Kalp yetmezligi olan hastalarda obsriiktif uyku apne, hipopne ve Cheyne-Stokes gibi solunumsal bozukluklarin
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Yeni bir (Adaptif servo-ventilasyon) ASV cihazi olan BiPAP AutoSV, KY olan ve olmayan, obstriiktif uyku apnesi OUAS, santral uyku apnes ve
Cheyne-Stokes solunumulu (SUA/CSS) vakalarda tiim solunumsal bozukluklarin azaltiimasinda etkin bulunmustur. CPAP karsisinda, bu tiir
cihazlarin uzun dénem klinik sonuglarini karsilastiran ileri ¢alismalara ihtiyag mevcuttur.

Obstriktif uyku apne sendromu (OUAS) temel bir halk sadhgi problemi olup, erkeklerin en az % 4, kadinlarin % 2 sini
etkilemektedir. Genel populasyonda sik gorilmeyen SUA ve CSS, hipertansiyona, dilate kardiyomiyopatiye ve iskemik kalp
hastalijina bagl kronik kalp yetmezlikli (KY) hastalarda sik gérillmektedir. ilaveten, Morgenthaler ve ark; bazi OUAS'lu
olgularda CPAP tedavisi ile obstriktif olaylarin azaldidini, fakat SUA/CSS’nun ortaya ¢iktigini ve bu problemin “kompleks
uyku apne sendromu” oldugunu belitmislerdir. Bu grup, retrospektif bir incelemede, tim uyku apneli (UA) hastalardaki
kompleks UA prevalansini % 15 olarak hesaplamiglardir.

Jahavari ve ark; KY’likli hastalarin % 50’sinden fazlasinda uykuda nefes alma problemi oldugunu gdstermiglerdir. Diger
¢alismalarda bu oran % 20-40 arasindadir. Bununla beraber, bazi hastalarda obstriktif olaylar kadar SUA/CSS varli§i
ekarte edilememistir. Uykuda bozulmus solunum, KY’likli hastalarin sonuglarini olumsuz etkilemektedir. Mansfield ve ark; KY
ve OUAS'lu hastalarda CPAP (Continuous Positive Airway Pressure = Sirekli Pozitif Hava Yolu Basinci) tedavisinin
kardiyak fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde dizelme sagladigini gdstermislerdir. Ayrica, CPAP’In uykuda SUA/CSS’nu
azalttigi ve sol ventrikdl fonksiyonlarini arttirdigi gosterilmistir. Gok az sayidaki ¢alismada, yaklasik 10 cmH»O’luk CPAP

basincinda, mitral yetmezlik ve atriyal natriliretik faktér diizeyinin azaldig belirlenmistir.

Buna karsin yeni yayinlanmis CanPAP calismasinda, tibbi tedavi ile kiyaslandiginda CPAP tedavisiyle santral apne
sayisinda % 50 azalma, gece oksijen saturasyonunda (SaO,) ve sol ventrikil fonksiyonlarinda diizelme gézlenmesine

karsin mortalitede azalma saptanmamistir. Alt grup analizlerinde ise, CPAP tedavisiyle SUAnin en fazla azaltildig
hastalarda nakil disi survinin daha fazla iyilestigi gézlenmistir.

Adaptif servo-ventilasyon (ASV), santral solunum bozukluklarinin sikligini azaltmayi hedeflemektedir. Bu konuda CPAP’den
daha etkilidir. Minumum ekspiratuvar pozitif hava yolu basinci destegiyle obstruktif apne ve hipopneleri azaltir ve
gerektiginde santral apne ve hipopneleri yok etmek igin de inspiratuvar hava yolu basincini diizenler. Teschler ve ark; ASV
tedavisi ile uykuda santral solunum bozukluklarinin anlamh bir sekilde dizeldigini ve ASV’nin bu noktada CPAP’dan daha
etkin oldugunu gdéstermiglerdir. Kuzniar ve Morgenthaler SUA'li hastalarinda farkli tedavi yaklagimlarini retrospektif olarak
analiz etmigler, fakat por SUA hastalarini almamiglardir. Bu ¢alismada, ASV’nin oksijen, CPAP ve bilevel tedaviye tstin
oldugu belirlenmistir. Ayni grup ASV ile non-invasif pozitif basingh ventilasyonu (NPPV) SUA/CSS, kompleks ve mikst UA
olan hastalarda karsilastirdilar. Her 2 yéntem de solunumsal bozukluklarda yeterli dizelme saglamistir, ancak ASV
NPPV’den daha etkili bulunmustur. ASV tedavisinin, CPAP ile kiyaslandiginda, uyku solunum bozuklugu bulunan KY’likli
hastalarda, SUA/CCS’nu daha etili bir sekilde kontrol ederek kardiyak fonksiyonlarda daha fazla dizelme saglayip
saglamayacaginin arastiriimasi gerekmektedir.

Bu pilot calismada, yeni bir ASV araci olan BiPAP (Bi-level Positive Airway Pressure = iki Dereceli Pozitif Hava Yolu
Basinci) AutoSV'In KY olan ve olmayan, ama OUAS ve SUA/CSS birlikteligi olan hastalarda etkinliginin arastiriimasi
hedeflenmistir.

Hasta secimi

Obstriktif ve santral uyku solunum bozuklugu olan ardisik 10 erkek hasta alinmistir. Laboratuarda yapilan polisomnografi ile
apne-hipopne indeksi (AHI) >10/saat ile birlikte >%20 obstrilktif olay ve >%20 santral bozukluk (CSS gibi) bulunan olgular
dahil edilmistir. Daha énce pozitif basingli hava yolu cihazi kulananlar, son 3 ay icinde kararsiz anjina pektoris, AMi ve
kardiyak cerrahi 6ykist bulunan hastalar diglanmistir. Alti olguda kardiyovaskuler hastalik ( 3 U KAH, 3 U KKY, 2 si
hipertansiyon) mevcut idi. Kardiyovaskiler hastalik agisindan tim hastalar optimal tedavi altinda ve stabil durumda kabul
edilmiglerdir.

Calisma tasarimi

Laboratuarda polisomnografi calismasi yapilan hastalar esas alinarak galismaya dahil edilmistir. Bu hastalar BiPAP AutoSV
cihazi kullanilan 2 titrasyon gecesi 6ncesi, basin¢ gereksinimlerine karar vermek amaciyla 4 saatlik alisma tedavisine
alindilar. Alt haftalik tedaviyi takiben laboratuar ortaminda polisomnografi ¢alismasi gerceklestirildi.

Terapiye alisma

Her hasta konforuna gére maske segimi yapmis ve deneyimli bir uyku teknisyeni tarafindan BiPAP AutoSV cihazinin



¢alisma prensipleri ve kullanimi konusunda egitilmistir. Daha sonra hastalar 4 saat boyunca, istirihat halinde ve supine
pozisyonunda 4 cmH20 basincinda EPAP’a dénlisecek olan BiPAP AutoSV cihazina alistinimiglardir. Bu zaman zarfinda
teknisyen, maskeyi hava kagagini ve hastayi rahatsiz etmesini dnleyecek sekilde ayarlanmistir.

BiPAP AotoSV kullaniminin esaslari

BiPAP AutoSV, elle ayarlanabilir bir set ayari ile Gst hava yolu agikhgini sadlayacak sekilde ekspiratuvar pozitif hava yolu
basinci (EPAP) temin eder. Keza, preset penceresi icinde otomatik olarak inspiratuvar hava yolu basincini diizenleyerek
inspirasyon akimini saglar ve bdylelikle SUA/CSS bulgularini ortadan kaldirir. ilaveten, cihaz otomatik backup hizina sahiptir
ve 8 saniyelik bir duraksamayi takiben solunum uyarisi olusturur. Bir sonraki solunum uyarisi ise, daha 6nceki ortalama
respirasyon hizina 4 saniye eklenmesiyle bulunup cihaz tarafindan uygulanir.

Titrasyon

Uygulama daha énceden CPAP, otomatik CPAP, bilevel (BiPAP), ASV ve non-invasif ventilasyon tecriibesi olan doktorlar
tarafinda yapilmistir. iki titrasyon gecesi esasina gdre bireysel cihaz ayarlari yapiimistir. ilk titrasyon gecesinde EPAP,
horlama, apne ve hipopneleri yok edinceye kadar, BiPAP AuoSV cihazi ile 1 cmH 5O’luk titrasyon basamaklari kullaniimistir.
Boylelikle cihaz ilk titrasyon gecesinde CPAP modunda kullaniimistir. Sonraki tedavi icin EPAP ilk titrasyon gecesinde
saptanan seviyeye ayarlanir. ikinci titrasyon gecesinde EPAP bir énceki gece degerine, IPAP max ise EPAP+10 cmH 5,0
olarak ayarlanmistir.Yani cihaz, inspiratuvar basing destegi gerekmedikge CPAP modunda calismaktadir.

ikinci titrasyon gecesi sirasinda uygulanan inspiratuvar basincin seyri, sonraki tedavi geceleri icin IPAPmin ve IPAPmax
ayarlarinin yapilmasina zemin olusturur. Eger gercek IPAP diizeyi gecenin en az lgte birinde EPAP diizeyinin tzerinde ve
gecenin Ugte birinden fazla siire = 2 cm H,O dan fazla ge¢gmiyorsa, IPAPmin sifira ayarlandi. IPAP, gecenin yarisindan
fazlasinda EPAP degerinden = 2 cmH20 fazla ise, IPAPmin dederi EPAP+2 cmH»0 olarak ayarlandi. Aksi takdirde IPAPmin
EPAP+1 cmH50 olarak ayarlandi. Takip eden hekim bireysel ayarlarin degistiriimesinde serbest idi. IPAPmax 2. titrasyon
gecesi esnasindaki SUA/CSS’nu en etkili sekilde yok eden 15-20 cmH,O arasindaki bir basinca ayarlandi. Genel olarak,
gecenin %5’inden fazlasinda asilmayan inspiratuvar basin¢ degeri IPAPmax olarak segildi.

Bazal solunum hiz ayari otomatik modda idi. Yetersiz tedaviden kaginmak igin, santral apne miktari total AHI'nin % 30’'undan
fazla ise sabit solunum backup hizi segildi. Dokuz vaka otomatik backup, 1 vaka sabit backup (15/dk) hizi ile tedavi edildi. Bu
ayarlar tedavi peryodu siresince korundu. Bir hastada ortalama SaO, % 86 ve % 90’nin altindaki SaO, slresi orani % 41 idi

ve bu vakaya destek oksijen tedavisi uygulanmistir. Dért vakaya isiticili nemlendirici kullaniimistir.
Polisomnografi ve poligrafi

Laboratuarda polisomnografi, Alice 4 Sleep Diagnostic System (Respironics, Pittsburg, Pennsylvania, USA) kullanilarak
bazal ve 6 haftalik BiPAP AutoSV tedavisi sonrasinda yapildi. C4A1 veya C3A2 elektroensefalogram, submental veya
pretibial elektromiyogram, elektrookulogram, solunum eforu (torasik ve abdominal impedans pletismografi), solunum akimi
(nazal basing¢ uyarisi), horlama (laringeal mikrofon) ve oksijen saturasyonu (parmak ucu pulse oksimetri) parametrelerine
bakildi. Eslik eden poligrafi ayni sistemle yapilmis fakat kayit kardiyorespiratuvar parametrelerle sinirlandiriimistir.

Polisomnografi skorlamasi

Uyku peryodlari ve uyanma analizleri Rechtschaffen ve Kales kilavuzuna uygun olarak gerceklestirilmistir. Uyanma, apne
veya hipopneden 2 saniye sonrasina kadarki slirede olursa veya peryodik solunum durumunda hiperventilasyon esnasinda
olugsmussa solunumsal kabul edilmistir. Solunumun > 10 sn sireyle kesilmesi apne olarak kabul edilmigtir.

Hipopne =10 sn sireyle nasal akim basing sinyalinde > % 50 azalma ve buna uyanmanin eglik etmesi veya oksijen
satuarsyonunda en az % 3 azalma veya oksijen saturasyonunda % 4 azalma ile birlikte basing sinyalinde > % 30 azalma
seklinde tanimlanmistir. Solunumsal ¢aba yoksa santral apne sklorlamasi yapilmistir. Torasik ve abdominal kanallarda
paradoksik hareket veya akim egrisinde diizlesme olmaksizin solunum ¢abasinda bir azalma gézlenirse santral hipopne
skorlamasi yapilmistir. Solunum amplitidiinde en az ardisik 3 siklus siresince artan ve azalan bulgu varsa veya = 5
apne/hipopne/saat ya da > 10 dakika slren “artan-azalan” akim ve g¢aba varsa periyodik solunumdan bahsedilmektedir.
Horlama, hareket artefaktinin 2 saniye disinda meydana geldi ise skorlanmistir.

Sonuglar

On erkek hasta, ort.yas: 69,0£10,1 , agirliklari 84,4£12,2 kg, boylari 177,8£8.8 cm, viicud kitle indeksleri 26,9+6,4kg/m2,
AHI 48,9+20,6 (ortalama % 67’si santral olay) olarak hesaplanmistir.

Birinci tedavi gecesinde ortalama basinglar; EPAP 7,9+2,3 cmH»0O, IPAPmin 9,1+2,7 ve IPAPmax 16,3+2,2 cmH>0 idi.

Birinci tedavi gecesi ve 6 hafta sonra laboratuarda polisomnografi yapilmis, total, santral ve obstriktif AHI ve periyodik
bozukluklarda anlamli azalma ve bazale gdére SaOo,'nda anlamli yikselme saptanmistir (Tablo1). Alti haftalik takip

esnasinda polisomnografi kayitlarinda, horlama suresi, solunumsal nedenli uyanma sayisi, uyku evre 1 den 2 ‘e gegis i¢in
harcanan siirede anlamli azalma ve bazale gére REM uykusunda anlamli artis gbézlenmistir.

Alt grup analizleri

Alti haftalik takip incelemesinde, AHI>20/saat olan bir vakada tablo maske kacagina baglanmistir. Bu durum ekarte



edildikten sonra, BiPAP AutoSV algoritmasinin etkisi tekrar degerlendirilmistir. Ne bazal degerler, ne de tedavi altindaki
degerler anlamli derecede degismistir. Bir vakaya ilave oksijen verilmis, bir bagkasi sabit backup hiziyla tedavi edilmis, kalan
8 vakaya standart tedavi (otomatik backup modu, oksijensiz) uygulanmistir. Tedavi baslangici ve 6 haftalik takip sonrasinda
tim grupta, total, santral ve obstriktif AHI ve peryodik solunum anlamli oranda azalmis ve minumum SaO2 bazale oranla
anlamh derecede artmigtir. Polisomnografi kayitlari, 6 haftanin sonunda, horlama slresinde ve solunum nedenli uyanma
sayisinda anlamli azalma oldugunu gdstermistir. ilaveten, REM de harcanan siire orani anlamli derecede artmis ve uyku 1
ve 2 de harcanan sire oranlari anlamli derecede azalmistir. Bu degisimlerin blyUkligu tim grupta gbzlenenlere benzer
bulunmustur (Tablo 2).

Kardiyovaskiler hastaligi olan 6 hasta ile tim grubun bazal karakteristikleri ve tedavi sonuglari benzerlik géstermigtir. Asiri
maske kagag! olan hastanin sonuglari bu verileri etkilememistir.

Konjestif kalp yetmezligi CSS icin en 6énemli risk faktéridir ve ilaveten KY bulunan 3 vaka kalan dider hastalarla
kiyaslanmigtir. Konjestif kalp yetmezIligi grubunda ortalama yas daha ylksek ve vicud kitle indeksi daha disik olmasina
ragmen farkhliklar anlamh degildi. Bazal SaO2, KY olan grupta, olmayanlara oranla anlamli derecede disik idi (86,3£2,1 vs
93,1+2.6, p<0.01). Alti hafta sonra AHI 50,2+5,3/saat den 6,8+3,0/saate geriledi. Kalp yetmezligi olmayan grupta ise
48,3+25/saat ile 9,5£8,7/saat, p<0.05). Santral AHI 35,5+3,9 dan 4,9+2,4 e gerilemistir. Kalp yetmezligi olmayan grupta ise
32+12,9 dan 6,7x7’e dusls gdzlenmistir (p<0.05). Minimum Sa0O2 % 78+2,3den 87,8%£1,65’e, KY olmayan grupta %
76,1x10'dan 89+3,1’e ylkselmistir (P<0.05). Solunum nedenli uyanma sayisi 6,5£9,1 den 0,5+0,2'e, KY olmayan grupta
8,6£12,4 den 1,622,7'e gerilemis ancak p>0.05 bulunmustur. Ustelik KY olan gruptaki polisomnografik diizelmeler t{im
gruplardakine benzer bulunmustur. Mamafih, az sayidaki vaka nedeniyle KY olan 3 hastanin sonuglari anlamh farklilik
gbstermemistir.

TARTISMA

Bu pilot ¢galismanin amaci yeni bir ASV cihazinin (BiPAP AutoSV) OUAS ve SUA/CSS paterni olan ve KY olan ve olmayan
hastalardaki etkinligini degerlendirmek olarak ifade edilmistir. Cihaz tim solunum dengesizlikleri tipleri, 6zellikle horlama,
obstruktif ve santral apneler ve hipopneler ve periyodik solunumu baskiladi ve uyku dénemleri ve uyanmalarla élglimekte
olan uyku kalitesini arttirdi. Sonuclar KY olan ve olmayan hastalarda benzerdi.

Hem OUAS hem de SUA/CSS paterni olan hastalara odaklanmak galismacilara daha cazip gibi gérinmektedir. Klinik
pratikte plr SUA vakasi nadir bulunmaktadir. Ayrica OUAS’lu hastalarin ¢ogu, en azindan kigik bir oranda santral
bozukluklar gdsterirler ve kanitlar géstermistir ki, pozitif havayolu basinci tedavi edilen hastalarin kiguk bir béliminde
SUA/CSS’nu indUkleyebilmektedir.

Obstruktif ve santral bozukluklarin bazi hastalardaki birlikteligi, solunum kontroll ve Ust solunum yolu devamliliyini saglayan
mekanizmalarin ¢gakismasini ortaya koymaktadir. Bunu destekleyecek sekilde CSS’ndaki santral apneler ist solunum yolu
obstriksiyonuyla birlikte gérilmustir. Hipoksik gaz karigimlariyla indliklenen periodik solunum Gst solunum yolu daralmasi
ile sonuglanmistir. Kalp yetmezliginde, gece boyunca obstruktif apneden santral apneye dogru bir gecisi kanitlayan deliller
vardir. Ek olarak santral apneler supine pozisyonunda artar ve CPAP tedavisiyle azaltilabilir. Bununla birlikte CPAP’In etkileri
sadece Ust havayolu daralmasina bagdl degildir, solunumsal etkilere de bagli olabilir. Bu patofizyolojik etkenler ve kardiak
fonksiyon (zerindeki olumlu etkileri nedeniyle CPAP, hem obstlkrif, hem de santral bozukluklari olan hastalarda ilk
basamak tedavide 6nerilebilir.

Oksijen ya da karbonik anhidraz inhibitérii asetazolamid gibi geligkili tedavi alternatifleri de bulunmaktadir. Bununla beraber
oksijen suplementasyonu ya da tek basina asetezolamid, OUA ve CSS olan hastalarda tek basina nedene yoénelik bir
secgenek gibi gérinmemektedir. CPAP’In SUA/CSS lu hastalarda énerilmesine karsin, KY hastalarinin incelendigi CanPAP
galismasi, c¢esitli polisomnografik ve kardiovaskuler parametrelerde dizelme olsa da mortalitede bir dizelmeyi
gosterememistir. Kalp yetmezlikli SUA/CSS lu hastalarda ASV etkin olarak kullaniimigtir. Teschler ve arkadaslari, oksijen,
CPAP, bilevel (BiPAP) ve ASV tedavi segeneklerini her birini birer gece kullanarak karsilastirdilar. CanPAP galismasinda
oldugu gibi, ASV solunumsal dengesizli§i % 80 oraninda duzeltirken, AHI oraninda CPAP altinda iken % 50 azalma
buldular. CPAP’In etkisi daha 6nce anlatildi§i gibi oksijene benzerdi. Bununla birlikte, diger calismalarda oldugu gibi
arastiricilar obstruktif AHI 10/saat’in Uzerinde olan hastalari ¢alisma disi tutmuslardir. Kéhnlein ve arkadaslari spontan-
zaman modlu iki dizeyli ventilasyonun (BiPAP) etkinligini kronik KKY’likli ve SUA'li hastalarda CPAP’la karsilastirarak
arastirdilar ve iki segcenekte de esit diizelme buldular. Ek olarak OUA ve SUA/CSS’lu hastalarda ASV kullanildi. While
Kuzniar ve arkadaglari retrospektif olarak ASV nin CPAP, bilevel (BiPAP) ve oksijenden daha etkin oldugunu buldular.
Morganthaler ve arkadaslari prospektif olarak ASV nin santral, mikst ve komplex uyku apneli hastalardaki non invaziv pozitif
basingh ventilasyona olan Gstlnligini gdsterdiler. Bu ¢alismalarin 1siginda kalp hastaligi olan ve olmayan, ortalama bir
zaman periyodu boyunca obstruktif ve santral bozukluklari olan hasta populasyonlarinda yeni BiPAP AutoSV algoritmi ile
calismak énemli gibi gériinmektedir.

Bu cihazin algoritmi ayar segenekleri, basing orani ve otomatik uyumun hedef parametreleri olarak daha 6nce galisilan
makinelerden farkliliklar géstermektedir. BiPAP AutoSV asil peak akim hizini belirlemekte ve inspiratuar basinci, hedef
akima ulasabilmek icin adapte etmektedir. Daha dnce kullanilan algoritm dakika ventilasyonuna odaklanmakta ve inspiratuar
basinglari MV’'nin (mekanik ventilasyon) % 90’nina ulagsmak Uzere uygulamaktadir. Bu noktada calisilan algoritm CPAP
uygulanmasina izin vermekte ve temel arka plan frekansin belirlenmesine olanak saglamaktadir. Buna zit olarak diger cihaz
IPAP ve EPAP arasinda 3 cmH 50 luk minimal bir farka izin vermekte ve otomatik bir backup frekansa sahiptir. Calismacilar,
santral apneli hastalarin biyik bir bélimiinde sabit bir backup frekansi kullanmigtir. CPAP segenegi, obsturktif bozukluklar
olan hastalarin blyUk bir béliminde avantajli olabilir. Bununla birlikte, karsilastirmali galismalar olmadigdi gibi her iki cihaz
da hem CSS lu hem de obstruktif apneli hastalar etkin bir sekilde tedavi etmek Uzere gelistirilmistir. Uyku Hekimi farkh



Ozelliklere bagl segenekleri hastaya gére segebilmektedir.

Galisilan hasta grubu kiguktur, grup eslik eden kardiovaskuler hastaliklar yéninden heterojendir ve kontrol grubu yoktur.
Yine de gosterilen dlizelmeler oldukga belirgin ve hem kalp hastaligi olan hem de olmayan grupta klinik olarak anlamliyd.
Ustelik post hoc gl¢ hesabina gbre calisma 10 hastada total AHI deki % 75 degisimi belirleme konusunda % 99 glce
sahiptir.

Calismalardaki yaygin problem obstriiktif ve santral bozukluklarin tam ayrimidir. Ozofageal basing salinimlarini belirlemek
respiratuar guci belirlemede altin standarttir, fakat takip gerektiren ¢alismalarda klinik populasyonlarda oldukg¢a zor kabul
edilir. Fakat oldukga mantikli olarak gl¢ dizlesme, horlama ve gégus ve abdomenin paradoksal hareketleriyle éngdrilebilir.
Bu parametrelere dayali santral ve obstruktif hipopne ayrimi tartismali olmasina ragmen, santral apne, hipopne ve total AHI
sekilleri sunulmustur. Bu sinirlamalardan 6tirG calisma sadece baslangi¢ sonuglarina izin vermektedir.

Bir hastada maske bozukluguna bagll tedavi hatasinin gbzlenmesi ylzeyin optimal derecede ydnetiminin teknolojik
cihazlarla tedavi olan hastalarda kritik oldugunu gdstermektedir. Bu ylizey problemlerinin komplex uyku apneli hastalarda
daha yaygin oldugunu bulan Pusalavidyasagar ve arkadaglari tarafindan énceden de 6nerilmistir. Ayrica titrasyon periyodu
sirasinda yakin takip, kardiovaskuler yan etkilerin izlenmesi ve adaptasyonu optimum dizeyde tutmak igin gereklidir.

Sonug olarak, yeni BiPAP AutoSV hem OUAS hem de SUA/CSS olan, KY olan ve olmayan hastalarda etkin bulunmustur.
Bu pilot galismanin sinirliliklarina karsin, elde edilmis belirgin sonuglar bu cihazin uzun zamanl etkinligini CPAP ile
kiyaslayacak sonraki calismalar igin bir oran vermektedir.

Tablo I
Total calisma grubu (n=10)

Bazal  Tedavigecesil 6. hafta
*  AHI total /sact 4891206 B916.27 B.77.47"
. AHI obstruktif/saat 158+16.2 24247 2.6%2.5"
: AHI santral /saat 33.1+10B 65849 6 145,97
. Obstruktif apne /soat 4.9:8.5 0.130.1%* 0.5+1.5%*
. Mikst apne/saat 13420 0.0:00% 0.0+0.0%
+  Sontral apne/seat 12+2.0 0.7:15 0.0:0.0%"
+ Peryodik apne/saat 894153  0.240.7 0.1:0.3"
+  Obstruktif hipepne /200t T.647.9 21123 17420
+ Mikst hipapne /saat 21450  0.2405 0.3:0.4
. Santral hipopne/saat 111#10.1 32423 3152 9"
+  Peryedik hipopne/saat 1194106 2512.4" 2.9:3.4™
. Horlama/dk 95.9475.9 5.7£13 4™
+ 5202 (min %) 76.9:84 BT.2e2.2°" BB.642.7°"
: 5a02 (ort. %) 91144 93122
. 5a02<90% (dk.) 2511321 1414307
. Uyanma total 29.3+24.1 16.9+10.9
+  Uyonma resp. 8.0+11.0 L2s23"
© WASO (dk) 1111439.2 82.0456.1
¢ Uykulatency (dk.) 24.7132.4 2684332
+  Total uyku siiresi {dk.) 316.6+78.5 333.62770
« REM (dk) 3IB.9+20.4 62,9423 57"
] 51,52 (dk) 216.5:68.4 183.9+50.1
. 53.54 (dk) 6311516 86.9+57.0
+ REM (%) 11.945.0 19.5+8.1%"
* 51/52 (%) 68.9116.0 55.4£115% Bazal we tedayi =polui, ==padil

. 53/54(%)

19.1+13.6

25.1+13 5 Tedavi gece 1 v &, hafre"pad0s



Tablo I1
Standart tedavi grubu (n=8)

Bazal Tedavi gecesi 1 6. hafta
AHI total fsaat BlE+218 9767 B9.148.3%
AHI obstruktif/sant 1744177  27+26" 3182 5"
AHI santral /sant 3434117 TOs5.4" 6.046.6"
Obstruktif apnz/saat 6.049.2 0.1:0.17 0.6216™
Mikst apne/saat Lés21 0.040.0 0.0+0.0"
Santral apne/saat Lds2.1 0.7:L.7 0.0+0.0%
Peryodik apnefsaat 962170 0.3:0.7 0.150.3~
Obstruktif hipopne/soat 72485 24425 21820
Mikst hipopne/soat 2.645.6 0.340.5 0.3:0.4
Santral hipopne /saat 9.6360 338267 3.3+3.07
Peryedik hipopne/saat 1334110 262267 2.5:3.6"
Horlama/dk 116.2+70.8 T1xld.8"
5a02 (min %) 75.6489 BT 024" 69142 B"
5002 (ort. %) 90.843.6 9344197
5a02<90% (dk.) 20.5+26.6 5.2#111
Uyanma total 3LT+26.6 17.7+10.9
Uyanma resp. 944120 165+25
WASO (dk) 105.4+313 T6.1:49.7
Uyhu lateney (dh.) 26.9136.1 30.8+36.1
Total uyku siiresi (dk.) 328.7+765 335.1455.7
RE&M (dk.) 3B.1+228 68.1423.3"%
51,52 (dk.) 235.8+62.3 194.9+43.6
53.54 (dk.) 5434441 7204383
REAM (%) 11.145.3 20.8+8.4%
51/52 (%) 72.9+13.8 58,4410 .8~
53/54 (%) 15.92111 208109 gozqi v tedavi =peL08, =pol



