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ÖZET: Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku sı-
rasında obstruktif apne ve hipopne epizodları, gündüz aşırı 
uykululuk ile birlikte seyreden bir hastalıktır. OUAS’nin 
erkeklerin %4’ü, kadınların %2’de görüldüğü tahmin 
edilmektedir. OUAS anestezistleri önemli ölçüde ilgilen-
dirir. Standart preopertaif anestezik değerlendirmeye hor-
lama, tanıklı apne, dinlendirmemiş uyku, gündüz aşırı 
uyuklama gibi OUAS semptomlarının eklenmesi, aneste-
zistin OUAS olasılığına karşı dikkatli olmasını sağlaması-
nın dışında anestezistin entübasyon veya intraoperatif ha-
vayolu açıklığını sağlamadaki güçlükleri belirleme kapasi-
tesini arttırır. OUAS olan hastalarda anestezik teknik se-
çimi önemlidir. İntra ve postoperatif havayolu problemleri 
ve arousal yanıtlarının baskılanması rejyonel tekniklerin 
kullanımı ile önlenebilir. Derlenme odaları ve postoperatif 
koğuşlarda hastalar sırtüstü pozisyona çevrildiklerinde üst 
havayolu obstruksiyonuna eğilimli oldukları için lateral 
pozisyonda tutulmalıdırlar. Acil durumda nazofarengeal 
havayolu aracı yardımcı olabilir. Basit çözümlere rağmen 
obstruksiyon devam ederse nazal CPAP uygulanmalıdır. 
Uykuya bağlı solunum zorluğu problemleri tüm yaş grup-
larını etkilemektedir. Anestezistler açısından en önemli 
nokta OUAS semptom ve bulguları olan hastaların farkına 
varabilmek ve bu hastaların peroperatif yönetimlerinde ge-
reken özeni göstermektir. 
Anahtar Kelimeler: Obstruktif, uyku apne, sendrom, 
anestezi 

ABSTRACT: Obstructive sleep apnea syndrome (OSA) 
presents with obstructive apnea and hypopnea episods 
during sleep and daylight sleepiness. It is suggested that 
4% of men and 2% of women present with OSA. 
Anesthesiologists have many concerns about OSA. 
Anesthesiologists ask for snoring, witnessed apnea, 
restless sleep and daylight sleepiness in preoperative 
evaluations and this may alert anesthesiologists not just 
for OSA itself but also probable difficult intubation 
problems. The choice of anesthetic technique is important 
in OSA patients. Per and postoperative airway problems 
and depression of arosal responses may be overwhelmed 
by regional anesthesia. Patients with OSA should be 
positoned laterally because they may experience airway 
problems during postoperative emergency. 
Nasopharengeal airway may be helpful in emergency. 
Respiratory problems during sleep may be seen in any 
age. The most important point may be to be aware of OSA 
symptoms and management of these patients. 
Key Words: Obstructive, sleep apnea, syndrome, 
Anaesthesia  

TANIMLAMALAR 
 
1970’lerin başında, obstruktif uyku apne send-

romu (OUAS) uyku sırasında obstruktif apne ve 
hipopne epizodları, gündüz aşırı uykululuk ile birlik-
te seyreden bir hastalık olarak tanımlanmıştır (1). 
OUAS olan hastaların çoğunda mevcut olan anahtar 
semptomlar aşırı horlama, bir anlık boğuluyormuş 
gibi aniden uyanma, yatak partneri tarafından tanım-
lanan tanıklı apne ve gündüz aşırı uykululuk halidir. 

Bu semptomları olan hastaların tanısında altın stan-
dart polisomnografidir.  

Polisomnografi: Elektroensefalografi (EEG), 
elektrookülografi (EOG), çene ve bacak 
elektromiyelografi (EMG), elektrokardiyografi 
(EKG), oro-nazal termistör ile hava akımı, göğüs ve 
karın solunum hareketleri, parmak ucu pulse 
oksimetre ile oksijen saturasyonu, boyuna yerleştiri-
len trakeal mikrofon ile horlama ve vücut pozisyonu 
kaydedilir.  

Apne: Oronazal hava akımında 10 saniyeden 
daha uzun süreli tam kesilmeye denir. 

Hipopne: On saniye veya daha fazla süre ile 
oksijen saturasyonunda %3’lük düşme ya da arousal 
gelişimi ile birlikte hava akımında en az %50 azalma 
olmasıdır. 
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Apne hipopne indeksi (Respiratuar distres 
index): Saatteki apne ve hipopne sayısı apne hipopne 
indeksi (AHI) olarak tanımlanır. Sonuçlara göre, 
AHI<5 olanlar normal, AHI≥5 olanlar OUAS olarak 
gruplandırılır. OUAS grubu da kendi içinde hafif 
OUAS (AHI=5-14.9), orta OUAS (AHI=15-29.9), ağır 
OUAS (AHI≥30) olarak sınıflandırılır (2). 

Arousal: Uyku sırasında daha hafif bir uyku 
evresine ya da uyanıklık durumuna ani geçişlerdir. 

 
Prevalans ve Obstruktif Uyku Apne Send-

romu İçin Risk Faktörleri: 
Obstruktif uyku apne sendromu erkeklerin 

%4’ü, kadınların %2’de görülmektedir (3). Bu 
prevalans yaşla birlikte artar (4). OUAS oluşumu 
için risk faktörleri Tablo 1’de görülmektedir. 

 
Tablo 1. Obstruktif uyku apne sendromu için 

 risk faktörleri (5) 
Obesite Nazal obstruksiyon (septal 

deviasyon,kronik nazal konjesyon) 
Irk/genetik Faringeal obstruksiyon (tonsiller 

ve adenoid hipertrofi) 
Yaş Kraniofasial anormallikler 

(Down’s sendromu, akromegali) 
Erkek cinsiyet Laringeal obstruksiyon 

(laringomalasi, trakeomalasi) 
Alkol Endokrin/metabolik hastalıklar 

(hipotroidizm, androjen tedavisi) 
Analjezikler Nöromüsküler hastalıklar (serebral 

palsi, myotonik distrofi) 
Anestezikler Kollajen doku hastalıkları (Marfan 

sendromu) 
Sedatifler Depo hastalıkları 

(Mukopolisakkaridozlar) 
Sigara Kronik böbrek yetmezliği 

 
Obstruktif Uyku Apne Sendromu Semptomları 
Obstruktif uyku apne sendromu olan hastalarda 

horlama, gündüz aşırı uykululuk hali ve tanıklı apne 
gibi majör semptomlar başta olmak üzere pek çok 
yakınma olabilir. Afyon ilinde yapılan bir çalışmada 
1100 ilköğretim okulu öğrencisinde habitüel horla-
ma sıklığı %4.8 olarak bulunmuştur (6). Erişkin ve 
çocuklarda OUAS ile ilişkili semptomlar Tablo 2’de 
görülmektedir. 

 
Obstruktif Uyku Apne Sendromu Tanısı 
OUAS’nin kesin tanısı için altın standart 

polisomnografidir. Ancak bunun yanında kullanılan 
bazı radyolojik ve endoskopik incelemelerde tanıya 
yardımcı olabilmektedir. Boyun bilgisayarlı tomog-
rafisi ile ekspirasyon sırasında orofarinks çapının öl-
çümü ağır OUAS tanısına yardımcı olabilmektedir 

(7). Yardımcı tanı yöntemleri arasında kan ve idrar 
tetkikleri, akciğer grafisi, solunum fonksiyon testle-
ri, arteryel kan gazları, ekokardiografi gibi yöntem-
ler de yer almaktadır. 

 
Tablo 2. Erişkin ve çocuklarda OUAS ile 

 ilişkili semptomlar (5) 
Erişkinler Çocuklar 
Aşırı horlama Horlama 
Gündüz aşırı uykululuk hali Uykuda huzursuzluk 
Tanıklı apneler Uykululuk hali 
Boğuluyormuş gibi aniden 
uyanma 

Çatışma/davranışsal 
problemler 

Uykuyla ilişkili kazalar Hiperaktivite 
Hafıza ve konsantrasyonda 
bozulma 

Düzensiz uyku 
postürleri 

Deliryum Sık öksürük/soğuk al-
gınlığı 

Gastroözefajial reflü  
Kişilik değişiklikleri  
Gece terlemesi  
Noktüri  
Enüresis (yaygın değil)  
Ağız kuruluğu  
Gece veya sabah başağrısı  
İmpotans  
Nokturnal epilepsi  
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Preoperatif değerlendirme: 
Son yayınlar OUAS tanısal kriterlerine uyan 

hastaların % 10’undan azının tıbbi tedavi için baş-
vurduğunu ya da tanı için araştırıldığını ortaya koy-
muştur (8). Benumof (9) önümüzdeki 10 yılda 
OUAS tanısı veya şüphesi olan ve cerrahi için baş-
vuran hastaların prevalansının 5 ile 10 kat artacağını 
bildirmektedir. 

OUAS anestezistleri önemli ölçüde ilgilendir-
mektedir. Rutin anestezik preoperatif incelemede, 
trakeal entübasyon veya anestezi altında üst havayo-
lu açıklığını sağlamada güçlüğe yol açabilecek pato-
lojileri saptamak amacıyla üst havayolu anatomik 
olarak değerlendirilmelidir. Sadece semptomlara gö-
re OUAS’nu önceden belirleme kapasitesinin semp-
tom ve bulguların kombine değerlendirilmesi ile art-
tığı görülmektedir (10,11). Dahası standart 
preopertaif anestezik değerlendirmeye horlama, ta-
nıklı apne, dinlendirmemiş uyku, gündüz aşırı uyuk-
lama gibi OUAS semptomlarının eklenmesi, aneste-
zistin OUAS olasılığına karşı dikkatli olmasını sağ-
lamadan başka anestezistin entübasyon veya 
intraoperatif havayolu açıklığını sağlamadaki güç-
lükleri belirleme kapasitesini arttırır (12). Çünkü 
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OUAS’lu hastalarda zor entübasyon insidansı belir-
gin olarak artmıştır (13,14). Ağır OUAS tanısı alan 
olgular kullandıkları sürekli pozitif havayolu basıncı 
(CPAP) cihazlarını operasyon salonuna birlikte ge-
tirmeleri konusunda uyarılmalıdır. Ayrıca 
preoperatif sürede bu CPAP cihazının kullanımı 
postoperatif hemşiresine ve hastanın bakımıyla ilgili 
personele gösterilmeli, böylece hastaların CPAP ih-
tiyacı olduğunda zaman kaybı önlenmelidir. 

Preoperatif değerlendirmede dikkat edilmesi 
gerekli hususlardan birisi de preoperatif 
premedikasyon amacıyla verilen anksiyolitik ajanla-
rın kullanımıdır. Sedatif premedikasyon OUAS’lu 
hastalarda hava yolu obstruksiyonunu ağırlaştırabilir 
ve bazı otörler bu nedenle OUAS’lu hastalarda 
sedatif premedikasyondan kaçınılması gerektiği ko-
nusunda uyarmışlardır (15). Sakin hastalarda 
premedikasyona gerek olmamasına rağmen, ancak 
sedatize olduklarında CPAP uygulanabilen hastalar-
da premedikasyon kullanımı için herhangi bir 
kontrendikasyon yoktur (16). Hastaya sedasyon veya 
ağır premedikasyon uygulaması sözkonusu ise 
intravenöz damar yolu acil durumlarda bir antago-
nist ilacın verilebilmesi için açık tutulmalıdır. Dola-
yısıyla premedikasyon ve sedasyon sırasında 
antagonizasyonu mümkün olan sedatif ajanlar se-
çilmelidir (17,18).  

Özellikle ağır OUAS olduğu düşünülen hastala-
rın ileri tetkikleri yapılarak operasyonlarının erte-
lenmesi düşünülmelidir (5). Ancak çoğu durumda 
operasyonların ertelenmesi mümkün olmayabilir ve 
hatta acil koşullarda imkansız olabilir. Uyku ile ilgili 
hekim tarafından değerlendirme mümkünse OUAS 
düşünülen hasta preoperatif değerlendirilmeli ve ta-
nısı konarak gerekli tedavileri planlanmalıdır. Eğer 
hastanın OUAS yönünden incelenmesi mümkün de-
ğilse hasta peroperatif OUAS’li olgu olarak kabul 
edilmelidir (5). 

 
Peroperatif değerlendirme: 
OUAS’nun peroperatif morbidite ve 

mortaliteye neden olduğuna dair kanıtlar mevcuttur 
(19). Özellikle hematom gibi intraluminal 
obstruksiyon, nazogastrik kateterler gibi tüpler ve 
nazal paketler olması ve postoperatif ödem gibi hava 
yolu alanını azaltan nedenlerin eşlik edebileceği üst 
havayolu cerrahisi OUAS yönünden büyük önem ta-
şır (20,21).  

Uyku sırasında solunum bozukluğu olan hastalar 
sedatize edildiği zaman solunumu daha da kötüleşebi-
lir. Ayrıca uyku sırasında havayolu obstruksiyonunu 
kolaylaştıran üst havayolu anormallikleri trakeal 
entübasyonu zorlaştırabilir. Kronik olarak ciddi OUAS 

olan hastalarda ciddi nokturnal hipoksemi ve 
hiperkapninin devam etmesi ile solunum yetmezliği ve 
sağ kalp yetmezliği gelişebilir, böylece anestezi ve cer-
rahinin riski daha fazla artar (5). 

OUAS olan hastalarda anestezik teknik seçimi 
önemlidir. İntra ve postoperatif havayolu problemle-
ri ve arousal yanıtlarının baskılanması rejyonel tek-
niklerin kullanımı ile önlenebilir. Eğer cerrahi teknik 
izin veriyorsa ve hastalar müsaitse rejyonal teknikler 
düşünülmelidir ancak rejyonal tekniğin yol açabile-
ceği bilinç kaybı ve solunum paralizinin olması du-
rumunda zor havayolu yaklaşımı akılda tutulmalıdır.  

Ayrıca genel anestezi uygulanması gerektiğinde 
de muhtemel zor entübasyon için hazırlık yapılmalı, 
ve hasta muhtemel zor entübasyon komplikasyonları 
ile entübe edilemeyerek operasyonun ertelenmesi 
konularında bilgilendirilmelidir. Anestezi indüksi-
yonu ve idamesinde seçilecek ajanların arasındaki 
seçim çok önemli değildir. Derlenme dönemine ge-
çişte kas gevşeticilerin etkilerinin devam etmemesi-
ne dikkat edilmelidir. Bu hastalar havayolu 
obstruksiyonuna eğilimli oldukları için kas kuvveti-
nin optimum hale getirilmesi önemli olabilir. Kas 
gevşetici etkisinin peroperatif monitörizasyonu ve 
derlenmede antagonize edilmesi mantıklı olabilir. 
Kas gevşetici etkisinin antagonizasyonu için kullanı-
lan neostigmin gibi ajanların sekresyon arttırıcı etki-
lerine dikkat edilmelidir çünkü derlenme döneminde 
hipoksiye eğilimli bu hastalarda sekresyon havayolu 
direncini arttırıcı etki gösterir. Analjezik olarak kul-
lanılan opioidlerin solunum reflekslerini baskılayıcı 
etkileri yakın izlenmeli ve gerekli olduğunda CPAP 
ile müdahale edilmelidir. Ayrıca bu ajanların 
nalokson ile antagonize edilebilmeleri bir avantajdır. 
Gerektiğinde analjezik etkinlik kadırılmadan 
nalokson ile opioidlerin solunum baskılayıcı etkileri 
azaltılmalıdır (5). 

Anestezi almış insanlarda üst havayolunun 
kollabe olmaya eğilimli olması, pek çok insanda ha-
vayolu açıklığının üst havayolu dilatör kaslarının ak-
tivitesine yüksek oranda bağlı olduğunu düşündür-
mektedir (22). Horlaması olan hastalarda hatta özel-
likle OUAS’lu hastalarda normal hastalara göre 
uyanıklılık döneminde bu kasların aktivitesi daha 
yüksek olmakta ve kollapsa eğilimli hava yollarını 
yansıtmaktadır (23).  

Üst hava yolu kollapsı maksimal daralmanın 
veya elastisitenin olduğu bölümlerde olmaya eğilim-
lidir. Velofarinks OUAS olan ve olmayan hastalarda 
sıklıkla en küçük segment olup (24), uyku sırasında 
en sık primer kollabe olan alan olarak görülmektedir 
(25). Üst havayolu kollapsına eğilimi arttıran risk 
faktörleri arasında erkek cinsiyet, obesite, artmış bo-
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yun çevresi, makroglossi, retrognati ve maksiller 
konstriksiyon yer almaktadır. Alkol ve sedatif ilaç 
kullanımı da kollaps eğilimini arttırır. Muhtemel na-
zal konjesyon ve faringeal ödemi arttırıcı etkileri 
nedeniyle sigara içimi de OUAS eğilimini arttırmak-
tadır. Horlama kendisi de faringeal ödeme neden 
olabilmektedir (14).  

Spinal veya epidural anestezi gibi rejyonel 
anestezik tekniklerin kullanımı ile intra ve 
postoperatif hava yolu açıklığını sağlama ile ilgili 
potansiyel problemlerden kaçınılabilir. Postoperatif 
dönemde epidural infüzyon gibi rejyonel analjezinin 
devam ettirilmesi sistemik analjeziklere olan ihtiya-
cın azalması gibi potansiyel faydaların postoperatif 
periodda da devam etmesi sağlanabilir. Elbette bu 
teknikler cerrahi prosedürün ve hastanın uygun ol-
ması durumunda düşünülmelidir (14).  

Bilinen ya da şüpheli OUAS olan hastalarda 
genel anestezi sırasında, hastaların postoperatif ha-
vayolu açıklığını sağlama yeteneğini en az etkileyen 
ilaçlar seçilmelidir. Sedatifler (örneğin diezepam ve 
midazolam), opioid analjezikler, etanol ve 
inhalasyon anestezik ajanlarının subanestezik kon-
santrasyonları veya propofol (sedasyon için kullanı-
labilir) gibi ilaçların tümü üst hava yolu kas aktivite-
sini inhibe eder ve üst hava yollarınının 
obstruksiyona eğilimini arttırır. Opioidler sıklıkla 
anesteziklerin önemli bir kısmını oluştururlar, fakat 
opioidlerin kullanımında dikkatli olmak gerekir (14). 

 
Postoperatif özellikler: 
Toraks ve üst abdomen cerrahisi ventilatuar 

fonksiyonları etkiler, postoperatif oluşabilecek sant-
ral aracılıklı hipoventilasyonu arttırabilir (26). Üst 
hava yolunu kapsayan cerrahiler obstruksiyonu kö-
tüleştirerek postoperatif havayolunda daralma oluş-
turma riski taşır (27,28).  

Postoperatif sedatiflerin neden olabileceği solu-
num depresyonu gibi potansiyel problemlerin üstesin-
den rejyonel analjezi ve/veya nonsteroidal analjezik 
kullanımı ile gelinebilir ya da opioidlerin kullanımı ge-
rekiyorsa CPAP tedavisi gerekli olabilir (5).  

Derlenme odaları ve postoperatif koğuşlarda 
hastalar sırtüstü pozisyona çevrildiklerinde üst ha-
vayolu obstruksiyonuna eğilimli oldukları için 
lateral pozisyonda tutulmalıdırlar. Acil durumda 
nazofarengeal havayolu aracı yardımcı olabilir (29). 
Basit çözümlere rağmen obstruksiyon devam ederse 
nazal CPAP uygulanmalıdır (5). OUAS tanısı almış 
tüm hastalarda, postoperatif dönemde OUAS’nun 
şiddetinde artma olasılığı ve/veya postoperatif anal-
jezi veya sedasyon için artmış gereksinim nedeniyle 
CPAP tedavisi gerekebilmektedir (14).  

CPAP uyku sırasında üst hava yollarının 
kollapsını önlemek için OUAS tedavisinde sıklıkla 
kullanılır (30). Efektif olmasına rağmen, anestezi sı-
rasında sistematik olarak daha az kullanılmaktadır 
(31). Ekstübasyon, oral veya nazofaringeal havayo-
lunun çıkartılması sonrası kısa süreli CPAP tedavisi 
uygulanması gerekebilir. Bu nedenle acilen ulaşıla-
bilir bir CPAP aracı bulunmalıdır. 

Maske yoluyla oksijen alımı erken postoperatif 
periodda çok yaygın olarak kullanılır. Tek başına 
oksijen tedavisi OUAS için yetersizdir. CPAP mas-
kesi üzerine yan bir port yoluyla verilen rölatif ola-
rak düşük akımda (2-4 lt/dk) oksijen CPAP tedavisi-
ne eklenebilir (14). 

Uykuya bağlı solunum zorluğu problemleri tüm 
yaş gruplarını etkileyebilmekte ve bazı hastalık ve 
sendromlar ile birlikte görülebilmektedir. Bu konu-
daki patolojilerin anestezi ve cerrahi sürelerini nasıl 
etkilediği ile ilgili çalışmalar henüz başlangıç aşa-
masındadır. Anestezistler açısından en önemli nokta 
OUAS semptom ve tanısı olan hastaların farkına va-
rabilmek ve bu hastaların peroperatif yönetimlerinde 
gereken özeni gösterebilmektir. 
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