PSG (Tanim,
Endikasyonlar ve

Kayit Yontemleri)

Prof. Dr. Hiuseyin LAKADAMYALI

Alanya Alaaddin Keykubat
Universitesi Tip Fakultesi

Gogqgus Hastaliklari Anabilim Dali




Polisomnografi - Tanim

e Yunan ve Latince kokenl bir terimdir.

e Yunanca 1ToAuUc (poly “cok, coklu"),
Latince somnus (“uyku") ve Yunanca
vpagelv (graphein, “yazdirma")
kelimelerinin birlesiminden olusur.



Tarihce- Beyin aktivitesinin

fizyolojik kaydi

Richard Caton
Hayvanlarda elektriksel
aktivitenin beyin
yuzeyinde kaydinin
yapilmasi.

Hans Berger
Insan beynindeki
elektriksel aktiviteyi
kaydeden ilk Kisi.



Tarihge- Insan uykusunun

fizyolojik kaydi :

Nathaniel Kleitman William Dement
Tum gece uyku Uyku sikluslarinin tarifi
calismasi ve REM ve kesfi

uykusunu kesfeden
Kisi



Normal Uyku e

e Uyaniklhk

e NREM uyku

PoliIsemnograti

e REM uykusu




Analog kayitlar




Uykuda Solunum 34

Bozukluklari e

Christian Guilleminault Jerome Holland
Uyku kayitlarinda llk kez Polisomnografi tanimi
solunumsal parametrelerin 1974

kaydi, 1972



Turkiye :

e Turkiye'de uyku hastaliklari konusunda
calismalara Noroloji ve Psikiyatri bilim dallar
onculuk etmistir.

e Prof. Dr. Ismet Karacan’in yaninda egitim
goren bilim adamlari ulkemizde bu calismalari
baslatmistir.

e Prof. Dr. Erbil Gézukirmizi — I.U. Cerrahpasa
Tip Fakultesi Noroloji Anabilim Dali'nda, Prof.
Dr. Hamdullah Aydin - GATA Psikiyatri
Anabilim Dalinda



Turkiye :

e GOgus Hastaliklari Ik laboratuvarlar; 1994
yilinda Gazi Universitesi Tip Fakultesi Gogus
Hastaliklari Anabilim Dalinda Prof. Dr. Oguz
Kokturk tarafindan kuruldu.




Polisomnografi (PSG) 0o

e Uyku esnasinda
norofizyolojik, respiratuvar,
kardiyovaskuler, diger
fizyolojik ve fiziksel
parametrelerin, genellikle
tim gece boyunca, belli bir
periyotta, es zamanli ve
surekli kaydedilmesi
Islemidir.



PSG

e Uyku evreleri izlenir

e Fizyolojik parametreler toplanir

e Organ sistemlerinin fonksiyonlar

e Uyku ve uyaniklik arasindaki etkilesim
konusunda bilgi saglanir




Polisomnografi

Tanida “Altin Standart”
e Uyku mimarisi
e Solunumsal olaylar

e Hareket bozukluklari: Periyodik
bacak hareketleri, Bruksizm

e EEG patolojileri: Epilepsi vb




Polisomnografi

EEG

EOG

EMG

EKG

Sp0O2
Nazal kanul
Termistor
Pozisyon

Toraks ve abdomen
kemerleri

Diger parametreler
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Polisomnografi :

e Uyku etkinligi e Oksljen satlrasyonu
e Uykuya giris Desatlrasyon %3
e Uyku evrelerinin Min. SpO2
dagihmi %88 alti siire
e Solunum olaylari Oksijen
AHI (RDI) Saturasyon
Pozisyon iliskisi Indeksi

Evrelerle iligki



PSG suresi

e TUm gece (Full night)
e Yari gece (Split night)




Yari Gece Calismasi

e Tanisal amacl PSG en az 2 saat surmus
ve AHI>40 bulunmussa

e AHI= 20-40 olmakla birlikte tekrarlayan
uzun sureli obstruksiyonlar veya major
desaturasyonlarin bulunmasi durumunda



Yari Gece Calismasi

e CPAP titrasyonu en az 3 saat strmel

e PSG kayitlarinda CPAP In REM, NREM
donemdeki ve supin pozisyon dahil tim
pozisyonlardaki solunumsal olaylarin
duzeltildigi gosterilmeli.

e AHI<20 olanlarda veya ilk yarida OSAS tanis
konulamamis olgularda tum gece
calismasina gecilmelidir.






Polisomnografi
Endikasyonlari




PSC Erncdikasyorlar 3

e Uykudaki solunum bozukluklari (USB)
tanisinda

e CPAP veya BPAP cihazinin titrasyonunda

e USB tedavisi icin yapilacak cerrahi oncesi
ve sonrasinda

e CPAP tedavisi sonuclarinin
degerlendiriimesi ve takibinde



PSE Ercliicisyanlar :

e Diger solunumsal hastaliklarda (0zellikle
KOAH’da) USB semptomlari varsa

e Narkolepsi
e Parasomni ve uyku ile iligkili epilepsiler

e Huzursuz bacaklar sendromu ve periyodik
ekstremite hareketleri hastaligi

e Insomni ile birlikte olan depresyon
e Sirkadiyen ritim bozukluklari



e Uyku sirasinda solunumda patolojik olarak
degerlendirilebilecek duzeydeki
degisiklikler ile birlikte morbidite ve
mortalitenin artmasina yol acan klinik
tablolara uykuda solunum bozukluklari
denir.



USBE llanisinda 333

e Full night (tm gece) PSG endikedir.

e Ilk gece PSG’si negatif olup klinik olarak
OSAS suphesi yuksek olan olgularda
semptomlarin diger sebepleri ekarte
edildiyse ikinci gece PSG gerekli olabillir.




USBtanisirkonulan hastalarda

PAP titrasvoru icin

o Asagidaki durumlarda PSG esliginde
PAP titrasyonu 6nerilmektedir:

= AHI > 15 olan hastalarda
semptomlarina bakilmaksizin

= AHI > 5 olup ve GAUH bulunan
hastalarda




e Horlama ya da OSAS sebebiyle Ust
solunum yolu cerrahisi yapilacak olan
hastada OSAS varligini degerlendirmek
icin...



A Systemic Review of Obstructive Sleep Apnea and
Its Implications for Anesthesiologists BERERERREEN?008; 107(5): 1543-63.




Takiote PSE'S] arlcllicisanlzle =l 3

Q Agliz icl aracg tedavisine lyi klinik yanit alinan
orta-agir OSAS’lilarda tedavi etkinligini
saptamak,

2 Cerrahi tedavi uygulanan OSAS’lilarda
tedavi basarisini saptamak,

Q Cerrahi ya da agiz ici arag tedavisi
uygulanan, ancak baslangictaki iyi tedavi
yanitina ragmen, semptomlari tekrar ortaya
cikan olgularda




e Kilo verme sonrasi,

¢ Kilo alimi sonrasi,
e CPAP tedavisine klinik yanit yetersizse,

e CPAP tedavisine baslangicta iyl yanit
alinmasina ragmen semptomliar tekrar
ortaya clkmissa



Digerendikasyoniar :

e Sistolik ya da diyastolik kalp yetmezligi olan
hastada USB dusunduren nokturnal semptom
(horlama, rahatsiz uyku, nokturnal dispne vs.)
varsa ve optimal KKY tedavisine ragmen
semptomlar devam ediyorsa

e Koroner arter hastaligi olan hastalarda USB
suphesi varsa

e Inme ya da transient iskemik atak gegciren
hastalarda USB suphesi varsa

e Tasiaritmi ya da bradiaritmisi olan hastalarda USB
suphesi varsa



Viultiols uyku lziezins)iestl (VSLT)

e GAUH’nin objektif olcumu amaci ile

1. Narkolepsiden suphe edilen hastada taniyi
dogrulamak

2. |diopatik hipersomni tanisi koyarken
narkolepsi ile ayirici tani yapmak



VIO 9 9] ERUARTKIIKSLESTINIVIVVAI) i

e 1. Kisinin uyanikligi korumasi konusunda
yeterliligi kigisel veya toplum guvenligi
acisindan onem arz ettiginde ve bu konuda
suphe duyuldugunda

e 2. Gunduz asiri uyku hali yakinmasi olan
hastalarda tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde



Diclar Saolunurr :

Bozukltklzarirncla

e Noromuskuler hastalikla birlikte uykuyla

gl
o Uy

| semptomu olanlarda,

KU anamnezi, uyku ozellikleri ve uyku

gunlukleri ile yeterli bilgi alinamiyorsa



Dicjzr Solunurn Bozukluklarineda |-

e Kronik obstruktif veya restriktif akciger hastaligi
olan olgularda;

e OSAS semptomlari yada PLMS suphesi varsa,
PSG endikedir.

e GUnduz PaO, > 60 mmHg olmasina ragmen
polistemi veya pulmoner hipertansiyon varsa,

e Uykuda oksijen tedavisi alan hastada sabahlari
bas agrisi oluyorsa, OSAS sorgulanmalidir.



e Insomnia tanisi icin rutin PSG endike
degildir.

e Davranigsal ve farmakolojik tedaviye yanit
alinamiyorsa PSG endikedir.

e Insomni olgularda USB, PLM’s siiphesi
varsa PSG endikedir.




EEG (1. C3-A2, 2. C4-Al, 3. 01-02)
4. EOG sol
5. EOG sag
6. EMG submental
EKG siklikla temel protokole eklenir.




1-6 Temel Protokol

/. Oksimetre

8. Oronazal hava akimi

9. Gogus hareketi

10. Karin hareketi

11. EMG anterior tibial kas (sag + sol)
12. EKG



1-12 Uyku Apne Protokolu
13. CPAP/BPAP basinci




1-6. Temel protokol
7. EKG
8. EMG anterior tibial kas (sag + sol)

9. Uyku apne suphesi varsa solunumsal
kanallar ve oksimetre eklenebillir.




1-6 Temel protokol
7. EKG
8. EMG anterior tibial kas (sag + sol)




1-6 Temel protokol
/. TUmesans bazal
8. Tumesans glans
9. EKG




1.T3-T4

(T3-P3 opsiyonel)
2. P3-P4

(T4-P4 opsiyonel)
3. C3-Al

4. C4-A2

5. 01-02

6. EOG sol

/. EOG (sag)
8. EMG submental

9. EKG

10. EMG sol anterior tibial
kas

11. EMG sag anterior
tibial kas

12. EMG deltoid kas
(opsiyonel)
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Elektriksel Kayit Nasil Alinir? |

e YUkseltici (amplifikator)
e YUksek — dusuk frekans filtreleri
e Cesitli duyarlik ayarlari



Kanallar :

e AC (Alterne Akim) e DC (Dogru Akim)

- Tek aktif uc / toprak | - ki aktif ug
(referans) _ Pozisyon

- EEG - Pulse oksimetre

- EOG - Solunum Hareketleri

- EMG

- EKG




Amplifikator

e Amplifikator iki sinyal kaynagi arasindaki
sinyal farkini igsleyen cihazdir.

e Sinyalleri isleyerek analog veriyi dijital veri
haline getirir.

e Dusuk sinyalleri gorunur hale getirir.



Amplifikator

e AC Kanallar
. Yuksek frekansli

e DC Kanallar

fizyolojik - Dusuk
parametreleri frekansli
kaydetmekte sinyaller
kullantlir. islenir.

. AC amplifikatérlerde - DC kanallarda
hem yiiksek hem de ~ dusuk frekans
disuk frekans filtresi yoktur.
filtreleri bulunur.



Filtreler

e Toplanan sinyaller istenmeyen yuksek veya
dusuk sinyallerle kirlenebilir.

e Gurultu, artefakt gidermede kullanilir.

0 YUksek frekans filtresi (low pass filter)

v Ayarlanan degerin ustundeki tum frekanslari filtre
eder.

0 Dusuk frekans filtresi (high pass filter)

v Ayarlanan degerin altindaki tum frekanslari filtre
eder.



Uyku Monitorizasyonu :

e Poligraf: Geleneksel olarak murekkepli
kalemin kagit uzerinde olusturdugu trase

e Sayfa hizi: 30 sn uyku donemini = 1 sayfa = 1
epok

e GUnumuzde kayitlar dijital olarak
yapiimaktadir.



UYKU DERNEGI s
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PSG- Ekipman (elektrotlar, sensorler) ve

Hastanin teste hazirlanmasi
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Polisomnografi

e Uykuda solunum bozukluklar ve diger uyku bozukluklarina tani koymak
Icin kullanilan metot ve kayit ve tekniklerinin genel adidir

e PSG ile uyku sirasindaki fizyolojik parametreler, genellikle butin gece
boyunca, devamli ve es zamanli olarak kaydedilir

e Halen obstruktif uyku apne bozuklugu ve diger uyku bozukluklarinin
tanisinda altin standart olarak kabul edilir



Hastanin hazirlanmasi

e Hasta, polisomnografi icin uyku laboratuarina saat aksam saat
/:00-7:30 civarinda cagirilir

e Daha onceden yaninda getirmesi gereken Ozel esyalari, gelmeden tras
olmasl ve dus almasi gerektigi konusunda bilgi veriimis olmalidir
(randevu kagidinda bunlar belirtilebilir)

e Hastanin kaydi yapllir, boy ve kilosu kaydedilir



Hastanin hazirlanmasi

e Hasta odasina yerlestirilir, uykuda kendisini sikmayacak rahat bir kiyafet
giyer

e [eknisyen hastaya yapilacak islemi anlatir ve hazirliklara baslar



Elektrot ve sensorlerin hazirlanmasi




Elektrot ve sensorlerin hazirlanmasi
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Standart PSG’de alinan kayitlar ve
sensorleri

e Elektroensefalogram (EEG) - EEG elektrotlar

e Elektrookulogram (EOG) - EOG elektrotlari

® Cene ve bacak elektromyogram (EMG) - EMG elektrotlarn

e Elektrokardiyogram (EKG) - EKG elektrotlari

e Nazal hava akimi - Termistor, oro-nazal akim olger (nazal kanul)
® Toraks ve abdomen solunum cabasi - Gogus ve karin kemerleri
® Horlama - Horlama sensoru

e Oksijenasyon - Puls oksimetre

e \/lcut pozisyonu - Pozisyon sensoru



Elektrot ve sensorlerin
yerlestiriimesi

e Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (AASM) standart polisomnografi
uygulamasi icin gerekli elektrot ve sensorlerin yerlestirilecegi bolgeler
belirlemis



EEG elektrotlarinin yerlestiriimesi

e EEG elektrotlarn anatomik 10-20 sistemine gore yerlestirilir

20%




EEG elektrotlarinin yerlestiriimesi

e Altin elektrotlar en lyileridir; gumus, kendiliginden yapisan vb. elektrotlar
da tercih edilebilir

e Elektrotlar yerlestirimeden once,
* Yerlestirilecek bolgeler alkolle silinir

o Elektrotlar EEG pastasi kullanilarak yerlestirilir ve flasterle yerinden
oynamasi onlenir

e Kollodium?



AASM 2023’e gore Onerilen EEG
kanallar

e EEG icin, standart sistemde olmayan M1 (sol) ve M2 (sag) mastoid elektrotlari

kullanilir.
e Frontal, santral ve oksipital bolgelerden ornek aktivite elde etmek igin en az 3 A. RECOMMENDED
EEG derivasyonu gereklidir. Masion

e Ana derivasyonlar (dnerilen)
° F4-M1
e C4-M1
* O2-M1

e 3, C3, O1 ve M2’ye yedek elektrotlar yerlestirilir, kayit sirasinda elektrot
problemi olursa,

® F3-M2
* C3-M2

* O1-M2 derivasyonlarindan kayit alinir

e Santral bolge (C3 ve C4) uyku igcikleri ve K komplekslerinin, oksipital bolge (O1
ve O2) ise alfa dalgalarinin en iyi kayit edildigi bolgelerdir



AASM 2023'e gore kabul edilebilir
EEG kanallar

e Alternatif derivasyonlar (kabul edilebilir)
e Fz-Cz
e Cz-Oz
e C4-M1
e Alternatif derivasyonlarin yedekleri
* Fpz-Fz

e C3-Cz/C4 O1-0Oz

e M2-M1



Elekrookulografi (EOG):
onerilen elektrot yerlesimi

e GOz hareketlerini tespit etmek icindir

e E1 elektrodu sol gozun dis
kantusunun 1 cm altina

e E2 elektrodu sag gozun dis
kantusunun 1 cm ustune yerlestirilir

e Mastoid bOlgeye yerlestirilen referans
elektrotlar ile goz hareketleri kayit edilir

e E1-M2

o E2-M2



EOG: kabul edilebilir derivasyonlar

e 1 elektrodu sol gozun dis
kantusunun 1 cm altina

e 2 elektrodu sag gozun dis
kantusunun 1 cm altina
yerlestirilir

B R0z

o 2 - Fpz



Cene EMG

® Mentalis ve submentalis kaslarinda ¢cene kas tonusunu oOlcer

e 3 elektrot: Cene Ustu orta hat, gene alti orta noktanin 2 cm soluna, digeri de sagina
yerlestirilir

e Mandibulanin altindaki elektrodlardan biri, mandibulanin Ustundeki elektroda refere
edilir (alttakilerden biri yedek olarak kullanilir)




Cocuklar icin elektrotlar

e ? aydan buyuk cocuklarda

e EEG, EOG ve ¢cene EMG icin eriskinlerde kullanilan elektrot
derivasyonlar! kullanilr

e Sadece cene elektrotlar arasindaki mesafe 2 cm’den 1 cm’ye indirilir



EEG, EOG ve cene EMG baslica
uyku evresinin belirlenmesi icin
kullanilir



EKG elektrotlarinin yerlestiriimesi

e AASM 2023’te EKG icin tek kanal (D Il) yeterli kabul edilmektedir

o EKG elektrotlari, sag klavikula hizasinda sternumun yani ve sol gogus duvarinda 7.
kosta hizasina yerlestirilir




Bacak EMG

® Yuzeyel elektrotlar dikine ve simetrik olarak her ki bacaga, tibialis
anterior kasinin orta noktasina, 2-3 cm aralikli olarak yerlestirilir




Kol EMG (standart PSG’de yoktur)

® Endikasyon varsa kol EMG baglanabilir

® REM uykusunda transient kas aktivitesi icin
* a. Flexor digitorum superficialis
* pb. Extensor digitorum communis

® Elektrodlar yukarida gosterilen sekilde baglanir



Bruksizm icin masseter elektrodlar
(standart PSG’de yoktur)




PSG’de apne icin (AASM 2023)

e Oronasal termistor (Onerilen)
e Oronazal termistOr calismazsa veya sinyal bozuksa alternatiflerden biri:
* Nazal basin¢ transducer (Onerilen)

e Solunum induktans pletismografi sum (RIPsum) (calibrated or
uncalibrated) (Gnerilen)

e Solunum induktans pletismografi flow (RIPflow) (calibrated or
uncalibrated) (Gnerilen)

 PVDFsum (kabul edilebilir)



PSG’de hipopne icin (AASM 2012)

e Nazal basin¢ transducer (Onerilen)

e Nazal basin¢ transducer calismazsa veya sinyal bozuksa alternatiflerden
oir:

e Oronazal termal airflow (Onerilen)
 RIPsum (calibrated or uncalibrated) (dnerilen)
e RIPflow (calibrated or uncalibrated) (Onerilen)

e Dual torakoabdominal RIP kemeri (calibrated or uncalibrated) (Onerilen)

e PVDFsum (kabul edilebilir)



AASM 2023-PAP titrasyonu
sirasindaki solunum olaylari

e PAP titrasyonu sirasinda apne ve hipopneleri belirlemek icin PAP’'In akim
sinyali kullanilir



Toraks ve abdomen solunum
capasl

e Ozofageal manometre (Gnerilen)

e Torasik ve abdominal RIP (Respiratuar indiktans pletizmografi) kemerleri (Onerilen)

e Jorasik ve abdominal Polyvinylidene fluoride (PVDF) kemerleri (kabul edilebilir)

Thoracic belt

Abdominal belt




Puls oksimetre

e Solunum olaylart sirasinda oksijenasyondaki degisimleri dlgmek icin
parmaga takilir




Hava akimi, toraks abdomen solunum
cabasi ve puls oksimetre,
solunumu degerlendirmek icin kullanilir



Horlama kaydi icin mikrofon

e Hastanin horlamasini kaydetmek icin
e Boyuna mikrofon veya piezoelektrik sensor yerlestirilebilir

e Nazal basin¢ transduseri kullanilabilir

Snore

Microphone "V"{\
< -

-

A |
Medical Tape




Pozisyon sensoru

¢ Hastanin uyku sirasindaki vucut
NOZzIsyonunu kaydetmek icin
<ullanilir

e Genellikle gogus kemerine takilir




Headbox

e BUtun elektrotlar,
paglandiktan sonra
neadbox’in uygun yerlerine
paglanir




Standart PSG kayitlan icin dijital 6zellikler

e Maksimum elektrot impedanslar 5 KQ olmalidir. Minimum dijital
cozunurluk her bir ornek icin 12 bit olmalidir.



Biyokalibrasyon

1. EEG, EOG ve EMG elektrotlarinin impedansini kontrol edin ve
kaydedin

2. Hasta uyanik ve gozleri acik yatarken minimum 30 saniye EEG
kaydi alin

3. Hasta uyanik ve gozleri kapali yatarken minimum 30 saniye EEG
kaydi alin

4. Hastaya basini oynatmadan gozleriyle yukari-asagl bakmasini
soyleyin (x5)

5. Hastaya basini oynatmadan gdzleriyle saga-sola bakmasini
soyleyin (x5)

6. Hastaya g&zlerini kirpmasini séyleyin (x5)

7. Hastaya dislerini sikmasini ve/veya cigneme hareketi yapmasini
sOyleyin (5 saniye)

Onerilen

Onerilen

Onerilen

Onerilen

Onerilen

Onerilen

Onerilen



Biyokalibrasyon

8. Hastaya horlama sesi cikarmasini soyleyin (5 saniye)

9. Hastaya normal nefes almasini sGyleyin ve hava akimi ve efor
sinyallerinin senkronize oldugundan emin olun

10. Hastaya nefesini tutmasini sdyleyin (10 saniye)
11. Hastaya normal nefes almasini, ve siz soyleyince almasini daha

sonra siz sOyleyince vermesini sOyleyin. Buna gore kayitta nefes alma-
verme polaritesini igsaretleyin

12. Hastaya sadece burnundan nefes almasini soyleyin (10 saniye)
13. Hastaya sadece agzindan nefes almasini sdyleyin (10 saniye)

14. Hastaya derin bir nefes almasini ve yavasca nefesini vermesini
soyleyin (uzamis ekspirasyon --10 saniye)

Onerilen

Onerilen

Onerilen

Opsiyonel

Onerilen

Onerilen

Opsiyonel



Biyokalibrasyon

15. Hastaya sol ayagini fleksiyona getirmesini/ sol ayak parmaklarini
kaldirmasini soyleyin (x5)

16. Hastaya sag ayagini fleksiyona getirmesini/ sag ayak parmaklarini
kaldirmasini sdyleyin (x5)

17. EKG sinyalini temiz bir dalga elde edecek sekilde ayarlayin - R
dalgasi yukariya dogru olmalidir

20. PSG kaydinin sonunda EEG, EOG ve EMG elektrotlarinin
iImpedansini tekrar kontrol edin ve kaydedin

21. PSG kaydinin sonunda fizyolojik kalibrasyonlari tekrar edin

Onerilen

Onerilen

Opsiyonel

Onerilen

Onerilen


javascript:void();

Orneklem hizlar

EEG
EOG
EMG
ECG
Hava akimi

Oksimetri, Transkutan6z PCO2

Nazal basin¢, End-Tidal PCO2, PAP cihazi
akimi

Ozefagus basinci

Vucut pozisyonu
Horlama sesleri

Gogus abdomen hareketleri

Istenen
=500 Hz
> 500 Hz
=500 Hz
> 500 Hz
=100 Hz
25 Hz

> 100 Hz

> 100 Hz
>1Hz

> 500 Hz
=100 Hz

Minimal
200 Hz
200 Hz
200 Hz
200 Hz
25 Hz
10 Hz

25 Hz

25 Hz
1 Hz

200 Hz
25 Hz

Onerilen
Onerilen
Onerilen
Onerilen
Onerilen

Onerilen

Onerilen

Onerilen

Onerilen
Onerilen

Onerilen



Rutin filtre ayarlan

EEG
EOG

EMG

ECG

Oronazal Termal akim,
Torakoabdominal kemer

Nazal basinc¢

PAP cihaz akimi

Horlama

Dusuk frekans
filtresi

0.3 Hz
0.3 Hz

10 Hz

0.3 Hz

0.1 Hz

Direkt akim (DC)
veya <0.03 Hz

DC
10 Hz

Yuksek frekans
filtresi

35 Hz
35 Hz

100 Hz

100 Hz

15 Hz

100 Hz

DC
100 Hz

Onerilen

Onerilen
Onerilen

Onerilen
Onerilen

Onerilen

Onerilen

Onerilen
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Sabit guc kaynagi




PSG KAYDI SIRASINDA KARSILASILAN
ARTEFAKTLAR ve GOZUM YOLLAR

Dr. Ayse Secil KAYALI DINC




* Polisomnografi kaydi sirasinda en sik karsilastigimiz
ve sikinti olusturabilecek durumlar artefaktlardir

» Artefakt serebral kaynakli olmayan sinyallere verilen
isimdir

Tanim

* Artefaktlar
* Fizyolojik artefaktlar
* Fizyolojik olmayan artefaktlar




Fizyolojik artefaktlar

1.Hareket artefakti

2.Biyoelektriksel potansiyeller, kalbin olusturdugu artefaktlar

3.Terlemeye bagli artefaktlar



Fizyolojik Olmayan Artefaktlar

Eksternal elektriksel girisim

Kayit sisteminde bulunan internal elektriksel
arizalari




Fizyolojik artefaktlar

* Elektroensefalografi’nin (EEG) yanlis yorumlanmasinin en sik sebeplerinden biri
serebral kaynakli olmayan artefaktlarin tespit edilememesidir

* Tipik sekilleri ve dagilimlari olan artefaktlar kolaylikla uyku hekimi tarafindan
taninabilirler

* PSG kaydi sirasinda uyku teknisyeninin en 6nemli gorevi artefaktlari taniyip
cozmeye calismaktir



GOz Kirpma Ve Diger GOz Hareketleri

GOz hareketlerinin sebep oldugu artefaktlar, genel
olarak frontal elektrotlar tarafindan toplanir ve biyuik
potansiyeller olarak gorultr

EEG’deolusan goz hareketi artefaktlari genellikle goz
kliresi cevresindeki elektrotlarca algilanir




G6z Kirpma Ve Diger Goz Hareketleri

Bu artefaktlar iki tarafta ve simetriktir

Yavas aktivite olarak izlenmektedirler



Kas artefakti

* Kas aktivitesi kaydedilmeyen farkh bir kanalda, hastanin kas aktivitesinin
gorilmesine verilen isim kas artefaktidir

* Cogunlukla tekrarlayan, diistik amplittidli ve ¢ok kisa potansiyellerdir
* Cogu zaman sekil ve tekrarlama 6zelligi nedeniyle taninabilmektedir

* Polisomnnografi kaydinda ayni sekil ve dagilimda, belirgin potansiyeller olarak
tekrarlarsa ortaya c¢ikan goruntu serebral diken desarjlarina
benzeyebilmektedir.Bu durumda dikkat edilmelidir ve g6z ardi edilmemesi
gereklidir.



Kas artefakti

» Kas artefakti, hastanin kendisinden kaynaklanir bu artefakt uyku teknisyeni
tarafindan diizeltilemez

e Hasta uyudugu zaman kaslari da gevsediginde bu artefakt, genel olarak
kaybolur



Kas artefakti

Tdm kanallarinda gorulebilir

Artefaktin ¢ozlilmesi icin yapilmasi gerekenler

Hastanin rahatlamasi saglanmaya calisilir

Pozisyonunu degistirmesi soylenmeli

Bu artefaktin meydana geldigi elektrotun degistiriimesi ortadan kaldirmada en
iyi yontemdir

Diger secenek olarak ise yuksek frekans filtresinin (HFF) distrilmesidir.
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Hareket artefakti

PSG kaydi sirasinda sik gorulen artefaktlardandir

Bu artefaktlar viicudun ya da elektrot kablolarinin hareketlerine bagli ortaya
cikabilen artefaktlardir

Hareket artefaktlari diizensizdir

Cogu zaman yineleyici degildir

Hareket artefaktlari, gorilebilen hareketler ile iliskisi, tek seferde birden ¢ok kanal
etkilenebilmektedir boylece kolay taninabilen bir artefakt tipidir
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Solunum artefakti

Solunum artefakti da hareket artefaktidir,

PSGde goriilen bu artefakt; hastanin solunumu ile senkron bir seyir gésteren
artefakt tipidir

Solunum artefaktinda solunumsal salinim ile EEG arasinda senkronizasyon
gorulur

Bu artefakti czmek igin yapilmasi gereken uyku teknisyeni hastadan uyku
pozisyonunu degistirmesini istemelidir



Solunum artefakti

* PSG kaydi sirasinda solunumsal sinyaller kaybolursa;
* Kanil yerinden kaymis veya tikah olabilir,

* Filtre ayarlari bozulmus olabilir uyku teknsisyeni tarafindan kontroli
saglanmalidir
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Biyoelektriksel potansiyeller

Hastanin kalp atimlarinin EKG disinda bir kanalda gorilmesi EKG artefaktidir

En sik gordigimuz artefakt tipidir

Kanallarda EKG’deki QRS sinyali ile uyumlu goérinimolusur

EKG kaydinda gorilen kalp atimi ile kanallara giren sinyaller karsilastirilarak
taninabilecek artefakt tipidir



Biyoelektriksel potansiyeller

* EKG artefakti teknisyenin kolaylikla cozebilecegi bir artefakt cesididir

* EEG kanalinda izlenen kisa siireli EKG artefakti cogunlukla bir problem
olusturmasa da EEG kanalinda yanlis yorumlamaya sebep olabilir bu sebeple
teknisyen tarafindan artefakt ¢6ziilmeye calismalidir



Biyoelektriksel potansiyeller

* EKG artefakti cogu zaman kaydin basindan itibaren gortilmeye baslar
* Kayit alinmaya baslandiginda EKG artefaktinin olup olmadigi kontrol edilmelidir

* Kayit baslangicinda fark edilen bir artefaktin dizeltilmesi PSG kaydinin daha
saglkl olmasini saglayacaktir
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Nabiz artefakti

* Elektrotlar kafa derisindeki arter Gzerine yerlestirildiyse nabiz artefakti olusur
* Nabiza bagli olarak yavas dalgalar olusur

» Tekrarlayan sinlizoidal dalgalar gorulur



Ter artefakti

* Derideki degisikliklerden kaynaklanan en sik gorlen artefakt ter artefaktidir

* Terleme, deri impedansinini veya elektrotla deri temasini bozarak elektriksel
zemin gizgisinde yavas kaymalar olusturmaktadir



Ter artefakti

 Ter artefakti PSG kaydinda etkilenen kanallarda, 2 sn’den uzun sureli yavas
dalga formu seklinde izlenir ve distk frekansh yavas dalgalar EEG kanalarindaki
delta dalgalarina benzer olusur

 Ter artefakti yavas dalga artefakti olarak da adlandirilir

* Ter artefakti cogu zaman birden fazla kanalda saptanmaktadir



Ter artefakt

 EEG ve EOG kanallari terden en sik
etkilenen kanallardir

* EEG ve EOG kanallarinda es zamanli
ve hemen hemen ayni siddette yavas
dalga artefakti ortaya cikar

 Ter artefakti ile olusan dalgalar,
yuksek amplittdli ve ¢cok yavas
potansiyeller olarak kaydedilirler



Ter artefakti

* Ter artefaktini diizeltmenin en basit yolu ilgili kanalin disik frekans filtresini
(LFF) yukseltilmesidir

* Bu artefaktlari gidermek icin odanin sogultulmasi,
* Cildin temizlenip kurulanmasi

* Elektrotlarin kontrol edilip degistiriimesi gerekebilmektedir



Fizyolojik olmayan
artefaktlar



Eksternal elektriksel girisim

* Bu artefaktlaelektrik sebekesi ya da elektriksel gtic kaynaklarindan ortaya
cikabilmektedir

* Odada bulunan televizyon, radyo, telefon veya kayit elektrotunun cevresinde
elektrostatik yikla cisimlerin bulunmasi bu artefaktin olusmasina neden
olabilmektedir

* Bu artefaktlari 6nlemek icin kayit 6ncesi kontrollerde empedans olcimlerinin
kontrol edilmesi gerekmektedir



Kayit Sisteminin Internal Elektriksel Arizalari

* Kayit sisteminin internal elektriksel arizalari

* Elektrotlardan, elektrot giris tablosundan, input kablolarindan kaynaklanan
artefaktlar bu gruptadir

* Sinyal yolunun herhangi bir noktasinda baglantida problem oldugunda
olusabilir

* Zemin aktivitesinden oldukga farkl oldugu icin,EEG aktivitesinden kolaylkla
ayrit edilebilmektedir



Elektrot Popping (Patlamasi)

» “elektrot popping (patlamasi)” elektrodun baglantisinda anlik bir degisim
olmasindan kaynaklanan bir artefakt tipidir

* Aniden yukselen ya da alcalan ve diken desarjlarini andiran defleksiyonlar
halinde hizl tek bir dalga seklinde izlenen artefaktlardir

* Bu artefakt elektrot Gizerine yatilmasi ile elektrot ve cilt arasindaki temasta
degisikliklere bagli ya da elektrot ile cilt arasindaki jelin gece kurumasi
sonrasinda da gelisebilir
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60 Hz artefakti

60 hz artefakti, hatali elektrot ve elektrotun jack box’a bagli olmamasi, jack box
ile polisomnograf arasindaki baglanti problemlerinde ortaya cikabilir

60 hz artefakti hastanin Gzerinde bir metal bulunmasi durumunda da ortaya
cikabildigi gbz ardi edilmemelidir

Bu artefaktlar yliksek frekansli diizenli artefaktlardir
EKG, EOG ve EEG kanallarinda gorulebilir



Artefaktlari azalmak icin:

Kayit odasinda az elektronik esya
Mimkin oldugunca izole bir ortam kayit
Kablolarin uzunlugu kontrol edilmeli
Elektrotlarin yapistirilacagi yer temizligi
Elektrotlarin iyi tespit edilmesi

Gerekli durumda filtre kullanilmasi gerekmektedir.
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Uyku EEG'sinde -
Gorulen Dalgalar ve e
Ozellikleri

* Frekans: Dalganin 1 sniginde kag kez
tekrar ettigini ifade eder. Daha hizl bir
dalga daha yuiksek bir frekansa sahip
demektir. Hertz (Hz) ile olgulur.

* Amplittd: Dalganin voltajini tanimlar.
Daha yuksek bir amplittd, daha biyuk
bir dalga anlamina gelir. Dalga
amplitidi mikrovolt (uv) olarak élgalir.

* Dalga formu: Dalga formunun seklidir.
Diiz, sinlizoidal ya da keskin, dizenli
(her dalga ayni gortiinimdedir) ya da
diizensiz olabilir.

* Dagilim: Dalgalar frontal (F4 ), santral
(C4 ) ve oksipital (02 ) bolgelerden
gelmektedir.




Beta dalgalari

* Frekanslari 13 Hz den buayuk, genlikler 1-
5 uV. Ozellikle frontal ve santral
bolgelerden kaynaklanir. Uyanik ve gozler
acikken izlenir.

1sec



Alfa Frekanslari 8-13 Hz, Uyanik haldeki bireylerin fiziksel

ve zihinsel olarak tam dinlenimde bulundugu, dis
uyaranlarin olmadigl, gozlerin kapali oldugu

da |ga |a [l durumlarda goralurler.




Yavas dalga aktivitesi: 0.5-2 Hz frekansinda,
Delta amplitudid >7mikrovolt olan dalgalardir.
derin uyku gibi beynin cok dusuk aktivite gosterdigi

. durumlarda kaydedilir. Daha cok frontal bolgeden
d d |ga |a [l kaynaklanir.




Uykuda en ¢ok gorilen, frekanslari 3-7 Hz, amplittdleri 5-100 pV
Teta arasinda olan, santral verteks bolgesi kaynakl dalgalardir.

dalgalari

Theta Waves



Uyku igcikleri ve

K kom p|€kS|  Uyku igcikleri, EEG’ nin en ylksek frekansli ve kisa
sureli dalgalaridir.




Uyanik (Gozler acik) (Beta Dalgalar)

MMWWM“WWMWWWW |5o w Frontal, santral bélgede

1sn

Uyanik (Gozler kapali) (Alfa Dalgalari)

WWWMMWMWWWWMWWWW Oksipital bélgede

NREM Evre 1 (Teta Dalgalari)
Teta Dalgalan

NREM Evre 2 (Uyku igcigi ve K Kompleksi)
K Kompleksi -

Uyku igcigi
Ay

NREM Evre 3. (Delta Dalgalan)

REM (Testere Disi Dalgalan) Testere Disi Dalgalan

i

A AV AW AMAN A A A AT A2



e Uyaniklik (W
“Wakefullness”)

* NREM
Evre 1 (N1) (%3-5)
Evre 2 (N2) (%45-55)
Evre 3 (N3) (%20-25)

 REM(Rapid Eye Movement)
(%16-20)




UYKU EVRELERI

=

o=,
.-

Uyku evreleri 30 saniyelik epoklarla skorlanir.

Her epok bir evre ile isimlendirilir.

Iki evre ayni epokta yer aliyorsa, epogun yarisindan fazlas
hangi evre ise o evre olarak adlandirilir.

Bir epokta 3 evre ozellikleri bulunuyorsa, epogun buyuik
kisminda hangi evre 6zelligi fazlaysa o evre ismi verilir.



Uyaniklik Evresi = Wake(W)

Epogun %50°den fazlasinda A veya B ya da

herikisi varsa

e A: Alfa ritmi

* B: Uyanikhgi destekleyen diger bulgular

v'Goz kirpma (0.5-2 Hz)

v'Normal veya yuksek cene kas tonusu ile birlikte hizli gz hareketleri

v'Okuyan g6z hareketleri
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Evresi 1= N1

» Alfa ritmi yokken, asagidakilerden birinin gortlmesi de N1 skorlamak icin
yeterlidir.

* Alfa ritminin yerini,bazal frekansin (uyaniklik evresine gore) >1 Hz
yavaslayarak, EEG’de 4-7 HZ'lik ritmin gorilmesi epogun %50°den fazlasini
EEG’de disiuk amplitlid, karisik frekansli aktivite (LAMF)’nin almasiyla N1
baslar.

 Verteks keskin dalgalari (<0.5 sn sureli, keskin uclu dalgalar)
* Yavas goz hareketleri (konjuge, dizenli, sintizoidal)

* Uyaniklik evresi disinda da Arousal veya vucut hareketi sonrasi uykuya

-----

gorulene kadar N1 olarak skorlanur.
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Sleep Spindie

Evre 2

X Complex -

» K Kompleksi: lyi ayirt edilen negatif keskin
ve onu takip eden pozitif komponenti olan,
toplam suresi 0.5 saniyeden uzun,
maksimum amplitid frontal
derivasyonlardan saglanan dalgalardir.

saniyeden uzun siren, en yliksek
amplittdiin santral derivasyonlardan
alindig1 pespese kiiclik dalgalardan olusur.
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A. Epoch B. Epoch C. Epoch
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* N2 evresinin baslamasi icin ya mevcut epogun ilk yarisinda ya
da bir onceki epogun ikinci yarisinda K kompleksi (arousalla

N2’yi devam ettirebilmek icin, her epokta K kompleksi veya
igcik gormek sart degildir, bir onceki epokta bunlardan biri
varsa ve N2’nin sonlanmasini gerektirir bir durum olmadikca
(0rn:arousal) N2 olarak skorlamaya devam edilir.
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* Uyanikhga gecis

* Arousal’dan sonra distk amplitud karisik
frekansli EEG (LAMF)aktivitesi,K kompleksi

UUUUU

evresine donusur)

0

N2 Yl * Major vucut hareketinin olusmasi ve

sonlandirmak sonrasinda yavas géz hareketlerinin
gorulmesi (major vicut hareketi ile baslayan
epok N1'dir, yavas goz hareketleri yoksa
N2’dir)

* N3 evresine gecis

ICIN

* R evresine gecis
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Evresi 3= N3

* Yastan bagimsiz olarak epogun %20’sinden fazlasinda yavas dalga
aktivitesi(Delta) var ise N3 olarak skorlanir.

UUUUU

* EMG tipik degildir fakat cogu zaman N2 den daha dusuktir.
* EOG tipik degildir bazen EEG aktivitesi gozlere yansiyabilir.
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* N3 den REM e gecilebilir. EMG yavaslar, EEG
de dusik amplitadli LAMF aktivitesi ve sivri
N3N goz hareketleri goralir.

* N3 den uyanikhga gecilebilir.

sonlanmasi

* Arousal veya buyuk vucut hareketi sonrasi

-----

gorulmesi ile N2 e gecilebilir.




Evre 3’den uyaniklik
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REM

(Rapid Eye Movement)

* REM (Rapid Eye Movement): 0.5 saniyelik defleksiyonla baslayan
konjlige, diizensiz, keskin pikli g6z hareketleridir. REM uykusu ve

uyaniklikta goralir.

* Distk EMG tonUsu: EMG aktivitesi diger herhangi bir evreden daha
ylisek degildir, genellikle bitin kaydin en disuk seviyesine sahiptir.

* Testere disi dalgalar: Santral bolgelerden alinan, maksimum 2-6 Hz
frekansli, keskin uclu, tcgenimsi, genellikle hizli gz hareketlerine eslik
eden dalgalardir.

* Gegici kas aktivitesi: Genellikle 0.25 saniyeden kisa sureli, bazaldeki
dusik EMG tonusline stiperpoze, kisa, irreguler EMG aktivitesi
patlamalari seklindedir. Cene ve bacak EMG’sinde oldugu kadar EEG ve
EOG’de de (kraniyal sinirlerin innerve ettigi kaslar) izlenebilir.
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A. Epoch B. Epoch C. Epoch

S0 51 52 53 60 61 62 63 70 71 72 73
j ! | Lavwre | Lamr ' P oamr ¥ oLawe ! ! ! I amr | Lawr
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E1-M2 " N——" A : E1-M2 —/N—— : A : E1-M2 AN : A
| SEM | SEM | AtM { | StM ; seMm | AEM | SEMs | ; REm I
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W W R R W N1I_R R W R R R
3 Stans

H IZ|I gOZ hare ketl EEG’de dustk amplittid, karisik frekansli aktivite (LAMF)
varhg (igcik ve K kompleksi olmaksizin)

yoklugunda, bir epogu REM

Disik ¢ene EMG tondsi

olarak skorlayabilmek icin:

Arousal olmamasi

Arousali takiben yavas goz hareketleri ve uyaniklik olmamasi
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* W veya N3’e gecilmesi

* Epogun buyik kisminda R evresine gore
daha yuksek EMG tonusu gorulmesi ve N1
kriterlerinin karsilanmasi

* Arousal’dan sonra EEG’de LAMF aktivitesi
- devam etmesi durumunda yavas goz

REM Evresinin hareketleri yoksa ve EMG toniisii duisiikse R
Sonlandiriimasi olarak skorlamaya devam edilir

» Arousaldan sonra yavas goz hareketlerinin
gorilmesi durumunda, EEG’de LAMF
aktivitesi varken, cene EMG REM’deki kadar
distk olsa bile N1 olarak skorlanir. Baska bir
uyku evresinin kaniti olana kadar N1 olarak
skorlamaya devam edilir ,

/
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* Bir epogun yarisindan fazlasini hareket ve
kas artefaktinin kaplamasidir

* Bir epogu major viucut hareketi olarak
skorlamak igin;

\Y/ aj('jr Vicut e Epogun yarisindan azinda alfa ritmi varsa W
. olarak skorlanir
Hareketler * Farkedilebilir bir alfa ritmi yoksa ama major

vicut hareketli epoktan bir dnceki veya
sonraki epok W ise, W olarak skorlanir

» Aksi taktirde, takip eden epok gibi skorlanir

/
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* N1, N2, N3 veya R evresinde; alfa, teta
ve/veya 16 Hz'den buyuk frekanslarda (uyku
igcikleri haric) dalga paterninin ortaya
citkmasi (EEG frekansinda ani degisiklik
olmasi)

* En az 3 saniye surmesi gereklidir.

* Oncesinde en az 10 saniyelik uyku evresinin
olmasi gerekir

* R'de arousal skorlamak icin, EMG’de de en
az 1 saniye stiren es zamanli yukselme
olmasi gerekir.

* Arousal hem oksipital hem santral 0
derivasyonlardan skorlanmalidur.

* Arousal skorlama icin solunum kanali ,
ve/veya ilave EEG’den yardim alinabilir.
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Hipnogram

Uyku siklusu: Uyku baslangicindan ilk
REM doneminin sonuna kadar olan
déneme bir uyku siklusu denir. 90-120
dakika sureli sikluslar gece boyu 4-6 defa

tekrarlar
Stage W
B -
StageR o
Stage N1 ~
Stage N2 ~
Stage N3 —
T 1 1 1 1 1 1 1 | 1 ] 1 1 1 | |
1 2 3 4 5 6 7 8
Hours of Sleep

REM latansi: ilk uyku epogundan REM uykusunun basladigi ilk epoga kadar gecen

suredir.
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3. 2.8%

o 10C:
Polisomnografide

Solunum ve Kardiyak Olaylarin
Skorlanmasi

AYBU Tip Fakiiltesi

OOOOO

DR.EMINE ARGUDER



Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi

tanisiyla basvurmakta

 Uyku laboratuvarina hastalarin buyuk kismi uyku apne sendromu on

 Solunumsal parametrelerin monitorizasyonu buyuk onem tasir

« Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM), 1999 yilinda anormal
solunumsal olaylar ve bunlarla iliskili sendromlarin standart olcum
yontemlerini saptamak “Chicago kriterleri” tanimlanmistir

SLEEP-RELATED BREATHING DISORDERS IN ADULTS

Sleep-Related Breathing Disorders in Adults: ,bqo
Recommendations for Syndrome Definition and O‘.\\o o
Measurement Techniques in Clinical Research NS

The Report of an Ame ine Task F
American Academy of Sleep Medicine Task Force. Sleep-related breathing disorders
in adults: recommendations for syndrome definition and measurement

techniques in clinical research. The Report of an American Academy of Sleep
Medicine Task Force. Sleep 1999;22:667-89.



Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi -Tarihc¢e

2007 yilinda “The AASM Manual for the Scoring Sleep and Associated Events” adi
altinda, uyku ve iliskili olaylar skorlama kilavuzu yayinlanmistir

2012 yilinda revize edilerek “Manual for Scoring Sleep-Version 2”

Son olarak 2023 yi1 Ocak ayinda kilavuz guncellenmistir (Version 3)

¢
. . . \
Rules for Scoring Respiratory Events in Sleep: Update of the 2007 &Q AASM 2023
v AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Evenf'??%
The AASM Manual Deliberations of the Sleep Apnea Definiions Task Force of the American Academy of Sleep Me ¥ Scoring Manual

for the Scoring or Sleep
and Associated Events
Rules, Terminology and Technical Specifications

Version 3 eBook

Berry et al. Journal of Clinical Sleep Medicine 2012,8:597-619

o NOW AVAILABLE
AASM 2007

-




Solunumsal Olaylar

Uykudaki anormal solunumsal olaylar;

1. Apne (Obstruktif, Santral, Mikst)

2. Hipopne (Obstruktif, Santral)

3. Solunum Cabas ile Iliskili Arousal (RERA)
(Respiratory effort related arousal)

4. Hipoventilasyon
5. Cheyne-Stokes Solunumu (CSS)




AASM 2023 Version 3.0  «Solunum olaylarinin skorlanmasi»

F. Respiratory Events

Number of obstructive apneas
Number of mixed apneas

Number of central apneas
Number of hypopneas

Number of obstructive hypopneas
Number of central hypopneas

Number of apneas + hypopneas

Apnea index (Al (f obstructive apneas + #f central apneas + #f mixed apneas) x 60 / TST)
Hypopnea index (HI: # hypopneas * 60 / TST)

Apnea-hypopnea index (AHI: (if apneas + # hypopneas) x 60 / TST)

Obstructive apnea-hypopnea index (OAHI:
(## obstructive apneas + # mixed apneas + #f obstructive hypopneas) x 60 / TST)

Central apnea index (CAl: # central apneas = 60 / TST)

Central apnea-hypopnea index (CAHE (#f central apneas + # central hypopneas) =
60/TST

Number of respiratory effort-related arousals (RERAs)
Respiratory effort-related arousal index (RERA index: # of RERAs = 60 / TST)

=30 ®New W

® | P

¢ F

RECOMMIENDE D

RECOMMINIDL L

RECOMMENDE L

RELOMMENDELD

GIFTIONAL

GFTIONAL

RECOMMENDEL

RECOMMENDEL

RECOMMENDEL

RECOMMENDEL

SPTIONAL

GPTIONAL

GPTIONAL

GIFTIONAL

GFTIONAL



AASM 2023 Version 3.0  «Solunum olaylarinin skorlanmasi»

16. Respiratory disturbance index (RDI; (# apneas + # hypopneas + # RERAs) x 60 / TST)
17. Number of oxygen desaturations 23% or 24%
18. mndesamraﬁon index 23% or 24% (ODI: # oxygen desaturations 23% or 24% x
19. Arterial oxygen saturation, mean value
20. Time below specified oxygen saturation threshold **
21. Minimum oxygen saturation during sleep
22. Occurrence of hypoventilation during diagnostic study ™

Adults

Children
23. Occurrence of hypoventilation during PAP titration

Adults

Children
24. Occurrence of Cheyne-Stokes breathing in adults ™
25. Duration of Cheyne-Stokes breathing (absolute or as a percentage of total sleep time)

or the number of Cheyne-Stokes breathing events

26. Occurrence of periodic breathing in children
27. Occurrence of snoring

Adults

Children RECOMMENDED



Solunumsal Izlem

v'Oronazal Hava Akimi
v'Torakoabdominal Hareketler
v'Oksijenasyon

v'CO, Olcimd

v'Ozefagus Basinci Takibi
v'Solunum Sesi

v'Pulse Transit Time (PTT)




» Termal sensorler; termistorler/thermocouples /PVDF airflow
sensorlerini igcerir

« Apne tanmisinda tercih edilir
« Nazal ve oral hava akimindaki 1s1 degisikligini kaydeder
- Inspire ve ekspire edilen havanmin 1sis1 farklidir.

« Termistor cilde temas ederse vucut 1s1sina ¢ikar ve hava akimini
tespit edemez




« Nazal kaniil baglantili basin¢ transdiiserleri
* Hipopne tanisinda tercih edilir
- Intranazal basinc degisikligini dlcer
- Inspirasyonda hava yolu basinci negatif, ekspirasyonda pozitifdir
« Pnomotakografa yakin bir dogruluk gosterir.




Torakoabdominal hareketler:
e Solunum efor kaydindaki amac;

v Gogus kafesi ve abdominal hareketi ve

v'Volum degisikligini degerlendirebilmek




Solunumsal olaylar1 saptamak icin AASM tarafindan onerilen
olciim yontemleri

* Solunum cabasin1 takip etmek icin;

v'Ozefagus manometresi (0zefageal basinc dlciimii, Pes)
v'Dual torakoabdominal RIP kemerleri onerilir.
v'Dual torakoabdominal PVDF kemerleri de kabul edilebilir.




« Ozefagus basinci:
 Solunum cabasini degerlendirmede altin standart
Ince katater tipi piezoelektrik transduserler daha iyi tolere edilir
Invaziv bir yontem
Obstruktif/Santral apne ayirimi ve UARS tanisi
Rutin uygulanmaz




Respiratuar indiiktans Pletismografisi (RIP)
- Sinuzoidal paternde dokunmus kablolar
- Gogus ve karin duvan kesit alan1 degisiklikleri elektronik olarak saptanabilir

- Semikantitatif
- UARS tanmisinda faydalidir
- TV ve solunum paterni hakkinda bilgi verir




PVDF (Polyvinylidene Fluoride ) Efor Kemer

- Solunum cabasinin dogru bir sekilde olcilmesini saglar
- Ayrica gercek paradoksal solunumu gosteren bir toplama kanalina sahip uc
kanalli bir modeli de mevcuttur.




* RIPsum, torasik ve abdominal RIP sensorlerinden gelen sinyallerin
toplamidir ve sinyaldeki sapmalar, tidal hacmin bir tahminidir.

 RIPflow, RIPsum’in zamana gore turevidir ve sinyaldeki sapmalar hava
akisinin bir tahminidir.

« PVDFsum, torasik ve abdominal PVDF sensorlerinden gelen sinyallerin
toplamidr.

« RIPsum, RIPflow ve PVDFsum kaydi istege baglidir.

A
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...... V4
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 Diyaframatik/interkostal EMG

« Apne, hipopne veya RERA olaylari sirasinda solunum cabasinin saptanmasi icin
diyafragmatik/interkostal EMG sinyali kullanilabilir

Figure 1. Several options for placement of electrodes (1,2,3,4) for
recording the surface diaphragmatic/chest wall EMG are shown. AAL is
the anterior axillary line, MCL the mid-clavicular line. Some sleep centers
use electrodes above and below a rib and others use two electrodes in

the same intercostal space.
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* Oksimetre probu

» Gece boyu oksihemoglobin
desaturasyonlarini saptamada standart
yontem olmustur.

« Maksimum sinyal ortalama suresi 3
saniye olan nab1z oksimetresi kullanilir

« Parmak, kulak memesi ve burun
kenarina takilabilir.

e Oksijenin azaldigi donemler, sayisi,
suresi ve derinligi

—— Sensors on

" face and scalp
measure eye
movement
4 and brain
o activity

Sensor at nose
to measure air flow

Wires transmit

data to a computer
A technician in )
anearby room / //Z
monitors
the data

Elastic belt
sensors around
chest and belly
measure amount
of effort o breath

Sensor on finger
measures amount of
oxygen in blood



 Horlama sensorleri

 Larinks ust kismina yerlestirilen akustik sensor (kucuk mikrofon),
piezoelektrik sensor ile direkt,

« Nazal kanul sistemi ile indirekt kayit
« Horlama frekansi ve siddeti

(opsiyoneldir)




Hipoventilasyon

« Tanisal calisma sirasinda; arteriyal PCO2, transkutanoz PCO2 veya
end-tidal PCO2

« PAP titrasyonu sirasinda; arteriyal PCO2, transkutanoz PCO2

(opsiyonel)




* CO, olgimi:
* End-tidal CO,(ETT) Arteriyel PCO, , Transkutandz CO,

cap-ONE system



PTT (pulse transit time)

e PTT, arteriyel nabiz basinci dalgasinin aort kapagindan periferik bolgeye gitmesi
icin gecen suredir.

* EKG’de R dalgasi baslangic noktasi olarak kabul edilir, nabiz dalgasinin parmaga
ulastigi an fotopletismografi ile tespit edilir

e Obstruktif solunumsal olaylarda intratorasik basin¢ cok azalir ve PTT uzar

—R wave

< Max

50% (max — min)

/
ECG electrodes Oximeter sensor




Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi

« Norofizyolojik skorlamanin ardindan yapilir.
« Onerilen epok siresi 2 dakikadir
» Cheyne Stokes solunumu icin - 5 dakikalik epoklar

« Uykudaki solunumsal olaylar, obstriiktif ve santral olarak
ayrilmasi onem tasir




Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi

* Solunumsal olayin suresi ile ilgili kurallar;

v'Bir solunumsal olay, solunum amplitidiiniin distiigu
yerden baslar

v'Solunum amplituduniin belirgin olarak yikseldigi an /
desaturasyon eslik ediyorsa > %2 resatirasyon oldugu
anda sonlanr.

v Solunum olayinin baslangicindan onceki 2 dakika
boyunca stabil solunumun ortalama amplitudunu
dikkate almalidir.

v'Solunum stabil degilse, olayin baslangicindan onceki
en buyuk uc nefesin ortalama amplitudu dikkate
alinmalidir.




Apne

« Apne, agiz ve burunda hava akiminin en az 10 sn. sureyle
kesilmesi

 Asagidaki kriterlerin tumu saglaniyorsa
1. Hava akimi amplitudunde en az %90’lik azalma olmali
2. Bu amplitud azalmasi en az 10 sn surmeli




Apne

Epoch
51

Nasal
Pressure

§§§
§§

. —

Inductance
Pleth Sum

NI\ Figure 2. A respiratory

event that should be
scored as an apnea. The
red bracket indicates the

full duration of the apnea
_10sec event.

Sp0O2

. ——————
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Solunumsal olaylar1 saptamak icin AASM tarafindan onerilen
olcim yontemleri

- Apne icin tanisal ¢calismada onerilen; oronazal termal airflow
sensordur.

I!Oronazal termal sensor calismazsa /kayit givenilir degilse ‘
Alternatif apne sensorleri;
v'Nazal basin¢ olcer
v'Respiratuar indiiktans pletismografi sum (RIPsum)
(Tidal volumu saptamaya yonelik olan)
v'Respiratuar indiiktans pletismografi flow (RIPflow)
(Hava akimini saptamaya yonelik)
v'PVDFsum (poliviniliden florid hava akimi) da kabul edilebilir.




Apne

 Apneler solunumsal cabaya gore siniflandirilir.

v’ Obstriiktif apne: Apne suresince solunum cabasi devam ediyor veya
artiyorsa

v'Santral apne: Apne suresince solunum cabasi yoksa

v'Mikst apne: Apne baslangicinda solunum cabas1 yokken ikinci kisimda
solunum cabas1 yeniden ortaya cikiyorsa




Santral, Obstriiktif ve Mikst Apne

CENTRAL APNEA OBSTRUCTIVE APNEA MIXED APNEA
RC r " o TN, XY /\AVW/V\ /\/\_\M/V\
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Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi

v'Apne skorlamak icin oksijen desatiirasyonu gerekli degildir.

v'Apne ya da hipopne uyku olarak skorlanmis bir epokta baslar ya da
sonlanirsa bu solunumsal olay skorlanabilir.

v'Uyanik olarak skorlanmis bir epokta gorulen apne ya da hipopne
skorlanmamali ve AHl'ye katilmamalidir.

v'Bu durum daha cok, solunumsal olaylara bagli olarak sik uyku
boliinmeleri olan AHI’si yuksek olan hastalarda gorulur.

v'Uyanikliktaki bu solunumsal olaylar kisinin uykuya dalmasini
engelliyorsa rapor ozetinde belirtilmelidir.




Hipopne

A.Hipopne icin asagidaki tum kriterlerin saglanmasi gereklidir
(onerilen)

1. Hava akiminda en az %30 azalma olmali,
2. Bu azalma en az 10 sn surmeli
3.

Solunumsal olay oncesine gore en az %3 oksijen desaturasyonu
veya arousal olmali




Hipopne

B.Hipopne icin asagidaki tum kriterlerin saglanmasi gereklidir
(kabul edilebilir)

1. Hava akiminda en az % 30 azalma olmali,

2. Bu azalma en az 10 sn surmeli

3. Solunumsal olay oncesine gore en az %4 oksijen desaturasyonu
olmal




Hipopne

Epoch
50

Nasal
Pressure
}

—

51

-

Thermal
Sensor

Inductance
Pleth Sum

SpO;

—_—— -
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10 sec

Figure 3. A respiratory
event that should

be scored as a
hypopnea. The red
bracket indicates the
full duration of the
hypopnea event.




Solunumsal olaylar1 saptamak icin AASM tarafindan onerilen
olciim yontemleri

* Hipopne icin tanisal calismada onerilen; nazal basin¢ olcerdir. |

Nazal basinc olcer calismaz /kayit giivenilir degilse

Alternatif hipopne sensorleri:

v'Oronazal termal sensor .
v'Respiratuar indiiktans pletismografi sum (RIPsum)

v'Respiratuar indiiktans pletismografi flow (RIPflow)

v'Dual torakoabdominal RIP kemerleri |
v'PVDFsum (poliviniliden florid hava akimi) da kabul edilebilir.




Hipopne

v'Oksijen ilavesi ile yapilan testlerde oksijen desaturasyonu maskelenebilir.

v'llave oksijen alan ve desatirasyon izlenmeyen bu olgular icin heniiz bir
skorlama onerisi olusturulmamistir.

v'Ancak PSG raporunda testin oksijen ilavesi ile yapildiginin mutlaka
belirtilmesi gereklidir.




Hipopne

« Hipopneler de apneler gibi obstriiktif ya da santral olabilirler ve bu
ayirimin yapilmasi klinik olarak yarar saglayabilir (opsiyonel)

 Obstriiktif hipopnede hava akimi azalmasi daha cok artmis ust
solunum yolu rezistansina bagli iken,

 Santral hipopnede hava akimi kisitlanmasi solunum cabasinin
azalmasina baglidrr.




Hipopne

 Hipopnenin, obstriiktif hipopne olarak siniflandirilmasi icin
asagidakilerden birinin varligi gereklidir;

1. Solunumsal olay sirasinda horlama
2. Hava akimi kisitlanmasinda giderek artma
3. Solunumsal olay oncesinde var olmayan torakoabdominal paradoks




Obstriktif Hipopne
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Hipopne

* Hipopnenin, santral hipopne olarak skorlanabilmesi icin
asagidakilerden hicbirinin olmamasi gereklidir;

1. Solunumsal olay sirasinda horlama
2. Hava akim kisitlanmasinda giderek artma
3. Solunumsal olay oncesinde olmayan torakoabdominal paradoks




Santral Hipopne

RIPflow |
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meets hypopnea
airflow criteria

Nasal
Pressure

Oronasal
Thermal airflow e S

meets apnea
airflow cniteria

Figure 4. The longer duration, depicted by the white arrows in the nasal pressure channel, meets airflow criteria for
a hypopnea, whereas the shorter duration, depicted by the black arrows in the oronnasal thermal airflow channel,
meets airflow criteria for an apnea. The event would be scored as an apnea.
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Solunumsal Cabayla iliskili Arousal
(Respiratory Effort Related Arousal=RERA)

e En az 10 sn suren

 Artan solunum cabasi ya da hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir
solunum paterni,

 Arousalla sonlaniyor ve olay apne ya da hipopne kriterlerine uymuyorsa
RERA olarak skorlanr.

« RERA skorlamasi icin ideal olarak solunum eforundaki degisimi olcen
ozefagus basin¢ kaydi tercih edilir,

« Nazal basinc ya da induktans pletismografi de kullanilabilir




Solunumsal Cabayla iliskili Arousal
(Respiratory Effort Related Arousal=RERA)

Epoch
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Arousal
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Thermal
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!
Inductance - Figure 5. A respiratory
Pleth Sum \ [\ \/ \-/ event that should be
scored as a respiratory

effort-related arousal
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- 10 sec full duration of the
| RERA event.
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Hipoventilasyon

- Hipoventilasyon skorlamak icin asagidaki kriterlerden herhangi birinin
varlig1 gereklidir.

1. Uyku sirasinda PaCO2 'in en az 10 dakika sureyle 55 mmHg’nin uzerine
citkmasi

2. Uyku sirasinda PaCO2'in en az 10 dakika sureyle 50 mmHg’nin uzerinde

olmak kosuluyla uyaniklikta supin pozisyondakine gore 10 mmHg veya
daha cok artmasi

(opsiyoneldir)




Hipoventilasyon

« Tanisal test sirasinda hipoventilasyon saptanmasi icin;

- Arteriyel PCO2, transkutanoz PCO2 veya end-tidal PCO2
olciimi kullanmlir

 PAP titrasyonu sirasinda hipoventilasyon tespiti icin;
—> Arterial PCO2 veya transkutanoz PCO2 kullanilir

¢ Uyku sirasinda AKG ile PaCO2 olcumu optimal yontemdir, ancak
pratik degildir.




Hipoventilasyon

v Apne veya hipopne gibi alternatif bir nedenle aciklanamayan
persistan oksihemoglobin desatiirasyonu oldugunda,

v'Uykudan uyanir uyanmaz saptanan PaCO2 artis1 uyku
hipoventilasyonu dusundurdur.




Cheyne Stokes Solunumu (CSS)

« CSS skorlamak icin asagidaki kriterlerin ikisinin birlikte saglanmasi gereklidir.

1. Solunum amplitudiunde kresendo ve dekresendo tarzinda =40 saniye suren
solunum siklusu gosteren en az 3 adet birbirini takip eden santral apne yada

hipopnelerin oldugu olay

2. >2 saat kayit suresinde uyku saati basina en az 5 santral apne veya hipopnenin
kresendo/dekresendo tipi solunuma eslik etmesi
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Cheyne Stokes Solunumu (CSS)
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Figure 6. A respiratory event that should be scorad as Cheyne-Stokes breathing due >3 consecutive apneas with crescendo and

decrescendo breathing in between.
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Solunumsal olaylar1 saptamak icin AASM tarafindan onerilen
olciim yontemleri

« PAP (Pozitif hava yolu basinci) titrasyonu sirasinda ise apne ve
hipopnelerin skorlanmasi icin PAP cihazindan alinan hava akimi
sinyalleri kullamlir.




» PAP cihaz1 tarafindan tetiklenen nefesler sirasinda, meydana gelen bir solunum olayini
santral apne olarak skorlayabilmek icin asagidakilerin timi karsilanmal;

v Apne kriterlerini karsilayan PAP akis sinyalinde bir azalma,
v'Olay sirasinda cihaz tarafindan tetiklenen basin¢ destegi,
v'Olay sirasinda spontan solunum cabasi olduguna dair bir kanit yoktur.

PAPflow
16 sec
Chest
) ‘ )
Abdomen

Patient 1 __N N (\ (\ P r'\ NN
PAP pressure
-~ Spontaneously triggered pressure pulse
fl PAP device triggered pressure pulse

Figure 7. A central apnea during PAP device triggered pressure pulse. A reduction in PAP flow meeting criteria
for an apnea is present. The patient PAP pressure is the pressure signal from the PAP device. The downward
deflection {(small circles) is an artifact introduced by the device to denote a device-triggered pressure pulse. The
very small deflections in the chest and abdomen traces (arrows) are due to a very small amount of flow from the
device-triggered pressure pulse and are not evidence of patient effort. One can also identify patient-triggered
pressure pulses by the regular spacing (backup rate) and different morphology.
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« Apne indeksi: Uykuda saat basina dusen apne sayisi

- Apne hipopne indeksi (AHI): Uyku saati basina diisen apne + hipopnelerin
toplam sayisi

» Solunum sikintis1 indeksi (SSi) (Respiratory disturbance index = RDI):
Uyku saati basina dusen apne + hipopne + RERA’nin toplam sayisi

- Oksihemoglobin Desatiirasyon indeksi (ODI): Uyku sirasinda her saat
basina, oksijen saturasyonunda %3 ya da daha fazla azalma olan olaylarin
say1si




Uyku Sirasinda Oksijen Satiirasyonu

v'"Normal Sp0O2, her uyku evresi ve her pozisyonda %90’1n Uzerindedir
v' REM’de kisa sureli Sp0O2 %90’1n altina dusebilir

v'"Uzun sureli SpO2’nin %90’1n altinda = genellikle kronik akciger hst??
v'Tekrarlayan desaturasyon ve reoksijenasyon fenomeni - OSAS
v'Hangi nedenle olursa olsun desaturasyonlar REM uykusunda derinlesir




Uyku Iliskili Hipoksemi

« Uykuda Sp0O2 < %90 ( > 5 dk ) + min. SpO2 < %85 veya
* Toplam uyku suresinin en az %30’unun > SpO2’nin < %90




Kardiyak Olaylarin Skorlanmast



Kardiyak monitorizasyon

* USB’da KVS’de birtakim fizyolojik degisiklikler ortaya cikar.
» Uykuda ortaya cikan solunumsal olaylar ve arousallar =

Sempatik aktivite artisi, hipoksemiyi tetikler = HT, aritmi, inme riski

RR intarval

«— ST interval —» S

al :
ettt QT interval ———»

mm/mV 1 square = 0.04 sec/0.1mV




Kardiyak monitorizasyon

* Bu amacla, PSG’'de tek kanal EKG ve pulse oksimetre ile kardiyak izlem
yaplilir.

Onerilen: ll.derivasyon Opsiyonel: I.derivasyon
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Uykuda Kardiyak Olaylarin Skorlanmasinda Kurallar

Sinus tasikardisi: Eriskinde kalp hizi uykuda
90/dk’nin Gzerinde seyrediyorsa (>30 saniye) ==
sinus tasikardisi olarak skorlanur.

Sinus bradikardisi: Alti yasindan buyik
cocuklarda ve eriskinde kalp hizi uykuda —
40/dk’nin altinda seyrediyorsa sints bradikardisi
olarak skorlanur.

Asistol: Alti yasindan buyuk cocuklarda ve
eriskinde kalp 3 sn’den uzun stire durakliyorsa
asistol olarak skorlanir.
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Uykuda Kardiyak Olaylarin Skorlanmasinda Kurallar

Genis kompleks tasikardi (V-tach): Hiz 3 ardisik
atimdan uzun stire 100/dk’nin Gzerinde gidiyorsh
ve QRS suresi 120 msn’den uzunsa V-tach olarak
skorlanir.

Dar kompleks tasikardi (SVT): Hiz 3 ardisik
atimdan uzun stire 100/dk’nin tizerinde gidiyorsa:>
ve QRS suresi 120 msn’den kisaysa SVT olarak
skorlanir.

Atrial Fibrilasyon: P dalgalarinin yerini hizli
titresimlerin ya da boyut, sekil ve siklik olarak =
degisen dalgalarin aldigi duzensiz bir ventrikller

ritimdir.
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Uykuda Kardiyak Olaylarin Skorlanmasinda Kurallar

1. Derece atriyoventrikiiler (AV) blok: PR
mesafesi artar (>200 msn), ancak her P
dalgasini bir QRS dalgasi izler

2. Derece (Mobitz tip 1 ve tip 2) AV blok:

- Mobitz tip 1 (Wenckebach): PR mesafesi,
iletilmeyen P dalgasi gelisene kadar uzar.

- Mobitz tip 2: iletiimeyen P dalgasindan
onceki iki sabit PR araligi gézlenir.

3. Derece AV blok: P dalgalari ve QRS
kompleksleri birbirinden bagimsiz oldugu tam
AV ayrismasi ile gozlenir.

NN




Uykuda Kardiyak Olaylarin Skorlanmasinda Kurallar

Kardiyak pace-maker ritmi:

EKG'de P dalgasinin (atriyal pacing) veya QRS ‘
kompleksinin (ventrikller pacing) | 3 ' :

baslangicindan hemen 6nce veya her ikisinde de A YA RY |
keskin dikey sivri uclarla kendini gosterir. ' " y




Kardiyak skorlama

v'EKG 10-15 sn’ye ayarlanirsa ritim daha iyi degerlendirilir
v'Raporlama yalnizca sinyalin kalitesi yeterliyse yapilmali

v'Ektopik atimlar bildirilmeli (strekli bigemine / trigemine / sik erken atriyal
veya ventrikuler kontraksiyonlar)

v'Tek bir EKG derivasyonunu ile S-T segmenti ve T dalgasi anormalliklerinin
tespitinde glvenilir degildir.

v'Gerekli gorilurse ek derivasyon yerlestirilebilir

v'Miyokard enfarktus stiphesinde EKG ¢ekilmelidir




PSG raporunda belirtilmesi gereken parametreler
v’ Uykudaki ortalama kalp hizi

v’ Uyku sirasindaki en yiksek kalp hizi
v’ Sinus bradikardisi

v’ Sinis tasikardisi

v’ SVT ve V-tach

v’ Atrial fibrilasyon

v’ Kardiyak asistoli

v’ Kalp blogu

v’ Ektopik atimlar




v'OSAS’da en sik kalp hizinda siklik varyasyon

v'Apnenin ilk donemlerinde gecici parasempatik aktivite artisi ile = bradikardi;
apne epizodu sonrasi ortaya citkan uyanma ve sempatik aktivite artisi ile 2
tasikardi olusmaktadir

v Apnenin baslamasiyla birlikte baslayan bradikardi = artmis vagal aktivite ile
iliskilidir ve derinligi hipoksinin siddetiyle dogru orantilidir.

v'Tasikardiler 2 daha cok otonom sinir sistemi aktivasyonuna,

v'Ventrikuler aritmiler = daha cok hipoksemiye baglh oldugu gosterilmistir
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UYKU ILE ILISKILI HAREKET BOZUKLUKLARI

* Genellikle uyku fragmantasyonuna yol acan,
* Birbirine benzer,

e Tekrarlayici basit hareketler
Hastalar hangi sikayetler ile gelir?
" Gece uyku bozuklugu,

" Gunduz asiri uykululuk ,

" Yorgunluk



UYKU ILE ILISKILI HAREKET BOZUKLUKLARI

ICSD-3

INSOMNILER

ILuIe semptom ve varyantlar
+ Asin yatakta kalanlar
Kisa uyuyanlar
2. UYKU ILE iLISKILIi soLuNuUM
BOZUKLUKLARI

Obstriktif uyku apne sendromu
Santral uyku apne sendromu
Uk ile iliskili hipoventilasyon
sendromilari
Uyku ile iliskili hipoksemi sendromu
izole semptom ve varyantlar
= Horlama
v Katatreni
3. HIPERSOMNI iLE SEYREDEN SANTRAL
HASTALIKLAR
MNarkolepsi tip 1
Markolepsi tip 2
i ipersomni

Medikal hastalhklara bagh hipersomni
ilaq; ve madde kullamimina bagh
hipersomni
rik hastalhklara bagh hipersomni
uyku sendromu
mptom ve varyantlar
Uzun uyuyanlar

4. SIRKADIYEN RITiM UYKU-UYANIKLIK
BOZUKLUKLARI
Gecikmis uyku-uyaniklik fazi bozuklugu
lleri uyku-uyanikhk fazi bozukl
Doz z uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu
24 saatlik olmayan uyku-uyamiklik ritmi

e edilemeyen sirkadiyen ritim
duklan

5. PARASOMNILER
o MNon-REM iligkili parasomniler
Arousal bozukluklan
Kunfuzyunel arousallar

yeme bozukluklar

REM ile ilis omniler

REM uykusu davranmis bozukl
Tekrarlayici izole uyku paralizi
Kabus bozukluklar
Diger parasomniler

yku enlrezis
Medikal durumlara bagh
omniler
veya madde kullanimina bagh
parasomniler
Snesifive edilemeven narasnmniler

5. UYKU ILE'ILiISKILI HAREKET BOZUKLUKLARI
Hu._ursu¢ bacak 59n+:|rumu

Uyku iligkili ritmik hareket bozukluklar
Infantlarin benign uyku myoklonusu
Uyku baglangicinda propriospinal myoklonus
Medikal hastaliklara bagh uyku iligkili hareket
bozukluklarn
llag veya madde kullamimina bagh uyku iligkili
hareket bozukluklan
o Spesifive edilemeyen uyku iliskili hareket

bozukluklar

7. DIGER UYKU HASTALIKLARI

Uyku ile iligkili medikal ve norolojik hastaliklar
Fatal fdm | insomni
epilepsi
bas agrisi
laringospazm
ozofagial refli
miyokardiyal iskemi
ICD- 11’| CM ile kodlanan madde kullanimina
bagh uyku bozukluklan

ZCHEST

[ Contemporary Reviews in Sleep Medicine

International Classification of Sleep Disorders-Third
Edition
Highlights and Modifications

Michael ). Sateia, MD

UYKU ILE iLiSKiLI HAREKET BOZUKLUKLARI-ICSD 3

Huzursuz bacaklar sendromu

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu (PLMS)
Uyku iliskili bacak kramplari

Uyku iliskili ritmik hareket bozuklugu

Uyku iliskili bruksizm

infantin benign uyku miyoklonusu

Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus

Tibbi bozukluga bagl uyku iliskili hareket bozuklugu

ilac veya madde kullanimina bagh uyku iliskili hareket
bozuklugu



UYKUDA HAREKET BOZUKLUKLARI TANISI
PSG KAYDI

MUTLAKA

" EEG,

" EQOQG,

= Submental EMG,

= Sag ve sol anterior tibialis kaslara
verlestirilen EMG




PSG —EMG AKTIVITESI

‘Uyku sirasinda bacak hareketleri ve sikligi; Elektromiyografi

\ ‘.'; 'c'
\ - /
) 1 I
. -4 1= - stress loop
RAT1 \ . ( } ‘ s LATA Extensor Digitorum
RAT2 3/ 9,4—"’"—: LAT2
l. ] 1 y

,.( ) f

Bacak elekrotlari;anterior tibialis kasinin orta boltimtne, 2-3 cm aralik birakarak

Kol elektrotlari; Ekstensor digitorum communis veya fleksor digitorum superficialis Gzerine




PSG — BACAK HAREKETLERI

‘Uyku sirasinda bacak hareketleri ve sikligi; Elektromiyografi

BACAK HAREKETLERI

= Basparmak ekstansiyonu daha sik
= Ayak bilegi dorsifleksiyonu

= Bazen diz ve kalca fleksiyonu

PERIYODIK BACAK HAREKETLERI

= Tek ya da iki bacakta, kollarda

= Her iki bacaktan alinan kayitlar farkli kanallardan izlenmeli

= Her iki bacagin tek kanaldan izlenmesi bacak hareketlerinin daha az skorlanmasi



BACAK HAREKETI (Leg movement, LM) olarak
skorlanabilmesi icin;

1.
2.
3.

Hareket suiresinin minimum 0.5 sn olmasi
Hareket stiresinin maksimum 10 sn olmasi

Hareket amplitidinin istirahat EMG’sine
gore en az 8 mikrovolt artis gostermesi

Ekstremite hareketinin baslangici, istirahat
EMG’sine gore 8 mikrovoltluk amplitid
artisinin oldugu yer olarak secilmesi

Ekstremite hareketi sonlanimi, hareketin
baslangicindan en az 0.5 sn sonra hareket
amplitiddnun istirahat EMG’sini 2 mikrovolt
asmayacak hale geldigi yer olarak secilmeli

PSG — BACAK HAREKETLERI SKORLAMA

iKi BACAK
HAREKETi ARASI
SURE

Hareket Siiresi:
_0.5-10 sn

BASLANGIC BiTiS

Hareket Baslangici :
>8 mV

Hareket Bitis: |__,
<2 mV _~"0uv

=S ————=——
ISTIRAHAT :
<5mV




PSG — BACAK HAREKETLERI SKORLAMA

Bacak hareketi apne, hipopne veya RERA gibi uykuda solunum
bozuklugu olaylarindan 0.5 saniyeden daha kisa siire once veya sonra
olusuyor ise bacak hareketi olarak SKORLANMAMALI!!!

—oe F4-mM1 M”W”MWW‘MWM =
Ca-M1 WM W s rem i, et i) L

O2-MT WA MM e, 2, 0 b s P et b ogp il A LM




PSG — BACAK HAREKETLERI SKORLAMA

" Bacak hareketleri monitorizasyonunda 60Hz (notch) filtre
kullanmaktan kacinilmah!!!!

* Impedans 10.000 ohm’dan disik olmali, 5.000 ohm’dan az olmasi
tercih edilir ancak her zaman elde edilemeyebilir

= Ekstremite hareketi, anterior tibial kas EMG’ sinin istirahat
durumundan 8 mikrovolt artis gostermesi

= Stabil istirahat EMG’si icin gevsemis anterior tibialis mutlak sinyali
pozitif ve negatif defleksiyonlar arasi +10 mikrovolt” dan bulyuk
olmamali (£5uV) veya dizeltilmis sinyaller icin +5 pV olmali



PERIYODIK EKSTREMITE HAREKETLERININ (PLMS)
SKORLAMASI

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu;

= Uyku sirasinda

" Ekstremitelerde tekrar eden istemsiz hareketler

= Karakterize bir hastalik

= Siklik %4 oraninda

" Huzursuz bacaklar sendromu olan hastalarda %80’inden fazla



PERIYODIK EKSTREMITE HAREKETLERININ (PLMS)

SKORLAMASI
Bir hareketin periyodik

[ ] [ ] E X
ekstremite hareketi olarak =y -
- S S ol 111 TUGRAPEC MUSTAFA  Recoced 00800T)  Epock 2/ (Scoren b ) BE=
skorlanabilmesi icin; 2 88 s bE226/ T8 clama s e L)1 (e .
-o- @@ WIS s ot

@to ‘

Lkl

1.
birbirini takip etmesi,

2. ki ekstremite hareketi arasinda
en az 5 sn, en fazla 90 sn siire
olmasi

Poriod Lot Figure 6, The first two LMs are counted as one

leg movement since the time from onset to onset
of the LMs in the left anterior tibial EMG channel

| ) | ;i |
dsec K A1y
(LAT) and right anterior tibial EMG channel (RAT) 1 r_\ 3 «— 4
ol _. . s less than 5 seconds. The period length to the . 0> mun > !
next LM is measured from the onset of the first Mﬁw ~72-sn .
RAT . NN A AT

LM in the group considered to be a single LM.

©2016 American Academy of Sleep Medicine. All rights reserved.



PERIYODIK EKSTREMITE HAREKETLERININ (PLMS)

SKORLAMASI
3. 5 sn’den daha kisa sire ile her iki bacakta da hareket gézlenmesi
durumunda bu hareketler olarak skorlanir

] 8%
,—. RS
e s e e e
RA i { -_{’- ______________ + 50
Az | ——
A 6 D




PERIYODIK EKSTREMITE HAREKETLERININ (PLMS)
SKORLAMASI

4. Herhangi bir solunum olayinin 0.5 sn 6ncesi ve sonrasinda ortaya
cikan ekstremite hareketleri skorlanmamali

5. Uyku kayitlarinda bacak hareketlerinin ¢ocuklarda saatte 5’in,
eriskinde ise saatte 15’in Uzerinde olmasi PATOLOJIK

Epoch
54

I PLM asrousal PLM arocusal
Fa-m1 "\ A MR

C4-M1 .—/\/— M M

02-M1 ;_Aw,, M . M —i
E1-M2 :——/\/ W : M—

E2-m2 —"\_- Wi ' L

Chin EMG ¢
|
| |

RAT | iy e

LAT , —
|

0 - 15 > <« 30
0.5



PERIYODIK EKSTREMITE HAREKETLERININ (PLMS)
SKORLAMASI

6. LM serisi 90 saniyeden kisa suireli uyaniklik periyodu ile bolinur ise,
uyaniklik doneminden onceki ve takip eden LM’ler PLM serisinin pargasi
olarak kabul edilir

7. Uyaniklik donemindeki LM, PLM olarak sayiimaz!!

IR %

55 sec

| |

| - |

| |

| |
LAT -—-— '3 l‘*

|

|

|

|

The fourth occurs in an epoch of wake
and cannot be counted as a PLM in

sleep. However, the other 4 LMs would
' beincluded in the same PLM series.

|
|
|
|
— i Figure 8. Five LMs are depicted.
|
|
|
|

Y

Stage N2 Stage N2 l Stage W | Stage N1

2016 American Academy of Sleep Medicine. All rights reserved.




PSG — BACAK HAREKETLERI SKORLAMA

Periyodik bacak hareketleri (PLMs) ;

= 10 saniyeden daha az araliklarla ortaya cikiyorsa ve

= Her biri 23 saniye arousala neden olan EEG/cene EMG degisiklikleri ile iliskili ise;
= Sadece ilk EEG/cene EMG degisiklikleri arousal olarak skorlanmali

YANI

Her iki bacak hareketi de skorlanabilir ancak sadece bir PLM iliskili arousal

skorlanabilir!!!

Epoch Epoch Epoch
50 P 51 52 P 53 54
! . PLMarcusal ! PLM arou PLM arcusal . PLMarousa oA PLM arouzal Pl-l:-m"-'
Fa-M1 I,_/"l_/ - S — Fa-M1 I/ll/' - N ) Fa-M1 —/'.L/ A M
[ I I ] | I
2 s £ £ \ v u
CaMi :;‘.V i R C4-M1 :f'v . ! ! Ca-M1 _/ \— — T YT I |
] 1 I 1 I
02-M1 :...-"l/—— —-—M— :__ Sonpatnin —: Q2-M1 :J|/ ; ——W—: 02-M1 I—/'\/ A . MR —:
(] f S—
E1-M2 :J‘»v, R o E1-M2 :/'.V, : — R Et-me ="\~ ~w M ,
| i : 1 . 1
e2-m2 /| = ! P ' E2-M2 :—f'./ H : po— Eo-m \— WA —— : . —
[ i [ ! l | !
Chin EMG + Chin EMG } ' e | CHIN EMG &
! . PLMS [ PLMS 1 . PLms l . PmMs | ! FLMS PLMS
L L I 1 J "
RAT ——- : RAT | ——- - —a- | RAT | S —
LAT : - LAT | : T ; | il
I
0 30 60 0 30 &0 0 e 1 g 8¢



PSG — BACAK HAREKETLERI SKORLAMA

Periyodik bacak hareketleri (PLMs) ;
PLM’ler ve arousallar birbiri ile iliskilidir diyebilmek i¢in;
Siralamaya bakilmaksizin birisinin bitisi ile digerinin baslangici arasindaki siirenin

0.5 saniyeden kisa olmasi gerekir

Epoch Epoch Epoch
P 51 52 P 53 54
! " pLm I ] ! ' PLM arcu | BlMarousal | I KEM arcusal ter
EA-M1 :,/1 | *m:"_:_ y : FA-M1 :‘ﬂL}, é s\ - "': Famt | A M
| i I ] | X | : [ : | , ?IM
C4-M1 A o, M — C4-M1 A \ o ) mn—  C4-M1 .—/ \/— M —
v : | e — L
02-Ml L/ e 02-M1 i —— v ——t—  02-M1 :—/L.-- Ml . M-
i : 1 3 | | | |
E1-M2 :fi ¥ . ! E1-M2 :f \/ | At Et-M2 :--/L- — W . Mith—
E2-M2, - —a r—.wwm—: E2-M2 :_/'l Ve : mu—: E2-M2 r -/\ \V/- WA Wi!'.'
| i i | I
Chin EMG - . ChinEMG! ' | INEMG &
I [ oPMs | PLMS [ I | Pms | BLMS [ : FLMS PLMS
[ | | | v
RAT —— - ¥ | RAT | . g —~M—j—  RAT, Mh — >
B 3 E I
LAT| . : : LATY T | AT
[ _ [ _ [ [ . [ . | '
0 30 60 0 30 60 i —> < e -«

0.5 see 0.5 see



DALGALI BACAK KAS AKTIVASYONU
(ALTERNATING LEG MUSCLE ACTIVATION, ALMA)

SKORLAMASI

Bir ALMA serisi olarak skorlayabilmek

icin,

" Birbirinden ayrilabilen en az 4 bacak
kas aktivitesinin pespese olmasi

= Pespese gorulen EMG aktivitesinin
minimum frekansinin 0,5 Hz olmasi

= Pegpese gorulen EMG aktivitesinin
maksimum frekansinin 3 Hz olmasi

= ALMA’lar bacaklar arasinda degisiklik
gosterebilir

= ALMA icin genellikle gorulen sire 100-
500 milisaniye

= ALMA herhangi bir klinik yakinma
olmaksizin benign bir fenomen olabilir




HIPNOGOIJIK AYAK TREMORU
(HYPNOGOGIC FOOT TREMOR) SKORLANMASI

HipnogOJgk Ayak Tremorunun
skorlanabilmesi i¢in;

= Bir seride en az 4 EMG aktivitesi
olmali

" EMG aktivitesinin
olmasi

" EMG aktivitesinin maksimum
frekansinin 4 Hz olmasi

= Genellikle saptanan sire 250-1000
milisaniye
" Hipnogojik Ayak Tremoru herhangi

bir fenomen olabilir
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Hypnagogic foot tremor is seen on this 30-s epoch of sleep-wake transition from the polysomnogram of a 62-
year-old man with suspected obstructive sleep apnea. Note electromyography (EMG) bursts occurring at 1 to

2 Hz (usual range 0.5-4 Hz) in the left ankle dorsiflexors (LTIB) and plantar flexors (LGAST) after an arousal that
results from a central apnea event at the beginning of epoch. There is no movement in the right leg (RTIB,

. O, RGAST). Top eight channels: electroencephalography leads. E1-M2, E2-M2: electrooculography leads. Chini-
bir klinik ya kinma olmaksizin beni g N Chin2: chin EMG lead. OronNS$1-0roNS2, Pfiw1-Pfiw2: airfiow channels. Chest, ABD: effort channels. Sa02:

pulse oximetry. Also included are EKG, heart rate (HR), and snore channels. Sege also Table 3



YOGUN FRAGMANTE MiYOKLONUS
(EXCESSIVE FRAGMENTARY MYOCLONUS) SKORLAMASI

Yogun Fragmente Miyoklonus i¢in;

Genellikle gérilme siresi 150 milisaniye

Yogun FraFmente Miyoklonus’un bulundugu en az
k nonREM uykusu kaydedilmis olmali

Dakikada en az 5 EMG potansiyeli kaydedilmis

20 daklka

olmali

Yogun Fragmente Miyoklonus herhangi bir klinik
yakinma olmaksizin benign bir fenomen olabilir

Pek cok vakada gorulen bir hareket olmayabilir
Eklem cevresinde jerk benzeri hareketler izlenmez

Eklem cevresinde minor hareketler izlenmekle
birlikte REM uykusunda el ve ayak parmaklarinda

veya agiz cevresinde aralikli olarak kiictk

hareketler normal bireylerde de gorilebilir

Bazi olgularda goriinen hareket varliginda EMG
aktivasyon suresi en az 150 milisaniye olmali
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Excessive fragmentary myoclonus is seen on this 60-s epoch of N2 sleep from the continuous positive airway
pressure (CPAP) fitration study of a 78-year-old man with moderate obstructive sleep apnea and peripheral
neuropathy. Note the occurence of abundant short-duration (less than 150 ms) EMG bursts in the bilateral lower
extremity muscles (LTIB, LGAST, RTIB, RGAST), occurring at a frequency of greater than S/min. Top eight
channels: electroencephalography leads. E1-M1, E2-M2: electrooculography leads. Chin1-Chin2: chin EMG
lead. CFlow: CPAP flow signal. Chest, ABD: effort channels. Sa02: pulse oximetry. Also included are EKG, heart
ate (HR), and snore channels. Seg also Table 3



DIS GICIRDATMANIN
(BRUKSIZM) SKORLANMASI

Uykuda cenede kasilmalar sik
2 sekilde

Fazik Tonik Mikst

1. Uzun sureli (tonik) cene sikma

tarzi kasilmalar veya "‘“"“‘“"WW | —W*‘ - MW 1
2. Tekrarlayici kisa siireli (fazik) b " - - | W | MW*M ' _
kasiimalar (Ritmik Masseter Kasi U L. (A N L

Aktivitesi = Rhythmic Masticatory

i — RMMA(Rapid Masticatory Muscle Activity)
Muscle Activity = RMMA iy it
-Fazik > tonik
-Geceden geceye degdiskenlik gosterir.




DIS GICIRDATMANIN
(BRUKSIZM) SKORLANMASI

BRUKSIZM:;

= Kisa sureli (fazik) veya uzun sureli

(tonik) olarak olusan cene EMG’sinde
baseline gore en az 2 kat artisin
olmasidir

» >4 epizod/saat
= Fazik>tonik
= Geceden geceye degisiklik

* Cene EMG’sinde kisa yiikselmeler 0,25-
2 saniye suresince ve belirli bir sire
icinde en az 3 kez tekrarlamali

. d(;ene EMG'si ylkselmeleri 2 saniyeden
aha uzun sUrer ise uzamis
yukselmeden bahsedilebilir

® Yeni bir bruksizm epizodu skorlanmasi
icinenaz 3 sanlye cene EMG’si
baseline EMG’si duzeyinde olmalidir

Copuor 0001 Ep.:k ol .mu

] Y w\ﬁ. !
i ok *L'*MWN‘» \M‘ﬂ h J"WNW‘W 7 ’W “W

Qakil & Paliecamnnnra

fi'da Rrubeirm nAriintiel
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REM UYKUSU DAVRANIS BOZUKLUGU
BULGULARININ SKORLANMASI

* Normal bireylerde REM uykusunda ¢cene ve anterior tibial kas EMG’sinde
atoni ve EMG kayitlarinda da belirgin bir disus

= REM uykusu davranis bozuklugunda bu atoni kaybolur
= Eszamanli ses kaydi iceren video +PSG atonisiz REM uykusu

" Yogun gecici kas aktivitesi + ruya ile iliskili hareket veya karakteristik uyku
anamnezi



REM UYKUSU DAVRANIS BOZUKLUGU
BULGULARININ SKORLANMASI

* REM uykusunda uzamis kas aktivitesi (tonik aktivite):

REM uykusu epogunun en az %50’sinin non-REM uykusunda izlenen
minimum amplitidden daha ylksek olmasi

=" REM uykusunda yogun gecici kas aktivitesi (fazik aktivite):

30 saniyelik REM epogu 3’er saniyelik 10 parcaya boltndr. 3 saniyelik mini
epoklardan en az 5’inde (%50) gecici kas aktivitesi saptanmalidir



REM UYKUSU DAVRANIS BOZUKLUGU
BULGULARININ SKORLANMASI

REM uykusu davranis bozuklugu’nda yogun gecici kas aktivitesi
sireyle ve en az 4 kez baseline EMG’sine gore yukselme

a. REM uykusunda cene EMG’sinde uzun sureli kas aktivitesi
b. REM uykusunda cene veya ekstremite EMG’lerinde yogun, gecici kas
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RITMiK HAREKET BOZUKLUGU
BULGULARININ SKORLANMASI

= Skorlama icin ritmik hareketlerin

minimum frekansi 0,5 Hz

= Skorlama icin ritmik hareketlerin

maksimum frekansi 2,0 Hz

= Skorlanabilir bir hareket grubu
olusturacak tekil hareketlerin toplan:

sayIsl

" Ritmik hareketlerde minimum
amplitid baseline amplitidi en az 2

kati buyuklukte olmali
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Cocuklarda Polisomnografi
Skorlama-Yorumlama

Prof. Dr. Ayse Tana ASLAN

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Cocuk Gogus Hastaliklari Bilim Dali
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Average sleep time for children
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Cocuklarda uyku evreleri

24

Average
daily sieep 16
’ 14

12
10

e N &2 O @

1-153-§ 6-23 2 34 513 1418 1930 3145 90



Cocuklarda REM uykusu
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Cocuklarda sik goérulen uyku problemleri

Tanilar

Uyku Baslangici iliskili Bozukluk

Uykuda solunum bozukluklari
Gece teroru ve diger Non-REM parasomniler

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu ve
Huzursuz bacak sendromu

Yetersiz uyku hijyeni
Gecikmis uyku fazi sendromu

Narkolepsi

Sik goruldugii yaslar
Ik 1 yas
2-5 yas
4-12 yas

Bilinmiyor (eriskinler <20 yas
semptomlari oldugunu bildirmis)

Tum yaslar
Adolesan
Adolesan ve genc eriskinler

Sleep Problems. Pediatrics in Review. Pediatrics,2006



e Uykuda solunum bozukluklari
* Obstriiktif uyku apne sendromu
e Santral apne, periodik solunum
» Santral hipoventilasyon bozukluklari

* Ust havayolu cerrahisi dncesi degerlendirme

* PAP titrasyonu

* Tedavi etkinliginin degerlendirilmesi (PAP, agiz ici arac, kilo verme...)
* Narkolepsi, idiopatik hipersomni (MSLT)

* REM uykusu hareket bozukluklari



Polisomnografi Endikasyonlari

* Uyku iliskili epilepsi

* Trakeostomi kapatilmasi
 Huzursuz bacak sendromu, PLMS
* GUnduz asiri uyku hali

Gundduz asiri uyku hali

Hiperaktivite
Dikkat eksikligi
Okul basarisinda dusukluk
Davranis problemleri

ERISKINDE

COCUKLARDA




Pediatrik OSAS

* Tonsillerin ve adenoidlerin bayukltGgu hastalik ciddiyetini belirlemez

* Horlama cocuklarda daha az

* Horlama sesinin yuksekligi de apne derecesi ile iliskili degil



* Cocuk dostu ortam

* Islemin anlatiimasi

 Yastik, oyuncak, battaniye

Aile ile birlikte

Uyku merkezi ziyareti, video

Daha uzun hazirlanma sireci

Daha erken uyku, daha uzun uyku

Laboratuvar, personel stresi

Daha az invaziv sensorler 6nce, daha invazivler sonra
Elektrot ve problarin olasi temassizligi

Emzik biberon gibi.. Kayita yansiyan durumlarin not edilmesi



The AASM Manual
for the Scoring of Sleep
and Associated Events

RULES, TERMINOLOCY AND TECHNICAL SPECIFICATIONS

VERSION 3 | FEBRUARY 2023



Pediatrik Polisomnografi

e Cocuklarda normal oksijen saturasyonlari %92 nin ustlinde

* Solunumsal olaylarla iliskisiz desaturasyonlar pulse oksimetrenin dogru 6lcmemesi ya da hastanin
pozisyon degisikligi ile de iliskili olabilir

* Bazal oksijen saturasyonunun kaydedilmesi

* Solunumsal olaylar olmaksizin desaturasyonu olan hastalarda altta yatan akciger hastaligi
hypoventilasyon anormal Hb (Orak hiicreli anemi) agisindan arastiriimalidir.

* Hipoventilasyon da oksijen desaturasyonlari yani sira CO:z yukselmeleri de gozlenir.



* EEG: Uyku- uyaniklik, uykunun evreleri

 EOG: GOz hareketleri

* EMG: Kas tonusu ve aktivitesi

* Oronazal termal ve nazal basing sensorleri: Apne, hipopne, RERA
* Mikrofon: Horlama ses kaydi

* Toraks ve abdomen bantlari: inspiryum ve ekspiryum sirasinda toraks ve
abdomen hareketlerini

* Nabiz oksimetri: Oksijen satlirasyonu
* EKG: Kalp hizi ve ritmi
* CO, monitorizasyonu: Endtidal/transkiitanoz CO, 6lcim{, hipoventilasyon



Polisomnografi

* EEG: Uyku- uyaniklik, uykunun evreleri
e EOG: GOz hareketleri
e EMG: Kas tonusu ve aktivitesi

* Oronazal termal ve nazal basing sensorleri: Apne, hipopne, RERA
* Mikrofon: Horlama ses kaydi

* Toraks ve abdomen bantlari: inspiryum ve ekspiryum sirasinda toraks ve
abdomen hareketlerini

* Nabiz oksimetri: Oksijen satlirasyonu
* EKG: Kalp hizi ve ritmi
* CO, monitorizasyonu: Endtidal/transkitanoz CO, 6lglimu, hipoventilasyon



AASM EEG derivasyonlari
F4-M1, C4-M1, 02-M1

F3-M2, C3-M2, O1-M2




Elektrookiilograf (EOG) Elektrotlarinin Yerlesimi

* Sag gbdz kenarinin 0,5 santim sagindan 0,5 santim yukarisina takilir

* Sol goz kenarinin 0,5 santim solundan 0,5 santim asagisina takilir

ROC
LOC



Elektromiyografi (EMG)

 Orta hatta mandibulanin alt kenarinin 1 cm Ustune bir elektrot
e Mandibulanin alt kenarinin 1 cm alti ve orta hattin 1 cm sagina

e Mandibulanin alt kenarinin 1 cm alti ve orta hattin 1 cm soluna

ChinZ

Chin2 Chint




B. Technical Specifications

L See chapter IV Sieep Staging Rules Part | Rules for Adults and chapter Bl Technical and Digital Specifications
for technical considerations other than those in the note below ™

Notel Adsk decorade derivations for FFG, FOG and chin FMG a0e scocprablle for secosding deep cxcepe that the
dntance berween the chun FMG dextrades ofton needs to be redmced froe 2 am to | cm and the detance
from the oy in FOG dextrades ofton need to be redaced fram | cm to 0.5 oo i chaldeen and it with
wnall head e

* Eriskin EEG, EOG ve cene EMG elektrotlariicin

* EMG 2 cm yerine1lcm

* EOG 1 cm yerine 0.5 cm uzaklikta



Uykunun Evreleri

* REM ve Non-REM evrelerinden olusan bir érunttdur

* Bu déngu eriskinlerde 90 dakika iken cocuklarda 50-60 dakikadir



NREM

e Uyanikhk >>> hafif gecici uyku >>> derin uyku

* 3 evreden olusur



Evre 1

» Alfa aktivitesi ¥

e Dusuk voltajli teta dalgalari

* Bu evrede birey kolayca uyanabilir
* Tim gece uykusunun %1-5’ini

Redared wakefulness Alpha waves

gl oo s 0

Theta wanves




Evre 2

* Yuksek voltajli

* K kompleksleri, Uyku igcikleri

* Bu evrede daha yogun uyaranlarla uyanma
* Tum gece uykusunun %45-50"sini olusturur

K-complex \

Stage 2 \'(’\‘f/ \;aru]k-\




Evre 3

* Delta dalgalari belli bir uyku doneminin %20’sinden fazlasini olustur
* GOz hareketleri yavas, kas tonusu belirgin azalmistir
e Gece uykusunun %20-25’ini olusturur

Stages 3




REM

e Hizli gbz hareketleri (lll. ve VI. kraniyal sinirlerin uyarilmasi ile)
* Kas aktivitesinde azalma veya atoni

e Serebral kan akiminda artma

* Dusuk amplitidlu, uyanikliga benzer biyoelektrik aktivite

REM / Dreaming

At ANV A AR M A MAN A AR A



REM

 REM uykusu gece boyunca 4-6 kez tekrarlanir, her evresi 10-20 dakika stirer
* Gece uykusunun %20-25"ini olusturur
e Ruyalar REM uykusunda gorullr

* Beyin gelisim, hafiza




Relarved wakefulness Alpha waves

Wby

Theta waves

(=

[aivphey

Ktage 2 Sleep spindles
o

Ptages 3 and 4

Deka waves

REM or dreamung sleep




Table L Initial age of waveform appearance.

Waveform

Sleep spindles

K complexes

Slow wave activity

Posterior dominant rhythm
Frequency of 3.5-4.5 Hz
Frequency of 5-6 Hz
Frequency of 75-95 Hz
Mean frequency of 9 Hz
Mean frequency of 10 Hz

Vertex sharp waves

Hypnagogic hypersynchrony (HH)

C. General Scoring of Sleep Stages

1. The following terminology should be used when scoring sleep in children 2 months post-term or older:

a Seage W (Wakefulness)
b. Seage N1 (NREM 1)
¢. Seage N2 (NREM 2)
d. Seage N3 (NREM 3)
e. Seage N (NREM)

£ Seage R(REM)

Not all sdeep waveforms are well developed by 2 months post term, therdfore, the following possible scenarios may apply, ™9 ¥ woe

Age of Initial Appearance

6 weeks - 3 months post-term
3-6 months post-term

2-5 months post-term

3-4 months post-term
5-6 months post-term
3 years

IS years
4—6 months post-term
3-6 months post-term

VERSION 3 | FEBRUARY 2023



Uykunun Evreler;i

Awake —
REM '

N3

Uyku saatleri



Obstriktif apne

* Hava akimi ya da nazal basincta %90 ve daha fazla azalma ve
gogus - abdominal eforda artis

* En az iki solunum siklusu stresince olan apneler skorlanir

i A A

ihermal Pow

Chaat RIP

Abdomen RIP \/\/\/\/- — J\_,/\/\/

1 *NC 94 L:'l) 90 q\'
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Santral apne

* Hava akimi ile birlikte goglis ve abdominal efor gozlenmez

* En az 20 saniye sureyle YA DA

* En az iki solunum siklusunda strmesi ancak
* Arousal, uyanma YA DA
* En az %3’luk desaturasyona neden olmasi YA DA
* En az 5 sn’lik kalp hizinin dakikada 50 atimdan fazla azalmasi



Hipopne

* Hava akiminda en az %30’luk bir dusme olmasi ve bu
dusukligun olayin %90"1ndan fazlasinda devam etmesi olarak
tanimlanir

*En az iki solunum siklusu boyunca surmeli ve arousal,
o , (X ] oo ° []
uyaniklik ya da en az %3’lUk desaturasyon gozlenmelidir



Apne/hipopne indeksi (AHI)

* Apne ve hipopne sayilarinin toplaminin, toplam uyku saatine
bolinmesi

oAHI <1 = Normal

oAHI 1-4 = Hafif OSAS
oAHI 5-10 = Orta OSAS
oAHI >10 = Ciddi OSAS




Hipoventilasyon

* Total uyku zamaninin %25’inden fazlasinda transkltandz ya
da endtidal olarak dlgulen CO, duzeyinin 50 mmHg’nin
Uzerinde olmasi



Solunum iliskili arousal(RERA)

* Apne ya da hipopne olarak siniflandiramadigimiz arousal ile
sonlanan

* En az iki solunum siklusu suresince horlama, CO, yukselmesi
va da solunum eforunun arttiginin gézlenmesi

2. lsit correct that in the rule for scoring RERAs in children, that 2 2 breaths (or the duration of two breaths
during the baseline breathing) of snoring (by itself) OR ANY of the other described phenomena followed by an
arousal from sleep is sufficient to score the event as a RERA?

Response: Two breaths with snoring followed by an arousal would qualify as a RERA. This definition is more inclusive than in
adults because children may not always tolerate a full monitoring apparatus (e.g., both nasal pressure and end-tidal PCO, although
split cannulas exist) or the nasal pressure catheter may become clogged.



Arousal

* Arousal (uyanayazma) derin uykudan ylizeysel uyku evresine ya da
uyaniklik durumuna kisa sireli ani gecislerdir

* En az 3 saniye sltren uyanikligi en az 10 saniyelik devamli uyku dénemi
takip ediyor ise uyaniklik donemi arousal olarak skorlanir

e Solunum olaylarini, bacak hareketlerini, horlamayi teknisyenin odada
bulunmasini takip ederek olusabilir

e Arousal indeksi 8.8-9.5 normal



Parameter

Usual value

Sleep efficiency (%)

89%. large variability

Sleep latency (min)

23, large variability

REM latency (min)

87—155 (< 10 years of age)
136-156 (> 10 years of age)

Arousal index (N/hr) 0-16
Stage N1 (%TST) 4-5
Stage N2 (%TST) 44-56

Stage N3 (%TST)

29-32 (< 10 years of age)
20 (> 10 years of age)

Stage R (% TST)

17-21 (can be higher in young children)

PEDIATRIC POLYSOMNOGRAPHY. Sleep Med Clin. 2009



Cocuklarda uyku ézellikleri

e Uyku latansi 25 dakikanin altindadir
e Cocuk yakin zamanda uyudu ise (nap) uyku latansi uzayabilir

* Uyku etkinligi (efficiency) % 89’dan fazladir

* Uykuda REM stresince kas tonusu kaybolmasi nedeniyle obstruktif
apneler artar

* Obstruktif olaylari takip eden arousallar ile REM suresi kisalabilir



PSG skorlama

* Cocuklar icin skorlama kurallari 18 yas altinda kullanilir

* Ancak 13 yas Ustlnde eriskin kurallari kullanilabilir

4. Several rules for scoring apneas and hypopneas in children involve a “duration of 2 breaths during baseline
breathing.” How is the duration of this baseline, or the precise timing of when it should be, determined?

Response: The time interval encompassed by the duration of 2 breaths in the pediatric patient varies inversely to the respiratory
rate. Furthermore, the respiratory rate may change during the course of the recording, There is no standard that defines baseline
breathing for the purpose of scoring apneas and hypopneas in children. However, the AASM “Chicago consensus paper,” which
was written for scoring adule apneas and hypopneas states, “Bascline is defined as the mean amplitude of stable breathing and
oxygenation in the 2 minutes preceding onset of the event (in individuals who have a stable becaching patcern during sleep) or the
mean amplitude of the 3 largest breaths in the 2 minutes preceding onset of the event (in individuals without a stable breathing
pattern).” Thercfore, a reasonable extrapolation is to define the timing and duration of baseline breathing in children for the
putpose of scoring apneas or hypopneas as occurring in the period of stable breathing preceding the apnea/ hypopnea.



Isiklar Kapatma Zamani PSG kaydinin baslangici

Isiklari agma zamani PSG kaydinin bitis zamani

Toplam Uyku Siiresi (TST) REM ve NREM uykuda gecirilen toplam stire
Uyku etkinligi: TST'nin yatakta gecirilen zamana boliinmesi (normal > %85)
Uyku latansi: Isiklarin kapanmasindan uyku baslangicina kadar

REM Latansi: Isiklarin kapanmasindan ilk REM uykusuna kadar gecen sire

N1, N2, N3 ve REM Uyku Siiresi ve Yiizdeleri: Gelisimsel olarak yasa gore farkli stireler ve ylizdeler



Arousal indeksi: Arousal sayisinin TST'ye bélimii
Apne Hipopne indeksi (AHI): Toplam apne, hipopne sayisinin TST'ye bélimii

Santral Apne indeksi (CAl): Toplam santral apnelerin (ve puanlanmissa santral hipopnelerin)
sayisinin TST'ye bolimu

Periyodik Ekstremite Hareketi indeksi: TST'ye béliinen toplam periyodik uzuv hareketi sayisi
TST’nin < %90 O, Satiirasyonu yuzdesi
TST’nin CO, > 50 mmHg yuzdesi
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* PSG cocuklarda basarili bir sekilde uygulanabilir
* PSG cocuklar icin rahat olabilecek bir ortamda yapilmali

* CO, 6lgumu hipoventilasyonu gosterdiginden pediatrik PSG’nin bir
parcasidir

* PSG skorlama ve yorumlanmasi eriskinden farklidir



Dog. Dr. Ilker YON
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Noroloji Klinigi

COKLU UYKU LATANSI TESTi (MULTIPLE SLEEP LATENCY TEST)

Giin i¢inde uyaniklik donemi boyunca, uyaniklig: siirdiirmede yetersizlik ‘giindiiz asir1 uykululuk’
(GAU) olarak tanimlanir. Yetersiz uyku, narkolepsi, sirkadiyen ritim bozukluklari, ostriiktif uyku
apne sendromu, parsaomni gibi durumlar GAU’ya neden olabilirler. Coklu uyku latans testi
(CULT), kontrollii kosullar altinda bireyin uykuya dalma egilimini objektif olarak 6lgmeye yarar.
Uykulugun standart 6l¢giimiine olanak saglamaktadir. CULT, AASM’ye gore narkolepsi hastaligi
stiphesinde kesin tani i¢in endikedir, idiyopatik hipersomni degerlendirilmesinde narkolepsi ile
ayirici tan1 agsindan faydali olabilir. Obstiiktif uyku apne sendromunda veya CPAP ile tedavi
izleminde gerekli degildir. Insomni, sirkadiyen ritim bozukluklar1 ile medikal ve diger norolojik
hastaliklara eslik eden uyku bozukluklarinda endike degildir. Eger ilk test sirasinda uygun ¢alisma
kosullar1 yoksa ve test ¢cevresel kosullardan etkilenmisse; belirsiz veya miiphem bulgular mevcutsa,
hastanin narkolepsi siiphesi gii¢liiyken dnceki CULT incelemeleri ile tan1 dogrulanamamissa testin
tekrar yapilma endikasyonu vardir.

CULT, giin i¢cinde iki saat arayla 20 dakikalik 4-6 tane uyku kaydi uygulamasidir (Sekil 1). Teste,
bir gece dncesinde en az 6 saatlik bir uyku kaydi sonrasi, sabah uyandiktan 1.5-3 saat sonra
baslanir. Arada hastanin uyumasi engellenmelidir. Kayit i¢in, santral EEG kanali (C3 veya C4),
okspital EEG kanal1 (O1 veya O2), referans kanal (M1 veya M2), EOG, ¢cene EMG’si, EKG
onerilir.

CULT tan en az 2 hafta 6nce REM’1 suprese eden ilaglar ve uyaricilar kesilmelidir. Test 6ncesi 1
haftalik uyku giinliigii onerilir. Sessiz, karanlik ve normal 1s1da olan bir oda i¢cinde uygulanir.
Oncesinde, uyarici faaliyetler, fiziksel aktiviteler, alkol ve kafein alimi olmamalidir. Giines ve
parlak 151k maruziyeti azaltilmalidir. Hastanin ilk sekerleme (“nap” kisa uyku periyodu) dncesinde
hafif bir kahvalt1 yapmasi, rahat kiyafetler giymesi, varsa tuvalet ihtiyacini gidermesi ve test
baslamadan bes dakika dnce yataga yatmasi istenir, kalibrasyon islemleri tamamlanir. Test
baslamadan 6nce hastanin rahat olmasi ve gozlerini kapatip uyumaya ¢alismasi sdylenip, 151k
kapatilir, test kaydia baglanir. Kayitta uyku izlenmezse, 20 dakika sonra test sonlandirilir; uyku
izlenirse kayda 15 dakika daha devam edilir.

Uylu latansi, 151g1n sondiiriiliip kaydin baglamasindan sonraki, ilk uyku epoguna kadar gecen
stiredir. Ortalama uyku latans1 bes testin ortalamasidir. REM latans: ise, ilk uyku epogundan REM
uykusunun bagladig ilk epoga kadar gecem siiredir. Narkolepsi stiphesinde, ortalama uyku latansi
<8 dakika ve >2 veya daha fazla REM baslangicli uyku periyodu (SOREM “Sleep onset REM”)
izlenmisse, narkolepsi tanist dogrulanir (Sekil 1). Gece polisomnografi kaydinda uyku
baslangicindan sonraki 15 dakika i¢inde SOREM izlenmisse, CULT daki SOREM’lerin yerini
alabilir. Idiyopatik hipersomnide ise CULT da ortalama uyku latans1 <8 dakika iken ve 24 saatlik
polisomnografide >660 dakika uyku siiresi mevcutken, <2 SOREM olmas: yeterlidir.



} 2 saat

} 2 saat
} 2 saat

Sekil 1. Bir narkolepsi hastasinda uygulanan CULT 6rnegi, 2 saat ara ile yapilan 20 dakikalik
incelemede 3 SOREM izlenmistir.

UYANIKLIGI SURDURME TESTI (MAINTENANCE OF WAKEFULNESS TEST)

Uyaniklig: siirdiirme Testi (UST) ile hastanin uykuyu engelleyebilme, uyanik kalabilme yetenegi
degerlendirilir. Burada amag kisinin uykululuguna yenilmemesidir. Uyanik kalamamanin giivenlik
acisindan sorun olusturdugu bireylerin degerlendirilmesinde ve narkolepsi, hipersomni
durumlarinda tedaviye yanit1 degerlendirme amaciyla uygulanir.

Testin uygulanma sekli CULT ile benzerlik gosterir. UST 6ncesi polisomnografi ¢aligmasi sart
degildir, klinik durumlara gore hekim gerekliligine karar vermelidir. Genellikle test sabah 9.00-
10.00 saatleri arasinda hasta uyandiktan 1,5-3 saat sonra baslatilir. iki saat ara ile 40 dakikalik 4
kayit olarak uygulanir. CULT da oldugu gibi EEG, ¢ene EMG, EOG ve EKG kayd1 alinr.

Hastalar testten 6nce normal uyku aligkanliklarini korumalidir. Test uyarilardan yoksun bir ¢cevrede,
hastanin goriis alanin diginda los bir odada uygulanmalidir. Testten dnce hafif bir kahvalt1 6nerilir.
Hasta sirtin1 ve basini yaslayabilecegi sekilde oturur. Hastaya miimkiin oldugu siirece uyanik
kalmasi, dogrudan 6niine bakmasi, 1513a bakmamasi s6ylendikten sonra test baslatilir. Hasta uyanik
kalmak icin ekstra efor harcamamalidir ve kayit boyunca, ¢ok hareket etmek, sarki sdylemek gibi
uyanik tutan eylemlere izin verilmez. Hasta uyumaz ise 40 dakikada test sonlandirilir veya ardisik 3
epok N1 veya diger uyku donemi izlenirse test sonlandirilir. Uyku latansi, kaydin baslangicindan ilk
uyku epoguna kadar gecen siire olarak tanimlanir ve 4 kaydin ortalamasi alinarak, ortalama uyku
latansi elde edilir. Ortalama uyku latansinin 8 dakika altinda olmasi anormal kabul edilir. 8 ve 40
dakika aras1 sonuclar ise belirsizdir.

Kaynaklar



1. Berry R, Quan S.F, Abreu et al. American Academy of Sleep Medicine . The AASM Manual for
the Scoring of Sleep and Associated Events.American Academy of Sleep Medicine,Vol 2.6, 2020.
2. Littner MR, Kushida C, Wise M et al. Standards of Practice Committee of the American
Academy of Sleep Medicine.Practice parameters for clinical use of the multiple sleep latency test
and the maintenance of wakefulnesstest. Sleep. 2005 Jan;28(1):113-21.

3. Ismailogullar1 S. The multiple sleep latency test. J Turk Sleep Med 2017;4(Suppl 1)

4. Arand DL, Bonnet MH. The multiple sleep latency test. Handb Clin Neurol. 2019;160:393-403.
doi: 10.1016/B978-0-444-64032-1.00026-6.
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o OSAS ve PAP Amerikan Uyku Akamedisi (AASM) 2019 rehberine gore diizenlenmistir
o PICO (Population, Patient and Problem, Intervention, Comparison, Outcomes) yéntemi ile 11 SORU

hazirlandi
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OBSTRUKTIF UYKU APNESI'NDE PAP TEDAVI
ENDIKASYONU

Polisomnografi ile gegerli uyku apnesi tanisi konulmali

@ Apne-hipopne indeksi 215 lstiinde olan

@ Apne -hipopne indeksi 35 ile <15 arasinda olup

eslik eden giindiiz agiri uyku hali, ngrokognitif fonksiyonlarda bozulma, kardiyak ek hastalik
ya da inme 6ykisu

varsa PAP endikasyonu vardir.




o Yeni tani konmus olgularda

@ Laboratuvarda yapilmis Uyku Testleri
@ Ev uyku testleri'ne (Home Sleep Study) gore tedavi planlanabilir

o Daha dnceden tani konmus, ancak test sonuclarina ulasilamamis PAP tedavi altinda iken semptom
kontrolU olan olgulara mevcut cihaz tedavisi ile devam edilmelidir

o Ancak PAP tedavi altinda iken semptom olan olgulara yeniden
@ Laboratuvarda yapilmis Uyku Testleri

@ Ev uyku testleri (Home Sleep Study) uygulanmalidir
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o N=38 Randomiza KontrollU Calisma

o PAP tedavisiile ginduz asirn uykululugunda anlamli dUzelmeye neden olur

o Yan etki agiz kurulugu, bogazda agri, sinUs enfeksiyonu, irritasyon
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UYKU ILISKILI HAYAT KALITESI

OSAS lliskili semptomlar horlama,

uyku iliskili bogulma hissi, uykusuzluk,

yatak partnerinin rahatsiz olmasi,

sabah basagrisi,

noktari,

sosyal fonksiyonlarda ve verimlilikte azalma,

GUcgsuUzIuk

n=19 RCT Uyku lliskili hayat kalitesi OUAS’l olgularda PAP tedavi ile artmaktadir

Ancak bir calismada SF-36 ile PAP tedavi arasi anlamii bulunmayan iliski

Gay P, Weaver T, Loube D, et al. Evaluation of positive airway pressure freatment for sleep related breathing disorders in adults. Sleep. 2006;29(3):381-401

Kapur VK, Auckley DH, Chowdhuri S, et al. Clinical practice guideline for diagnostic testing for adult obstructive sleep apnea: an American Academy of Sleep Medicine clinical practice guideline. J
Clin Sleep Med. 2017;13(3):479-504.
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o n=5 RCT Tansiyon Arteryel takibi ile OUAS’l olgularda PAP tedavi ile TA degerlerinde duzelme kaydedilmektedir.

o Metaanalizde ozellikle resistan Hipertansiyon ve nokturnal degerlere etki izlenmistir
o Genellikle PAP tedaviden fayda gdren grup orta ve agir HT'lu olan kategori iken

o OQUAS agirligrile HT iliskisi iyi dizaynli bir calismada degerlendirimedigi gorulmus

o n=11 gbzlemsel calisma, n=RCT

o Bu calismalarda kardiyovaskUler olay ve mortalitede OUAS'l olgularda PAP tedavi ile anlamli duzelme
kaydedilmistir

o n=9 gdzlemsel calisma, n=RCT Aksine baska metaanalizde verilerin yetersiz ve kesinlik icermedigi belirtiimis

Gay P, Weaver T, Loube D, et al. Evaluation of positive airway pressure treatment for sleep related breathing disorders in adults. Sleep. 2006;29(3):381-401

Kapur VK, Auckley DH, Chowdhuri S, et al. Clinical practice guideline for diagnostic testing for adult obstructive sleep apnea: an American Academy of Sleep Medicine clinical practice guideline. J Clin Sleep Med.
2017;13(3):479-504
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Hastanede PAP TITRASYONU énerilen olgular

Konjestif Kalp Yetmezligi,

Kronik opiat kullanimi,

KOAH gibi kronik akciger hastaliklarinin varligi,
NG&romuskuler Hastaliklar,
Uvulopalatofaringoplasti &ykUsd,

uykuda oksijen destegi ihtiyaci,

sanfral uyku apnesi veya obezite hipoventilasyon sendromu gibi uykuda desatirasyon 6ngdorilen olgu grubu

Maske takma ve PAP kullanimina iliskin egitimin uyku merkezi ve /veya egitimli personel tarafindan yakin takiple
verilmesi dnerilir

ilk birkac hafta PAP tedavi uyumu acisindan yakin takip énerilir
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o aPAP uygulanan olgularda CPAP kullanan olgulara gdre en dnemli avantaj alkol tUketimi, vocut
pozisyonu ve kilo degisimi gibi akut ve kronik degisiklere gore basinc duzenleyebilme avantaji mevcut
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o

BPAP tedavisi oncelikle tercih edilen olgular

o

CPAP veya aPAP tedavisine ragmen semptomlar devam eden olgular

o

CPAP ve aPAP tedavi altinda cok yUksek basinc ihtiyaci olan olgular

(e]

BPAP&CPAP karsilastinlan calismalarda tedavi uyumu, OUAS lliskili semptomlar, uykusuzluk ve rezidUel
yakinmalar acisindan minimal farklihk bulunmus.

o

BPAP maliyeti daha fazla bulunmus. O nedenle rutin tedavide ilk secenek dnerilmiyor

4.03.2024




o

PAP tedaviye baslarken egitim vermek,

o

izlemde PAP’la ilgili sorunlara miUdahale edip hastayla tedaviyi yakin takip etmek

o

Telemonitorizasyon.

PAP kullanim sUresi, reziduel OUAS semptomlannin varligi, istemsiz maske kacagi ve PAP basin¢c degerleri
ve tedavi altindaki AHI degerleri gibib parametreleri iziemek icin gereklidir

o
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o PAP tedaviuyumu ilkk 3 ay icerisinde degerlendiriimelidir

o |ZLEMDE -- Gecede > 4saat ya da tUm kullanim stresinin %70'inden fazlasinda uyumus olmalidir

o IZLEMDE-- Olgularin cihaza kompliyanslariilk 3 ay icinde olmakta, uzun dénem izlemde uyumu
degerlendirimekte dnemli bir kriter kabul edilmektedir

Weaver TE, Kribbs NB, Pack Al, et al. Night to night variability in CPAP use over the first three months of freatment. Sleep 1997; 20: 278-83.
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OUAS, ciddi kilo kaybi veya basarill dUzeltici cerrahi disinda nadiren dizelen kronik bir hastaliktir

Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi, yeterli tedaviyi dogrulamak, semptomlarnn ¢6zOUmUnuU degerlendirmek ve
tedaviye surekli uyumu tesvik etmek icin nitelikli bir klinisyen (6rnegin doktor veya ileri dizey uygulama saglayicisi)
tarafindan periyodik takip gereklidir

OSA'nIn baslangic tedavisi, PAP kullanimiyla ilgili zorluklann yakindan izlenmesini ve erken tanimlanmasini
gerektirir; cUnkU ilk birkac gun ila haftalar arasindaki uyumun, uzun vadeli uyumu dngdrdugu gosterilmistir

Hastalar siklikla PAP tedavisi kullanimlarnni oldugundan fazla tahmin eftiginden, hastalann PAP kullanimindaki
zorluklar raporlamasini tamamlamak icin PAP tedavisinin objektif izienmesi gerceklestiriimelidir.

Tedavi basladiktan sonra yeterli takibin zamanlamasi hastanin durumuna bagl olarak degisecektir. Ancak
hastalar, uyumu artirmak ve tedaviye yaniti degerlendirmek icin PAP baslangicindan sonraki ilk haftalar veya
aylarda takip edilmelidir.

Tedavi uyumu olan olgulardfa daha uzun sureli takipler dnerilirken persistan semptomu olan olgularda daha siki
takip dnerilmektedir
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1-INSOMNI

2-UYKU ILE ILISKILI SOLUNUM BOZUKLUKLARI
3-HIPERSOMNOLANSIN SANTRAL BOZUKLUKLARI
4-SIRKADIYEN RITIM UYKU-UYANIKLIK BOZUKLUKLARI
5-PARASOMNILER

6-UYKU ILE ILISKILI HAREKET BOZUKLUKLARI
7-DIGER UYKU BOZUKLUKLARI

8- Izole semptom ve varyantlar (Basit Horlama, Katatreni)
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2-UYKU ILE ILISKILI SOLUNUM BC C

A-Obstruktif Uyku apne bozukluklar
% Obstruktif Uyku apne, Erigkin
% Obstruktif Uyku apne, Pediatrik

B-Santral Uyku Apne Sendromlari

Cheyne-Stokes solunumla birlikte Santral Uyku Apnesi

Cheyne-Stokes solunum olmadan Tibbi bozuklugun neden oldugu Santral Apne
Yuksek irtifa periyodik solunumun neden oldugu Santral Uyku Apne

Ilac ya da madde kullaniminin neden oldugu Santral Uyku Apne

Primer Santral Uyku Apne

Infantin Primer Santral Uyku Apnesi

Prematurun Primer Santral Uyku Apnesi

Tedavisi acil Santral Uyku Apnesi

&
&
&
&
&
&
&
&



LAB&HSS

AHI >15/saat AHI >5/saat
|

|E PUR OSAS |

APAP

BPAP ST
OVERLAP OUAS
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1-Genel Onlemler

Agiz i¢i araglar
2-PAP tedavisi

3-Cerrahi tedavi




Medikal Tedavi

/AQiz igi Araglar Cerrahi

Genel
Onlemler

NIMV Yeni Yontemler




el

TR
% Dili veya mandibulayi 6nde tutarlar
% Ust hava yolunu genigletirler
% Salya artisi, gene eklem agrilari istenmeyen yan etkilerdir




CPAP

&CPAP :

& Auto-CPAP (APAP)
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Solunum yetmezliginde NIV uygulamasinin baglica iki etkisi bulunmaktadir;

1.  Ventilasyonu diizeltir ve solunum isini azaltir.

2. Transpulmoner basinci arttirarak ekspiryum sonu akciger volimind arttirirken uygulanan
PEEP kaybolan alveolar boslugun tekrar kazanilmasini saglar.

o Pozitif basing ile hava yolu basincinin oto-PEEP'in lizerinde kalmasi saglanir ve ekspiryum
sonunda distal havayollarinin alveollerden dnce kollabe olmasi 6nlenerek hava hapsinin Gniine
gecilir (V/Q diizelmesi).

o Inspiratuvar basing desteginin etkisi ve intrensek PEEP'in dengelenmesi sayesinde solunum
isinde anlamli bir azalma saglanir.

o Solunum isinin azalmasi 6zellikle kronik obstriktif akciger hastaligi alevlenmesi ve akut
solunum yetmezliginde blyiik onem tasimaktadir. NIV 6zellikle inspiratuvar eforu
azaltarak solunum isini azaltir, Solunum kaslarinin dinlenmesi saglanir.




NIV ile solunum isinin azalmasi, hem tidal volim (TV)'in artisina, hem de solunum
hizinin (RR) normale dénmesine yardimci olur.

Solunum isinin azalmasiyla TV'de yaklasik 230 mL (%47) artis ve RR'de disis
yaklasik 6/ dakika diisiis (%22)

NIV ile kronik akciger hastaliklarinda erken ve ge¢ dénemde gaz degisiminde
anlamh iyilesme elde edilmektedir.

Akut uygulamalarda arteriyal pH degerinde 0.06 artis, PaCO, degerinde 9 mmHg
diisis, PaO, degerinde 8 mmHg artis

Diaz O, Iglesia R, Ferrer M, et al. Effects of noninvasive ventilation on pulmonary gas exchange and hemodynamics during acute hypercapnic exacerbations of chronicobstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care
Med 1997; 156(6):1840-1845.
Winck JC, Vitacca M, Morais A, et al. Tolerance and physiologic effects of nocturnal mask pressure support vs. proportional assist ventilation in chronic ventilatory failure. Chest 2004;126(2):382-388.

Brochard L, Isabey D, Piquet J, et al. Reversal of acute exacerbations of chronic obstructive diseaseby iinspiratory assistance with a face mask. N Engl J Med 1990;323(22):1523-1530. 17. Nava S, Ambrosino N, Rubini F, et
al. Effect of nasal pressure support ventilation and externalPEEP on diaphragmatic activity in patients with severe stable COPD. Chest 1993;103(1):143-150.




Pozitif basingh ventilasyon ile;

® Toraks ici basinci artar

¥ Kalbe vensz donisi azalir

® Sol ventrikiil 6n yikii ve sol ventrikil transmural basinci azalir

® Sol ventrikiil ard ylki azalir. Boylece

o Ka
o Ka
o Ka

p is yiki azalir
p oksijen tiketimi azalir
p debisi artar




Havayolu

T

/__\

Open unrestricted airway

\___/ "y
/’,_—_\ /_m\
/"\ + 4 4
Alrway narrowing Vibrating airway (snoring) Complete airway collapse

Inépréfuvaf Akim Egrisi

:

e

Unrestricted inspiratory flow
time curve

Basing Cevabi

PRESSLNE

£

TvE ™ ™E
Flattened Inspiratory fiow time curve Snore superimposed on inspiratory Absence of flow (>10sec) = apnea
denoting narrowed airway flow time curve
| g
e ™ ™we
Pressure increased based on degree Pressure increased based on snore. Pressure increased at
of flattening. Flow limitation produces Louder snore produces faster rise termination of apnea

afine adjustrment
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CFP AP 0 cm HZO CF AP 135 cm HZO

CPAP 0
fedavi >

oncesi
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!

Does the patient have excessive daytime sleepiness,
reduced sleep-related QOL, or hypertension? (see No
Recommendations 1-3) ®

Discuss treatment options for OSA Discuss if there are other
reasons to treat OSA.

Do the patient and clinician No Conducted During PAP Initiation and Follow-Up *"

agree that PAP is the preferred

treatment choice? Use educational interventions with routine initiation
of PAP therapy (see Recommendation 7) '
e |
Pursue Consider using behavioral and/or troubleshooting
: . allemative interventions with PAP therapy (see
\ Does the patient have . selected Recommendation 8) '
significant comorbidities? therapy

| Consider follow-up using telemonitoring to improve
dh: Rect o k
Yes l 1 No adherence (see Recommendation 9)

NIMV Consider initiating PAP using APAP Additional considerations !

Consider initiating PAP at home or in-lab titration (see
Use of nasal interfaces over oral or oronasal
interfaces

using in-lab strategy
Use of heated humidification with PAP therapy to

avoid side effects

a y 4 R L a RI Recommendations 4)
Treat patients with CPAP or APAP over BPAP (see
Recommendations 5,6) =
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o Basing destegi (IPAP, EPAP PS)
o Tidal volim

o Solunum sayisi

o FiO2 %

- PEEP

o Inspiryum/Ekspiryum oran

o Inspiryum zamani

o Inspiryumda maksimum basinca ulagsma zamani %

o Trigger: Tetikleme duyarhligi
o Backup Solunum Sayisi

o Rampa Zamani

o Akis sekli

=
=

o

=

o A §@mam88

FEEP ;0#:
Frafusncy 12uﬂ
Imriration Tine 1! Us
Reve (1
Tiriration Trig5er 3
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Additional Pressure 5; 0"’-

20001

g UpUm
i 0,00,
E L
!

—— e

BN205 B0



NIMV'de - TPAP
MV'de - PS: pressure support

o Ventilasyonu artirir.

o PaCO, 'yi azaltir.

1PAP

HAVA BASINCG

BIPAP S CIHAZI CALISMA PRENSIBI

IPAP
NEFES ALMA
BASINCG

EPAP
NEFES VERME
BASING)

RAMPA SURESI

Batena




PEEP=EPAP =CPAP

o FRC'yi arttirir.

> Kollabe veya ventile olmayan alveolleri agar.

> Oksijenizasyonu arttirir.

> Solunum ig yikdind, solunum kas yorgunlugunu azaltir.
> Ust solunum yolu direncini azaltir.

> ObstrUktif hastaliklarda, PEEPi tetikleme esik degeri azalir. inspirasyon cabasi artar. Ventilatér tetiklemesinde gecikme veya

etkisiz cabaya neden olur. PEEP uygulamasi PEEPi'i dengeler ve hasta-ventilatér uyumunu dizeltir.

> Gereksiz olarak PEEP artirmlarindan kacinilmasi gerekir, eger PEEP artinlirsa inspiratuar destegin saglanmasi icin IPAP da
artinimasi gerekiyor, buda uyumsuziuga ve kacaga neden olur, kacaklarda EPAP'In olmasi gereken duzeyde kalmasini

imkansiziastirir.




. IPAP - EPAP =PS
> BiPAP = CPAP (EPAP)+PSV (IPAP)




Ao d

(
 Basing -0.5ile -1.5cm
H20

o Akim 5-20 L/dakika

o Tetikleme hassasiyeti, hastanin gereken en az gaba ile ventilatorii aktive etmesi igin

gerekli en yiiksek hassasiyet ayar!

o Kotu tetikleme hassasiyetinde; hasta ventilatori tetiklemek igin ventilatorle savasir ve

solunum is yukuni arttirir.

Flow Flow
Flow
trigger
/ i \_/ o / | L/ i
Beginning of Beginning of
patient effort patient effort

Pressure Pressure

\

P(essure
trigger

Time Time




o inspiratuar akimda azalma oldugunda
Inspirasyondan ekspirasyona gegis
meydana gelir ve bu olay ekspiratuar
tetikleme olarak adlandirilir.

> NORMALDE %25

> OUAS, TIP 2 DE %50-60'A KADAR
ARTABILIR

> Hava yolu direnci arttiginda veya kagak
durumunda inspiratuar sonlanmada
gecikme meydana gelir, bu nedenle
inspirasyondan ekspirasyona gegis gecikir
ve hasta ventilator uyumsuzlugu olusur.

& E-Tetikleme  Maksimum Akim

BILEVEL cihazlarda tetikleme fonksiyonu !




Hasta konforunu artirir

Basing kontrolli modda hedeflenen tepe
basinca ulasma zamani

0.1-0.6 sn normal

KOAH
— Kisa rise time 0.05-0.1sn

Noromuskuler
— Yavas rise time, 0.3-0.4 sn

inspirasyon

EPAP

ekspirasyon




o Apne veya hava kagaklari karsisinda tetiklemeyi
saglamak igin kullaniimaktadir.

o Noromuskuler hastaliklarda 6zellikle uykuda
solunumun kontrol edilebilmesi igin genellikle yiiksek
bir backup solunum sayisi (12-24 /dk) ayarlanmalidir.

o KOAH'li hastalarda yapilan ¢alismalarda ise backup
solunum sayisinin gaz aligverisine etkisi
gosterilememistir.

o Ozellikle sedasyon, Cheyne-Stokes
solunum ve apne durumlarinda back-up
solunum sayisi ayarlanmalidir.




o Ayarlanan IPAP basincina ul@gsma zamani

olarak tanimlanir.

o EPAP degerinden IPAP degerine her
solukta 0.5, 1, 2 ve 3 cmH20 artarak
belirlenen zamanda IPAP degerine ulasir.

o Rampa zamani 5-45 dk arasinda bir
siirede ayarlanabilir.




> Normal: 35-45L/d
> Havayolu darliginda akim hizi yiiksek (60L/dakika) ayarlanir.

o Yiksek inspirasyon akim hizi ile inspirasyon suresi kisalir, ekspirasyon siresi uzar.
Dinamik hiperinflasyon azalir ve CO2 atiimi artar. (Ekspirasyon siiresi uzar)

o Disiik inspirasyon akim hizi: Inspirasyon siiresi uzar ve hipoksemik hastalarda
oksijenasyon daha iyi saglanir. (Inspirasyon siiresi uzar)







OSAS hastalarinda ilk segilen ve en ¢ok kullanilan tedavi modu CPAP'dir.

Onceden ayarlanmis sabit ve siirekli basinci hastaya veren cihazlardir.
CPAP cihazlari, 4-20 cmH2 O arasinda basing saglayabilir.

Bu cihazi kullanan hastanin mutlaka spontan solunumu olmali ve inspiryum-ekspiryum tetiklemesi hasta
tarafindan yapilmalidir.

Marka dzelliklerine gore cihazlarda 0.1, 0.5 veya 1 cm H20 basing artiglari yapilarak apneler dnlenecegi
basing belirlenir.
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AASM'ye gore CPAP tedavi
endikasyonlari

o AHI >15/saat olmasi,

o AHI >5/saat ve buna ilave olarak
o @- giindiiz asiri uyku hali

o b- yasam kalitesinde diisuklik

o c- ek hastalik (hipertansiyon, inme,
iskemik kalp hastaligi vs...) bulunmasidir

Sosyal Giivenlik Kurumu (S6K) “Saglik Uygulama
Tebligi“ne gore CPAP tedavisi endikasyonlar:

o Apne indeksi (AT) en az 15/saat veya AHI en az
30/saat veya apne, hipopne ve solunum eforu
sonucu uyanma sayisini gésteren solunum sikinti
indeksi (RDI) en az 30/saat olarak tespit
edilmesi,

> AHI veya RDI 5-30/saat arasinda olmakla
birlikte artmis giindiiz uykululuk, bilissel
etkilenme, duygu durum bozukluklari, uykusuzluk
veya hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, inme
veya uykuyla iligkili hipoventilasyon-hipoksemi
sendromlarindan birinin olmasi olarak
bildirilmistir
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o APAP cihazlari hava yolu agikligini saglayan devamli basinci, otomatik olarak
kendisi ayarlayan cihazlar olarak tasarlanmistir. Gece boyunca hastanin pozisyonu,
uyku evresi ve baska degisiklere karsi basinci diizenleyerek hava yollarini stabilize
eder.

o APAP cihazi, anlik olarak hastay: takip ederek gerekli olan en dogru basinci
vermeye calisir.

o Bunun iginde APAP cihazlari hava akimi (apne ve hipopne), hava yolu vibrasyon
(horlama), hava akimi sinirlamasi ve impedans gibi solunum degiskenlerini
algilayarak basinci belirlerler. Béylece gece boyunca etkili minimum basinci
bulmaya ¢alismaktadir.
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%Pozisyonel OSAS o
SREM bagiml OSAS ]' Rolatif

%Sk kilo alip-verenlerde Endikasyon

% Uyumaya yakin sik alkol alimi olanlarda

Kontrendikasyonlar:

%Konjestif kalp yetmezligi olanlar,

%Uyku ile iligkili hipoksemi-hipoventilasyon sendromlularda ve

% Santral uyku apnelilerde (genelde ek hastalikla (6r:KKY) birlikte olanlar)
%Horlamas! olmayanlar

%Uvulaya Yénelik Cerrahi gegirenler Sadece horlama

% Split night titrasyonda (AASM 2019) prensibi ile ¢alisan
cihazlarda
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> Bi-level PAP (BIPAP) soluk alma sirasinda yiiksek inspiratuvar basing (IPAP) ve
soluk verme esnasinda daha diisiik ekspiratuvar basing (EPAP) basing ayarlarini
yapilmasina olanak saglayarak isminden de anlasilacagi gibi hastaya iki seviyeli
basing veren cihazlardir.

o Thtiyag duyulan CPAP basincinin 12 cmH20 ve daha yiiksek olmasi durumunda
da BIPAP tedavisinin dnerilmesi, hastanin tedaviye olan uyumunu
kolaylastirmaktadir.

o BIPAP tedavisi ile hastanin ist solunum yolunun agik kalmasi saglanmakla birlikte
ayni zamanda IPAP ve EPAP basinglari arasindaki fark (delta pressure ) kadar
solunum destegi de (ventilatory support- pressure support) saglamaktadir.
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- BIPAP titrasyonunda baslangig basincinin IPAP: 8 cmH2 O, EPAP ise 4 cmH20
olarak ayarlanmasi,

o IPAP-EPAP farkinin ise minimum 4 cmH20 maksimum 10 cmH2 O olmasi
onerilmistir.

o Tiim soluklari hasta baglatir ve hastanin eforu triger ayarini gegtiginde
ayarlanan IPAP basincini verir. Ayarlanan basinca ulastiktan sonra, ekspiryum
ile EPAP basincina diisiirir

o Inspirasyon siiresi, sikhigi ve hacmi hastanin aktivitesine baglhdir
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TEDAVININ KAZANIMLARI

o BIPAP cihazlari solunum ig yiikiini
azaltir,

o Solunum kaslarinin dinlenmesini
saglar,

o Mikroatelektazileri acar,

o Akciger kompliyansi iyilestirir ve
solunum merkezinin hiperkapnik
esigini dizeltir

CPAP-BPAP

Pressure, cm l-lzo

=

ot
(=]

Spontanaous

AWAY
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PEEP 100

BiPAP

IPAP 22 emH,0
PS 12mH0

EPAP 10 0,0

VAVA

Time

4.03.2024




AASM'ye gore BPAP Endikasyonlari

o CPAP tedavisini folere edemeyen
hastalar,

o OSAS ile birlikte alveoler
hipoventilasyona yol agan hastaliklarin
olmasi (KOAH, obezite hipoventilasyon
sendromu, restriktif akciger
hastaliklar:, vb.),

o 15 cmH20 lizerinde CPAP basinci
uygulanmasi gereken hastalardir

Sosyal Giivenlik Kurumu, “"Saglik Uygulama
Tebligi“ne gore BIPAP tedavisi en dikasyonlari

o CPAP cihazi verilme endikasyonu olup; yiiksek
nazal hava akimini tolere edemeyen,

o CPAP maskesinde dnemli diizeyde hava kagagi
olan veya pozitif basinca karsi nefes verme

.o ce\soe

gl¢ligu yasayan OSAS hastalart,

o Uyku ile iligkili hipoventilasyon-hipoksemi
sendromu (restriktif akciger hasta ligi,
KOAH, obezite-hipoventilasyon sendromu,
pulmoner parankimal veya vaskiiler
patolojilere bagli hipoventilasyon-hipoksemi
sendromu, vb) olan hastalar olarak
belirlenmistir
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C-Flex ve A-flex Philips Respironics tarafindan, EPR
(Ekspiryum Pressure Relief) ise Resmed tarafindan
gelistirilen modlardir

o Ekspiryum basinda basinci disiik tutup,
ekspiryumu ortasinda ve inspirasyonda
basinci kademeli olarak artirarak
ekspiryumu rahatlatan ve mimkin
oldugunca hastanin dogal solunum
frekansini yakalamay! hedefleyen
degisik modlar gelistirmistir.

o Ekspiryum basinda hastanin nefes verme
sini kolaylastiracak sekilde, 1-2-3
kademeli olarak basincin azaltilmasi ile
hasta konforunun ve uyumunun
arttirilmas: hedeflenir
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o Biflex" ozelligi olan BIPAP cihazlarinda
inspiryum sonunda ve ekspiryum basinda
basing gegisleri daha yumusak olmakta,
ayarlanan IPAP-EPAP sirasinda basinci
hastanin solunum eforuna ayarlanan
orantida azaltmaktadir

o Cogu BIPAP cihazinda rise time denilen
yikselme zamani (basing degisim agist)
ayarlanabilmektedir (100-600ms).

> Inspirasyon siiresi 0.3 sn ile 2 sn
arasinda ayarlanabilir (Onerilen 0.8-2
sn)

C-Flex pressure profile
Typleal Paviest Flow
- l\ . .“ {
| /
AP

Flowsbased pressure relbef at three selectable settings

A-Flex pressure profile

WW[

Threa selectable secungy for transition comfoet

Flowebased pressure rebef at three selectable secungs

Bi-Flex pressure profile

Typical Pavent Flow

pAp  Three selectable secvngs for transicion confors

EPAP
|
|

/

Flowsbased pressure rebel at three selectale setungs

C-Flex+ pressure profile

TWW

Three sefectable restings for transition comfort

sed pressire rebef ot three yelectable sectngs
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%Diger BPAP cihazlarina istinligi ispat edilememistir, ancak;
1) BPAP endikasyonu olup, basinci tolere edemeyenler
2) Efektif basincin siirekli degisken oldugu hastalarda

kullanilabilir. IPAP-EPAP farki en az 3 cmH20 olarak
ayarlanmaldir.

IPAP min-max degerleri arasinda basing ayarlamasini kendi
yapar.




%ST=Spontaneous - timed 6zelligini igerir

%Hastanin spontan solunumu olmalidir, ancak bu solunum
dizensiz ise (0r;santral apne, cheyne stokes solunum vb)
solunum sikhgi cihaz tarafindan ayarlanabilir.

%BPAP ile solunumu diizene girmeyen, yliksek basing
gereken ozellikle santral apneli hastalarda kullanilabilir.




BPAP-S: Spontan modda hastanin IPAP ve EPAP
gegisini kendi eforu belirler ve hasta nefes
almazsa cihazi tetikleyemez.

BPAP-ST: Zamani belirlenmis -ST modunda ise
hasta ayarlanan siire iginde nefes almazsa cihaz
EPAP basincindan IPAP basincina geger ve
inspiryumu baslatir.

Dakikada minumum kag soluk almasini istiyorsak,
bu rakami girerek (12-16 gibi) olmasini
istedigimiz solunum frekansinin gergeklesmesi
saglanir.

BPAP-ST modunda hasta santral apneler veya
solunum yetmezligi nedeniyle EPAP degerinden
IPAP degerine yiikseltecek tetiklemeyi
saglayamazsa cihaz bu tetiklemeyi yapar. Bu
basing degisikligi ile hem solunum destegi
saglanmig olur hem de santral apnelerin
sonlandirilmasi gergeklesir.

1 emM-O/min

IRAP Max

IPAP Min
EPAP
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Ne Zaman BPAP-ST?

o BIPAP ile solunumu diizene girmeyen,
daha yiiksek basingta tedavi gereken
durumlarda ve

o Ozellikle santral apnelerin varhginda
BPAP-ST cihazi denenmelidir.

Hangi olgularda?

o OUAS tanisinin yani sira restriktif
akciger hastaligi, KOAH, obezite-
hipoventilasyon sendromu, uyku iligkili
hipoventilasyon/ hipoksemik sendrom
gibi alveoler hipoventilasyona yol agan
bir patolojisi olan hastalarda, spontan
solunumu ve tetikleme gliciniin yetersiz
oldugunun belirlenmesi ile kullanma
endikasyonu vardir
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%Otomatik adaptasyon gosteren bir basingla birlikte ort.
bir TV olusturur.

%Ventilasyon destegi gereken hastalarda sabit TV saglar.




Volim Garantili Ventilasyon Destegi

o Otomatik hacim garantili ventilasyon
destegi anlamina gelmektedir

o Hastanin ihtiyacina gore sabit bir tidal
volim destegi saglamak igin basinci IPAP-
max ve IPAP min arasinda degistirerek bu
destegi verir

o Hastanin her solugunda tidal voliimii
hesaplayip, dakika ventilasyon, ortalama
tidal voliim ve hedef tidal voliim
arasindaki dengeyi saglamak igin basing
ayarlamasi yapar

Sosyal Giivenlik Kurumu, "Saglik Uygulama Tebligi“ne
gore BIPAP ST/AVAPS te davisi endikasyonlari

o Polisomnografi egliginde yapilan BIPAP
S/T ile yapilan titrasyonunda yeterli tidal
voliim saglanamadigi veya uykuda solunum
bozukluklarinin ortadan kaldirilamadig:
hastalarda

ce\Soo

bozukluklarina bagl uyku ile ilgkili
hipoventilasyon hipoksemi olan restriktif
akciger hastaligi olan hastalarda (ALS,
obezite-hipoventilasyon sendromu,
kifoskolyoz vb.) kullanilir
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%AVAPS garanti ventilasyon
destegine ulagmak igin IPAP
basincini otomatik olarak adapte
eder-

%Yiksek etkinlik ve konfor

%Minimum ventilasyon

frasne
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% Tidal voliim destegini sabit tutmak igin basinci degistirerek etki
gosterir. (=volim garantili basing destekli)

%Her solukta Vte hesaplayip ortalama Vte ile hedef Vte arasinda destek
saglar.

“Hastanin tidal voliimi pozisyon ve uyku evrelerine gore degisiyorsa
(o0zellikle hipoksemi-hipoventilasyonlu obez hastalarda) kullaniimasi
onerilir.




% Eger KKY +++ ise (EF<7% 40 ise) ve Cheyne-stokes
solunum tesbit edildiyse; "Adaptif Servo Ventilator (

ASV ) " segenegi 6n planda tutulmalidir.




o Dakika ventilasyon hedefli algoritmada, cihaz hastanin son ii¢ dakikalik dakika
ventilasyonunu hafizasinda tutarak, bunun %90'ini vermeyi hedefler.

o Tidal voliim hedefli algoritmada ise; inspiryumda verilen basing (IPAP) degiskendir.
Hastanin son iki-ig solunumundaki tidal voliim degisimini algilayarak, buna gore
IPAP' ayarlar.

o Hastanin tidal volimii arttiginda cihaz IPAP' azaltir, tidal voliim azaldiginda ise IPAP'
artirir. Boylece tidal volim dalgalanmalari ASV ile stabilize edilir

o Farkh firmalarin BIPAP-AutoSV, BIPAP-AutoSV advanced, VPAP-AdaptSV,
Somnovent CR AVAPS -AE (trilogy) (Adds Auto EPAP Option), anilan

o Genelde EPAP basincini 4-25, IPAP basincini 4-30 cmH20 basingta ayarlamaya imkan
veren, backup rate dedigimiz solunum frekansini diizenleyen ASV modelleri piyasada
satiimaktadir
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> Apne ve Hipopne sirasinda Hipopneler sirasindaki

uygun ventilasyonu basing destegi ile CO2
saglamak igin basing artisini Gnler,

destegi vermek hiperventilasyonda ise

> Hiperventilasyon ve - . .
noEmaI solunu?f\lw sirasinda destegi keserek hipokapni

basing destegini azaltmak. geligimini onler.




Yeni algoritmalarla hem IPAP hem de EPAP ayarlarini ihtiyaca gére dinamik olarak ayarlayabilmektedir

Pressure support korunurken EPAP degeri de hastanin ihtiyacina gore ayarlanmaktadir.

Akim hedefli cihazlar solunumu 4 dakika boyunca gézleyerek, ortalama tepe akimi belirleyip buna
uygun tepe akim st ve alt limitlerini belirleyip etki eder. IPAP ile hedef tidal hacmi saglarken, EPAP
basincini degistirerek hastanin havayolu agikligini devam ettirerek hasta konforunu yiiksek tutar

Auto back up rate ile solunum sayisinin idealize olmasini ayarlar.

Konjestif Kalp yetmezligi (KKY) olan 6zellikle ejeksiyon fraksiyonu %40 altina diisen hastalarda siklikla
santral uyku apne sendromu (SUAS) ve Cheyne-Stokes Solunumu (CSS); daha az siklikla ise obstriiktif
uyku apne sendromu (OSAS) gelisebilmektedir. Yapilan galismalarda, KY hastalarinin %5-30'un da
OSAS ve %30 60'inda ise SUAS saptanmistir
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Sosyal Giivenlik Kurumu, “Saglik Uygulama Tebligi“ne gore ASV tedavisi endi kasyonlari

cel\dee

hastalarda,

Titrasyon gecesinde CPAP, BIPAP S/T ile uyku ile iligkili solunum bozuklugu olaylarinin engellenememesi veya
hastanin tedaviye uyumunun ve siirekli kullaniminin saglanamamasi

ce\see

hastalarda veya ejeksiyon fraksiyonu %40'dan diisiik olan konjestif kalp yetmezligi hastalarinda basing
titrasyonunda CPAP, BPAP S/T tedavileri uygulanmaksizin, Adaptif Basinc Destekli Servo Ventilasyon (ASV)
Cihazi endikedir seklinde halen yiirirliktedir.
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%Saf OSAS hastalarina (komplike olmayan / ek hastalik vs olmayan)
CPAP kullanimi yeterli ve oldukga etkilidir.

%Komplike olmayan olgularda BPAP in gerekli olmadigi ve kompliansi

oo ce\Seoo




$KOAH / Astim / Restriktif AC hast gibi solunumsal ek hastalik
varsa; Baslangi¢gta CPAP denenmesi hatali olabilir, bu hastalarda
"bilevel” basing uygulamalar: (BPAP/Auto-BPAP/BPAP-ST?) on
planda tutulmalidir.




- cPaP/BPAP | BPAP-ST/
APAP Oksijen
Bpap-sT | BPAT ST/
4 )
- Santral Cheyne
Uyku Apne Stokes
Sendromu J L Solunum
\_ /

* Uyku
Hipoventilasyon







Distance A

Distance B

48 CM

52CM

50CM

56 CM

53CM

6.0 CM

Maske Tipi

Avantaqj

Dezavantqj

Nazal maske

Aspirasyon riski az
Sekresyon atihmi kolay
Klostofobi az

Konusabilir, yemek yiyebilir
Takma ve sabitleme kolay
Daha az olu bosluk

Agizdan kagak

Nazal pasajda diren¢ daha ¢ok
Nazal obstriksiyonda etkinligi azalir
Nazal tahris ve rinore

Agiz kurulugu

Nasal Mask
(NM4)

Nazal yastikgik

Gozluk takabilir
Cildi daha az tahris eder
Basit ve kolay takilr

Agizdan kagak, agiz kurulugu
Nazal pasajda diren¢ daha ¢ok
Nazal obstriksiyonda etkinligi azalir

Oronazal maske

Agizdan kagak az
Agizdan soluyanlarda daha efkili

Ol bosluk daha fazla

Klostrofobi

Aspirasyon riski artar

Konusma ve yemek yeme guglesir
Bogulma riski

How To Choose
Mask Size ?

Tam yuz maskesi

Kolay takilir
Cildi daha az tahris eder

Daha fazla olu bosluk
Gozlerde kuruma
Aerosol ilaglar verilemez

Helmet

Kolay takilir (Tek boyut)
Yuzde daha az tahris

Rebreathing, Gozlerde kuruma
Kulakta basing, ses, Nemlendirme zor
Aerosol ilaglar verilemez

Aksilla ve boyun derisinde irritasyon




Giivenlik valfi ve ekshalasyon gikisi ayni degildir !

Givenlik valfi: basing durdugunda Ekshalasyon ¢ikis delikleri siirekli
asag! iner hasta delikten solur agiktir. Ekspiryumda havanin gikigini




Nemlendirme olmazsa: nazal
mukoza kurumasi; artmis havayolu
direnci; azalmis kompliyans.

HME filtreler NIMV etkinligini
azaltiyor

"Chamber” tipi su 1sitmal
nemlendiriciler kullanilmali




OUAS

\

VAR

GAUH

YOK
OUAS TEDAVI

Dré&Hasta ona - ]
v veva HT ENDIKASYONU EK BiR
PAP fedavisi Y DURUM VAR MI BAK
| vy _J/ 4
I | DAVRANISSAL TERAPT
VE
. TELEMONITORIZASYON
HCISTCmIn- e.k bgllrgln Hast k belirai fLE PAP KULLANIM
o
Hss ILE APAP LIPS RISKLERDEN KAGINMA
YA DA LAB.DA APAP Dl PAP TEDAVE UYUMUNU
y y ARTIRMA VE TAKIP
\_ EGITIMI J
NAZAL , ORORNAZAL
OLGUYA CPAP, OLGUYA CPAP MASKE KULLANIMI
BPAP, APAP f ISITICILI NEMLENDIRICILI
e BPAP, APAP CIHAZ KULLANIMI
TEDAVI VER TEDAVI VER
S

4.03.2024







PAP titrasyonu ve kayitlarin
yorumlanmasi

Prof. Dr. Kiirsat Murat Ozcan




* OSAS’da altin standart tedavi ydontemi

* Pozitif Havayolu Basinci (PAP) Tedauvisi




Hangi durumlarda PAP tedavisi?

* PAP, oncelikle AHI > 15 olan olgularda
endikedir.

* AHI = 5-15 olanlarda ek komorbid
hastalik varliginda




+ .
PAP tedavi karar1
* PAP tedavisi hakkinda ayrintili bilgiler

vermeli, kullanilan cihazlari tanitmalidir

* Test gununden 6nce uygun bir ginde uyku
merkezine cagrilip cihazin tanitilmasi ve
maske denemesi yapilmasi uyumu

artiracaktir.




+PAP titrasyonu

* Hastanin cihaza verecegi yanitin
gozlenmesi

* Hasta icin uygun olan PAP basincinin
veya basing araliginin belirlenmesi icin

vapilir




"PAP titrasyonunda amac

* Apne, hipopne ve horlamalari ortadan kaldirmak

* Gece boyunca yeterli oksijen satlirasyonu

saglamak
* Arousallari ortadan kaldirmak

* Uyku yapisini dizeltmek




* Standart PSG elektrot ve sensorleri hastaya

uygulanir

* PAP cihazi hastanin ylizune uygun bir

maske ile uygulanir

* PAP cihazinin maskesi solunum akimini

kayit etmek icin yeterlidir




"Saglik Uygulama Tebligi

* NiMV cihazlari verilmesine iliskin saglik kurulu raporlarinin,
blnyesinde uyku merkezi bulunan saglik kurumlari saglik
kurullarinca diizenlenmesi gerekmektedir

* TUm gece boyunca, en az 16 kanalli polisomnografi cihazi (en
az 3 kanalli olmak Uzere elektroensefalografi, elektromyografi,
elektrokardiyografi, elektrookilografi, oksimetre, hava akimi,
karin ve gogus solunum efor bantlarini ve horlama mikrofonu
kaydini icermesi) ile yapilan tetkike ait raporda;

» Saglik kurulu raporu ekinde polisomnografi ve titrasyon
tetkikine ait raporlar yer almalidir.




"Manuel CPAP titrasyonu
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Recommended maximum 20 cm H,O

The patient may be transitioned to

BPAP if there are continued
breathing events at 15 cm H,O**

“Exploration” of pressure
> 30 min without

breathing events
22

Control of breathing events and

& ‘:. —= » =15 min in supine REM sleep
a | 2 2obstructive apneas, or :
175} >1em | 2 3 hypopneas, or 1 =1cm
& H,0 | 25RERAs, or 1 H,0
o I > (3 min of loud or 1 .
>5min ! unambiguous snoring) 1 210 min
Com e
+— —_—mPm - - —— 1 >
| > 2 obstructive apneas, or 1 1
21cm > 3 hypopneas, or 1 I 21cm
| v 1 HO
H0 | =5RERAs, or If patient awakens and ;e
I 2 (3 min of loud or complains pressure is too |
>5min | unambiguous snoring)  high, a lower pressure that v
Minimum* = = — = »! the patient reports is .
4 cm H,0 comfortable enough to allow ~ S.OP if re-emergence

return to sleep should be of breathing events

chosen, and resume titration

TIME

* Titrasyona 4 cm H,0 basing ile baslanir

* 5 dakikalik periyodda 2 apne, 3 hipopne yada 5
RERA yada 3 dakika guraltalt horlama olursa
basing 1 cm H,O arttirilir. (1 apne 2 hipopne
olursa bu 3 hipopne olarak sayilabilir.)




A
Recommended maximum 20 cm H,O
The patient may be transitioned to
BPAP if there are continued
breathing events at 15 cm H,O**
————— F---- “Exploration” of pressure
+5cm > 30 min without
H-0 /:/ breathing events Control of breathing events and
& ? —= », 215 min in supine REM sleep
a | 2 2obstructive apneas, or :
175} >1em | 2 3 hypopneas, or 1 =1cm
L 1 >5RERAs, or 1 HO
o H,0 X 2
o I > (3 min of loud or 1 .
>5min ! unambiguous snoring) v 210 min
—— e e = = T« T T >
| > 2 obstructive apneas, or 1 1
21cm | =3hypopneas, or $ I >1cm
H:O0 | =5RERAs, or If patient awakens and : H.0
I 2 (3 min of loud or complains pressure is too |
>5min | unambiguous snoring)  high, a lower pressure that v
Minimum* — — — — »! the patient reports is .
4cm H,0 comfortable enough to allow g:%‘:;;{;:;’:\:gﬁ;ce
return to sleep should be
chosen, and resume titration

TIME

* Hasta 5 er dakikalik bélimlerde izlenir. Ayni
kuralla basing arttirilir.

* Olaylarin kayboldugu basincta sirt Gstli ve REM e
girmesi beklenir.




Recommended maximum 20 cm H,O

The patient may be transitioned to

BPAP if there are continued
breathing events at 15 cm H,O**

————— F---- “Exploration” of pressure
+5cm > 30 min without
H-0 % breathing events Control of breathing events and
& 1 —5L » =15 min in supine REM sleep
1

a | 2 2obstructive apneas, or :
175} >1em | 2 3 hypopneas, or 1 =1cm
Ll 1 >5RERAs, or H,O
14 Hgo " 1 2
o I > (3 min of loud or 1 .

>5min ! unambiguous snoring) v 210 min

+—_———'PI— ———————————— 1 gl

| > 2 obstructive apneas, or 1 1
z1cm | >3 hypopneas, or 1 I 21cm
HO0 | =5RERAs, or If patient awakens and : H.0
I 2 (3 min of loud or complains pressure is too |
>5min | unambiguous snoring)  high, a lower pressure that v
Minimum* = = = = »! the patient reports is

Stop if re-emergence

comfortable enough to allow of breathing events

return to sleep should be
chosen, and resume titration

4 cm HO

TIME

* Sirt Gsti REM en az 15 dakika uyuyan ve bu
donemde solunum olayi ve arousal olmasini
engelleyen basing titrasyon basinci olarak kabul
edilir.




Recommended maximum 20 cm H,O

The patient may be transitioned to

BPAP if there are continued
breathing events at 15 cm H,O**

————— F---- “Exploration” of pressure
+5.cm > 30 min without
H-0 % breathing events Control of breathing events and
& + — » =15 min in supine REM sleep
a | 2 2obstructive apneas, or :
175} >1em | 2 3 hypopneas, or 1 =1cm
t H.o | 25RERAs, or | H,0
2 .
o I > (3 min of loud or 1 .
>5min ! unambiguous snoring) 1 210 min
Com e
+— —_—mPm - - —— 1 >
| > 2 obstructive apneas, or 1 1
z1cm | >3 hypopneas, or 1 I 21cm
HO0 | =5RERAs, or If patient awakens and : H0
I 2 (3 min of loud or complains pressure is too |
>5min | unambiguous snoring)  high, a lower pressure that v
Minimum* = = — = »! the patient reports is .
4 cm H,0 comfortable enough to allow ~ S.OP if re-emergence

return to sleep should be of breathing events

chosen, and resume titration

TIME

* Basin¢ dusurilmesi genellikle 6nerilmez ancak 30
dakika hi¢c solunum olayi olmadigi durumda 1 cm
H,O, en az 10 dakika sonra solunum olay!
olmazsa 1 cm H,O daha duasurulebilir.




* Hasta uyanirsa basing¢ yuksekliginde tekrar
uyumakta zorlanirsa uyuyabildigi basinca

distrmek gerekir

* Maksimum CPAP basinci 15 cm H,O olarak
onerilir bu basin¢ctan sonra BiPAP moduna

gecilmesi onerilir




"Otomatik PAP titrasyonu

Tum gece PSG ve APAP verileri incelenir.

* Gece boyunca ihtiyac olan basing, REM doneminde ihtiyaci
olan basing, supin déoneminde ihtiyaci olan basing

* Gece boyunca hangi basinc¢larda ne kadar stire uyudugu, en
fazla hangi basinca ihtiyaci oldugu

* Solunum olaylarinin hangi basinglarda oldugu

* REM ve supin ne kadar uyudugu ve kac basinca ihtiyaci oldugu
incelenerek tedavi basinci belirlenir




Manuel BIPAP titrasyonu

* Kronik obstruktif veya restriktif akciger
hastaligl olan

* CPAP titrasyonunda yuksek basin¢ ihtiyaci
olan hastalar




Recommended maximum IPAP 30 cm H,O

—————————— “Exploration” of IPAP

IPAP +5 4 > 30 min without
breathing events Control of breathing events and
2L = 15 min in supine REM sleep

y

cm H20 4//
. 7 :
% IPAP and EPAP 21 | > 2 obstructive apneas, or I IPAP > 1
7 cm H,O for apneas, | > 3 pypopneas, or | c
23 IPAP > 1 cm for other | > 5 RERASs, or | omH0
% events : > (3 min of loud or : > 10 min
o

I

>5min . unambiguous snoring)

—_— e P = = = = = — Ve oo e e e = "
IPAP and EPAP >1 § \
cm H,O for apneas, = 2 obstructive apneas, or

1
! o | IPAP> 1
IPAP > 1 cm for other 1 >3 hypopneas, or If patient awakens and | cmH,0
events | >5RERAs, or complains pressure is too "
Minimum® ' > (3 min of loud or high, a lower IPAP that the
PAp g >5min | unambiguous snoring)  Patient reports is v
cPAps 7T e dean ooy Sop froemorgence
cm H0 chosen, and resume of breathing events
titration R
TIME

* Titrasyona Ekspiratuar PAP (EPAP) basinci 4 cm
H,O, Inspiratuar basing PAP (IPAP) basinci 8 cm
H,O ile baslanir




Recommended maximum IPAP 30 cm H,O

—————————— “Exploration” of IPAP
PAP+5 . 35 min without

cm H;0 4// breathing events Control of breathing events and
/4 » 215 min in supine REM sleep
14 IPAP and EPAP 21 | > 2 obstructive apneas, or |
2 cm H,O for apneas, | > 3 hypopneas, or IPAP > 1
74 =2 wpop ' ' emH,0
(7)) IPAP =1 cm for other | > 5 RERAS, or " 2
& events 1 > (3 min of loud or I > 10 min
o > 5 min : unambiguous snoring) I

| A -
IPAPand EPAP>1 £~~~ F- -~~~ ~-==-—-===-=7 | |

cm H,O for apneas, | =2 obstructive apneas, or v : IPAP > 1
IPAP > 1 cm for other 1 > 3 hypopneas, or If patient awakens and | cmH,0
events | >5RERAs, or complains pressure is too "
Minimurm® I > (3 min of loud or high, a lower IPAP that the I
PAP g, >5min | unambiguous snoring)  Patient reports is v
s T e oram s ™" Sip fr-emorgence
cm H-0 chosen, and resume of breathing events
titration N
TIME

* 5 dakikalik periyodda 2 apne, 3 hipopne yada 5
RERA yada 3 dakika guraltalt horlama olursa
basin¢ 1 cm H,0 arttirihr. Apne varsa hem EPAP
hem IPAP artirilir. Apne disi diger olaylar varsa
sadece IPAP artirilir.




Recommended maximum IPAP 30 cm H,O

—————————— “Exploration” of IPAP
PAP+5 . 35 min without

= 15 min in supine REM sleep

y

cm H,0 4// breathing events Control of breathing events and
P
" ‘ 77 :
% IPAP and EPAP 21 | > 2 obstructive apneas, or | 1PAP > 1
7 cm H,0 for apneas, 1 >3 hypopneas, or " h s
17} IPAP > 1 cm for other | > 5 RERAS, or , 6mH0
v events 1 > (3 min of loud or I > 10 min
o >5min | unambiguous snoring) ‘Ir
IPAPand EPAP>1 § =~ == === --==-====- T TTTTT gl
cm H,O for apneas, | =2 obstructive apneas, or v : IPAP > 1
IPAP > 1 cm for other 1 >3 hypopneas, or If patient awakens and 1 cmH,0
events | >5RERAs, or complains pressure is too |
. . ' > (3 min of loud or high, a lower IPAP that the
Minimum®™ -, 5 min 1 ' i patient reports is
IPAP 8/ " unambiguous snoring) ot h o all ¥
EPAP4 (r;otmrr? ta Ie enuzg | doba OW  Stop if re-emergence
cm H,0 eturn 1o sieep should be of breathing events

chosen, and resume
titration

\ J

TIME

* Hasta 5 er dakikalik bélimlerde izlenir. Ayni
kuralla basing arttirilir.

* Olaylarin kayboldugu basincta sirt Gstli ve REM e
girmesi beklenir.




Recommended maximum IPAP 30 cm H,O

—————————— “Exploration” of IPAP
PAP+5 . 35 min without

= 15 min in supine REM sleep

y

cm H;0 4// breathing events Control of breathing events and
P
" ‘ 77 :
% IPAP and EPAP 21 | > 2 obstructive apneas, or | 1PAP > 1
7 cm H,0 for apneas, 1 >3 hypopneas, or " h s
17} IPAP > 1 cm for other | > 5 RERAS, or , 6mH0
v events 1 > (3 min of loud or I > 10 min
o >5min | unambiguous snoring) ‘Ir
IPAPand EPAP>1 § =~ == === --==-====- T TTTTT gl
cm H,O for apneas, | =2 obstructive apneas, or v : IPAP > 1
IPAP > 1 cm for other 1 >3 hypopneas, or If patient awakens and | cmH,0
events | >5RERAs, or complains pressure is too |
. . ' > (3 min of loud or high, a lower IPAP that the
Minimum®™ -, 5 min 1 ' i patient reports is
IPAP 8/ " unambiguous snoring) ot h o all v
EPAP4 (rmtmrr? ta Ie enuzg | doba OW  Stop if re-emergence
cm H,0 eturn 1o sieep should be of breathing events

chosen, and resume
titration

\ J

TIME

* Sirt GUstu ve REM en az 15 dakika uyuyan ve bu
donemde solunum olayi ve arousal olmasini

engelleyen basing titrasyon basinci olarak kabul
edilir.




Recommended maximum IPAP 30 cm H,O

—————————— “Exploration” of IPAP

> 30 min without
cm H,O {/ breathing events Control of breathing events and
P
1
[
I
I
1

— = 15 min in supine REM sleep

> 2 obstructive apneas, or
> 3 hypopneas, or

> 5 RERAs, or

> (3 min of loud or
>5min . unambiguous snoring)

| A -
IPAPand EPAP>1 £~~~ F- -~~~ ~-==-—-===-=7 | |

y

IPAP and EPAP > 1
cm H,0 for apneas,
IPAP > 1 cm for other
events

IPAP =1
cm H,O

PRESSURE

> 10 min

cm H,O for apneas, | =2 obstructive apneas, or _ v : IPAP > 1
IPAP > 1 cm for other 1 > 3 hypopneas, or If patient awakens and | cmH,0
events | >5RERAs, or complains pressure is too "
Minimurm® I > (3 min of loud or high, a lower IPAP that the I
"I:)nA";usn; > 5 min : unambiguous snoring) patlint reb[:ltorts is N ' v
-—— comfortable enough to allow -
EPAP 4 retum to sleep shguld be Stop If re-emergence
cm H-0 of breathing events

chosen, and resume
titration

\ J

TIME

* Basin¢ dusurilmesi genellikle 6nerilmez ancak 30
dakika hic solunum olayi olmadigi durumda IPAP
1 cm H,0, en az 10 dakika sonra solunum olayi
olmazsa IPAP 1 cm H,O daha dusurulebilir.




* Hasta uyanirsa basing yuksekliginde tekrar
uyumakta zorlanirsa IPAP basincini uyuyabildigi

basinca disurmek gerekir
* Maksimum IPAP basinci 30 cm H,O olarak dnerilir

* [IPAP EPAP arasi fark minimum 4 maksimum 10

cm H,O olmasi dnerilir




+
Basaril titrasyon

* Uyku yapisinin diizelmesi

* Gece boyunca oksijen saturasyonunun 90
Uzerinde olmasi

* Arosallarin normal sinirlarda olmasi
» AHi saatte 5’in altinda olmasi
* Basincin cok yuksek olmamasi

* Hastanin REM déneminde supin pozisyonda
uyumus olmasi




UYKU VERILERI

Zamanlar
Kayit sdresi
Yataktaki toplam sire (YTS)
Uyku periyod siiresi
Toplam uyku siresi (TUS)
Uyku oncesi uyaniklik
WK during sleep
REM stresi
NREM suresi
Derin uyku siresi

489.1 min
489.1 min
477.0 min
462.5 min
10.5 min
14.5 min

97.0 min
365.5 min
107.5 min

Kayit baslangici
Isik kapal
Uyku baslangici
Son uyku sayfasi)
Isik acik
Kayit sonu

Genel
Uyku etkinligi

23:39:08
23:39:08
23:49:38
07:46:08
07:48:14
07:48:14

94.6%




Uyku evrelerinin da

Toplam uyku siresi (%)
(¥) (%)
WK (Uyku period stresi) 7 14.5 =
WK (Yataktaki toplam siire) E 26.6 —
REM ) 97.0 21.0
N1 10 8.0 1.7 |
N2 19 250.0 4.1
N3 7 107.5 23.2




Solunum olaylari 6zeti (Toplam uyku siiresi)

CA OA MA Total Ap HYP A+H Olaylar
Ayarlar 10.0 10.0 10.0 = 10.0 =
Sayl 2 2 0 4 1 5
Max (sn.) 11.5 12.5 0.0 12.5 18.0 18.0
Ortalama (sn.) 10.8 11.5 0.0 11.1 18.0 12.5
Toplam sire (dak) 0.4 0.4 0.0 0.7 0.3 1.0
Toplam uyku siiresi
(462.5 dak)
Indeks (#/saat TUS) 0.3 0.3 0.0 0.5 0.1 0.6

Solunum olaylari indeks dzeti (Toplam uyku siiresi)
REM #/saat (REM) NREM #/saat (NREM) TUS #/saat (uyku)
AHI 0.0 0.8 0.6




FRZNE  emes
}
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=

233908 01200 0200 03:00 04200 05:00 0500 o700

UYANIK NREM REM YTS
Desaturasyon
indeksi (#/saat) ) ) ) g
W 95 95 95 95

UYANIK NREM REM YTS

sire sice sie sire
Dak % Dak ' % Dak ' % Dak %
<=0%: ] : I !
<95%: 120 « 25 420 . 86 20,0 . 4.1 74.0 . 15.1
<90%: 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0
<85%: 0.0 | 0.0 0.0 | 0.0 0.0 | 0.0 0.0 | 0.0
<80%: 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0
<75%; 0.0 ' 0.0 0.0 ! 0.0 0.0 ! 0.0 0.0 ! 0.0
<70%: 0.0 1+ 0.0 0.0 1+ 0.0 0.0 + 0.0 0.0 + 0.0
<60%: 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0
< 50%: 0.0 . 0.0 0.0 . 0.0 0.0 . 0.0 0.0 . 0.0
Kayit bozuk 12 o+ - 0.0 ' - 0.0 ' - §3 O
O

[En diisiik Sp02 (>= 2 saniye) : %91




Arousal Ozeti

Toplam arousal

(¥)

Ing

leks (#/h)

16

2.0




Viicut pozisyonu ile solunum olayi iliskisi

REN:.

Poz. Uyku CA OA Toplam 3pne Hipopne, A+H
siir.(dak) (#
(#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) AHI
(#/h) (#/h) (#/h) (#/h) (#/h) (#/h)
1
P
S 310.2 1 0.2 1 0.2 0 0.0 2 0.4 1 0.2 3 0.6
R 152.3 g 0.4 1 0.4 0 0.0 2 0.7 0 0.0 2 0.7
| Non-Supine [ 15230 | 1.00 1.00 0.00 2.00 0.00 2.00 | 0.79
lunum olaylarimin dagilimi
Poz. _REM CA OA MA Toplam apne Hipopne A+H
sur.(dak) (#)
(&) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) AHI
(#/h (#/h (#/h (#/h (#/h (#/h
REM) REM) REM) REM) REM) REM)
L
P
S 97.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
R 0.0 0 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

MAn_DCM ralisnim alnulasinin Anfdlonas




IPAP EPAP | Period Sdre REM SWS CA OA MA Apnea Hyp. Hyp | REM AHI NREM Solunum
basinci | basinal (#) (dak) (%) (%) (#) (#) (#)| Indeksi (#)| Indeksi AHI olayi
(emH2 | (cmH2 indeksi

0) 0)
5 5 6 30.2 0.0 31.1 0 0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
6 6 5 10.2 0.0 59.8 0 0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
7 7 4 12.0 0.0 18.3 0 1 0 5.0 0 0.0 0.0 5.0 5.0
8 8 16 84.7 16.4 26.8 0 0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
9 9 20 146.8 39.9 13.9 1 0 0 0.4 0 0.0 0.0 0.7 0.4
10 10 14 63.4 21.8 31.2 0 0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
11 11 9 57.6 0.0 20.7 1 1 0 2.1 1 1.0 0.0 3.1 3.1
12 12 4 26.3 15.2 9.1 0 0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
13 13 1 2.5 0.0 0.0 0 0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
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Uyku evrelerinin dagilimi

Episod(#) Sure (dak) Toplam uyku
suresi (%)
WK (Uyku period siiresi) 5 3.0 --
WK (Yataktaki toplam siire) 7 10.0 -
REM 1 5.5 1.4
N1 13 10.5 2.6
N2 18 286.0 71.1
N3 6 100.5 25.0
O
Uyku evrelerinin dagilimu
Episodes | Sire (dak) Toplam uyku siresi (%)

(#) (%)
WK (Uyku period stresi) 7 14.5 =
WK (Yataktaki toplam siire) B 26.6 —
REM ) 97.0 21.0
N1 10 8.0 1.7 |
N2 19 250.0 54.1 |
N3 7 107.5 23.2 |




+

Solunum#laylan 6zeti (Toplam uyku siiresi)

CA OA MA Total Ap| HYP | A+H Olaylan
Ayarlar 10.0 10.0 10.0 - 10.0 -
Sayi 1 215 2 218 90 308
Max (sn.) 25.0 46.5 31.0 46.5 67.0 67.0
Ortalama (sn.) 25.0 20.6 28.0 20.7 22.5 213
Toplam sire (dak) 0.4 74.0 0.9 75.3 33.8 109.1
Toplam uyku siresi
(402.5 dak)
Indeks (#/saat TUS) 0.1 32.0 0.3 32.5 13.4 45.9
Solunum olaylan indeks 6zeti (Toplam uyku siiresi) 2
REM #/saat (REM) NREM #/saat (NREM) TUS #/saat (uyku)
AHI 21.8 46.2 45.9
Solunum olaylari1 6zeti (Toplam uyku siiresi)
CA OA MA Total Ap HYP A+H Olaylan

Ayarlar 10.0 10.0 10.0 - 10.0 =

Sayl 2 2 0 4 1 5

Max (sn.) 11.5 12.5 0.0 12.5 18.0 18.0

Ortalama (sn.) 10.8 11.5 0.0 11.1 18.0 12.5

Toplam siire (dak) 0.4 0.4 0.0 0.7 0.3 1.0

Toplam uyku siiresi

(462.5 dak)

Indeks (#/saat TUS) 0.3 0.3 0.0 0.5 0.1 0.6

Solunum olaylari indeks dzeti (Toplam uyku siiresi)
REM #/saat (REM) NREM #/saat (NREM) TUS #/saat (uyku)
AHI 0.0 0.8 0.6
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234338 01:00 0200 0300 0400 0500 05:00
UYANIK NREM REM YTS
indeksi (#/saat) .
Ortalama
SpO2%: 92 92 91 92
UYANIK NREM REM YTS
Si Si Siire Si
Dak | % Dak | % Dak | % Dak | %
<=0%: : ! ' :
<95%: 73 1+ 18 3412 1+ 827 5.5 1 i3 354.0 1 858
<90%: 0.7 02 329 . 8.0 1.4 . 03 350 . 85
<85%: 0.1 1 0.0 32 . 0.8 0.0 1 0.0 33 | 08
<80%: 0.1 ' 0.0 0.2 ! 0.0 0.0 ! 0.0 03 ! 01
<75%; 0.1 | 0.0 0.0 ! 0.0 0.0 | 0.0 0.1 | 0.0
<70%: 0.1 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.1 ' 0.0
<60%: 0.1 . 0.0 0.0 . 0.0 0.0 . 0.0 0.1 . 0.0
< 50%: 01 0.0 0.0 + 0.0 0.0 1 0.0 01 0.0
Kayit bozuk - B - 0.0 ! - 0.0 ! - .3 -
[En diisiik Sp02 (>= 2 sanive) : %77

233908 01:00 0200 03:00 0400 0500 0500 o700
UYANIK NREM REM
Desaturasyon ] ] i
indeksi (#/saat)
gp%l%}fa 05 05 95
UYANIK NREM REM
siire siire siire
Dak ' % Dak ' % Dak ' %
<=0%: ; ! !
<95%: 120 1 25 42.0 | 8.6 20.0 1 4.1
<90%: 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0
<85%: 0.0 ! 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 | 0.0
<80%: 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0
<75%; 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0
<70%: 0.0 ' 0.0 0.0 1 0.0 0.0 1 0.0
<60%: 0.0 ' 0.0 0.0 ' 0.0 0.0 ! 00
< 50%: 0.0 . 0.0 0.0 . 0.0 0.0 . 0.0
Kayit bozuk 12 1 - 0.0 1 - 0.0 ' -
[en diisiik SDO? (>= 2 sanive) - 0,01




Viicut [#zisyonu ile solunum olayi iligkisi

Poz. Uyku CA OA MA Toplam apne Hipopne A+H
siir.(dak) (#
(#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) AHI
(#/h) (#/h) (#/h) (#/h) (#/h) (#/h)
L 10.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 24.0 4 24.0
P
S 376.4 1 0.2 215 34.3 2 0.3 218 34.8 85 13.5 303 48.3
R 16.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 3.7 3 3.7
Non-Supine 26.10 0.00 0.00 0.00 0.00 5.00 5.00 11.49
REM solunum olaylarinin dagilinm -
Poz. _REM cA OA MA Toplam apne Hipopne A+H
str.(dak) (#)
(#) Index (#) Index (#) Index (&) Index (#) Index (#) AHI
(#/h (#/h (#/h (#/h (#/h (#/h
REM) REM) REM) REM) REM) REM)
L 5.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 21.8 2 21.8
P
S 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
R 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Viicut pozisyonu ile solunum olayi iliskisi

Poz. Uyku CA OA MA Toplam 3apne Hipopne A+H
siir.(dak) (#)
(#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) AHI
(#/h) (#/h) (#/h) (#/h) (#/h) (#/h)
B!
P
S 310.2 1 0.2 1 0.2 0 0.0 2 0.4 1 0.2 3 0.6
R 152.3 d 0.4 1 0.4 0 0.0 2 0.7 0 0.0 2 0.7
Non-Supine 152.30 1.00 1.00 0.00 2.00 0.00 2.00 0.79
REN:.50lunum olaylarimin dagilimu
Poz. _REM CA OA MA Toplam apne Hipopne A+H
sur.(dak) (#)
(#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) Index (#) AHI
(#/h (#/h (#/h (#/h (#/h (#/h
REM) REM) REM) REM) REM) REM)
L
P
S 97.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
R 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
MAn_DECM ralisnim alrulaeinmm dafdlonas 0




"Sabit basincli CPAP cihazi icin

* |lk PSG ayrintili raporu
* CPAP titrasyon ayrintili raporu

* Titrasyon gecesi verilerine gore belirledigimiz

basincin belirtildigi saglik kurulu raporu
* Recete

dizenlenerek hastanin cihazi almasi saglanir




"Otomatik CPAP cihazi icin

* Supin pozisyon AHI’si nonsupin pozisyon AHI’sinin iki
katindan fazla

* REM AHI’si Non-REM AHI’sinin iki katindan fazla
* |lk PSG ayrintili raporu

* CPAP titrasyon ayrintili raporu

* Titrasyon gecesi verilerine gore belirledigimiz basinc

arahginin belirtildigi saghk kurulu raporu
* Recete

dizenlenerek hastanin cihazi almasi saglanir




"BiPAP cihazi icin

* Ilk PSG ayrintil raporu
* CPAP titrasyon ayrintili raporu
* BiPAP titrasyon raporu

* Titrasyon gecesi verilerine gore belirledigimiz IPAP
ve EPAP basinclarinin belirtildigi saglik kurulu
raporu

* Recete

dizenlenerek hastanin cihazi almasi saglanir




Tesekkirler
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Hekim ve Uyku Teknisyenligi
POLISOMNOGRAFI SERTIFIKA KURSU

PAP tedavisi kullanan hastalarin takibi,
sorunlar ve ¢oziim yollari

Serife SAVAS BOZBAS



PAP tedavisinde amacg
v'Uykuda st solunum yollarinin acik kalmasini saglamak
v'Solunumu ve uyku kalitesini dizenlemek
v'Semptomlari azaltmak
v'Gelisecek komplikasyonlar 6nlemek
v'Hastanin yasam kalitesini artirmak

Sadece kullanildigi stirece “iyilestirici cihaz” etkisi

Tedavinin planlanmasinda ilk basamalk,
* Hastanin tedaviye baslamayi kabul etmesi]_ Hasta egitimi gerektirir
* |stekli olmasi

PAP tedavisinin yararlari tibbi acidan anlatilmali, tedavi sirasinda
karsilasilabilecek sorunlar ve ¢coziimleri konusunda bilgi verilmeli



Tedavi basarisi

* Tedavi basarisi: Duzenli-etkin kullanim

* PAP uyum sorunu; mortalite ve morbidite artisi

* Tedavi uyumu: Gecelerin %70’inde, en az 4 saat
* Uyku boyunca yeterli oksiHb satirasyonu
e Uyku batdnluglinun saglanmasi
* GUnduz semptomlarini ortadan kaldirmak
* 6 saat/g ve 6 gece/hf

e Tedavi suresi arttikca zamanla uyumda azalma



* Baslangicta hastaligin ciddiyetini anlamasi ve tedavi ile
dizelecegine inang, cihazi alip kullanmaya baslamada dnemli

* ilk haftalarda yakinmalarinda diizelme derecesi, sonrasinda
tedavi devamliligini belirler



PAP uyumunu etkileyen faktorler

Tedavi oncesi Tedavi sirasinda

Hastanin sikayetlerinin siddeti Sikayetlerin tedavi ile diizelme derecesi
Hastanin OSAS ile ilgili algisi, bilgisi Yakin takip, ilk hafta kontrol

Hastayi refere eden kaynak: doktor, yakini PAP kullanimi ve uyumun sorgulanmasi
Nazal direncin degerlendirilmesi Isitici, nemlendirici kullanilmasi

Hastanin uyku Unitesindeki kisilerle iletisimi  Yatak arkadasinin tedaviye tepkisi

Klostrofobi egiliminin degerlendirilmesi Gundiz asir uyku halinin takibi,
gerekirse tekrar titrasyon yapilmasi

Tedavi oncesi PAP cihazini, maskeyi gormesi,  Hasta odakli maske ve cihaz seciminin
tanimasi basarisi

Ozellikle ilk hafta ortaya cikan sorunlarin
hizlica ¢ozimlenmesi

Cihaza bagli yan etki gelismesi



PAP tedavisi kullanan hastalarda sorunlar



eHastanin Algisi

eHastaligin Ciddiyeti
eHastanin Burun Yapisi
eHastanin Demografik Verileri

e Maske Secimi
*Nazal Konjesyon
o eOronazal Kuruluk
eEpistaksis
eBasing intoleransi
eCihazin tipi

e Psikolojik Faktorler
e Uyku EKkibi
eReziduel Glnduz Asirnt Uyku Hali




* Hastanin Algisi

* Hastaligin Ciddiveti

* Hastanin Burun Yapisi

e Hastanin Demografik Verileri

Hastanin algisi; cihazi almasi ve kullanmayi kabulde etkili
v'Hastalik, ciddiyeti, 6nemi, sonuclari hakkinda bilgilendirme
v'Cihaz tedavisinin etkinligi

v'Tedavi konusunda egitim verme

v'Yan etkiler ve ¢c6zum secenekleri

v'Cihazin kullanildigi stirece faydali olacagi vurgulanmali



e Hastanin Algisi

e Hastaligin Ciddiyeti

e Hastanin Burun Yapisi

e Hastanin Demografik Verileri

Hastaligin Ciddiyeti
v'AHI arttikca semptomlarin (GAUH) artmasi kullanimi artirir

v'ODI, PAP uyumu konusunda en 6nemli bagimsiz degisken



e Hastanin Algisi

*Hastaligin Ciddiveti

¢ Hastanin Burun Yapisi

e Hastanin Demografik Verileri

Hastanin Burun Yapisi
v'Nazal direng artisi PAP uyumunu bozar

v'Duzeltici nazal cerrahi
v Nazal direng¢ >0,38mmHg/cm3/sn
v’ Medikal tedaviye yanit vermeyen

v Ciddi septum deviasyonu
v Ciddi konka hipertrofisi

v'PAP tedavi 6ncesi gecirilen palatal cerrahi, uzun dénem PAP
etkin kullaniminda azalma



e Hastanin Algisi

e Hastaligin Ciddiyeti

e Hastanin Burun Yapisi

e Hastanin Demografik Verileri

Hastanin Demografik Verileri
v'Yas ile uyum iliskili saptanmamis

v'Yaslilarin cogunda solunumsal bozuklugun sik oldugu ve PAP
cihazini da iyi tolere ettikleri saptanmis

v'Obezite, BKi, boyun cevresi ile PAP etkin kullanim arasinda
fark saptanmamis

v Cinsiyet tedavi uyumuna etkisi saptanmamis

v'Sosyoekonomik durum?



|l Maske Segimi |

* Nazal Konjesyon

« Oronazal Kuruluk
* Epistaksis
*Basinc intoleransi
*Cihazin tipi

L

e o o o

v'Cihaz kompliyansinda en 6nemli etken
v'Yuz yapisi ve kullanim rahathgina gore uygun maske
v'Silikon maskeler (Nazal, oro-nazal)

v'Siki baglama; cilt abrazyonu, tlserasyon, dermatit, tahris,
burun kemiginde hassasiyet

v'Gevsek baglama; kacak, konjunktivit
v'Ag1z agma; hava kacagi



* [Maske Secimi
I- Nazal Konjesyon I
« Oronazal Kuruluk

# Basinc intoleransi
* Cihazin tipi

e e e e

S e e e i

v'Surekli pozitif basin¢ uygulama; burunda konjesyon, rinore,
kuruluk, tikaniklik, kanama

v'Basinca hassas mukozal reseptér stimulasyonu;
vazodilatasyon ve mukus tretimi

v'Birkac¢ haftada diizelme
v'6 aylik tedavi sonrasi %10 persistan nazal konjesyon



* Maske Secimi

. -
IlDrunazaI Kuruluk I

» Epistaksis
* Basing Intolerans
*Cihazin tipi

v'En sik yan etki

v'Cihaza isitici-nemlendirici ekleme



* Maske Secimi

* Nazal Konjesyon
* Oronazal Kuruluk
» Epistaksis

* Basing Intoleransi
*Cihazin tipi

v'Antikoagulan, antiplatalet... kullanan hastalarda

v'Koagulopati ve sag kalp yetmezligi olgusunda masif burun
kanamasi



* Maske Secimi
* Nazal Konjesyon

« Oronazal Kuruluk
* Epistaksis
*Basinc intoleransi
* Cihazin tipi

e e e e

A

e ]

|

S e e e i

v'Pozitif basinca bagl basing intoleransi, bogulma hissi, cihaza
karsi nefes verme gucligu >12cmH20 basincta sik

v'Yeterli olmayan PAP basinci solunumsal olaylarin devami,
uyku bolinmesi ve semptomlar

v'Hava yutma (aerofaji), karinda sislik, gaz, gegirme

v'Nadiren pnédmotoraks, pnomosefali (basagrisi, basdénmesi,
nobet, kraniyal sinir felci gelisirse diistin)

v'Vertigo nadir



* Maske Secimi
* Nazal Konjesyon
« Oronazal Kuruluk

* Basinc intoleransi
I-Cihazm tipi I

v'Hastaya uygun cihaz

v'Farkli algoritmalar ve yazilim nedeniyle farkli APAP
cihazlarinin solunum olayini algilama basarisi ve tedavi
etkinligi ayni olmayabilir

v'Guriltu seviyeleri farkh

v'Uyum sorunu; Flex / EPR / SoftPAP / SensAwake /
Check Mode / BIPAP/ ACMV....



Cihaza bagl sorunlar

Rinit, rinore

Sindzit

Kulak ¢inlamasi

Otit/ kulak agnisi

Epistaksis

Hava yutma, gegirme

Ust solunum yolunda kuruluk

Basing intoleransi

Bogulma hissi, cihaza karsi nefes verememe
Aerofaji

Pnémosefalus

Santral uyku apnesi

Uzamis oksihemoglobin desaturasyonu
Ses ve kokunun rahatsiz etmesi

Eslerin cihazdan rahatsiz olmasi



I- Psikolojik Faktf:')rlerl
e Uvku EKkibi
e Reziduel Gunduz Asirt Uyku Hali

e Klostrofobi; kullanim stresi kisa

* Yakinlarinin tepkisi/yorumlar, partnerinin algisi

* Olumlu destek; cihaz uyumunu artirir, 6zellikle esin tedavi
basamaklarina katilimi saglanmasi basariyi artirir

Estetik kaygilar

Sosyal dislanmislik hissi

PAP tedavisinin baslangicinda kisa sureli ya da titrasyon
gecesi sedatif destegi onerilebilir

* PAP uyumu icin baslangicta 2 hf nonBZD grubu sedatif hipnotik
(eszopiclone) verilmesi ile kullanim siresinde artma



e Psikolojik Faktorler
| e Uyku Ekibi |
e Reziduel Gunduz Asirt Uyku Hali

» Sekreter-randevu suresi-doktor-teknisyen

* Deneyimli, iletisim becerisi iyi teknisyen, uyku kalitesi—>
basarili basing ayarlamasi; uzun vadede tedaviyi etkiler

* Titrasyon gecesi cihaz ile ilk deneyim cihaz kullanimini etkiler



* Psikoloiik Faktorler

. i
I-Rezid[]el Gunduiz Asirt Uyku Hali I

 GAUH, gun icinde normal sartlarda uyku uyaniklik
dongusu icinde gunduz uyanik kalmada gucluk ve
Istemsiz uyuklamalar, uygun olmayan durumlarda uyku
halinin olmasi

* Halsizlik, yorgunluk, bitkinlikten ayirt edilmeli

e Performansta azalma, kaza yapma riskinde artis



Ginduz asin uyku haline neden olan durumlar

Uyku siiresi, Yetersiz uyku hijyeni
kalitesi Uyku deprivasyonu
Sosyal ve ¢evresel faktérler (GOraha, 1sik, konfor azhid vs.)
Uyku Obstriktif uyku apne sendromu
bozukluklan Santral uyku apne sendromu
Uyku iliskili hipoventilasyon, hipaksemi
Hipersomnolansin santral bozukluklar
Markolepsi
Klein-Levin sendromu
idiyopatik hipersomni
Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklan
Gecikmis uyku-uyaniklk fazi bozuklugu
Erken uyku-uyanikhik fazi bozuklugu
Dizensiz uyku-uyaniklik ritim bozuklugu
Mon-24 saat uyku-uyaniklik ritim bozuklugu
Jet Lag (Zaman dilimi dedisikligi) bozuklugu
Vardiyal ¢alisma uyku bozuklugu
Huzursuz bacaklar sendromu
Periyodik ekstremite hareketi bozuklugu
Naralojik Nérodejeneratif hastaliklar
bozukluklar Myotonik distrofi
Multipl sklerozis, Amyotrafik lateral sklerozis
Talamus, hipotalamus ve beyin sapinin yapisal lezyonlan
Travmatik beyin hasar
Ensefalitis |
Psikiyatrik Psikojenik uykululuk, depresyon, anksiyete
bozukluklar Sizofreni
Madde bagimlihid, alkolizm, narkotikler. ..
Medikal Kalp hastaliklan
ve genetik Akciger hastaliklan, hiperkapni
bozukluklar Son donem bdbrek hastahi
Gastrodzofageal refld
Hipotiroidizm
Adrenal yetmezlik
llaclar Hepatik ensefalopati

Benzodiazepin, Nonbenzodiazepin sedatifler (zaleplon, diazem,zolpidem..)
Antipsikotikler / Opioid analjezikler / Beta-blokerler / BarbitUratlar
Antihistaminikler (klorfeniramin, prometazin..) / Antikonvilsanlar

Sedatif antidepresanlar (mirtazapin, amitriptilin._)

Dider nedenler

Agn / Yuksek ates / Menstruasyon / Gebelik




Rezidiiel GAUH; yeterli tedaviye ragmen GAUH devam etmesi (%12-14)

PAP tedavisine ragmen GAUH ‘un devam ettigi durumlarda

> Yetersiz uyku hijyeni ve yetersiz uyku stresi

» Yanlis OSAS tanisi

» Yanlig PAP titrasyonun bagli basing azligi

> Yetersiz PAP kompliansi

» Depresyon, narkolepsi gibi ek hastaliklar

» Hipnotik-sedatifler, antidepresanlar, antihistaminikler, antihipertansifler,
opioidler, antiepileptikler, antipsikotikler, dopaminerjik ajanlari GAUH’a yol
acabilir

PAP tedavisi ile kaybolan GAUH tekrar gelisiyorsa
» PAP tedavisinde uyum kaybi
» Cihazla ilgili teknik sorun olugsmasi
» Kilo alimi
» Yetersiz uyku hijyeni ve yetersiz uyku stresi
» Depresyon, narkolepsi gibi ek hastaliklar
» Alkol, sedatif ilac kullanimi vs dtasunulmeli



PAP tedavisi kullanan hastalarin takibi

e Hastalarin erken donem yakin takibi, uzun donem uyumu artirir

* {lk 1-4 haftadaki cihaz tecriibeleri, uzun dénem cihaz uyumu ve
kullanimi etkiler

* Cikabilecek sorunlar ve yan etkiler ilk birka¢ haftada ortaya
cikar; PAP cihazlari birakilmasina neden olabilir



PAP tedavisi kullanan hastalarda sorunlara
¢6zum yollari-1

* Hava kacagi; gerekli basincin yetersiz kalmasi ve konforun
bozulmasina neden olur
* Dogru ve uygun maskenin secilmesi, yliz yapisina uygun maske denemek

* Maskeden hava kacagi nedeniyle gelisen konjonktivit; kacak olmayacak
sekilde uygun yerlesen maske secmek, gozleri tamponla kapatmak

* Agiz aclk uyuma; oro-nazal maskeler

* Nazal/oro-nazal maske kullanamayan, estetik kaygi, klostrofobik
hastalar; burun yastikcigi

 Allerji; nonallerjik 6zellikte maskeler, vazelin

e Bakiminin yapilmasi;1/hf bebek sampuani ile yikama, temizlik



PAP tedavisi kullanan hastalarda sorunlara
¢6zum yollari-2

* Nazal konjesyon; burun nemlendirme, SF, izotonik tuzlu su

 Allerjik rinit, vazomotor rinit; nazal dekonjesan, nazal
kortikosteroid, antihistaminik, LTRA

» Ciddi septum deviasyonu, nazal polipozis, konka hipertrofisi;
dizeltici cerrahi, RF

e Epistaksis: nemlendirici ekleme, nazal tuzlu su lavaji,
oronazal maske ile basincin dustrulmesi



PAP tedavisi kullanan hastalarda sorunlara
¢6zum yollari-3

* Oronazal kuruluk; isitici-nemlendirici ekleme (1-5 seviye)
e Konforun artmasi, nazal konjesyon ve rezistans azalir

* Nemlendiriciye bagl hortumda su birikimi; (oda havasi
soguksa yogusma); odanin isitilmasi, cihazin yatak seviyesi
altinda durmasi ya da isiticili hortumlar



PAP tedavisi kullanan hastalarda sorunlara
¢ozum yollari-4

Basing intoleransi; dikkatli titrasyon, komorbiditeler bilinerek
ideal cihaz-basing onerisi

1-2cmH20 basing azaltma, artirma, rampa basinci ekleme,
BPAP/APAP’a gecme, kilo verme, diizeltici nazal cerrahiler

Sedatif ilaclardan kacinma, alkol uykudan 3-4 saat dnce kesme

Aerofaji; basin yukseltilmesi, iki yastikla uyuma



PAP tedavisi kullanan hastalarda sorunlara
¢6zum yollari-5

 Alta yatan varsa depresyon gibi psikolojik sorunlarin tedavisi
* Kilo verme konusunda destek, yonlendirme

« Surekli pozitif hava yolu basinci tedavisinin optimal
olmasina ragmen oksijen saturasyonu, 5 dakikadan
daha fazla %90’in altinda kaliyorsa, CPAP tedavisine

oksijen eklenmeli (KOAH?)



PAP kullanimi arttirmaya yonelik tedawvi stratejilen

Stratejiler

Oneriler

Egitimsel

Hastay hastali@in ciddiyeti, onemi, sonuclan ile ilgili detayl
bilgilendirmek,

Hastaligin tedavisi konusunda gerekli egitimi vermek,
Olasi yan etkilerden ve coziimlerinden bahsetmek,

Cihaz tedavisinin etkinlidi ve kullamimin dneminin anlasilmasi, yazil
gorsel materyallerle desteklenmesi

Yakin sik takip (Bzellikle 1. Hafta) Teknolojik

Ek risk faktorlerine gore uygun cihazin secilmesi

Uygun basincin regete edilmesi

Isitici nemlendirici eklenmesi

Rampa ozelliginin kullanilmasi

Uygun ideal maske kullamimi, kacaklarnin en aza indirgenmesi
Aerofaji varsa- basin ylkseltilmesi

Hortumda su birikmesi varsa- isiticilh hortum kullamimi, oda havasinin
1sitilmasi

Psikososyal

Aile bireylerinin yakin destegi

Klastrofobi varsa nazal yastika maske kullamimi, pskolojik destek
saglanmasi

llag

Allerjik rinit varhginda nazal steroid, antihistaminik
intranazal serum fizyolojik

Eslik eden anksiyete depresyonun tedavisi

Eslik eden ek hastaliklann tedavisi (Hipotiroidi, KKY__)

Refli varliginda diyet ve proton pompa inhibitorlerinin eklenmesi

Cok Yonli
Yaklasim

Dizeltici KBB cerrahisi (septum deviasyonu...)

Maske ile beraber agizi kapall tutmaya yarayan cene bantlan eklenmesi

Yuksek basinctan kacinmak icin gerekirse PAP ile beraber pozisyon
tedavisinin es zamanh uygulanmasi

Kilolu hastalarda kilo vermeye yardima diyet, egzersiz ve davranis
tedavilerinin eklenmesi, secilmis olgularda bariyatrik cerrahi




Son SOz

* PAP tedavisinde kompliansi artiracak en 6nemli faktor,
hastaya hastalik ve tedavisi hakkinda yeterli egitim-bilgi
vermek ve biliclendirmek

e Cihaza uyumu artirmak icin hasta ve yakinlariyla iletisim
e Sorunlara en kisa stirede ¢coziim saglanmali

 Saglikli/kaliteli uyku icin en az 4 saat/gece kullanim

* PAP cihazlari givenlidir, yan etkiler ve istenmeyen etkiler
genellikle 6nemsiz ve geri donusladar



Dikkatiniz icin tesekkirler...



Uzun donemde maske, cihaz ve kullanim problemlerini kontrol etmek igin
yilhk takipler onerilir.

CPAP’In kullanim suiresi ya hastaya sorularak ya da CPAP cihazlari lizerinde
bulunan ve kullanilan sureyi belirleyen sayac sistemleri kullanilarak hesaplanir. Sadece
hastanin ifadesi dikkate alinirsa komplians orani % 65-90°dir. Sayac sisteminden

yararlanildiginda ise belirlenen surenin % 70’inde gecede en az 4 saat CPAP kullanan
hasta orani % 46’ya dismektedir.

Yeterli bir komplians icin genel gorus; uyku siiresi boyunca yeterli
oksihemoglobin saturasyonu ve uyku butlnliguni saglayabilmek, glindiiz gorulen
semptomlari ortadan kaldirabilmek icin CPAP’In en az 6 saat / gece ve 6 gece / hf
kullanilmasi gerektigi yonindedir.

Iablo 1: Hastalann cihazlan kabullenme ve reddetme nedenlen

PAP clhazlarmm hastalay
tarafindan Kabullenilmesinde en Gnemll
ctkenler

Hastalifzin aZ&irh2s ile orannh olmasy
Gundoz asu uvku haluun olmasy

Kisinin semptomatk fayda gdrmesi

Kullammmm reddedilmesinin en
onemleri nedenlerd

Nazal konjesvon

Klostrofoln

UPPP operasyonu gegirnug olmasi
Gindoz asm uvku halimn olmamas:
Semptomank fayda gonmemesi

PAP cihazinm bazs van etkilerinin
ortava ¢ikmasi




Kompliansi etkileyen faktorler:
1. Semptomlarin siddetiyle ve tedavi memnuniyeti ile yakin iliskili olan motivasyon
2. Cihazin kullanimina bagh komplikasyonlar ve rahatsizlik

3. OSAS patofizyolojisini anlama ve tedavinin 6nemi konusundaki egitimin derecesi

* Asiri guindiz uyku hali ve ciddi hipoksemisi olan hastalarda kabul orani en
yuksektir.

e Cihazin kullanimina bagl komplikasyonlar ve rahatsizlik ilk birka¢ haftada
gorulur ve CPAP kullaniminin birakilmasina yol acar.

* Hastanin hastaligi, tedavisi ve tedavi ile elde edecegi kazanimlar hakkinda
bilgilendirilmesi, davranissal destekte bulunulmasi, telekominikasyon yolu ile
destek ve yakin takibi uyumu arttirmaktadir

e CPAP uyumunun dogru degerlendirilmesi; sayaclara bakilarak objektif
hesaplanmali

e CPAP kullanim suresi; hastalarin kendi ifadeleri > objektif degerlendirme
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