
Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku sırasında tekrarlayan
üst solunum yolu obstrüksiyonu atakları ve sıklıkla arteriyel oksi-
jen satürasyonunda azalma ile tanımlanan bir sendromdur.1 Obs-

trüktif uyku apnesi olan hasta sayısı çok yüksektir. Uyku sırasında
incelenecek olsalar, erkeklerin %24’ü, kadınların %9’u gece uykularında
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Preoperatif Değerlendirmenin
Obstrüktif Uyku Apne Sendromundaki

Önemi

ÖÖZZEETT  Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS), gündüz uyku haline neden olan, sıklıkla oksijen de-
satürasyonu ve uykudan uyanma ile sonuçlanan üst solunum yollarının tekrarlayan obstrüksiyon-
ları ile karakterize bir hastalıktır. Majör semptomları gündüz aşırı uyku hali, tanıklı apne ve yüksek
sesli horlamadır. OUAS sık karşılaşılan bir durum olmakla birlikte, tanı almamış hastalarda çoğun-
lukla atlanabilen bir durumdur. Anestezi öncesi değerlendirme sırasında atlanabilen bu durum daha
sonra ciddi sıkıntılara yol açabilmektedir. OUAS’lı hastaların cerrahi operasyonlarında entübasyon
zorluğu ve post-operatif dönemde solunum sıkıntısı yaşanabilmesi olasıdır. Şüphe edilen olgularda
standart preoperatif anestezik değerlendirmeye horlama, tanıklı apne, bir anlık boğuluyormuş gibi
aniden uyanma, dinlendirmemiş uyku, gündüz aşırı uyuklama gibi OUAS semptomlarının eklen-
mesi anestezistin OUAS olasılığına karşı dikkatli olmasını sağlar. Şüpheli olgularda anamnez ve fi-
ziksel muayene anestezistin perioperatif komplikasyon ve zorlukları yönetmesini kolaylaştırır. Bu
olgu sunumunda, yapılan değerlendirmeler sonucu OUAS tanısı konulan bir olguda OUAS semp-
tomlarının eklenmesinin preoperatif değerlendirmedeki öneminin vurgulanması amaçlanmıştır.
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AABBSSTTRRAACCTT  Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a disesase that precipitates somnolance in
daytime and characterized by recurrent upper respiratory tract obstruction. It generally causes oxy-
gen desaturation and waking up from sleep. Major symptoms are excessive somnolance, witnessed
apnea and loudly snoring. Notwithstanding that OSAS is a frequently recurring disorder, patients,
who are not diagnosed with this disorder, could generally pull through. OSAS, which could be
pulled through during the pre-operative assessment, may later result in more severe problems. Pa-
tients suffering from OSAS may experience intubation difficulty during the surgical operation and
respiratory distress in post-operative period. In preoperative anaesthetic management if OSAS
symptoms like  witnessed apnea, awaking up suddenly with drawning feel, restless sleep, excessive
snoozing in daytime exists, it  will help anesthesiologist to be carefull for OSAS probability. Also
in suspicious cases history and physical examination will help anesthesiologist to manage the dif-
ficulties and complications.
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OUAS ile ilgili semptomlar yaşayabilirler.2 Bu 
olgulardan kadınların %2 ve erkeklerin %4’ünün
OUAS tanısı aldığından bahsedilmektedir. OUAS’lı
olgularda perioperatif kardiyovasküler komplikas-
yonlar ve hava yolu yönetiminde zorluklar yaşana-
bileceği için, OUAS’dan şüphelenildiğinde hasta-
larda sık görülen semptom ve bulguların sorgulan-
ması, anestezi sırasında ve sonrasında karşılaşılabi-
lecek komplikasyonları ve zorlukları öngörmede
etkin olabilir. Bu olgu sunumunda, yapılan değer-
lendirmeler sonucu OUAS tanısı konulan bir olguda
anestezistin perioperatf komplikasyon ve beklen-
meyen zorlukları yönetmesinde standart preopera-
tif değerlendirmeye OUAS semptomlarının
eklenmesinin yardımcı olabileceğinin vurgulan-
ması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Elli beş yaşında, 77 kg ağırlığında, 160 cm boyun-
daki kadın hasta, kolelitiazis tanısıyla laparoskopik
kolesistektomi operasyonu geçirmek üzere genel
cerrahi hekimi tarafından operasyona alındı. Preo-
peratif anestezi değerlendirmesinde çocukluk dö-
neminde geçirdiği menenjite bağlı sağ ayağında
sekeli mevcuttu. Bilinen başka hastalığı yoktu.
Fizik muayenede ASA risk skoru 2 ve mallampati
skoru 3 olarak değerlendirildi. 

Hasta ameliyathaneye alınmadan önce preme-
dikasyon uygulanmadı. Operasyon salonunda EKG,
saturasyon ve noninvaziv tansiyon takibi yapılarak
monitörize edildi. Kalp atım hızı (KAH) 80/dk, sis-
temik arter basıncı (SAB) 130/70 mmHg, periferik
oksijen saturasyonu (SpO2) %97 olarak saptandı.
Preoksijenasyonu takiben genel anestezi indüksi-
yonunda hastaya 5 mg/kg tiyopental, 0,5 mg/kg, ro-
kuronyum, 1 µg/kg remifentanil uygulandı. Endo-
trakeal entübasyon stile yardımı ile yapıldı. Anes-
tezi idamesi %2 sevofluran ve %50 oksijen-azot pro-
toksit karışımı ile sağlandı. Hastaya laparoskopik
kolesistektomi operasyonu uygulandı. Perioperatif
dönemde vital bulguları stabil olan hastanın, end
tidal karbondioksit (EtCO2) değerleri 30-35 mmHg
arasında seyretti. Operasyon süresince hastaya 10
mg rokuronyum ek doz olarak uygulandı. Operas-
yonun son 30 dk’sında analjezik olarak nonsteroid
antiinflamatuar (Oksamen-L ampul 20 mg, iv, Mus-

tafa Nevzat) ve tramadol Hcl uygulandı (Contramal
100 mg, iv, Abdi İbrahim). Operasyon bittikten
sonra anestezik gazlar kesilerek hastanın uyanması
beklendi. Spontan solunum hareketlerinin başla-
ması üzerine neostigmin 0,03 mg/kg, atropin 0,01
mg/kg intravenöz uygulandı. Hasta komutlara uyar
durumda ekstübe edildi. Ekstübasyondan birkaç da-
kika sonra hastanın solunum hareketleri azaldı,
SpO2 değeri 65’e kadar düşmeye başladı. Maske ile
10 dk ventile edilerek satürasyonu 98’e yükseltildi.
Maske ile ventilasyon bırakıldığında ise hastanın
uyaranlara gözlerini açarak yanıt verdiği, ancak
uyaran kesildiğinde solumadığı ve SpO2 değerinin
(45) tekrar düştüğü gözlendi. Ekstübasyon süre-
cinde hipertansif (190/110 mmHg) olan hastaya 150
mg tiyopental yapılarak 15 dk laringeal maske uy-
gulandı. Dinlemekle her iki akciğer sesleri doğaldı.
Daha sonra tam olarak uyanan hastanın spontan so-
lunumunun yeterli olması üzerine laringeal maske
çıkarıldı. Ancak, kısa süre sonra (5-15 sn) olgunun
yeterli soluk alamaması ve SpO2 değerinin düşmesi
nedeniyle hasta 250 mg tiyopental ve 0,5 mg/kg ro-
kuronyum ile entübe edilerek cerrahi yoğun bakım
ünitesinde mekanik ventilasyon desteğine alındı.
Spontan solunumu geldiğinde kontrollü ventilasyon
modunda sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP)
uygulandı. Yaklaşık bir saat sonra hasta ekstübe
edildi. Olgu bilgilendirilmiş olur formu alınarak er-
tesi gün genel cerrahi servisine devredildi ve OUAS
ön tanısı ile nöroloji polikliniğine yönlendirildi.
Daha sonra yapılan tetkikler neticesinde hastaya
OUAS tanısı konulduğu doğrulandı.

TARTIŞMA

Preoperatif değerlendirmede hastanın öyküsü ve
fizik inceleme bulguları tek başına laboratuvar test-
lerinden çok daha önemlidir. OUAS’dan şüphe
edildiğinde standart preoperatif anestezik değer-
lendirmeye horlama, tanıklı apne, bir anlık boğu-
luyormuş gibi aniden uyanma, dinlendirmemiş
uyku, gündüz aşırı uyuklama gibi OUAS semptom-
larının eklenmesi anestezistin perioperatif komp-
likasyon ve beklenmeyen zorlukları yönetmesinde
yardımcı olabilir.

Rutin anestezik preoperatif incelemede, tra-
keal entübasyon veya anestezi altında üst hava yolu
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açıklığını sağlamada güçlüğe yol açabilecek pato-
lojileri saptamak amacıyla üst hava yolu anatomik
olarak değerlendirilmelidir.3,4 Uyku apnesi sen-
dromu için çeşitli risk faktörleri tarif edilmiştir.
Üst solunum yolu genişliğini azaltan veya kollabe
olmasını kolaylaştıran faktörler OUAS’a eğilimi
arttırmaktadır. Yaş, cinsiyet, obezite, boyun çev-
resi, sigara, alkol ve sedatif kullanımı ile eşlik eden
bazı hastalıklar ileri sürülen başlıca risk faktörle-
ridir.5 Bunlardan yaş, cinsiyet ve obezite en belir-
gin olanlarıdır. Yaşlanma ile vücut yağ dağılımı,
doku elastikiyeti ve ventilasyonun kontrolünde or-
taya çıkan değişiklikler OUAS’a neden olabilmek-
tedir. OUAS’ın en sık 40-65 yaş grubunda
görüldüğü ve 65 yaşından sonra prevalansın azal-
dığı bildirilmiştir.6,7

OUAS olan kişilerin %60-90’ı obezdir [beden
kitle indeksi (BKİ) >29 kg m2]. Bu hastalarda BKİ
OUAS’ın şiddeti ile doğrudan ilişkilidir.8 Güven ve
ark., hafif OUAS’ların %69’unun, orta ve şiddetli
OUAS’ların %77’sinin obez olduğunu saptamıştır.9

Bu olguda ise BKİ 30,08 olarak hesaplandı; yani
obezite risk faktörü mevcuttu. Majör cerrahi geçi-
recek olan aşırı obez hastaların preoperatif değer-
lendirmelerinde, akciğer grafisi, elektrokardi-
yografi, arteryal kan gazı ve pulmoner fonksiyon
testleri ile kardiyopulmoner rezerv değerlendiril-
mesi gerekebilir. Obez hastalarda havayoluna özel
önem gösterilmelidir çünkü temporomandibular
ve atlantooksipital eklem hareketlerinin sınırlı ol-
ması, üst hava yolunun dar olması ve mandibula ile
sternal yağ yastıkları arasındaki mesafenin kısa ol-
ması bu hastaların entübasyonunu zorlaştırır.10

Hastalar genellikle ağız kuruluğu ve kısa
uyanma dönemlerinden yakınır ve yatak arkadaş-
ları sık apne ataklarından bahseder.10 Majör semp-
tomları, gündüz aşırı uyku hali, tanıklı apne ve
yüksek sesli horlamadır.11

Olgu sunumundaki hastanın yakını da posto-
peratif dönemde sorgulandığında eşinin uyku sıra-
sında apne ataklarının olduğundan bahsetmiştir.

OUAS, genellikle hipertansiyon, aritmi, hi-
poksi, miyokard infarktüsü, akciğer ödemi ve inme
de dâhil artmış perioperatif komplikasyonlar ile
ilişkili bulunmuştur. Anestezik ve sedatif ilaçlar

santral sinir sistemi ve solunum sistemini baskıla-
dığı gibi, iskelet kas tonusunu da deprese ederek üst
hava yolunun obstrüksiyona yatkınlığını arttırır.12

Genel anestezi sırasında, üst hava yolu kaslarına
giden sinir iletileri, frenik sinire göre daha fazla
baskılanır. Böylece sedasyon ya da anestezi uygu-
lanması cerrahi sırasında uyku apnesini tetikleye-
bilir.13

Hastalar postoperatif dönemde, eğer opioid
veya diğer sedatif ilaçlar uygulanmış ve supin po-
zisyon verilmişse, üst hava yolu obstrüksiyonu
açısından özellikle risk altındadır. Anestezist, has-
tanın hava yolunu koruyabileceğinden ve obs-
trüksiyon bulgusu olmaksızın spontan venti-
lasyonu devam ettirebileceğinden emin oluncaya
kadar, bilinen OUAS’ı veya OUAS şüphesi olan
hastalarda postoperatif olarak CPAP uygulamayı
düşünmelidir.10

Preoperatif hazırlığın amacı, OUAS’lı hastanın
fiziksel durumunun optimize edilmesi ve iyileştir-
mesine odaklanmalıdır. Hazırlık süresince CPAP
veya iki dereceli pozitif hava yolu basıncı uygulan-
ması, preoperatif kilo verilmesi önerilir.14

Hastamızın anestezi öncesi değerlendirmesi
sırasında obez olduğu saptanmış, mallampati skoru
‘3’ olarak belirlenmiştir. Hastada zor entübasyon
olabileceği düşünülerek gerekli hazırlık yapılmış,
ancak OUAS risk faktörleri sorgulanmamıştır.
OUAS olasılığı düşünülmeden uyutulan hastada
uyandırılma sırasında uzun süre supin pozisyonda
bekletilmiş ve lateral pozisyona alınmamıştır. Bu-
nunla birlikte yine preoperatif değer-
lendirmede OUAS düşünülmediği için erken po-
stoperatif dönemde yaşanan komplikasyonların ön-
lenmesi için, ameliyat öncesi CPAP tedavisi
uygulanma olanağı sağlanamamıştır. Ancak, hasta
postoperatif dönemde uygulanan CPAP tedavisin-
den yarar görmüştür.

Sonuç olarak, OUAS’lı hastalarda perioperatif
yaklaşımı belirlemek, perioperatif ve postoperatif
komplikasyonları azaltmak için preoperatif aneste-
zik değerlendirme önemlidir. OUAS yönünden
preoperatif farkındalık ve gerekli hazırlık postope-
ratif komplikasyonları önleyebilir.
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