BOLUM 17

OBSTRUKTIF UYKU APNESI (OSA) HASTALARINDA
PERIOPERATIF YONETIM

Gozde Nur ERKAN!

Obstriiktif uyku apnesi (obstructive sleep apnea; OSA) uyku iliskili bir so-
lunum disfonksiyonudur. Tiim diinyada artan obezite ve yash niifus oranlari ile
birlikte OSA prevalansinin da arttig1 goriilmektedir. OSA hastalarinda uygula-
nan cerrahi islem ve girisimlerde; perioperatif anestezi iliskili komplikasyonlarin
gelisme riskinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Hipoksemi, pnomoni, atelek-
tezi, pulmoner emboli, zor entiibasyon, miyokard infarktiisii, aritmi; OSA has-
talarinda daha sik goriilen komplikasyonlardandir. Ayni zamanda bu hastalarda
postoperatif yogun bakim ihtiyac1 daha sik goriilmektedir. Bu nedenle preoperatif
donemde OSA tanisi olan hastalar tespit edilerek gerekli hazirliklarin yapilmasi ve
perioperatif medikasyonlarin diizenlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Bununla birlikte
gercekte OSA mevcut olan hastalarin 6nemli bir bolimiiniin daha 6nce OSA agi-
sindan degerlendirilmedigi ve OSA tanis1 almadig: bildirilmektedir. (1) OSA ta-
nist daha 6nce konmamis olsa bile hastalarin OSA agisindan preoperatif anestezik
degerlendirme sirasinda sorgulanmasi ve OSA varligindan siiphe edilen hastala-
rin bu anlamda incelenmesi perioperatif donemde komplikasyonlarin azaltilmas:
ve hastanin yasam kalitesinin artirilmasi i¢in ayrica énemlidir.

OSA hastalarinin perioperatif ydnetimine yonelik yeterli bilimsel veri olmadi-
gindan net kilavuzlar maalesef bulunmamaktadir. Ilgili otoritelerce eldeki veriler
ile gelistirilmis 6neriler mevcuttur. Klinisyenler bu hastalarin gerek preoperatif
gerekse intraoperatif ve postoperatif yonetiminde problemlerle karsilagmaktadir.
Diger taraftan hem yetiskin hem pediyatrik hastalarda OSA iligkili perioperatif
komplikasyonlar ile ilgili agilan malpraktis davalar1 her gegen giin artmaktadir.
(2-5)

Bu béliimde OSA patofizyolojisi ve klinigine ek olarak OSA risk faktorleri, ilis-
kili komplikasyonlar, preoperatif donemde yiiksek riskli hastalarin tespit edilmesi
ve perioperatif yonetime yonelik bilgilerin giincel literatiir esliginde tartisilmasi
amag¢lanmigtir.
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OBSTRUKTIF UYKU APNESI (0SA)

Obstriiktif uyku apnesinde; uyku sirasinda tist havayolunun kismi veya tam
obstriiksiyonu s6z konusudur. Havayolu obstriiksiyonu; epizodlar seklinde, ara-
likl1 ve tekrarlayan nitelikte goriilebilmektedir. OSA tanisinda kullanilan farkl:
yontemler bulunmaktadir. Tanida kullanilan yonteme bagli olarak genel popiilas-
yonda OSA prevalansi %2-25 arasinda bildirilmektedir. The National Sleep Foun-
dation (NSF) Sleep in America 2005 anketinde; her 4 Amerikalidan I’inin uyku
apnesi agisindan yiiksek riskli oldugu bildirilmistir. (6) Pediyatrik popiilasyonda
ise OSA goriilme orani %1-3tiir. (7,8)

Havayolu obstriiksiyonuna bagli olarak hastada bu donemde oksijen desatii-
rasyonu, hiperkarbi ve kardiyovaskiiler disfonksiyon goriilebilmektedir. Obstriik-
siyon epizodlar1 uyku kalitesini bozmasinin yaninda ¢ok farkl: sekillerde hasta-
larin giinlitk yasamini ve sagligini etkilemektedir. OSA hastalarinda havayolu
acikligini saglamak i¢in tekrarlayan sekilde uykudan uyanma goriiliir ve sonugta
hastada giin boyunca somnolans gozlenir. Pediyatrik vakalarda ise OSA; agresyon
ve davranis bozukluklarina neden olabilir. OSA ve obezite mevcut olan pediyat-
rik hastalarda perioperatif respiratuar komplikasyonlar daha sik goriilmektedir.
(9,10) OSA hastalarinda motorlu tasit kazalarinin orani daha yiiksektir ve hiper-
tansiyon, konjestif kalp yetmezIligi, stroke (inme), diyabet, demans ve postoperatif
deliryum insidans1 daha yiiksektir. (1,11-18) Ek olarak hipoksemik epizodlara
bagli olarak yara iyilesmesinde bozulma, yara yeri enfeksiyonu, serebral disfonk-
siyon ve kardiyak ritm bozuklugu gelisebilir. (19) Ayrica OSA hastalarinda mor-
talite riskinin arttig1 bildirilmektedir. (20,21)

RiSK FAKTORLERI

Alkol ve sigara kullanimi, obezite, artmis boyun ¢evresi, erkek cinsiyet, ileri yas,
nazal obstriiksiyon, tonsil ve adenoid hipertrofisi ve kraniyofasiyal anomalilerin
varlig1 OSA agisindan risk faktorleridir. (22,23)

OSA prevalansina bakildiginda 50-70 yas arasinda; kadinlarin %9’unda, er-
keklerin ise %17’sinde orta veya ciddi OSA oldugu tahmin edilmektedir. (24) Ileri
yas ve erkek bireylerde OSA insidansinin yiiksek oldugu bildirilmektedir. (24,25)
Ileri yag hastalarda OSA varlig1 ile postoperatif deliryum iliskisini gosteren calis-
malar mevcuttur.(26-28) OSA hastalarinda daha yiiksek oranda deliryum gelisti-
¢i bildirilen farkli bir ¢aligmada CPAP uygulamasi ile bu hastalarda postoperatif
deliryum gelisiminde azalma olmadig: bildirilmistir.(29) Ancak CPAP ile OSA
hastalarinda postoperatif deliryum prevalansinin azaltilip azaltilmayacagini net
olarak soyleyebilmek icin daha kapsamli ¢alismalara ve kapsamli verilere ihtiyag
oldugu aciktir.
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Cerrahi hastalarinda uyku apnesi prevalansinin daha yiiksek oldugu bildiril-
mektedir. Cerrahi hastalarda yapilan bir ¢alismada uyku apnesi ac¢isindan yiiksek
riskli olarak degerlendirilen hastalarin orani %24diir. (30,31) Cerrahi hastalarin-
da yapilan bir diger ¢alismada ise hastalarin %41’inin OSA agisindan yiiksek riskli
oldugu bildirilmistir. (1) Ayrica cerrahi tipine gore oranlar degiskenlik goster-
mektedir. Bariyatrik cerrahi 6ncesi polisomnografi standart olarak uygulanmak-
tadir ve bariatrik cerrahi hastalarinda OSA prevalansinin %70’in {izerinde oldugu
bildirilmektedir. (32,33) Intrakraniyal timér cerrahisi gegiren hastalarda ise uyku
apnesi prevalansi %64 oraninda bildirilmistir. (34)

Finkel ve arkadaglari tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada dikkat ¢ekici olarak cer-
rahi hastalarin %80’inin cerrahiden dnce uyku apnesi oldugunun farkinda olma-
dig1 bildirilmistir. (30) Genel yetiskin popiilasyonda yiiriitiilen bir ¢aligmada orta
derece ve ciddi OSA mevcut olan kadin hastalarin %82’sinin, erkek hastalarin ise
%93’tiniin daha 6nce konulan OSA tanis1 olmadig: bildirilmistir. (35) Ek olarak
yasl bireylerde OSA semptomlarinin yasliliga bagli olarak dogal karsilanmas: da
bu hastalarin tan1 almasinin 6niinde bir engel olusturmaktadir.

OSA ile iligkili maternal ve fetal komplikasyonlar birlikte degerlendirildiginde
obstetrik hastalarda OSA tanisi ve tedavisi kritik neme sahiptir. (36,37) Tiim ge-
beler OSA agisindan yiiksek riskli degildir. Ancak tiim obstetrik hastalar OSA ag1-
sindan degerlendirilmelidir. (23) Preeklampsi, astim, VKI>35, gestasyonel hiper-
tansiyon ve diyabeti olan ve gebelik siiresince asir1 kilo alimi olan gebelerin OSA
acisindan yiiksek risk altinda oldugu bildirilmektedir. (23,38,39) Giincel veriler
OSA mevcut olan gebelerin; gebelik ve anestezi iliskili komplikasyonlar agisindan
daha yiiksek risk altinda oldugunu gostermektedir. (40)

Pediyatrik hastalarda uyku apnesinin altinda yatan temel patoloji adenotonsil-
ler hipertrofidir. (41) Bunun yaninda son 30 yilda ¢ocukluk doneminde giderek
artan obezite OSA agisindan bir diger risk faktoriidir. Pediyatrik donemde OSA
ciddiyeti obezitenin giddeti ile dogru orantili olarak artmaktadir. (42) Ek olarak
artmus uist havayolu kollapsibilitesi, kraniyofasiyal anomaliler, noromiiskiiler has-
talik, Down sendromu ve Pierre Robin sendromu varlig1 da OSA agisindan diger
risk faktorleridir. (43) Ilk 2 yasta OSA gériilme orani daha yiiksektir, yetigkinle-
rin aksine ¢ocuklarda OSA prevalansinda cinsiyet agisindan farklilik s6z konusu
degildir. (44) Pediyatrik donemde goriilen OSA iligkili komplikasyonlar yetiskin
OSA hastalari ile oldukg¢a benzerdir. (45) Son 20 yilda en sik adenotonsillektomi
endikasyonu olarak tekrarlayan adenotonsillitin yerini OSA almistir. (43,46) Pe-
diyatrik OSA hastalarinda adenotonsillektomi sonras1 yasam ve uyku kalitesinin
arttigy bildirilmektedir. Ancak obez hastalarda adenotonsillektomi sonrasi akut
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postoperatif donemde OSA kliniginin devam edebilecegi akilda tutulmalidir ve
postoperatif donemde bu hastalarin dikkatli ve yakin takip edilmesi 6nemlidir.
(43)

OSA ACISINDAN HASTALARIN DEGERLENDiRiLMESi

Noktiirnal polisomnografi (NPSG); OSA tanisinda altin standart testtir. (47)
Polisomnografi degerlendirmelerinde; tiim uyku siiresince saatlik apne ve/veya
hipopne sayisinin gézlenerek kaydedilmesi ile elde edilen Apne Hipopne Indek-
si (AHI) kullanilmaktadir ve esik AHI degerlerine gore OSA ciddiyeti siniflan-
dirilmaktadir. (48) Ancak bu testte hastanin uyku siiresince hastanede kalmasi
gerektigi i¢in perioperatif donemde uygulanmasi kolay degildir. Ayrica NPSG uy-
gulamast i¢in donanimli uyku laboratuvarina ihtiyag vardir ve her merkezde bu
laboratuvar bulunmamaktadir. Hastalardaki OSA riskini gosteren diger teknikler;
sorgulama anketleri, noktiirnal pulse oksimetri ve evde uyuma testidir.

Cerrahi hastalarinda OSA riskinin tespitinde en sik kullanilan anketler; Berlin
sorgulama anketi, ASA kontrol listesi ve STOP-BANG sorgulama anketidir. 11
sorudan olusan Berlin anketinin cerrahi hastalarinda; orta-siddetli OSA hastala-
rin1 belirlemede %74.3 ila %79.5’lik bir duyarliliga ve %76 ila %89.3’liik bir nega-
tif prediktif degere sahip oldugu bildirilmistir. (49) ASA (The American Society
of Anesthesiologists) tarafindan gelistirilen kontrol listesinin; orta derece veya
siddetli OSA mevcut olan cerrahi hastalar1 belirlemede %78,6 ila %87,2’lik bir
duyarliliga ve %72.7 ila %90.9’luk bir negatif prediktif degere sahip oldugu goste-
rilmigstir. (49) STOP-BANG (Snoring, Tiredness during daytime, Observed apnea,
High blood pressure, Body mass index, Age, Neck circumference, Gender) sor-
gulama anketi de perioperatif donemde kullanilabilir. (50) 8 adet sorudan olusan
ankette; 3 ve daha fazla maddeye evet yanit1 veren hastalar OSA a¢isindan yiiksek
riskli kabul edilir. Cerrahi popiilasyonda orta derece ve siddetli uyku apnesi olan
hastalar1 saptamada yiiksek duyarlilik, 6zgiilliik ve negatif prediktif degere sahip-
tir. (1,50)

Noktiirnal pulse oksimetri; OSA hastalarinin tespitinde kullanilan diger tek-
niktir. Yetiskin ve pediyatrik popiilasyonda yiiriitiilen fakli ¢alismalarda orta ve
ciddi OSA hastalarinin tespitinde yararli oldugu bildirilmektedir. (51,52) Ucuz
ve kolay ulagilabilir 6zellikte olan bu teknik preoperatif donemde kullanilmaya
miisaittir. Cerrahi 6ncesi donemde evde noktiirnal oksimetre ile uyku sirasinda
yapilan 6l¢ctimler sonucunda oksijen desatiirasyon indeksi (ODI) %4’iin {izerinde
olan hastalarda ODI<%4 olanlara gore postoperatif komplikasyon riskinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. (53)
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Ambulatuar evde monitdrizasyon testi; OSA agisindan yiiksek riskli oldugu
degerlendirilen hastalarda uygulanabilir. Bu yontemde bir saglik personeli uyku
oncesi hastanin evine giderek gerekli monitorizasyonu uygular ve solunum para-
metrelerinin kayd: sabaha kadar devam eder. Sabah hastanin evine tekrar saglik
personeli giderek monitdrizasyonu sonlandirir ve kayit edilen verileri degerlendi-
rilmek tizere saglik kurumuna ulastirir.

PERIOPERATIF YONETIM

Obstriiktif epizodlar genellikle inspiratuar kaslarla olusturulan negatif basincin
tist havayolu dilatator kas tonusunu (kritik havayolu basinci) agmasi ile ortaya
¢ikmaktadir. (54) Genel anesteziklerin {ist havayolu dilatatér kas tonusunu doz
bagimli olarak azalttig1 bilinmektedir ve sonugta bu ajanlar iist havayolu kol-
lapsibilitesini artirmaktadir. (55) Ayrica anestezikler havayolu obstriiksiyonunu
onleyen arousal yanitini da bozmaktadir. Opioidler ve hipnotikler ayrica respi-
ratuar depresyon ile dakika ventilasyonunu diisiirmektedirler. Opioidler santral
kemoreseptorler tizerine etkisi ile solunum fonksiyonunu bozmaktadir. (56,57)
Epidural yolla uygulanan diisiik doz opioidlere bagl olarak saglikli hastalarda
bile solunum depresyonu gelisebilecegi bildirilmektedir. (58) Benzodiazepinler
ve opioidlerin birlikte kullanilmas: ile hipoksik ventilatuar yanit belirgin olarak
baskilandigindan obstriiktif epizodlarda daha belirgin hipoksemi ve apneye ne-
den olmaktadir. (59,60) Pediyatrik popiilasyona bakildiginda obezite ve OSA's1
olan ¢ocuklarda; OSAs1 olan normal agirliktaki gocuklara gore pik intravaskiiler
morfin konsantrasyonlar1 daha ytiksek oldugu ve ayni grupta morfin metaboliz-
masinin daha hizli oldugu bildirilmistir. Artmis leptin seviyelerinin bu hastalarda
metabolizmayi artirmis olabilecegi diisiintilmiistiir. (7)

Postoperatif donemde ilk 2 gecede hastalarin gece uykusunun oldukga parcali
oldugu gosterilmistir. Cerrahi sonrasi 1. ve 2. gecede REM uykusu azalirken; Non-
REM uykusunun 2. déneminin arttig1 bildirilmektedir. (61,62) Uykunun REM
doneminde hipotoni ve diizensiz solunum aktivitesi gortilmektedir. Bu nedenle
uyku iliskili solunum disfonksiyonu ve hipoksemi REM déneminde kotiilesmek-
tedir. REM doneminde ayrica artmis sempatik desarj ile tasikardi ve miyokardi-
yal perfiizyon bozuklugu gelisebilmektedir. (63,64) Bu agidan OSA hastalarinda
REM doénemi uykusu oldukea kritiktir. Cerrahi stres, postoperatif agr1 ve farkl
medikasyonlara bagli olarak uyku fizyolojisinde bu degisiklikler ortaya ¢ikmakta-
dir. (65,66) Cerrahi strese sekonder olarak arttig1 bilinen kortizol; REM dénemini
kisaltmaktadir. (67) Ek olarak postoperatif donemde salgilanan proinflamatuar
mediatorlerden 6zellikle TNF-alfa ve IL-1’in REM uykusunu baskiladig1 gosteril-
mistir. (68) Tiim bu etkiler sonucunda postoperatif ilk 2 gecede REM uykusunun
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olmadig bildirilmektedir. Ancak 3. ve 5. geceler boyunca REM uykusu rebound
olarak artmaktadir. (19,69,70) Cerrahi sonrasi hipoksemi 6zellikle 2 ve 5. giinler
arasinda goriilmektedir. Ayn1 doneme denk gelen REM uykusu oraninin artmasi
ile hipoksemi insidansinin arttig1 diistiniilmektedir.(19,70,71) Artan hipoksemi
riski ile iligkili olarak akut miyokard infarktiisii gelisiminin cerrahi sonras1 3. giin-
de pik yaptig1 bildirilmistir. (72)

Yatarak tedavi goren veya giiniibirlik hastalarda OSA varliginda giivenli peri-
operatif yonetim konusunda literatiirde yeterli veri yoktur. Ancak hastalarin gii-
niibirlik cerrahiye uygun olup olmamasina karar verilirken; uyku apne durumu,
anatomik ve fizyolojik anormallikler, eslik eden hastaliklar, cerrahi islemin 6zel-
likleri, anestezi yontemi, postoperatif opioid ihtiyaci, hastanin yasi, taburculuk
sonrasi gozlem kosullar1 ve saglik kurumunun yeterliligi birlikte degerlendirilme-
lidir. Saglik kurumu agisindan; acil zor hava yolu ekipmaninin, respiratuar destek
ekipmaninin, radyolojk imkanlarin ve yatakli saglik kurumu ile yapilan transfer
anlagmasinin mevcudiyeti dikkate alinmalidir. (73)

PREOPERATIF DEGERLENDiIiRME

Preoperatif donemde hastalarin OSA agisindan degerlendirilmesinde; tibbi kayat-
larin incelenmesi, hasta ile goriigme ve fizik muayene olduk¢a 6nemlidir.

Tibbi kayitlarinda zor havayolu 6ykiisii, hipertansiyon, inme ve miyokardiyal
infarktiis 6ykiisii, diyabet ve anormal sefalometrik 6l¢timlerin varligit OSA agisin-
dan uyarici olmalidir. (41,74-78) Varsa 6nceki uyku testi kayitlar1 incelenmelidir.
Ayrica akromegali ve Down sendromu ve Pierre Robin sendromu gibi konjenital
hastaliklar ile OSA arasinda iliski oldugu gosterilmistir. (79,80) Benzer sekilde
noromiiskiiler hastaliklarda ve serebral palside OSA goriilme oranlarinin daha
yiiksek oldugu bildirilmektedir. (81)

Hasta va aile ile goriisme sirasinda uygulanacak sorgulama anketleri ile OSA
acisindan riskli hastalar tespit edilebilir. Ek olarak gériismede horlama, apne epi-
zodlari, sik uykudan uyanma (6rnegin ses ¢ikarma, pozisyon degistirme vb), sa-
bah goriilen basagrisi, giin icinde somnolans varligit OSA agisindan 6nemlidir ve
mutlaka sorgulanmalidir. (73)

Fizik muayenede havayolu degerlendirmesine ek olarak nazofaringeal yapi,
boyun gevresi, tonsil ve dil boyutu degerlendirilmelidir. (73) OSA olan ve olma-
yan hastalar karsilastirildiginda boyun ¢evresi, dil biiyiikliigii, nazal ve orofarin-
geal yapilar agisindan farkliliklar bildirilmektedir. (82,83) Ayrica tonsil biiyiiklii-
gii ile apne-hipopne indeksi (AHI) skorlar1 arasinda iliski oldugu gosterilmistir.
(84,85) Fizik muayene sirasinda hastanin obezite agisindan degerlendirilmesi de
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onemlidir. VKI>40 olan hastalarin 6zellikle tromboemboli, enfeksiyon ve cer-
rahi komplikasyonlara bagli olarak postoperatif mortalite ve morbidite riskinin
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu risk tabloya eslik eden OSA varliginda daha
da artmaktadir. (86,87) OSA hastalarinin VKI'nin daha yiiksek oldugu ve VKI
yiiksek olan hastalarda daha yiiksek oranda OSA goriildiigii bildirilmistir. (88,89)
VKI>40 olan hastalarin yarisinda OSA mevcut oldugu bildirilmistir. (90)

Ciddi obstriiktif uyku apnesi olan pediyatrik hastalarda; gogiis radyografisi,
EKG ve kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesi agisindan ekokardiyografi isten-
mesi diistintilmelidir. Bunlarin sonucuna gore intraoperatif donemde ileri moni-
torizasyon ve postoperatif donemde yogun bakim sartlarinin ayarlanmasi plan-
lanmalidir. (44)

ASA tarafindan obstriiktif uyku apnesi agisindan riskli hastalarin tanimlan-
masi ve degerlendirilmesi agisindan sorgulanmasi onerilen kriterler Tablo 1° de
gosterilmistir. (73)

Tablo 1. Hastada OSA riskinin tanimlanmasinda sorgulanmasi gereken semptom
ve bulgular (73)

OSA VARLIGINA ISARET EDEN KLINIK SEMPTOM VE BULGULAR
1. Fiziksel Ozellikler

«  VKI; yetiskin >35 kg/m2

o Pediyatrik >95percentil

o  Boyun cevresi; erkek>43cm, kadin>40cm

o  Havayolunu etkileyen kraniyofasiyal anomali

o Nazal obstriiksiyon

o Orta hatta yakin veya orta hatta birlesen tonsiller

2. Uykuda Belirgin Havayolu Obstriiksiyonu Oykiisii

Yetiskin hastalarda;

»  Kapali kap1 ardindan duyulabilen yiiksek sesli horlama
o  Sik horlama

o Uykuda nefes durmalarinin gézlenmesi

o Bogulma hissi ile uykudan uyanma

o  Sik stk uykudan uyanma

Bu belirtilerden 2
veya daha fazlas-
nin mevcut olmasi

Pediyatrik hastalarda ebeveyn tarafindan bildirilen; (Hasta yalmz 3
yastyorsa veya bir
o  Uykuda aralikl ses ¢ikarma baskasi tarafindan
o  Huzursuz uyku veya uykuda nefes almada zorluk veya art- gozlenmiyorsa
mis solunum ¢abasi 1 belirti olmas:
o Cocukta gece terorii varlig yeterlidir.)

o  Siradis1 pozisyonlarda uyuma
o Yeni ortaya ¢ikan eniirezis
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Tablo 1. DEVAMI
3. Somnolans OyKkiisii

o Yeterli “uykuya” ragmen giindiizleri sik sik uyuklama veya yorgunluk
o Yeterli “uykuya” ragmen, uyarici olmayan bir ortamda (6rnegin, televizyon izle-
mek, okumak, binmek veya araba kullanmak) kolayca uykuya dalma

Pediyatrik hastalarda:

o  Ebeveyn veya 6gretmeni tarafindan ¢ocugun giin icinde uykulu goriindigi,
dikkatinin kolayca dagildigy, asir1 agresif oldugu, sinirli oldugu veya konsantre
olmakta giiclitk ¢ektigi seklinde bildirimler

o Cocugun normal uyanma saatinde genellikle zor uyandirilmasi

o  Hastada; yukaridaki kategorilerden 2 veya daha fazlasinda belirti veya semptom-
larin varligy, belirgin olarak hastada OSA bulunma ihtimalini gosterir.

o Uyku testi yapilamiyorsa ve yukaridaki belirtilerden bir veya birkaginda ciddi
anormallik mevcut degilse hastada orta derecede uyku apnesi oldugu kabul edile-
bilir.

o Yukaridaki belirtilerden bir veya birkac¢inda ciddi anormallik mevcut ise, 6rnegin;
VKI veya boyun gevresi belirgin olarak artmis hastalar, gozleyen bireyi korkuta-
cak diizeyde solunum durmas: varligi, hastanin uyar1 olmayan ortamlarda birkag
dakika i¢cinde uykuya dalmasi durumunda hastada ciddi uyku apnesi oldugu
kabul edilebilir.

VKI, viicut kitle indeksi; OSA, obstriiktif uyku apnesi

Halihazirda yapilmis uyku testi varsa; test sonuglar1 hastanin perioperatif yo-
netim siireci agisindan dikkatli degerlendirilmelidir. Test sonucunda AHI deger-
lerine gore OSA ciddiyeti siniflandirilabilir; (73) Buna gore AHI degeri;

Yetiskin hastalarda; 0-5 ise; OSA yok

6-20 ise; hafif OSA

21-40 ise; orta derece OSA

>40 ise; ciddi OSA seklinde degerlendirilir.
Pediyatrik hastalarda; 0 ise; OSA yok

1-5 ise; hafif OSA

6-10 ise; orta derece OSA

>10 ise; ciddi OSA seklinde degerlendirilir.

Hastalarin anesteziyolojik olarak preoperatif degerlendirme siirecine yete-
rince zaman ayrilmalidir. Tibbi kayitlarin incelenmesi, hasta ile goriigme ve fizik
muayene sonrast OSA agisindan riskli oldugu degerlendirilen hastanin ileri tam
testleri i¢in yapilacak planlamada cerrah ile anesteziyolojist birlikte gérev alma-
lidir. OSA tespit edilmesi halinde hastada intraoperatif ve postoperatif donemde
gelisebilecek komplikasyonlar hasta ve cerraha ayrintili olarak anlatilmalidir. (73)
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CERRAHI ONCESI HAZIRLIK

Bu dénemde hastanin fiziksel durumunun gelistirilmesi veya optimize edilme-
si hedeflenir. Ust havayolu obstriiksiyonu riski arttigindan OSA hastalarinda
miimkiin oldugunca preoperatif sedasyondan kaginilmalidir. Hastaya preoperatif
CPAP veya NIPPV uygulanmasi diisiiniilebilir. Preoperatif donemde CPAP teda-
visi uygulanan OSA hastalarinda postoperatif ciddi komplikasyon gelisme orani-
nin azaldig1 gosterilmistir. (28,91) Ciddi OSA varlig1 s6z konusu ise preoperatif
donemde CPAP uygulanmasi net olarak ASA tarafindan onerilmektedir. Preo-
peratif NIPPV uygulamasinin OSA hastalarinda faydalarina yonelik yeterli veri
bulunmamaktadir. Ancak CPAP uygulamasina yeterli yanit vermeyen hastalarda
NIPPV uygulamasinin degerlendirilmesi ASA tarafindan onerilmektedir. Ayrica
preoperatif mandibular ilerletme, oral apareyler ve kilo vermenin faydasina yone-
lik yeterli kanit bulunmasa da uygun hastalarda degerlendirilebilir. (73)

Semptomatik olmasa bile diizeltici havayolu cerrahisi (6rnegin, uvulopalatofa-
ringoplasti, cerrahi mandibular ilerletme) gegirmis bir hastanin, uyku testi sonu-
cunun normal oldugu goriilmedik¢e OSA komplikasyonlar1 agisindan riskli kabul
edilmelidir. (73)

Pediyatrik ve yetiskin OSA hastalarinda zor havayolu riski daha yiiksek oldu-
gundan ileri havayolu araglar1 hazir bulundurulmali ve havayolu yonetimi dikkat-
li planlanmalidir.(44,73)

INTRAOPERATIF YONETIM

OSA agisindan riskli oldugu degerlendirilen hastalarda intraoperatif yonetimde;
anestezi tekniginin se¢imi, havayolu yonetimi ve monitérizasyon konular1 6nem-
lidir. ASA onerilerine gore; intraoperatif medikasyonlar; postoperatif solunum
tizerine etkileri goz oniinde bulundurularak segilmeli ve uygulanmalidir. OSA
hastalary; sedatifler, opioidler ve inhalasyon anesteziklerinin respiratuar depresan
ve havayolu {izerine etkilerine daha hassastir ve bu ajanlar oldukea dikkatli kulla-
nilmalidir. (73) Hastada mevcut riske gore bu ajanlarin dozlarinin azaltilmasi her
hastaya Ozel olarak degerlendirilmelidir. OSA nedeniyle perioperatif donemde
yiiksek riskli olan hastalarda sistemik opioidlerin kullaniminin sinirlandiriimas:
amactyla rejyonel analjezi tekniklerinin uygulanmasi distiniilmelidir. Noroaksi-
yel anestezi amaciyla lokal anestezige opioid eklenmesi anestezi kalitesini artirir
ve sistemik opioid ihtiyacini azaltir ancak rostral dagilim riski ve sonugta geli-
sebilecek solunum depresyonu riski géz oniinde bulundurulmahdir. (73) Daha
basit islemlerde lokal anestezi ve/veya orta diizey sedasyon uygulanmasi onerilir.
Bu hastalarda periferik sinir bloklarinin uygulanmasi da diisiiniilmelidir. Orta
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diizey sedasyon uygulamas: sirasinda kapnograf veya ayni amagla kullanilan oto-
matik bir yontem ile ventilasyon siirekli olarak monitorize edilmelidir. (73) OSA
hastalarinda minimal sedasyon ile bile {ist havayolu obstriiksiyonu gelisebilecegi
unutulmamalidir. (92)

Tan1 konmus ya da siipheli OSA hastalarinda zor havayolu ile karsilasilabile-
cegi unutulmamalidir ve bu hastalarda havayolu; giincel zor havayolu algoritma-
larina gore yonetilmelidir. Ozellikle OSA agisindan yiiksek riskli olarak deger-
lendirilen veya OSA tanis1 olan ¢ocuklarda respiratuar komplikasyon gelisimine
hazirlikli olunmalidir ve ileri havayolu ekipmanlari hazir bulundurulmalidir.
Pediyatrik OSA hastalarinda supraglottik obstriiksiyon, nefes tutma ve anestezi
indiiksiyonunda desatiirasyon gelisiminin daha yiiksek oranda goriildiigii bildi-
rilmistir. Ayni ¢calismada respiratuar komplikasyonlarin taburculuk siiresini uzat-
madig1 gosterilmistir. (93) Pediyatrik hastalarda inhalasyon anestezikleri ile in-
diiksiyondan énce fentanil uygulamasi ile havayolu obstriiksiyonu riskinin arttig
bildirilmistir. (94) 1 mg/kg’a kadar olan dozlarda deksametazon uygulamasinin;
6dem, agr1 ve postoperatif bulanti kusmay1 azalttigina dair kanitlar mevcuttur.
(44) Pediyatrik OSA hastalarinda preoperatif sedasyon uygulamalarinda ¢ok dik-
katli olunmalidir ve uygun preoperatif monitérizasyon uygulanmalidir. (44)

Daha 6nce CPAP veya oral aparey ile tedavi uygulanan hastalarda sedasyon
sirasinda da bu yontemlerin kullanilmas: diisiiniilebilir. Bununla birlikte 6zellikle
havayolu giivenliginin tam olarak saglanamadig islemlerde genel anestezi; derin
sedasyona tercih edilmelidir. Periferik prosediirlerde spinal veya epidural anestezi
uygulamalar1 diisiiniilmelidir. Ekstiibasyon doneminde néromiiskiiler blok tam
olarak geri dondiiriilmelidir ve mutlaka uyanik ekstiibasyon 6nerilmektedir.

Gozlemsel ¢alismalarda lateral, prone ve oturur pozisyonlarda cerrahi dist
OSA hastalarinda AHI degerlerinin iyilestigi gosterilmistir. (95,96) Miimkiinse
ekstiibasyon ve derlenme sirasinda hastaya; lateral, yar1 oturur pozisyon gibi su-
pin olmayan pozisyonlardan birinin verilmesi onerilir. (73)

POSTOPERATIF DONEM

Postoperatif solunum depresyonu agisindan risk faktorleri; uyku apnesinin cid-
diyeti, sistemik opioid uygulamalari, sedatif kullanimi, cerrahi islem bolgesi ve
invazivligi ve postoperatif 3. ve 4. giin REM uykusu sirasinda yiiksek apne riskidir.
Bu agidan postoperatif analjezi yonetimi, hasta pozisyonu ve monitérizasyon ge-
rekliliklerine dikkat edilmelidir.

Yas, cinsiyet ve VKI benzer olan cerrahi gegiren hastalar karsilastirildiginda
OSA mevcut olan hastalarda postoperatif komplikasyon ve yogun bakim takibi
ihtiyaci belirgin olarak yiiksektir. Farkli skorlama sistemleri ile yapilan degerlen-
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dirmeler sonucunda OSA agisindan yiiksek riskli oldugu gosterilen hastalarda da
postoperatif pulmoner ve kardiyak komplikasyonlarin daha sik goraldagii bildi-
rilmistir. (1,97) Ayrica OSA hastalarinda postoperatif donemde ensefalopati, en-
feksiy6z komplikasyon ve pulmoner komplikasyon gelisme riskinin daha yiiksek
oldugu farkli ¢alismalarla gosterilmistir. (88,98,99)

Postoperatif analjezide de miimkiinse opioidlerden kaginilmali veya dozu azal-
tilmalidir. Opioid ihtiyacinin azaltilmasinda nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin
(NSAII) kullanimi, buz ve transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
gibi farkl: teknikler uygulanmasi diisiiniilmelidir. Hasta kontrollii analjezi (HKA)
teknikleri ile sistemik opioid uygulanan hastalarda siirekli bazal infiizyondan
kaginilmali ve bazal infiizyon kullaniliyorsa solunum depresyonu agisindan ¢ok
dikkatli olunmalidir. (73) Ayrica OSA tedavisi amaciyla tonsillektomi geciren pe-
diyatrik hastalarda tekrarlayan hipoksemi nedeniyle opioidlere artmis duyarlilik
s6z konusu oldugundan bu hastalarda opioid dozu %50 azaltilmalidir. (73)

Ciddi OSA mevcut olan ve yiiksek riskli yetiskin ve pediyatrik hastalar pos-
toperatif donemde yogun bakim kosullarinda takip edilmelidir. Tiim pediyatrik
OSA hastalarinin postoperatif donemde yogun bakimda takip edilmesi sart degil-
dir ancak postoperatif en az 3 saat monitorize takip onerilir, hastanin durumuna
gore bu siire uzatilabilir. Sonrasinda gece boyunca yakin takip uygulanmasinda
fayda vardir. Ozellikle ciddi obstriiktif uyku apnesi, kardiyovaskiiler hastalig1 olan
veya havayolu cerrahisi ve karaniyofasiyal cerrahi geciren pediyatrik hastalar; pe-
diyatrik yogun bakim {initesinde takip edilmelidir. (44) Oral ve dental cerrahi
geciren hastalarda postoperatif donemde havayolu komplikasyonlarina ve me-
kanik ventilasyon destegi ihtiyacina yonelik daha dikkatli olunmalidir. (92) Ek
olarak yetigkin OSA hastalarinda yiiriitiilen bir calismada hastalara OSA tedavisi
amactyla faringeal cerrahi uygulandiginda postoperatif donemde respiratuar pa-
rametrelerde iyilesme bildirilmistir. (100)

OSA agisindan riskli olan hastalar; derlenme iinitesinden ¢iktiktan sonra ser-
vis takibinde pulse oksimetre ile siirekli monitorize edilmelidir. Literatiir verileri
incelendiginde postoperatif donemde pulse oksimetre ile siirekli monitorizasyo-
nun hipoksemiyi tespit etmede etkili oldugu bildirilmektedir. (101,102) Yiiksek
riskli OSA hastalari, postoperatif solunum depresyonu riski ortadan kalkmadike¢a
derlenme tnitesinden; eve veya monitdrizasyon uygulanmadan takip edilecegi
bir servise gonderilmemelidir. Postoperatif donemde OSA hastalarina oda hava-
sinda yeterli oksijen saturasyonunu saglayana kadar mutlaka oksijen destegi ve-
rilmesi onerilir. Oda havasinda solunum sirasinda yeterli oksijen saturasyonun
saglanmasi ve respiratuar fonksiyonlarin; tercihen uyku sirasinda gozlenerek de-
gerlendirilmesi daha dogru bilgi verecektir. Ayrica bu dénemde sik veya ciddi
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havayolu obstriiksiyonu veya hipoksemi gelisen hastalarda CPAP veya NIPPV
uygulamalar1 diisiiniilmelidir. Preoperatif donemde CPAP veya NIPPV kullanan
hastalarda kontrendikasyon yoksa postoperatif donemde de stirekli CPAP veya
NIPPV uygulanmasi net olarak ASA tarafindan 6nerilmektedir. Hastalarin zaten
sikintili olan postoperatif donemde pozitif basingli ventilasyon uygulamalarina
uyumu zor olabilir, bu durumda hastanin evde kullandig1 cihaz ile uygulama ya-
pilmasi hastanin uyumunu artirabilir. Miimkiinse derlenme déneminde oldugu
gibi postoperatif donemde de hastanin supin disinda pozisyonlarda kalmasi sag-
lanmalidir. (73)

SONUC

OSA hastalarinin biiyiikk ¢ogunlugunun tan: almadigi géz 6niine alindiginda,
hastalarin mevcut OSA tanisi olmasa bile preoperatif donemde OSA acisindan
degerlendirilmesi ve riskli hastalarin tespit edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu a¢1-
dan preoperatif anesteziyolojik degerlendirme doneminde OSA semptomlarina
yonelik hastalarin ve ayn1 evde yagayan yakinlarinin sorgulanmasi ihmal edilme-
melidir. OSA tanis1 olan veya OSA agisindan yiiksek riskli olarak degerlendiri-
len hastalar i¢in; perioperatif donemde gerekli diizenlemeler yapilarak gelismesi
muhtemel komplikasyonlara yonelik 6nlem alinmas: hasta ve islem giivenliginin
artirilmasinda mutlaka gereklidir.
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