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Ozet

Akciger kanseri hastalarinda uyku sorunlar basligi altina
insomni, sirkadien ritm bozukluklari, yogun bakim kaynakli
uyku bozukluklari, kemoterapi kaynakli hareket bozukluklari
gibi neredeyse uyku bozukluklar yelpazesinin énemli bir
bdlimund iceren basliklar girmektedir. Bu yazida gerek yazi-
nin muhtemel okurlarini daha fazla ilgilendirmesi, gerekse
toplumsal siklidi ve torasik cerrahiye komorbid oldugunda
sonuglarinin 8nem arz etmesi nedeniyle, uyku ile iligkili solu-
num bozuklularinin perioperatif doneme etkileri ve muhtemel
sonuglarin yénetimine dair énerilere deginilecektir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, CPAP ventilasyon, peri-
operatif islemler, uyku

Abstract

For lung cancer patients, sleep disorders such as insom-
nia, circadian rhythm disorders, sleep disorders that result
from intensive care, and movement disorders resulting from
chemotherapy are listed under the title of sleep disorders
that constitute the important disorders. This review will offer
suggestions about the effects of sleep-related breathing dis-
orders on the perioperative period and the management of
its likely effects because this review appeals to its probable
readers more with its high incidence, and the results become
important when accompanied by thoracic surgery.

Keywords: Lung cancer, CPAP ventilation, perioperative
procedure, sleep

GiRIiS

UYKU iLE iLISKiLI SOLUNUM
BOZUKLUGU HASTALARININ
PERIOPERATIF RiSKLERININ o
DEGERLENDIRILMESi VE YONETIMI

Obstriktif uyku apne sendromu (OSA) uyku sirasin-
da Ust havayolunun kapanmasi nedeniyle ortaya ¢ikan
tekrarlayici apne veya inspiratuar hava akiminin azal-
masi ile kendini g&steren hipopne ataklariyla karak-
terizedir. Uyku ile iligkili solunum bozuklar denilen
genis hastalik grubu icerinde en sik gérilen bozukluk
OSA’dir. Tahmini olarak her 4 erkekten birinin ve her 10
kadindan birinin hafif OSA; her 9 erkekten birinin ve her
20 kadindan 1’inin orta siddette OSA oldugu disunil-
mektedir (1, 2). Herhangi bir cerrahi isleme aday olan
hastalarin yaklasik yarisinda toplumda gorilme sikhgi
nedeniyle, tani konulmamigs OSA olma olasiligi vardir
(8, 4). OSA hastalarinda perioperatif komplikasyonlarin
daha sik gorilmesi nedeniyle Amerikan Anesteziyoloji
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Birligi (ASA) ve Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (AASM)
OSA hastalarinin perioperatif ydnetimine dair rehberler
ve protokoller gelistirmistir (5). Bu yayinlarin énerileri;
OSA varligindan kugkulanmayi ve bu kuskuyu akildan
cilkarmamayi, 6zellikle sedoanaljezide kullanilan ilaglari
dikkatle se¢gmeyi ve Ust hava yolu agikliginin ihtiyatla
izlenmesini icermektedir (5).

SUPHELI VE TANILI OSA HASTASININ
PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI

PERIOPERATIF DONEMDE KARSILASILMASI

OLASI SORUNLAR

OSA hastalari sedasyon, analjezi ve anestesi sonu-
cu karsllasilmasi muhtemel komplikasyonlar acisindan
normal topluluga gbre ¢cok daha fazla risk altindadir.
Olumsuz olasiliklar solunumsal, kardiak komplikas-
yonlarda artisla iligkili olmakla birlikte, OSA hastalarinin
postoperatif yogun bakim destegi ihtiyacglari da normal
toplululuktan daha fazladrr. iki bin on iki yiinda yapi-
lan bir meta analize gbre, OSA hastalarinda gézlenen
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postoperatif komplikasyonlarin sikligi normal topluluga
goére iki ile dort kat daha fazladir (6).

OSA hastalarinin karsilasacag! perioperatif risklerin
en 6nemli belirleyicisi, OSA’nin siddeti ve yapilan ope-
rasyonun agirhdidir. OSA varligi sadece kendiyle degil
ayni zamanda eslik eden komordid hastaliklar nedeniyle
postoperatif komplikasyon riskini arttirmasi agisindan
da onemlidir. Eslik eden hastaliklar obezite, sistemik
hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon, kardiak aritmi,
koroner arter hastaligi ve kalp yetmezIigidir (5, 6).

Tani konulmus OSA hastalarinin yani sira tani
konulmamig ama bazi tarama testlerine gére kuvvetli
stphe arz eden hastalarda da komplikasyon sikliginin
arttigi gosterilmistir (4, 7-15).

ZOR HAVA YOLU

lyi bir hava yolu yénetimi planlamasi, bu hasta gru-
bunda karsilasiimasi olasi gugclUkleri azaltabilir. OSA ile
ilgili oldugu kabul edilen anotomofizyolojik degikliklerin
¢ogu, hava yolu yénetimiyle ilgili spontan solunum maske
ventilasyonu gibi her durumda diger hastalara gére daha
fazla glclikle karsilasilabilcegini disindirir. Gunki
OSA hastalar genellikle obez, kisa boyunlu, bazen mik-
rognatik ya da retrognatik fizyonomiye sahiptir ve bu
sayllan 6zelliklerin tamami zor hava yolu ile iligkilidir.

Bu tUr hastalarda cerrahi ekip tarafindan tedbir
alinmasi ve hava yolu yonetimin zor olacagini disiine-
rek; hastanin yasini, komorbid durumlarini,cerrahinin
thrind, anestezi tlrlnl ve olasi suresini, perioperatif
dénemde kullanilmasi gerekecek opioid miktarini g6z
6nlnde bulunduran iyi bir planlama yapmasi gerekir.

Anestezi teknigi cerrah ve anesteziyolojist tarafin-
dan pek cok faktdre gére belirlenecektir, ancak OSA
hastalarinda &zellikle postoperatif dénemde solunum
depresyonu etkileri kisa olan ydntemlerin secilmesi
uygun olacaktir. Postoperatif analjezide de kullanila-
cak opioid dozunun azaltiimasi i¢in anti epileptikler ve
ketaminden yararlanilabilir (16).

Ozellikle riskli hastalarda supraglottik hava yolu ve
laryngeal maske zaman kazandirici olabilir. Diger yan-
dan ileri entlbasyon tekniklerinin (videolaringoskopi
gibi) kullaniimasi gerekebilir (17).

Diger bir sorun da hastanin ne zaman eksttibe edi-
lecegidir. Oncelikle hastalar tam olarak uyanip komut-
lara yanit verinceye ve residual néroblokajin kalktigin-
dan emin olununcaya kadar entlibe tutulmali ve CPAP
destegi ile ekstube edilmelidir (18).

Ekstlbasyon sonrasi hasta 45 derece acl ile semi-
supin pozisyonda tutulmali, bu mimkin degilse lateral
dekibit pozisyonda yatirilmaldir. Hastanin tam supin
pozisyonda tutulmasindan kag¢iniimaldir,

PERIOPERATIF OBSTRUKTIF UYKU
APNE SENDROMU ALEVLENMESI

OSA’nin Klinik belirtileri, uyku sirasinda faringeal
hava yolunun tekrar tekrar kollabe olmasi sonucu
ortaya c¢ikar. Buna genellikle hipoksemi, siklikla da
hiperkapni eslik eder. Bilinen pek ¢ok anestetik ila¢ ve
perioperatif durum OSA hastalarinda faringeal bdlge-
nin kollaps olasiligini arttirir. Bu nedenle komplikasyon
riski de artar (5, 9, 19, 20).

Perioperatif dénemde kullanilan ilaglar (sedatifler,
genel anestezide kullanilan ajanlar, opioidler, kas gev-
seticiler) Ust hava yolunun dilatér kaslarinin tonusunu,
merkezi solunum gidilenmesini ve arousal; yani apne-
yi sonlandiran kisa elektrofizyolojik uyaniklar ile ilgili
mekanizmalari genellikle olumsuz etkileyerek uyanma
esigini yikseltir. (19, 21).

Bunun yani sira dikkatle bakildiginda pek ¢ok periope-
ratif faktorin OSA’nin kétllesmesine yol acabilecegi fark
edilir; Entlibasyon sonrasi (st hava yolu 6demi, nasogas-
tirik tipler, supin pozisyonda uzun slire yatma zorunlulu-
gu bu faktorlerden ilk akla gelenleridir (6, 19, 22-24).

Hastalarin codu cerrahi islem ve yogun bakim sire-
cinin sebep oldugu agr, bulanti kusma ve anksiyete
nedeniyle erken postoperatif ddnemde CPAP cihazla-
rinin yeteri kadar kullanamazlar (5, 19, 23).

islemden kaynaklanan uyku yoksunlugu ve sonra-
sinda ortaya ¢cikan REM reboundu da OSA’nin kétlles-
mesine yol agar. Bildirildigi kadariyla uyku mimarisinin
en ¢ok etkilendigi ddnem postoperatif ilk gece olmakla
birlikte solunumla ilgili verilerin en kéti oldugu dénem
postoperatif Uglincl gecedir (20, 25).

Her ne kadar genis olgu serilerinde yapilmis calis-
malarla ortaya konmamis da olsa, uzman gorislu
olarak kullanilan ifadelerde; daha invazif iglemlerin
daha fazla anestetik, sedatif ve analjezik kullaniimasi
nedeniyle OSA hastalarinda postoperatif komplikas-
yon olasiligini arttirdigi distiniimektedir (6, 21, 26, 27).

SOLUNUMSAL KOMPLIKASYONLAR

Uyku ile iligkili solunum sorunu olan hastalarda
perioperatif komplikasyonlar icerisinde en cok ilgi
uyandiran grup solunum sistemi ile ilgili olanlardir.
2012 yilinda yapilan ve genel cerrahi ile ilgili islemlerin
uygulandigi hastalarin incelendigi bir metaanalizde,
OSA hastalarinda akut solunum yetmezligi gelisme
olasiliginin 2,4 kat, postoperatif ddonemde oksijen des-
tatrasyonu goérilme olasiliginin da 2,3 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda bu hastalarda
aspirasyon pndmonisi, akciger 6demi, acil reentlibas-
yon riski de artmigtir (6, 27, 28).
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Resim 1. Modifiye mallampati skoru (34)

KARDIYOVASKULER
KOMPLIKASYONLAR

ikibinoniki yilinda yapilan metaanalize dayarak ifade
edecek olursak; OSA hastalarinda postoperatif kardio-
vaskiler komplikasyon riski 2.1 kat artmistir (6).

OSA hastalarinda bildirilen sik gérilen perioperatif
kardiyovaskiler komplikasyonlar: kan basinci degisik-
lileri ve siklikla atrial fibrilasyon olmak tzere aritmilerdir
(28, 29).

MORTALITE

Elde buluna kanitlar OSA hastalarinda periopera-
tif mortalite ile ilgili celiskili veriler sunmaktadir. Baz
calismalar mortalitenin arttigini bildirirken (23), bazilari
OSA’nin mortaliteyi etkilemedigini (3), bazilar da azalt-
tigina (28)it is important to understand whether SDB
is associated with worse postoperative outcomes. We
sought to determine the impact of SDB on postope-
rative outcomes in patients undergoing four specific
categories of elective surgery (orthopedic, prostate,
abdominal, and cardiovascular isaret etmektedir.

DIGER KOMPLIKASYONLAR

OSA hastalarinda perioperatif bobrek yetmezligi
gelisme olasihgi 2,4, postoperatif deliium gelisme
olasiligi 4,3 kat daha fazladir. Biitin bu olumsuzluklar
nedeniyle artroplasti hastalarinda yapilmis bir calig-
maya gore, OSA hastalarinin normal hastalara gore
hastanede kalis siresi daha uzundur (6,8 giine karsilik
5,1 giin) (6, 23, 26).
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ON DEGERLENDIRME

Hastalar preoperatif dénemde OSA varligi aci-
sindan taranmalidir. Daha 6nceden OSA tanisi almis
ya da sUpheli OSA bulunan hastalarda, hastaligin
siddeti ve tedavi dnlemlerinin yeterliligi gézden gegi-
rilmelidir.

TARAMA

Yukarida da deginildigi gibi OSA, cerrahi hasta
grubunda oldukga sik rastlanan ancak ¢ogu kere tani
konulmayan bir tablodur (4, 6, 30). Tani konulmus
olsun ya da tanisiz olmakla birlikte asagida s6z edile-
cek tarama testleriyle yliksek olaslikla OSA kabul edi-
len hastalarda, perioperatif anesteziyoloji uygulamalari
g6zden gecirilmelidir.

TARAMA TESTLERI KIMLERE
YAPILMALIDIR?

Tarama teslerinin uygulanmasinin énerildigi has-
talar: beden kitle indeksi 30 kg/m? lzerinde olan,
bariatrik cerrahi planlanan ve OSA ile birlikteligi sik
olan; hipertansiyon, tip 2 diabet, hipotiroidi, kon-
jestif kalp yetmezligi ve inme 6yklisl mevcut olan
hastalardir. Zor entibasyon &ykusl, operasyon
ekibini alarme etmesi gerek en énemli bulgulardan
biridir (31, 32).

Mallampati skoru 6nemli gdstergelerden biridir. 137
hastalik bir seride Mallampati skorunda her bir puanlk
artisin apne hipopne indeksinde (AHI) 5,2’lik bir artisa
tekabll ettigi gosterilmistir (33) (Resim 1).
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Tablo 1. STOP Bang Testi

horlama nedeniyle uyandirmasini gerektirecek kadar)

uykuya dalacak kadar)

soyledi mi?

Pressure- Hipertansiyon tedavisi gérdiiniiz mi?

Age- Hastanin yasi 50’nin Uzerinde mi?

40 cm’nin Gzerinde mi?

Gender- Cinsiyet erkek mi?

Snoring- Yiksek Sesle Horlar misiniz? (Kapall kapi ardindan duyulacak ya da esinizin sizi
Tired- Giindiizleri kendinizi yorgun halsiz ve uykulu hisserder misiniz? (Ornegin arac kullanirken

Observed- Herhangi birisi uyku sirasinda nefesinizi tuttugunuzu ya da nefesinizin durdugunu

Body Mass Index — Beden kitle indeksi 35 kg/m2’nin Uzerinde mi?

Neck Size Large- Boyun ¢evresi adem elmasi hattinda él¢lldigiinde erkeklerde 43 cm, kadinlarda

Evet Hayir
Evet Hayir
Evet Hayir
Evet Hayir
Evet Hayir
Evet Hayir
Evet Hayir
Evet Hayir

TARAMA TESTLERI

OSA acisindan ylksek risk tasiyan hastalan tanima-
ya yOnelik cok sayida arag gelistiriimistir. Bu araglarn
duyarliklari genellikle 6zgulliklerinden daha yUksektir.
Bu nedenle de 6zellikle hastalik varliginin ekarte edil-
mesinde daha guvenilirdirler (10, 11, 14). Yukanda
bahsedilen bilgiden de anlasilabilecegi gibi, bu test-
lerin gogu yuksek yanlis pozitiflik oranlarina sahiptir.
Bu nedenle pozitif test sonucu alinan hastalarin tani-
sinin kesinlestiriimesi icin daha ileri incelemelere gerek
vardir. Bazi tarama araclarinda (6rn: STOP Bang soru
formu) ylksek cut off degerleri segilerek testin 6zguil-
[Gg0 arttinlabilir (10).

Tani Konulmamis Riskli Hastalarda kullanilabile-
cek onerilen li¢c tarama testi vardir:

STOP Bang sorgu formu

STOP Bang sorgu formu “evet” ya da “hayir”
seklinde yanitlanabilecek sekiz sorudan olusmaktadir.
Bu sorular, horlama, halsizlik, tanikli apne, hipertansi-
yon, beden kitle indeksinin 35 kg/m? lzerinde olmasi,
yasin ellinin Uzerinde olmasi, boyun ¢evresinin 40 cm
in Gzerinde olmasi ve erkek cinsiyet Uizerinedir (10, 14,
35) (Tablo 1).

Sifir ile iki evet yaniti olan hastalar OSA acisin-
dan dusguk riskli, t¢ ve dort evet yaniti olan has-
talar orta derecede riskli, bes ile sekiz arasi evet
yaniti olan hastalarda yuksek riskli olarak kabul
edilebilir. Bir calismada ¢ ve Uzeri evet yaniti olan
hastalarin OSA (AHI indeksinin 5’in Gizerinde) olma-
si olasiligina dair duyarlik %84, 6zgullik ise %40
bulunmustur (36). Test sonucunun bes ve Ustiinde
bulunmasi halinde hastanin OSA olma olasilig
%30,1 dir (36, 37).

Bagka bir calismada serum bikarbonat seviye-
lerinde saptanan yuksekligin (=28 mmol/L ve Uzeri)
6nemine vurguda bulunulmaktadir. STOP Bang test
skoru U¢ ve Uzeri olan hastalarda serum bikarbonat
seviyesinin yiksek bulunmasi testin 6zgulliginu art-
tirmaktadir. Bang skoru Ug¢ ve Uzeri bulunan ve bikar-
bonat seviyesi yiksek olan hastalarin, STOP Bang
skoru bes ve daha Ustlindeki hastalar gibi tedavi
edilmesi Onerilir (8).

Klinik uyku apne skorlamasi (SACS)

Ayni zamanda Flemon’s tarama testi olarak da bilinir.
Dért sorudan olusan bir sorgu formuna verilen yanitlarin
(boyun gevresi, hipertansiyon, horlama, bogularak uyan-
ma) bir tablo Gzerinden puanlanmasina dayanir (Tablo 2).
Puanlama 0 ile 100 arasinda yapilir. 15 puan Gzerindeki
degerler ylksek OSA varligina ve postoperatif oksijen
desatilirasyonu riskine isaret eder (38).

Berlin sorgu formu

Obstriktif Uyku Apne Sendromu toplum taramalari
icin duzenlenmis bir ankettir. Toplam 3 kategoride
10 soru bulunmaktadir. Her kategori kendi icerisinde
degerlendiriimekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif
sonuglanirsa Berlin anketine gére OSAS riski ylksek
kabul edilmektedir. Test, bu sorular yoluyla hastalari
OSA acisindan dusik ya da ylksek riskli olarak sinif-
lamaya yarar. Hafif hastalarda (AHI >5/saat) duyarliligi
%69 6zgulligl %56 olmakla birlikte; agir hastalarda
(AHI >30/saat) duyarhligi %87 6zgullugli %46’dir
(Tablo 3), (3, 11, 14, 39).

Dogrudan uyku ile iligkili solunum bozukluklarina
vurgu yapmamasl nedeniyle burada deginiimeyen
Epworth uykuluk 6lcegi ve Pittsburg uyku kalitesi
Olcegine, Tlurk Toraks Derneginin ilgili renberlerinden
istenilmesi halinde kolayca ulasilabilir.
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Tablo 2. Uyku apnesi klinik skoru

Boyun Cevresi Hipertansif Degil Klinik Oykii Yok Hipertansif ve Klinik éykii Var
(cm) Hicbiri Bir Bulgu Iki Bulgu Hicbiri Bir Bulgu Iki Bulgu
28 0 0 1 0 1 2
30 0 0 1 1 2 4
32 0 1 2 1 3 5
34 1 2 3 2 4 8
36 1 3 5 4 6 11
38 2 4 7 5 9 16
40 3 6 10 8 13 22
42 5 8 14 11 18 30
44 7 12 20 15 25 42
46 10 16 28 21 35 58
48 14 23 38 29 48 80
50 19 32 53 40 66 110

UYKU APNE SENDROMU TANISI
KONULMUS HASTALAR

Preoperatif déonemde, OSA tanisi mevcut olan
hastalar 6zellikle hastaligin siddeti ve tedavinin yeter-
liligi acisindan degerlendiriimelidir (5, 15). Agir OSA
hastalari ya da tedavisi yetersiz olan OSA hastalari
ve yuksek riskli kabul edilen hastalarinin, mimkinse
operasyondan 6nce OSA tedavisinin dizenlenmesi
ve optimize edilmesi gereklidir. Varsa yakin zamanda
yapllmis olan uyku calismalari gézden gecirilmelidir.
Bu calismalarda bir raporla, OSA siddeti AHI (Apne
Hipopne indeksi) ile ifade ediimektedir. AHI 5 ile 15
arasinda ise hafif, 15 ile 30 arasindaysa orta siddette
30’un Uzerindeki degerler s6z konusu ise agir OSA’dan
s6z edilebilir.

Bu asamada OSA tedavisinin yeterliligi degerlen-
dirilir. Tedavi bagslanmis ancak sirdiremeyen hasta-
lar, tedaviyi kesmelerine neden olabilecek sorunlar
(maske sorunlari, teknik problemler) agisindan sorgu-
lanmalidir (5).

OSA tedavisi cogunlukla Continious Positif Airway
Pressure (CPAP) ve Bilevel Positive Airway Pressure
(BIPAP) cihazlarini iceren sirekli pozitif hava yolu
basing tedavisi, Ust hava yolu cerrahisi ve agiz ici arac-
larla yapilir. OSA tedavisine ydnelik olarak uygulanan
cerrahi islem dncesindeki cihaz kayitlari, yapilmig olan
cerrahi tedavi ve agiz ici aracin kullanilip kullaniimadigi
kayit altina alinmalidir (5).

OSA ile yakin birliktelik gosterdigi bilinen bazi ek
sorunlarin varhgr da énemlidir. OSA hastalarinda enti-
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basyon, maske ventilasyon ve noninvaziv ventilasyon
islemlerini olumsuz yoénde etkileyebilecek olan Ust
hava yolu sorunlar oldukca siktir. Ozellikle obez has-
talarda diabet, metabolik sendrom, kalp hastaliklari ve
bébrek hastaliklarinin daha sik gérilmesi nedeniyle
taranmasi onerilir (5, 35).

Obez hastalarda obezite hipoventilasyon send-
romu olasiligi (OHS)’da yUksektir. OSA hastalarinin
yaklasik %11’de OHS hastaliga eslik etmektedir.
OHS tanisinin varligi perioperatif hava yolu ve aneste-
ziyoloji yaklagimini etkiler. Yaklagimi etkileyen énemli
unsurlardan biri de bu hastalarda siklikla gérilen pul-
moner hipertansiyondur. Serum bikarbonat seviyesi-
nin ytksekligi ve hipoksemi, OHS varlidi icin énemli
gOstergelerdir (8, 40).

Tanili ya da slpheli OSA hastalarinin gcoguna ek
bir inceleme yapilmaksizin, gerekli énlemlerin alinmasi
kaydiyla cerrahi islem uygulanabilir. Ancak yuUksek
OSA riski olan hastalarda ya da yetersiz tedavi alan ve
ileri derecede invaziv cerrahi iglemlerin yapilmasi plan-
lanan hastalarda, durumun tam olarak aydinlatiimasi
icin gerekli inceleme (polisomnografi, nokturnal oksi-
metri vb) ve tedavinin yapilabilmesi amaciyla miimkun-
se islemin ertelenmesi 6nerilir.

Cerrahi islem 6ncesi OSA tedavisinin gdzden gegiri-
lerek, en az iki hafta diizenli OSA tedavisi sonrasi, cer-
rahi islemin yapilmasi komplikasyon oranini azalttigin-
dan dolayi 6nerilir. OSA hastalarinda kullanilan CPAP
tedavisi, iki hafta ya da daha uzun sure kullanildiginda
hipertansiyon gibi olumsuz sonugclari dizeltebilir. Bu
bilgi, cerrahi islem adayi olan hastalar disindaki has-
talardan elde edilen verilere dayandirimaktadir (41).
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Tablo 3. Berlin sorgu formu sorulari

Kategori 1
1. Horlamaniz var mi?
a. Evet (1 puan)
b. Hayrr
c. Bilmiyorum
2. Horlamanizin siddeti ne kadardir?
a. Nefes alma sesinden biraz fazladir
b. Konusma sesi gibidir
¢. Konusma sesinden daha siddetlidir (1 puan)
d. Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)
3. Horlama sikliginiz nedir?
a. Hemen her gece (1 puan)
b. Haftada 3-4 gece (1 puan)
c. Haftada 1-2 gece
d. Ayda 1-2 gece
e. Hemen hemen hi¢bir zaman
4. Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu?
a. Evet (1 puan)
b. Hayir
c. Bilmiyorum
5. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu séyleyen oldu mu?
a. Hemen her gece (1 puan)
b. Haftada 3-4 gece (1 puan)
c. Haftada 1-2 gece
d. Ayda 1-2 gece
e. Hemen hemen higbir zaman

Kategori 2

6. Uykudan uyandiginizda kendinizi ne kadar siklikla
yorgun ve halsiz hissedersiniz?

a. Hemen her sabah (1 puan)
b. Haftada 3-4 sabah (1 puan)
c. Haftada 1-2 sabah

d. Ayda 1-2 sabah

e. Hemen hemen higbir zaman

7. Giindiiz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yorgun
ve halsiz hissedersiniz?

. Hemen her giin (1 puan)
. Haftada 3-4 glin (1 puan)
. Haftada 1-2 giin

. Ayda 1-2 giin

® O O T Q

. Hemen hemen higbir zaman

8. Hic arac¢ kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak
tizere iken fark ettiginiz oldu mu?

a. Evet (1 puan)
b. Hayir
c. Bilmiyorum

9. Arac kullanirken asin uykululuk veya uyuyakalma ne
kadar siklikla olur?

a. Hemen her giin (1 puan)

b. Haftada 3-4 giin (1 puan)

c. Haftada 1-2 giin

d. Ayda 1-2 giin

e. Hemen hemen higbir zaman<

Kategori 3

10. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi
>30 kg/m?)

a. Evet (1 puan)
b. Hayir

Ne yazik ki, cerrahi islem yapilan hastalarda tedavi-
nin ne kadar dnceden dizenlenmesi gerektigine dair
yeterli veri yoktur. Perioperatif dénemdeki AHI 15’in
Uzerinde olan OSA hastalarinda yapilan bir galismada,
cerrahiden iki ya da ¢ gece dnce ve postoperatif bes
gece boyunca CPAP kullanan hastalarla kontrol grubu
karsilastirimig, postopetatif dénemde AHI ve oksi-
jen desatlrasyonu olaylarinin anlamh 6élciide azaldigi
goriimustar (42).

OSA hastalari icin yiksek risk arz eden cerrahi islem-
ler; hava yolu ve/veya kardiyopulmoner sistemi etkileyen
ve postoperatif dénemde yogun opioid kullanimi gere-
kebilecek cerrahi islemlerdir. Havayolunun etkilenmedigi
ameliyatlar ve minimal invaziv cerrahi islemler disik
riskli olarak kabul edilebilir. Bu islemler gerekli intrao-
peratif ve postoperatif dnlemler alinmak kaydiyla ileri
incelemeler yapilimaksizin yapilabilir (5, 19, 35).

POSTOPERATIF DONEM
OKSIJEN KULLANIMI VE VENTILASYON

Neredeyse butin uyanma odalarinda erken pos-
toperatif donemde hastalara oksijen verilir. Uyanma
odasinda standart olarak hastalarin oksijenasyon,
ventilasyon parametreleri, EKG ve kan basinci, ates ve
suur durumu standart olarak takip edilir. Perioperatif
solunumsal ve diger komplikasyonlarin sikhgi OSA
hastalarinda daha fazla oldugundan bu takibin siresi
ve gdsterilen dikkat de daha fazla olmalidir.
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Sekil 1. Sekilde Sirasiyla obstriktif (OA) santral (CA) ve
mikst (MA) solunum olaylarina tipik érnekler gérilmektedir

OKSIJEN TEDAVISI

OSA hastalan tipik olarak postoperatif dénemde
oksijen destegine gereksinim gosterir. Ancak oksijen
tedavisi hipoventilasyonun fark edilmesini geciktirebi-
lir. Cogu OSA hastasi obezdir. Bu nedenle hipoventi-
lasyon ve apne ataklari sirasinda hizla desatire olur.
Kan parsiyel oksijen basincinin yikselmesi hipok-
sik solunum gudilenmesini ortadan kaldiracagindan,
apne ve hipoventilasyon sirelerini uzatabilir. Hasta
oda havasinda solunumunu sirdulrebilene kadar pulse
oksimetre ile takip edilmeli ve olabilecek en disik
miktarda oksijen verilmelidir (5, 12, 43). OSA hastalari
uyanikken desatlire olmasa da uykuda desatlre olabi-
lirler. Bu nedenle hasta sessiz bir ortamda gézlenmeli
uykuda desatlire oldugu gorllirse monitdrizasyona
devam edilmeli ve mimkiinse uyanma odasinda tutu-
larak servis yatagina gegisi ertelenmelidir. OSA has-
talarinda var olan hastaliga siklikla eslik eden obezite
hipoventilasyon ve KOAH’da, oksijen kullanimina bagli
hiperkapni riskini arttirabilir. Bu hasta grubunda tolere
edilebilen en disik oksijen desteginin verilmesi ter-
cih edilmelidir. Oksihemoglobin dissosiyasyon egrisi
herkesin bildigi gibi lineer degil sigmoidal bir grafiktir.
Doku oksijenlenmesi agisindan bakildiginda, satiras-

320

yonun %90 olmasi ile %100 olmasi arasindaki fark
oldukga azdir. Solunum depresyonu, hipoventilasyon
ve dolayisiyla hiperkapni riski %90 satlrasyona goére
%100 satlrasyonda oldukga yiksektir.

SOLUNUMUN IiZLENMESI

Oksijen destegi saglanan hastalarda ventilasyo-
nun takibi biraz da yukarida bahsedilen gerekcelerle
elzemdir. OSA hastalarinin oksijen tedavisine verebi-
lecegi iki tur ventilasyon yaniti vardir. Bunlardan biri
solunumun santral kontroliinde ortaya cikan adap-
tasyon mekanizmalar nedeniyle gbzlenebilecek olan
“santral apne”, digeri de hipoksik arousal yanitinin
gecikmesi nedeniyle “obstiktif apne” sliresindeki uza-
madir Sekil 1. Bu nedenlerle OSA hastalarinda sade-
ce oksijenasyonun izlenmesi ventilasyonun izlenmesi
anlamina gelmez. Ventilasyonun izlenmesi konusunda
su ana kadar ki verilerle en glvenilir ydntemlerden biri
kapnografidir (12, 43). Diger taratan kapnografi yoklu-
gunda pek cok monitdrizasyon cihazinda var olan EKG
kaynakli gégis duvari impedansi da yardimci olabilir.
Daha kesin verilere gereksinim duyuldugunda sik arter
kan gazi kontrolleri yapiimalidir. Desatiirasyon (%90 ve
alti), bradipne (8/dk. ve alt) ve apne (10 saniye ve Ustl)
gibi solunum olaylari kaydedilmedir (5).

Sekil 1’de sirasiyla obstriktif (OA) santral (CA) ve
mikst (MA) solunum olaylarina tipik érnekler gérilmek-
tedir. Obstriktif solunum olayinda solunum eforunun
devam ettigina santral olaylarda ise solunum eforunun
olmadigina dikkat ediniz (44).

POZITiF HAVA YOLU BASING
TEDAVISI (PAP)

Postoperatif donem uyku ve uyaniklikta PAP kulla-
nimini énerisini destekleyen uzman goérisleri olmakla
birlikte bu tedavini yararina dair ¢cok az sayida kanit
vardir. Glndelik pratige dair bir 6neride bulunulmasi
gerekirse ylksek riskli hastalarda &zellikle hipoksemi,
hipoventilasyon ve apne ataklarn gozlenen hastalarda
PAP tedavisinin uzatiimasi yararl olabilir.

Operasyon o6ncesinde zaten CPAP kullanmakta
olan hastalara gelince, bu hasta grubuna uyanma oda-
sinda CPAP baslanmalidir. Bilinen eski basing degeri
cogu kez yeterlidir. Basing degeri bilinmiyorsa 8-10
cmH,0 ile baglanarak desatlrasyon ve apne ataklari
kontrol altina alinana kadar basing titre edilebilir

HASTA POZISYONU

OSA hastalarinda solunum olaylarinin sikligi siddeti
supin pozisyonda artar. Konuyla ilgili kesin kanit olma-
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makla birlikte, mimkinse hasta yarn oturur pozisyon-
da takip edilmelidir. Konuyla ilgili yapilmis prospektif
kohort calismasi da bu goriisi destekler gérinmek-
tedir. Calismaya gore hastalar postoperatif dénemde
daha uzun slre supin pozisyonda yatmak zorunda
kalmaktadir ve bu da AHI'yi anlamli dl¢ide arttirmistir
(45, 46).

AGRI KONTROLU

OSA hastalarinda postoperatif opioid kullanimindan
miUmkin oldugunca kaginiimaldir. Opioidler solunum
olaylarinin sikligini ve siddetini énemli dlgctide arttinr.
Non opioid analjezikler ve bazi rejional uygulamalarin
yani sira pregabalin, gabapentin, ketamine, gibi adju-
vanlar opiod ihtiyacini azaltabilir.

Benzer Oneriler anksiyolitikler icinde telaffuz edile-
bilir. Benzodiazepin ve barbiturat kdkenli anksiyolitikler
solunum depresyonu yapmalari ve genel kas tonusu-
nu dadslrmeleri nedeniyle OSA hastalarinda solunum
sorunlarini arttirabilir. Mutlaka kullanilacaksa naloksan
ve flumazenil gibi antidotlar mutlaka el altinda bulunul-
malidir (15, 5, 21, 51).

HASTAYI NE ZAMAN UYANMA
ODASINDAN SERVIS YATAGINA
ALMALI?

Dusuk riskli hastalar; mindr cerrahi yapiimig, hafif
OSA, opioid kullanimi ihtiyaci olmayan ve uyanma
odasinda solunum sorunu gozlenmeyen hastalar, ola-
dan takip sonrasi servis yatagina alinabilir.

Daha ylksek riskli yani uyanma odasinda sik
solunum olaylari gézlenen hastalarda, izleme devam
edilmesi 6nerilir. Ancak 6zellikle daha énceden PAP
tedavisi kullanmakta olan hastalarin servise alindigin-
da bu tedaviye devam edilmesi i¢in gereken &nlemler
alinmalidir.

Hasta servis yatagina alindiginda da dikkatli izleme
devam edilmelidir. Ozelikle postoperatif dénemde
uyku mimarisinde ortaya ¢gikmasi muhtemel degisiklik-
ler degisik sorunlara yol agabilir. Bunlarin édnemlilerin-
den biri REM reboundu denilen REMde gecirilen uyku
suresinin artmasidir ki REM dénemi hem apne hem de
hipoventilasyon agisindan en riskli uyku dénemidir. Bu
sorunlar genellikle en sik postoperatif ilk gecede gbz-
lenir ve U¢lincl gecede ortadan kalkar (5, 48).

SONUG

Uyku ve iligkili sorunlar uzun zaman géz ardi edil-
mistir ancak, tibbin her alaninda hasta yaklasimini

yeniden gbézden gecirmemizi zorunlu kilan bilimsel veri
birikimi nedeniyle, dnemi giderek artan bir sorun haline
gelmistir. Torasik cerrahi hastalarn séz konusu oldu-
gunda uyku ile iligkili solunum problemlerinin zaten
solunum sistemini zora sokan bir cerrahi isleme eslik
ediyor olmasi, sorunun 6nemini daha da artirmaktadir.
Bu nedenle her ne kadar toorasik cerrahi hastalar ve
uyku bozukluklari ile ilgili yapilmis herhangi bir calisma
olmasa da eldeki veriler bu hasta grubunda perioper-
taif ddnemde son derece dikkatli olunmasi gerektigine
isaret etmektedir.
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