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OZET

Perioperatif komplikasyonlarla yakin iligkisi gosterilmis Obstruktif Uyku
Apne Sendromlu (OUAS) hastalarla, anestezi uygulama oncesi tani almamis
sekilde siklikla karsilagsilmaktadir. Tanida altin standart polisomnografi
olmakla birlikte, yogun emek gerektirmesi, maliyetli ve zaman alici olmasi
nedeniyle kullanimi sinirhidir. Calismamizda; cerrahi hastalarda preoperatif
dénemde STOP-Bang anket uygulamasinin, OUAS tani ve zor

havayolu/komplikasyon 6ngoértsinde yararlihgini géstermeyi amacladik.

Prospektif calismamiz elektif cerrahi planlanan genel anestezi altinda
entibe edilecek, > 18 yas, rastgele-ardisik 1000 hasta Uzerinde
gerceklestirildi. Hastalar, iki adimli, sekiz sorudan olusan STOP-Bang anketi
ile dusUk, orta ve yUksek risk gruplarina ayrildi. Demografik veriler, anestezi -
havayolu 6zellikleri, komplikasyonlar, derlenme Unitesinde kalis sureleri ve

plansiz yogun bakim (YB) gereksinimleri kaydedildi.

Yuksek ve orta risk grubu, dusuk risk grubuna gore ve yuksek risk
grubu, orta risk grubuna gore zor maske ventilasyon/entubasyon, peroperatif
komplikasyon ve plansiz YB gereksinim sayilari ve derlenme Unitesinde kalig
sureleri anlaml olarak daha yuksek bulundu (tim degiskenler i¢in p<0,001).
STOP-Bang anketiyle OUAS agisindan yuksek riskli hastalarda zor havayolu
ve postoperatif komplikasyon belirleyebilme acgisindan tanisal performans;
siraslyla zor entibasyon igin duyarlihk %77,9, 6zgullik %87,4 pozitif prediktif
deger (PPV) %28,0 / postoperatif pulmoner komplikasyon igin ise duyarlilik
%71,0, 6zgullik %88,0 PPV %32,9 olarak belirlendi.

Genis hasta serili galismamizda; STOP-Bang anketine gore OUAS
acisindan, orta ve yuksek riske sahip hastalarin zor maske
ventilasyon/entibasyon ve postoperatif komplikasyonlarla yakin iligkisi
gosterildi. Preoperatif STOP-Bang anket uygulamasiyla, olasi OUAS tani ve



risk seviyesinin belirlenmesinin anestezi ydnetimi agisindan yararl olacagi

kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Obstruktif Uyku Apne Sendromu, STOP-Bang anketi, zor

entlbasyon, perioperatif komplikasyonlar



SUMMARY

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN POSTOPERATIVE
COMPLICATIONS BY DETERMINING THE RISK OF SLEEP APNE WITH
THE STOP-BANG SCORES OF PATIENTS IN GENERAL ANESTHESIA

Patients with Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), which have
been shown to be closely associated with perioperative complications, are
often encountered undiagnosed before anesthesia. Although the gold
standard is the polysomnography in diagnosis, its use is limited due to its labor
intensive, cost and time consuming. In our study; We aimed to demonstrate
the usefulness of STOP-Bang questionnaire application in surgical patients in
the preoperative period in the diagnosis of OSAS and difficult airway /
complication prediction.

Our prospective study was performed on 1000 randomly-consecutive
patients, 218 years, to be intubated under general anesthesia for elective
surgery. The patients were divided into low, medium and high risk groups with
the STOP-Bang questionnaire consisting of two steps and eight questions.
Demographic data, anesthesia-airway features, peroperative complications,
duration of stay in the recovery unit and unplanned intensive care unit (ICU)

requirements were recorded.

The rates of difficult mask ventilation/intubation, peroperative
complication and unplanned ICU requirement and durations of the recovery
unite were found to be significantly higher in the high and medium risk groups
compared to the low risk group and in the high risk group compared to the

medium risk group (p<0.001 for all variables). Diagnostic performance in



determining difficult airway and postoperative complications in patients at high
risk for OSAS with the STOP-Bang survey; respectively, sensitivity was 77.9%
for difficult intubation, specificity was 87.4%, positive predictive value (PPV)
was 28.0%, and sensitivity for postoperative pulmonary complication was
71.0%, and specificity was 88.0%, PPV was 32.9%.

In our large patient series study; according to the STOP-Bang survey,
patients with moderate and high risk for OSAS were closely associated with
difficult mask ventilation / intubation and postoperative complications. We
believe that with the preoperative STOP-Bang survey application, determining
the possible OSAS diagnosis and risk level will be beneficial for anesthesia

management.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome, STOP-Bang questionnaires,

difficult intubation, perioperative complications



GiRiS

I. Obstriuktif Uyku Apne Sendromu

ILA. Tanim

Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS); uyku sirasinda Ust
havayolundaki obstriksiyon nedeniyle tekrarlayan solunumsal bozukluklar
sonucu gelisen ve birgok vicut sistemini etkileyen bir hastaliktir. Uyku ritmini
bozarak boélinmus uykulara ve dolayisiyla gindiz uyku ataklari yasanmasina
neden olmaktadir (1). Ust solunum yolu (USY) tikanikh§i sonucu hipoksemi,
uyanma reaksiyonlarina (arousal) yanit olarak sempatik sinir sistemini aktive
ederek hem uyku bozukluguna hem de kardiyovaskuler sorunlara yol

acmaktadir.

Genel olarak obstruktif tipte apne ve hipopnelerle karakterize olmakla
birlikte, miks tipte apne de gorulebilir (2). Alveoler ventilasyonda azalmaya
bagli olarak oksijen desaturasyonu, obstruksiyona bagli olarak ise hiperkapni
ortaya cikmaktadir. Uyku sirasinda daha ylzeyel uyku evresine ya da
uyaniklik durumuna gegisler (arousal yanit) olusur. Arousal, obstriktif apne ve
hipopnelerin buyuk kisminda olayin sonlanmasi, hava yolunun yeniden
acilmasi postapneik hiperpne ile birlikte uykudan arousal yanita gegis ile olur.
Ustelik, daha ciddi solunumsal olaylar daha uzun arousal yanitla sonuglanir.
Ayrica, OUAS’lI hastalarda arousal yanit genellikle bozulmustur (1). Dusuk
arousal yanit esigi, tekrarlayan apne ya da hipopnelerin ortaya ¢ikmasini
hizlandirir. Yani, erken ya da gereksiz arousal yanitlar, abartili solunum
cevabina yol agarken, yuksek arousal yanit esigi olanlarda ise solunumsal

olaylar uzamakta ve hipoksemiyi kotulestirmektedir (3).



Solunum bozukluklarinin ana gruplardan biri ve en sik goruleni
OUAS’dir. Uyku hastaliklarina iliskin ilk siniflama 1979'da “American Sleep
Disorders Association” tarafindan “Uyku ve Arousal bozukluklarinin tanisal
siniflamasi” adiyla yayinlanmig sonrasinda birgok defa guncellenerek 2014’de
ICSD-3 olarak son halini almistir (4). OUAS bu grubun ana basliklarindan biri

olan uyku ile iligkili solunum bozukluklari arasinda yer alir (5).
|.B. Epidemiyoloji

OUAS tum vyas gruplarinda gorulebilen yaygin bir solunum
bozuklugudur (6). Obezite ile yuksek oranda iligkilidir ve tim dunyada artan
obezite oranlari nedeniyle daha da yaygin gorulmeye baglamistir. Genel
populasyonda prevalansi %2 ile 26 arasindadir. Epidemiyolojik bir calismada
apne-hipopne indeksi (AHi) >5 olarak tanimlanan yani hafif uyku apnesi
prevalansinin kadinlarda %9 ve erkeklerde %24 oldugu gosterilmistir (1). Orta-
siddetli OUAS’In gorulme sikhgr %10-20°dir. Avrupa’da yapilan epidemiyolojik
calismalar genel populasyonda prevalansin %9-24 arasinda oldugunu
g6stermektedir (7). AHI skoru >15 olan yani orta-siddetli OUAS prevalansi ise
50-70 yas arasi erkeklerde %17 kadinlarda ise %9 olarak bulunmustur (8).
2012’de American Society of PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) raporunda
obstruktif uyku apne insidansinin erkekler i¢in %3-7, kadinlar igin %2-5 oldugu
ortaya konmustur. Ayrica raporda obez hastalarda oranin %41’e yukselebildigi

gOsterilmigtir (3,8).

Uyku apnesi cerrahi hastalarda ameliyat tlrine goére farklihk
gOstermekle beraber toplumun Uzerinde bir prevalansa sahiptir. Yaslanan
nufus, artan obezite oranlari ve gergeklestirilen cerrahi prosedurlerin
sayisindaki genel artis, cerrahi icin bagvuran OUAS’lI hasta sayisinin énemli
Olcude arttirmaktadir (8,9). Genel cerrahi hasta grubunda prevalansi %23,7
iken, bunlarin arasinda bariatrik cerrahi plani olan hastalarda prevalansi 2%70
olarak bulunmustur (10). Kesitsel bir galismada, 39 epilepsi operasyonu

planlanan hastaya PSG yapilmis ve her 3 hastadan birinde uyku apnesi oldugu



gosterilmigtir (11). Hastalarin birgogu zayif farkindalik, yetersiz teshis, rutin
tarama testlerinin eksikligi ya da tanisal uyku galismalarinin yapilamamasi gibi
nedenlerle tani almamigtir (12). Batlun cerrahi hastalar degerlendirildiginde
OUAS olan hastalarin maalesef %80 'inin ameliyat 6ncesi tani almamis olmasi

artmis perioperatif riske neden olmaktadir (13).
I.C. Patofizyoloji

OUAS olan hastalarda uyku sirasinda hipoksi, reoksijenizasyon ve
arousal’lar ile sonuglanan tekrarlayici USY obstriiksiyonlari olmaktadir. Bu
epizodlar sirasinda degisen derecelerde arteriyel oksijende dusme ve
sempatik aktivasyon gerceklesir. Kompleks bir patofizyolojiye sahiptir (8).
Ortak sonuglar dogursa da USY kollapsinda cesitli anatomik ve mekanik
faktorler mevcuttur. Bu faktdrlere ndromuaskuiler fonksiyon, solunum
kontrollnun instabilitesi gibi mekanizmalar eslik ederek hastaligin nedenini
olusturduklari gibi hastalhigin siddeti Uzerine de buyluk etki gostermektedir
(3,14).

Ust hava yolunun temel olarak yumusak dokulardan olusan ve arka
duvar destedi gevsek bag dokusu olan farenks bolimi OUAS’da anatomik
acidan 6nem arz eder. Dort bolimden olusur; farenksin burun kanatlarindan
sert damaga kadar olan segmenti nazofarenks, sert damak ile yumusak damak
arasindaki segmenti velofarenks (retropalatal segment), yumugsak damak ucu
ile dil koku arasindaki segmenti orofarenks ve epiglottis ile larenks arasindaki
segmenti hipofarenkstir (14). OUAS olan hastalarda normal bireylere gore
USY’de onemli farkhiliklar bulunmaktadir. Hava yolu kollapsi hastalarin
%75inden fazlasinda velofarengeal/retropalatal bodlgede meydana
gelmektedir. Maksilla ve mandibulanin retropozisyonu, kisa mandibular rami
gibi anatomik sorunlar da bu fizyolojiye katki saglar. USY’nin kesit alaninda
azalmaya neden olan bu degigsiklikler ve kollapsa egilim hastaligin nedenini
olustururken aslinda hastaligin siddetini de belirleyici rol oynar (15,16).

Yumusak dokular Ust havayollarinin MR goéruntileme yontemleri ile



degerlendirildiginde kontrol grubuna gére daha kuguk ve lateral ¢apin, antero-
posterior capa goére daha dar oldugu saptanmistir. Lateral darlik,
parafarengeal yag dokusunda ve muskuler farengeal duvardaki kalinlagsmaya
baglidir. Hastalarin buyuk kisminda dil ve total yumugsak doku hacmi normal
bireylere gore daha fazladir. Ayrica makroglossi ve tonsiller hipertrofi de OUAS

patogenezinde rol almaktadir (3,17).

Septal deviasyon, nazal polipler ya da inflamatuar nedenlere bagh
nazal obstruksiyonlar uyku apnesinin olusumunda rol oynar. Hava akimi
sirasinda rezistans artisina neden olmakta ve solunumun devam ettirilebilmesi
icin artmis inspiratuar basing ihtiyaci dogmaktadir. USY rezistans artisl,
kollapsa egilimli segmentte basincin dismesine neden olarak, hava yolu
kapanmasina yol agmaktadir. Nazal obstriksiyon varliginda, néromuskuler
tonusun devam ettirilmesi igin gerekli afferent refleksler azalir (14-16).

Akciger hacmi arttikga, trakea kaudale traksiyone olur, bu ¢ekilmeyle
farengeal duvar daha rijit hale gelir. Béylece USY kesit alani artar, rezistansi
azalir, kapanma basinci azalir. Sonug olarak USY daha az kollabe olur.
Obezite varliginda ya da supin pozisyonda ortaya ¢ikan akciger hacmindeki
azalmalar, farengeal alanin daha kolay kollabe olmasina neden olur. Ustelik,
OUAS’lI hastalarda akciger hacim bagimhhigr saghkh hastalara gore daha
fazladir (17). Anatomik olarak ¢ap kadar uzunluk da énemlidir. Uzun bir hava
yolunun kollabe olma riski daha fazladir ve hava yolu uzunlugu hastaligin
siddeti ile koreledir (3). Erkeklerde kadinlara gore hava yolunun daha uzun
olmasi, erkeklerde OUAS prevalansinin daha yiksek olmasinin nedenlerinden

biri olarak gortlmektedir.

Postur, hastaligin pozisyonel degiskenligine neden olmaktadir. Supin
pozisyonda dil ve palatal yapilarin posteriora dogru yer degistirir ve akciger
hacminde azalmaya yol agar. Hava yolu kesit alani daralir ve daha sirkuler bir
sekil almasina, daha kolay kollabe olmasina da yol agmaktadir. Obstruktif

olaylarin suresi, desatlrasyonunun derecesi ve horlamanin siddeti supin



pozisyonda daha da kotllesmektedir. Supin pozisyonda azalan akciger
hacminin yaninda kollapsa yatkinlik nedeniyle AHi skorlar supin olmayan

pozisyona gore 2 katina kadar ¢ikmaktadir (3,18).

OUAS’da iki asamada havayolu kollapsi geligir. Dilator kas
aktivitesinin ve pozitif intraliminal basincin olmadigi ekspiryum sonunda ve
negatif intraliminal basincin belirgin oldugu inspiryum baslangicinda olur.
Hava yolu kollapsi bir kez geligince de apne sona erinceye kadar devam eder.
Dar bir USY genis bir hava yolundan daha fazla kollabe olma egilimindedir.
Hava yolunu c¢evreleyen fazla yumusak dokular, kollaps igin risk
olusturmaktadir. Bu nedenle farengeal kesit alani yuksek oranda Iimen igi
basing ile ¢evre dokularin olusturdugu basing ve etrafindaki dilator kas

aktivitesine baglidir (3).

Normalde USY’deki net kuvvet USYyi acik tutma egilimindedir. Ancak,
obez kisilerde uyku sirasinda hava yolu basinci, atmosferik basinca yakindir
ve bu basing, hava yolunun kollabe olmasina neden olur. Kollapsa yatkin olan
segmentte basing ve akim iliskisi Starling-resistér modeliyle agiklanmaktadir.
Hava yolu kollapsinin gelistigi basing; kritik kapanma basinci (Pcrit) olarak
tanimlanmaktadir (18). Bu segmentteki basin¢g gradienti, segmentin Ust
(Pupstream) ve alt kisimlarindaki (Pdownstream) basing farkidir. (Pus-Pds).
Pus ve Pds, Pcritin Uzerinde oldugu zaman hava yolu aciktir, Pcrit, Pds’in
Uzerinde fakat Pus’in altinda oldugu zaman kapanabilir segmentte hava akimi
sinirlanir. Eger Pecrit, Pus’in Uzerinde ise hava akiminda tam kollaps vardir
(3,14,15,19). Pcritin ozellikle retropalatal ve retroglossal bolgelerde yuksek
oldugu gdsterilmistir (3,18). Obezite, hava yolunda yag depolanmasi ya da
akciger hacminde azalma OUAS’lI hastalarda kritik kapanma basincini
etkileyen faktorler arasindadir. Zayiflama ile Pcrit de azalma meydana gelir ve
Pcrit degisikliginin buyuklugu semptomlarin hafiflemesi ile iligkilidir. OUAS olan
hastalarda normal bireylere kiyasla Pcritin daha yiiksek, USY néromuskiler
kompansatuar mekanizmalarin uyku sirasinda kontrollere kiyasla azaldigi
gosterilmigtir (3,14,18).



Hava yolu kapanabilirligi, ylzeyini 6rten sivinin yuzey geriliminden de
etkilenmektedir. Apne sirasinda gelisen mukozal travma ve 6zellikle de agiz
solunumu gibi nedenlerle yuzey geriliminin arttigi bildirilmigtir. Mukozal dokuda
ve muskuler kompartmanda inflamasyon da bu gerilime katki saglamaktadir
(3,14). Uyku sirasinda horlama nedeniyle ortaya ¢ikan titresim, apne sirasinda
ortaya clkan emme ve c¢ekme, kas aktivasyonu ve hipoksi sonrasi
reoksijenizasyon nedeniyle olusan oksidatif stres inflamasyondan sorumlu
faktorlerdir. Gastroozefagial reflu, alkol, sigara, allerjik ve sistemik inflamasyon
OUAS’da diger olasi proinflamatuar faktorlerdir. Tekrarlayan ya da devamli bir
havayolu inflamasyonunun hava yolu yapi ve fonksiyonlari Gzerinde 6énemli
etkileri vardir. Gelisen 6dem, havayolunu daraltmakta ve kollapsa egilimi
arttirmaktadir. USY’de mekanik travma ya da oksidatif stres sonucunda ortaya
cikan bu inflamatuar sure¢ doku hasarina neden olur. Zamanla havayolu
mukozasinda, kas yapilarinda konnektif doku artisi ve sonugta fibrozis gorulur
(14).

USY, hava yolu agikli§ini saglamak igin koordineli caligan 20’den fazla
kasa sahiptir. Bu kaslardan en onemlisi olan genioglossus kasi; Ust hava
yolunu acik tutmaya calisan dilatoér bir kastir. Bu kas dilin arkaya ve geriye
gitmesini engelleyerek solunum yolunun kapanmasini onler. Bu agidan
guvenlik kasi olarak da bilinmektedir. Hipoksi, hiperkapni ve negatif farengeal
basinca yanit verir. Uykuda bu kasa azalan noral girisin olmasi hava yolu
kollapsina olan egilimi arttinr (14,15,20). Uyaniklik sirasinda OUAS’l
hastalarda, kontrollere kiyasla genioglossus ve tensor palatin kaslarinin EMG
aktivitesinde artis olmasina ragmen uykuyla beraber hastalarda genioglossus
kasinda EMG aktivitesindeki dusus kontrollere kiyasla daha belirgindir. Bu
bulgular uyaniklik sirasinda anatomik sorunu kompanse etmek igin, USY
kaslarina giden uyarinin artmig oldugunu, kas aktivitesinde uyku ile iligkili
azalma meydana geldiginde bu kompanzasyonun, hava yolu agikhginin
saglanmasinda yeterli olmadigini ve sonugta USY’de kapanmanin gelistigini
dusundurmektedir (18). Yapilan galismalarda hipoglossus veya genioglossus



kasinin dogrudan uyarilmasi ya da mirtazapin gibi serotonerjik ilaglarla yapilan
calismalarin sonuglari dikkat gekici olsa da AHi'yi azaltma acisindan tutarsiz
sonuglandigini gostermektedir (21-23). Genel anesteziklerin Ust havayolu
dilator kas aktivitesini doz bagimli sekilde azalttigi ve ust havayolu kollapsini
arttirdigi  gosterilmistir (24). Medulladaki respiratuar néronlar hava yolu
acikligini saglayabilmek icin bu kaslarla koordineli ¢alisirlar. Negatif liminal
basinca yanitli larengeal mekanoreseptérler de katki saglar. OUAS’da USY
duyusal bozuklugun, farenkste bozulmus mekanosensitivite oldugu
gOsterilmigtir. Bu duyusal bozukluk hastaligin siddetini de etkilemektedir.
Bozulmus afferent néral fonksiyon sonucunda intraluminal basing ile iliskili bilgi
iletimi saglanamamaktadir. Horlama ve apneyle iligkili mekanik travma,
oksidatif stres ve her ikisinden kaynaklanan inflamasyon USY néropatisine
neden olur. Néropatinin efferent komponenti de kas denervasyonudur (14,17).
OUAS'da USY kas orneklerinin imminhistokimyasal incelemesinde, kas
denervasyon bulgularinin oldugu gosterilmigtir (14,25). Degisen néromekanik
yanitlara katkida bulunan potansiyel bagka bir mekanizma, USY dilator
kaslarinin kontraktil fonksiyonunun bozulmasidir. OUAS'da USY kaslari
hipoksik kosullar altinda calismaktadir. iskelet kaslarinin bu duruma tipik
yaniti, lif fenotipinde modifikasyondur. Bu modifikasyon ile iskelet kas lifleri
yorgunluga direngli tip | liflerinden, tip Il liflerine kayar. Tip Il lifleri artmis gug¢
olusturur ama yorgunluga direncli degildir. Boylece kas kontraktilitesi korunur
ama yorgunluk artmaktadir. Artmis ylke adaptasyon goOsteren kasta, kasiima
fonksiyonunu bozan hasar ve inflamasyonu geligebilir. Lokal proinflamatuar
sitokinler ve oksidatif stres de kas disfonksiyonununa yol agabillir. Ancak
hasara karsi adaptasyon dengesi, hastalar arasinda olduk¢a degiskendir.
Hastanin obstruktif solunum olaylari (uyku) ile arousal (uyaniklik) arasinda

salindigi siklik solunum paterni, bu hastaligin karakterini olusturur (3).

Apneye neden olan en dusuk PaCO:2 duzeyi (apneik esik) uykuda,
uyaniklik apneik degerinin 1-2 mmHg altindadir. Kisideki PaCO2 duzeyi uyku
sirasinda apneik degerin altinda kaldiginda apne geligir. Arousal ile birlikte



tipik olarak apne ya da hipopnenin sonlandiriimasinda goérilen solunumdaki
ani artig, hipokapni gelismesine neden olur. Hasta tekrar uykuya gectigi icin
PaCO2 diuzeyi apneik esigin altinda kalir ve bagka bir apne geligir. Bu
mekanizma santral apne patogenezinde Onemlidir. Ayrica apne sonrasi
hiperpne vagal uyari ile solunumun inhibisyonu, yeni gelisebilecek apne
olusumuna ve tum bunlar solunum instabilitesine neden olmaktadir (3). Beyin
sapindaki santral solunum merkezi kemoreseptdor ve mekanoreseptorler
kandaki oksijen ve karbondioksit duzeylerini sikica duzenlemektedir.
Solunumun derinligi ve paternini ayarlayabilen stabil bir solunum sistemi
gerekmektedir. Solunum sisteminin instabilitesi, ‘loop gain’ prensibi ile
aciklanmaktadir. Kisaca dongu kazanci denebilir. Dongunun sensitivitesini
tanimlar (3,15,18). Yani bozuklugun, kendisine verilen duzeltici yanita olan
oranidir. Bir bozukluk karsisinda, yiuksek loop gain’ li bir sistem hizli ve kuvvetli
bir yanit verirken, dusuk loop gain’li bir sistem yavas ve zayif bir yanit verir.
Solunumsal agidan bakildiginda loop gain, PaCO2 duzeyindeki degisiklige
karsilik ventilasyonun nasil cevap verecegini ifade etmektedir. Solunum
kontrol sistemi icin yuksek loop gain, PaCO2’deki kuguk bir degisiklik sistemde
abartili ve hizli bir solunum cevabi olusturur. Bu da karbondioksitin hizlica
apneik esigin altina dusmesine neden olarak, solunumun duraklamasina ve
CO2 retansiyonuna yol agar. Agir OUAS’lI hastalarda hafif olgulara kiyasla
NREM uykusunda loop gain’in daha ylksek oldugu goésterilmistir. Hipokapni
karbondioksit ve hipoksinin olugsmasina izin veren uyaran kaybi nedeniyle
apne periyodlarina yol agar. Boylece periyodik apne ve uyariimalar sonucu
olusan hiperventilasyon uyku bolinmelerine neden olur. Oksijen tedavisi
hipoksiyi azaltarak dongu kazancinin stabil kalmasini saglar (3,18). Cerrahi
hastalarda siklikla kullanilan opioidlerin bu dénguleri etkileyerek ventilasyon
fonksiyon bozukluklarina neden oldugu bilinmektedir. Morfinin 0Ozellikle
kadinlarda hipoksik ve hiperkapnik ventilasyon yanitinin azalttigi ve genel
anestezide siklikla kullanilan benzodiazepin ve opioid kombinasyonlarinin

daha ciddi hipoksemi ve apne ataklarina neden oldugu gosterilmistir (1).



Hastalarin %30’unda uyku apnesinin nedeninin dusuk uyariima esigi
oldugu dusunldimektedir. Hastalar oksijen satlrasyonu c¢ok dustugunde
uyansalar da apne sonrasi gorulen hipopnelerde nispeten daha yuksek oksijen
satlrasyonuna sahip olma durumu bunu engelleyebilir. Ortaya c¢ikan
hiperventilasyon hipokapniye neden olur. Bu durum dilatér kas aktivitesini
azaltarak kollapsa egilim olusturacak sekilde anormal bir hava akisi yaniti
olusur. Yuksek uyarima esigi, tekrarlanan hiperkapni ve/veya oksijen
desatlrasyonu epizodlari bu uyaranlara verilen yanitta azalma ve esigin
artmasina neden olur. Uyariima esigini belirleme teknigi temel olarak

deneyseldir su anda klinik pratikte uygulanamamaktadir (3,18).

Uyku dénemlerinde rostral sivi hareketinin apneye yatkin havayolunda
O0demi arttirarak klinigi siddetlendirebildigi, KKY ve son donem bobrek
yetmezliginde hastalarin bu mekanizma nedeniyle yuksek obstruktif uyku
apnesi riski tasidigi gosterilmistir. Rostral sivi hareketinin baskin mekanizma
oldugu dusundliyorsa sivi kisitlamasi veya ditretik kullanimi dastnulebilir
(18).

I.D. Klinik bulgular ve Risk Faktorleri

Sik rastlanilan semptomlari; uykuda horlama, solunum durmasi,
bogulma hissiyle uyanma, gunduz asiri uyku hali ve uykusuzluktur. Buna
ragmen apne/hipopne ataklarinin uykuda meydana gelmesi nedeniyle birgcok
OUAS’I olan hasta durumunun farkinda olmayabilir. Ortaya ¢ikan uyku
bozuklugu vyaygin olarak gundiz asiri uykululuk halinden sorumlu
tutulmaktadir (2,8). OUAS semptomlari patofizyolojik olarak ana hatlari ile
uyku bozukluguna bagl ve sistemik olarak gorulebilmektedir.

Horlama, uykuda inspirasyonun engellenmesiyle orofarenkste olugan
guraltalad titresim sesidir. Yaygin bir semptom olup, erigkinlerin en az
%20’sinin, 40 yas Uzeri erkeklerin ise %60’ inin horladigi bildirilmigtir. Horlama
iki hastallk grubunda belirgindir: Ust solunum yolu rezistansi sendromu

(UARS) ve OUAS. Horlamaya sebep hava yolundaki anatomik nedenler



olabildigi gibi obezite, alkol alimi, ilag kullanimi, asiri yorgunluk, hipotiroidi ve
akromegali gibi klinik durumlar olabilir. Olgularin %5-10’'unda daralma kimi
zaman tam tikanmayla (apne) sonuglanabilir. Ust solunum yolunun daralmasi
solunum iginin artmasina, sik arousal yanit nedeniyle uyku boélunmeleri ve
dinlenilmemis uykuya, bunun sonucunda gunduz asiri uykululuk haline ve
ndrokognitif disfonksiyona neden olur. Doktora basvurudaki en énemli neden
hastalarin egleri tarafindan fark edilen tanikli apnedir. Ancak nadiren; hasta
apne periyodu i¢inde uyanirsa, nefes alamama veya bogulma hissi tarif
etmektedir. GUndluz asirn uyku hali (GAUH); uyku sirasinda tekrarlayan apne,
hipopne, arousal yanitlar sonucu uyku ritminin bozulmasi nedeniyle hastalar
ertesi gun asir uyku ihtiyaci hissederler. Olusan asiri uykululuk Kisilerin
gindliz motor aktivitelerini de olumsuz yoénde etkiler. Ogrenme becerileri
azalir, hafiza zayiflar, refleks davraniglar ve dikkat azalmasi goralir. GAUH
toplumda %5 oraninda gorulur ve is ve trafik kazalarina neden olabilir (26).
OUAS tanisi olan hastalarda GAUH sik gorulir ancak spesifik bir semptom
degildir. Horlama, GAUH ve tanikli apnenin beraber gorulmesi taniyi belirleyici
semptomlardir. Horlamayla birlikte apne olmaksizin solunum zorluguna bagli
gelisen ve uykuda arousal yanitlarin varligi, gundiz asiri uyku hali olmasi
durumunda ise UARS’dan bahsedilir. OUAS’a benzer sonuglari vardir ve

tedavi gerektirir (3).

OUAS’da bir takim kardiyopulmoner semptomlarla karsilasilir. Atipik
g6gus agrilari gorulebilir. Bunun solunum gabasinin gégus kafesinde yarattigi
baskiya bagh olabilecegi bildirilmistir. Hastalar uyku sirasinda carpinti tarif
edebilirler. Nokturnal aritmiler bu hastalarda %50’ye varan siklikta
gorulmektedir. Hastalarin gogunda saptanan aritmi, apne epizodlari sirasinda
bradikardi (30-50 atim/dk) ve solunumun tekrar baslamasi ile olusan
tasikardidir (90-120 atim/dk). Bradikardinin derecesi apne sirasindaki
hipokseminin derecesi iligkilidir. Az sayidaki hastada ventrikller tasikardi veya

ani 6lumler gorulebilir (3).
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Hastalarda gelisen hipoksemi, hiperkapni, serebral, kan akiminin
bozulmasi ve biligsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olur. Kan basincinin
yukselmesi, uykunun bolinmesi, yetersiz uyku ve anormal motor aktivite,
yorgunluk hissine neden olur. Frontal ya da diffuz sabah bag agrilari, karar
verme yeteneginde azalma, unutkanlik, kigilik degisiklikleri, anksiyete, diger
duygu durumu bozukluklari, depresyon ve noropsikiatrik semptomlar
gorulebilir. OUAS’lI olgularin %30’unda depresyon saptanmistir. Uykuda
solunum bozukluklarindaki uykusuzluk sikayetleri gorulebilmektedir. Apne ve
arousal nedeniyle uyku boélinmesi sonucu hasta kendini hic uyumamig gibi
hissetmektedir. Ozellikle santral uyku apneli hastalar ve konjestif kalp
yetmezlikli hastalarda bu sikayet yaygindir. Hastaligin agirhigina gore
uykusuzluk sikayeti de degiskenlik gostermektedir. Bu hastalarda gorulebilen
gastrodzofagial refliye bagl olarak gece boyunca gogus agrisi, dksuruk ve
gbgus sikismasi hasta tarafindan tariflenebilmektedir. Sedatifler, hipnotik
ajanlar ve alkol kullanilmasi var olan uyku apne sendromunu agirlastirir.
Bunun yanisira beta blokerler, bazi antibiyotikler, antihistaminikler OUAS’In

kotlilesmesine neden olmaktadir.

USY genisligini azaltan ya da tikanmasini kolaylastiran biitiin faktérler
OUAS’a egilimi artirmaktadir. Prevalansin 40-65 yas grubunda arttigi ve 65
yasindan sonra azaldigi gosterilmistir. Yagla beraber artisin nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte, yaglanmanin vicut yag dagilimi, doku esnekligi,
solunum kontroll, akciger ve kardiyovaskuler fonksiyonlar Gzerine etkisi ile
aciklanmaktadir. Yas ile birlikte her iki cinste de Ust havayollarinin kesitsel
capinin azaldigi ve erkeklerde sirt Usti vyatildiginda hava yollarinin
kapanabilirliginin arttig bildirilmistir. USY anormallikleri, akciger (KOAH vb),
endokrin (Diyabetes mellitus, hipotroidi), psikiyatrik ve néromuskuler birgok
hastalikta OUAS daha sik gérilmektedir. Yapilan ¢alismalarda BMi>29 kg/m?
olanlarda 8-12 kat artmistir. Ust viicut obezitesi olanlarda ve BMi>40
kg/m?den blylk olan morbid obezlerde bu risk daha yiksektir. Boyun
cevresinin belirleyici bir faktor oldugu gosterilmigtir (3).
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Preeklampsi, dogum éncesi BMi>35 kg/m?2 olmasi, gebelikte asiri kilo
alimi, astim, gestasyonel diyabetli hastalar da apne agisindan risk altinda olan
hasta grubudur. Maternal ve fetal morbidite ve mortalite agisindan bu hastalari
tanimlamak yararli olacaktir (18).

Diger risk fakorleri icinde erkek cinsiyet, sigara icme, alkol, sedatif ve
hipnotik ilag kullanimi sayilabilir. Sigara dogrudan uyku bozukluguna yol agtigi
ve dolayli olarak hava yolu inflamasyonunu arttirarak, alkol ve sedatif ilag
kullaniminin ise USY’nin néromuskiiler aktivitesini azaltarak OUAS igin risk
olusturdugu bilinmektedir (27). Sigaray! birakmanin horlama sikhigini ileri
derecede azalttigi gosterilmistir. Ayrica ¢evresel maruziyet de sigaraya benzer

sekilde inflamasyon artisina neden olmaktadir (28).

Irksal ve etnik farkhliklarin OUAS’la iligkisi hakkinda az sayida veri
mevcuttur. Amerikali beyaz ve zenci gruplar arasinda yapilan bir calismada
genc zencilerde OUAS riskinin daha yuksek oldugu bildirilmistir. OUAS’In
genetik bir komponentinin olduguna dair gok fazla kanit yoktur. Ust solunum
yolunda yapisal degisikliklere neden olan ve solunum merkezini etkileyen
birgok genetik gecisli hastalikta uykuda solunum  bozukluklar
gorilebilmektedir. Obeziteye ailesel yatkinlik, USY yumusak dokularin hacmi
ve bazi anatomik degisiklikler, uyku sirasinda solunumsal kontrol gibi OUAS
ile iligkili pek ¢ok faktor ise ortak bir genetik kdkeni paylagsmaktadir. Genetik ile
ilgili faktdrler USY anatomisini degistirirken, pek cok anatomik risk faktori
patogenezde direkt rol oynar. Ayrica, uykuda néromuskuler fonksiyonlardaki
sorunlar dugsuk arousal yanit esigini iceren solunum kontrol instabilitesi de

patogenezde degisen siddetlerde dnem arz eder (3).
I.E. Tani

OUAS’da hava yolundaki degisikleri belirlemek, hem hastahgin
nedenleri hem de tedavi yonteminin belilenmesinde 6énemlidir. Ancak,
degerlendirmelerin genellikle uyanikken yapiliyor olmasi nedeniyle, USY

muayenesinden elde edilen bilgilerin hastaligin siddetiyle tam olarak uyumlu
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olmasi beklenmemelidir. Hastalarin psikolojik durumlari, aligkanliklari,
maksillofasiyal degerlendirme, BMi, boyun cevresi, bel cevresi gibi baz
antropometrik olgumler de onem arz etmektedir. Hava akimini engelleyen
lezyonlar agisindan septum egrilikleri, nazal valv ve konka sorunlari veya polip
gibi kitlesel lezyonlar ve rinosinlzit gibi mukozal hastaliklarin varhgi
degerlendiriimelidir. OUAS’lI hastalarda var olan nazal sorunlarin ortadan
kaldiriimasiyla nazal PAP cihazlarina hasta uyumunun arttigi veya olgularin
yasam Kalitelerinin yiikseldigi bilinmektedir. Ozellikle uyku esnasinda olusan
nokturnal nazal konjesyon varligi arastirilmahdir. Dilin agiz igindeki konumu,
boyutu, maksilla ve mandibulanin genigligi, sert ve yumugsak damakla iligkisi
degerlendirilmelidir. Farenks muayenesi lumen genisligi ve mukozal yapisi
nedeniyle dnemlidir. Statik veya dinamik olarak yapilabilir. Anatomik planda
fonksiyonel olarak degerlendirebilmek igin koanadan larenkse kadar
endoskopik muayene yapilmalidir. Uyanik veya stimile edilmis uyku
esnasinda yapilabilir. Endoskopik muayene esnasinda limen genisligi ve
farenks fonksiyonlari acisindan degerlendirilir. Waldeyer halkasi (palatin
tonsil, lingual tonsil, adenoid vejetasyon), yumusak damak dil, epiglot ve vokal
kordlarin boyutu ve farengeal lumenle iligkisi tespit edilir. Endoskopide farenks
lGmeninin en kiguk ¢apa ulastigi inspirasyon sonu [limen boyutu ile manevra
esnasinda ortaya cikan Iimen genigligi karsilastirilarak yapilir. Endoskopik
olarak obstriksiyonun oldugu dizey, orofaringeal (Tip 1), orofaringeal +
hipofaringeal (Tip 2) veya izole hipofaringeal (Tip 3) dizeyde olabilir. Bir diger
yontem de uyku endoskopisidir. Propofol/midozalam ile uykunun stimule
edilerek uykuya yakin bir ortam elde edilerek obstruksiyon bolgelerinin yeri ve
siddeti degerlendirilebilir. Orofarenks, dil kokl, epiglot ve lateral farengeal
duvarlar, limendeki obstriksiyon agisindan hem lokalizasyon hem de bigim
olarak degerlendiriimektedir. Uyku endoskopisi Ust solunum yollarinda uyanik
yapilan muayene ile karsilastirildiginda ¢ok daha faydali olmaktadir (3,29).

USY’nin gérintiilenmesi, rutinde gerekli degildir ve standart radyolojik
tani araci bulunmamaktadir. Son yillarda tomografi ile elde edilen goruntulerin
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3 boyutlu analizi ve uykuda radyolojik degerlendirmeler yapilarak elde edilen
bulgularin, OUAS’In PSG verileriyle daha uyumlu oldugunu ve hastaligin
agirhgini yansittigini gosteren galismalar bulunsa da rutin uygulamaya
girmemigtir. Sefalometri, kraniofasial anomalilerin tanisinda standart 6lgimler

yapabilmeyi saglar.

Uykunun kantitatif ve kalitatif degerlendiriimesini yapan PSG, solunum
bozukluklarinin tanisinda altin standart tani yontemidir. Gece boyunca devamili
olarak hastadan alinan birgok fizyolojik parametrenin monitorize edilmesiyle
saglanmaktadir. Uyku sirasinda olugsan norofizyolojik, kardiyorespiratuar,
diger fizyolojik ve fiziksel parametreler belli periyodlarla devamli olarak
kaydedilir. Kullanilan temel elektrofizyolojik belirtegler elektroensefalografi
(EEG), elektrookulografi (EOG) ve elektromiyografidir (EMG). OUAS tanisi igin
PSG’de kullaniimasi gereken standart parametreler EKG, EEG, EOG, EMG,
oro-nazal akim (Flowmetre), torako-abdominal hareketler, oksijen

saturasyonu, vicut pozisyonu ve trakeal mikrofondur (3).

Uyku skorlama evreleri, arousal indeksi, solunumsal ve kardiak
olaylar, ekstremite hareket olaylari kaydedilir. Solunumsal olaylarin élgimu
teshisin temelini olusturur. Saatteki apne ve/veya hipopne atak sayisinin
g6zlenmesiyle konulur. Amerikan Uyku Akademisi; AHI skorlarina gére hafif,
orta ve siddetli olarak lice ayirmistir. Buna gére; AHIi <5 atak/saat normaldir.
5-15 atak/saat hafif, 15-30 atak/saat orta ve >30 atak/saat agir olarak
siniflandirlir. OUAS igin karakteristik PSG bulgulari; yuzeyel uykuda artma,
derin uykuda azalma, sik tekrarlayan apne ve hipopneler, REM uykusunda
solunumsal olaylarda artis, apne sirasinda paradoksal gdgdus ve batin
hareketi, apne sirasinda bradikardi ve aritmiler, gurultili ve duzensiz

horlamadir.
OUAS tanisi icin A+B kriterleri veya C olmalidir (4).
A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmasi

1. GuUnduz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomni
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2. Hastanin uykusundan nefes durmasi veya kesilmesi ile
uyanmasi,

3. Hastanin yatak partneri veya bagka bir gozlemci tarafindan
habitiel horlama, uykuda nefes durmasi veya her ikisinin
tanimlanmasi

4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi (KKY), atriyal fibrilasyon, inme, tip 2 diabetes
mellitus, duygu durum bozuklugu veya kognitif disfonksiyon

bulunmasi

B. PSG veya OCST (sinirh parametreli cihazlar) ile yapilan kayitta;
saatte 5 veya daha fazla obstuktif apne, mikst apne, hipopne veya solunum

eforu iligkili arousal (respiratory effort related arousal-RERA) saptanmasi

C. Semptomlara bakilmaksizin PSG veya OCST’de saatte 15 veya
daha fazla obstruktif apne, mikst apne, hipopne veya RERA saptanmasi.

OCST’ de siklikla EEG olmadigi icin total uyku suresi yerine
monitorizasyon suresi kullanilir. OCST ile saptanan sonuca apne-hipopne
indeksi yerine solunumsal olay indeksi (respiratory event index,REI) terimi
tercih edilmelidir. Solunum skorlamasi AASM’nin son guncel skorlama

kurallarina gore yapilmahdir. OCST ile RERA skorlanmaz (4).

Apne, hava akisinda en az 10 saniye boyunca ilk akis gizgisine gore
%80 azalma olarak tanimlanir. Hipopnede ise hava akisinda en az 10 saniye
boyunca ilk akis gizgisine gore %50-80 oraninda azalma olur. Epizodlar 10
saniye icerisinde en az oksijen satlirasyonunda %3-4 disme ile karakterizedir.
Bu epizodlarin saat basina diusen ortalamasi oksijen desatirasyon indeksi
olarak tanimlanir. Obstruktif apne: hava akimi yoklugunda surekli, artan
solunum gabasi varligi, santral apne; hava akimi yoklugunda solunum g¢abasi
yoklugu, mikst apne; ilk bagta hem hava akimi hem solunum c¢abasi yokken
sonrasinda surekli, artan solunum c¢abasi varli§i olarak tanimlanmaktadir.

RERA; solunum c¢abasina iligkin gorulen arousal olarak tanimlanir. Apne
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hipopne kriterlerine uymayacak sekilde, en az 10 sn suresince artan solunum
¢cabasi veya nazal basing sinyalinde duzlesme sonrasi arousal yanit olarak

tanimlanmistir.
I.E.a. PSG digi tan1 yontemleri ve anketler

Anketler, nokturnal nabiz oksimetre ve evde uyku testleri de dahil
olmak Uzere uyku apne riski altinda olan hastalari tanimlamak i¢in yontemler
vardir. Standart anketler, riskli hastalarin belirtiimesinde bilimsel calismalarda
ortak dil kullanabilmeyi saglamanin yaninda klinikte PSG igin dogru hastayi
secgebilmek icin de kullanilabilir. Bu anketlerde, uyku kalitesi, uyku bozuklugu
semptomlari, uyku bozuklugu risk faktorleri ve uyku sorunlarina baglh olasi
komplikasyonlar sorgulanmaktadir. Uyku merkezlerinin kendi geligtirdigi
anketlerin yaninda kabul gérmus uluslararasi anketler de bulunmaktadir.
Cerrahi hastalarda kabul gérmus olan ve kullanimi dnerilenler; Berlin Anketi,
ASA kontrol listesi, STOP ve STOP-Bang anketleridir.

Berlin anketi OUAS riski i¢in kullanilan gecerliligi kanitlanmis, tg farkli
kategoride duzenlenmis 11 soru igeren bir ankettir. Farkh hasta
populasyonlarinda degisiklik gosterse de orta derecede yuksek duyarlilik ve
O0zgulluge sahip olmasi nedeniyle iyi bir tanisal performans gosterdigi
caligsmalarda gosterilmigtir. Berlin anketi horlama, gindiz agir uykululuk hali,
hipertansiyon ile iligkili sorularin yaninda yas, cinsiyet, kilo, boy ve boyun
cevresi parametrelerini de igerir. Semptomlara siddetine gére puan verilir.
Yapilan bir calismada Berlin anketi ile tanimlanan ylksek riskli hastalarin
yaklasik yarisinin PSG ile OUAS tanisi aldigi, bu anketin orta derecede yuksek
duyarhliga sahip oldugu gosterilmigtir (30). Her ne kadar duyarlilik ve
O0zgullugu ylksek olsa da soru sayisi ve karmasik puanlama proseduru
anestezistler ve hastalar igin zaman alici olmakta ve pratikte kullanimi zor
gelebilmektedir (31).

OQUAS riskini belirleyerek perioperatif yonetiminde yol goésterici bir

diger anket ASA kontrol listesidir. Bu listedeki sorular OUAS igin predispozan
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fiziksel durumlar, havayolu obstriksiyonuna iliskin semptomlar ve uykuya
egilim ile ilgili olmak Gzere toplam 3 kategoriden olusan 14 maddedir. Klinisyen
tarafindan doldurulmasi ve zaman almasi en buyuk dezavantajidir. OUAS’In
ongorulmesindeki duyarliigi STOP anketi ile benzer bulunmustur. AHi skorlari
ile karsilastinldigi bir calismada skoru >5, >15, >30 olan hastalarda duyarlihgi
sirasiyla %72,1, %78,6, %87,2 oldugu gosterilmigtir (30).

Chung ve ark. (32) tarafindan gelistiriimis bir diger anket cerrahi
hastalarda OUAS taramasinin yaygin olarak yapilabilmesini saglayan, sadece
dort sorudan olugan STOP anketidir. Anket, kullanim kolayligi agisindan
cevaplari evet/hayir formatinda tasarlanmistir. OUAS’In UG¢ ana semptomu ile
beraber hipertansiyon varligi sorgulanir. Horlama, gundiz uykululuk hali,
tanikli apne, yiiksek tansiyonun sorgulandidi dért sorudan olusur (Ek-1). AHI
skorlari ile karsilastirilarak yapilan bir caligmada AHI skoru >5, >15, >30 olan
hastalarda STOP anketinin duyarhligi sirasiyla %65,6, %74,3, %79,3 oldugu
gOsterilmigtir (32).

STOP anketi sorularina BMi, yas, boyun cevresi genisligi ve erkek
cinsiyet sorularinin eklenmesi ile toplam sekiz sorudan olusan STOP-Bang
anketi olusturulmustur (Ek-1). STOP anketine eklenen bu dort soru sayesinde
daha yuUksek duyarlilik ve negatif prediktif degere ulasmasi saglanmistir.
STOP-Bang anketi ile AHi skoru >5, >15, >30 olan hastalarda duyarliligi
sirasiyla %83,6, %92,9 ve %100 oldugu gdsterilmistir (32). Abrishami ve ark.
(33) uyku apnesi icin farkh tarama anketlerini karsilastirmak igin yaptiklar
sistematik incelemede Berlin ve STOP-Bang’in yuksek duyarlilik ve 6zgulluge
sahip oldugunu gdstermislerdir. Yapilan diger benzer galismalar da STOP-
Bang'in daha kolay kullanilabilir ve yluksek metodolojik gegerliligi oldugunu

ortaya koymustur (13,34).

Anketteki her bir soru i¢in 0 veya 1 puan verilmektedir. Yapilan son
caligmalar sorularin uyku apnesi riskinin belirlenmesinde, aslinda esit prediktif

agirhgr paylasmadigi ve belirli parametrelerin farkli kombinasyonlarinin
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olusturulmasi gerekliligine isaret etmektedir. Chung F ve ark.’nin yaptiklari iki
calismada, bulunan sonuglarin prediktif degerleri ayri ayri hesaplanmis ve
eklenen kombinasyonlar sayesinde orta ila siddetli OUAS riski igin duyarhlik
ve Ozgullugunun arttigi gosterilmigtir. Buna gore; iki adimli STOP-Bang
anketinde skoru; 0-2, 3-4, 5-8 olan hastalar sirasiyla dusuk, orta ve yuksek
OUAS riskine sahip olmaktadir. Ancak anketin ilk 4 sorusunun = 2 skora sahip
olan hastalarin erkek cinsiyete veya BMi >35kg/m?ye veya genis boyun
cevresine sahip olmasi, bu hastalari orta risk grubundan yuksek risk grubuna
tasimaktadir. Orta ve yUksek risk grubu arasinda olusan bu degisimin, yuksek
riske sahip hasta sayisini arttirdigi ve daha dogru sonugclar elde edilmesine
imkan verdigi, calismalardaki artan duyarlilik ve prediktif degerler ile ortaya
konmustur (10,35).

I.F. OUAS Tedavisi

PSG ile tanisi konulan ve agirhidr belirlenen uykuda solunum
bozukluklar basit horlamadan orta-agir dereceli OUAS’a kadar genis bir
spektrum igcermektedir. Agirligi ne olursa olsun, tedavide ilk adim kilo verme,
yatis pozisyonu, alkol ve sedatiflerden sakinmak ve eslik eden hastaliklarin
tedavisi gibi genel 6nlemleri almak gerekir. Ikinci adim ise KBB konstiltasyonu
istenerek, USY obstriiksiyona neden olan patolojilerin ve varsa cerrahi tedavi

endikasyonunun belirlenmesidir.

OUAS’da altin stardart tedavi yontemi de PAP tedavisidir. Orta ve agir
dereceli olgularda (AHI >15) énerilmektedir. Ancak hafif dereceli bile olsa
(AHI:5-15), semptomlari belirgin ve/veya kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler risk
faktorleri olan olgularda da PAP tedavisi 6nerilmektedir.

l.F.a. Genel onlemler

Farmakolojik tedavide amag, Ust havayolu dilator kas tonusunun,
solunum durtisunun ve uykuda kolinerjik tonusun arttirimasi; REM
uykusunun, havayolu rezistansinin ve Ust havayolu ylzey geriliminin

azaltilmasi sayilabilir. Obstriksiyonu artirabilecek, benzodiazepin, opioid ve
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kas gevsetici gibi ilaglardan kaginiimalidir. Bu ilaglar, Ust havayolu dilator kas
aktivitesini azaltarak uykuda solunum bozuklugunu arttirabilirler. Yapilan
calismalarda OUAS tanili hastalarda 6zellikle kullanilmamasi Onerilen ilaglar;
baklofen diazepam, lorazepam, klonazepam, flurazepam, nitrazepam,
temazepam triazolam, ketiapin, metadon, morfin ve zolpidemdir. Ayrica

testosteron replasman tedavisinin AHP'yi arttirdigi bildirilmistir (3).

OUAS’da kulanilan ilaglarin olumlu etkisi oldugu gdsterilmis olsa da,
bunlar genellikle kisa sureli ve olgu sayisi az olan ilag calismalaridir.
Farmakolojik tedavinin OUAS’da Onerilmesi i¢in elimizde henluz yeterli kanit
yoktur. Uyku sirasinda ust havayolu tonusuna etki eden ilaglar; paroksetin,
mirtazapin, ondansetron, buspiron, fizostigmin, donepezil, L-triptofan,
kannabinoidler, fluoksetindir. Aminofilin, teofilin, asetazolamid, naloksan,
naltrekson, doksapram, almitrin gibi solunumu indukleyen ajanlar kullanilabilir.
Riluzol, kafein, nikotin, modafinil, armodafinil etkin olabilecegi ileri sirulen
ajanlardir. Randomize kontrolli ¢alismalar sonucunda, OUAS tedavisinde
kullanilabilecek, semptomlari ortadan kaldiran, solunumsal olaylari azaltan ve
oksijen satlrasyonunu arttiran herhangi bir ilag bulunamamustir. internal veya
eksternal nazal dilatatérlerin de herhangi bir yarari gosterilememistir. ilag
tedavilerinden yalnizca hipotiroidi saptandiginda tiroid hormonu verilmesi ve
akromegali varliginda somatostatin uygulamasi 6nem tagimaktadir. Rinit
ve/veya adenotonsiller hipertrofide nedene yonelik farmakolojik tedavi
uygulanabilir. Narkolepsi tedavisinde kullanilan modafinil ve armodafinil ise
OUAS tanisi ile CPAP tedavisi verilen ve tedavi uyumu iyi olmasina karsin
gundiz uykululugu slren hastalarda Onerilmektedir. Ayrica uyku apne
sendromuna siklikla eslik eden hipertansiyon, KAH, KKY, DM,
gastrodzofageal reflu gibi hastaliklarin tedavi edilmesi, OUAS ciddiyetini
azaltmasa da mutlaka 6nerilmektedir. Herhangi bir ilacin OUAS tedavisinde
basari ile kullanilabilecegine iligkin elimizde yeterli kanit bulunmamaktadir
(36,37).
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Davranigsal degisiklikler; sik gorilen gunduz uykululuk nedeniyle
artan kaza riskinin 6nlne gecebilmek igin 6zellikle araba kullanan veya
meslegdi soforlik olan hastalara tedavi baslayana kadar araba kullanmamalari
tavsiye edilmeli ve PSG randevulari erkene alinmalidir. Ayrica hastalara gece
uyumalarini zorlastiran veya engelleyen her tirlt aliskanhgr yasam bigciminden
cikarmalari tavsiye edilmelidir. Sigara, USY’de inflamasyon ve 6demi arttirarak
OUAS riskini 3 kat arttirmaktadir. Alkol kullanimi ise Ust solunum yolu
noromuskuler aktivitesini azaltir, arousal yanitini deprese eder, apne sikligini
ve sUresini uzatir. Bu nedenle, OUAS ciddiyetinden bagimsiz tim hastalar

sigaray! birakmall ve yatmadan 6nce alkol almamalidir.

Supin pozisyonda yatildiginda yer ¢ekiminin etkisi ile dil ve yumusak
damak geriye dogru duser. Havayolu kesit alanini azaltir ve obstruksiyon
riskini arttirir. Hastalarin %50-60 kadarinda supin AHI, lateral pozisyondan en
az iki kat fazladir ve bu durum pozisyonel uyku apne sendromu olarak
adlandirilir. Non-supin pozisyonda AHi skoru <5 olan hastalar dikkate
alindiginda dahi pozisyonel OUAS prevalansi %35 civarindadir. Supinde
solunumsal olaylari daha uzun, oksijen desaturasyonlari ve horlamasi daha
belirgin, arousal yanitlari daha sik ve uzun olan bu hastalar, pozisyon

tedavisinden yarar gorurler (38).

Obezite, OUAS icin tartismasiz en onemli ve dedistirilebilir risk
faktoridir. Kiloda %10 artis olmasi, AHi’de %30’luk bir artisa neden
olmaktadir. Diger yandan, kilonun %10-15 oraninda azalmasi, AHI'yi %50
azaltmaktadir. Bu nedenle, obez veya kilolu tum uyku apne hastalarinda
tedaviye kilo verme programlarinin eklenmesi Onerilmektedir. OUAS
tedavisinde diyet ve yasam tarzi degisiklikleri, farmakolojik tedavi ve bariyatrik
cerrahiyi de iceren multidisipliner bir yaklagim gereklidir (39). Bariyatrik cerrahi,
uygun hastalarda uygulanabilir. Laparoskopik olarak uygulanabilen ve dusuk
perioperatif mortalitesi olan bariyatrik cerrahi girisimlerden sonra BMi'de 15
kg/m2 azalma ve buna paralel olarak AHi'de 36 olay/saat diisme oldugu

gosterilmigtir (3).
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I.F.b. Spesifik tedavi

PAP cihazlari OUAS tedavisinde en énemli ve etkin yontemdir. Amag
USY’nin uykuda acik kalmasini saglamak, solunumu diizenlemek ve uyku
kalitesini arttirmaktir. Cihazlarin USY’nin kaslari tzerine etkisi olmadidi igin
PAP tedavileri hastali§i tamamen tedavi etmez. ik 1-3 ay iginde kullanimi ile
genelde adaptasyon saglanir. Hasta cihazi kullandigi stre boyunca tedaviden

fayda gordar.

PAP tedavi tekniklerinin ilki olan CPAP, OUAS’In etkin ve guvenli bir
tedavi seklidir. CPAP cihazi; oda havasini istenilen basingta hastaya dusuk
direngli bir solunum devresi ve maske araciligiyla ileten, yuksek devirli motoru
sayesinde surekli pozitif basing veren bir tedavi cihazidir. Cihaz, inspiryum ve
ekspiryumda ayarlanan basinci sabit tutacak sekilde hava akimi verir.
Genellikle 4-20 cmH20 basing araliginda ayarlanabilir. Basing titrasyonunda 4
cm H20 ile baslayip maksimum 15 cmH20’ya cikilabilir. Cihaz 6zelliklerine
gore 0.1 veya 0.5 cmH20 artiglarla basing ayarlari yapilabilir. Hastanin dogal
solunum siklusuna uyum saglamak icin bazi 6zellikler eklenmistir. Flex ve EPR
(expirium pressure relief) 6zellikleri bunlardan bazilaridir. inspiryum-
ekspiryum arasi daha yumusak gegis yapmasini, ekspiryum yuklenmesini
azaltmayi saglar. Pozisyonel ve REM bagimli OUAS saptandiginda APAP
cihazlari tercih edilebilir. En basit yapidaki PAP cihazi belirlenmis basinglarda
calisan CPAP’dir. Hastaligin klinigine gére APAP, BIPAP, BIPAP AVAPS ve
ASV (BIPAP auto SV, Adaptif Servo Ventilasyon) cihazlari tedavide
kullanilabilir. APAP (Auto CPAP) uykunun evrelerine ve yatis pozisyonuna
gére basing degisikligi yapabilen cihazlardir. BIPAP (Bi-level PAP); tedavide
ilk secenek degildir, ancak basing intoleransi olma durumunda veya ek
hastaliklarin olmasi halinde BIPAP tercih edilebilir. BIPAP hastanin inspiryum
ve ekspiryumdaki farkli basinglarina gore caligir, 6zellikle yluksek basing
ihtiyaci olan ve alveoler hipoventilasyonu olan hastalar icin uygundur BIPAP
AVAPS, otomatik hacim garantili basing destegi saglayan cihazlardir. Ozellikle

hipoventilasyonu olan obez hastalarda dugunulebilir, ayrica gégus duvari
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patolojisi olanlar ve noérmuskiler hastaligi olan hastalarda kullanimi
dnerilmektedir. ASV cihazi ise temelde BIPAP gibi calisir. Apne, hipopne,
horlama olaylarini kontrol ederken, hedef hacim, solunum frekansi, spontan
solunum gibi parametrelerini de takip eder ve inspiryum/ekspiryum basing

seviyelerini hasta igin ideal hale getirir (3,40,41).

OUAS'lI hastalarda agiz ici araglarin (AIA) kullanimina olan ilgi son
yillarda artmistir. Bu araclarin temel fonksiyonu dilin, farenksin posterior
duvarina yaklasmasini ve obstrilksiyona neden olmasini engellemek, USY
yapilarinin pozisyonunu degistirip havayolunu genisletmek, kas fonksiyonlari
lizerine etki ederek kasin direncini azaltmak ve bdylece USY’nin daralmasina
engel olmaktir. Bu hastalarda gorilen morfolojik 6zellikler buyumas tonsil ve
adenoidler, retrognati, makroglossi, yumusak damak hipertrofisi, genis bir dil
koki, dar mandibular ark ve mandibular yetersizliktir. AIA kullanimi igin burun
solunumunun yeterince iyi olmasi gerekir. Hastanin ¢enesini acip, kapamasi
ve One almasi istenerek mandibulanin konum degisikliginin etkilerinin

degderlendirilmesi gerekir (3).
I.F.c. Cerrahi tedavi

OUAS’da cerrahi tedavi USY’de tikanikhga neden olan yapisal
anormalliklerin giderilmesini amagclar. PAP kullanamayan veya tolere
edemeyen hastalar ile hafif uyku apneli hastalarda cerrahi tedavi ilk segenek
olabilir. OUAS siddetini tek basina belirleyecek anatomik bir bulgu yoktur.
Sisman olmayan erigkinlerde maksiller pozisyon ve geniglik OUAS olusumunu
onemli derecede etkileyebilir. Bunun disinda, dusuk yerlesimli hyoid, dilin
bayuklugu, palatal kalinlik, palatal uzunluk, dil ve damagin iligkisi, yan
duvarlarin kalinhgi OUAS icin bir risk faktérlerini olusturur. Amag USY'yi saran
yumusak dokuyu degil havayolunu tedavi etmektir. OUAS hastalarinda USY
problemlidir ve bu problemin olugsmasina birgok yumusak doku ve iskelet
dokusu katkida bulunur. Tedavide hava akiminin duzeltimesi Uzerine

odaklanmalidir. Ayrica bazi hastalarda PAP uyumu icinde cerrahi tedavi
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uygulanabilir. OUAS igin uygulanan birgok cerrahi yontem tarif edilmistir (3).
Buruna yodnelik; septoplasti, septorinoplasti, nazal polipektomi, nazal valv
cerrahisi, nazofarenkse yonelik; adenoidektomi, farinkse yonelik; tonsillektomi
uvulopalatofaringoplasti (UPPP), rekonsturiktif palatofaringoplasti,
hipofarinkse yonelik; dil kdkl radyofrekans uygulamasi, ortahat glossektomi,
lingualplasti, lingual tonsillektomi, epiglottoplasti ve obsturiktif supralaringeal
dokularin rezeksiyonu, hyomandibular ve tirohyoid suspansiyon, dil askisi,
iskelet cerrahisine yonelik sinirl mandibular osteotomiler, genioglossus
ilerletme, inferior sagittal osteotomi, maksillomandibular ilerletmeden Ust hava
yolunun bypass edilmesine (trakeostomi) kadar degisen cerrahi teknikler

mevcuttur ya da obezite cerrahisi ihtiyaci olabilir.
I.G. OUAS ve Anestezi

OUAS genel populasyonun %2-26’sini etkileyen bir hastalik olmasina
ragmen diger uykuda solunum bozukluklarinin tamami dahil edildiginde ¢ok
daha yliksek oranlara sahiptir. Ozellikle cerrahi planlanan hastalarda bu oran
daha yuksektir. Yapilan prevalans calismalarina goére elektif cerrahi icin
basvuran hastalarin %41,5 oldugu tahmin edilmektedir (42). Bu hastalarin =
%80Q’i tani almamistir (34,43). Altta yatan uyku apnesi ihtimali perioperatif
donemi risk altina alir (2,18,43). OUAS, Ust hava yolu anormallikleri ile iligkili
olmasi nedeniyle morbidite ve mortalite Gzerine ciddi etkileri olabilen bir
uykuda solunum bozuklugudur (10,43-45). OUAS olumsuz perioperatif
sonuglar agisindan bagimsiz risk faktoru kabul edilmistir (6). Bu hastalarin
perioperatif yonetimi; olasi solunumsal ve kardiyovaskuler komplikasyonlar
acgisindan 6nem tasimaktadir (8). Son yillarda yapilan ¢ok sayida ¢alismada
uyku apnesi olan cerrahi hastalarin hipoksemi, pnémoni, atelektazi, zor
entlbasyon, miyokard enfarktisu, kardiyak aritmiler, pulmoner emboli ve
plansiz yogun bakim ihtiyaci gibi perioperatif komplikasyonlarin gorulme
riskinin arttigi gésterilmistir (1). Ozellikle postoperatif havayolu obstriiksiyonu,
miyokardiyal iskemi, konjestif kalp yetmezligi, inme ve oksijen

desaturasyonuna egilim gosterirler.
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Amerikan Anestezistler dernedi 2006’da OUAS’lI hastalarin yonetimi
ile ilgili uygulama kilavuzlar yayinlamistir. Bu ydnergelere dayanarak,
perioperatif bakim; preoperatif degerlendirme, intraoperatif yonetim ve
postoperatif yonetim olarak U¢ asamada degerlendiriimelidir. Preoperatif
dénemde varsa 6nceki operasyon ve anestezi dykusunu de igeren ayrintili bir
anamnez mutlaka alinmali ve fizik muayene yapilmalidir. Anamnezde
horlama, GAUH, tanikli apne, gece sik sik uyanma ve sabah basagrisi
sorgulanmalidir. Boyun gevresi, BMi, Mallampati siniflamasi, dil hacmi, tonsil
bayukligu ve nazofaringeal Ozelliklere odaklanmis bir fizik muayene
yapilmalidir. OUAS riskini belirleyebilmek i¢in Berlin, ASA kontrol listesi veya
STOP-Bang gibi anket uygulanmali ve perioperatif donemde yuksek riskli
hastalarin yonetimi igin bir eylem plani olugturulmalidir. intraoperatif donem
perioperatif komplikasyonlari en aza indirebilecek cerrahi onlemlere ve
anestezi yonetimine odaklanmaktadir. Mumkinse genel anestezi yerine
bdlgesel anestezi veya lokal anestezi kullanimi dusunulmelidir. Genel anestezi
vermek gerekiyorsa anestezik ajan ve doz segimine dikkat etmeli ve zor hava
yolu olabilecegi akilda tutularak hastanin klinigine uygun hazirlik yapiimalidir.
Secilmis hastalarda uyanik fiberoptik entiibasyon yapilabilir. Eger entlibasyon
genel anestezi altinda yapilacaksa bu hastalarin fonksiyonel reziduel
kapasitesinin dusuk ve oksijen tuketimlerinin ylUksek olmasi nedeniyle
preoksijenize etmek ¢cok dnemlidir. Ventile edilemeyen ve entlibe edilemeyen
acil durumlar icin alternatif hava yolu geregleri hazir bulunmalidir. OUAS’li
hastalar ekstubasyon doneminde hava yolu obstriksiyonu ve negatif basingli
pulmoner ddem gelisimi agisindan riskli hastalardir. Intraoperatif néromuskuler
monitorizasyon ile takip edilmeli yari oturur ya da lateral pozisyonda, bir nazal
hava yolu kullanilarak tam uyanik ekstibe edilmelidir. Yiksek OUAS riski
tasiyan hastalar hipoksemi ve diger komplikasyonlar agisindan anestezi
sonrasi bakim unitelerinde yakindan izlenmelidir. Ekstibasyon sonrasi nabiz
oksimetresi ile oksijenasyon surekli izlenmeli ve oksijen verilmelidir. Opioidlere

ve benzodiazepinlerin kullanimi en aza indiriimeli ve agr kontroll igin
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asetaminofen, tramadol ya da bdlgesel anestezi tercih edilmelidir. Sedasyon

icin deksmedetomidin kullanilabilir (1).

OUAS’da perioperatif donem, verilen anestezi, kullanilan narkotikler
ve sedatif ilaglarin yan etkileri nedeniyle yiiksek riskli bir donemdir. Ozellikle
erken postoperatif donemde kullanilan anestezik ve analjeziklerin Ust havayolu
kas tonusu Uuzerine olumsuz etkileri nedeniyle farengeal kollaps artar,
ventilasyon yaniti azalir ve wuyarilma yaniti bozularak uyku apnesi
siddetlenebilir (1,31,35). Solunum depresyonuna yol agarak hipoksemi ve
hiperkapniyi arttirabilir (45). Postoperatif donemde desatirasyon gibi solunum
komplikasyonlarinin OUAS’lI hastalarda gorilme olasiligi daha ylUksektir (46-
47). Zor entlbasyon, ekstlibasyon sonrasi obstriksiyona bagli solunumsal
komplikasyonlar, premedikasyon sonrasi apneden solunum arrestine
gidebilecek ciddi sorunlarla karsilasilabilir. OUAS riski tasiyan hastalar zor
maske ventilasyonu, zor entibasyon, hiriltili solunum, oksijen desattrasyonu,
uzun derlenme slresi, plansiz yodun bakim ihtiyaci, laringospazm,
reentubasyon gibi perioperatif sorunlarla kargi kasiya kalmaktadir (45,48-50),
Chunget ve ark. (30) STOP-Bang anketine gore yuksek riskli hastalarin
%7,1'inde hafif desatlurasyon ve %15,1'inde ciddi desaturasyon oldugunu
goOstermiglerdir. Bu hastalar, noromuskuler blokaj tersine gevrilip tam uyaniklik
saglandiginda ekstube edilmelidir (51,52).

OUAS’da gece boyu tekrarlayan apne ve hipopneler sonucunda
periyodik desatlrasyon, hiperkarbi ve sempatik aktivasyon kardiyovaskuler
sorunlar olusturur. Daralan USY’ye karsi hizlanan inspirasyon, intratorasik
basinci daha da negatiflestirir. Negatif intratorasik basing sag kalbe venoz
donusu artttirarak interventrikiler septumu sola kaydirarak sol ventrikl
kompliyansini azaltir ve sol ventrikll yetersizligi ile sonuglanabilir. Sempatik
tonustaki artis ayni zamanda sistemik ve pulmoner hipertansiyona ve ileri
donemde sag kalp yetersizliklerine neden olabilir. Akcigerlerde ekspansiyon
olmaksizin gorilen hipoksemi vagal tonusu arttirir ve hipoksi ile korele

bradikardi ve ventrikller ekstrasistoller olugsmaktadir. Apne sonrasi ise
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tasiaritmiler gorulebilir. Uzun sinUs duraklamasi, atriyal fibrilasyon, 2. derece
A-V blok ve ventrikiler aritmiler gelisebilir. Tum bu malign aritmiler ve eslik
eden ateroskleroz bu hastalarda angina ve miyokard enfarktisu sikligini
arttirmaktadir. Bu potansiyel komplikasyonlar sonucunda hastalarin
postoperatif yogun bakim ihtiyaclari dogabilmektedir (53,54).

ASA, OUAS’da morbidite ve mortalite riskinin hava yolu acikhginin
saglanmasina iligkin sorunlar nedeniyle daha da arttirdigini bildirmistir (55).
Zor entubasyon; operasyon amaciyla genel anestezi alan hastalarda ¢ok
yuksek bir sikliga sahip olmamasina ragmen, havayolu yonetiminin zayif
kalmasi ile anestezi iligkili mortalitenin %35’ini olusturacak kadar énemli hale
gelebilmektedir. Yapilan ¢alismalar OUAS’I olan hastalarin olmayanlara gore
zor havayolu acisindan daha yuksek risk tasidigini gostermektedir (44).
Anestezi ve Uyku Tibbi Dernegi kilavuzu, cerrahi plani olan ve OUAS tanisi
bulunmayan hastalara ameliyat dncesi tarama yapilmasini siddetle tavsiye
etmektedir (8,10). Benzer sekilde ASA kilavuzu da ayni éneride bulunmaktadir
(45,56). OUAS tanisinda altin standart PSG'dir, fakat preoperatif
degerlendirme sirasinda yapiimasi her zaman mumkuan olmayabilir (6). Yogun
emek gerektirmesi, maliyetli ve zaman alici olmasi gibi farkli nedenlere bagh
olarak kullanilabilirligi sinirhdir (34). Her merkezde olmadigi gibi merkezler
arasinda kullanilabilirligi de farklihk gostermektedir. Duguk oranda
kullanilabilirlik PSG'yi bir tarama araci olmaktan uzaklastirmaktadir (43). Bu
nedenle Mallampati siniflamasi, tonsil boyutu gibi klinik degerlendirmeler ya
da kraniyofasyal olgumler yaparak riskli hastalar belirlenmeye calisiimistir
Ancak bunlara dayanarak yapilan dlgumler karmasik hesaplamalar gerektirir

ve belirleyicilikleri tartismalidir (57,58).

Hastalarin perioperatif riski, tani konmamis OUAS'I tespit etmek ve
perioperatif bakim icin dogru stratejiyi hedeflemek icin uygun tarama ile
azaltilabilir (43). Preoperatif ddnemde yapilan anketler etkili tarama araglardir.
OUAS’I tanima olasiligi icin yapilmasi dnerilen bazi anketler ve kontrol listeleri
olusturulmustur. STOP-Bang anketi (32), P-SAP skoru (59), Berlin anketi (30)
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ve ASA kontrol listesi (30) cerrahi populasyonda karsilastirilabilir dogrulukta
bulunan tarama testleridir (8). Yapilan son c¢alismalarda STOP-Bang anketi
OUAS riskini gosterebilen dogrulugu kanitlanmig hizh ve pratik bir tarama testi
oldugu gorulmektedir (32,34,43,60). Bu anketin kullanildigi birgok ¢alismada
STOP-Bang skoru =3 (3-8) olan hastalarin skoru <2 (0-2) olanlara gore
perioperatif komplikasyon oraninin ylksek oldugu gdsterilmistir (43,45,61-63).
STOP-Bang anketi skorlari =23 olan hastalarin artmis desaturasyon riski,
plansiz yogun bakim gereksinimi ve havayolu zorlugu arasinda pozitif bir iligki
oldugu ortaya konmustur (44,48).

STOP-Bang anketi OUAS riski ylUksek hastalarin ameliyat dncesi
hazirlik ve perioperatif anestezi ydnetiminde yol gostericiligi ve tanisal
dogrulugu kanitlanmistir. STOP-Bang anket skoru ne kadar yuksek olursa
hastalarin orta ila siddetli uyku apne riski tagsima olasiligi o kadar yuksek
olabilecegi bildirilmigtir (10,35). OUAS’In klinik olarak tanisinin konmasi,
preoperatif degerlendirme ve hazirligin en guvenilir sartlarda yapilmasi,
intraoperatif yonetimin planlanmasi ve dogru bir postoperatif izlem yapmak
morbidite ve mortaliteyi en aza indirebilir. Sonugta perioperatif anestezi
yonetimini en iyi sekilde saglamak icin bu hastalari 6nceden bilmek ve tanisi
olmayan hastalari 6ngorebilmek anestezistler acisindan buyldk o6nem
tagimaktadir (44). Ideal olan; OUAS tanisini koyan ilk hekim anestezistse,
hasta uygun bolumlere konsulte edilerek tani ve tedavi planlanmalidir. Ancak
elektif operasyonlar igin zaman, maliyet gibi nedenlerle siklikla yapilamamakta
ve acil operasyonlarin da bu sebeple ertelenmesi mimkin olmamaktadir. TUm
bu sorunlar dikkate alindiginda, perioperatif risk yonetimi, uzun vadede saglk
kaynaklarini dogru ve uygun kullanmak igin odaklanmig ve pratik bir yaklagsima
duyulan ihtiyag, tarama testlerini 6nemli hale getirmektedir. OUAS riskini ve
dogurabilecegi sorunlari dngodrebilmek igin gesitli tarama yontemleri olmasina
ragmen STOP-Bang digerlerine gore kolayligi ve kanitlanmig gecerliligi ile bir
adim onde gibi gorunmektedir. Bu nedenle genis olgu serili prospektif
calismamizda genel anestezi altinda entube edilerek elektif cerrahi gegirecek
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erigskin  hastalarda preoperatif degerlendirmede STOP-Bang anketi
uygulamasinin duslk, orta, yUksek risk gruplarina gére OUAS riskinin
belirlenmesinde tanisal performansini ve zor entubasyon ve peroperatif

komplikasyonlarin 6ngorustnde klinik yararlihdini gostermeyi amacladik.
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GEREGC VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu'nun 02 Ekim 2018 tarih ve 2018-16/11 sayili onayi alindiktan sonra
yapildi. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Merkez ameliyathanesinde genel
anestezi altinda entubasyon uygulanacak elektif cerrahi planlanan rastgele
ardisik 1000 hasta ¢alismaya alindi.

Elektif cerrahi dncesi preoperatif anestezi poliklinigine konsulte edilen,
calisma igin gonulli on sekiz yas ve Uzeri, saglik durumu anket doldurmaya
elverigli, mental agidan saglikli hastalar calismaya dahil edildi. Gebeler, genel
anestezi altinda laringeal maske ile ventilasyonu saglanan hastalar ve ASA
sinifamasi 4 ve Uzerinde olan hastalar galismaya alinmadi. Ayrica zor
havayolu nedeniyle uyanik fiberoptik entibasyon (FOBE) planlanan ve

uygulanan hastalar ¢aligma disi birakildi.

TUm hastalara anestezi polikliniginde ¢alismanin amaci ve detaylari
sozlu sekilde agiklandi ve galismaya katilmayi kabul eden gonulltlerden yazili
onamlari alindi. Hastalarin OUAS riskini belirleyebilmek icin iki adiml sekiz
sorudan olusan STOP-Bang anketini doldurmalari istendi ve boyun gevresi
Olgimleri poliklinikte gorevli anestezi doktoru tarafindan yapildi (Sekil-1) (Ek-
1) (9,12,30). Anketten elde edilen skorlar ile hastalar, OUAS riski agisindan
duguk/orta ve yuksek risk gruplarina ayrildi (34). Calismamizda yuksek
duyarhlik ve 6zgullugu yakalayabilmek igin iki adimli STOP-Bang anketi,
Robert M. ve ark. (13) ve Chung F. ve ark. (35) yaptiklari ¢alismalar referans

alinarak uygulandi.

Hastalarin preoperatif donem verileri; ASA siniflamasi, yas, kilo, BMi,
dnceden OUAS tanisi olup/olmamasi, CPAP/BIPAP kullanim durumu,
komorbiditeleri, kullandigi ilaglar, sigara kullanimi, Mallampati siniflamasi,
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tiromental mesafe, kisitl agiz ac¢ikligi, mandibular protrizyon, azalmis boyun

hareketi varligi kaydedildi.

Hastalar premedikasyon uygulanmadan ameliyathane odasina alindi.
Tum hastalarda EKG ile kalp ritmi, kalp tepe atimi ve ST segment analizi;
periferik arteriyel oksijen saturasyonu (SpOz2) ve noninvaziv kan basinci

monitorizasyonu yapildi.

Hastalara dengeli anestezi veya total intravenéz anestezi (TiVA)
uygulandi. indiiksiyonda midazolam 0,03-0,05 mg/kg, lidokain 1-1,5 mg/kg,
fentanil 2-3 pg/kg, propofol 2-3 mg/kg veya tiyopental sodyum 3-5 mg/kg,
rokuronyum 0,6-1,0 mg/kg uygulandi. %50 O2+hava karigimi ve sevofluran
veya desfluran ile anestezi inhalasyon idamesi saglandi. Gerekli oldukca
fentanil 1 ug/kg ve rokuronyum 0,15 mg/kg uygulandi. TIVA uygulamalarinda
ise idamede propofol ve remifentanil inflizyonu ve néromuskuler bloker olarak
rokuronyum ve inhalasyonda %50 O2+hava karisimi uygulandi. Hastalara tidal
volim 6-8 ml/kg ve et-CO2 35-40 mmHg olacak sekilde ventilasyon
parametreleri ayarlandi. intraoperatif dénemde tiim hastalarin cerrahi tird,
anestezi yonetimi Ozellikleri, anestezi suresi, zor maske
ventilasyonu/entubasyonu (Ek-2), Cormack-Lehane siniflamasi, entubasyon
deneme sayisi ve intraoperatif komplikasyonlar kaydedildi (Ek-2).

Hastalar ameliyat sonrasi ekstibe edilerek monitorize edilerek
derlenme Unitesinde takip edildi. Her hastaya oksijen maskesi ile oksijen
verildi. Aldrete skorlari 9 ve Uzeri olanlar kliniklerine gonderildi. Postoperatif
donemde; derlenme Unitesinde kalis sureleri kaydedildi. Bu sureg igerisinde
pulmoner ve kardiak komplikasyonlar (Ek-2 ve Ek-3) ile plansiz yogun bakim
gereksinimleri, derlenmede Unitesinde goérevli anestezi doktoru tarafindan

degerlendirildi ve kaydedildi.
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STOP-Bang
tarama testi

| — |

STOP-Bang0-2 STOP-Bang 3-4 STOP-Bang 25
(dustik risk) (orta risk) (yuksek risk)

Digerleri STOP>2 + Erkek

STOP2>2 + BMI>35
STOP>2 + Boyun gevresi
(erkek>43 cm, kadin>41)

(Orta risk)

Sekil 1: iki adimli STOP-Bang Anketi

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en vyuksek, frekans ve oran degerleri kullanildi.
Degiskenlerin dagihmi Kolmogorov Simirnov test ile olguldid. Nicel bagimsiz;
yas, boy, BMI, anestezi slresi, derlenme Unitesinde kalis suresi, Mallampati
ve Cormack-Lehane siniflamasi verilerinin analizinde, Kruskal-Wallis, Mann-
Whitney-U testleri kullanildi. Nitel bagimsiz; cinsiyet, ASA siniflamasi,
komorbidite, ilag kullanimi, sigara kullanimi, OUAS tanisi, CPAP kullanimi,
anestezi tipi, entibasyon deneme sayisi, zor havayoluna iliskin 6zellikler ve
plansiz yogun bakim gereksinimi, komplikasyon vs. verilerinin analizinde Ki-
kare test, Ki-kare test kosullari saglanmadiginda ise Fisher testi kullanildi.
Analizlerde SPSS 26.0 programi kullanildi.
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Orta ve yuksek OUAS riskine sahip hastalarin zor entibasyon
postoperatif komplikasyon acgisindan tanisal performansinin belirlenmesinde
duyarhlik, 6zgullik, pozitif ve negatif belirleyici degeri, dogruluk ve %95 gluven
araliginda odss orani hesaplandi. Istatiksel degerlendirmede kullanilan

Olgimlerin tanimlari asagida belirtildigi gibidir.

Duyarhlik, gercekte hasta oldugu bilinen kisilerin alternatif tani testi ile
de hasta olarak belirlenme olasiligidir (Gergek pozitifler/ Gergek pozitifler+

Yanlig negatifler).

Ozgulliik, gergekte saglikli oldugu bilinen kisilerin alternatif tani testi
ile de saglkh olarak belirlenme olasiligidir (Gergek negatifler/ Gergek

negatifler+ Yanlis pozitifler).

Pozitif belirleyici deger alternatif tani testi hasta olarak sonug
verdiginde hastanin gergekten de hasta olma olasihigidir (Gergek pozitif/

Gergek pozitifler+ Yanhs pozitifler).

Negatif belirleyici deger alternatif tani testi ile saglikli olarak belirlenen
hastanin gercekten de saglikli olma olasiligidir (Gergek negatifler/Gergek
negatifler+ Yanlis negatifler).
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BULGULAR

Calismamiz genel anestezi altinda entlibasyon uygulanacak elektif
cerrahi planlanan 1000 hasta Uzerinde yapildi. Calisma disi birakilan hasta

olmadi. Tablo-1’de hastalarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri gosterildi.

Tablo -1: Hastalarin demografik ve klinik dzellikleri [Ort. £ SS, n (%)].

Ozellik

Veri

Cinsiyet
Kadin/Erkek

Yas (y)

Boy (cm)

Kilo (kg)

BMI (kg/m?)

ASA siniflamasi
1/2/3

OUAS tanisi

CPAP kullanimi

Komorbidite
<2/23

ilac kullanimi

Sigara kullanimi

567 (%56,7) / 433 (%43,3)
51,1+ 15,8
163,7+9,3
74,8 + 15,7

27,6 6,0

414(%41,4) / 479 (%47,9) / 107(%10,7)
24 (%2,4)

11 (%1,1)

492 (%49,2) / 94 (%9,4)
479 (%47,9)

172 (%17,2)

BMi: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists, OUAS: Obstriiktif
uyku apne sendromu, CPAP: Sirekli pozitif havayolu basinci.
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Tablo-2: Hastalarin anestezi yonetimi ve cerrahi turleri [Ort. £ SS, n (%)].

Ozellik Veri
Anestezi tipi
Dengeli anestezi 973 (%97,3)
TivA 27 (%2,7)
Anestezi stresi (dk) 132,8+67,1
Cerrahi tlru
Abdominal cerrahi 462 (%46,2)
Bas/boyun cerrahisi 183 (%18,3)
Ortopedik cerrahi 120 (%12,0)
Otolaringolojik cerrahi 99 (%9,9)
Torasik cerrahi 101 (%10,1)
intrakranial cerrahi 35 (%3,5)

TiVA: Total intravendz anestezi.
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Tablo-3: Hastalarin havayolu 6zellikleri [Ort £ SS, n (%)].

Ozellik Veri

Zor havayolu ozelligi

Tiromental mesafe<6 cm 55 (%5,5)
Kisith agiz agikhgi<3 cm 15 (%1,5)
Kisith boyun hareketi 41 (%4,1)
Mandibular protriizyon 26 (%2,6)
Mallampati siniflamasi (1-4) 1,7+0,9
Cormack-Lehane siniflamasi (1-4) 1,7+0,9
Zor maske ventilasyonu 162 (%16,2)
Zor entiibasyon 59 (%5,9)

Entlibasyon deneme sayisi

1 873 (%87,3)

2 68 (%6,8)

3 42 (%4,2)
>3 17 (%1,7)

Hastalarin anestezi yonetimi, anestezi siresi ve cerrahi turleri Tablo-
2’'de, anatomik ve zor hava yolu 6zellikleri, zor maske ventilasyon/entibasyon
oranlari ve basarili entibasyon i¢in gereken entibasyon deneme sayilari ise
Tablo-3’te belirtilmistir.
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Tablo-4: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iliskili risk gruplarina gore hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri [(Ort £ SS, n (%)].

Gruplar
i SBAS-Disuk SBAS- Orta SBAS-Yiksek
Ozellik risk (n=602) risk (n=234) risk (n=164) p degeri
Cinsiyet
Kadin 407 (%67,6) " 98 (%41,9) 62(%37,8) <0,001
Erkek 195 (%32,4) 136 (%58,1) 102(%62,2) <0,001
Yas (y) 45,6 + 15,4 59,7 £12,7 58,7+12,1 <0,001
Boy (cm) 163,1+8,8 164,9+9,9 164,3+9,8 >0,05
Kilo (kg) 69,9+12,5" 78,1+ 15,2 88,4+17,4° <0,001
BMi (kg/m2) 25,9+4,7" 28,516,1 32,6 7,0 <0,001
ASA siniflamasi
1 345 (%57,3) P 49 (%20,9)" 20 (%12,2) <0,001
2 235 (%39,0) 153 (%65,4) 91 (%55,5) ¢ <0,001
3 22(3,7) 32 (%13,7) 53 (%32,3) " <0,001
OUAS tanisi 0 (%0,0) 0 (%0,0) 24 (%14,6) ¢ <0,001
CPAP kullanimi 0 (%0,0) 0 (%0,0) 11 (%6,7)* <0,05
Komorbidite
<2 240 (%39,9) P 151 (%64,5) 101 (%61,6) <0,001
>3 17 (%2,8)° 34 (%14,5) 43 (%26,2) 1 <0,001
ilag kullanimi 201 (%33,4) " 155 (66,2) 123 (%75,0) <0,001
Sigara kullanimi 88 (%14,6) ™ 47 (%20,1) 37 (%22,6) <0,05

BMi: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists, OUAS: Obstriiktif uyku
apne sendromu, CPAP: Surekli pozitif havayolu basinci.
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Y uksek risk; diglk ve orta riske gore p<0,001
PDiisUk risk; orta riske gore p<0,001

"‘Diislk risk; orta ve yliksek riske gore p<0,001
Y liksek risk; orta riske gore p<0,001

€ Yiksek risk; diiglik riske gore p<0,001
"Disuk risk, yuksek riske gore p<0,05

kDusuk risk, orta ve yiksek riske gore p<0,05
¥YUksek risk; diiglik ve orta riske gore p<0,05.

STOP-Bang anketinden elde edilen skor sonuglarina gore dusuk-orta-
yuksek risk gruplarina ayrilan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri gruplar
arasl karsilastirildi. YUksek ve orta risk grubunda; erkek cinsiyet, yas ve ilag
kullanimi diisiik risk grubuna gére anlamli olarak yiiksek bulundu. Kilo, BMi
degerinin orta risk grubunda, dusuk risk grubuna goére ve yuksek risk grubunda
dusuk-orta risk grubuna gore anlaml olarak yuksek oldugu gosterildi (tum
degiskenler igin p<0,001) (Tablo-4).

ASA siniflamasini alt siniflarina gore ayri ayri degerlendirdigimizde;
ASA siniflamasi 1 olan hastalarin orani; disuk risk grubunda orta risk grubuna
gbre ve orta risk grubunda yuksek risk grubuna gére anlamli olarak daha
yuksek oldugu tespit edildi. ASA siniflamasi 2 olan hastalarin oraninin, orta
risk grubunda dusuk risk grubuna gore ve yuksek risk grubunda dusuk risk
grubuna gore anlamli olarak daha yuksek oldugu goraldi. ASA siniflamasi 3
olan hastalarin ise orta risk grubunda, duslk risk grubuna goére ve yuksek risk
grubunda orta risk grubuna gore anlamli olarak yuksek oldugu gosterildi (tim
degiskenler igin p<0,001) (Tablo-4).

Komorbiditesi <2 olan hastalarin orani ylksek risk grubunda dusuk risk
grubuna gore ve orta risk grubunda dusuk risk grubuna gore anlamli olarak
yuksek oldugu gosterildi. 23 komorbiditeye sahip olan hastalarin orani ise orta
risk grubunda dusuk risk grubuna ve yuksek risk grubunda orta risk grubuna
gore anlamli olarak daha yuksek olarak bulundu (tum degiskenler igin p<0,001)
(Tablo-4).

Kesin OUAS tanili ve CPAP kullanan hasta sayisi yuksek risk grubunda
dUsuk-orta risk grubuna goére anlamli olarak ylksek oldugu tespit edildi (OUAS
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icin  p<0,001, CPAP p<0,05). Hastalarin boylari

karsilastirildiginda tim risk gruplari arasinda benzer bulundu. Sigara kullanimi

kullanimi  icin

yuksek ve orta risk gruplarinda duguk risk grubuna gore anlamli olarak daha
yuksek iken (tum degiskenler icin p<0,05); orta ve yuksek risk gruplarinda ise
benzer bulundu (Tablo-4).

Tablo-5: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iligkili risk gruplarina gére hastalarin
anestezi yonetimi [Ort. £ SS, n (%)].

Gruplar
. SBAS-Dusik SBAS-Orta SBAS-Yiksek
Ozellik . ) . p degeri
risk (n=602) risk(n=234) risk (n=164)
Anestezi tipi
Dengeli anestezi 583 (%96,8) 227 (%97,0) 163 (%99,4) 0,194
TiVA 19 (%3,2) 7 (%3,0) 1 (%0,6)
Anestezi suresi (dk) 128,1 £ 62,5 139,6 £ 76,3 140,2 + 68,3 0,085

TiVA: Total intravendz anestezi.

Risk gruplarina goére karsilastirildiginda hastalarin anestezi yonetimi

Ozellikleri ve anestezi suresi benzer bulundu (Tablo-5).
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Tablo-6: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iliskili risk gruplarina gore hastalarin
havayolu 6zellikleri [Ort £ SS, n (%)].

Gruplar

. SBAS-Disiik SBAS-Orta SBAS-Yiiksek p
Ozellik
risk (n=602) risk (n=234) risk (n=164) degeri

Zor havayolu ozelligi

Tiromental mesafe<6 cm 5 (%0,8) 10 (%4,3) 40 (%24,4)* | <0,001
Kisith agiz agikligi<3 cm 5 (%0,8) 1(%0,4) 9 (%5,5) | <0,001
Kisith boyun hareketi 5(%0,8) 5(%2,1) 31(%18,9)* | <0,001
Mandibular protrizyon 3(%0,5) 4(%1,7) 19(%11,6)* | <0,001
Mallampati siniflamasi (1-4) 1,7+0,7° 2,0+0,8 25+09¢ <0,001
Cormack-Lehane siniflamasi (1-4) 1,4+0,6° 1,8+0,8 2,8£0,9¢ <0,001

Entiibasyon deneme sayisi
1] 590 (%98,0)% 210(%89,7)" 73 (%44,5) | <0,001
2| 7(%1,2)" 16 (%6,8) 45 (%27,4)* | <0,001
3| 3(%0,5)° 8 (%3,4) 31(%18,9)* | <0,001

>3 2 (%0,3) ¢ 0 (%0,0) 15 (%9,1)¢ <0,001

aYUksek risk; dusuk ve orta riske gore p<0,001
® DUsiik risk; orta riske goére p<0,001

€ Yiksek risk; diisiik riske gore p<0,001

Y iksek risk; orta riske gore p<0,001.

Yuksek risk grubunda; tiromental mesafe <6 cm, kisith agiz agikhg,

kisith boyun hareketi ve mandibular protrizyonun dusuk-orta risk grubuna
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gore anlamli olarak daha yuksek oldugu goruldi (tum degiskenler igin
p<0,001). Mallampati siniflamasi, Cormack-Lehane siniflamasi ylksek risk
grubunda orta-dusik risk grubundan ve orta risk grubunda dusuk risk
grubundan anlamli olarak daha yuksek oldugu belirlendi (tum degiskenler igin
p<0,001).

ilk denemede entiibe edilen hastalarin oranlari incelendiginde; diisiik
risk grubu orta ve ylksek risk grubuna gore ve orta risk grubu da yuksek risk
grubuna gore anlamh olarak yuksek saptandi. Basarili entlibasyon igin
gereken deneme sayisi 2 veya 3 olan hastalarin oraninin yuksek risk
grubunda orta ve dusuk risk grubundan ve orta risk grubunun da dusuk risk
grubundan anlamli olarak daha yuksek oldugu goruldi. >3 deneme
gerekenlerin oranina bakildiginda ise yuksek risk grubu hem dusuk risk
grubuna gore hem de orta risk grubuna gore anlamli olarak yuksek bulundu
(tim degiskenler icin p<0,001) (Tablo-6).
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7 (%0.7)

0,
Bronkospazm | 2?(";6)02’)3)
Ll oV,
Il 2 (%0,2)
3 (%0,3)
o 2 (%0,2)
Akut hipoksi I 1(%0,1)
0
s
§ 22 (%2,2)
& Hi i W5 (%0,8)
= MIPertansiyon uummmmmimmm 11 (%21,1) Toplam
a M 3 (%0,3)
S SBAS-Yiiksek Risk
= 12 (%1,2
5 , 5 (%0,5) ve2) SBAS-Orta Risk
g Hipotansiyon W 5 (%0.5)
o o oy m SBAS-Diistik Risk
o {2 (%0,2)
E
5 (%0,5)
Ciddi aritmi 0 5 (%0,5)
0
49 (%4,9)
23 (%2,3)1
ToPIam o0 19 (%1,9)
'IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII] 7 (%0,7)*

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55
n (%)

Sekil-2: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iligkili risk gruplarina gore
intraoperatif komplikasyonlar (n,%).

"DiisUk risk; orta ve yliksek riske gore p<0,001
Y liksek risk; orta riske gore p<0,001.

intraoperatif komplikasyonlar, yiiksek ve orta risk grubunda diisiik risk
grubundan ve yuUksek risk grubunda orta risk grubundan anlamli olarak daha
yiiksek olarak bulundu (tim degiskenler igin p<0,001). Iintraoperatif
komplikasyon say1 ve turlerinin SBAS risk gruplarina gore dagihmi Sekil-2'de
gosterildi. Toplam 49 (%4,9) intraoperatif kardiak ve pulmoner komplikasyon

g6zlendi. intraoperatif komplikasyonlarin sayisi yiiksek, orta ve disik risk
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gruplarina gore ayrildiginda sirasiyla 23 (%2,3), 19 (%1,9) ve 7 (%0,7)
oldugu goraldu (Sekil-2).

g

162(%16,2)

120 102(%62,2)1
55(%23,5)
5(m'8). .
|

SBAS-Diisiik risk SBAS-Ortarisk SBAS-Yiiksek risk Toplam

28

Zor maske ventilasyonu (n,%)
=
8

o 8888

Sekil-3: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iliskili risk gruplarina gére ve tim
hastalarin zor maske ventilasyonu sayisi (n,%).

"Diisik risk; orta ve yliksek riske gore p<0,001

TYiiksek risk; orta riske gore p<0,001.

Zor maske ventilasyonu (MV) oranlari, yiksek ve orta risk grubunda
dusuk risk grubundan ve yuksek risk grubunda orta risk grubundan anlamli
olarak daha ylksek bulundu (tim degiskenler igin p<0,001). 162 (%1,62)
hastada zor MV tespit edildi. Dusuk, orta ve ylksek risk gruplarinda zor MV
gOrulme oranlari sirasiyla %0,8, %23,5 ve %62,2 olarak tespit edildi (Sekil-
3).
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Sekil-4: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iligkili risk gruplarina gore ve tim

hastalarin zor entubasyon sayisi (n,%).

"Diislk risk; orta ve yliksek riske gore p<0,001
fiYliksek risk; orta riske gore p<0,001.

Zor entubasyon oranlari, yuksek ve orta risk grubunda disuk risk
grubundan ve yuksek risk grubunda orta risk grubundan anlaml (p<0,001)
olarak daha yuksek bulundu (tim degiskenler igin p<0,001). Calismamizda
duguk, orta ve yuksek risk grubunda sirasiyla 5 (%0,8), 8 (%3,4) ve 46 (%28)
hasta olmak Uzere toplam 59 (%5,9) hastada zor entibasyon ile karsilagildi
(Sekil-4).
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Sekil-5: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iligkili risk gruplarina gore hastalarin

postoperatif komplikasyonlari (n,%).
"‘Dusiik risk; orta ve ylksek riske gore p<0,001
fiYliksek risk; orta riske gore p<0,001.

Yuksek ve orta risk grubunda dusuk risk grubuna gore ve yuksek risk
grubunda orta risk grubuna goére PPK, kardiyak komplikasyon ve toplam
postoperatif komplikasyon anlamh olarak daha ylksek bulundu (tim
degiskenler icin p<0,001). Calismamizda toplamda 91 (%9,1) hastada
postoperatif komplikasyon gelistigi ve bunlarin da 76 (%7,6) hastada PPK ve
15 (%1,5) hastada postoperatif kardiak komplikasyon olarak gdzlendigi
saptandi (Sekil-5)
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Orta/ciddi Hipoksi 11 (%1,1)
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Toplam 167 (%16,7)

0 50 100 150 200
n (%)

Sekil-6: Derlenme  Unitesinde  gdzlenen  postoperatif  pulmoner

komplikasyonlar (n,%).
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Sekil-7: Derlenme Unitesinde gorilen postoperatif kardiyak komplikasyonlar
(n,%).
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Derlenme Unitesinde gorulen postoperatif pulmoner ve kardiak

komplikasyon sayi ve turleri belirtiimistir (Sekil-6 ve Sekil-7).

80,0 1
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60,0 -
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40,0 ~

30,0 A
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Derlenme Uinitesinde kalig suiresi (dk)

10,0 A
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SBAS-Diisiik Risk SBAS-Orta Risk SBAS-Yiiksek Risk

Sekil-8: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iligkili risk gruplarina goére hastalarin
derlenme Unitesinde kalis suresi (Ort £ SS).

"DisUk risk; orta ve yliksek riske goére p<0,001
TYUksek risk; orta riske gore p<0,001.

Hastalarin postoperatif donemde derlenme Unitesinde kalis sureleri,
yuksek ve orta risk grubunda, dusuk risk grubundan ve yuksek risk grubunda
orta risk grubundan anlamli olarak daha yiksek oldugu gosterildi (tim
degiskenler icin p<0,001) (Sekil-8).
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Sekil-9: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iligkili risk gruplarina gore ve tim
hastalarin plansiz yogun bakim gereksinimi (n,%).

"Diislk risk; orta ve yliksek riske gore p<0,001
TYUksek risk; orta riske gore p<0,001.

Plansiz yogun bakim gereksinimleri, yliksek ve orta risk grubunda
dusuk risk grubundan ve yuksek risk grubunda orta risk grubundan anlaml
olarak daha yuksek olarak bulundu (tim degiskenler igin p<0,001). Hastalarin
14’0 (%8,5) yuksek, 5'i (%2,1) orta ve 2’si (%0,3) disuk risk grubunda olmak
uzere toplam 21 (%2,1) hastanin plansiz yogun bakim gereksinimi oldugu
goruldi (Sekil-9). Yuksek risk grubundaki 2 (%0,2) hastada, derlenme
unitesinde reentubasyon ihtiyaci oldugu gozlendi.
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Tablo-7: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iliskili risk gruplarina gére orta-
yuksek ve yuksek riske sahip gruplarin zor entibasyon agisindan tanisal
performansi’.

Istatistik STOP-Bang STOP-Bang
Skor ve risk siniflamasi Orta/yiksek riskli (=3) Yiiksek riskli (=5)
Toplam hasta sayisi n 1000 1000
Sensitivite (Duyarlilik) DP / (DP+FN) 54/59 (%91,5) 46/59 (%77,9)
Spesifite (Ozgiilliik) DN / (DN+YP) 597/941 (%63,4) 823/841 (%87,4)
PPV DP / (DP+YP) 54/398 (%13,5) 46/164 (%28,0)
NPV DN / (DN+YN) 597/602 (%99,1) 823/836 (%98,4)
Dogruluk (DP+DN) /N 651/1000 (%65,1) 869/1000 (%86,9)
Odds orani (OR) %95 GA 18,74 (7,426-47,304) 24,67 (12,946-47,046)
p-degeri <0,001 <0,001

PPV: pozitif prediktif deger, NPV: negatif prediktif deger, DP: dogru pozitif, DN: dogru negatif,
YP: yanlis pozitif, YN: yanlis negatif, GA: giiven araligi, OR: odds orani.
*|statiksel degerlendirmeler ortalama (%95 glven araligi) olarak verilmistir.

Stop-Bang anket skoruna goére dusuk, orta ve yuksek OUAS riskine
sahip hastalarin zor entibasyonu belirleyebilme agisindan tanisal performansi
tablo-7’de gosterildi. Tabloda skoru 23 olan (SBAS-orta/yuksek risk) ve skoru
25 olan (SBAS-yuksek risk) gruplarin tanisal performansi iki grup i¢in ayri ayri
degerlendirildi. Her iki grupta duyarlilik, 6zgullik, pozitif prediktif deger, negatif
prediktif deger ve dogruluk hesaplanmigtir. STOP-Bang anketine gore skoru
23 (SBAS-orta/yuksek risk) olan hastalarda zor entibasyon agisindan énemili
bir 6ngorl saglamaktadir. Ancak zor entibasyon agisindan tanisal

performansi skoru =5 olan (SBAS-yuksek risk) olan hastalarda
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degerlendirilerek karsilastirildiginda anketin 6zgulligt, PPV, dogrulugu
artmaktadir (Tablo-7). Orta risk grubunun dusuk risk grubuna gére daha
yuksek oranda zor entubasyona sahip oldugu gosterilmis olmasi nedeniyle,
duyarhligin SBAS-yuksek risk grubunda daha dusuk olmasi beklenen bir

durumduir.
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Tablo-8: STOP-Bang skorlari (SBAS) ile iligkili risk gruplarina goére orta-
yuksek ve yuksek riske sahip gruplarin PPK agisindan tanisal performansi®.

istatistik STOP-Bang STOP-Bang
Skor ve risk siniflamasi Orta/yiiksek riskli (23) Yiiksek riskli (25)
Toplam hasta sayisi n 1000 1000
Sensitivite (Duyarlilik) DP /(DP+FN) 69/76 (%90,7) 54/76 (%71,05)
Spesifite (Ozgiilliik) DN/ (DN+YP) 595/924 (%64,3) 814/924 (%88,09)
PPV DP / (DP+YP) 69/398 (%17,3) 54/164 (%32,92)
NPV DN/ (DN+YN) 595/602 (%98,8) 814/836 (%97,3)
Dogruluk (DP+DN)/N 664/1000 (%66,4) 868/1000 (%86,8)
Odds orani (OR) %95 GA 17,82 (8,098-39,24) 18,16 (10,64-30,99)
p-degeri <0,001 <0,001

PPK: postoperatif pulmoner komplikasyon, PPV: pozitif prediktif deger, NPV: negatif prediktif
deger, DP: dogru pozitif, DN: dogru negatif, YP: yanhs pozitif YN: yanlis negatif, GA: given
araligi, OR: odds orani.

*|statiksel ortalama (%95 gliven arali§i) olarak verilmistir.

Stop-Bang anket skoruna goére dusuk, orta ve yuksek OUAS riskine
sahip hastalarin postoperatif pulmoner komplikasyon belirleyebilme agisindan
tanisal performansi tablo-8'de gosterildi. Tabloda skoru =3 olan (SBAS-
orta/lyuksek risk) ve skoru 25 olan (SBAS-yuksek risk) gruplarin tanisal
performansi her iki grup igin ayri ayri degerlendirildi. Her iki grupta duyarlilik,
Ozgulluk, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk hesaplandi.
STOP-Bang anketine gore skoru 23 (SBAS-orta/yuksek risk) olan hastalarda
postoperatif pulmoner komplikasyon agisindan o6nemli bir 6ngoru

saglamaktadir. Ancak postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) agisindan
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tanisal performansi, skoru =5 olan (SBAS-yuksek risk) olan hastalarda
degerlendirilerek karsilastirildiginda anketin 6zgulligu, PPV, dogrulugu
artmaktadir (Tablo-8). Orta risk grubunun dusuk risk grubuna gore daha
yuksek oranda PPK’ya sahip oldugu gosterilmis olmasi nedeniyle, duyarliligin
SBAS-ylUksek risk grubunda daha dusuk olmasi beklenen bir durumdur.
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TARTISMA VE SONUG

Calismamiz iki adimli, sekiz sorudan olugsan STOP-Bang anketi
kullanilarak, genel anestezi altinda entube edilerek elektif cerrahi gegirecek
hastalarda OUAS riskinin belirlenmesi ve risk seviyelerine (duslk, orta ve
yuksek risk) gore zor entubasyon ve perioperatif komplikasyonlarla iligkisinin
belirlendigi buyuk bir seride (1000 hasta) gergeklestirilmis ilk prospektif anket
calismasidir.

Calismamizda hastalarin OUAS riskini belirlemek icin diger anketler
arasindan STOP-Bang anketinin secgilmesi, daha yuksek duyarllik ve orta
seviyede bir 6zgullige sahip olmasi, kolay uygulanabilirligi ve az zaman
almasi nedeniyledir, ASA kontrol listesi, Uyku Bozukluklari Anketi Uyku
Apnesi Olgegi, STOP-Bang ve Berlin anketi olmak lizere dért tarama anketinin
kargilastinldigi ¢alismalarda STOP-Bang anketinin OUAS’In olasi tanisinda
en yuksek prediktif degere sahip oldugu bildirilmigtir (33,64) Chung ve ark. (35)
Berlin anketi, ASA kontrol listesi, P-SAP skorunu, STOP-Bang anketi ile
kargilastirdiklari ¢alismalarinda, benzer sekilde STOP-Bang anketinin en

yuksek prediktif degere sahip oldugunu gostermistir.

Cerrahi hasta grubunda, OUAS tanisinin PSG yapilarak desteklendigi
bir calismada, AHi skoru >5 (dlsik risk) olan grupta STOP-Bang anketinin
duyarliigr %65,6 ve 6zgllligiu %60 olarak bulunmustur. AHI skoru = 15 (orta
risk) olan grupta ise duyarlihgr %74 ve 6zgullugu %53 olarak saptanmigtir.
Yine ayni galismada AHI > 30 (ylksek risk) olan grupta anketin duyarliligi %80
ve 6zgulligu %49 olarak ortaya konmustur (10). STOP-Bang anketinin tanisal
gliciniin AHI skorlari (>5, >15, >30) ile degerlendirildigi bagka bir calismada
anketin duyarhligi sirasiyla %83,6, %92,9 ve %100 olarak, 6zgullukleri ise

sirasiyla %56,4, %43 ve %37 olarak saptanmigtir (32). Anketin ylksek
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duyarhliga sahip olmasi tarama testini 6nemli ve kullanilabilir kilmakta, ancak
O0zgullugunln orta seviyede kalmasi yuksek oranda yanlis pozitifliklere neden
olmaktadir. Anketteki sekiz soruya puanlama kolayligi agisindan 0 veya 1
puan verilmektedir ancak gercekte uyku apnesi igin esit prediktif agirligi
paylasmamaktadir. Belirli parametrelerin kombinasyonu ile yapilan
calismalarda prediktif degerleri ayri ayri hesaplanmig ve son hali verilmigtir
(10). Bu farkli kombinasyonlar sayesinde orta ila giddetli uyku apnesinde
duyarlihk ve Ozgullugunun arttigr gosterilmigtir (10,35). Bu nedenle
calismamizda yuksek duyarlilik ve 6zgulligu yakalayabilmek igin iki adimh
STOP-Bang anketi kullanilirken, Robert M. ve ark. (13) ve Chung F. ve ark.
(35) yaptiklari calismalar referans olarak alinmistir.

Chung ve ark. (65) Berlin anketi kullanilarak yaptiklari galismada cerrahi
hastalarinin %24’ Gnun uyku apnesi acisindan yuksek riske sahip olduklari
tespit edilmigtir. Tajender S. ve ark. (1) STOP-Bang anketi ile elektif cerrahi
gegciren hastalarin %41’inin yiiksek risk grubunda oldugunu bildirmigtir. Onceki
yapilan ¢alismalara benzer sekilde galismamizda STOP-Bang skoru =3 olan,

orta-yuksek riske sahip hastalarin orani %39,8 olarak saptandi.

Yapilan galismalarda STOP-Bang anketi ile tanimlanan yiksek OUAS
riskine sahip hastalarin daha fazla BMi degeri, daha yiiksek ASA siniflamasi
skoru ve daha fazla komorbiditeye sahip oldugu gosterilmigtir (44,61-63). Bu
anket sayesinde OUAS ve komorbidite birlikteliginin bilinmesi, hasta
guvenliginin ve farkindaliginin arttirilarak perioperatif komplikasyon oraninin
azaltilabilecegi gosterilmigstir (10). Benzer olarak Pereira ve ark. (2) yaptiklari
calismada yiksek riskli hasta grubunda erkek cinsiyet ve BMi degerinin
anlamli olarak daha yuksek oldugu gosterilmigtir. Bizim galigmamizda da
yuksek ve orta risk grubunda; erkek cinsiyet, yas, ila¢ kullaniminin dusuk riske
gére anlaml olarak yiiksek oldugu gdsterildi. Benzer olarak kilo, BMi degeri,
ASA siniflamasi skoru ve komorbiditenin. OUAS ile iligkili risk artigiyla
korelasyon gosterdigi saptandi. OUAS tanisi ve CPAP kullaniminin ylksek
risk grubunda duguk-orta risk grubuna gore anlamli olarak yuksek oldugu
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tespit edildi. Hastalarin boylari karsilastirildiginda ise tim risk gruplar

arasinda benzer bulundu.

Gokay P ve ark. (45) yapmis oldugu bir calismada ylksek STOP-Bang
skoruna (23) sahip hastalarin yaklasik tgte birinde sigara kullanimi oldugunu
gostermigtir. Jordan ve ark. (27) yaptigi calismada sigara kullanimi ile OUAS
iliskisinde sigara igen hastalarin uyurken orta-siddetli derecelerde nefes alma
sorununun oldugu ve sigaranin tek bagina apne riskini arttirdigini ortaya
koymustur. Calismamizda sigara kullanimi yuksek risk grubunda dusuk risk
grubuna gore anlaml olarak daha yuksek iken; orta ve yuksek risk grubunun
karsilastirimasinda ise benzer bulundu. Orta/ylksek riske sahip yaklasik her

5 hastadan birinin (%21,1) sigara kullanimi oldugu gorulda.

Kheterpal ve ark. (66) 50.000°den fazla genel anestezi proseduru
iceren gozlemsel bir calismada imkansiz maske ventilasyonu insidansi %0,15
olarak saptamis ve OUAS riskinin imkansiz maske ventilasyonu i¢in bagimsiz
bir risk faktoru oldugu belirtilmigtir. Acar ve ark. (44) 200 hasta uzerinde
gerceklestirdigi calismasinda zor maske ventilasyon ve zor entlibasyonun
dusuk ve yuksek OUAS riski olan grupta farkli oldugu gdsterilmistir. Toshniwal
G. ve ark. (67) bariatrik cerrahi geciren 127 obez hastanin prospektif olarak
incelendigi galismalarinda yine benzer sonuglar elde edilmistir. Calismamizda
yuksek ve orta risk grubunda, zor maske ventilasyonu orani dusik risk
grubundan anlamli olarak daha yuksekti. Yuksek risk grubunda zor maske
ventilasyon orani orta risk grubundan anlamli olarak daha yuksek gozlendi.
Calismamizdaki 1000 hastadan 162’sinde zor maske ventilasyonu mevcuttu.
Bu hastalarin 5’i dusuk risk, 55’i orta risk ve 102’si yuksek risk grubu olarak
belirlendi. DuslUk, orta ve yuksek risk gruplarinda zor maske ventilasyonu
gorulme oranlari sirasiyla %0,8, %23,5 ve %62,2 olarak bulundu. Ancak
calismamizda imkansiz maske ventilasyonu ile karsilagsmadik. Gokay ve ark.
(45) yaptiklari ¢alismada STOP-Bang ve Berlin anketi karsilastirmiglar ve
yuksek OUAS riskine sahip hastalarda STOP-Bang anketinin zor entiibasyonu

ongormede daha belirleyici oldugu gosterilmistir. Corso R.M. ve ark. (43)
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yaptiklari calismada orta-yuksek risk grubunda zor entibasyon %20 iken,
disuk risk grubunda %9 oldugunu goéstermislerdir. Calismamizda, yuksek ve
orta risk grubunda zor entibasyonun dusuk risk grubundan anlaml olarak
daha yuksek ve yuksek risk grubunda da orta risk grubundan anlamli olarak
daha yuksek oldugu gosterildi. Calismamizda 59 (%5,9) hastada zor
entlbasyon tespit edildi. Zor entlibasyon goérulme oranlari; disuk, orta ve

yuksek risk grubunda sirasiyla %0,8, %3,4 ve %28,0 olarak bulundu.

Acar ve ark. (44) STOP-Bang anketinin zor entubasyon igin tanisal
performansini degerlendirdigi ¢aligmalarinda yuksek riske (23) sahip
hastalarda anketin 6zgulluk, PPV ve dogrulugunu sirasiyla; %61,3, %13,3 ve
%62,5 olarak bildirmiglerdir. STOP-Bang skorlari ile iligkili risk gruplarina goére
orta-yuksek ve yuksek riske sahip olgularin zor entubasyon agisindan tanisal
performansini inceledigimiz ¢alismamizda; =3 skora sahip olan orta-yuksek
risk gruplarinda 6zgulluk, PPV ve dogruluk sirasiyla; %63,4, %13,5 ve %65,1
olarak tespit edildi. Ortaya ¢ikan bu sonuglarin Acar ve ark. (44) buldugu
sonuglarla yakin oldugu goérilmektedir. Ancak bizim c¢alismamizda; Ug¢ risk
grubuna ayirdigimiz ve 25 skora sahip yuksek risk grubunda zor entibasyon
acgisindan tanisal performansi degerlendirdigimizde ise 6zgullik, PPV ve
dogruluk oranlari sirasiyla; %87,4, %28 ve %86,9 dederlerine yukselmigtir. Bu
nedenle iki adimli STOP-Bang anketi ile U¢ farkh risk grubuna ayirarak
degerlendirmek, zor entibasyon ongorusu agisindan daha fazla klinik yarar

saglayacaktir.

Lockhart ve ark. (68) STOP-Bang anketiyle yaptiklari calismada yuksek
ve dusuk gruptaki hastalarin 30 gunluk mortalitelerinde anlamli fark
saptanmazken, yuksek riskli grubun 1 yillik mortalitesinin anlamh derecede
yuksek oldugu gosterilmistir. Ancak galismamizda erken donem postoperatif
komplikasyonlar  de@erlendirilirken, hastanin  derlenme  Unitesinden
ayrilisindan sonraki postoperatif durumu degerlendiriimemis ve uzun dénem
mortalite incelenmemistir. Vasu TS ve ark. (42) STOP-Bang anketine gore

yuksek risk grubundaki hastalarda postoperatif komplikasyon oraninin daguk
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risk grubuna goére daha fazla oldugunu géstermislerdir. Bunlarin igcinde en sik
gérilen ise solunumsal komplikasyonlar olmustur (42,69). Vasu TS ve ark.
(42) yuksek risk grubunda tum komplikasyonlarin insidansini %19,6, R. M.
Corso ve ark. (43) ise %9 olarak bildirmigtir. Aradaki farkin nedeni
komplikasyonlarin tanim farkliliklari ve sadece énemli gorulenlerin kaydedilmis
olmasi ile agiklanmistir. Bu oranlarin normal cerrahi hastalara gore yluksek
olmasinin birgok nedeni olmakla beraber Ozellikle anestezik ajanlar ve
kullanilan opioidlere baglanmigtir (70). Bizim calismamizda ise yuksek risk
grubunda, intraoperatif kardiak/pulmoner komplikasyon, postoperatif
kardiak/pulmoner komplikasyon ve postoperatif toplam komplikasyon orani
orta risk grubuna gore ve orta/yuksek risk grubunda dusuk risk grubuna gore
anlamli olarak daha ylUksek oldugu gosterildi. Calismamizda yuksek, orta ve
dusuk risk gruplarina gére komplikasyon sayilari incelendiginde sirasiyla 23
(%2,3), 19 (%1,9) ve 7 (%0,7) olmak Uzere toplamda 49 (%4,9) intraoperatif
komplikasyon tespit edildi. Calismamizda 76 (%7,6) hastada 167 (%16,7) PPK
ve 15 (%1,5) hastada 26 (%2,6) postoperatif kardiak komplikasyon olmak

uzere toplamda 91 (%9, 1) hastada postoperatif komplikasyon gelistigi géruldu.

STOP-Bang skorlari ile iligkili risk gruplarina gore orta-yuksek ve yuksek
riske sahip olgularin PPK agisindan tanisal performansini inceledigimiz
calismamizda; =3 skora sahip olan orta-yuksek risk grubunda 6zgulluk, PPV
ve dogruluk oranlari sirasiyla; %64,3, %17,3 ve %66,4 olarak tespit edildi. Ug
risk grubuna ayirdigimiz ve =5 skora sahip yuksek risk grubunda PPK
acisindan tanisal performansi degerlendirdigimizde ise 6zgulluik, PPV ve
dogruluk oranlari sirasiyla; %88,09, %32,92 ve %86,8 degerlerine
yukselmistir. Bu nedenle iki adimli STOP-Bang anketi ile tg farklh risk grubuna
ayirarak degerlendirmek, PPK gelisme riski olan hastalari belirleyebilmek

acisindan daha fazla klinik yarar saglayacaktir.

Calismamizda; derlenme uUnitesinde kalis sureleri ve plansiz YB
gereksinimi yuksek ve orta risk grubunda dusuk risk grubundan ve yuksek risk

grubunda orta risk grubundan anlamli olarak daha yuksek oldugu tespit edildi.
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Derlenme Unitesinde kalis sureleri risk seviyeleri ile korele bulundu. OUAS riski
yuksek hastalarin anestezi sonrasi derlenme Unitesinde uzamis oksijen
destegine ihtiyaci oldugu gosterildi. Bu OUAS riski bulunan hastalarin
postoperatif ddonemde uzun suren oksijene ihtiyag duyuldugunu bildiren onceki
calismalar destekler niteliktedir (30,46). Calismamizda toplam 21 (%2,1)
hastanin plansiz yogun bakim gereksinimi oldugu goézlendi. Bu hastalarin 2’si
derlenme unitesinde reentube edilmesi gereken ve yuksek risk grubunda
bulunan hastalardi. Plansiz YB gereksinimi olan 21 hastanin 14’UG (%66,6)
yuksek risk ve 5’i (%23,8) orta risk ve 2’si (%9,6) dusuk risk grubunda yer
almaktaydi.

Calismamizin gesitli kisitlamalari mevcuttur. Ilk ve en énemlisi STOP-
Bang anketinin sonuglarinin kesin bir polisomnografik tani ile karsilagtiriimasi
mumkiin olmamistir. iki adimli sekiz sorudan olusan STOP-Bang anketinin
onceki calismalarda metodolojik gecerlilige ve daha dogru sonu¢ verme
Ozelligi gosterilmis olmasi nedeniyle, OUAS riskini belirten diger anketlerle
kargilagtirma  yapilmamistir.  Bir diger kisittama ise postoperatif
komplikasyonlarin sadece anestezi sonrasi erken donemde derlenme
unitesinde takip edilmesi, klinik ve yogun bakima alinan hastalarin uzun
donem takiplerinin yapilmamig, uzun donem mortalite ve morbiditenin

incelenmemis olmasidir.

OUAS riskini belirleyebilmek, preoperatif hazirlik, uygun intraoperatif
yonetim ve dogru bir postoperatif plan ve izlem saglayabilmek i¢in, preoperatif
dénemde anestezistlere yol gosterici anketlerin kullaniimasi birgok kaynak ve
kilavuzlar tarafindan énerilmektedir. Her ne kadar 6zgullugu yuksek olmasa da
anket daha spesifik populasyonlarda yapilarak en optimum sinir degerler
belirlenerek 6zgullik degerleri olugturulabilir (8). Tum bu farkh o6zelliklerine
ragmen ortak alinabilecek tedbirler dusundldiginde OUAS hastalarinin
preoperatif degerlendirimesi ve hazirlanmasi hakkinda bilingli karar
verebilmek icin STOP-Bang anketini kullanmak anestezistlere rehberlik
agisindan faydali olacaktir. Preoperatif donemde tarama testlerinin yapilmasi
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farkindal@in arttiriimasi icin gereklidir. Bu anketler dizenli olarak kullaniimali,
anestezi ve anestezi sonrasi bakim Unitelerinde kullaniimak Uzere klinik
protokoller olusturulmalidir. STOP-Bang ve Berlin anketleri bu nedenle
kullanilabilse de komplikasyonlari belirlemede daha etkin olmasi ve hizl
uygulanabilir 6zelligi nedeniyle STOP-Bang anketi kullanimi daha fazla

onerilmektedir (45).

Calismamizda 1000 hastadan sadece 24 tanesi cerrahi oncesi OUAS
tanisi almis olup bu hastalarin da yalnizca 11'i CPAP/BIPAP tedavisi
almaktaydi. Boylece calismamizin bu bulgularinin yani sira yuksek riskli
grupta dahi 164 hastanin yer almasi, cerrahi hasta grubunda OUAS
insidansinin aslinda ¢ok daha fazla oldugunu gostermektedir. Ayrica risk artigi
ile zor entibasyon ve perioperatif komplikasyon gorulme oranlarinin artmasi,
preoperatif donemde tanilandirlamamis bu hasta grubunun ortaya
cikarilmasinin énemini vurgulamaktadir. Bu nedenle, obstriktif uyku apne
riskini O6ngorebilmek, farkindaligin arttirilarak perioperatif planlama ve
optimizasyon saglamak i¢in ameliyat Oncesi donemde anestezi
polikliniklerinde uygulamasi kolay ve hizli olmasi nedeniyle 2 adimli STOP-
Bang anketinin rutin kullanima alinmasinin yararli olacagi kanisindayiz. Sonug
olarak, bulgularimiz OUAS’a artan farkindalik ve odaklanmis muidahale
gerektiren, yuksek riskli buylk bir cerrahi populasyonu ortaya koymaktadir.
Gelecekteki calismalarin; hastaligi tanimanin yani sira patogenezi de
anlamaya odaklanarak, multidisipliner perioperatif bakim optimizasyonu

saglamasi amagclanmalidir.
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EKLER

Ek-1: iki adiml, sekiz sorudan olusan STOP-Bang Anketi (13)

STOP-BANG ANKETI

Evet

Hayir

olup sizi uyarir mi?)

Yiksek sesle horlar misiniz? (Kapal odadan diger odalara
horlama sesiniz gider mi?, esiniz horlamanizdan rahatsiz

uyuklar misiniz?)

Gun icinde sik sik kendinizi yorgun veya uykulu hisseder
misiniz? (Or. araba kullanirken veya birisiyle konusurken

nefes aldiginiz séyleniyor mu?

Uykunuz sirasinda nefesinizi tuttugunuz, boguldugunuz zor

Kan basinciniz yiksek mi? (Tedavi aliyorsunuz ya da
almiyorsunuz)

Viicut kitle indeksiniz>35 kg/m2?

Yasiniz>50 yas

Boynunuz genis mi? (Adem elmasi ¢evresinden 6lgiim)

(Kadin:>41 cm Erkek:>43 cm)

Cinsiyetiniz?

(Erkekse evet)

Skorlama:

Diisiik OSAS riski: 0-2 soruya evet
Orta OSAS riski: 3-4 soruya evet
Yiiksek OSAS riski: 5-8 soruya evet

veya 4 STOP sorusunun 2 veya daha fazlasina evet + erkek cinsiyet

veya 4 STOP sorununun 2 veya daha fazlasina evet + BMI> 35 kg / m2

veya 4 STOP sorununun 2 veya daha fazlasina evet + boyun gevresi

(erkek >43 cm, kadin >41 cm)
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Ek-2: intraoperatif Komplikasyonlar (6)

Zor entlibasyon

Zor maske ventilasyonu

Orta/ciddi hipoksi

Bronkospazm

Hipertansiyon

Hipotansiyon

Aritmi

>3 entlibasyon denemesi veya >10 dk’dan uzun

deneme siiresi

Yiiz maskesi ventilasyonu sirasinda yetersiz gogus
hareketi, mide dilatasyonu, desatiirasyon, hipoksi veya
maske ventilasyonunun havayolu kullanimi ve 2 kisi ile

saglanmasi

Nazal kanil ya da yiiz maskesi ile 4L/dk oksijen alirken 1

dk icinde SpO2’ nin %90-93’ in altina diismesi

Bronsial diiz kas kasilmasina bagli tedavi gerektiren

hiriltil solunum
SKB>200 mmHg veya DKB>110 mmHg
SKB<90 mmHg

Yeni tedavi veya tedavide degisiklik gerektiren yeni

veya kotilesen kalp ritmi bozuklugu
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Ek-3: Erken Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar (6)

Derin soluyamama

Ust havayolu obstriiksiyonu ve

havayolu manevrasi gereksinimi

Solunum sikintisi

Orta/ciddi hipoksi

Bronkospazm

Reentlibasyon

(Ayilma Unitesi hemsiresi ya da doktoru tarafindan)

S6zIi uyarildiginda bile derin nefes alamama

Midahale gerektiren st hava yolu tikanikhgi (jaw
thrust ya da oral/nazal havayolu kullanma

gereksinimi)

Solunum yetmezligine egilim belirtileri (solunum
hizi >20/dk, aksesuar kas kullanimi, trakeal cekilme
veya hastanin nefes almakla ilgili semptomunun

olmasi

Nazal kaniil ya da yiiz maskesi ile 4L/dk oksijen
alirken 1 dk icinde SpO2’ nin %90-93’ in altina

dismesi

Bronsial diiz kas kasilmasina bagli tedavi gerektiren

hirltih solunum

Sadece solunumsal nedenle entiibe olanlar (Farkli
nedenlerle cerrahiye tekrar alinmasi gereken

hastalar dahil edilmedi)
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