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PENDAHULUAN

Obstructive sleep apnea syndrome (OSA) adalah suatu penyakit yang mulai
banyak dijumpai dengan tanda dan gejala seperti terbangun dengan rasa tercekik,
hipertensi dan / atau fibrilasi atrial, mendengkur, lingkar leher yang besar, laki-laki atau
perempuan pascamenstruasi, obesitas, dilaporkan oleh pasangan tidur dengan apnea
atau tercekik, tertidur saat mengemudi. Penyakit ini meningkatkan risiko terjadinya
hipertensi dan berhubungan dengan diabetes tipe 2, penyakit jantung koroner dan
penyakit serebrovaskular serta secara bermakna menurunkan kualitas hidup. Jika tidak
ditangani dapat mengakibatkan depresi berulang ADHD dan berbagai gangguan kronik
lainnya. Sehingga mengatasi gangguan tidur merupakan hal penting terutama ketika
tertidur waktu siang hari.”

Pemeriksaan standard untuk mendiagnosis OSA adalah polisomnografi yang
dilakukan pada semua pasien dengan dugaan kelainan ini. Semua pasien yang
didiagnosis dengan OSA harus mendapatkan edukasi tentang pentingnya mengubah
gaya hidup, terutama untuk menurunkan berat badan dengan program Alert Well And
Keeping Energetic (AW.A.K.E). Semua pasien dengan penurunan berat badan 10-15%
harus dinilai gejala-gejala OSA dan membutuhkan penanganan dengan PAP.'

Penanganan OSA ringan dapat satu atau beberapa modalitas seperti oral appli-
ances, positive airway pressure devices, pembedahan. Sedangkan penanganan pasien
dengan OSA sedang dan berat yaitu penggunaan positive airway pressure devices.
Pasien yang tidak toleran dengan pemberian tekanan jalan napas positif atau tidak
adekuat dengan pemberian tekanan udara positif saja, dapat dianjurkan untuk tindakan
bedah.’

PENATALAKSANAAN YANG BERKAITAN DENGAN GAYA HIDUP

1. Perubahan gaya hidup
Perubahan gaya hidup sangat berperan dalam mengurangi beratnya gejala,
seperti '
* Penurunan berat badan
* Mengurangi konsumsi alkohol, khususnya sebelum tidur
* Tidur dengan posisi miring (dibandingkan supine)



» Good sleep hygiene

* Pemakaian PAP yang sesuai dengan waktu tidur dan kamar tidur

2. Konsumsi alhohol

Kadar alkohol saat tidur (0,5-0,75 mL/kg) dapat meningkatkan resistensi inspirasi
selama stage 2 non-rapid eye movement (nREM) tidur pada laki-laki muda normal. Efek
terhadap pusat respirasi bervariasi tergantung dari metoda pengukuran yang digunakan.
Tekanan oklusi inspirasi yang diukur dengan menilai otot-otot inspirasi, cenderung
meningkat selama tidur setelah mengkonsumsi alkohol. Namun demikian, respons
ventilasi terhadap hiperkapnia menurun pada banyak subjek dan respons terhadap
hipoksia isokapnik bervariasi, meningkat pada sebagian subjek. Mendengkur

kemungkinan terjadi karena resistensi inspirasi yang tinggi selama tidur.2*

3. Obesitas

Penelitian epidemiologik menunjukkan ada hubungan kuat antara obesitas dan
OSA. Namun demikian, secara kausal hubungan antara berat badan berlebih dan sl/eep-
disordered breathing masih sulit ditemukan. Insidens OSA diantara pasien obese adalah
12 sampai 30 kali lebih tinggi dibandingkan populasi lain dan pasien ini dapat bariatric
surgery, meskipun rekurensi jangka panjang kemungkinan dapat terjadi. Pendekatan baik
bedah maupun bukan bedah untuk menurunkan berat badan telah dilakukan, meskipun
kebanyakan penelitian mempunyai banyak keterbatasan.®®

Lingkar leher, merupakan prodiktor kuat untuk sleep-disordered breathing diantara
beberapa penelitian antropomorfik, sehingga obesitas tubuh bagian atas, dibandingkan
dengan distribusi lemak tubuh secara keseluruhan, lebih berpengaruh terhadap terjadinya
OSA. Penurunan berat badan harus dianjuran pada pasien OSA, termasuk juga mereka
yang dengan peningkatan berat badan sedang. Kombinasi diet sangat rendah kalori
dengan pengaturan kebiasaan adalah aman dan hemat sebagai penanganan utama
OSA.’

4. Posisi Tubuh

Posisi supine merupakan posisi yang efektif untuk menurunkan AHI pada banyak
pasien. Ada beberapa alat bantu guna mempertahankan posisi tubuh lateral. Nilai Apnea-
Hyponea Index (AHI) pada pasien dengan posisi tidur apneik dianalisis dengan tahapan
tidur (sleep stage) untuk menentukan apakah perbedaan posisi mempengaruhi nREM.
Perbedaan beratnya apnea dikaitkan dengan posisi tidur didapatkan menetap pada REM
sehingga penanganan posisi tidur perlu dipertimbangkan.'® Hasil penelitian menunjukkan
meskipun pasien dengan OSA berat memiliki jumlah apneik yang banyak pada posisi
supine dan lateral, kejadian apneik lebih berat pada posisi tidur supine daripada tidur
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lateral.
PENATALAKSANAAN OSA RINGAN, SEDANG DAN BERAT

1. CPAP
Penelitian retrospektif, bukan acak, menunjukan bahwa angka kematian lebih
tinggi pada pasien OSA yang tidak menggunakan PAP dibandingkan yang menggunakan

PAP.12 Pemberian tekanan positif merupakan tatalaksana yang efektif dalam menangani
OSA diikuti dengan trakeostomi. CPAP sampai saat ini merupakan teknik yang paling
banyak digunakan untuk memberikan tekanan positif. Teknik ini noninvasif/
nonfarmakologik, dengan memberikan tekanan positif ke jalan napas atas untuk
mengatasi obstruksi atau kolaps yang terjadi. Tekanan CPAP umumnya diatur secara
manual dan dititrasi selama polisomnogram, hingga didapatkan tekanan yang tepat untuk
mengatasi episode apneik dan hipopneik pada semua tahap tidur dan posisi tubuh,
mengurangi fragmentasi tidur, snoring dan desaturasi oksigen, yang pada akhirnya
memperbaiki kehidupan sehari-hari. AutoPAP (AutoPAP, Self-Titrating CPAP, Auto-

Adjust CPAP) dapat dapat pula digunakan untuk mendapatkan tekanan CPAP yang

13-15
efektif.

Keberhasilan setiap pemberian tekanan positif terutama tergantung dari
penerimaan pasien, yang dapat ditingkatkan dengan edukasi, pemilihan masker yang
tepat, pemeriksaan teratur oleh dokter dan penyedia alat dan terakhir pertemuan
AW.AK.E. Pemberian pelembab hangat (heated humidifier) sangat dianjurkan pada
pasien yang mengalami :

« Pasien dengan riwayat pemberian drying medications
* Riwayat pembedahan THT
» Kongesti hidung kronik
CPAP fleksibel merupakan pilihan lain yang dapat digunakan untuk menemperbaiki
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kepatuhan pasien yang memiliki kesulitan dengan CPAP.

2. Bi-level PAP

Bi-level PAP merupakan suatu alat Bantu resprasi noninvasif yang mengalirkan
tekanan inspirasi (IPAP) dan ekspirasi (EPAP) yang berbeda kepada pasien yang
bernapas spontan untuk menjaga jalan napas atas tetap terbuka. Dengan mengalirkan
tekanan rendah selama fase ekspirasi, tekanan total yang ada di jalan napas kemudian
dapat diturunkan sehingga mendekati pernapasan normal. Bi-level memiliki aliran
tambahan untuk mendapatkan ventilasi yang diingingkan pada pasien dengan berbagai
masalah respirasi dan telah digunakan pada terapi OSA. Keuntungan metode ini adalah

menurunkan kerja pernapasan (work of breathing), menurunkan rerata tekanan.



Karenanya bilevel dapat digunakan pada pasien OSA yang tidak toleran terhadap CPAP
atau AutoPAP. Metode ini baik untuk pasien PPOK eksaserbasi berulang atau PPOK berat
atau sindroma hipoventilasi, terutama yang menglamai hiperkapnia. Biarpun demikian
pengunaan bi-level sebagai terapi awal OSA tidak dianjurkan, karena metoda ini tidak lebih
baik dibandingkan CPAP. Kalaupun digunakan, tekanan IPAP dan EPAP harus diatur
secara manual selama pemeriksaaan polisomnogram dan kebanyakan pasien dapat
CPAP ini jika titrasi bertulang ternyata memperbaiki sleep-disordered breathing dengan

mengatur tekanan.'”"°

3. Oral Appliances

Oral appliances dianjurkan pada pasien OSA ringan yang tidak respons dengan
melakukan perbaikan gaya hidup atau yang yang tidak tidak toleran dengan pemberian
tekanan positif jalan napas. Mandibular repositioning devices dapat memberikan
keberhasilan pada pasien OSA ringan dengan obstruksi di orofarings dan dasar lidah.
Tongue retaining devices dapat menolong pasien dengan keterbatasan atau hilangnya
natural dentition, kelainan temporomandibular dan keterbatasan membuka mulut.
Mandibular repositioning devices ini bekerja dengan meningkatkan ukuran jalan napas
faringeal atau dengan dengan kata lain menurunkan kolaps. Penelitian menyimpulkan
bahwa penggunaan alat ini memberikan keberhasilan menurunkan nilai AHI (45%) tetapi
kurang efektif dibandingkan CPAP hidung (menurunkan nilai AHI 70%). %'

Pasien lebih menyukai terapi dengan mandibular repositioning device daripada
CPAP hidung. Keberhasilan metoda ini sekitar 50% sampai 80%. Perbaikan metode
pengobatan ini selama beberapa tahun terakhir berkaitan dengan desain, bahan dan

dapat diatur, selain tu metoda ini memberikan keuntungan karena tidak invasif, mudah
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dibuat dan dapat diterima pasien.

3. Tindakan bedah

Berbagai macam tindakan bedah dapat dilakukan untuk mengurangi gejala
obstruksi jalan napas atas yang menyebabkan OSAS ringan. Pertimbangkan untuk
memperbaiki sumbatan sebelum menggunakan oral appliance atau positive airway
pressure (PAP) device."
Septoplasty — pembedahan intranasal yang bertujuan memperbaiki septum hidung
deviasi yang menyebabkan obstruksi hidung. Tindakan ini memberikan keberhasilan yang
tinggi.
Nasal polypectomy — pembedahan intranasal untuk mengangkat polip hidung.
Tonsillectomy — pembedahan berupa reseksi transoral tonsil faringeal. Tindakan ini

memperbaiki obstruksi hipertrofi tonsil orofarings.



Turbinoplasty — pembedahan intranasal yang bertujuan mengurangi besarnya sumbatan
hidung. Tindakan ini berupa reseksi sebagian area inferior atau menghilangkan area
inferior dengan beberapa metode seperti elektrokauter, ablasi laser dan reduksi
radiofrekuensi. Hasil dari seluruh metode tersebut hampir sama.

Tracheostomy — membuat jalan napas melalui bagian anterior leher ke dalam bagian atas
trakea. Jalan napas mem-bypass sebagian besar jalan napas atas sehingga hampir 100%
sleep apnea dapat diatasi. Bagaimanapun juga metoda ini memberikan stigma sosial
karena ada pipa trakeostomi dan perawatan daerah trakeostomi. Tindakan ini merupakan
pilihan terakhir bagi pasien sleep apnea.28

Uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) — reseksi bagian obstruksi di otot palatum molle dan
seluruh uvula. Tindakan ini dapat dalam jangka panjang menurunkan sekitar 52,3% RDI
atau AHI pada lebih dari 50% pasien dengan sleep apnea ringan atau sedang. Tindakan
ini memberi keberhasilan labih dari 4 tahun mulai dari 31% hingga 74%. UPPP merupakan
tindakan bedah lini pertama untuk mengatasi sleep apnea yang disebabkan oleh obstruksi

di uvula, palatum dan farings. Untuk mengetahui letak obstruksi dilakukan sefalometri dan

manuver Mueller.29

Pillar procedures — tindakan bedah dengan memasukan cincin plastik ke dalam daerah
palatum di mulut untuk mencegah palatum molle kolaps. Tindakan ini dapat menolong
pada sejumlah pasien dengan OSA ringan.3°'32

Ablasi radiofrekuensi palatum molle dan dasar lidah — pemberian radiofrekuensi
gelombang mikro dengan needle-implanted probe untuk memperbaiki jaringan palatum
molle dan/atau dasar lidah. Modalitas ini banyak digunakan untuk mengatasi dengkur
dengan memperbaiki palatum molle. Sementara efektifitas tindakan pada dasar lidah

untuk mengatasi OSA sampai saat ini belum dilaporkan. Komplikasi tindakan ini dapat

berupa kerusakan dan perforasi jaringan.33

Hyoid suspension — tindakan bedah yang berkaitan dengan tulang hyoid telah dihentikan.
Tindakan ini menekan tulang hyoid ke anterior dan superior. Tujuan tindakan ini adalah
menarik dasar lidah ke depan sehingga jalan napas hipofaringeal menjadi lebih besar.
Komplikasi pascabedah yang mungkin terjadi adalah disfagia.

Mandibular advancement, genioglossus advancement dan /| atau maxillary
advancement — Pembedahan ortognatik adalah tindakan untuk reposisi permanen
mandibula untuk pertumbuhan yang tidak normal dan disfungsi mastikatori. Komplikasi
tindakan ini kecil dan memberikan hasil yang baik. Maxillo-mandibular advancement
(MMA) banyak memberikan keberhasilan pada pasien dengan obstruksi dasar lidah, OSA
berat, obesitas dan kegagalan tindakan lain. Perubahan tulang maksila dan mandibula
memberikan efek yang luas terhadap jalan napas atas tanpa meninggalkan jaringan parut

dan menununjukkan hasil yang baik. Hasil yang didapat pada pembehanan sama dengan
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CPAP hidung.
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Gambar 1. Algoritma penatalaksanaan OSA ringan, sedang dan berat. Dikutip dari (1)

KESIMPULAN

Penanganan OSA saat ini dapat berupa memasang oral devices dan berbagai
perangkat tekanan jalan napas positif (positive airway pressure devices). CPAP dengan
pelembab hangat sangat dianjurkan untuk pasien dengan riwayat bedah THT, sedang
menjalani drying medications atau kongesti hidung kronik. Tindakan bedah juga dapat
dilakukan untuk menolong pasien OSA. Pasien yang tidak berhasil dalam mengubah gaya
hidup, penanganan tambahan dapat diberikan berdasarkan beratnya OSA.
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