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Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu Adenotonsillektomide Anestezi

Uygulamast

Anaesthetic Management in Obstructive Sleep Apnea Syndrome for Adenotonsillectomy
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Obstriiktif uyku apne sendromlu ¢ocuklarin adenotonsillektomi
ameliyatlars; solunum ve kalple ilgili yan etkilerden dolay: anestezi
yonetimleri dzelliklidir. Preoperatif dénemde ¢ocuklarin solunum
ve kardiyovaskiiler sistemleri basta olmak iizere, biitiin sistemleri-
nin detayli fizik muayenesi yapilmalidir. Aktif enfeksiyonlar: varsa,
medikal tedavi bitimine kadar cerrahi ertelenmelidir. Preoperatif
dénemde zor hava yolu yonetimi yaklasimu icin gerekli hazirliklar
yapilmalidir. Bu olgu sunumunda obstriiktif uyku apne sendrom-
lu iki gocukta; farinksin ¢6kmesini engellemek icin sag yan pozis-
yonda havayolu ydnetimini ve kisa etkili kas gevsetici kullanilarak
huzly sirali entiibasyon yapilmasini vurgulamay amagladik.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, adenoton-
sillektomi, entiibasyon

The anaesthetic management of adenotonsillectomy in children
with obstructive sleep apnea syndrome was characteristic due to
respiratory and cardiac side effects. A detailed physical examina-
tion in the preoperative period should be performed, including
children’s respiratory and cardiac systems. If they have an active
infection, surgery should be postponed until the end of medical
treatment. Preparation for difficult airway management should be
done in the preoperative period. In this case, we presented a re-
port of two children who had obstructive sleep apnea syndrome,
with airway management performed at the right lateral position
to prevent the pharyngeal collapse and rapid sequence intubation
petformed using a short-acting muscle relaxant.
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Giris

denotonsiller hipertrofi cocuklarda ¢ok sik obstriikeif uyku apne sendromuna (OSAS) neden olur. Obstriiktif uyku

apne sendromu gocuklarin %1-3'de goriiliir ve adenotonsillektomi ameliyati endikasyonlarinin basinda gelir (1). Ust

ava yolu tikanmasi nedeniyle anestezi yonetimi ve hava yolu saglanmasi anestezist icin zellik arzeder (2). Sik iist

solunum yolu enfeksiyonlar gecirmeleri nedeniyle enfeksiyon tedavisi tamamlansa bile iist hava yolu reaktivitesinin artma-
sina bagli olarak bu hastalarda, anestezi indiiksiyonu ve derlenmede laringospazm goriilme siklig1 yiiksektir.

Obstriiktif uyku apne sendromlu olgularda uyku ve anestezi sirasinda farinks kollabe oldugundan trakea entiibasyonu ve
anestezi alunda havayolu agikligini saglamak giictiir. Bu nedenle elektif adenotonsillektomi ameliyat gegirecek hastalarda
ayrinult bir anestezi degerlendirmesi ve zor havayolu iglemlerine uygun hazirlik yapilmalidir.

Bu olgu sunumunda OSAS’1 olan adenotonsillektomi ameliyat: gecirecek iki gocuk olguda anestezi yonetiminde; sag yan po-
zisyonda hava yolu manevralar: (chin lift, jaw thrust) ile birlikte, hizli sirali entiibasyon yapilmasinin hava yolu giivenligine
katkisin literatiir egliginde tartismay1 amagladik.

Olgu Sunumlari

Olgu 1

Iki yasinda (78 cm, 8 kg), kiz olgunun solunum sikintisi, huzursuzluk ve gelisim geriligi sikayetlerinin arastirilmast esnasinda,
iist havayolu pasajinin ukali oldugu saptanmis. Anamnezinde beslenirken solunum giigliigiiniin daha da artugy, sirt tistii yata-
pasajinin tamamen tikalt oldugu goriildii. Dudaklar siyanotikti ve ciddi solunum sikintsi ile birlikee aglarken kaulma nébeti
gecirdigi gozlendi. Arter kan gaz1 incelemesinde PaO,=67 mmHg, PaCO,=52 mmHg olarak bulundu. Biyokimya tetkiklerinde
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tespit edilen sodyum ve klor elektrolit dengesizlikleri cerrahi
oncesinde normal degetlere getirildi. Hemograminda beyaz
kiiresi 15.103/mL olup ampisilin+sulbaktam tedavisinin 10.
giiniinde ameliyata alind1.

Olgu 2

Sekiz yaginda (114 cm, 22 kg), erkek olgu, burnundan nefes
alamama sikayeti ile kulak burun bogaz klinigine bagvurdu.
Anamnezinde uykuda, horlama ve aralikli olarak nefesinin
kesildigi bildirildi. Fiberoptik endoskop ile her iki burun pa-
sajinin %90 tikali oldugu gozlendi.

Her iki olgunun annelerinden yazili ve sozlii izin belgeleri alin-
d. Olgularda preoperatif zor havayolu degerlendirilmesinde
sorgulanan mikrognati, retrognati ve mandibula hipoplazisi
saptanmadi. Bag boyun hareketleri, mental-hiyoid kemik me-
safesi normaldi. Obstriiktif uyku apne sendromlu olgularin
klinik degerlendirilmesinde kullanilan stridor skoru, olgular-
da sirasiyla 3 ve 2 bulundu [Stridor skoru: 1=trakea iizerinde
oskiiltasyon ile normal solunum sesi saptanmasi, 2=trakea
tizerinde stetoskop ile stridor sesi saptanmast, 3=oskiiltasyon-
suz (duyulabilir) stridor saptanmasi, 4=trakea tizerinde sapta-
nabilir havayolu sesi olmamasi] (3, 4). Ameliyathane 6nceden
24°Cye kadar 1siuldi. Olgulara premedikasyon yapilmadi,
ameliyattan bir saat dncesinde sol el dorsaline EMLA (Lido-
kain 25 mg, Prilokain 25 mg, Astra-Zeneca) krem uygulanip
stre¢ yama ile kapauldi. Olgulara oturur pozisyonda aileleri-
nin yaninda sol el sirtindan iv kaniilasyon yapildi. Olgularin
yaglarina gore entiibasyon tiipleri ve laringeal maske airwayler
ve fiberoptik bronkoskop hazir bulunduruldu. Ameliyatha-
neye alindiktan sonra olgulara; non invazif arter kan basinc,
EKG, puls oksimetre ve cilt sicakligi monitérizasyonu yapil-
di. Olgu 1 ve olgu 2’nin baglangi¢ yasamsal degerleri sirasiyla;
SpO,: %89 ve %96, normal siniis ritimleri, nabiz: 125 ve 105
aum dakika™, kan basinct: 63/45 ve 94/51 mmHeg, cilt probu
ile viicut sicakliklari: 38 ve 36,7°C olarak élciildii. Oturur
pozisyonda yiiz maskesi yardimiyla 5 dak. siiresince, %100
oksijen ile soluk almalari saglandiktan sonra indiiksiyona
basland:. Indiiksiyon sirasinda deneyimli anestezist (on yilin
tizerinde uzman olarak ¢aligan) olgunun arkasinda basa ko-
lay ulagabilecek halde hazir beklerken, diger anestezist damar
yoluna yakin bekledi. Lidokain 1 mg kg yapildiktan sonra
proflaktik olarak atropin siilfat 0,02 mg kg™ yapildi. Propofol
2 mg kg! verilirken ¢ene one ve yukari dogru ¢ekildigi halde,
olgular sag yan pozisyona gevrildi. Laringospazmu tetikleme-
mesi i¢in oral veya nazal airwayler kullanilmadi. Propofoliin
iv verilmesinin hemen arkasindan siiksinil kolin (Lystenon,
100 mg/10 mL amp) 1 mg kg hizli enjekte edildi bas ve gov-
de ayni anda kontrollii supine ¢evrildikten sonra entiibasyona
gecildi. Entiibasyon esnasinda her iki olguya da trakeanin ar-
kaya ve saga itilmesi (BURP) manevralart yapilarak tek de-
nemede entiibasyon gerceklestirildi. Laringoskopi esnasinda
entiibasyon skorlart her iki olguda da grade 2 olarak deger-
lendirildi [Grade 1=entiibasyon kolay, Grade 2=entiibasyon
artirilmig 6ne dogru asma giicii ve agikligt artirmak icin agzin
sag kosesinden yukari dogru ¢ekme yardimi gerekiyor, Gra-
de 3=entiibasyon bircok girisimi ve kavisli stile kullanimini
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gerektirir, Grade 4=laringoskop ile entiibasyon basarisiz] (5).
Pozitif basinglt ventilasyon modunda 8-10 mL kg dk tidal
voliimii gecmeyecek gekilde hedeflendi. Havayolu basinglar:
strastyla; 12-14 cmH, O ve 16-20 cmH,O araliginda tutu-
larak solutuldu. Tiipiin orta hatta tespitinden sonra anestezi
idamesinde %2-4 sevofluran %50 oksijen ve hava karigimi
ile birlikte verildi. Postoperatif bulant ve kusmay1 azaltmak
amactyla deksametazon (Dekort amp) sirastyla 2,5 ve 5 mg;
Ondansetron 2 ve 4 mg iv tek doz (Zofer 8 mg, 4 mL amp,
Adeka) uygulandi. Olgularin sirasiyla 12. ve 8. dakikalarda
néromiiskiiler bloklarinin geri dénmesini takiben esmeron
0,3 mg kg dozunda verildi. Cerrahinin bitiminde 2 mg kg™
suggammadeks (Bridion 200 mg/2 mL iv flakon, Schering-
Plough) ile néromiiskiiler blok antagonize edildikten sonra
olgular yine sag yan pozisyona ¢evrilerek bu sekilde ekstiibas-
yonu ve detlenmeleri izlendi. Suggammadeks uyguladikean 5 dak.
sonra olgular ekstiibe edildiler. Intraoperatif ve postoperatif
dénemde herhangi bir komplikasyon (laringospazm, aspi-
rasyon, kusma vb.) gelismedi. Postoperatif analjezi amaciyla
parasetamol (Perfalgan 1 g/100 mL, Bristol Myers) 15 mg
kg olarak infiizyon verildi. Postoperatif bakim iinitesinde
bir saat yakin gozlemde tutularak, soguk buhar tedavisi uy-
gulanan hastalar servise gonderildi. Postoperatif ikinci giinde
ikinci olgu taburcu edilirken, birinci olgu kilo kayb: ve geli-
sim geriliginin aragtirilmast icin pediatri klinigine génderildi.

Tartigma

Obstritktif uyku apne sendromu ¢ocuklukta sik kargilagilan
bir sendrom olup, tedavi edilmediginde kalp ve solunum sis-
teminde fonksiyon bozukluklarina neden olur. Temelde eris-
kin hastaligi olan OSAS; etiyoloji, tani ve tedavisindeki farkli-
liklara ragmen ¢ocuklukda da gériilebilir (6). Kliniginde gece
ve giindiiz semptomlar: farklilik gosterir. Gece, horlama ve
10 saniye siiren aralikli apnelerin olmasi; giindiiz ise algilama
ve davranig bozukluklari, bitytime-gelisme geriligi ve tedavide
gecikme oldugunda da kor pulmonale ve hipertansiyon gorii-
lebilir. Tipdaki gelismelere ragmen kesin tanisi tarugmalidir.
OSAS’1n gocuklardaki temel tedavi yontemi adenotonsillek-
tomidir (6). Adenotonsillektomi icin ge¢ kalindiginda OSAS
semptomlarinin gerilemesi de gii¢ olmaktadir (7). Birinci ol-
gumuzda OSAS’in biitiin semptomlari goriilmesine ragmen,
ikinci olgumuzda gece semptomlari daha belirgindi.

Yan yatis pozisyonu ile eriskinlerde; morbid obezite, OSAS
ve solutulmasi gii¢ olgularda hava yolu saglanmasinin kolay-
lastigt saptanmugtir. Ciinkii sirtiistii yatis pozisyonunda iist
hava yolundaki obstriiksiyonun farinkse yapugi bast daha
da artmakta oral ve nazal hava akimini kesmektedir (8). Arai
ve ark. (9) yapmis olduklar: ¢alismada; OSAS’li adenoton-
sillektomi cerrahisi geciren ¢ocuklarda yan pozisyon ile bir-
likte ¢enenin 6ne ve yukari itilmesi manevralarini birlikee
yaparak giivenli ve bagarili havayolu saglayarak entiibasyon
yapmuslardir. Arai ve ark. (9) bizden farkli olarak; iist hava
yolunun %4’liik lidokainle lokal anestezisini saglayip, olgula-
ra hem yan (sag yan) hem de sirt iistii pozisyonda entiibasyon
yaparak, kas gevseticisiz sevofluran maske anestezisi kullan-
muglardir.
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Hizli sirali entiibasyon (HSE); gerekli hazirliklar yapildiktan
sonra; potent indiiksiyon ajanlart ve hizli etkili ndromiiskiiler
blokerlerin kullanimi ile trakeal entiibasyonun yapilmasidir
(10). Siklikla acil servislerde kullanilmasina ragmen énceden
maske ventilasyonunun gii¢ olacag: diisiiniilen secilmis olgu-
larda da kullanilabilir. Iyi bir preoksijenizasyon yapildiktan
sonra HSE yapilmalidir, bu sayede 3-4 dak. apne tolere edile-
bilir (10). Anestezi indiiksiyonundan sonra OSAS’l1 hastalarin
farinks kolapsi nedeniyle en sik karsilagilan sorun ventile edi-
lememeleridir. Bu durum hayau tehdit edip, uygun HSE ha-
zirlif1 yapilmadan entiibasyona gecildigi takdirde entiibasyon
basarisizliy, laringospazm gibi komplikasyonlara neden ol-
maktadir. Olgularimizda HSE i¢in hava yolu reflekslerini bas-
kilamak amaciyla iv lidokain kullandik. Potent anestetik ola-
rak propofol (Postoperatif laringospazm insidansini da azaltir)
(11), hizli néromiiskiiler bloker etki icinse siiksinil kolin ver-
dik. Her iki olgumuzda da tek denemede bagarili entiibasyon
saglandi. Anestezi idamesinde ise havayoluna en az irritan olan
sevofluran kullanarak postoperatif dénemde olabilecek larin-
gospazmdan korumay1 amagladik. Adenotonsillektomiler i¢in
derin ya da yiizeyel anestezi devrelerinde ekstiibasyon oneril-
memektedir (12). Ozellikle OSAS’li olgularin derin anestezide
ekstiibe edilmeleri durumunda havayolu saglanamamast ve as-
pirasyon riskini, yiizeyel anestezide ise laringospazm olasiligini
artiracakur. Olgularimizda idamede kullanilan rokuronyum
kas gevseticisinin etkisini ¢ok hizli geri dondiiren suggamma-
deks kullanimi sayesinde ve sag yan pozisyonun verilmesiyle
huzli ve giivenli bir derlenme sagland.

Pediyatrik adenotonsillektomi cerrahilerinden sonra en sik
yan etki bulanti ve kusmanin (%70) gériilmesidir. Bu amagla
birgok farmakolojik ajan kullanilmasina ragmen; siklikla dek-
sametazon ve antiseratonerjik ajanlar kullanilmakeadir (13).
Biz de olgularimizda entiibasyonu takiben deksametazon ve
ondansetron kullandik. Postoperatif dénemde iyi bir analjezi
saglanmasi ajitasyon ve komplikasyonlar1 da azaltacagindan
onemlidir. Bu amagla solunum depresyonu yapuiklarindan
dolay: narkotik analjezikler 6nerilmez. Multimodal analjezi-
nin bir kompenenti olarak parasetamol infiizyonu kullanila-
bilir (12), deksametazonun antiemetik etkisi yaninda anal-
jeziye de katkist oldugu saptanmugstir (14). Yara yerine lokal
anestezik infiltrasyonu da siklikla kullanilan yontemdir (15).

Sonug

Adenotonsillektomi gecirecek obstriiktif uyku apne sendromlu
iki olguda, sag yan pozisyonda hava yolu yonetimiyle birlikee
huzls siralt entiibasyon yapilmasi giivenli bir havayolu saglamistr.
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