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Ozet

Obstriktif uyku apne sendromu, uyku ile iliskili bir
solunum hastaligidir. Prevalansi genel populasyonda %2-
25 arasindadir. Horlama, apne periyotlari, fragmante uyku
ve glindiz uykulu olma hali en sk semptomlaridir.
Obstriktif  uyku apne  sendromunun;  metabolik
problemler, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi ve
serebrovaskiller olaylara neden olarak mortaliteyi
arttirdigl gosterilmistir. Anestezik ilaglarin Ust havayolunda
neden oldugu kollaps bu hastalari anesteziye duyarl hale
getirmektedir. Glinimizde anestezistler elektif cerrahi
gecirmek Uzere tanisi konmamis bircok hastayla
karsilasabilmektedir. Bu hastalarin anestezistler tarafindan
taninarak gerekli ©6nlemlerin alinmasi, perioperatif
komplikasyon oranini ve mortaliteyi 6nemli oranda

azaltacaktir. Bu derlemede, obstriktif uyku apne
sendromu olan hastalarin  taninmasi ve anestezi
yonetiminde  dikkat edilmesi  gereken  noktalar

vurgulamayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Obstriktif uyku apnesi, anestezi,
perioperatif komplikasyon.

Abstract

Obstructive sleep apnea syndrome is a sleep related
breathing disorder. Its prevalence is % 2-25 in general
population. Snoring, apnea periods, fragmented sleep and
daytime sleepiness are the most common symptoms. It is
demonstrated that obstructive sleep apnea syndrome
increases the mortality by causing metabolic problems,
hypertension, congestive heart failure and cerebrovascular
events. Collapse in the upper airway that is contributed by
anesthetic drugs makes these patients more sensitive to
anesthesia. Today, anesthesiologists may encounter many
undiagnosed patients for elective surgeries. Recognition of
these patients by the anesthesiologists and taking
appropriate  measures will decrease perioperative
complication rates and mortality substantially. In this
review, we aimed to emphasize the diagnosis of obstructive
sleep apnea patients and topics to be considered in
anesthesia management.

Keywords: Obstructive sleep apnea, anesthesia,
perioperative complication.

Giris

Tanim ve Fizyopatoloji

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku
sirasinda Ust havayolunda kas tonusunun
azalmasi veya anatomik faktorlere bagh olarak
tam veya parsiyel obstriiksiyon olusmasi ile
karakterize buna bagh olarak horlama ve
hipoksik dénemlerin gorildigi  klinik  bir
sendromdur (1-3). Bu sendrom, havayolu
actkhgini yeniden saglamak Uzere hastanin sik
stk uyanmasina ve sonugta fragmante uyku
nedeniyle glin i¢i yorgunluk, motorlu tasit
kazalari, is performansinda azalma, ¢ocuklarda
ise agresif davranislar ve dikkat daginikhgiyla
okul basarisinin diismesine neden
olabilmektedir (3,4). Havayolu agikhgindaki bu
kesintiler sirasinda ise episodik oksijen
desatirasyonu ve hiperkarbi olusmakta ve bu
durum kardiyovaskdiler, metabolik ve
serebrovaskiler sorunlara yol acabilmektedir
(2,5-8).

Dar ve yumusak yapil st havayolu, OUAS'nun
fizyopatolojik temelini olusturur. Obesite gibi

onemli risk faktorleri ile dogumsal veya edinsel
bazi durumlar da OUAS gelisimine katkida
bulunabilir ~ (Tablo 1-2). Genellikle (st
havayolundaki bu yapisal bozukluk, uyanikhk
sirasinda sorun olusturmaz. Ozellikle supin
pozisyonda uyku ile kas tonusunun da
kaybolmasi sonucu, Ust hava yolu kollapsi artar.
Bu yapisal degisiklik sonucu tilirbiilan hava

akiminin  yumusak  dokuda  olusturdugu
vibrasyon horlamaya neden olur.
Havayolundaki obstriksiyon, hastanin

uyanmasi ve kas tonusunun diizelmesine kadar
devam eder (9,10).

Tablo 1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda
risk faktorleri.
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Bali ve ark.

Tablo 2. Obstriktif Uyku Apne Sendromunun
eslik ettigi muhtemel durumlar

e Nazal obstriiksiyon
deviasyonu)

e Faringeal obstriiksiyon (Tonsil ve
adenoid hipertrofisi)

e Larengeal
(laringomalazi)

e Kranio fasial anormallikler (Down
sendromu, akondroplazi,akromegali)

e Endokrin ve Metabolik hastaliklar
(cushing, hipotroidi)

e Noromuskiler hastaliklar (serebral
palsy,muskuler distrofi)

e Depo
(mukopolisakkaridozlar)

(Septum

obstriiksiyon

hastaliklari

Tani ve tedavi

Uyku apnesi tanisinin  konulmasinda altin
standart, gece boyunca polisomnografi (PSG)

ile apnenin wvarlig, tipi ve ciddiyetinin
saptanmasidir  (9,11).  Elektroensefalogram
(EEG), elektro-okilogram ve submental

elektromiyogram (EMG) kayitlari ile uykunun
evrelendirilmesi saglanir. Solunum ise oronazal
akim, solunum eforu (indiktans veya impedans
pnomografi ile torakoabdominal hareketin
izlenmesi ve/veya diyafragmatik EMG) ve pulse
oksimetre ile monitorize edilir. Ek olarak viicut
pozisyonu, ses ve elektrokardiyogram
monitorizasyonu da uygulanmaktadir. Tespit
edilen uyku problemlerinin sayisi, sireleri ve
desatlrasyonun dlzeyi gibi parametreler
Gzerinden skorlanarak tani konulur (9). Saatteki
apne ve hipopne sayisi apne hipopne indeksi
(AHI) olarak tanimlanir. AHI<5 olanlar normal,
AHI>5 olanlar OUAS olarak kabul edilir. OUAS
grubu da hafif (AHI 5-15), orta (AHI 15-30),
siddetli (AHI>30 ) OUAS olarak 3’ e ayrilir (9).

Hafif vakalarda kilo verme, sigara ve alkol
aliskanligindan vazgecme, sedatif ilaclardan
kacinma gibi konservatif o©nlemler basaril
olabilir (12-14). Mandibulanin repozisyonu ve
faringeal boyutlarin arttirilmasina yonelik oral
cihazlar kullanilmasi da giderek daha sik
uygulanan tedavi yontemleri arasindadir
(15,16). Daha ciddi vakalarda havayoluna
pozitif basing uygulamasi [PAP; CPAP (strekli

pozitif havayolu basinci), BIPAP (iki seviyeli
pozitif havayolu basinci)], st hava yollarinin
kollapsini 6nlemek icin siklikla kullanilmaktadir
(17-20).

Farinksteki obstriiksiyon olusturan lezyonlarin
ve c¢ocuklarda tonsillerin ve adenoidin
¢ikarilmasi da OUAS tedavisinde onemli bir
basamagi olusturur (21). Palatal cerrahi de
potansiyel bir tedavi secenegi olarak
OUAS’'nden c¢ok horlamanin tedavisinde yer
bulan bir secenektir (9).

Tablo-3. Uyku apnesinin potansiyel sonuglari

(9)

Uykulu olma hali, hafiza
ve Dbilissel kapasitede
bozulma, kaza riskinde
artis, anksiyete ve
depresyon, kronik bas
agrisi, intrakraniyal
hipertansiyon

Noropsikolojik

Kardiyovaskiiler Hipertansiyon, ritm
bozukluklari, iskemik kalp

hastaligi, serebrovaskiiler

hastalik, sol kalp
yetersizligi

Pulmoner Hipoksemi, hiperkapni,
pulmoner
hipertansiyon,sag kalp
yetersizligi

Endokrin Bliyime hormonu ve
testosteron seviyelerinde
azalma, diabetik
dengesizlik

Gastrointestinal  Gastro 6zofageal refli
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Tablo-4. OUAS olan hastalarda STOP-Bang
skorlama sistemi (32).

STOP - Bang sorgulamasi

1. Horlama (Snore): Yiksek sesle horluyor
musunuz (kapi kapal iken yan odadan duyulacak
kadar)

Evet Hayir

2. Yorgunluk (Tiredness): Gin icinde kendinizi
yorgun, bitkin veya uykulu hissetiginiz oluyor
mu?

Evet Hayir

3. GOzlem (Observed Apnea): Uykunuzda
solunumunuzun durduguna tanik olan birisi var
mi?

Evet Hayir

4. Kan basinci (Blood Pressure): Kan basinci
yuksekliginiz / tedaviniz var mi?

Evet Hayir

5. Vicut kitle indeksi(Body Mass Index): 35
kg/m2’nin Gzerinde mi?

Evet Hayir
6. Yas(Age): Yasiniz 50’den daha fazla mi?
Evet Hayir

7. Boyun gevresi (Neck Circumference): Boyun
cevreniz 50 cm’den daha fazla mi?

Evet Hayir
8. Cinsiyet (Gender): Erkek cinsiyet?
Evet Hayir

*Ylksek OUAS riski: 3 veya daha fazla soruya “Evet”
yaniti verilmesi
*Dusuk OUAS riski: 3’den daha az soruya “Evet”

yaniti verilmesi

OUAS ve Anestezi

OUAS hastalari OUAS'a neden olabilecek
sebepleri ortadan kaldirmaya yonelik cerrahiler
disinda tanilari konulmadan bir¢cok cerrahi
operasyona alinabilirler.

Cerrahi  esnasinda  kullanilan  sedatifler,
anestezikler ve opioidler faringeal kollapsi
arttirir, ventilatuar dartiyt  baskilar  ve
uyanikhk yanitini bozar (1,9). Bununla beraber
zaten dar ve kollapsa meyilli st havayolu,
supin pozisyon, hastalar da fragmante uykuya
bagh wuyku deprivasyonu, hastalarin PAP
tedavisine uyumsuzlugu ve ozellikle
postoperatif 3-5.glinler de ortaya ¢ikan “REM
uyku reboundu” denilen REM uykusunun
derinlesmesine bagli solunumsal ve
kardiyovaskller  olaylarda  goérilen  artis
nedeniyle uyku apnesi olan hastalarda

perioperatif komplikasyon riski  yuksektir
(1,22,23). Ayrica OUAS'nun siddeti,
uygulanacak cerrahi prosediriin invazifligi ve
postoperatif opioid ihtiyaci da perioperatif riski
arttinr (2). Ozellikle abdominal, vaskiiler ve
torasik cerrahilerde bu risk daha yuksektir (1).

Perioperatif komplikasyonlar arasinda
hipoksemi, pnomoni, intlibasyon glcliga,
miyokard infarktlisi, pulmoner emboli,

atelektazi, kardiyak aritmiler ve planlanmamis
yogun bakima kabul yer almaktadir (22,24-26).
Uyku apnesi olan hastalarin ¢ogu tani
konulmadan ameliyata geldiklerinden bu risk
beklenenden daha da yiksek olmaktadir. Bu
nedenle bu hastalarin ayirt edilmesi, uygun tani
ve tedavi yontemleri ile  ameliyata
hazirlanmasi, intraoperatif donemde ve
postoperatif bakim silirecinde dikkat edilecek
noktalarin 6nceden planlanmasi perioperatif
riski nemli oranda azaltacaktir (1,2).

Preoperatif Degerlendirme

OUAS hastalarinda perioperatif havayolu
acikhginin saglanmasini glclestirebilecek
havayolu karakteristikleri ile karsilasiimasi

mumkiindir. Fizik muayene; mallampati skoru,
tonsil ¢apl ve dil volimdnin
degerlendirilmesini de icermelidir (2). Hastanin
onceki medikal kayitlari ve anestezi oykiileri,
havayolu agikhginin saglanmasinda gliglik olup
olmadigi sorgulanmalidir (2). Buna ek olarak
yuksek vicut kitle indeksi (>35 kg/m2) ve
boyun cevresi kahnhginda artis  da
(erkeklerde>45 cm, kadinlarda>40 cm) fizik
muayene de saptanabilir. Bariyatrik cerrahi igin
degerlendirilen hastalarda OUAS prevalansinin
%70 gibi yiksek bir oranda olmasi nedeniyle
rutin olarak PSG uygulanmasini  Gneren
calismalar mevcuttur (27,28). Hipertansiyon,
diyabetes mellitus, aritmiler, kalp yetmezligi ve
serebrovaskiler sorunlar eslik edebilir (Tablo
3). Cocuk hastalarin degerlendirilmesinde
Down sendromu, kraniyofasiyal anormallikler,
muskdiler distrofi ve mukopolisakkaridozlarin
OUAS'a neden olabilecegi akilda tutulmahdir
(Tablo 2).
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Tablo-5. OUAS hastalarinda perioperatif riskin
belirlenmesi (2)

Puan
A. Uyku apnesinin ciddiyeti (uyku
laboratuvari ¢alismasi sonucu, ya da
klinik gostergelere gore karar verilen)
Yok 0
Hafif OUAS 1
Orta OUAS 2
Ciddi OUAS 3
B. Cerrahi ve anestezinin invazifligi
Lokal anestezi veya periferik blok altinda 0
sedasyon uygulanmadan ylzeyel
cerrahi:
Orta derece sedasyon veya genel 1

anestezi altinda ytzeyel cerrahi:

Spinal/epidural  anestezi  (hafif/orta 1
derece sedasyon) altinda periferik
cerrahi :

Genel anestezi altinda periferik cerrahi: 2
Orta derece sedasyon altinda havayolu 2
cerrahisi

Genel anestezi altinda major cerrahi: 3
Genel anestezi altinda  havayolu 3

cerrahisi:
C. Postoperatif opioid gereksinimi

Opioid gereksinimi yok: 0
Duslk doz oral opioid: 1
Yiiksek doz oral opioid, parenteral veya 3

noroaksiyel opioid:

*Perioperatif riskin degerlendirilmesi: A
kategorisinden alinan  puanla, B veya C
kategorisinden alinan puanlardan yiiksek olaninin
toplanmasi ile yapilir. Cerrahi é6ncesinde CPAP veya
NIPPV kullanan hastalar ile istirahatte arteryel
karbon dioksit basinci 50 mmHg’nin lizerinde olan
hastalara 1 puan daha ilave edilebilir. 4’(in (izerinde
puan alan hastalarda perioperatif riskin arttigindan,
5 veya 6 puan alan hastalarda ise riskin anlamli
Olclide arttigindan bahsedilebilir.

Preoperatif degerlendirme esnasinda OUAS
olabilecegi dusliniilen hastalara pratik (STOP,
STOP-Bang, Berlin) anketler uygulanabilir
(29,30). Bunlardan STOP-Bang anketi (Tablo 4)
kolay uygulanabilen 8 adet soru ile OUAS'nu
tespit etmede yiksek duyarliigi olan bir
ankettir (1). Anketlerin sonucuna gore yiksek
riskli hasta grubu ( = 2 STOP; =3 STOP-Bang)
major elektif bir cerrahi gegirecekse ve dnemli
komorbiditeler (aritmiler, kalp yetmezligi,

metabolik sendrom, serebrovaskiler sorunlar,
VKi > 35) eslik ediyorsa anestezist ve cerrahin
ortak karari ile operasyon ertelenip ve uyku ile
ilgili hekime konsulte edilerek tanida altin
standard olan uyku cahsmalarina
yonlendirilmeli ve PAP tedavisinide icerebilecek
bir tedavi plani yapilmahdir (2,9,31).

Bunun mimkiin olmadigl durumlarda veya acil
sartlar da ise hasta OUAS olarak kabul edilip
gelisebilecek  komplikasyonlari  azaltacak,
perioperatif sirecte dikkat edilmesi gereken
noktalari esas alacak bir protokol
uygulanmalidir (9). Bu noktada Amerikan
Anestezistler Derneginin (ASA) Obstriktif Uyku
Apne Sendromu olan hastalarin perioperatif
yonetimi ile ilgili kilavuzu yol gosterici olabilir
(2). Anketlerin sonucuna goére duslk risk grubu
hastalarda (<2 STOP; <3 STOP-Bang) ileri tetkik
veya Ozel bir anestezi yonetimine gerek yoktur
(31).

QOUAS tanisi olan hastalar degerlendirilirken;
oykii ve PSG'ye gore degerlendirme
yapiimalidir. Hafif OUAS (AHI 5-15), Oksimetri
294 %, oda havasi) olan hastalar da 6zel bir
yonetime gerek yoktur (31). Ciddi OUAS tanisi
olanlarda, CPAP kullaniminin perioperatif
komplikasyon riskini azalttigi gosterilmistir
(2,24). Bu nedenle orta ve siddetli OUAS (AHI
>15, Oksimetri < 94 %, oda havasi) olup, OUAS
statusunda degisiklik olmayan, PAP tedavisi
alan hastalarin preoperatif dénemde mutlaka
tedavisine devam etmesi saglanmalidir. Cihazi
olan hastalarin operasyon gini cihazla birlikte
gelmesi saglanmali ve kullanimi 6grenilmelidir.
Perioperatif silre¢ yonetimin de ise gerekli
noktalara o6zen gosterilmelidir (31). Ancak
OUAS semptomlarinda artis, PAP tedavisine
uyumsuzluk, takipsiz hastalar, yakin zaman da
uyku apnesine yonelik cerrahi gegiren hastalar
gibi OUAS statusunda degisiklik olanlar konuyla
ilgili hekime konsulte edilmeli, gerekirse
yeniden PSG yapilarak ihtiyaci olan hastalarin
mutlaka PAP tedavisine baslamasi
saglanmahdir (31).

OUAS oldugu bilinen hastalar da operasyon
oncesi mutlaka perioperatif risk belirlenmelidir.
Perioperatif riskin belirlenmesinde Tablo 5’'deki
bir skorlama sistemi kullanilabilir. Bu tip
skorlama sistemlerinin sadece bir kilavuz
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oldugu, her hastada riskin klinik deneyimin de
katkisi ile ayri degerlendiriimesi gerektigi
unutulmamalidir.  Perioperatif risk tasidigi
belirlenen hastalarda operasyonun glinibirlik
veya yatarak yapilma secenegi de operasyon
glininden once kararlastirlmahdir. Bu karar
verilirken  OUAS'nun  siddeti, anatomik-
fizyolojik anormalliklerin ve komorbiditelerin
varligl, planlanan cerrahi ve anestezinin tipi,
hastanin yasl, postoperatif opioid ihtiyacl goz
oninde bulundurulmaldir (2). Preoperatif
degerlendirmenin sonunda hasta ve yakinlari,
hastanin mevcut durumunun neden olabilecegi
sorunlar ile ilgili olarak detayli olarak
bilgilendirilmelidir.

Premedikasyon

Bu hastalarda sedatif premedikasyon
tartismalidir (32). Yapilacaksa oksijen
satlirasyonun sirekli izlenmesi ve hastanin
gozlenmesi uygun olur. Bu hastalar icin siirekli
gbzlem olanaginin olmadigl preoperatif alanlar
uygun degildir. Artmis gastroozafagial refli riski
nedeniyle aspirasyon profilaksisi ve sekresyon
azaltilmasina  yonelik premedikasyon da
onerenler bulunmaktadir (32).

intraoperatif Yonetim

OUAS nedeniyle perioperatif risk tasiyan
hastalarin intraoperatif yonetiminde dikkat
edilecek noktalar havayolu yodnetimi, uygun
anestezi teknigi ve ilacglarin secimidir. Artmis
cerrahi stres ve wuzamis cerrahi sirenin
komplikasyonlari arttirdig1 gosterilmistir (1).
Bilinen ya da kuskulanilan OUAS hastalarinda
havayolu saglanmasinda giicliik yasanabilecegi
icin, ASA’'nin  “Zor Havayolu Yonetimi
Kilavuzu”na gore plan vyapilmalidir (2,33).
intiibasyon éncesinde mutlaka preoksijenasyon
uygulanmalidir (31). Maske ile ventilasyon
saglanmasinda gliclik yasanabilir. Hatta bazen
OUAS'nu dislindirecek ilk bulgu da maske ile
ventilasyonda giclik yasanmasi olabilir (34).
Bu hastalarda gli¢ inttibasyon olasiligl, normal
hastalara kiyasla 8 kat daha yliksektir (31,35).
Bu nedenle, intlibasyon planlanmiyor olsa bile,
operasyonun herhangi  bir asamasinda
intlibasyona ve zor havayolu yonetimine cevap
verebilecekmis gibi hazirlaniimahdir.

OUAS olan hastalar da farkli anestezik
tekniklerin etkilerini karsilastiran yeterince
¢alisma olmamasina karsin cerrahi uygulanacak
bolgeye gore, lokal anestezi, periferik sinir
bloklari ve santral bloklarin genel anesteziye
tercih edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (2).
intraabdominal  girisimler icinde  santral
bloklarin genel anesteziye tercih edilmesi,
genel anestezi  uygulanacaksa rejyonel
tekniklerle kombine edilmesi ©nerilmektedir
(2). Ylzeyel girisimler, lokal anestezi veya
periferik sinir bloklart ile vyapilabilir (2).
Sedasyon altinda yapilabilecek girisimlerde ise
havayolu acikliginin garanti altina alindigi genel
anestezi uygulamasi daha givenli gibi
gorinmekle birlikte havayolu saglamadan
sadece sedasyon tercih ediliyorsa solunum
suirekli olarak kapnograf ile monitorize
edilmelidir (2).

Bu hastalar; sedatif, opioid ve inhalasyon
anesteziklerinin solunum  ve havayolu
Uzerindeki depresan etkilerine daha
hassastirlar. Bu nedenle intraoperatif
medikasyonlarin seciminde postoperatif
solunumsal etkileri de dikkate alinmalidir. Uzun
etkili ilaglar ile yliksek dozlardan kaginiimasi
uygun olacaktir (31). Propofol ve remifentanil
gibi kisa etkili ilaglar tercih edilebilir (31,36).
Dexmedetomidin, disik solunum depresyonu
riski ve sagladigi hemodinamik stabilite
nedeniyle noninvazif cerrahilerde uygun bir
secenektir (37,38).

Perioperatif risk tasiyan QOUAS hastalari
medikal veya cerrahi bir kontrendikasyon

olmadigi  slirece, operasyon bitiminde
tamamen uyandiktan sonra ekstiibe
edilmelidirler. Ekstlibasyon oncesinde
néromuskiler blogun tamamen

sonlandirildigindan emin olunmasi da 6nemlidir
(2,21,31). Hem ekstiibasyon asamasinda hem
de derlenme odasinda bu hastalarin yari oturur
veya lateral pozisyonda olmalari 6nerilmektedir
(1,2,31).

Postoperatif Yonetim

OUAS olan hastalarin postoperatif yonetiminde
analjezi, oksijenasyon, pozisyon ve
monitorizasyon kritik 6nem tasir. Derlenme
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odasi ekibi hastanin klinik durumu hakkinda
bilgilendirilmeli, hastalar hipoksi ve solunumsal
problemler yoninden yakindan izlenmelidir (1).
Respiratuar depresyon yoniinden risk faktorleri
arasinda sistemik ve noroaksiyel opioid
kullanimi, sedatif uygulamasi, cerrahi islemin
yeri, invazifligi ve uyku apnesinin ciddiyeti yer
alir (2). Operasyondan sonraki 3. ve 4. giinlerde
rebound REM uykusuna bagl olarak uykunun
derinlesecegi ve solunum depresyonunun bu
glnlerde  artis  gosterebilecegi  hatirda
tutulmahdir (39).

Analjezi. Bu hastalar, opioidlerin depresan
etkilerine ¢cok duyarl olduklarindan opioid dozu
azaltilmalidir  ve uzun etkili opioid
kullanimindan kag¢inilmahdir (1,2,21). Hasta

kontrolli analjezi yontemiyle opioid
kullanilacaksa stirekli inflizyondan
kacinilmalidir  (2). Opioidlerin  eklenmedigi
rejyonel analjezi teknikleri ile nonsteroid
antienflamatuvar ilaglar, asetaminofen,
tramadol, ketamin, gabapentin,
deksmedetomidin ve dexametazonun
kullanildigi  multimodal analjezik teknikler

sistemik opioid kullanimina tercih edilmelidir
(2,40-44).

Oksijenasyon. Bu hastalarda erken postoperatif
donemde oksijen uygulamasinin etkilerini
degerlendiren vyeterli ¢alisma bulunmamakla
beraber ekstiibasyon sonrasinda oksijen
satlirasyonunu  kabul edilebilir  sinirlarda
tutmaya vyetecek kadar oksijen uygulamasi
Onerilmektedir (1,2). Hastalar oda havasini
solurken oksijen satlirasyonlarini operasyon
oncesindeki diizeyde tutmayi
basarabildiklerinde de oksijen uygulamasi
sonlandiriimahdir (2). Oksijen uygulamasinin
ozellikle deneyimsiz derlenme odasi personeli
varliginda, obstriktif ataklarin neden
olabilecegi karbondioksit retansiyonunu
maskeleyebilecegi akilda tutulmalidir  (9).
Preoperatif donemde CPAP kullanan hastalarda
ekstiibasyon sonrasinda uygun olur olmaz
CPAP uygulamasi baslatilmahdir (1,2,9,21).

Pozisyon. Yeterli literatlir destegi olmamasina
ragmen bu hastalar postoperatif derlenme
odasinda supin pozisyonda tutulmamal, lateral
ya da yari oturur pozisyonda izlenmelidirler
(1,2).

Monitdrizasyon. Derlenme odasinda hastayi
takip eden hemsirenin  OUAS hakkinda
bilgilendirilmesi, havayolu obstriiksiyonunu
siratle taniyip ilk miidaheleyi yapabilecek
kadar donanimli olmasina dikkat edilmesi
onemlidir. Surekli pals oksimetre takibi ve kan
basinci  Olgiimleri  yapilmahdir.  Derlenme
odasindan sonra hastanin monitorizasyon
ihtiyacinin degerlendirilmesinde ASA’nin
onerdigi  perioperatif  riskin  belirlendigi
skorlama sistemi (Tablo 5) yol gosterici olabilir
(2,31). Hastanin anestezistinin karari da 6nemli
olmakla beraber derlenme odasinda
solunumsal problemler (30 dakikalik bir takip
slresi boyunca 3 kez oksijen desaturasyonu <
% 90 veya bradipne < 8 soluk/dk ve 1 kez apne
> 10 sn ) yasanma sikligi da monitorizasyon
ihtiyaci agisindan iyi bir gostergedir (31). Ciddi
OUAS olan, agri ve sedasyonu devam eden
veya derlenme odasinda tekrarlayan
solunumsal problemler yasayan hastalar
monitorizasyon olanaklarinin oldugu alanlara
transfer edilerek CPAP uygulamasi en kisa
sirede baslatiimalidir (31). CPAP kullanimi
esnasinda maske kacagl, agiz-burun kurulugu,
basing intoleransi gibi sorunlar olabilir.
Tedaviye toleransi arttirmak icin 1siticl-
nemlendirici kullanimi, uygulanacak basincin
titrasyonu, basing rampasi kullanimi (uygun
basincin bulunabilmesi igin en diisiik basingla
baslamak) gibi durumlar da ilgili uzman
hekimin gorisi mutlaka alinmaldir. Minor
cerrahi gecirip opioid ihtiyaci olmayan veya
derlenme odasinda solunumsal problem
yasamayan hastalar eve taburcu olabilir (2,10).
Ancak bu hastalar normal hastalara kiyasla
ortalama 3 saat daha fazla gézlenmelidir (2).
Ciddi opioid gereksinimi olan, laparaskopik
cerrahi, Ust abdomen cerrahisi, havayolu
cerrahisi, tedavi edilmemis siddetli OUAS,
perioperatif riski yiksek hastalar ( > 5) ile
tekrarlayan  solunumsal olaylar yasayan
hastalar mutlaka yatirilarak izlenmelidir (2,45-
47). Ayrica hastalarin yasi ve ek hastaliklarin
varligida taburculuk karari verilirken
gbzoninde bulundurulmahdir.

Sonug
OUAS sikligi genel populasyonda % 2-25 gibi sik

bir orandadir. Gliniimiizde obesitenin de her
gecen gln artmasiyla ile prevalansi giderek
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ylikselmektedir. Ancak  obesite  disinda
anatomik bozukluklar, edinsel ve konjenital bir
¢ok hastaliga eslik edebilmektedir. Tanisi
konulmadan cerrahi icin degerlendirilen
hastalarin anesteziyologlar tarafindan
taninmasi, alinacak o6nlemlerle perioperatif
mortaliteyi azaltmasi disinda mimkiin olan
hastalarda ileri tetkiklere yonlendirme ve OUAS
tedavisinin diizenlenmesi agisindan da son
derece 6nemlidir.
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