PAP TEDAVISI

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) tedavisi
secenekleri icinde PAP tedavisi, 1981 yilindan itibaren
PAP cihazlarinin proto tipi olan CPAP cihazinin icat edil-
mesiyle basladi. Tim hastalara dnerilecek “genel dnlem-
ler” haricinde, “PAP cihazlar” OSAS tedavisinde halen en
onemli ve etkin yontemdir.

PAP Tedavisinde Amag

Uykuda solunum bozukluklarinin tedavisinde kullani-
lan tUm PAP tekniklerinde amag; Ust solunum yolunun
(USY) uykuda acik kalmasini saglamak, solunumu ve
uyku kalitesini diizenlemektir. Cihazlarin USY'nin kaslari
Uzerine etkisi olmadidi ve sadece kullanildigi strece “iyi-
lestirici cihaz” etkisi gosterdidi icin PAP tedavilerinin has-
taligl tamamen tedavi edici etkisi yoktur [1,2]. Bu sebep-
ten dolayi, hasta cihazi kullandigi stire boyunca tedavi-
den fayda gorir. Bu konuda genel kabul goéren prensip
hastanin tim kullanim siresinin >%70 olmasi ve kullandi-
§ gecede >4 saat kullanmasidir [3,4]. Ozellikle, hastala-
rin cihaz ilk 1-3 ay icinde kullanimi ile cihaza daha adapte
olduklari ve daha fazla komplians artisi gosterdikleri bildi-
rilmistir [5]. Tablo 1'de cihazlari kabullenme ve reddetme
nedenleri gortlmektedir [3,6-9].

PAP tedavisinde kullanilan baslica non-invaziv mekanik
ventilator cesitleri:

> CPAP > BPAP-ST
> Auto-CPAP (APAP) > AVAPS
> BPAP > SERVO-VENTILATOR
> AUTO-BPAP
CPAP

PAP tedavi tekniklerinin ilki olan CPAP, OSAS'In stan-
dart, etkin ve guvenli bir tedavi seklidir [10,11]. ilk kez

Tablo 1. PAP cihazlarinin Kabul/Red Nedenleri

1981 yilinda Sullivan ve arkadaslarinin tanimlamis oldugu
CPAP cihazi kiiguk bir soba boyutunda iken teknolojinin
katkilarlyla glnimuzde neredeyse avug icine sigacak
boyutlara gelmistir [12].

CPAP cihazi; oda havasini istenilen basincta hastaya
dusuk direncli bir hortum ve maske araciligiyla ileten,
yuksek devirli motoru sayesinde sirekli pozitif basing
verebilen (Sekil 1), bu sayede hastanin Ust solunum yolu-
nu agik tutmayi (pneumatic splint) [12] basaran iyilestirici
bir tedavi cihazidir (Sekil 2). Cihaz, inspirasyon ve ekspi-
rasyonda ayarlanan basinci sabit tutacak sekilde hava
akim basincini ayarlar. Genellikle 4-20 cmH,O basing
araliginda ayarlanabilir sekilde Uretilmistir. Basing titrasyo-
nunda 4 cm H,O ile baglayip maksimum 15 cmH.O ya
gikilabilir [13]. Cihaz marka ©zelliklerine gore 0.1 veya
0.5 cmH,0 artislarla basing ayarlar yapilabilir.

CPAP cihazlarina hasta kompliansini artirma icin baz
ozellikler eklenmistir. Hastanin dogal solunum siklusuna
uyum saglamayi amaglayan bu 6zellikler, hastanin inspir-

Sekil 1. CPAP cihazinin pozitif basing veren motor Unitesi

PAP cihazlarinin hastalar tarafindan kabullenilmesinde
en onemli etkenler

Kullanimin reddedilmesinin en 6nemleri nedenleri

- Hastaligin agirligi ile orantili olmasi
- GUndUz asirt uyku halinin olmasi

- Kisinin semptomatik fayda gormesi

- Nazal konjesyon

- Klostrofobi

- UPPP operasyonu gegirmis olmasi

- GUndUz asir uyku halinin olmamasi
- Semptomatik fayda gérmemesi

- PAP cihazinin bazi yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi
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yum-ekspiryum arasi daha yumusak gecis yapmasini,
ekspiryum ylUklenmesini azaltmayi hedeflemistir [14].
Flex ve EPR (expirium pressure relief) 6zellikleri bunlardan
bazilaridir. Yapilan calismalarda bu &zelliklerin  klasik
CPAP karsilastirmasinda etkinlik ydoniinden bir farki bulu-
namamistir [15-18].

OTOMATIK CPAP (APAP)

APAP cihazlarinin calisma prensipleri (basing diizenle-
me algoritmalari) markalara gore degisse de, cogunlukla;

Hava akimi amplitiid degisikliklerinde,

Hava akim limitasyonlarinda,

Horlama varliginda (vibrasyon) ve/veya

Havayolu impedansindaki degisikliklere gore basing
artis ve azaltmasi yapar [19-21].

Cihazin basing uygulama arali§i dnceden ayarlanan
baslangi¢ alt limiti ve maksimum Ust limiti arasinda olur
(Sekil 3). Herhangi bir solunumsal patoloji olmamasi
durumunda cihaz efektif tedavi basincini gittikce dusur-
meye baslar. Maske kacaklari veya agdizdan hava kacisi ile
santral/obstriktif tip apne ayiriminin yapilamamasi bu
cihazlarda yanlis titrasyon yapilmasina yol acabilir [20].

APAP cihazlari siklikla pozisyonel veya REM ile iliskili
OSAS hastalarinda, kullanilmaktadir. Ayrica alkol alimi ile
gece boyunca degisen Ust solunum yolu kollabsibilitesi ve
zaman icinde degisebilen BKi nedeniyle de APAP kullanimi
sabit basingli CPAP kullanimina gore avantajli olabilir [14].
Avyas ve ark APAP kullaniminda ortalama etkin basincin
daha disik oldugunu, ancak tedavide uyumluluk ve sub-
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Sekil 2. CPAP cihazinin pozitif basing vererek Ust solunum yolu tika-
nikligini agmasi

jektif uykululuk halinin devaminda sabit basingli CPAP
cihazlarina gore bir fark olmadigini bildirmislerdir [22].

Konjestif kalp yetmezligi olanlarla, uyku ile iligkili
hipoksemi-hipoventilasyon sendromlularda ve santral
uyku apnelilerde (genelde ek hastalikla birlikte olanlar)
APAP cihazlarinin hem titrasyonda hem de tedavide kul-
lanimi kontrendikedir [21]. Yalnizca horlama (vibrasyon)
tetikleme prensibiyle calisan APAP cihazilarinin uvula
operasyonu gecirmis veya horlamayan hastalarda kullani-
mi uygun degildir [23].

AASM'nin 2007 yilinda ¢ikarmis oldugu APAP cihazla-
r kullanm kilavuzu geredince; APAP cihazlarinin OSAS
tanisinda kullanilmamasi gerektigi, PSG esliginde APAP
cihazlari ile yapilan titrasyon ve bunun sonucunda hasta-
ya recete edilen sabit basingli CPAP veya APAP cihazlari-
nin Ozellikle ilk birka¢ hafta icinde yakin takipte tutulma-
lari 6nerilmektedir. APAP cihazlarinin yari gece (split-
night) titrasyon uygulamalarinda kullanimi ise 6nerilme-
mektedir [23].

BPAP

1990 yilinda Sanders ve Kern tarafindan CPAP’a alter-
natif olarak gelistiriimis ve OSAS hastalarindaki potansi-
yel etkinligi gosterilmistir [24]. CPAP calisma prensibin-
den en Onemli farki; solunum siklusu boyunca inspiras-
yon ve ekspirasyonda farkli basin¢ta hava vermesidir.
Boylece hastanin pozitif basinca karsi toleransi artip cihaz
kullanma kompliansinin artmasi hedeflenmistir. Ancak
yapilan calismalarda komplike olmayan OSAS hastalarin-
da (ek olarak restriktif veya obstriktif pulmoner patoloji,
hipoksemi-hipoventilasyon gibi hastaliklarin eslik etmedi-
§i) her iki cihazin farkl etkisi olmadi§i gosterilmistir
[11,25-27].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu tedavisinde ilk sece-
nek degildir, ancak CPAP tedavisini tolere edemeyen,
yuksek basinca karsi nefes vermekte zorlanan, ek olarak
alveoler hipoventilasyona neden olan bir hastali§i olanlar
icin ilk segcenek olabilir [28,29].

BPAP modalitelerine yeni versiyonlar eklenmistir.
Bunlardan birisi de "Biflex” ¢zelligidir. Biflex modunda
inspiryum sonunda ve ekspiryum basinda basing gegisleri
daha yumusak olmakta, ayarlanan IPAP-EPAP basinglari
hastanin solunum eforuna uygun orantida degisebilmek-
tedir. Bu konuda 27 yeni OSAS tanili hastada yapilan bir
aylik takipli bir calismada, bu yeni tip BPAP modalitesinin
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Sekil 3. Alt (Min) - Ust (Max) limitin belirtildigi APAP cihazinin degisken basing egrisi
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konvansiyonel CPAP tedavisinden gerek komplians ve
Olcimler gerekse de uykululuk ve yasam kalitesinde bir
fark gostermedigi belirtiimistir [30]. Bu ¢alisma komplike
olmayan OSAS hastalarinda BPAP tedavisinin yerinin
halen tartismali olduguna dair bir kanittir.

Biflex 6zelliginin CPAP’I tolere edemeyen hastalarda
etkin olduguna dair Ballard ve ark yaptigi calisma ise
yeterince destek bulamamistir [31].

Yeni gelistirilen BPAP cihazlarinda inspiryum ve eks-
piryum siresini ve oranini ayarlama imkani da bulunmak-
tadir.

BPAP titrasyonunda baslangic basincinin IPAP: 8
cmH,0, EPAP ise 4 cmH, 0O olarak ayarlanmasi, IPAP-EPAP
farkinin ise minimum 4 cmH,O maksimum 10 cmH,0
olmasi dnerilmistir [13].

OTOMATIK BPAP

Diger PAP tekniklerine Ustinligu heniz ispatlanma-
mistir, ancak BPAP endikasyonu olup uygulanan BPAP
basincini tolere edemeyen veya efektif BPAP basincinin
cok degisken olmasi nedeniyle uygun tedavi basincina
karar verilememesi nedeniyle kullaniimasi uygun goril-
mektedir [32].

min IPAP ve max IPAP dederlerini belirleyip aradaki
IPAP-EPAP farkini en az 3 cmH,O olarak sabitleyince has-
tanin ihtiyacina gore basing degerleri degismektedir [32].
Gece boyunca kagak miktarini belirleyip, apne-hipopne ve
flow limitation durumlarinda farkl basinclarda hava aki-
mini dizenleyerek cihazin verdigi cevap gorilmektedir
(Sekil 4).

BPAP-ST

ST=spontaneous-timed &zelligini icerir. Hastanin
spontan solumasi olmali ancak solunum sikligi sayisi cihaz
tarafindan ayarlanabilmelidir. BPAP ile solunumu diizene
girmeyen, daha yuksek basingta tedavi gereken durum-
larda ve o6zellikle santral apnelerin varliginda BPAP-ST
cihazi denenmelidir [13].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu tanisinin yani sira
restriktif akciger hastaligi, KOAH, obezite-hipoventilas-
yon sendromu, uyku iliskili hipoventilasyon/hipoksemik
sendrom gibi alveoler hipoventilasyona yol acan bir pato-
lojisi olan hastalarda, spontan solunumu ve tetikleme
glclnlin yetersiz oldugunun belirlenmesi ile kullanma
endikasyonu vardir [33,34].

AVAPS (Automatic Volume Assured

Pressure Support)

AVAPS=0tomatik volim garantili basin¢ destegi anla-
mina gelmektedir. Hastanin ihtiyacina gore sabit bir tidal
volim destedi saglamak icin basincr artirarak (degisken
araliklarda) bu destegi verir. Hastanin her solugunda tidal
volimi hesaplayip, dakika ventilasyon, ortalama tidal
volim ve hedef tidal volim arasindaki dengeyi saglamak
icin basing ayarlamasi yapar (Sekil 5). Hedef tidal volim
hesaplamasi ideal kilo agirhginin 8mlL/kg Uzerinden
hesaplanmasi ile bulunur veya uyanikken olan tidal volU-
mun %110'u olarak belirlenir [34].

Hastanin tidal volimU pozisyonla ve uyku evreleriyle
degisiyorsa, sabit ideal bir tidal volim saglamak icin
AVAPS &zellikli BPAP cihazlari kullanmak gerekir. Ozellikle
hipoventilasyonu olan obez hastalarda endikasyon dusu-
nilebilir, ayrica gégus duvari patolojisi olanlar ve néro-
muskuler hastaliklari olanlarda 6zellikle hipoventilasyonla
bas edebilmek icin kullaniimasi énerilmektedir [34,35].

ADAPTIF SERVO VENTILATOR_(ASV)

Temelde bu cihazlar da BPAP prensibi ile (EPAP ve
IPAP basing degerleri ayri ayri verilmek sartiyla) calisir.

PSG'de Cheyne Stokes Solunum tanimina uyan solu-
num patolojisi varsa veya santral apneler adirliktaysa bu
cihazlar tercih edilebilir. Kompleks uyku apne sendromu
tanill hastalarda da kullanimi dnerilmektedir [34].
Hastadaki degisken basing ihtiyacini sirekli ayarlama
yaparak minimum basinclarda tutup, gereksiz idiopatik
santral apnelerin de olusumunu énler. Apne ve hipopne-
lerde gerekli basing destedi artirilirken, hiperventilasyon
durumunda bu destek azaltilir (Sekil 6). Cihazlar dnce
sadece IPAP ayarini degisken tutarken, sonradan gelistiri-
lenler hem IPAP hem de EPAP ayarlarini ihtiyaca gore
ayarlayabilmektedir, boylece kombine apneli hastalarda
(hem cheyne-stokes/santral apne hem de obstriktif
apneleri olan hastalarda) obstruktif apneleri yok etmek
de mimkin olmaktadir [34,36,37].

Hastada konjestif kalp yetmezIligi 6n planda olup (EF
<%40 ise) PSG'de santral uyku apne sendromu varliginda
dogrudan servo-ventilasyon 0Ozellikli cihazlarin tedavide
verilmesi endikedir. Bazi arastirmacilar bu hastalarda
vendz donust azaltip hipotansiyona neden olmasindan
dolayr EPAP basincinin 15 cmH,O'yu gegmemesi gerekti-
gini belirtmektedir [32,34,38,39]. ASV mod'lu cihazlar
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Sekil 4. Auto-BPAP cihazinin solunum bozukluklarinda degisken basing cevabi
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Sekil 5. AVAPS calisma prensibi
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Sekil 6. ASV calisma prensibi

PAP kullaniminda olasi sorunlar ve ¢éziimleri [10,32,39];

Sorun

Coziim

Klostrofobi
Maske kagadi
Cilt hasari (yara/alerji)

Agizdan hava kacagi
Agiz Kurulugu

Nazal Konjesyon

Epistaksis
Burin ici kuruluk/agri
Rinit/Rhinore

Basing intoleransi

Hava yutma/karin sisligi

istemsiz maske cikartma

Sakinlestirici medikal tedavi, burun igi maskelerin tercihi
PAP 6ncesi maskeyi ylze iyi yerlestirmek, egitim, maske tipi veya boyutunu degistirmek

Maskeyi asir sikkmaktan kaginmak, degisik maske cesitleri denemek (6r: burun i¢i maske),
maskenin cilt ile temasini engellemek (6r: Bant / vazelin vs)

Oncelikle olasi nazal konjesyon tedavisi verilir.
Cene banti, isitic-nemlendirici, oro-nazal maske, diger PAP modalitelerini denemek

Nasal steroid ve antihistaminik (eger alerjik komponent varsa), Oro-nasal maske, Isitici-
nemlendirici, topikal dekonjestan, nazal salin soltisyon kullanmak

Nazal salin solUsyon, isitic-nemlendirici kullanimi
Isitic-nemlendirici kullanimi
Nazal ipratropium bromid kullanimi

Baslangi¢ basincini diisiik baslamak (rampa kullanimi), BPAP , flexible PAP veya APAP ile
degisim, yatagin basucunu yukari kaldirmak, yan yatmak, kilo vermek

BPAP veya flexible PAP a gecmek, basinci diistirmek

PAP cihazinda dlstk basing alarmini ayarlamak, basinci artirmak denenebilir.

hipoventilasyonlu hastalarda ve yiiksek EPAP basing ihti- secenek olarak CPAP denenmelidir. Basing intoleransi olma

yaci olan OSAS’li hastalarda kullanilmamalidir [32,34]. durumunda, veya ek hastaliklarin olmasi halinde BPAP ter-

cih edilebilir. Pozisyonel ve REM bagimli OSAS saptandidin-

OZET da APAP cihazlari tercih edilebilir. Santral uyku apne send-
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu tedavisinde PAP tekni- romu, UPPP operasyonu gecirmis olanlarda veya hipoventi-
gi halen 6nemini korumaktadir. OSAS hastalarinda ik lasyon varliginda APAP kullaniimamalidir.
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PAP Cihazlarinin Kullanim Oranini Artirmak icin Yapilmasi Gerekenler [32];

v’ Hastalik (OUAS) ve cihazlar hakkinda bilgi vermek (video, basili materyal, vs.)

Hastanede 2-3 gece yatirmak

PAP yardim telefon hatti kurmak
Hastayi telefon takibinde tutmak

Olasi yan etkiler ile erken haberdar olmak

AN N N N NN

Hipoventilasyon varli§inda dncelikle BPAP cihazi kulla-
nilmalidir. Beraberinde santral apneler olusuyorsa komp-
leks uyku apne sendromu veya Cheyne Stokes Solunum
varsa, Oncelikle BPAP-ST cihazlari denenmeli, basarisiz
olunma durumunda ise ASV mod’lu cihazlar kullaniimali-
dir. EF orani <%40 olan konjestif kalp yetmezlikli hasta-
larda Cheyne Stokes Solunumu saptandidinda dogrudan
ASV modlu cihaz uygulanir.

Noromuskuler ve/veya gogdus duvari deformitelerine bagli
uyku iliskili hipoventilasyon hipoksemi hastalarinda sabit bir
tidal volim ayarlanamiyorsa, AVAPS cihazlan kullanilir.

BPAP endikasyonu olup surekli degisken basing gere-
ken hastalarda ve standart BPAP basincini tolere edeme-
yen hastalarda, obezite-hipoventilasyon senromlu hasta-
larda Oto-BPAP denenebilir.

PAP tedavisi kullanacak hastanin yakin takibi yapiima-
li, olasi her problem ¢oziimlenmeye calisiimalidir.
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