rezultatus ar Keiplsa metaanalizes
rezultatiem, redzams, ka tie ir visai I1dzigi, ka arT loti 11dzigi ir p&€tamo pacientu

antropometriskie un kliniskie dati.

4.2.  Kirurgiskas arsteSanas rezultatus ietekméjoso faktoru
analize

Misu pétijuma atrasta statistiski ticama saistiba starp KMI un AHI

(p<0,001). Cens (Cheng) analiz&jis LAUPP rezultatus192 pacientiem ar kopgjo
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pozitivu rezultatu 87% gadijumu, bet, ja KMI > 30, iespgja uz labu rezultatu
ieveérojami samazinajusies (p<0,01) [23]. Izmantojot ROC liknes analizi,
secinats, ka KMI-TO robezvértiba subj-T2 vértéjuma gadijuma ir 29,70 kg/m?;
testa jutiba ir 54%, un specifiskums ir 78%. Laukums zem liknes ir 0,71, tatad
vertejuma vidgjs [95%TI: 0,57 1idz 0,86], (p<0,001) (4.2. att.). Pacientu grupa,
kuriem rezultats bija neapmierinos$s, KMI bija pieaudzis par 1,15 vienibam, un
tas ir statistiski ticams (p=0,01).
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4.2. att. KMI saistiba ar KA rezultatu obj.-T2 veértéjuma

Kracgju grupa rezultati bija labaki neka OMA grupa gan péc
subjektlviem, gan objektiviem raditajiem. Lidzigus secindjumus izdarfjusi
Laureto (Laureto) [24] un Vilaseka (Vilaseca) [25], kuri kracgjiem apraksta
ievérojami labakus rezultatus neka OMA pacientiem. Daudzas publikacijas
mingts, ka smagu OMA formu gadijumos KA rezultati ir sliktaki. ArT OMAS
arst€Sanas vadlinijas ka pirma izvéle smagu formu gadijumos mingta pozitiva
spiediena terapija (PST), pieradijumu Iimenis I, II, rekomendaciju limenis —
standarts [26].
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Tonsilektomija var biit Joti efektiva laba KA rezultata sasnieg$anai
gadijumos, kad pacienti ir gados jauni, ar augstu AHI, bet galvenais AE
obstrukcijas c@lonis ir auksléju mandelu hipertrofija (3.—4. izmérs). Sada
situacija ar nelielu kirurgisku iejaukSanos var pilnigi likvidét elpoSanas
trauc€jumus, un, salidzinot ar PST, ta ir radikala un vienreiz€ja manipulacija.
Fridmens, Cens (Chen) [27], Li (Li) [28] pierada, ka mandelu izméram ir
statistiski ticama pozitiva nozime KA rezultata. Miisu pétijuma procentuali
redzams, ka pacientiem ar mandelu izm&riem 2 un 3 pozitivs KA rezultats
noverots 18 (78%) no 23 pacientiem ar $adu mandelu izméru.

Masu pétfjuma dati liecina, ka Mallampati klasei ir statistiski ticama
saistiba ar KA rezultitu gan subjektivaja, gan objektivaja vértdjuma un §1
saistiba abos gadijumos ir statistiski ticama (p<0,001). Respektivi, palielinoties
Mallampati klasei, pozitiva KA rezultata iesp&amiba samazinas. Barcelo
(Barcelo) u.c. analizé smagas OMA formas prognozétajus un atrod, ka mandelu
izmers, KMI, kakla apkartmérs, vecums un dzimums ir saistiti ar OMA
smaguma pakapi, bet tie$i Mallampati klase ir statistiski ticamakais
prognozéetajs [29].

Kakla apkartmérs arT ir viens no zinamiem OMA prognozes faktoriem
un biezi ir ieklauts dazados OMA skrininga modelos [30]. Izmantojot ROC
liknes analizi, secinats, ka robezvertiba kakla apkartméram misu pétljuma
OMA pacientiem ir 42,50 cm, testa jutiba ir 69% un specifiskums ir 80%.
Laukums zem liknes ir 0,84, tatad vérté§juma labs [95%TI: 0,73 lidz 0,95];
p<0,001 (4.3. att.). Misu dati par robezvértibu, kuras gadijuma, ticamak,

rezultats biis neapmierinoss, ir 42,5 cm.
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4.3. att. ROC liknes grafisks atspogulojums kakla apkartmeéra saistibai ar KA
rezultatu

No cefalometriskajiem raditajiem, kuri varétu ietekmét KA rezultatu
miisu pétijuma, jamin dikas biezums (SPT) un attalums no meles saknes lidz
rikles mugurgjai sienai (U-MPV). Paaugstinoties OMA smaguma pakapei, tikas
bija biezakas (p<0,003) un oropharynx $kérsgriezums méles saknes ITmeni (U-
MPV) mazaks (p<0,001). Oropharynx skérsgriezums meéles saknes limeni
daudzos gadijumos tiek apziméts ka muguréja augsgjo elpcelu telpa (posterior
airway space — PAS) un nereti tick mingts ka vertigs KA rezultita
prognozétajfaktors. Izmantojot ROC liknes analizi, secinats, ka SPT subj-T2
robezvertiba pacientiem ir 11,2 cm, testa jutiba ir 57% un specifiskums ir 61%.
Laukums zem Iiknes ir 0,61, tatad vert€§juma vajs [95%TI: 0,46 Iidz 0,95].
Tomer jaatzist, ka SPT ROC likne nav statistiski ticama (p=0,15), tap&c art §is
izmérs pacientu atlases modeli netika ieklauts. Izmantojot ROC liknes analizi,
secinats, ka subj-T2 U-MPV robezvertiba pacientiem ir 9,00; testa jutiba ir 62%

un specifiskums ir 83%. Laukums zem liknes ir 0,75, ve&rt&juma vidgjs [95%TI:
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0,63 lidz 0,88], p<0,001 (4.4. att.). Tatad, samazinoties glosofaringealas

spraugas Skeérsizmeéram < 9 cm, iesp&ja uz veiksmigu rezultatu samazinas.
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4.4, att. ROC liknes grafisks atspogulojums U-MPV saistibai ar KA rezultatu

Daudzas publikacijas, sakot no 90. gadiem, noradits uz
saukts par kracgju slimibu (snorer’s disease) [31]. KrakSanas procesa notiek
audu traumatizacija saisttba ar mehaniskiem faktoriem, ilgsto§i uz tiem
iedarbojoties vibracijam. So patologisko procesu rezultata cie$ elpcelu funkcija,
un tie vairs nespgj pilnvertigi piedalities elpoSanas procesa. lekaisigas
parmainas rada ttsku, audu atrofiju, saistaudu proliferaciju, kas palielina audu
apjomu un Iidz ar to elpcelus padara Saurakus [32]. Patohistologiskas parmainas
AE mikstajos audos esam atradusi, petot rezec€to AE miksto audu paraugus.
Biezakas patomorfologiskas parmainas ir bijusas saistitas ar iekaisumu, ka ari
muskulu $kiedru atrofija un distrofija. Miisu pétjjuma ir atrasta arT statistiski

ticama patomorfologisko parmainu pakapes saistiba ar OMA smaguma pakapi,

39



KMI un vecumu. Picaugot AHI, KMI un vecumam, parmainas klast vairak
izteiktas. Jadoma, ka §T atrade ietekmeé KA rezultatu, jo AHI, KMI, vecums ir
KA ietekmgjosi lielumi. Noveco$anas process maina miksto aukslgju elastibu
lidzigi ka OMA.

KA rezultatu ietekmgjoSo faktoru logistiskas regresijas analizé redzams,
ka statistiski ticami rezultatu ietekm€& vecums, kakla apkartmers, KMI un U-
MPV (4.1 tab.). Ukas biezums drizak veicina pozitivu KA rezultatu agrinaja
vertéSanas perioda, jo tiek rezecéts lielaks audu apjoms, tomér biezaka tka
konstateta pacientiem ar augstaku KMI un resnaku kaklu un smagakam OMA
formam, un $ajos gadijumos KA rezultati kopuma ir sliktaki.

4.1. tabula

KA rezultatu prognozetajfaktoru statistiska ticamiba

Bez Apmierinosi
Nosaukumms parmainam, (labs + )
M=SD apmierinoss),
M=£SD

Vecums (gadi) 2,91+11,28 35,89+8,51 0,01
Kakla apkartmers (cm) 42,50+,44 40,75+1,73 <0,001
KMI-TO (kg/m?) 29,36+2,68 26,8+3,51 <0,001
Vid. SpO,-TO (%) 93,56+2,84 94,48+2.17 0,13
AHI-TO (gad./h) 8,20+15,24 19,17+18,15 0,81
SPT (cm) 11,25£1,12 10,84+0,99 0,16
U-MPV (cm) 7,83£1,75 9,48+3,31 0,03
EMS-TO (balles) 6,50+2,87 7,38+3,57 0,27

KMI — kermena masas indekss, vid. SpO, AHI — apnoju — hipopnoju indekss, SPT —
tikas biezums, U-MPV — oropharynx Sauraka vieta méles saknes Iimeni, EMS — Epvorta
miegainibas skala, M — vidgjie lielumi. SD — standarta novirze

Balstoties uz Pirsona korelaciju koeficienta analizi, redzama mainigo

lielumu savstarpgja saistiba (4.2. tab.). Faktori, kuri visbiezak ir saistiti ar
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pargjiem, ir KMI, EMS un SPT, katrs ir saistits ar 6 no 7 salidzinatajiem

lielumiem, savukart AHI ar 5 no 7.

4.2. tabula
Pirsona korelacijas koeficienta analize
o
E 5] |_
. § | & 2 |s 2| B =
Mainigie - > =] x E i AH 2 o
E o 2 Q =] S S 9] I
) = > = o w 5 <
D © S
SPT 0,085 |0,478" 0,635~ |0,680" |0,453" |0,590" | 0,636
U-MPV 0,051 |0,162" |0,207° |0,053 |0,082 |0,041
Vecums 0,365" |0,260° |0,099 |0,457" |0,127
Kakla apkartm. 0,778" /0,148 |0,503" |0,363"
KMI-TO 0,318 | 0,496 | 0,457"
EMS-TO 0,376" | 0,563"
Vid.Sp0,-T0O 0,634"
AHI-TO

* apZziméti mainigie lielumi, kuru saistiba ir statistiski ticama p<0,05

legiitie rezultati sakrit ar vairakumu citu petjjumu rezultatiem. Noverots,

ka aptaukoSanas veicina OMA attistibu. Zinama loma ir arT aptaukoSanas

tipam, proti, intraabdominala (viscerald) tauku uzkraSanas ir nelabveligaka

neka domingjosa ekstraabdominala tauku lokalizacija [33]. Intraabdominalas

aptaukoSanas gadijuma parasti novéro arl kakla apkartmera pieaugumu, kurs

klmniski ir $a fakta apstiprinatajs, un tas ir pamanams pacienta apskate.

Respektivi — tie ir individi ar hipersténisku miesasbiivi, isu, resnu kaklu,

resniem vaigiem un pazodi [34].
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Interpretéjot S0 paSu faktoru lomu KA rezultata prognozeSanai,
redzamas kopsakaribas: sliktaki rezultati ir vecakiem pacientiem ar
paaugstinatu KMI > 28,5 kg/m®, resnaku kaklu > 42,5 cm, smagaku OMA
formu un anatomiski sasaurinatiem elpceliem méles saknes rajona < 9 c¢cm, un
rezultdtu procentudlas attiecibas skaidri norada mandelu izmera ietekmi uz KA
rezultatu. Ir pieradita OMAS saistiba ar aptaukoSanos, bet to savukart nosaka
genétiski faktori, fenotips un ieradumi [35]. Tauku lokalizacija kakla rajona un
parafaringedlo tauku spilventinu veido$anas saistita ar genétiskiem faktoriem
un novecosanos [36]. Cilvéka génu karté tiek mekl&ti konkréti géni, kas butu
atbildigi par OMAS attistibu. Kaut arT genotips apkartgjo faktoru ietekme var
izpausties ka dazadi fenotipi [37], tomér atseviSki pé&tnieki ir parliecinati, ka
OMAS attistibai ir stingra genétiska baze [38]. Varam secinat, ka, lai uzlabotu
KA rezultatu, janpem véra atseviskas genotipu un fenotipu raksturojo$as

pazimes, gimenes un personas anamnéze un ieradumi.

4.3. Bispektralais indekss (BIS)

P&dgjos gados publicéti dati par to, ka intensivas terapijas pacienti cie$
no nopietniem miega trauc€jumiem, kaut gan kvalitativam miegam butu jabut
arstéSanas sastavdalai [39]. BIS indekss tiek minéts ka noderigs instruments
miega raditaju merjjumiem tiesi $ados apstaklos. BIS noteikSana ir salidzinosi
vienkarSa un ekonomiska metode, kura ir sp€jiga identific€t miegainibu un,
iespgjams, var tikt izmantota pastiprinatas miegainibas objektivai noteikSanai.
Lidz Sim datu bazés nav atrodami p&tijumu par So tému, bet objektiva un
vienkarSa metode Sim nolikam joprojam nav atrasta. Vieniga lidz §im
izmantota metode ir atkartoti iemigSanas ilguma testi (Multiple Sleep Latency
Test — MSLT), ko veic p&c pilnas nakts PSG, tas aizpem visu dienu un ir darga
metode [40]. Masu rezultati liecina par BIS saistibu ar EMS. Batu javeic

standartiz&ti, nejausinati petijumi lielakas pacientu grupas, lai to apstiprinatu.
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4.4. Komplikacijas

OMAS kirurgiskas arstésanas komplikacijas varétu iedalit divas grupas.
Pirmaja biitu komplikacijas, kuras ir saistitas ar OMAS pavadosajam slimibam.
Kezirians (Kezirian) u.c., analizgjot 3130 gadijumu, konstaté nopietnas
komplikacijas, ka asinos$ana, respiratoras problémas, kopuma 1,5% pacientu,
bet letalitati 0,2% gadfjumu [41]. Dzivibai bistamas komplikacijas visbiezak
nav saistitas ar paSu kirurgiju, bet pacientu vispargjo stavokli. No $ada veida
komplikacijam misu pétijuma 3 gadijumos ir bijusi apgritinata intubacija, 8
pacientiem jeb 8,5% gadijumu p&coperacijas perioda noverota desaturacija <
90%. Smagu miega apnojas formu pacientiem biezi noverota perioperativa
hipertensija. Nopietnu, dzivibu apdraudo$u komplikaciju nebija.

Otra komplikaciju grupa ir saistita ar pasu AE kirurgiju, bet lielakoties
tas nav ilglaicigas un nerada ievérojamu morbiditati. Agrinaja p&coperacijas
perioda dominé sapes, riSanas gritibas, sveSkermena sajiita rikle, Sadas
stidzibas ir bijusas visiem oper€tajiem pacientiem, bet 23 (24,4%) tas uzsverusi
ka stipras. Nopietnaka, dzivibu apdraudosa komplikacija miisu pétjjuma
ieskaititajiem pacientiem bija asinoSana — 1 gadijuma, kuras aptur€Sanai bija
nepiecieSama atkartota operacija.

Vélinas komplikacijas tika novérotas 12 jeb 12,7% pacientu, tas
konkrétajiem individiem nesagadaja lielas ne@rtibas: 4 gadijumos pacienti
stidzgjas par sausumu mutg, 3 pacientam bija neliela velofaringeala mazspgja, 4
atzim&ja sveSkermena sajutu rikle, 1 — krépu krasanos rikles rajona. Kopuma
komplikaciju skaitu var raksturot ka nelielu un bez nopietnam mediciniskam

konsekvencem.
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S. SECINAJUMI

1. Izmantojot lateralas cefalometrijas metodi miisu pacientu grupa,
apstiprinajies, ka glosofaringealas spraugas sagitalie izméri un tikas biezums ir
morfologiskie raditaji, kas korele ar OMA smaguma pakapi, bet kirurgiskas
arst€Sanas sekmiguma prognostisks raditajs ir glosofaringealas spraugas
platums.

2. Noveértgjot patomorfologiskas parmainas rezecéto miksto audu
paraugos obstruktivas miega apnojas pacientiem, esam secindjusi, ka to
parmainas pieaug lidz ar slimibas smaguma pakapi.

3. Veicot kirurgiskas arst€Sanas rezultatu analizi, konstat€jam, ka
rezultatus subjektivi ka labus ir novertgjusi 58% pacientu, bet, objektivi
vertgjot, labs rezultats ir bijis 56% pacientu. Kopvertéjuma kirurgiski arstéto
pacientu grupa vidgjais apnojas — hipopnojas indekss un pacientu miegainiba ir
samazinajusies, videja skabekla saturacija asinis pieaugusi un komplikaciju
skaits ir neliels.

4. Kirurgiskas arstéSanas rezultatu ietekmé pacientu antropometriskie
(KMI, kakla apkartmérs, Mallampati klase, mandelu izmers), kliniskie dati
(AHI) un kraniofacialas patnibas (glosofaringealas spraugas platums).

5. OMA pacientiem BIS indekss ir zemaks, salidzinot ar veselo individu
kontroles grupu.

6. Izmantojot statistiski ticamas saistibas starp atseviSkiem pacienta
individualajiem parametriem un Kirurgiskas arst€Sanas rezultatiem, esam

izstradajusi kriterijus individuala arst€Sanas plana sastadiSanai.
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6.

PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

1. Vidgji smagu un smagu OMA formu gadijumos pacientiem ka pirmo

arstéSanas metodi piedavat PST.

2. Pacientu pareizai atlasei ir galvena nozime pozitiva ilglaiciga

rezultata sasniegSanai, un tai jabalstas uz:

miega izmeklgjumu datiem (PSG, PG);

pacientu antropometriskajiem, fiziskajiem, anamnézes datiem;

AE

izmeklgjumu datiem: vizualizacijas, radiologiskajiem un

endoskopiskajiem datiem;

adekvatu KA taktikas izveli, efektivakas ir MLS metodes un MMA;

jaapsver genétiskie un fenotipiskie aspekti, kuri var ietekmét ilglaicigo

rezultatu.

3. Pacientu atlases modeli, kas dod iesp&ju prognozét labu KA rezultatu,

jaieklauj sadi kritériji:

KMI < 29 kg/m?;

kakla apkartméru < 42,5 cm;
glosofaringeala sprauga > 9 mm;
Mallampati klase < 1II;

mandelu izmérs > 2.

4. Janem vera faktori, kas ietekmé KA rezultatu:

pieaugot vecumam, rezultati pasliktinas;

pieaugot AHI, rezultati pasliktinas, bet var but iznémumi;

pieaugot slimibas stazam un komorbiditatei, rezultati pasliktinas;

pacienta dzivesveids, ieradumi, gimenes anamnéze var btiski

ietekmet ilglaicigo rezultatu;

intraabdominals aptauko$anas tips ir papildu riska faktors.
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5. Gadijumos, kad kocksistt AE izméru samazinosa sakodiena
anomalija un smaga OMA forma, planot II etapa kirurgiju — MMA.

6. Gan liekajam svaram, gan ta pieaugumam p&c operacijas var biit
iz8kirosa loma ilglaiciga rezultata saglabaSana, tap&c nepiecieSama dietologa

iesaistiSana.
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