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Abstract

Obstriiktif uyku apneli (OUA) hastalarin perioperatif yonetimi
anestezistler igin bilyiik bir sorun olusturmaktadir. Bu hastalardaki
solunumsal komplikasyonlar entiibasyon gii¢ligii, ekstiibasyon sonrasi
ust hava yolu obstriiksiyonu ve solunum arrestine baglidir. OUA’lL
hastalarin ¢ogunda obezite ve farenksteki yag dokusu, entiibasyon
giicliigii ve ekstiibasyon problemlerine neden olur. Ayrica
premedikasyon ve postoperatif analjezi igin kullanilan opioidler,
solunum depresyonu ve hava yolu obstrilksiyonuna bagli solunum
arrestine yol acabilirler. OUA’nin klinik tanisinin konmasi ve uygun
laboratuvar ¢alismalarini yapmak amaciyla operasyonun ertelenmesi,
cerrahi ekibin uyarilmasi, ayaktan ya da yatan hasta ayrimina karar
verilmesi ve postoperatif izlem i¢in uygun bir ortam hazirlanmasi
anestezistlerin onemli gorevleri arasindadir.
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Perioperative management of patients with obstructive sleep ap-
nea (OSA) is a major problem for the anesthesia community. In these
patients, respiratory complications are due to intubation failure, upper
airway obstruction and respiratory arrest after extubation. In the most
of patients with OSA, obesity and adipose tissue in the pharynx cause
both the difficult intubation and extubation problems. In addition,
opioids administered in the premedication and postoperative period
may cause respiratory arrest due to depression of ventilation and
obstructed airway. In order to avoid negative outcomes, anesthesiolo-
gists have important duties such as to warn their operating team, to
recognize a clinical diagnosis of OSA, to delay surgery to get a proper
workup, to decide appropriate outpatient versus inpatient boundaries
for OSA patients, and to create an appropriate environment for post-
operative observation of OSA patients.
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bstriiktif uyku apneli (OUA) hastalarin

perioperatif yonetimi ve olusabilecek

ciddi solunumsal komplikasyonlar anes-
tezistler i¢in biiyiik bir problemdir. Bu hasta gru-
bunda en ¢ok karsilasilan sorunlarin, entiibasyon
gligliigii, ekstilbasyondan hemen sonra goriilen Ust
solunum yolu obstriiksiyonu ve narkotik ya da
sedatif premedikasyon sonrasi respiratuar arrest
oldugu belirtilmektedir."* Tam1 konmus OUA
sikliginin, erkeklerde %24, kadinlarda %9, klinik
semptom insidansinin ise erkeklerde %4, kadin-
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larda %2 oraninda oldugu tahmin edilmektedir.’
Obezite en 6nemli risk faktoriidiir. Ozellikle vii-
cut kitle indeksi (VKI) >29 kg/m’ olanlarin %60-
90’inda OUA goriilebilmektedir.® Obez olmayan
hastalarda boyun ¢evresinde asir1 yag bulunmasi
da OUA olasiligim arttirmaktadir.” Obez olmayan
hastalarda ve bazi1 pediatrik olgulardaki risk fak-
torleri ise; kraniyofasiyal ve orofasiyal kemik
anomalileri, nazal obstrilksiyon ve biiyiik
tonsillerdir.

OUA hastalarin %80-95’inde tan1 konmadigi
icin, anestezi ve cerrahi girisim gerektiginde far-
kinda olunmadan ciddi sorunlarla karsilasilabilir.'
Anestezist, OUA’ye tam1 konmasinda son basa-
maktaki hekimdir ve perioperatif hasta giivenligin-
den sorumludur. Bu derlemede, 6zellikle obez
eriskinlerde goriilen OUA ve anestezik yaklagim
gbzden gecirilecektir.
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Uyku Apnesi Nasil Tanimlanir?

OUA; soluma eforlar1 devam etmesine karsin,
uykunun her saati i¢inde 5 kez ve daha fazla, hava
akiminin 10 sn. ve daha uzun siireyle kesilmesi ya
da 7 saatlik bir gece uykusunda 30’dan fazla apne
ataklarinin goriilmesi olarak tamimlanir.”'® Genel-
likle oksijen satiirasyonu %4 ya da daha fazla o-
randa diiser. OUA artan soluma eforlar1 nedeniyle
uykuyu boler. Giin iginde uyuklama, kardiyak,
pulmoner ve kortikal fonksiyonda degisikliklere
neden olabilir.

Obez Hastalarda Uyku Apnesinin
Fizyopatolojisi
OUA’nin fizyopatolojisinin anlagilabilmesi i-
¢in, normal farengeal aktivite, normal uyku,
farengeal patolojiler ve uyanma mekanizmasin
bilmek gereklidir.

1-Normal farengeal aktivite

Inspiryum sirasinda burnun olusturdugu yiik-
sek dirence kars1 diyafragmanin kontraksiyonu,
farenkste kollabe olabilen yapilar1 daraltan subat-
mosferik hava yolu basinc1 yaratir. Retropalatal
farenks (nazofarenks-yumusak damagin arkasi),
retroglossal farenks (orofarenks-dilin arkasinda
uvuladan epiglot ucuna kadar uzanan alan) ve
retroepiglottik farenks (hipofarenks-epiglotun ar-
kas1) 6n ve yan duvarinda kemik destegi olmadigi
icin kollabe olabilirler.

2-Normal uyku

Uyku sirasinda iist hava yolu anatomisi ile kas
fonksiyonu arasindaki iliski kritik hale gelir. Eris-
kinlerde gece uykusu 4-5 siklus “non-rapid eye
movement (NREM)” ve “rapid eye movement
(REM)” uykusundan olusmaktadir. EEG dalgalari-
nin progresif yavaglamasi ile karakterize derin
uykuyu gosteren REM uykusunun 1, NREM uyku-
sunun, 4 sathas1 mevcuttur. NREM’in derin safha-
lar1 ve biitin REM safhas1 “derin uyku” olarak
adlandirilir ve kas tonusu kaybi ile karakterizedir.
Kas tonusunun kaybi farengeal kollapsla sonugla-
nir. Kollapsin en 6nemli yeri, 6zellikle obez hasta-
larda yag dokusunun depolandig lateral farengeal
duvardir.
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NREM uykusu sirasinda, iist hava yolu kasla-
riin aktivitesi azalip, hava yolu direnci artar."
REM uykusunda ise, iist hava yolu aktivitesinin
tamamen kaybolmas1 direnci daha da arttirir. Ust
hava yolu direnci arttik¢a, farengeal subatmos-
ferik basing artar.'” Farengeal basing negatif hale
gelince, farengeal kollaps artar. Obstriiksiyon iist

hava yolu boyunca, uvulanin altinda ve istiinde
olabilir."*"

OUA’l hastalarda obstriiksiyon yerini gos-
termek i¢in (Magnetic Rezosans Imaging)MRI,
tomografi ve intraluminal basing 6l¢limii gibi ¢esit-
li yontemler kullanilabilir.” Bazi calismalar asil
obstriiksiyon yerinin orofarenkste oldugunu ifade
ederler, ancak obstriiksiyon nazofarenks, hipo-
farenks ve epiglotta da olabilir.'® OUA’l1 hasta-
larda multiple obstriiksiyon yerleri mevcut oldugu
icin, uvulopalatofaringoplasti (UPFP) ameliyatin-
dan yarar goriirler.

3- Farengeal patoloji

Obezite bir¢ok yolla OUA’ya sebep olabilir.
Obezite ve farengeal alan arasinda ters oranti var-
dir ve bu hastalarda iist hava yolunun daha dar
olmasi inspiratuar akim i¢in daha fazla bir negatif
basing gerektirir.'*'” MRI calismalar1 obezitede
farengeal dokular (uvula, tonsiller, tonsiler
pilikalar, dil, ariepiglottik fold ve en Onemlisi
lateral farengeal duvar) i¢ine yag dokusu depolan-
masiyla farengeal alanin daraldigini gostermekte-
dir. Farenksteki yag depolanmasi {ist hava yolu
kaslarinin relaksasyonunu arttirir ve bu da oro-
farenksin kollapsina yol agar.

Farenksin kollabe olma derecesi duvarindaki
transmural basing ve komplians ile belirlenir. Eger
duvarin kompliansi ve inspiratuar hava yolu bas-
mci1 sabitse, geri kalan dnemli belirleyici ekstralu-
minal basinctir. Obez hastalarda, ekstraluminal
basing yiizeyel yag kitleleriyle artar, iist hava yolu
eksternal basiya ugrar. Bu nedenle, OUA’l1 hasta-
larda genel obeziteden ¢ok, boyun etrafindaki art-
mis yag dokusu hastaligin sikligi ve siddetiyle
dogru orantilidir. Kilo kaybi igin diyet ve cerrahi
metotlart  Oneren c¢aligmalar, kilo kaybiin
OUA’nm siddetinde belirgin azalmaya neden ol-
dugunu gostermektedir.
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4- Uyanma mekanizmasi

Apne, birtakim solunumsal olaylara neden o-
lur. Apne siiresi ve fonksiyonal rezidiiel kapasiteye
gore arteriyel oksijen basinci diigser. Sonra apnenin
stiresiyle orantili olarak PaCO, artar. Apne siirdiik-
¢e PaO, diisiisii ve PaCO, artisina yanit olarak so-
luma eforlari artar. Sonugta, soluma eforlar artinca
havayolu basinci daha negatif hale gelir. Bu meka-
nizmalar retikiiler aktive edici sistemde noral ileti-
yi arttirir ve bireyi uyandirir. Bu donemde hava
yolu agikligimi saglamak i¢cin EEG’de artmis akti-
vite, ses ¢ikarma, ekstremitelerde seyirme, donme,
uyanma, horuldama goriilir. Uyanma olunca, iist
havayolu kaslar1 reaktive olur ve farengeal hava
yolu agilir. Ventilasyon bagslar, hipoksi ve
hiperkapni diizeltilir. Birey uyumaya doner ve
siklus yeniden baslar. Acikca goriildiigii gibi, u-
yanma yanit1 yagam icin gereklidir. Ancak, uyan-
ma yanitiyla birlikte goriilen fizyolojik olaylar ¢ok
sik tekrarlanirsa, ciddi sistemik patolojilere neden
olacaktir.

Uyku Apnesinin Sistemik Fizyopatolojisi

Her uyku sirasinda uyanma-uyku siklusu bir-
¢ok kez tekrarlanir. Apne sirasinda PaO,’deki
diisme reversible bradikardiyle sonuglanir. Apneik
hastalarda uzun siniis duraklamasi, 2. derece A-V
blok ve ventrikiiler aritmiler olugsur. Arteriyel oksi-
jen satiirasyonu %60’1n altina indiginde, bradikardi
siddeti ve ventrikiiler ektopi baglangic1 belirgin
olarak artar. OUA’l1 hastalardaki bu yiiksek aritmi
insidansi, gece gelen angina ve miyokard
infarktiisii sikligini acgiklayabilir. OUA uygun te-
davi edilirse, aritmi ve miyokardiyal iskemi
insidansin1 azaltir.

OUA’I1 hastalarda goriilen pulmoner ve siste-
mik hipertansiyon, hipoksemik-hiperkapnik yanit
sirasinda sempatik tonustaki tekrarlanan artiglarin
sonucudur.” OUA’l1 hastalarm %350’sinde goriilen
dilirnal sistemik hipertansiyon ve obezite, yas ve
cinsiyetten bagimsizdir, uygun OUA tedavisiyle
azalir.

Uyanma ile bdliinen uyku periyotlari, dinlen-
dirici derin uykuyu azaltir. Bu uyku bozuklugu
sonucu giindiiz uyuklama, sabah basagrilari, yor-
gunluk, terleme, noktiiri, azalmis bellek, kisilik ve
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davranis degisiklikleri gorilebilir. Asir1 giindiiz
uyuklamalari, OUA’l1 hastalarda motorlu arag
kazalarma yol agma riskini genel popiilasyona gore
6-7 kat arttirmaktadir.

Tam Yontemleri

Klasik bulgularla beraber obezite, uyku sira-
sinda horlama ve apne, asikar uyanma hareketleri
(ekstremite hareketleri, donme, ses ¢ikarma), yor-
gunluk ve giindiiz uyuklama semptomlari bulunan
hastalarda OUA’nin muhtemel tanist konabilir.
Artmis boyun cevresi OUA ile iligkilidir. OUA’It
hastalarin boyun ¢evresi ortalamasi 41.1 + 3.5 cm,
normal bireylerinki ise 38.0 = 3.5 cm bulunmus-

tur."’

Obezite, en iyi VKI (VKi= kg/m®) 5l¢iimiiyle
ifade edilmektedir. Buna gore zayif; <19.0, nor-
mal; 19.0-24.9, kilolu; 25.0-29.9, obez; 30.0-34.9
ve morbid obez; 35’in istii olarak kabul edilmistir.
OUA’l1 hastalarin %90’mda VKI 28 kg/m”*’den
biiyiiktiir.

OUA’nin kesin tanisi, uyku laboratuvar ¢a-
lismalariyla yapilmalidir. Uyku laboratuvari galis-
malar;; EEG (uyku ve uyamklik safhalari igin),
elektrookulogram (NREM ve REM uykusu i¢in),
oral ve nazal hava akimi sensorleri, kapnograf,
giiriiltii-horlama, 6zofageal basing, gogiis ve ab-
domen hareketleri (soluma eforlar1 i¢in), submental
ve ekstremite elektromiyografisi (farengeal ve
ekstremite kas hareketleri), oksijen satiirasyonu
(pulse, transkutandz), non-invaziv kan basinci ve
EKG (kardiyovaskiiler fonksiyonun degerlendiril-
mesi i¢in) monitdrizasyonlarint igerir. Nadiren,
ayrintili kardiyopulmoner fonksiyonun degerlen-
dirmesi i¢in direkt sistemik ve pulmoner arter ba-
sinci1 6lglimii gerekebilir.

Hava akimi monitorlerinin kullanimi obstriiktif
ve santral (Uyku Apnesi) UA ayirici tanisina olanak
verir. OUA’nda soluma eforlar1 vardir ancak hava
akimi yoktur. Oysa santral UA’nda ne soluma eforu
ne de hava akimi mevcuttur. Uyku laboratuvar ca-
lismalarinda her saatteki apne ve hipopne sayisi
apne-hipopne indeksi (AHI) olarak adlandirilir ve
OUA’nin siddetinin belirlenmesinde kullanilir. 5-15
degerleri; hafif, 16-30 degerleri; orta ve 30’un iizeri
ciddi OUA’m gosterir.
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Oksijenasyonla ilgili en sik kulanilan veriler;
oksijen satiirasyonundaki (SpO,) %4’ten fazla
diisme sayisi, en diisiikk SpO, degeri, belli bir SpO,
araliginda gecen zamandir (6rn: %89-80 vb).
Desatiirasyonun kardiyovaskiiler etkileri agisindan
olay sirasindaki kan basinci, minimum ve maksi-
mum kalp hizi, EKG degisiklikleri ve aritmi varlig
degerlendirilir. VKI’i yiiksek hastalarda, oda hava-
sinda alinan arteriyel kan gazi degerleri tercih edi-
lir. Mekanik ventilasyon kararlar istirahat PaCO,
ne gore verilir.

OUA’nin siddeti AHI olarak ifade edilebilir.
Ayni zamanda horlama giicli, uyku sirasindaki
hareketler, aritmi ve miyokardiyal iskemi riski,
hipertansiyon ve biventrikiiler hipertrofi ve motor-
lu ara¢ kazalarinda 6liim riski de hastalik siddeti-
nin gostergeleridir.

Tedavi

CPAP (Continuous Pasitive Airway Pressure)
cihazlar1 yakin ge¢mise kadar hastalar tarafindan
iyi tolere edilmemistir. Ancak teknolojik ilerle-
melerle pozitif hava yolu basinci uygulayan ci-
hazlar daha kullanigh hale gelmislerdir. Ayrica
kilo vermek tedavinin bir parcasidir ve OUA’n1
diizeltmektedir. Son zamanlarda uygulanan atriyal
pacemaker cihazlart OUA’11 hastalarda imit veri-
ci sonuglar gdstermistir.”® Uyku sirasinda ortala-
ma kalp hizindan dk.da 15 atim fazla bir hizda
ayarlanan atriyal pacemakerin OUA epizodlarinda
anlamli bir azalmaya neden oldugu belirtilmekte-
dir.*

OUA’nm tedavisi i¢in ¢ok ¢esitli cerrahi yak-
lasimlar mevcuttur. Bunlar; tonsillektomi, UPFP,
uvulopalatal flep, uvulopalatofaringoglossoplasti
(UPFGP), lazer glossektomi, lingualplasti, inferior
sagittal mandibular osteotomi ve genioglossal iler-
letme, hyoid miyotomi ve suspansiyon, maksillo-
mandibular osteotomi gibi islemlerdir. Diger bir
yaklasim ise, hava yolunun farengeal pargasinin
trakeotomi ile bypass edilmesidir.>'

Yirmi bes yildir OUA’nin tedavisiyle ugrasil-
masina karsin, farkli tedavilerin etkinligiyle ilgili
standardize sonuclar kisithdir. OUA’I1 hastalarin
en az yarisinin efektif olarak tedavi edilebilecegi
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belirtilmektedir. Nazal CPAP, trakeotomi, maksil-
lomandibular osteotomi ve tonsillektominin etkin-
ligi yiiksektir.”> UPFP’nin de en az 1 yil siireyle
olumlu sonuglar verdigi gosterilmistir.” Baska bir
calismada UPFP + genioglossal ve hyoid ilerletme
kombinasyonunun multiple obstriiksiyonlu orta
siddette OUA’11 hastalarda cesaret verici sonugclari
rapor edilmistir.”*

Uyku Apneli Hastalarda Anestezinin
Etkileri

Biitiin santral depresan ilaclar farengeal dilator
kaslarin etkinligini azaltarak, OUA’l1 hastalarda
farengeal kollapsa neden olurlar. Anestezi prati-
ginde yaygin olarak kullanilan  propofol,
tiyopental, narkotikler, benzodiazepinler, diisiik
doz noromuskiiler blokerler ve N,O farengeal
kollapsa neden olabilmektedir.”>** Anestezik ilag-
lara bagli farengeal kollaps, hava yolunun kapan-
masina yol agar.

Uyku kontrolii bozuldugunda postoperatif yo-
netim 6nemlidir. Cerrahiden sonraki ilk 3 giinde
agr1 skorlarinin yiiksek oldugu ve NREM uykusu-
nun 3. ve 4. fazlariyla REM uykusunun baskilan-
dig1 belirtilmektedir.” Postoperatif ilk 3 giinde
analjezik gereksinimi artinca, uyku sirasinda apne
tehlikesi artar. Sonraki 3 giinde derin REM uykusu
yeniden baslar. Iyilesmenin bu faz1 sirasinda ise,
dogal uykuya bagl hayat1 tehdit eden apne riski
artar. Bu nedenlerden dolay1 postoperatif yaklasik
1 haftalik donemde OUA’l1 hastada uzamis apne
riski artmaktadir.”’

Preoperatif donemde asir1 horlamasi olan has-
talarda, postoperatif déonemde ilaca ya da REM
uykusuna bagl oksijen satiirasyonundaki diisme
orani oldukca fazladir.

Hava Yolu ve Anestezi

OUA’ln  hastanin  hava yolu yOnetimi;
preoperatif hava yolu degerlendirmesi, ayaktan ya
da yatan hasta olmasi, trakeal entiibasyon yontemi,
postoperatif CPAP siiresi, opioid ile agr1 tedavisine
gore degiskenlik gosterebilir.

A) Preoperatif degerlendirme

OUA’l1 hastalarin ¢ogunda tan1 konmadigr i-

¢in, cerrahiye gidecek bu hastalarda uyku laboratu-
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var1 ¢aligmalari veya klinik tan1 mevcut degildir.
Bu yiizden anestezist OUA’nin yakalanmasinda
kilit noktas1 olabilir. OUA’nin klinik tanisinda,
hastanin Gykiisiinde dikkat edilmesi gereken en
Oonemli unsurlar; uykuda horlama veya apne, sik
uyanma ve giindiiz uyuklamadir. Anestezi yoneti-
mini etkileyeceginden, biitiin obez hastalarda gece
horlamalari-apne, uyanma ve uyuklamanin rutin
olarak sorgulanmasi onerilmektedir.”® Preoperatif
donemde hipertansiyonun mevcudiyeti, boyun
cevresinin 40-42 cm’den fazla 6l¢iilmesi, noktiiri,
gece terlemeleri, sabah bas agrilari, anormal kardi-
yak ve psikiyatrik bulgular OUA lehinedir.

Eger anestezist OUA tanisin1 koyan ilk hekim-
se, cerrahi ertelenmeli, hasta uygun hekime gonde-
rilip, uyku laboratuvari caligmalariyla hastaligin
siddeti belirlenmelidir.*® Anestezistlerin, OUA nin
klinik tanisinin, uygun laboratuvar caligmalarim
yapmak amaciyla cerrahinin ertelenmesinin yasal
bir neden oldugunu cerrahi ekibe kabul ettirmesi
onemlidir. Bu, aym1 zamanda yeni kesfedilen
kardiyovaskiiler hastaligin kardiyolojik degerlen-
dirmesi i¢in de gereklidir. Eger genel anestezi ge-
rekliyse, hastada sanki siddetli OUA mevcutmus
gibi diisiiniilerek yaklasilmalidir. Sonugta, eger
teknik olarak miimkiinse, hasta cerrahi pozisyonu
ve rejyonel anesteziyi tolere edebilecekse, hava
yoluna ulagmak kolaysa ve cerrahi hizlica bitecek-
se rejyonel anestezi tercih edilmelidir.*® Rejyonel
anestezi hem intraoperatif hem de erken
postoperatif donemde sedatif ve narkotiklere ge-
reksinim duyulmayacak yeterlilikte olmalidir.

B) “Yatan veya Ayaktan” (giiniibirlik cer-
rahi) hastalar

Bu hastalarda giiniibirlik cerrahinin uygun o-
lup olmadigi halen tartisilmaktadir. Agikgasi tek
bir ¢6ziim yolu yoktur. Karar verme asamasinda,
hastanin VKI’i, boyun cevresi, OUA’nin siddeti,
beraberinde kardiyopulmoner hastalik varligi, cer-
rahinin tipi ve postoperatif opioid gereksinimi 6-
nemlidir.’’ Minimal postoperatif agr1 beklenen,
kismen non-invaziv cerrahilerin (karpal tiinel send-
romu, meme biyopsisi, diz artroskopisi vb.) yapila-
caglt OUA’ll hastalarda giiniibirlik cerrahi uygun
olabilir.*! Ancak buna karsmn, multiple risk faktorii
olan veya hava yolu cerrahisi gegirecek olan
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OUA’11 hastalar i¢in postoperatif yatis ve dikkatli
monitorizasyonu igeren konservatif yaklasim fay-
dal1 olacaktir.’

Cogunlukla OUA’l tipik hastalarn “yatan
hasta” kabul edilerek tedavi edilmeleri tercih edil-
mektedir. OUA’I1 hastalarm giliniibirlik cerrahi i¢in
uygun olup olmadiklarinin cerrahi ekibe yasal ola-
rak bildirilmesi de O6nemlidir. Giiniibirlik cerrahi;
hafif hastalig1 olan, ameliyati lokal veya rejyonel
anestezi altinda, sedasyonsuz veya minimal
sedasyonla yapilabilen, cerrahiden sonra birkag
saat veya 23 saate kadar gozlenen, taburcu edilir-
ken oral medikasyona gegilebilen hastalarda uy-
gundur.

C) Trakeal entiibasyon

Literatiir incelendiginde, OUA’l1 hastalarin
normal hastalara gore daha gii¢ entiibe edildikleri
belirtilmektedir.”**” OUA’li  hastalardaki giig
entiibasyonun birka¢ nedeni olabilir. Morbid obez
hastalarda giic entiibasyon insidans1 yiiksek bu-
lunmustur. Kisa ve kalin bir boyun genellikle gii¢
entiibasyona neden olmaktadir. Obez OUA’l1 has-
talarda farenksin lateral duvarinda biriken dokular
rutin orofarengeal klasifikasyon sirasinda goriile-
meyebilir.

Entiibasyon gii¢liigii siiphesi nedeniyle, trakeal
entlibasyonun genel anestezi altinda mi1 ya da uyanik
mu yapilacagma, hastanin preoperatif hava yolu de-
gerlendirmesine gore karar verilmelidir.”® Eger maske
ventilasyonunda ya da trakeal entiibasyonda giicliik
bekleniyorsa, “American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA)” algoritmine goére hasta uyanikken
entiibasyon ve ekstiibasyon yapilmalidir.®

Eger trakeal entiibasyon uyanikken yapilacak-
sa, hastanin uygun hazirligi zorunludur. Uygun ha-
zirhik agamasinda, sedatif ve analjezik ilaglar tedbirli
uygulanmalidir.® Bu hastalarda premedikasyonun
komplet hava yolu obstriiksiyonuna neden oldugu
gosterilmistir. Uygun hazirhik igin iist hava yolu
topikal ya da sinir bloklariyla anestetize edilebilir.
Fleksible fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon
tekniginin kullamimi, yapilarin atravmatik sekilde
goriilmesine izin verir.*

Eger entiibasyon hasta uyurken yapilacaksa,
¢ok 1iyi preoksijenasyon yapmak onemlidir. Clinkii
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bu hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite diisiik,
oksijen tiiketimi yiiksektir ve normal hastalara
kiyasla ¢ok hizli desatiirasyon olur. Tiim viicudun
maksimal preoksijenasyonu i¢in hastanin en az 3
dk. siireyle %100 oksijen solumasi gerekir.
Laringoskopi sirasinda bir kateter yoluyla oksijen
insuflasyonu uygulanmasi, desatiirasyonu gecikti-
rebilir. Genel anestezi indiiksiyonu Oncesi hasta
“sniffing” pozisyonuna alinarak optimal kosullarda
laringoskopi yapilmalidir. Eger larinks zor goriilii-
yorsa, ilk denemede eksternal laringeal bas1 uygu-
lanmalidir. Yeterli maske ventilasyonu saglamak
amaciyla gerekirse 2 anestezist tarafindan, bilateral
jaw  thrust manevrasi, orofarengeal veya
nazofarengeal airway’ler, 5-15 cmH,O CPAP uy-
gulayan maske seti kullanilabilir. Ventile edileme-
yen ve entiibe edilemeyen acil durumlar igin alter-
natif hava yolu gerecleri ortamda mevcut bulundu-
rulmalidir.*

D) Ekstiibasyon

OUA’l1 hastalarda ekstiibasyon sonrasi hava
yolu obstriiksiyonu riski yiiksektir. Bu risk nazal
cerrahi sonrasi tamponu olan hastalarda artar. Bu
yilizden nazofarengeal airway etrafina tampon yer-
lestirilmelidir. Hava yolu obstriiksiyonundan 6liim
tehdidi disinda, diger bir tehlike, obstriikte hava
yoluna kars1 spontan ventilasyon ile gelisen negatif
basing pulmoner Odemidir. Negatif basing
pulmoner 6deminin tedavisi genellikle yeniden
entiibasyonu gerektirir.

Oral ve nazal cerrahi disinda morbid obez
OUA’l1 hastalarda, uyanik ekstiibasyon veya
postoperatif mekanik ventilasyon i¢in entiibe bira-
kilma segencekleri uygulanir. Postoperatif mekanik
ventilasyon i¢in hastanin entiibe birakilmasindaki
belirleyiciler; olgunun baslangicinda  maske
ventilasyonu ve trakeal entiibasyonun kolayligi,
iligkili kardiyopulmoner hastaliklar, cerrahinin tipi
ve siiresi, hastanin VKI ve OUA nin siddetidir.

Ekstiibasyon sirasinda istenen kosullar:>"

1-Hasta ne zaman ekstiibe edilirse edilsin (is-
ter operasyon odasinda, ister derlenmede, isterse
yogun bakimda olsun), tamamen uyanik olmalidir.
Yani hastanin oryente, komutlara yanit verebilen,
mantikli bigimde olmasi istenir. Endotrakeal tiipe
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gosterilen refleks veya aniden oturmaya g¢alisma
gibi bilingsiz hareketler uyaniklik ile karistirilma-
malidir.

2-Kas gevseticilerin tamamen yikilmis olmasi
sinir stimiilatorii ile ispatlanmalidir. Hasta 5 sn.
stireyle basi kaldirabilmeli ve yeterli vital kapasi-
te ve pik inspiratuar basinca sahip olmalidir.

3-Hastanin narkotik ila¢ kan diizeyi yliksek
olmamalidir. Eger kan diizeyi yiiksekse, endotrakeal
tiip yerindeyken solunum hizi 12-14 /dk.dan diisiik-
tur.

4-Ekstiibasyonun ters Trendelenburg veya yari
oturur pozisyonda yapilmasi abdominal icerik tara-
findan diyafragmanin kompresyonunu onler.

5-Miimkiinse, bir orofarengeal ya da uzun
nazofarengeal airway yerinde birakilmalidir. Mas-
ke ventilasyonu i¢in iki kisi hazirda bulunmalidir.

6-Eger hastanin yeterli solutulabilmesi veya
yeniden entiibe edilebilmesi siipheliyse, hastanin
trakeal tiipii bir fiberskop veya havayolu exchange
kateteri tizerinden cikarilmali ve bunlar kilavuz
olarak birakilmalidir.

7-Eger hasta preoperatif donemde CPAP’taysa,
postoperatif donemde de CPAP uygulanmalidir.
CPAP orofarenksi pnomatik yolla acarak, uyku
sirasindaki hava yolu obstriiksiyonuna kars1 hasta-
yi1 korur.

E) CPAP uygulamasi

CPAP anestezi sonrast derlenme odasinda kul-
lanilabilir. CPAP, baglangicta oksijenle daha sonra
hava ile uygulanabilir. SpO, diiserse, CPAP bas-
langicta uygulanan FiO,’yi arttirmalidir. Otomatik
ayarlama yapan CPAP cihazlar1 da mevcuttur.
CPAP’1n erken postoperatif dénemin tiim istirahat
zamanlarinda uygulanmasi gerekmektedir.” Ciinkii
uykunun siiresi 6nceden belirlenemez.

F) Opioidlerle agr1 tedavisi

Obez OUA’l1 hastalar, opioidlere bagli solu-
num depresyonu ve ist hava yolu obstriiksiyonu
acisindan yiiksek risk altindadirlar.®® Uzamis apne
riski, 1 hafta siireyle yiiksektir. Hatta epidural ve
hasta kontrollii analjezide bile sorunlar olabilir.’
Bu nedenle hastalar siirekli monitorize bakim ge-
rektirirler. Monitorizasyonda stirekli elektronik
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viziiel izleme, solunum hizi, sedasyon diizeyi ve
horlama takibi yer alr. Hastanin VKI, AHI,
kardiyopulmoner hastaligin derecesi, postoperatif
narkotik gereksinimi gibi faktorler hafif oldugun-
da, hasta kismi monitdrizasyonu olan servise gide-
bilirken, ciddi faktorler varliginda yogun bakim
tinitesine gonderilmelidir.® Bu iki ug¢ arasindaki
hastalar i¢in dikkatli bir karar vermek gerekir. Bu
hastalardaki problemin ¢oziimii i¢in, 2 hastaya 1
hemsire diisen “ara gbzlem iiniteleri” diizenlenme-
si uygun olabilir.

Sonug¢

OUA tanisi testlerle konmus veya siipheli olan
hastalar, perioperatif donem boyunca 6zel bakim
gerektirir. Trakeal entlibasyon, ekstiibasyon ve
postoperatif analjezi sirasinda hayati tehdit eden
komplikasyonlar goriilebilir. OUA’Il hastalarda,
artmis entiibasyon gii¢liigii riski ve rutin muayene
ile gosterilemeyen asir1 farengeal doku varligi unu-
tulmamalidir. Postoperatif agri  kontrolii i¢in
rejyonel anestezi tercih edilebilir. Eger ekstiibe
hastada opioidler kullanilacaksa, artmis farengeal
kollaps riski ve siirekli monitérizasyon gereksinimi
akilda tutulmalidir. Olumsuz sonuglardan kagin-
mak i¢in, OUA’nin klinik tanisinin konmasi ve
uygun laboratuvar ¢aligsmalarini yapmak amaciyla
operasyonun ertelenmesi, cerrahi ekibin uyarilma-
s1, ayaktan ya da yatan hasta ayrimina karar veril-
mesi ve postoperatif izlem i¢in uygun bir ortam
hazirlanmasi anestezistlerin 6nemli gorevleri ara-
sindadir.
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