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4 Ankilozan Spondilit (AS), etiyolojisi aydınlatılmamış, omurga ve sakroiliak eklemlerin kronik 
inflamasyon ve anormal ossifikasyonu ile karakterize inflamatuar bir hastalıktır. Şiddetli olgularda 
servikal vertebra ve atlantooksipital eklem tutulumuyla hareket kısıtlılığı gelişmektedir. 
Anestezistler için ankilozan spondilitli olgularda hava yolu yönetimi önemli bir sorundur. Bu olgu 
serisinde, genel anestezi altında omurga cerrahisi planlanan yedi ankilozan spondilitli olguda 
sorunsuz anestezi yaklaşımı tartışılmıştır.
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Airway Management in Patients with Ankylosing Spondylitis Who Will 
Undergo Spinal Surgery

4 Ankylosing Spondylitis (AS), is a chronic inflammatory disease of unknown etiology, characte-
rized by inflammation and abnormal ossification of the spine and sacroiliac joints. In severe cases, 
because of cervical spine and atlantoksipital joint involvement, ROM is limited  Airway manage-
ment in patients with ankylosing spondylitis is a challenging problem for anesthesiologists. In this 
case series, unevenful anesthesia practise of seven ankylosing spondylitis patients scheduled for 
spinal surgery under general anesthesia are discussed.
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Derleme

Ankilozan Spondilit (AS) kronik, progre-
sif ve otoimmün bir kollajen doku has-
talığıdır. Birincil olarak sakroiliak ve 

vertebra eklemlerini tutar. Bu eklemlerde neden 
olduğu inflamasyon sonucunda, progresif deje-
neratif osteoartrite yol açarak ankiloza (bambu 
vertebra) neden olur. Ayrıca göz, akciğer, kalp 

ve böbrek gibi organlarda hasara yol açar (13). 
Atlantooksipital eklem tutulumu ve ankilozun 
omurgada yaptığı değişiklikler başın ekstansiyo-
nunun ve temporomandibular eklem tutulumu 
ile de ağız açıklığının kısıtlanması direkt larin-
goskopiyi ve trakeal entübasyonu zorlaştırır (6). 
Biz bu makalemizde “beklenen zor entübasyon” 
olarak değerlendirdiğimiz omurga cerrahisi 
uygulanacak ankilozan spondilit tanısı almış 
yedi olguda anestezi yaklaşımımızı sunmayı 
amaçladık. 
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OLGU 1

On yedi yıl önce AS tanısı almış ve son 2 yıldır 
artış gösteren bel ağrısı yakınmasıyla hastane-
miz nöroşirurji kliniğine başvuran 32 yaşında 
kadın hastaya Posterior Segmental Enstrü-
mantasyon (PSE) cerrahisi planlandı. Hasta kar-
şıya bakmakta ve supin pozisyonda yatmakta 
zorluk çekiyordu (iki yastıkla yatabiliyor) 
(Resim 1). Boyun hareketlerinde ekstansiyonu 
kısıtlı olan olgunun ağız açıklığı tam, Mallampati 
skoru I idi. İndüksiyon sonrası hastada maske 
ventilasyon zorluğu yaşanmadı. Yapılan direkt 
larinkoskopisi Cormack-Lehane sınıflamasına 
göre Grade I olan hasta 7,5 no’lu spiralli tüp ile 
ilk denemede entübe edildi.

OLGU 2 

Son 2 yıldır artan bel ağrısı yakınması nedeniyle 
hastanemiz nöroşirurji kliniğine başvuran 50 
yaşında erkek hasta; 15 yıldır AS nedeniyle takip 
edilmekte, karşıya bakmakta ve supin pozisyonda 
yatmakta güçlük çekmekteydi (üç yastıkla yatabi-
liyor) (Resim 2). Baş ekstansiyonunda kısıtlılık 
olan hastanın ağız açıklığı tam, Mallampati skoru 
I idi. İndüksiyon sonrası maske ventilasyonunda 
güçlük yaşanmayan olgunun yapılan direkt larin-
goskopisi Cormack-Lehane sınıflamasına göre 
grade II idi. Hasta 8 no’lu spiralli tüp ile sorunsuz 
olarak entübe edildi.

OLGU 3 

On yedi yıldır bel ağrısı yakınması olan ve 8 yıl 
önce AS tanısı alan 37 yaşında erkek hastaya son 
6 aydır bel ağrılarının artması üzerine PSE plan-
landı (Resim 3). Yapılan anestezi öncesi değer-
lendirmede boynunu hareket ettiremeyen olgu-
nun, boyun ekstansiyonun olmadığı, ağız açıklı-
ğının kısıtlı ve Mallampati skorunun III olduğu 
saptandı. İndüksiyon sonrası maske ventilasyo-
nunda güçlük yaşanmayan olgu baş ekstansiyo-
nun olmayışı nedeniyle intubating laringeal 
mask airway [ILMA (laringeal mask airway 
(LMA)-Fastrach)] ile entübe edildi.

OLGU 4 

On yıl önce AS tanısı almış ve son 6 aydır artış 
gösteren bel ağrısı yakınmasıyla hastanemiz 
nöroşirurji kliniğine başvuran 49 yaşında erkek 
hastaya PSE cerrahisi planlandı (Resim 4). 

Resim 1. Olgu 1’in preoperatif ve radyolojik görüntüsü.

Resim 2. Olgu 2’nin preoperatif ve radyolojik görüntüsü.

Resim 3. Olgu 3’ün preoperatif ve radyolojik görüntüsü.
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Hasta karşıya bakmakta ve supin pozisyonda 
yatmakta zorluk çekiyordu (iki yastıkla yatabili-
yor). Boyun hareketlerinde ekstansiyonu kısıtlı 
olan olgunun ağız açıklığı tam, Mallampati 
skoru I idi. İndüksiyon sonrası hastada maske 
ventilasyonunda zorluk yaşanmadı. Yapılan 
direkt laringoskopisi Cormack-Lehane sınıfla-
masına göre Grade II olan hasta 8 no’lu spiralli 
tüp ile ilk denemede sorunsuz entübe edildi.

OLGU 5 

Son 1 aydır bel ve boyun ağrısı yakınması olan, 
hareket kısıtlılığı artan ve 10 yıl önce AS tanısı 
alan 36 yaşında erkek hastaya PSE planlandı. 
Hastanın boyun ve bel hareketlerinde ve karşıya 
bakmakta kısıtlılığı mevcuttu (Resim 5). Yapılan 
anestezi öncesi değerlendirmede boynunu hare-
ket ettiremeyen olgunun, boyun ekstansiyonu-
nun olmadığı, ağız açıklığının tam, Mallampati 
skorunun I olduğu saptandı. İndüksiyon sonrası 

maske ventilasyonunda güçlük yaşanmayan 
olgunun direkt laringoskopisi Cormack-Lehane 
sınıflamasına göre Grade II idi. Hasta ilk dene-
mede 8,5 no’lu spiralli tüp ile entübe edildi.

OLGU 6 

Sekiz yıl önce AS tanısı aldığından beri boyun 
ağrısı ve boyun hareketlerinde kısıtlılık yakın-
ması olan, 5 ay önce araç içi trafik kazası sonucu 
T4 vertebra fraktürü gelişen ve son 3 aydır 
yakınmalarında artma olan 55 yaşında kadın 
hastaya PSE cerrahisi planlandı (Resim 6). 
Hasta karşıya bakmakta ve supin pozisyonda 
yatmakta zorluk çekmekteydi (üç yastıkla yata-
biliyor). Torakolomber kifoskolyozu, boyun 
hareketlerinde ekstansiyon kısıtlılığı olan olgu-
nun ağız açıklığı tam, Mallampati skoru I idi. 
İndüksiyon sonrası hastada maske ventilasyon 
güçlüğü yaşanmadı. Yapılan direkt laringoskopi-
si Cormack-Lehane sınıflamasına göre Grade II 
olan hasta 7,5 no’lu spiralli tüp ile ilk denemede 
entübe edildi.

OLGU 7

Daha önce PSE operasyonu geçiren, ancak bel 
ağrısı yakınmaları devam eden 55 yaşındaki 
kadın hastaya revizyon PSE yapılması planlandı 
(Resim 7). Otuz yıldır AS nedeniyle takip edilen 
olgunun, baş ekstansiyonu kısıtlı, ağız açıklığı 
tam, Mallampati skoru I idi. İndüksiyon sonrası 
maske ventilasyonunda güçlük yaşanmayan 
olgunun yapılan direkt laringoskopisi Cormack-

Resim 4. Olgu 4’ün preoperatif ve radyolojik görüntüsü.

Resim 5. Olgu 5’in preoperatif ve radyolojik görüntüsü.

Resim 6. Olgu 6’nın preoperatif ve radyolojik görüntüsü.
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Lehane sınıflamasına göre Grade I idi. Hasta 7,5 
no’lu spiralli tüp ile sorunsuz entübe edildi.

TARTIŞMA

Ankilozan spondilit etyolojisi bilinmeyen, spi-
nal eklemlerde ve komşu yapılarda belirgin inf-
lamasyon ile karakterize, omurgada ilerleyici ve 
yukarıdan aşağıya kemik füzyona yol açan infla-
matuvar bir hastalıktır (11). Periferal eklem tutu-
lumu daha az olmasına karşın olguların 1/3’inde 
kalça ve omuz eklem tutulumu vardır. Göz ve 
kalp gibi eklem dışı organlarda da inflamatuvar 
lezyonlar görülebilir. Ankilozan spondilit klinik, 
radyolojik, epidemiyolojik ve genetik özellikleri 
ile seronegatif spondiloartropatiler grubunda yer 
alır (1,8). Kadın: erkek oranı 1:3’tür (13). Hastaların 
% 90’ında HLA-B27 pozitiftir (11,13). Türkiye’de 
AS prevalansı 1.436 erkeğin tarandığı bir çalış-
mada % 0.14 olarak bulunmuştur (15). İlk semp-
tom sıklıkla kronik bel ağrısı ve tutukluktur. 
Hastaların % 75’i bel ağrısı ile başvurur. 
Başlangıç sinsi ve yavaştır (2,7). Servikal tutulum 
genellikle geç ortaya çıkar, özellikle ekstansiyon 
kısıtlanır. Rotasyonun etkilenmesi ile görüş alanı 
daralır (12).

Ciddi olgularda, servikal vertebralar fleksiyon 
pozisyonunda sabitlenir. Vertebral kolonun bu 
bölgesi, özellikle hiperekstansiyonda, fraktür 
oluşumuna ve hava yolu sağlama girişimleri 
sırasında servikal spinal kord hasarına çok yat-
kındır. Ankilozan spondilit olgularında temporo-

mandibular eklem tutulumu da olabilir ve bu 
durum hava yolu girişimlerini daha karışık hale 
getirebilir (5,6). Bu hastalar zor hava yolu, respi-
ratuvar sorunlar veya servikal kırık riski nede-
niyle anestezi yönetiminde sorunlara neden ola-
bilmektedir (6).

Bu hastalarda uyanık fiberoptik entübasyon 
hava yolu yönetiminde en güvenli yöntem ola-
rak görülse de bazı hastalar uyanık entübasyonu 
kabul etmeyebilir ya da bu girişimler başarısız-
lıkla sonuçlanabilir (6). Hava yolunun değerlendi-
rilmesinde Mallampati sınıflamasının kullanıl-
ması zor entübasyon varlığında hazırlıklı olun-
masını sağlayacak, kolaylıkla uygulanabilen bir 
sınıflamadır. Boyun hareketlerinde azalma ve 
ağız açıklığının yeterli olmadığı olgularda zor 
entübasyon görülme olasılığı arttığı ve instabil 
bir boynun ekstansiyona getirilmesinin önemli 
nörolojik sorunlara yol açabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır (4). 

Omurga cerrahisi uygulanacak hastalarda stan-
dart bir anestezi uygulaması yoktur. Yüzüstü 
yatan hastalarda daha güvenli olduğu düşünül-
düğü için genel anestezi uygulaması çoğunlukla 
tercih edilir. İndüksiyon için hipnotik ajan ve 
opioid verilmesini takiben maske ile yeterli ven-
tilasyon sağlandığında nondepolarizan kas gev-
şetici verilmesi tercih edilebilir. Maske ventilas-
yonunda sorun ile karşılaşıldığında kısa etkili 
süksinilkolin veya kas gevşeticisiz entübasyon 
diğer seçeneklerdir. Eğer hava yoluyla ilgili ola-
rak herhangi bir soru akla geliyorsa; hasta tam 
olarak uyanmadan, sözlü komutlara uymadan ve 
hava yolunu güvenli bir şekilde idame edebile-
ceğine karar verilmeden hasta ekstübe edilme-
melidir (4).

Elektrokardiyografi, non-invaziv kan basıncı, 
periferik oksijen saturasyonu ve end-tidal kar-
bondioksit ölçümü rutin monitörizasyondur. 
Özel durumlarda daha ileri monitörizasyon yön-
temleri (invaziv kan basıncı, santral venöz basınç 
ve idrar çıkışının takibi, pulmoner arter kateteri-

Resim 7. Olgu 7’nin preoperatif ve anestezi indüksiyonu sıra-
sındaki görüntüsü.
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zasyonu vb.) kullanılabilir (4,13). 

Sunulan olguların hepsinde başın altına yüksek-
lik koyularak hastaların supin pozisyonda rahat 
olmaları sağlandı. Standart monitörizasyon yapı-
lıp basit yüz maskesi ile preoksijenasyon uygu-
landı. İndüksiyon öncesi zor hava yolu gereçleri 
(LMA, ILMA, Trakeotomi seti) hazır bulundu-
ruldu. İndüksiyonda hipnotik ajan (propofol) ve 
opioid (fentanil) kullanılarak başarılı maske 
ventilasyonu sağlandı. Hemodinamik stabilite 
sağlandıktan sonra kas gevşetici ajan uygulan-
madan biri hariç tüm olgularda Macintosh larin-
goskop kullanılarak direkt laringoskopi yapıldı. 
Direkt larinkoskopisi Cormack-Lehane sınıfla-
masına göre grade I-II olan olgular non depola-
rizan kas gevşetici ajan (rokuronyum) verilerek 
ilk denemede başarılı bir şekilde entübe edildi. 
Boyun ekstansiyonu olmayan, ağız açıklığı kısıt-
lı olan bir olguda ise entübasyon güçlüğü öngö-
rülerek direkt laringoskopi uygulanmayıp ILMA 
(LMA-Fastrach) kullanılarak entübe edildi. 

Uyanık fiberoptik entübasyonu kabul etmeyen 
elektif cerrahi planlanan hastalarda ILMA hava 
yolunu sağlamada güvenli bir araçtır. Yapılan bir 
olgu serisinde AS’li 12 hastanın 11’inde ILMA 
ile başarılı kör entübasyon uygulanmıştır (10). 
Ağız açıklığının < 2 cm olduğu ya da entübas-
yon gereksinimi olmayan olgularda LMA uygun 
olabilir. Ancak, ağız açıklığı < 1.2 cm olduğun-
da, boyun ekstansiyon kısıtlılığı ve büyük servi-
kal osteofitlerin varlığında LMA uygun olma-
yabilir (10). Lai ve ark. (9) yaptıkları çalışmada 
AS’li 11 hastanın 8’i Glideskope ile nazotrakeal 
olarak başarıyla entübe edilmiştir, entübe edile-
meyen üç olguda fiberoptik ile entübasyon 
yapılmıştır. Defalque ve ark. (3) yayınladıkları bir 
olgu sunumunda ise 61 yaşında boyun ekstansi-

yonu olmayan ağız açıklığının 35 mm olduğu bir 
hastada LMA başarılı bir şekilde uygulanmıştır.

Olgularımızın hepsinin omurga cerrahisi nede-
niyle pron pozisyon verilecek hastalar olması 
nedeniyle LMA uygun bir hava yolu aracı değil-
di. Biri hariç tüm olgularda boyun hareketlerinin 
kısmen olması ve Mallampati sınıflamasının 
Grade I-II olması nedeniyle hastalarda direkt 
laringoskopi denendi. Olguların hepsi ilk dene-
mede zorluk yaşanmadan başarıyla entübe edil-
di. Ekstübasyon, hastaların yeterli spontan solu-
numunun olması ve verilen komutlara uymaları 
sonrasında gerçekleştirildi.

Bu olgu serisi ile servikal ve torakolomber 
deformitelere sahip ve temporomandibular 
eklem tutulumu olan olgularda direkt laringos-
kopi ile başarılı entübasyon yapılabileceği sap-
tandı. 
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Grade III
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