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Devices used in non-invasive ventilation for obstructive
sleep apnea associating COPD and/or morbid obesity
Obstructive Sleep Apnea (OSA), COPD and morbid obesity
are three medical conditions with increasing prevalence,
and their association is not rare in clinical practice.

Whereas CPAP remains the gold standard therapy of severe
symptomatic OSA, non-invasive ventilation, often requiring
additional oxygen therapy, could be necessary to achieve a
satisfactory arterial oxyhaemoglobin saturation and carbon
dioxide level, and is used on a long term basis for patients
with OSA and COPD/morbid obesity. Thus, non-invasive
ventilation is intended to increase the minute ventilation,
and the devices used could achieve this either by providing
a targeted volume as a result of a pressure (barometric
devices), or an actual volume (volumetric devices). In this
paper are described the basic mechanisms, operating
principle, the advantages and limitations of the most used

Abstract Rezumat

Sindromul de Apnee in Somn Obstructiv (SASO), BPOC
si obezitatea morbidd sunt afectiuni cu o prevalentd

in crestere, iar asocierea lor nu e rard in practica
curentd. Daca terapia cu CPAP rdmane standardul de
aur in tratamentul SASO sever simptomatic, ventilatia
non-invazivd, adesea cu oxigen aditional pe circuitul
de ventilatie, poate fi necesard pentru a mentine pe
termen lung un nivel sangvin satisfdcdtor al oxigenului
si bioxidului de carbon la pacientii cu SASO si BPOC/
obezitate morbida. Astfel, ventilatia non-invaziva are
scopul de a creste debitul ventilator, iar dispozitivele
utilizate realizeazd acest lucru fie furnizdand un volum-
tintd care este rezultanta unor presiuni (dispozitive de
tip barometric), fie un volum propriu-zis (dispozitive de
tip volumetric). In acest articol sunt prezentate sintetic
mecanismele, principiile de functionare, avantajele si
dezavantajele celor mai utilizate dispozitive folosite
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Sindromul de Apnee in Somn Obstructiv (SASO) este o
patologie cu o prevalentd in crestere, ca de altfel si obezitatea,
care reprezinta principalul factor de risc in aparitia SASO*. De
asemenea, bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC)
este o boali prevalent, iar asocierea cu sindromul de apnee in
somn nu este rara”. In anumite situatii, cele trei conditii mai
sus mentionate (obezitatea, SAS si BPOC) pot coexista®, iar
problemele care apar in diagnosticul si mai ales in tratamentul
acestora sunt complexe.

Standardul de aur in tratamentul SAS sever simptomatic*®
este terapia cu presiune pozitivi: CPAP (Continuous Positive
Air Pressure), care asigura o ,ateld pneumatica” si mentine
ciile aeriene superioare deschise in timpul somnului,
contracarand presiunea subatmosferici din timpul inspirului.
Nu reprezinti o metodd propriu-zisa de ventilatie (intrucat
nu creste volumul curent), dar prin presiunea pozitiva care
se mentine si in timpul expirului, recruteazi o parte din
teritoriile nefunctionale (alveole colabate) din regiunile
posterioare/ declive ale parenchimului pulmonar, realizdnd
conditii pentru schimburi gazoase mai bune, prin cresterea
capacitatii reziduale functionale (CRF: volumul expirator de
rezerva + volum rezidual). Rolul principal al CPAP ramane
insd de a impiedica aparitia apneelor si hipopneelor si de a
contracara ,hipoxemia intermitentd” secundara acestor
evenimente respiratorii. Hipoxemia intermitenta reprezinta
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devices for this kind of patients, in ambulatory settings.

in tratamentul ambulator al acestor pacienti.
Cuvinte-cheie: ventilatie non-invaziva,
sindrom apnee in somn, obezitate, BPOC

desaturiri independente succesive semnificative (de 3 sau
4%) fata de saturatia de bazi a pacientului*?8, cu revenirea la
saturatia de bazi dupa disparitia evenimentului declansator
(apneea sau hipopneea).

De cele mai multe ori, daca obezitatea nu este morbida sau
nu exista o patologie pulmonari concomitenti (BPOC, fibroza
pulmonari etc.), saturatia bazald nocturna a oxihemoglobinei
(Sa0,) este cu doar 2-3 procente mai scizuta decat cea diurna,
datorita hipoventilatiei alveolare fiziologice din timpul
somnului. Aspectul calitativ al unei curbe de pulsoximetrie
nocturna in acest caz arata ca in figura 1.

La pacientii cu SASO sever care asociazi obezitate morbida
(IMC>40Kg/m?) sau BPOC, in afara hipoxemiei intermitente
mai sus descrise, apare si o ,hipoxemie continud”, adici
o saturatie bazald mai joasa, fara fluctuatii, secundara
hipoventilatiei alveolare suplimentare induse de obezitate si/
sau alterarii raporturilor ventilatie/perfuzie (in cazul BPOC)*
10 Aspectul calitativ al unei curbe de pulsoximetrie continua
nocturna in acest caz arati ca in figura 2. Oxigenoterapia pe
timpul noptii la acesti pacienti corecteazi partial hipoxemia
continua si face ca desaturirile suplimentare induse de apnee
sa fie pana la valori ale SaO, mai favorabile pacientului, insa
cu pretul retentiei bioxidului de carbon (figura 3).

In afara hipoxemiei (continue si intermitente) intalnita
la acesti pacienti, de multe ori apare si o hipercapnie
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si valorile CO, raman crescute® "', Pentru a contracara
acest fenomen, este necesar a fi utilizate dispozitive care
realizeaza cresterea volumului curent, dispozitive numite
sventilatoare”41°,

Din punct de vedere didactic, in functie de modul in care
realizeaza cresterea volumului curent (deci cresterea ventilatiei
alveolare), aceste dispozitive pot fi de tip ,barometric” sau
~volumetric”. Fiecare din aceste dispozitive are avantaje si
dezavantaje, utilizarea lor ficindu-se in functie de scopul
urmarit, eficienta obtinuta si toleranta pacientului. In cele ce
urmeaza, vor fi descrise pe scurt denumirile, caracteristicile
de functionare, avantajele si dezavantajele principalelor
dispozitive folosite in ventilatia non-invazivi la domiciliu la
pacientii cu SAS care asociazi obezitate morbida si/sau BPOC
(care in afara hipoxemiei asociaza hipercapnie).

Dispozitivele de tip barometric sunt denumite astfel
deoarece au sarcina (functia primara) de a mentine un
nivel presional constant (CPAP) sau variabil (BiPAP sau
variante mai complexe) in circuitul realizat de dispozitiv,
tubulatura, masci si ciile respiratorii superioare ale
pacientului. Volumul de aer ventilat este rezultanta unei
presiuni, si nu a unui volum fix stabilit de catre medic si
furnizat ca atare de ventilator. Dispozitivele de tip barometric
care realizeazi cresterea volumului curent, deci a ventilatiei,
sunt:

a) dispozitivele de tip BiPAP (Bilevel Positive Air Pressure)
in care se stabilesc doua niveluri presionale, unul mai mare in
inspir (IPAP: Inspiratory Positive Air Pressure) si altul mai mic
in expir (EPAP: Expiratory Positive Air Pressure). Diferenta
intre ele trebuie sa fie de minimum 4 cm H,O pentru a asigura
o ventilatie suficienta. In principiu, cu cit diferenta intre ele
este mai mare, cu atit ventilatia este mai eficienta.

b) dispozitivele de tip AVAPS (Average Volume Assured
by Pressure Support : volum tintd aproximativ asigurat prin
suport presional) in care se stabilesc (minimal) urmatorii
parametrii de ventilatie:

- o presiune (cm H,O) inspiratorie superioara maxima care
nu poate fi depasita (IPAP 2);

- 0 presiune inspiratorie minima (IPAP 1), al carei nivel su-
perior poate fi depasit in anumite conditii (cAnd nu se atinge
volumul-tinta stabilit), fard insi a depisi valoarea IPAP2;

- 0 presiune expiratorie (EPAP) fixa;

hipoxemie intermitenta Figura 2
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- un volum (litri) curent tinti (VTe) stabilit de catre
medic, in baza unui calcul in care se estimeaza ca necesar
un volum curent de ~8-10 mL/kg corp de greutate ideald a
pacientului’é;

- o frecventa respiratorie de rezerva (numdirul minim de
respiratii pe minut pe care dispozitivul are sarcina de a-l
furniza daca pacientul nu realizeazi el insusi acest lucru, adica
daca nu are ,trigger” inspirator). Produsul intre frecventa
respiratorie de rezerva (,backup”) si volumul curent tinta
(VTe) reprezinti volumul minim de aer ventilat intr-un minut
(litri/minut), pe care dispozitivul incearca si il realizeze;

- raportul inspir/expir (1/1 sau 1/2) in functie de , pattern-
ul” (tipul) clinic restrictiv (respiratii frecvente si putin ample)
sau obstructiv (frecventa rara, respiratii ample) al respiratiei
spontane a pacientului, raport din care decurge si Ti (timpul
inspirator; secunde).

Dispozitivul functioneaza, de obicei, intre valorile de
presiune ale IPAP1 si EPAP (asemenea unui BiPAP), atata
timp cat volumul curent tinta (VTe) este atins, dar poate
creste tranzitoriu presiunea inspiratorie (pana la maximum
IPAP 2) cand VTe nu este atins datorita unor conditii de
moment (pozitia corpului, stadiul de somn, grade diferite de
rezistenta la fluxul de aer in ciile aeriene), incercind astfel
sa mentina o ventilatie minima suficienta. In acest fel, desi
este un dispozitiv barometric, se apropie de eficienta unuia
volumetric.

Dispozitivele de tip barometric sunt relativ ieftine, fiabile
siusor de intretinut (generatorul de presiune este o turbina).
Sunt cele mai folosite dispozitive in ventilatia non-invaziva
(VNI) la domiciliu, intrucat au o proprietate importanta,
aceea de a compensa pierderile aeriene ce apar inerent
(inevitabil) in cursul VNI, care este prin definitie o ventilatie ce
se desfasoara intr-un circuit care nu este etans (spre deosebire
de ventilatia mecanica prin sonda de intubatie orotraheals,
in care umflarea balonasului sondei realizeazi etanseitatea
intre aceasta si trahee, nepermitand pierderile aeriene ne-
dorite). Pierderile aeriene non-intentionale ce apar in cur-
sul functionarii dispozitivului barometric duc la o scddere

107

Pneumologia



REFERATE GENERALE

a presiunii in circuit (tubulaturi, masca) ce este compensatd
de cresterea turatiei turbinei care, furnizdnd o cantitate mai
mare de aer (proportionala celei pierdute), tinde si mentina
presiunea (presiunile) constanta(e) in circuit (aceasta fiind
functia primara a acestuia).

Un alt avantaj al dispozitivului de tip barometric este acela
ca este mai usor de tolerat de catre pacient, comparativ cu cel de
tip volumetric, intrucit volumul de aer ventilat este rezultanta
unei presiuni (care nu creste peste valorile stabilite).

Principalul dezavantaj al dispozitivelor de tip barometric
este ca volumul de aer ventilat efectiv (care ajunge la nivel alve-
olar) este incert la pacientii care au obezitate morbida (la care
miscirile de pompa ale diafragmului sunt reduse in anumite
stadii de somn - somn profund si REM - si in pozitia de decu-
bit dorsal, datorita volumului mare abdominal) sau la cei cu
BPOC sever, in care obstructia existenti in ciile aeriene face
ca presiunea in circuit sa se atingi repede, fira ca volumul de
aer ventilat efectiv s fie suficient. In aceste conditii, volumul
de aer care ajunge la nivel alveolar este cu atat mai mare, cu
cat complexitatea dispozitivului creste: CPAP cu suport si
relaxare presionala < BiPAP< AVAPS! 151719,

De mentionat ci in ventilatia non-invaziva de tip barome-
tric, in care atat inspirul, cit si expirul se desfisoara intr-un
circuit cu un sigur tub, care face legatura intre dispozitiv si
masca, pentru a preveni reinhalarea bioxidului de carbon
expirat, este necesar ca masca si aiba niste orificii preforma-
te (realizate si calibrate din fabrica) care sa permita iesirea
aerului expirat, astfel incat la urmatorul inspir sa nu existe
bioxid de carbon in circuit. Pentru a realiza aceasta pierdere
de aer (,,leak”) calculata (intentionali) este necesar cain
timpul expirului presiunea din sistem sa nu scada sub valoarea
de 3 sau 4 cm H,O (in functie de dispozitiv).

Dispozitivele de tip volumetric sunt denumite astfel
intrucit sarcina lor primara este de a furniza un vo-
lum de aer prestabilit, indiferent de presiunea care este
necesara realizarii acestui lucru. Sunt mai complexe (cel mai
frecvent, mecanismul este un burduf care prin miscari de
,du-te vino” furnizeaza volumul necesar, de obicei necesita
circuite separate pentru inspir si expir si valva expiratorie),
mai dificil de intretinut si mai scumpe decat cele barometri-
ce. De asemenea, sunt mai greu de tolerat de citre pacient,
intrucat presiunea aferentd volumului respectiv este uneori
mare si neplacut resimtita de pacient. Insa principalul dez-
avantaj este acela ca nu compenseazd pierderile aeriene care
sunt inerente in ventilatia non-invaziva, volumul furnizat
de dispozitiv ajungand in acest caz in aerul ambiant, si nu
in caile respiratorii.

Sunt folosite, de obicei, in sectiile de terapie intensiva,
atunci cand VNI cu dispozitivele de tip barometric nu a fost
eficienta sau la pacientii ventilati pe sondai de intubatie
orotraheala.

In concluzie, in ventilatia non-invaziva pe termen lung
la domiciliu a pacientilor cu SAS care asociazd BPOC si /sau
obezitate morbida si care nu sunt in decompensare acidotica,
se folosesc de preferinta dispozitivele barometrice de tip
BiPAP, AVAPS care reusesc si realizeze o ventilatie eficienta
si mentinerea unui nivel normal sau rezonabil al bioxidului
de carbon sangvin. Un nivel satisfacator al SaO, se realizeaza
uneori doar prin suportul ventilator (de exemplu, in cazul
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pacientilor cu obezitate morbida; parenchim pulmonar nor-
mal), alteori necesita addugarea de oxigen aditional pe circu-
itul de ventilatie (BPOC; parenchim pulmonar patologic) in
debit de cel putin 4-5 L/minut (datorita pierderilor aeriene
intentionale), neexistadnd riscul aparitiei unei hipercapnii
importante, intrucit pacientul este ventilat.

Alte tipuri de dispozitive utilizate, dar care de fapt sunt
variante ale celor de baza descrise mai sus, sunt:

a) auto-BiPAP-ul in care atat IPAP-ul, cit si EPAP-ul
variaza intre niste limite stabilite, in scopul de a corecta
evenimentele de tip apnee si hipopnee (principiu similar
auto-CPAP-ului, in care presiunea este ,autostabilita” de
dispozitiv, in functie de nevoile de moment ale pacientului,
gratie unui algoritm propriu fiecarui tip de aparat in parte).
Ratiunea pentru care este utilizat este c3, desi majoritatea
apneelor si hipopneelor sunt corectate de valoarea EPAP,
exista si situatii particulare (hipopnee reziduale) pentru
rezolvarea cirora este necesara existenta IPAP. Daca se
doreste ca, in afara corectarii apneelor sau hipopneelor,
dispozitivul sa aiba si functie de ventilator, trebuie avut
grija ca, indiferent de valorile intre care variazi IPAP si
EPAP, diferenta in orice moment intre cele doud presiuni sd
fie de minimum 4 cm H,0.

b) dispozitivele de tip CPAP, la care, in scopul de a com-
bate senzatia neplacuta de expir contra unei presiuni pozitive,
exista o functie care ,flexibilizeazd” presiunea in expir,
realizand o ,relaxare presionald/ pressure relief”, care la ince-
putul si apoi pe durata expirului diminueaza putin nivelul
de presiune pozitiva, ficand terapia cu CPAP mai usor de
suportat. Aceasti functie poate activa si pe timpul inspirului,
realizand de data aceasta un ,suport presional” (suplimentar
fata de presiunea fixa de CPAP). Desi fata de presiunea fixa
a CPAP exista o crestere a acesteia in inspir si o descrestere
in expir, intrucat diferenta intre ele este totdeauna mai mica
de 3 cm H, 0, aceste dispozitive nu reprezintd un BiPAP, adica
nu realizeaza o ventilatie eficienta (figura 4).

¢) dispozitive care combina tehnologia de tip AVAPS
(descrisd mai sus) cu cea de autoCPAP, dedicate in mod
special SASO care asociazid obezitate morbida sau BPOC.
Astfel, 1a acest tip de dispozitive, valoarea EPAP nu mai este
fixa, ci variabild (autoEPAP), in functie de existenta sau nu
a apneelor sau hipopneelor in diferitele stadii ale somnului.
Ventilatia este conditionata de realizarea volumului-tinti
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prestabilit, prin ,jocul” care existd intre IPAP 1, IPAP 2 si
valoarea EPAP.

Schema de mai jos sintetizeaza tipurile de dispozitive
utilizate in tratamentul SAS simplu sau asociat obezitatii
morbide si/sau BPOC, de la simplu la complex, in ordinea
crescitoare (teoretic) a eficientei ventilatiei si a costului
(figura 5). De mentionat ci, in principiu, desi nu toti autorii
sunt de acord, cu cit ventilatia este mai eficienta, cu atat
exista tendinta ca respectivul dispozitiv sa fie mai putin bine
tolerat de citre pacient'” .

In concluzie, cu tehnologia actuali se poate realiza atat
corectarea hipoxemiei intermitente secundare evenimen-
telor respiratorii de tip apnee si hipopnee din SAS, cat si
a hipoxemiei continue si hipercapniei care se adaugi cind
exista obezitate morbida si/sau BPOC. Ele pot fi utilizate in
siguranta la domiciliu, daca pacientul nu este in decompen-
sare acidotic-hipercapnici si daca stabilirea parametrilor de
ventilatie este facuta de personal calificat (de obicei, in conditii
de spitalizare), existand si posibilitatea, din punct de vedere
tehnic, ca eficienta si aderenta la tratament sa fie evaluate
periodic*?2 Indicatia de a folosi un anumit tip de dispozitiv
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depinde de eficienta obtinuta, de toleranta pacientului si
nu in ultimul rdnd de cost. Din pacate, costul este ridicat
si nu este actualmente acoperit de sistemul de asigurari de
sanitate din Romania, dar prin faptul ci la pacientii tratati
se evita spitalizarile repetate si complicatiile cardiovasculare
simetabolice ale SAS, beneficiile pe termen lung depasesc in
general costurile, fiind deci o terapie cost-eficienti. W
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