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UYKU APNE SENDROMUNDA PREOPERATIF
HAZIRLIK

Preoperative Preparation In the Sleep Apnea Syndrome
Cigdem UNAL KANTEKIN

OzZET

Obstriktif uyku apne sendromu olan hastalarda gesitli nedenlerle intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon riski artmaktadir. Perioperatif evrelerde sorun yasanmamasi icin operasyon
oncesi tani ve tedavilerinin saglanarak optimum sartlarda operasyonun yapilmasi mortalite ve
morbiditeyi azaltmak icin gereklidir. Tam bir kardiyak ve pulmoner sistem muayenesi yapilarak
hastanin optimal sartlarda ameliyata hazirlanmasi gerekmektedir. Bir diger onemli risk faktori
ise zor havayoludur. Preoperatif dénemde zor havayolu degerlendirilip gerekli &nlemler
alinmalidir.

Anahtar Sozciikler: Uyku apne sendromu; Anestezi; Preoperatif degerlendirme
ABSTRACT

In patients with obstructive sleep apnea syndrome, the risk of intraoperative and postoperative
complications is increased for various reasons. In order to prevent problems in the perioperative
stages, it is necessary to perform the operation in the optimum conditions by providing
diagnosis and treatment before operation to decrease mortality and morbidity. A complete
cardiac and pulmonary system examination should be performed and the patient should be
prepared under optimal conditions. Another important risk factor is the difficult airway. In
preoperative period difficult airway should be evaluated and necessary precautions should be
taken.
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GIRIS

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda
Ust havayolunda kas tonusunun azalmasi sonucu tam
veya parsiyel obstriiksiyon olusmasi ile karakterize,
horlama ve hipoksik donemlerin gorildiga klinik bir
sendromdur. (1,2).

OSAStanisiolan hastalarin perioperatif komplikasyonlar
acisindan artmis riske sahip oldugu bilinmektedir ( 3).
OSAS, prevalansi %9’ dan % 26’ ya kadar degisebilen
genel populasyonda sik gorilen bir bozukluktur (4).
Prevalansi cerrahi populasyonda daha da artmakta
ozellikle bariatrik cerrahi gecirecek hasta grubunda %
70’e kadar ¢ikmaktadir(5). Cerrahi gegirecek hastalarin
% 90 ninda tani konulmamis ve tedavi edilmemis OSAS
mevcuttur (6). Bu nedenlerden dolayl preoperatif
donemde tani ve tedavisini saglamak mortalite ve
morbiditeyi azaltmak agisindan énemlidir.

Preoperatif donemde hastalari OSAS tanisi olanlar
ve OSAS suphesi olanlar olmak Uzere iki grupta
incelemek gerekir (7). OSAS’dan slphelenebilmek
icin oncelikle OSAS risk faktorlerini, semptomlarini,
eslik ettigi bazi durumlar bilmek gerekir. OSAS
semptomlari major semptomlar, kardiyopulmoner
semptomlar, noropsikiyatrik semptomlar ve diger
semptomlar olarak  gruplandirilabilir.  Horlama,
uykuda bogulma hissi,tanikli apne, atipik gogus agrisi,
glndiiz asin uyku hali, nokturnal aritmiler,uyaninca
bas agnisi, agiz kurulugu,yetersiz ve bolunmis
uyku, gece terlemesi,insomnia, nokturnal 0Oksurik,
karar verme vyeteneginde azalma,nokturi,enurezis,
bellek zayiflamasi, libido azalmasi, empotans,Kkisilik
degisiklikleri, isitme kaybi, cevreye uyum glicligq,
gastro-osefageal reflu, depresyon, anksiyete,
psikoz,uykuda anormal motor aktivite OSAS
semptomlaridir (7). Basta obezite olmak Uzere
genetik,ileri yas, sigara aligkanhigi gibi risk faktorleri
mevcuttur. Nazal, faringeal, laringeal obstriiksiyonla,
kraniofasial anormalliklerle, endokrin ve metabolik
bozukluklarla , néromuskiler hastaliklarla birlikteligi
olabilir ( 1,2).

Obstriktif uyku apne sendromu olan hastalarda
hipertansiyon,kardiyak aritmi,miyokard enfarktis,
serebrovaskiler olaylar,intrakraniyal hipertansiyon ,
arteryel O2 desatirasyonu gibi nedenlerle intraoperatif
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ve postoperatif komplikasyon riski artmaktadir. iki meta
analizin bulgularina gore cerrahi gegirecek OSAS’l
hastalarda kardiyak ve pulmoner komplikasyon riski
2-3 kat artmustir (8,9).

Perioperatif evrelerde sorun yasanmamasi icin
operasyon Oncesi tani ve tedavilerinin saglanarak
optimum sartlarda operasyonun yapilmasi mortalite
ve morbiditeyi azaltmak icin gereklidir. Perioperatif
morbidite ve mortalitenin en 6nemli diger
nedenlerinden biri zor havayoludur. OSAS'li hastalarda
zor havayolu riskinin énceden belirlenmesi ve gereken
onlemlerin alinmasi gerekmektedir.

Preoperatif donemde OSAS olabilecegi dislinilen
hastalarin ayirt edilmesini saglayan cesitli anketler
mevcuttur. OSAS riskini dnceden tahmin edebilmek
oOzellikle bariatrik cerrahi planlanan morbid obez
hastalarda ylksek riskli gebeler gibi belirli hasta
gruplarinda énemli olabilir (3).Tarama Araglari STOP,
STOP-Bang, P-SAP, Berlin anketleri ve ASA kontrol listesi
olabilir (10,11,12). Bunlardan STOP-Bang anketi kolay
uygulanabilen 8 adet soruiceren OSAS tanisinda ylksek
duyarhhgi olan bir ankettir (1). STOP-Bang anketinin
bir tarama araci olarak preoperatif degerlendirmede
kullanilmasi periopertif riski azaltmada yardimci
olabilir (13,14,15). Cerrahi gecirecek poplilasyonda
OSAS riski olan hastalarin (Stop-Bang>3) prevalansi
oldukga yuksektir (16,17). Stop-Bang skorlari 0-2 olan
hastalarla karsilastirildiklarina Stop-Bang skoru 23 olan
hastalarin perioperatif komplikasyon riskinin arttigini
bildiren ¢alismalar mevcuttur (13,14,15). STOP Skoru
> 2 ve VKi > 35 kg/m2 veya erkek cinsiyet birlikteligi
OSAS icin buyik risk olusturmaktadir (18,19). Hasta
major elektif bir cerrahi gecirecek ve STOP-Bang>3
ise ayni zamanda aritmikalp yetmezligi,metabolik
sendrom, serebrovaskiiler olay, VKi > 35 olmasi gibi
onemli komorbiditeler eslik ediyorsa anestezist ve
cerrahin ortak karari ile operasyon ertelenerek tanida
altin standart olan uyku calismalarina yonlendirilmeli
ve gerekiyorsa PAP tedavisinide icerebilecek bir tedavi
plani yapilmalidir (20,21,22). Ameliyat acil sartlar
da vyapilacaksa hasta OSAS olarak kabul edilmeli
gelisebilecek komplikasyonlari 6ngorecek bir protokol
uygulanmahdir (21). Anketin sonucuna goére dislk risk
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grubu hastalarda (STOP-Bangs<3) ileri tetkik veya 6zel
bir yénetime gerek yoktur (22). Diger tani araglarindan
P-SAP skoruda STOP-Bang skorlama sistemiyle benzer
sonuglari olan bir testtir (11).

Preoperatif donemde tedavi edilmis ya da edilmemis
OSAS tanisi olan hastalarin elektif bir operasyon éncesi
mutlaka zaman ayrilarak degerlendirilmesi gereklidir
(3). OSAS tanisi olan hastalar degerlendirilirken; 6yka
ve PSG'ye gore degerlendirme yapiimalidir. Hafif OSAS
(AHI 5-15) olan hastalar da 6zel bir yonetime gerek
yoktur. Orta ve siddetli OSAS (AHI > 15) tanisi olan,
OSAS durumunda degisiklik olmayan, PAP tedavisi
alan hastalarin mutlaka tedavisine devam etmesi
saglanmalidir (22). Ancak OSAS semptomlarinda
artis, PAP tedavisine uyumsuzluk, takipsiz hastalar,
yakin zaman da uyku apnesine yonelik cerrahi
geciren hastalar gibi OSAS durumunda degisiklik
olan hastalara  gerekirse yeniden PSG yapilarak
sonuca gore mutlaka PAP tedavisine baglamasi
saglanmalidir (22). OSAS tanisi olan hastalarda
preoperatif ve/veya postoperatif donemde CPAP
uygulamasinin postoperatif komplikasyonlari azalttg
cesitli yayinlarda gosterilmistir (23,24). Bir calismada
CPAP uygulanmasinin postoperatif dénemdeki AHI
degerini preoperatif dénemdeki AHI degerine gdre
anlamh derecede azalttigl, ayni zamanda hastanede
kalis siresinide kisalthigl belirtilmistir (25). Baska
bir calismada da OSAS tanisi olan hastaya cerrahi
oncesi CPAP uygulamasinin kardiyovaskiiler yan etki
insidansini tani konulmamis ve ciddi derecedeki OSAS’
Il hastalara gore anlamli derecede azalttigi bildirilmistir
(26).

2016’da yayinlanan kilavuzda  PAP bagimli OSAS
tanisi olan hastalarda prosediir oncesi hasta,
cerrah, anestezist ve diger saglik personelinin artmis
morbiditenin farkinda olmasi gerekliligi vurgulanmistir.
Ayni klavuza hastaya ait PAP cihazinin hastanin yaninda
bulunmasinin ve hastanede kaldigi siire boyunca
preoperatif ve postoperatif donemde kullanmaya
devam etmesi 6nerilmistir (3).

Preoperatif dénemde pozisyon ve REM bagimli OSAS’1
tanimak postoperatif komplikasyonlari azaltmak
acisindan 6nemlidir. En yiksek AHi degerinin REM
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déneminde ve supin pozisyonda (REM+Supin-AHi)
yatarken goruldigua OSAStir (27). Birgok hastanin
postoperatif dénemde supin pozisyonda yatmasi
gerekebileceginden preoperatif dénemde pozisyon
bagimli OSAS saptanarak postoperatif dénem bakim
prosedirinin buna gbre belirlenmesi morbiditenin
azalmasini saglayacaktr.

Cok gerekmedikce ameliyat ©ncesi premedikasyon
bu hastalara énerilmemektedir. Yapilmasi gerekiyorsa
oksijen satlirasyonunun devamli izlenebildigi ve yakin
gozlem olanaklarinin bulundugu bir odada yapilmasi
uygundur (28).

Preoperatif dénemde OSAS tanisi ve hastanin o andaki
OSAS durumu degerlendirildikten sonra yapilmasi
gereken zor havayolu riskinin degerlendirilmesidir.
Zor havayolu, deneyimli bir anesteziyologun maske
ventilasyonunda,  trakeal  entlibasyonda veya
her ikisinde birden zorluk yasadig klinik durum
olarak tanimlanir (29) . Insidansi %1,5-20 arasinda
degismektedir. Bu oran genel populasyonda %1,5-13,2,
obezlerde ise %10,3-20,2'dir. (7)

OSAS’ i hastalarda zor hava yoluna neden olan
anatomik nedenler kisa —kalin boyun, sinirlanmis
bas ekstansiyonu, azalmis tiromental mesafe,
orofarengeal dolgunluk ve boyun capinin artmasidir.
Tiromental mesafenin yetiskinde 6-6,5 cm’den az
olmasi diger anatomik Ozelliklere bakilmaksizin
zor entlibasyon uyarisi olarak yorumlanir (30).
Makroglossi, kranyoservikal ve mandibilohyoid
anormalliklerin varligida zor havayoluna neden olur.
Preoperatif dénemde. zor havayolu 6ngorilen veya
bilinen olgularda hasta ve/veya vyakinlari havayolu
saglanmasinda karsilasilabilecek gucliikler ve olasi
midaheleler hakkinda bilgilendirilmeli, islem sirasinda
enazbiryardimci hazir bulunmali, gerekliekipman hazir
bulunmalidir. En az li¢ dakika slirecek preoksijenizasyon
mutlaka yapilmalidir (31).

Sonug olarak OSAS’ li hastalar OSAS olmayan hasta
grubuna gore artmis perioperatif riske sahiptir.
STOP, Stop-Bang, P-SAP gibi tarama araglari OSAS
siphesi olan hastalari ayirmada yardimci olabilir. Bazi
calisma gruplari bu tarama araglarinin preoperatif
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degerlendirmenin bir pargasi haline getirilmesini
onermektedir. OSAS sliphesi olan hastalarda kontrol
altinda olmayan sistemik bir hastallk ya da ek
solunumsal bir hastalik yoksa ameliyatin iptali veya
ertelenmesine iliskin bir Oneri yoktur. Eger yeterli
zaman varsa uyku calismalarinin sonucuna gore
preoperatif PAP uygulanmasi 6nerilmektedir. Hasta
zaten PAP tedavisi aliyorsa ameliyat gliniine kadar
tedavisini aksatmamasi ve ameliyat gini kendi
cihazlarinin yaninda bulundurulmasi saglanmalidir.
OSAS suiphesi olan hastalarda ise rutin PAP kullanimina
yonelik bir oneri bulunmamaktadir. Ameliyat 6ncesi
hipoventilasyon ~ sendromlari,  ciddi  pulmoner
hipertansiyon ve istirahat hipoksemisi gibi durumlar
kardiyopulmoner optimizasyonu saglamak icin
degerlendirilmelidir.
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