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BÖLÜM 17

OBSTRÜKTİF UYKU APNESİ (OSA) HASTALARINDA 
PERİOPERATİF YÖNETİM

Gözde Nur ERKAN1

Obstrüktif uyku apnesi (obstructive sleep apnea; OSA) uyku ilişkili bir so-
lunum disfonksiyonudur. Tüm dünyada artan obezite ve yaşlı nüfus oranları ile 
birlikte OSA prevalansının da arttığı görülmektedir. OSA hastalarında uygula-
nan cerrahi işlem ve girişimlerde; perioperatif anestezi ilişkili komplikasyonların 
gelişme riskinin daha yüksek olduğu bilinmektedir. Hipoksemi, pnömoni, atelek-
tezi, pulmoner emboli, zor entübasyon, miyokard infarktüsü, aritmi; OSA has-
talarında daha sık görülen komplikasyonlardandır. Aynı zamanda bu hastalarda 
postoperatif yoğun bakım ihtiyacı daha sık görülmektedir. Bu nedenle preoperatif 
dönemde OSA tanısı olan hastalar tespit edilerek gerekli hazırlıkların yapılması ve 
perioperatif medikasyonların düzenlenmesi oldukça önemlidir. Bununla birlikte 
gerçekte OSA mevcut olan hastaların önemli bir bölümünün daha önce OSA açı-
sından değerlendirilmediği ve OSA tanısı almadığı bildirilmektedir. (1) OSA ta-
nısı daha önce konmamış olsa bile hastaların OSA açısından preoperatif anestezik 
değerlendirme sırasında sorgulanması ve OSA varlığından şüphe edilen hastala-
rın bu anlamda incelenmesi perioperatif dönemde komplikasyonların azaltılması 
ve hastanın yaşam kalitesinin artırılması için ayrıca önemlidir.

OSA hastalarının perioperatif yönetimine yönelik yeterli bilimsel veri olmadı-
ğından net kılavuzlar maalesef bulunmamaktadır. İlgili otoritelerce eldeki veriler 
ile geliştirilmiş öneriler mevcuttur. Klinisyenler bu hastaların gerek preoperatif 
gerekse intraoperatif ve postoperatif yönetiminde problemlerle karşılaşmaktadır. 
Diğer taraftan hem yetişkin hem pediyatrik hastalarda OSA ilişkili perioperatif 
komplikasyonlar ile ilgili açılan malpraktis davaları her geçen gün artmaktadır. 
(2–5)

Bu bölümde OSA patofizyolojisi ve kliniğine ek olarak OSA risk faktörleri, iliş-
kili komplikasyonlar, preoperatif dönemde yüksek riskli hastaların tespit edilmesi 
ve perioperatif yönetime yönelik bilgilerin güncel literatür eşliğinde tartışılması 
amaçlanmıştır.

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Kırıkkale	Üniversitesi,	Diş	Hekimliği	Fakültesi,	dr.gozdenur@gmail.com
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OBSTRÜKTİF UYKU APNESİ (OSA)

Obstrüktif uyku apnesinde; uyku sırasında üst havayolunun kısmi veya tam 
obstrüksiyonu söz konusudur. Havayolu obstrüksiyonu; epizodlar şeklinde, ara-
lıklı ve tekrarlayan nitelikte görülebilmektedir. OSA tanısında kullanılan farklı 
yöntemler bulunmaktadır. Tanıda kullanılan yönteme bağlı olarak genel popülas-
yonda OSA prevalansı %2-25 arasında bildirilmektedir. The National Sleep Foun-
dation (NSF) Sleep in America 2005 anketinde; her 4 Amerikalıdan 1’inin uyku 
apnesi açısından yüksek riskli olduğu bildirilmiştir. (6) Pediyatrik popülasyonda 
ise OSA görülme oranı %1-3’tür. (7,8)

Havayolu obstrüksiyonuna bağlı olarak hastada bu dönemde oksijen desatü-
rasyonu, hiperkarbi ve kardiyovasküler disfonksiyon görülebilmektedir. Obstrük-
siyon epizodları uyku kalitesini bozmasının yanında çok farklı şekillerde hasta-
ların günlük yaşamını ve sağlığını etkilemektedir. OSA hastalarında havayolu 
açıklığını sağlamak için tekrarlayan şekilde uykudan uyanma görülür ve sonuçta 
hastada gün boyunca somnolans gözlenir. Pediyatrik vakalarda ise OSA; agresyon 
ve davranış bozukluklarına neden olabilir. OSA ve obezite mevcut olan pediyat-
rik hastalarda perioperatif respiratuar komplikasyonlar daha sık görülmektedir. 
(9,10) OSA hastalarında motorlu taşıt kazalarının oranı daha yüksektir ve hiper-
tansiyon, konjestif kalp yetmezliği, stroke (inme), diyabet, demans ve postoperatif 
deliryum insidansı daha yüksektir. (1,11–18) Ek olarak hipoksemik epizodlara 
bağlı olarak yara iyileşmesinde bozulma, yara yeri enfeksiyonu, serebral disfonk-
siyon ve kardiyak ritm bozukluğu gelişebilir. (19) Ayrıca OSA hastalarında mor-
talite riskinin arttığı bildirilmektedir. (20,21)

RİSK FAKTÖRLERİ

Alkol ve sigara kullanımı, obezite, artmış boyun çevresi, erkek cinsiyet, ileri yaş, 
nazal obstrüksiyon, tonsil ve adenoid hipertrofisi ve kraniyofasiyal anomalilerin 
varlığı OSA açısından risk faktörleridir. (22,23)

OSA prevalansına bakıldığında 50-70 yaş arasında; kadınların %9’unda, er-
keklerin ise %17’sinde orta veya ciddi OSA olduğu tahmin edilmektedir. (24) İleri 
yaş ve erkek bireylerde OSA insidansının yüksek olduğu bildirilmektedir. (24,25) 
İleri yaş hastalarda OSA varlığı ile postoperatif deliryum ilişkisini gösteren çalış-
malar mevcuttur.(26–28) OSA hastalarında daha yüksek oranda deliryum gelişti-
ği bildirilen farklı bir çalışmada CPAP uygulaması ile bu hastalarda postoperatif 
deliryum gelişiminde azalma olmadığı bildirilmiştir.(29) Ancak CPAP ile OSA 
hastalarında postoperatif deliryum prevalansının azaltılıp azaltılmayacağını net 
olarak söyleyebilmek için daha kapsamlı çalışmalara ve kapsamlı verilere ihtiyaç 
olduğu açıktır.
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Cerrahi hastalarında uyku apnesi prevalansının daha yüksek olduğu bildiril-
mektedir. Cerrahi hastalarda yapılan bir çalışmada uyku apnesi açısından yüksek 
riskli olarak değerlendirilen hastaların oranı %24’dür. (30,31) Cerrahi hastaların-
da yapılan bir diğer çalışmada ise hastaların %41’inin OSA açısından yüksek riskli 
olduğu bildirilmiştir. (1) Ayrıca cerrahi tipine göre oranlar değişkenlik göster-
mektedir. Bariyatrik cerrahi öncesi polisomnografi standart olarak uygulanmak-
tadır ve bariatrik cerrahi hastalarında OSA prevalansının %70’in üzerinde olduğu 
bildirilmektedir. (32,33) İntrakraniyal tümör cerrahisi geçiren hastalarda ise uyku 
apnesi prevalansı %64 oranında bildirilmiştir. (34)

Finkel ve arkadaşları tarafından yürütülen çalışmada dikkat çekici olarak cer-
rahi hastaların %80’inin cerrahiden önce uyku apnesi olduğunun farkında olma-
dığı bildirilmiştir. (30) Genel yetişkin popülasyonda yürütülen bir çalışmada orta 
derece ve ciddi OSA mevcut olan kadın hastaların %82’sinin, erkek hastaların ise 
%93’ünün daha önce konulan OSA tanısı olmadığı bildirilmiştir. (35) Ek olarak 
yaşlı bireylerde OSA semptomlarının yaşlılığa bağlı olarak doğal karşılanması da 
bu hastaların tanı almasının önünde bir engel oluşturmaktadır.

OSA ile ilişkili maternal ve fetal komplikasyonlar birlikte değerlendirildiğinde 
obstetrik hastalarda OSA tanısı ve tedavisi kritik öneme sahiptir. (36,37) Tüm ge-
beler OSA açısından yüksek riskli değildir. Ancak tüm obstetrik hastalar OSA açı-
sından değerlendirilmelidir. (23) Preeklampsi, astım, VKİ≥35, gestasyonel hiper-
tansiyon ve diyabeti olan ve gebelik süresince aşırı kilo alımı olan gebelerin OSA 
açısından yüksek risk altında olduğu bildirilmektedir. (23,38,39) Güncel veriler 
OSA mevcut olan gebelerin; gebelik ve anestezi ilişkili komplikasyonlar açısından 
daha yüksek risk altında olduğunu göstermektedir. (40)

Pediyatrik hastalarda uyku apnesinin altında yatan temel patoloji adenotonsil-
ler hipertrofidir. (41) Bunun yanında son 30 yılda çocukluk döneminde giderek 
artan obezite OSA açısından bir diğer risk faktörüdür. Pediyatrik dönemde OSA 
ciddiyeti obezitenin şiddeti ile doğru orantılı olarak artmaktadır. (42) Ek olarak 
artmış üst havayolu kollapsibilitesi, kraniyofasiyal anomaliler, nöromüsküler has-
talık, Down sendromu ve Pierre Robin sendromu varlığı da OSA açısından diğer 
risk faktörleridir. (43) İlk 2 yaşta OSA görülme oranı daha yüksektir, yetişkinle-
rin aksine çocuklarda OSA prevalansında cinsiyet açısından farklılık söz konusu 
değildir. (44) Pediyatrik dönemde görülen OSA ilişkili komplikasyonlar yetişkin 
OSA hastaları ile oldukça benzerdir. (45) Son 20 yılda en sık adenotonsillektomi 
endikasyonu olarak tekrarlayan adenotonsillitin yerini OSA almıştır. (43,46) Pe-
diyatrik OSA hastalarında adenotonsillektomi sonrası yaşam ve uyku kalitesinin 
arttığı bildirilmektedir. Ancak obez hastalarda adenotonsillektomi sonrası akut 
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postoperatif dönemde OSA kliniğinin devam edebileceği akılda tutulmalıdır ve 
postoperatif dönemde bu hastaların dikkatli ve yakın takip edilmesi önemlidir. 
(43)

OSA AÇISINDAN HASTALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Noktürnal polisomnografi (NPSG); OSA tanısında altın standart testtir. (47) 
Polisomnografi değerlendirmelerinde; tüm uyku süresince saatlik apne ve/veya 
hipopne sayısının gözlenerek kaydedilmesi ile elde edilen Apne Hipopne İndek-
si (AHI) kullanılmaktadır ve eşik AHI değerlerine göre OSA ciddiyeti sınıflan-
dırılmaktadır. (48) Ancak bu testte hastanın uyku süresince hastanede kalması 
gerektiği için perioperatif dönemde uygulanması kolay değildir. Ayrıca NPSG uy-
gulaması için donanımlı uyku laboratuvarına ihtiyaç vardır ve her merkezde bu 
laboratuvar bulunmamaktadır. Hastalardaki OSA riskini gösteren diğer teknikler; 
sorgulama anketleri, noktürnal pulse oksimetri ve evde uyuma testidir.

Cerrahi hastalarında OSA riskinin tespitinde en sık kullanılan anketler; Berlin 
sorgulama anketi, ASA kontrol listesi ve STOP-BANG sorgulama anketidir. 11 
sorudan oluşan Berlin anketinin cerrahi hastalarında; orta-şiddetli OSA hastala-
rını belirlemede %74.3 ila %79.5’lik bir duyarlılığa ve %76 ila %89.3’lük bir nega-
tif prediktif değere sahip olduğu bildirilmiştir. (49) ASA (The American Society 
of Anesthesiologists) tarafından geliştirilen kontrol listesinin; orta derece veya 
şiddetli OSA mevcut olan cerrahi hastaları belirlemede %78,6 ila %87,2’lik bir 
duyarlılığa ve %72.7 ila %90.9’luk bir negatif prediktif değere sahip olduğu göste-
rilmiştir. (49) STOP-BANG (Snoring, Tiredness during daytime, Observed apnea, 
High blood pressure, Body mass index, Age, Neck circumference, Gender) sor-
gulama anketi de perioperatif dönemde kullanılabilir. (50) 8 adet sorudan oluşan 
ankette; 3 ve daha fazla maddeye evet yanıtı veren hastalar OSA açısından yüksek 
riskli kabul edilir. Cerrahi popülasyonda orta derece ve şiddetli uyku apnesi olan 
hastaları saptamada yüksek duyarlılık, özgüllük ve negatif prediktif değere sahip-
tir. (1,50)

Noktürnal pulse oksimetri; OSA hastalarının tespitinde kullanılan diğer tek-
niktir. Yetişkin ve pediyatrik popülasyonda yürütülen faklı çalışmalarda orta ve 
ciddi OSA hastalarının tespitinde yararlı olduğu bildirilmektedir. (51,52) Ucuz 
ve kolay ulaşılabilir özellikte olan bu teknik preoperatif dönemde kullanılmaya 
müsaittir. Cerrahi öncesi dönemde evde noktürnal oksimetre ile uyku sırasında 
yapılan ölçümler sonucunda oksijen desatürasyon indeksi (ODI) %4’ün üzerinde 
olan hastalarda ODI<%4 olanlara göre postoperatif komplikasyon riskinin daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir. (53)
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Ambulatuar evde monitörizasyon testi; OSA açısından yüksek riskli olduğu 
değerlendirilen hastalarda uygulanabilir. Bu yöntemde bir sağlık personeli uyku 
öncesi hastanın evine giderek gerekli monitörizasyonu uygular ve solunum para-
metrelerinin kaydı sabaha kadar devam eder. Sabah hastanın evine tekrar sağlık 
personeli giderek monitörizasyonu sonlandırır ve kayıt edilen verileri değerlendi-
rilmek üzere sağlık kurumuna ulaştırır.

PERİOPERATİF YÖNETİM

Obstrüktif epizodlar genellikle inspiratuar kaslarla oluşturulan negatif basıncın 
üst havayolu dilatatör kas tonusunu (kritik havayolu basıncı) aşması ile ortaya 
çıkmaktadır. (54) Genel anesteziklerin üst havayolu dilatatör kas tonusunu doz 
bağımlı olarak azalttığı bilinmektedir ve sonuçta bu ajanlar üst havayolu kol-
lapsibilitesini artırmaktadır. (55) Ayrıca anestezikler havayolu obstrüksiyonunu 
önleyen arousal yanıtını da bozmaktadır. Opioidler ve hipnotikler ayrıca respi-
ratuar depresyon ile dakika ventilasyonunu düşürmektedirler. Opioidler santral 
kemoreseptörler üzerine etkisi ile solunum fonksiyonunu bozmaktadır. (56,57) 
Epidural yolla uygulanan düşük doz opioidlere bağlı olarak sağlıklı hastalarda 
bile solunum depresyonu gelişebileceği bildirilmektedir. (58) Benzodiazepinler 
ve opioidlerin birlikte kullanılması ile hipoksik ventilatuar yanıt belirgin olarak 
baskılandığından obstrüktif epizodlarda daha belirgin hipoksemi ve apneye ne-
den olmaktadır. (59,60) Pediyatrik popülasyona bakıldığında obezite ve OSA’sı 
olan çocuklarda; OSA’sı olan normal ağırlıktaki çocuklara göre pik intravasküler 
morfin konsantrasyonları daha yüksek olduğu ve aynı grupta morfin metaboliz-
masının daha hızlı olduğu bildirilmiştir. Artmış leptin seviyelerinin bu hastalarda 
metabolizmayı artırmış olabileceği düşünülmüştür. (7)

Postoperatif dönemde ilk 2 gecede hastaların gece uykusunun oldukça parçalı 
olduğu gösterilmiştir. Cerrahi sonrası 1. ve 2. gecede REM uykusu azalırken; Non-
REM uykusunun 2. döneminin arttığı bildirilmektedir. (61,62) Uykunun REM 
döneminde hipotoni ve düzensiz solunum aktivitesi görülmektedir. Bu nedenle 
uyku ilişkili solunum disfonksiyonu ve hipoksemi REM döneminde kötüleşmek-
tedir. REM döneminde ayrıca artmış sempatik deşarj ile taşikardi ve miyokardi-
yal perfüzyon bozukluğu gelişebilmektedir. (63,64) Bu açıdan OSA hastalarında 
REM dönemi uykusu oldukça kritiktir. Cerrahi stres, postoperatif ağrı ve farklı 
medikasyonlara bağlı olarak uyku fizyolojisinde bu değişiklikler ortaya çıkmakta-
dır. (65,66) Cerrahi strese sekonder olarak arttığı bilinen kortizol; REM dönemini 
kısaltmaktadır. (67) Ek olarak postoperatif dönemde salgılanan proinflamatuar 
mediatörlerden özellikle TNF-alfa ve IL-1’in REM uykusunu baskıladığı gösteril-
miştir. (68) Tüm bu etkiler sonucunda postoperatif ilk 2 gecede REM uykusunun 
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olmadığı bildirilmektedir. Ancak 3. ve 5. geceler boyunca REM uykusu rebound 
olarak artmaktadır. (19,69,70) Cerrahi sonrası hipoksemi özellikle 2 ve 5. günler 
arasında görülmektedir. Aynı döneme denk gelen REM uykusu oranının artması 
ile hipoksemi insidansının arttığı düşünülmektedir.(19,70,71) Artan hipoksemi 
riski ile ilişkili olarak akut miyokard infarktüsü gelişiminin cerrahi sonrası 3. gün-
de pik yaptığı bildirilmiştir. (72)

Yatarak tedavi gören veya günübirlik hastalarda OSA varlığında güvenli peri-
operatif yönetim konusunda literatürde yeterli veri yoktur. Ancak hastaların gü-
nübirlik cerrahiye uygun olup olmamasına karar verilirken; uyku apne durumu, 
anatomik ve fizyolojik anormallikler, eşlik eden hastalıklar, cerrahi işlemin özel-
likleri, anestezi yöntemi, postoperatif opioid ihtiyacı, hastanın yaşı, taburculuk 
sonrası gözlem koşulları ve sağlık kurumunun yeterliliği birlikte değerlendirilme-
lidir. Sağlık kurumu açısından; acil zor hava yolu ekipmanının, respiratuar destek 
ekipmanının, radyolojk imkanların ve yataklı sağlık kurumu ile yapılan transfer 
anlaşmasının mevcudiyeti dikkate alınmalıdır. (73)

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Preoperatif dönemde hastaların OSA açısından değerlendirilmesinde; tıbbi kayıt-
ların incelenmesi, hasta ile görüşme ve fizik muayene oldukça önemlidir.

Tıbbi kayıtlarında zor havayolu öyküsü, hipertansiyon, inme ve miyokardiyal 
infarktüs öyküsü, diyabet ve anormal sefalometrik ölçümlerin varlığı OSA açısın-
dan uyarıcı olmalıdır. (41,74–78) Varsa önceki uyku testi kayıtları incelenmelidir. 
Ayrıca akromegali ve Down sendromu ve Pierre Robin sendromu gibi konjenital 
hastalıklar ile OSA arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. (79,80) Benzer şekilde 
nöromüsküler hastalıklarda ve serebral palside OSA görülme oranlarının daha 
yüksek olduğu bildirilmektedir. (81)

Hasta va aile ile görüşme sırasında uygulanacak sorgulama anketleri ile OSA 
açısından riskli hastalar tespit edilebilir. Ek olarak görüşmede horlama, apne epi-
zodları, sık uykudan uyanma (örneğin ses çıkarma, pozisyon değiştirme vb), sa-
bah görülen başağrısı, gün içinde somnolans varlığı OSA açısından önemlidir ve 
mutlaka sorgulanmalıdır. (73)

Fizik muayenede havayolu değerlendirmesine ek olarak nazofaringeal yapı, 
boyun çevresi, tonsil ve dil boyutu değerlendirilmelidir. (73) OSA olan ve olma-
yan hastalar karşılaştırıldığında boyun çevresi, dil büyüklüğü, nazal ve orofarin-
geal yapılar açısından farklılıklar bildirilmektedir. (82,83) Ayrıca tonsil büyüklü-
ğü ile apne-hipopne indeksi (AHI) skorları arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. 
(84,85) Fizik muayene sırasında hastanın obezite açısından değerlendirilmesi de 
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önemlidir. VKİ≥40 olan hastaların özellikle tromboemboli, enfeksiyon ve cer-
rahi komplikasyonlara bağlı olarak postoperatif mortalite ve morbidite riskinin 
yüksek olduğu görülmektedir. Bu risk tabloya eşlik eden OSA varlığında daha 
da artmaktadır. (86,87) OSA hastalarının VKİ’nin daha yüksek olduğu ve VKİ 
yüksek olan hastalarda daha yüksek oranda OSA görüldüğü bildirilmiştir. (88,89) 
VKİ≥40 olan hastaların yarısında OSA mevcut olduğu bildirilmiştir. (90)

Ciddi obstrüktif uyku apnesi olan pediyatrik hastalarda; göğüs radyografisi, 
EKG ve kardiyak fonksiyonun değerlendirilmesi açısından ekokardiyografi isten-
mesi düşünülmelidir. Bunların sonucuna göre intraoperatif dönemde ileri moni-
törizasyon ve postoperatif dönemde yoğun bakım şartlarının ayarlanması plan-
lanmalıdır. (44)

ASA tarafından obstrüktif uyku apnesi açısından riskli hastaların tanımlan-
ması ve değerlendirilmesi açısından sorgulanması önerilen kriterler Tablo 1’ de 
gösterilmiştir. (73)

Tablo 1. Hastada OSA riskinin tanımlanmasında sorgulanması gereken semptom 
ve bulgular (73)

OSA VARLIĞINA İŞARET EDEN KLİNİK SEMPTOM VE BULGULAR
1. Fiziksel Özellikler
• VKİ; yetişkin >35 kg/m2
• Pediyatrik >95percentil
• Boyun çevresi; erkek>43cm, kadın>40cm
• Havayolunu etkileyen kraniyofasiyal anomali
• Nazal obstrüksiyon
• Orta hatta yakın veya orta hatta birleşen tonsiller
2. Uykuda Belirgin Havayolu Obstrüksiyonu Öyküsü
Yetişkin hastalarda;
• Kapalı kapı ardından duyulabilen yüksek sesli horlama
• Sık horlama
• Uykuda nefes durmalarının gözlenmesi
• Boğulma hissi ile uykudan uyanma
• Sık sık uykudan uyanma
Pediyatrik hastalarda ebeveyn tarafından bildirilen;
• Uykuda aralıklı ses çıkarma
• Huzursuz uyku veya uykuda nefes almada zorluk veya art-

mış solunum çabası
• Çocukta gece terörü varlığı
• Sıradışı pozisyonlarda uyuma
• Yeni ortaya çıkan enürezis

Bu belirtilerden 2 
veya daha fazlası-
nın mevcut olması

(Hasta yalnız 
yaşıyorsa veya bir 
başkası tarafından 
gözlenmiyorsa 
1 belirti olması 
yeterlidir.)
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Tablo 1. DEVAMI
3. Somnolans Öyküsü
• Yeterli “uykuya” rağmen gündüzleri sık sık uyuklama veya yorgunluk
• Yeterli “uykuya” rağmen, uyarıcı olmayan bir ortamda (örneğin, televizyon izle-

mek, okumak, binmek veya araba kullanmak) kolayca uykuya dalma
Pediyatrik hastalarda:
• Ebeveyn veya öğretmeni tarafından çocuğun gün içinde uykulu göründüğü, 

dikkatinin kolayca dağıldığı, aşırı agresif olduğu, sinirli olduğu veya konsantre 
olmakta güçlük çektiği şeklinde bildirimler

• Çocuğun normal uyanma saatinde genellikle zor uyandırılması
• Hastada; yukarıdaki kategorilerden 2 veya daha fazlasında belirti veya semptom-

ların varlığı, belirgin olarak hastada OSA bulunma ihtimalini gösterir.
• Uyku testi yapılamıyorsa ve yukarıdaki belirtilerden bir veya birkaçında ciddi 

anormallik mevcut değilse hastada orta derecede uyku apnesi olduğu kabul edile-
bilir.

• Yukarıdaki belirtilerden bir veya birkaçında ciddi anormallik mevcut ise, örneğin; 
VKİ veya boyun çevresi belirgin olarak artmış hastalar, gözleyen bireyi korkuta-
cak düzeyde solunum durması varlığı, hastanın uyarı olmayan ortamlarda birkaç 
dakika içinde uykuya dalması durumunda hastada ciddi uyku apnesi olduğu 
kabul edilebilir.

VKİ, vücut kitle indeksi; OSA, obstrüktif uyku apnesi

Halihazırda yapılmış uyku testi varsa; test sonuçları hastanın perioperatif yö-
netim süreci açısından dikkatli değerlendirilmelidir. Test sonucunda AHI değer-
lerine göre OSA ciddiyeti sınıflandırılabilir; (73) Buna göre AHI değeri;

Yetişkin hastalarda;  0-5 ise; OSA yok
    6-20 ise; hafif OSA
    21-40 ise; orta derece OSA
    >40 ise; ciddi OSA şeklinde değerlendirilir.
Pediyatrik hastalarda; 0 ise; OSA yok
    1-5 ise; hafif OSA
    6-10 ise; orta derece OSA
    >10 ise; ciddi OSA şeklinde değerlendirilir.
Hastaların anesteziyolojik olarak preoperatif değerlendirme sürecine yete-

rince zaman ayrılmalıdır. Tıbbi kayıtların incelenmesi, hasta ile görüşme ve fizik 
muayene sonrası OSA açısından riskli olduğu değerlendirilen hastanın ileri tanı 
testleri için yapılacak planlamada cerrah ile anesteziyolojist birlikte görev alma-
lıdır. OSA tespit edilmesi halinde hastada intraoperatif ve postoperatif dönemde 
gelişebilecek komplikasyonlar hasta ve cerraha ayrıntılı olarak anlatılmalıdır. (73)
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CERRAHİ ÖNCESİ HAZIRLIK

Bu dönemde hastanın fiziksel durumunun geliştirilmesi veya optimize edilme-
si hedeflenir. Üst havayolu obstrüksiyonu riski arttığından OSA hastalarında 
mümkün olduğunca preoperatif sedasyondan kaçınılmalıdır. Hastaya preoperatif 
CPAP veya NIPPV uygulanması düşünülebilir. Preoperatif dönemde CPAP teda-
visi uygulanan OSA hastalarında postoperatif ciddi komplikasyon gelişme oranı-
nın azaldığı gösterilmiştir. (28,91) Ciddi OSA varlığı söz konusu ise preoperatif 
dönemde CPAP uygulanması net olarak ASA tarafından önerilmektedir. Preo-
peratif NIPPV uygulamasının OSA hastalarında faydalarına yönelik yeterli veri 
bulunmamaktadır. Ancak CPAP uygulamasına yeterli yanıt vermeyen hastalarda 
NIPPV uygulamasının değerlendirilmesi ASA tarafından önerilmektedir. Ayrıca 
preoperatif mandibular ilerletme, oral apareyler ve kilo vermenin faydasına yöne-
lik yeterli kanıt bulunmasa da uygun hastalarda değerlendirilebilir. (73)

Semptomatik olmasa bile düzeltici havayolu cerrahisi (örneğin, uvulopalatofa-
ringoplasti, cerrahi mandibular ilerletme) geçirmiş bir hastanın, uyku testi sonu-
cunun normal olduğu görülmedikçe OSA komplikasyonları açısından riskli kabul 
edilmelidir. (73)

Pediyatrik ve yetişkin OSA hastalarında zor havayolu riski daha yüksek oldu-
ğundan ileri havayolu araçları hazır bulundurulmalı ve havayolu yönetimi dikkat-
li planlanmalıdır.(44,73)

İNTRAOPERATİF YÖNETİM

OSA açısından riskli olduğu değerlendirilen hastalarda intraoperatif yönetimde; 
anestezi tekniğinin seçimi, havayolu yönetimi ve monitörizasyon konuları önem-
lidir. ASA önerilerine göre; intraoperatif medikasyonlar; postoperatif solunum 
üzerine etkileri göz önünde bulundurularak seçilmeli ve uygulanmalıdır. OSA 
hastaları; sedatifler, opioidler ve inhalasyon anesteziklerinin respiratuar depresan 
ve havayolu üzerine etkilerine daha hassastır ve bu ajanlar oldukça dikkatli kulla-
nılmalıdır. (73) Hastada mevcut riske göre bu ajanların dozlarının azaltılması her 
hastaya özel olarak değerlendirilmelidir. OSA nedeniyle perioperatif dönemde 
yüksek riskli olan hastalarda sistemik opioidlerin kullanımının sınırlandırılması 
amacıyla rejyonel analjezi tekniklerinin uygulanması düşünülmelidir. Nöroaksi-
yel anestezi amacıyla lokal anesteziğe opioid eklenmesi anestezi kalitesini artırır 
ve sistemik opioid ihtiyacını azaltır ancak rostral dağılım riski ve sonuçta geli-
şebilecek solunum depresyonu riski göz önünde bulundurulmalıdır. (73) Daha 
basit işlemlerde lokal anestezi ve/veya orta düzey sedasyon uygulanması önerilir. 
Bu hastalarda periferik sinir bloklarının uygulanması da düşünülmelidir. Orta 
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düzey sedasyon uygulaması sırasında kapnograf veya aynı amaçla kullanılan oto-
matik bir yöntem ile ventilasyon sürekli olarak monitörize edilmelidir. (73) OSA 
hastalarında minimal sedasyon ile bile üst havayolu obstrüksiyonu gelişebileceği 
unutulmamalıdır. (92)

Tanı konmuş ya da şüpheli OSA hastalarında zor havayolu ile karşılaşılabile-
ceği unutulmamalıdır ve bu hastalarda havayolu; güncel zor havayolu algoritma-
larına göre yönetilmelidir. Özellikle OSA açısından yüksek riskli olarak değer-
lendirilen veya OSA tanısı olan çocuklarda respiratuar komplikasyon gelişimine 
hazırlıklı olunmalıdır ve ileri havayolu ekipmanları hazır bulundurulmalıdır. 
Pediyatrik OSA hastalarında supraglottik obstrüksiyon, nefes tutma ve anestezi 
indüksiyonunda desatürasyon gelişiminin daha yüksek oranda görüldüğü bildi-
rilmiştir. Aynı çalışmada respiratuar komplikasyonların taburculuk süresini uzat-
madığı gösterilmiştir. (93) Pediyatrik hastalarda inhalasyon anestezikleri ile in-
düksiyondan önce fentanil uygulaması ile havayolu obstrüksiyonu riskinin arttığı 
bildirilmiştir. (94) 1 mg/kg’a kadar olan dozlarda deksametazon uygulamasının; 
ödem, ağrı ve postoperatif bulantı kusmayı azalttığına dair kanıtlar mevcuttur. 
(44) Pediyatrik OSA hastalarında preoperatif sedasyon uygulamalarında çok dik-
katli olunmalıdır ve uygun preoperatif monitörizasyon uygulanmalıdır. (44)

Daha önce CPAP veya oral aparey ile tedavi uygulanan hastalarda sedasyon 
sırasında da bu yöntemlerin kullanılması düşünülebilir. Bununla birlikte özellikle 
havayolu güvenliğinin tam olarak sağlanamadığı işlemlerde genel anestezi; derin 
sedasyona tercih edilmelidir. Periferik prosedürlerde spinal veya epidural anestezi 
uygulamaları düşünülmelidir. Ekstübasyon döneminde nöromüsküler blok tam 
olarak geri döndürülmelidir ve mutlaka uyanık ekstübasyon önerilmektedir.

Gözlemsel çalışmalarda lateral, prone ve oturur pozisyonlarda cerrahi dışı 
OSA hastalarında AHI değerlerinin iyileştiği gösterilmiştir. (95,96) Mümkünse 
ekstübasyon ve derlenme sırasında hastaya; lateral, yarı oturur pozisyon gibi su-
pin olmayan pozisyonlardan birinin verilmesi önerilir. (73)

POSTOPERATİF DÖNEM

Postoperatif solunum depresyonu açısından risk faktörleri; uyku apnesinin cid-
diyeti, sistemik opioid uygulamaları, sedatif kullanımı, cerrahi işlem bölgesi ve 
invazivliği ve postoperatif 3. ve 4. gün REM uykusu sırasında yüksek apne riskidir. 
Bu açıdan postoperatif analjezi yönetimi, hasta pozisyonu ve monitörizasyon ge-
rekliliklerine dikkat edilmelidir.

Yaş, cinsiyet ve VKİ benzer olan cerrahi geçiren hastalar karşılaştırıldığında 
OSA mevcut olan hastalarda postoperatif komplikasyon ve yoğun bakım takibi 
ihtiyacı belirgin olarak yüksektir. Farklı skorlama sistemleri ile yapılan değerlen-
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dirmeler sonucunda OSA açısından yüksek riskli olduğu gösterilen hastalarda da 
postoperatif pulmoner ve kardiyak komplikasyonların daha sık görüldüğü bildi-
rilmiştir. (1,97) Ayrıca OSA hastalarında postoperatif dönemde ensefalopati, en-
feksiyöz komplikasyon ve pulmoner komplikasyon gelişme riskinin daha yüksek 
olduğu farklı çalışmalarla gösterilmiştir. (88,98,99)

Postoperatif analjezide de mümkünse opioidlerden kaçınılmalı veya dozu azal-
tılmalıdır. Opioid ihtiyacının azaltılmasında nonsteroid antiinflamatuar ilaçların 
(NSAİİ) kullanımı, buz ve transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) 
gibi farklı teknikler uygulanması düşünülmelidir. Hasta kontrollü analjezi (HKA) 
teknikleri ile sistemik opioid uygulanan hastalarda sürekli bazal infüzyondan 
kaçınılmalı ve bazal infüzyon kullanılıyorsa solunum depresyonu açısından çok 
dikkatli olunmalıdır. (73) Ayrıca OSA tedavisi amacıyla tonsillektomi geçiren pe-
diyatrik hastalarda tekrarlayan hipoksemi nedeniyle opioidlere artmış duyarlılık 
söz konusu olduğundan bu hastalarda opioid dozu %50 azaltılmalıdır. (73)

Ciddi OSA mevcut olan ve yüksek riskli yetişkin ve pediyatrik hastalar pos-
toperatif dönemde yoğun bakım koşullarında takip edilmelidir. Tüm pediyatrik 
OSA hastalarının postoperatif dönemde yoğun bakımda takip edilmesi şart değil-
dir ancak postoperatif en az 3 saat monitörize takip önerilir, hastanın durumuna 
göre bu süre uzatılabilir. Sonrasında gece boyunca yakın takip uygulanmasında 
fayda vardır. Özellikle ciddi obstrüktif uyku apnesi, kardiyovasküler hastalığı olan 
veya havayolu cerrahisi ve karaniyofasiyal cerrahi geçiren pediyatrik hastalar; pe-
diyatrik yoğun bakım ünitesinde takip edilmelidir. (44) Oral ve dental cerrahi 
geçiren hastalarda postoperatif dönemde havayolu komplikasyonlarına ve me-
kanik ventilasyon desteği ihtiyacına yönelik daha dikkatli olunmalıdır. (92) Ek 
olarak yetişkin OSA hastalarında yürütülen bir çalışmada hastalara OSA tedavisi 
amacıyla faringeal cerrahi uygulandığında postoperatif dönemde respiratuar pa-
rametrelerde iyileşme bildirilmiştir. (100)

OSA açısından riskli olan hastalar; derlenme ünitesinden çıktıktan sonra ser-
vis takibinde pulse oksimetre ile sürekli monitörize edilmelidir. Literatür verileri 
incelendiğinde postoperatif dönemde pulse oksimetre ile sürekli monitorizasyo-
nun hipoksemiyi tespit etmede etkili olduğu bildirilmektedir. (101,102) Yüksek 
riskli OSA hastaları, postoperatif solunum depresyonu riski ortadan kalkmadıkça 
derlenme ünitesinden; eve veya monitörizasyon uygulanmadan takip edileceği 
bir servise gönderilmemelidir. Postoperatif dönemde OSA hastalarına oda hava-
sında yeterli oksijen saturasyonunu sağlayana kadar mutlaka oksijen desteği ve-
rilmesi önerilir. Oda havasında solunum sırasında yeterli oksijen saturasyonun 
sağlanması ve respiratuar fonksiyonların; tercihen uyku sırasında gözlenerek de-
ğerlendirilmesi daha doğru bilgi verecektir. Ayrıca bu dönemde sık veya ciddi 
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havayolu obstrüksiyonu veya hipoksemi gelişen hastalarda CPAP veya NIPPV 
uygulamaları düşünülmelidir. Preoperatif dönemde CPAP veya NIPPV kullanan 
hastalarda kontrendikasyon yoksa postoperatif dönemde de sürekli CPAP veya 
NIPPV uygulanması net olarak ASA tarafından önerilmektedir. Hastaların zaten 
sıkıntılı olan postoperatif dönemde pozitif basınçlı ventilasyon uygulamalarına 
uyumu zor olabilir, bu durumda hastanın evde kullandığı cihaz ile uygulama ya-
pılması hastanın uyumunu artırabilir. Mümkünse derlenme döneminde olduğu 
gibi postoperatif dönemde de hastanın supin dışında pozisyonlarda kalması sağ-
lanmalıdır. (73)

SONUÇ

OSA hastalarının büyük çoğunluğunun tanı almadığı göz önüne alındığında, 
hastaların mevcut OSA tanısı olmasa bile preoperatif dönemde OSA açısından 
değerlendirilmesi ve riskli hastaların tespit edilmesi oldukça önemlidir. Bu açı-
dan preoperatif anesteziyolojik değerlendirme döneminde OSA semptomlarına 
yönelik hastaların ve aynı evde yaşayan yakınlarının sorgulanması ihmal edilme-
melidir. OSA tanısı olan veya OSA açısından yüksek riskli olarak değerlendiri-
len hastalar için; perioperatif dönemde gerekli düzenlemeler yapılarak gelişmesi 
muhtemel komplikasyonlara yönelik önlem alınması hasta ve işlem güvenliğinin 
artırılmasında mutlaka gereklidir.
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