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OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMUNDA
INTRAOPERATIF VE POSTOPERATIF SURECLERDE
ANESTEZiSTiN ROLU

The Role of Anesthesiologist in Intraoperative and
Postoperative Processes in Obstructive Sleep Apnea
Syndrome

Mehmet YALVAC
OZET

Obstriktif uyku apne sendromu (OUAS)’lu hastalarda genel anestezi ile ilgili endiseler, hava yolu
zorlugunun artmasi ve anestezik ajanlarin artik etkisinden dolayi solunum aktivitesinde olusa-
bilecek uzamis solunum depresyonu olasiligidir. Genel anestezi planlamadan 6nce hastalar zor
havayolu idaresi igin dikkatle degerlendirilmelidir. Genel anestezi planlandiginda, bolgesel bir
teknik eklenmesi opioid gereksinimini azaltabilir.

Anahtar Sozciikler: Obstriiktif uyku apne sendromu; Intraoperatif komplikasyonlar; Postoperatif
komplikasyonlar; Anestezi

ABSTRACT

Concerns with general anesthesia in patients with OSA include the increased incidence of airway
difficulty and the potential for delayed respiratory depression due to residual anesthetic agents.
Before choosing general anesthesia, patients should be carefully assessed for potentially difficult
airway management. When general anesthesia is planned, the addition of a regional technique
may decrease opioid requirements.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome; Intraoperative complications; Postoperative
complications; Anesthesia
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GIRIS

Obstriktif uyku apne sendromu uyku esnasinda
solunumun on saniyeden fazla durarak,
tekrarlayici parsiyel ya da tam st solunum vyolu
(USY) obstriiksiyonlari ile karakterize, hipoksi/
reoksijenizasyon ve arousal’lar ile sonuglanan bir
sendromdur. Klinik derecesine gore tanikli apne,
uykudan bogularak uyanma, glindiiz asir uyku hali,
horlama, bilissel fonksiyonlarda azalma, sabah bas
agnisi  gibi bulgular gorilebilmektedir. Prevalansi
dinya capinda artan obezite ve yas ile birlikte artis
gostermekte. Genel populasyonda yapilan galismalarda
%2-26 oranda gorilsede, >%80 fazla hastada cerrahi
oncesi OUAS tanisi bulunmamaktadir. Obstriiktif uyku
apne sendromu hastalarinda asemptomatik olanlar
dahil, cerrahi islem 6ncesinde ve esnasinda alinan
tedbirler morbidite ve mortalitenin azaltilmasi icin
onem kazanmaktadir. [1-5]

Obstriktif uyku apne sendromu ve obezitede
perioperatif mortalitenin artmasinin en 6nemli
nedeni; anestezi, analjezi ve sedasyonun Ust hava yolu
Uzerindeki etkisi sonucu solunum depresyonuna bagli
ortaya ¢ikan zor entiibasyon ve hava yolu agikliginin
saglanmasindaki giicliktlr. Hiremath ve arkadaslari,
zor entiibasyon ve artan apne hipopne indeksi(AHI)
degeriyle OUAS arasinda anlamli iliski bulmuslardir.
Artmis Mallampati skoru, 6n cene derinligi ile kiglk
cene ve servikal acilarin varligi her iki durumda
gorulmustir. ozellikle Mallampati skorunu kullanip
zor entlibasyon riskini belirleyerek hastanin klinik ve
radyolojik olarak OUAS riski agisindan degerlendirilmesi
gerektigini belirtmislerdir[6]. Lee ve arkadaslari 115
hasta ile yaptiklari calismada, artmis mortalite ve
morbiditenin en 6nemli nedeninin OUAS’lI hastalarda
zor entlUbasyon sikliginin yiksek olmasindan dolayi
oldugunu belirtmislerdir. Boyun gevresi >40 cm, AHI>50
ve Mallampati skoru> 3 olan hastalarda zor entlibasyon
sikhginin arttigini gostermislerdir. Sonug olarak preop
degerlendirmede hastalarin OUAS riskinin klinik ve Ust
hava yolu degerlendirilmesiile sorgulanmasi gerektigini
belirtmislerdir[7]. Magalhaes ve arkadaslari, obez
kisilerde horlama, apne ve diyabet sikhiginin arttg
ve bu kisilerin preoperatif donemde OUAS agisindan
degerlendirilip, yliz maskesiyle solutma ve entlibasyon
acisindan risklerin belirlenmesi
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gerektigi bildirmektedirler[8]. Neligan ve arkadaslarinin
yaptiklari prospektif calismada OUASIn varligi ve
klinik derecesinin, boyun cevresinin ve viicut kitle
indeksi( VKi)'nin zor entiibasyonla iliskisi olmadigini
ancak Mallampati skoru 3-4 olunca zor entilibasyonu
belirlemede kullanilabilecegini bildirmislerdir. Bunun
sebebini de hastalari pozisyon olarak bas yukari dogrus
entiibe etmelerinden dolayr daha iyi laringoskop
bakisina sahip olmalarina baglamislardir[9].

UYGULANACAK ANESTEZi YONTEM SECiMi

Genel olarak, anestezi ydntem sec¢imi cerrahi prosediir,
hastanin istememesi, anestezi uzmani ve cerrahin
tercihlerine gore belirlenir. OUAS olan hastalarda
postoperatif donemde etkileri devam edecek olan
solunum depresanlarinin kullanimini en aza indirecek
bir anestezi yontemi secilmesi genel bir ilkedir.
Milmkinse genel anestezi yerine bdlgesel veya
lokal anestezi tercih edilmelidir[10] . Genel anestezi
uygulanacak OUAS’li hastalar zor havayolu yénetimi
icin potansiyel olarak degerlendirilmelidir.

SEDASYON ANESTEZISI

Sadece sedatif ve analjezik ilaglarla monitorizasyonun
yakin takip icin kullanildigi ameliyatlardir. Ajite
hastalarda  yiksek dozlarda sedatif uygulanmasi
solunum depresyonuna yol acabilecegi
unutulmamalidir.  Epizodik solunum depresyonunu
azaltmak icin sedatif veya opioidlerin bolus dozundan
ziyade en dusuk etkili dozlarda inflizyon yapilmalidir.
Oksijenasyon ve ventilasyon sirasiyla nabiz oksimetre
ve kapnografi yoluyla ameliyat boyunca sirekli
olarak izlenmelidir [11]. Ameliyat sonrasindaki sireyi
en aza indirgemek icin kisa etkili sakinlestiriciler /
opioidler (Orn; Propofol, remifentanil) kullanilmalidir
[12] Propofol anestezisi artan dozla Ust solunum
yolu kapanmasina neden olur. Ust solunum vyolu
reflekslerinde azalmaile santral out-putun tst solunum
yolu dilatér kaslarina etkisinin azalmasi sonucu ortaya
ciktigr bildirilmistir [13].

Ameliyat sirasindaki horlama, apne ve / veya
oksihemoglobin desatiirasyonu hastanin pozitif hava
yolu basinci (CPAP) kullanmasina ragmen meydana
gelebilen Ust solunum vyolu ¢okiisini gosterebilir.
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Cerrahi olarak kabul edilirse, sirtlistii  pozisyon
yerine vyari oturur yada lateral pozisyon verilmeli.
CPAP kullanan hastalara cerrahi esnasinda cihazlar
takilmahdir.

PERIFERIK SINIR BLOKLARI VE NOROAKSIYEL
ANESTEZI

Tek baslarina anestezi yontemi olarak veya anestezik
ve analjezik dozlarini dustirmek icin genel anestezi ile
birlikte kullanilabilir. Sinir bloklarini tek basina anestezi
yontemi  olarak kullanmak hava yolu kontroliine
olan ihtiyaci ortadan kaldirir, ancak blok basarisizhgi
genel anesteziye gecise neden olabilir. Ayni zamanda
postoperatif analjezi icin kullanilan uzun etkili bloklar
(uzun etkili lokal anestezik segimi veya kateter yoluyla
surekli inflizyon), postoperatif opioid ihtiyacini ortadan
kaldirabilir.

Noraksiyel anestezinin OUAS hastalarinda genel
anesteziye gobre perioperatif  komplikasyonlari
azalthgina dair bazi kanitlar vardir. Kalga veya diz
artroplastisi yapilacak OUAS 'li 30.000'den fazla
hastay! retrospektif olarak inceleyen bir galismada,
Pulmoner komplikasyon oranlari genel anesteziyle
karsilastirildiginda noraksiyalde daha dusik
bulunmustur [14].

GENEL ANESTEZi

OUAS' lihastalarda genel anesteziileilgiliendiseler, hava
yolu zorlugunun artmasi (6zellikle maske havalandirma
ve entlibasyon) ve anestetik ajanlarin artik etkisinden
dolayl solunum aktivitesinde olusabilecek uzamis
depresyon olasiligidir.

Anestetik ajanlar

Bircok anestetik madde (intravend6z indiiksiyon ajanlari,
inhalasyon anestezi, noromiskdler bloke edici ajanlar,
sedatifler ve opioidler) solunum kaslarini, 6zellikle de
Ust hava yolu kaslarini inhibe eder [15]. OUAS hastalari
hiperkarbiye ve hipoksiye koreltilmis fizyolojik tepki
nedeniyle o6zellikle bu ilaglarin solunum depresyon
etkilerine karsi hassastirlar. Postoperatif iyilesme
siirecinde hem solunum depresyonu hem de solunum
kaslarinin inhibisyonu devam eder, bu nedenle kisa
etkili anestetik ajanlarin kullaniminin avantajlari olabilir
(6rn., Propofol ve remifentanil) [16]. Buna ek olarak,
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bolgesel teknikler ve analjezik adjuvanlar kullanimi,
anestetik ajan dozlarini ve ek opioid ihtiyacini azaltarak
postoperatif komplikasyonlari azaltabilir.

Havayolu yonetimi

Herhangi bir hastada havayolu yonetimi, potansiyel
guglukler i¢in yonetim planlarini 6ngorerek ve formiile
ederek olumsuz sonuglari azaltmayiamaclar [17]. OUAS
'l hastalarda solunum yolu yénetiminin neredeyse tim
yonleri; sedasyonlu entlibe edilmemis bir hastada
patent hava yolunun bakimi, maske ile havalandirma,
supraglottik hava yolu cihazi (SGA) yerlestirme ve
larengoskopi ile endotrakeal entiibasyon da dahil
olmak Uzere diger hastalardan daha zordur.

Zor hava yollarinin tedavisi icin genel prensipler
OUAS 'l hastaya uyarlanmahldir [17] Rutin ve acil
hava yolu ekipmanlari hazirlanmali . Ekipman hazirhg
hava yolu miidahalesini 6ngérmeyen hastalara bile
yapilmalidir. ilave ekipmanlar; trakeal tiip kilavuzlari,
esnek fiberoptik entibasyon ekipmanlari, video
laringoskoplar, supraglottik hava yolu cihazlari,
transtrakeal jet havalandirma ve acil krikothroidotomi
ekipmanlarini igerebilir. Gerekli gorildigiinde iki elle
maske havalandirmasi, hava yolu yonetimi sirasinda
ilag tedavisi, ilave hava yolu ekipmani hazirlama ve
ileri havayolu teknikleri igin yardimci personel hazir
olmalidir.

Pozisyon
Hastalarindiksiyon ve havayolu yénetimiigin basyukari
pozisyonda olmalilar. Bu pozisyon obez hastalarda,
hem akciger voliimlerini (fonksiyonel rezidiel kapasite)
hem de laringoskopik gorinimd iyilestirir [18].

Preoksijenasyon

Hastalar birkag¢ dakika igin siki oturan bir yliz maskesi
ile 6nceden oksijenlendirilmelidir; Havayolu agma
manevralari, maske yardimi, CPAP ve nazofaringeal
hava yollari kullanilarak oksijenasyon ve havalandirma
iyilestirilebilir. Optimal preoksijenasyon, 6zellikle obez
hastalarda, apne sirasinda oksijen desatlirasyonundan
onceki sureyi uzatacaktir [19].

Maske ile Havalandirma
Hipoventilasyon veya hipoksemi olan herhangi bir
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hasta i¢in maske ile havalandirma en temel tekniktir.
OUAS hastalarinda maske ile havalandirmanin daha
zor olmasi hem rutin hem de acil durumlarda kritik
problemlere neden olabilir.

Gozlemselbircalisma, genel eriskin ntifusunytizde 5'inin
tek bir anesteziyolog tarafindan maskelenmesinin zor
oldugunu ortaya koymustur . Tahmin edici faktorlerin
bircogu OUAS ile de iliskilidir; Bunlar arasinda 55
yasindan biyik yas, vucut kitle indeksi> 26 kg / m2 ve
horlama 6ykisi bulunur[20]. OUAS, boyun radyasyonu
degisiklikleri, erkek cinsiyeti, Mallampati lll veya IV
siniflamasi ve sakal varligi ile birlikte imkansiz maske
havalandirmasi igin bagimsiz bir 6ngorictsiadar[21].

Yeterli havalandirmayi saglamak igin iki kisilik maske
havalandirma gerekebilir: Bir kisi cene konumlandirmasi
ve maskenin ylize tam oturtmasinda gorevli, bir kisi ise
hastay! havalandirir. Orofaringeal ya da nazofaringeal
hava yolu hasta basarili bir sekilde entlibe edene kadar
hava yolu agikligini korumaya yardimci olabilir [22].

Zor maske ve supraglottik hava yolu ventilasyonu ve
zor entlibasyon siliphesi yiksek olan hastalar zor bir
hava yolu yolu ile yonetilmelidir ve uyanik havayolu
teknikleri dustndlebilir. Prospektif yapilan 53.041
genel anestezi uygulanan bir calismada imkansiz maske
ventilasyonu olan hastalarin %25'inde ayni zamanda
zor entlibasyon varhgi gosterilmis [21].

Supraglottik hava yollari

Larinks maskesi hava yolu (LMA) ve supraglottik
hava yolu (SGA) cihazlari bircok cerrahi prosedir
icin planlanan havayolu yodnetim teknigidir veya
maskelenmesi zor olan hastalarda entiibasyon igin bir
kopri olarak kullanilabilir. DUslk basarisizlik orani s6z
konusudur; yaklasik % 1 [23]. Bununla birlikte, LMA
basarisizligl, erkek cinsiyet ve artan viicut kitle indeksi
icin dort risk faktérinden ikisinin OQUAS ile iliskili
olmasi nedeniyle, OUAS hastalarinda basarisizlik orani
daha yuksek olabilir. Obez hastalar, yiksek sizdirmazlik
basinglarina izin veren ve mide bosalimi saglayan ikinci
nesil cihazlarin kullanimindan yararlanabilir.[24]
SGA'lar zor maske havalandirmasi ile beklenmedik zor
trakeal entlibasyonda (% 94 basari) kurtarici hava yolu
yontemidir [25].
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Laringoskopi ve entiibasyon

Ust solunum yolu anomalileri ve morfolojik
degisikliklerleiliskiliolduguicin OUAS ve zor entlibasyon
arasinda yakin bir iliski vardir. Yiksek Mallampati skoru,
tiro- mental mesafesinin azalmasi, boyun cevresi artisi,
orofarinks de doku yogunlugunun artisi OUAS 'l
hastalarda genellikle mevcut olmasi nedeniyle 6zellikle;
zor laringoskopi ve zor entlbasyonun obeziteden
bagimsiz olarak 6ngorilmesini saglar [26-28]. Benzer
sekilde, zor entlibasyon hikayesi olan hastalarda OUAS
insidansi daha ylksektir [29,30].

Zor entlibasyon ongorilen hastalar igin, ozellikle de
maske havalandirmasi da zor oldugunda, 6nceden
planlanmis birincil ve alternatif entlibasyon stratejisine
sahip olmalisiniz. Zor havayolu ydonetimi siireci boyunca
hastalara mutlaka oksijen uygulanmalidir. Anestezi
indlksiyonundan sonra veya opioid indiiksiyonundan
sonra entiibasyonda baslangicta bir yaklasim olarak
video yardimli larengoskopi kullanip kullanmamak,
hastalari spontan solunum ya da apneikse nefes alirken
entlbe etmemeyi ve noninvaziv (6rn., Larengoskopik
) veya entiibasyon icin invaziv (cerrahi veya perkitan
trakeostomi) teknik gbz 6niinde bulundurulmali [17].

Ventilasyon

Anestezist; kronik tedavi edilmemis, agir OUAS veya
obezite hipoventilasyon sendromu olan hastalarda
olasi pulmoner hipertansiyon icin yiksek bir oranda
siphe duymalidir [31]. Artmis pulmoner arter basinci
icin hiperkarbi, hipoksemi ve asidozun tetikleyicileri
oldugundan, bu hastalar spontan solunuma
vermek yerine genel olarak kontrolli ventilasyon ile
idare edilmelidir.

izin

Noéromuskdiler blokajdan dondiirme ve ekstiibasyon

OUAS ‘Il hastalarda uyanik ekstiibasyon yapilmalidir.
Uyarici komutlara tamamen bilingli yanit veren,
néromdiskiler kas gevsetici etkisinden tamamen
kurtulmus ve havayolu acikliginin  saglandigi,
ekstlibasyondan sonra hava yolu yardimina ihtiyaclari
en az olan spontan solunumu mevcut hastalar glivenle
ekstube edilebilirler. N6romdskiiler blokaj, ameliyatin
sonunda 0Ozellikle degerlendirilmeli ve reversal ajanlar
uygulanmalidir . Hastalar bas yukari pozisyonda
ekstlibe edilerek yari dik veya lateral pozisyonda
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tutulmalidir  [11]. Postoperatif erken ddnemde
rezidiiel néromiskiler blokaj, hipoksemi, hava yolu
obstriiksiyonu, post-anestezi bakim Unitesinde kalis
siresinin uzamasi, trakeal ekstiibasyonda gecikmelere
ve postoperatif pulmoner komplikasyon riskinde artisa
neden olabilir [32].

Sivi yonetimi

OUAS 'l hastalar intraoperatif sivi tedavisi icin
kisitlayici veya kaybi yerine koymaya yonelik strateji
ile nispeten daha dusik tuz icerigine sahip sivilardan
yararlanmalidir. Bu strateji, hasta sirtlistli iken damar
ici sivilarin cerrahi stresten kaynaklanan tuz ve /
veya sivi retansiyonunun boyundaki sivi birikimine
yatkinliga neden olabilecegi ve dolayisiyla hava yolunun
daralmasina katkida bulundugu biyolojik gerekceye
dayanmaktadir [33- 35].

Agn kontrolii

Opioid ilaglarin kullanimi OSA'li hastalarda oksijen
desatiirasyon insidansini ve apne epizodlarini artirir .
OUAS hastalarinda postoperatif opioid kullanimi en aza
indirilmelidir. [36,37].

Multimodal analjezi kullanildiginda cerrahi sirasinda
disuk dozlarda opioid kullanilabilir. Bu st hava yolu
obstriiksiyonu ve biling seviyesinin azalmasi, sonug
olarak alveolar hipoventilasyon ve hipoksemiye neden
olan OUAS 'da abartih olan opioidlerin solunum
depresyon etkilerini hafifletebilir.

Nonopioid analjezikler, nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar, asetaminofen ve segici siklooksijenaz-2 (COX-2)
inhibitorlerini icerir. Pregabalin, gabapentin, ketamin
ve klonidin gibi analjezik adjuvanlar postoperatif opioid
gerekliliklerini de azaltabilir [38,39].

Cerrahi alana lokal infiltrasyon mutlaka gbz 6nlinde
bulundurulmali. Rejyonel anestezi de devamli analjezi
saglamak amach katater yerlestirilen yontemler tercih
edilmeli. Sadece lokal anesteziklerle siirekli epidural
inflizyonlar opioid ihtiyacini azaltacak olsa da, bazi
hastalar ek analjezi gerektirebilir.

Dislik dozda noroaksiyel Lipofilik opioid inflizyonu

intravendz opioidlere goére daha az solunum
depresyonuna neden olabilir [340]. Bununla birlikte,
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hastalar tek bir noroaksiyel dozdan 24 saat sonra
respiratuar depresyona neden olabilen hidrofilik
opioidlerin bolus dozlarini takiben gecikmis solunum
depresyonu icin dikkatle izlenmelidir [41,42].

OBSTRUKTIF UYKU APNE SEND POSTOPERATIF
YONETIMI

Post-anestezi bakim biriminde (PACU) standart
monitorizasyonlaizleme; oksijenasyonu, havalandirma,
dolasim, biling seviyesini ve sicaklik takibini icerir [43].
OUAS 'h bircok hasta obezdir ve bu nedenle apne
veya hipoventilasyon sirasinda hizli desatilre olur;
fazla miktarda oksijen uygulamasi, apne ve hipoksemi
arasindaki araligi uzatir.

Hasta, uyarilmamis halde birakildiginda, oda havasinda
yeterli oksijenasyonu saglayabilmesi icin inspirasyon
oksijeni kademeli olarak duser, bu sebeple hastanin
desatiire kalmamasi igin stirekli nabiz oksimetresi ile
izlenmesi sarttir [44].

OUAS 'l ve ayni zamanda obezite hipoventilasyon
sendromu veya kronik obstriiktif akciger hastaligi olan
hastalar oksijen tedauvisi ile hiperkapni riski altindadir.
Bu hastalarda havalandirmanin yeterli oldugu en distk
tolere edilen oksijen miktari kullanilmalidir.

Postoperatif monitorizasyon

OUAS 'li hastalarda hem merkezi apne hem de Ust
hava yolu obstriiksiyonu olmasi sebebiyle postoperatif
solunum problemleri gorilebilir. Bu hastalar hem
PACU’da gerekirse PACU’ya nakli esnasinda da ek
oksijen uygulanarak nakledilmeli ve takip edilmelidir.
Anestezi Hasta Guvenligi Vakfi ek oksijen ihtiyaci
olan hastalarin PACU'da ventilasyon icin 6zel olarak
izlenmesini 6neriyor [45].

Arteryal kan gazi OlgimiU nicel olarak hasta
oksijenizasyonu ve karbondioksit 6lgiminin en
hassas sekilde degerlendirilmesini saglar. Kapnografi
ile havalandirmanin  degerlendirilmesi, solunum
depresyonunun saptanmasi igin ytiksek bir duyarlilik ve
hizli tepki slresine sahiptir [45]. Oysa bircok PACU'da
vaygin olarak kullanilan EKG cihazi lzerinden gogus
duvar empedansi kullanimi, dusik ila orta derecede
hassasiyet ve diislik glivenilirlik gostermektedir.
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Pozitif hava yolu basing terapisi

Uzmanlar genelde preoperatif CPAP tedavisi uygulanan
hastalarin, iyilestirilmis sonuglara dair yeterli mevcut
kanitlarin az olmasina ragmen ameliyat sonrasinda
mimkin olan en kisa slirede CPAP baslanmasini
savunmaktadirlar [43,46,47]. Bir retrospektif seride,
bariatrik cerrahi sonrasi OUAS 'l hastalar igin PACU'da
pozitif hava yolu basing tedavisinin basariyla yeniden
baslatildigi; bu hastalarda OUAS 'siz hastalara kiyasla
benzer bir postoperatif komplikasyon oranlari oldugu
gosterildi [48].

Ameliyat Oncesi CPAP  kullanmayan hastalarin
postoperatif kullanimindan fayda gériip géormedikleri
belirsizdir [47]. Daha 6nce CPAP kullanmamis 177
hastada vyapilan bir ¢calismada (AHI> 15 olay / saat)
perioperatif PAP ile tedavi uygulanmis (ameliyattan
iki ila Uc¢ gln Once baslayip bes giin sonra devam
ettiler) ve postoperatif AH’inde azalma ve CPAP
tedavisi almayanlara kiyasla oksijen doyumunda artma
gozlemlenmis[49]. Benzer sekilde, OUAS riski yiksek
86 hastaile yapilan daha kiiclik bir calismada, profilaktik
postoperatif CPAP  tedavisinin  komplikasyonlarin
azalmasi ile iliskisi bulunamadi [50].

Bununla birlikte, OUAS olmayan ancak pulmoner
komplikasyon riski yliksek olan hastalarda yapilan
calismalarda, profilaktik veya tedavi edici CPAP
uygulamasinin, hipoksemi, reentiibasyon ihtiyaci ve
pnomonigibiadvers olaylarla dahaazileiliskilendirildigi
gosterilmis [51-53].

CPAP  tedavisinin, Ust gastrointestinal cerrahiden
sonra anastomoz kacaklarina neden olabilecegine dair
endiselere ragmen, bir dizi gastrik bypass hastasinda
sizintilar ve CPAP kullanimi arasinda bir korelasyon
bulunamamistir [54].

Preoperatif pozitif hava yolu basinci tedavisi kullanan
hastalara, PACU'da 6nceden kullandigi basinglarda CPAP
uygulanmaya baslanmali . Bu seviyeler bilinmiyorsa,
ampirik olarak 8 ila 10 cm H20 diizeyinde baslamali ve
sonra apneler, oksihemoglobin desatlirasyonu ataklari
ve horlama ortadan kalkincaya kadar titre edilmesi
mantikhdir. Pozitif hava yolu basincinin tek amaci, Gst
solunum yolu agikligini korumaktr.
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Postop azalmis biling seviyesi siklikla uyumsuz hastaya
neden olur. CPAP terapisi almayan veya daha once
tolere edemeyen hastalar PACU'ya dahil edildiginde
bu cihazlarin kullanimina izin veremez. Ancak birgok
seride bunlarin basariyla yonetilebilecegi gosterilmistir
[50-53].

Konumlandirma

Bazl hastalarda sirtlisti OUAS durumu kotilestirdigi
icin ameliyat sonrasi cerrahi prosedir tarafindan
kontrendike degilse OUAS 'li hastalarin lateral veya yari
dik pozisyonda tutulmasi ihtiyath olur [43].

Higbir calisma perioperatif sonuglarla pozisyonlandirma
ile spesifik olarak iliskilendirilmemesine ragmen OUAS
'l cerrahi disi hastalardaki ¢alismalar, sirtistii olmayan
bir pozisyonda uykunun AHIi'yi ve oksihemoglobin
doyumunu arttirdigini gostermistir [55]. Prospektif bir
kohort calismasi ayrica postoperatif hastalarin sirtiisti
konumda daha fazla tutulduklarini ve bu pozisyonda
iken AHI’nin 8nemli derecede yiiksek oldugunu ortaya
koymustur [57].

SERVISE GONDERME ZAMANLAMASI
Anestezisonrasi bakim tnitesinde dustk riskli, solunum
komplikasyonlari bulunmayan hastalar genellikle eve
gonderilebilir veya serviste takip edilebilir. PACU'da
tekrarlayan solunum olaylarina sahip olan kisilerin veya
daha yiiksek risk altindaki hastalarin stirekli oksimetre
yogun sekilde izlenmesini uygun olur. Gézlem altinda
olmayan, ev ortamindaki hastalarda ilave olaylar koti
sonugclara yol acgabilir.

PACU'dan taburcu olduktan sonra olumsuz sonug
riski tastyan hastalarin objektif verileri seyrek olmakla
birlikte, uzmanlar hangi hastalarin devam eden
izlemden fayda sagladigini belirlemek icin algoritmalar
ve skorlama sistemleri tanimlamistir [43,58,59].

PACU taburculuk kriterleri i¢in asagidaki faktorleri goz
onlinde bulundurulan bir algoritma kullanilir [60]:

e PACU'da tekrar eden solunum olaylari (30 dakikalik
periyot basina asagidakilerin birden fazlasi)

e Oksijen doygunlugu <ylizde 90

¢ Bradypnea <8 nefes / dakika

e Apne 210 saniye

e Yiiksek agri ve sedasyon eszamanli skorlar

e Ameliyat 6ncesi taramaya dayah olarak bilinen veya
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stphenilen OSA siddeti (orta ile ciddi)

e Baslica invaziv cerrahi (hava yolu, solunum ya da
kardiyovaskdiler sistemleri etkilemektedir)

e Onemli komorbiditeler (6rnegin, kalp yetmezligi,

aritmi, kontrolsiiz hipertansiyon, pulmoner
hipertansiyon, serebrovaskiler hastalik, metabolik
sendrom)

e QUAS semptomlarini arttiran ilaglarin kullanimi
(6rn., Parenteral veya noraksel opioidler veya daha
yiksek oral dozlar [oksikodon> 10 mg veya 4 saatte bir
hidromorfon 4 mg])

e CPAP tedavisine uyumsuzlugun éykusi

OUAS 'l ve OUAS 'siz hastalarda uyku apnesisinde
artmis AHI'ya yol agan postoperatif bozulma meydana
gelir. Bir gozlemsel c¢alismada, uyku mimarisinde
bozulma, postoperatif 1. gecede en yiksek; REM
uykusu, postoperatif 3. gecede dizelmekte iken;
Bununla birlikte, solunum bozuklugu (yani apne
hipopne indeksi) postoperatif 3. gecede en fazla olarak
gbzlenmekte [57].

Opioid ilag alma ihtiyaci olmadigi ve normal uyku
mimarisine dénene kadar hastalar artmis bir risk
altinda olmaya devam etmektedir. Bu sire zarfinda
hastalar uyku olasiligi nedeniyle her zaman CPAP
kullanimini stirdiirmeli ve mimkinse yatar konumdan
kacinmalidi. Normal duruma donlinceye kadar
refakatci gdzetiminde olmasinda fayda vardir.
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