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v/ Ankilozan Spondilit (AS), etiyolojisi aydinlatilmamig, omurga ve sakroiliak eklemlerin kronik
inflamasyon ve anormal ossifikasyonu ile karakterize inflamatuar bir hastaliktir. Siddetli olgularda
servikal vertebra ve atlantooksipital eklem tutulumuyla hareket kisitliligi gelismektedir.
Anestezistler i¢in ankilozan spondilitli olgularda hava yolu yonetimi 6nemli bir sorundur. Bu olgu
serisinde, genel anestezi altinda omurga cerrahisi planlanan yedi ankilozan spondilitli olguda
sorunsuz anestezi yaklagimi tartisilmigtir.
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Airway Management in Patients with Ankylosing Spondylitis Who Will
Undergo Spinal Surgery

v’ 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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nkilozan Spondilit (AS) kronik, progre-
sif ve otoimmiin bir kollajen doku has-
taligidir. Birincil olarak sakroiliak ve
vertebra eklemlerini tutar. Bu eklemlerde neden
oldugu inflamasyon sonucunda, progresif deje-
neratif osteoartrite yol acarak ankiloza (bambu
vertebra) neden olur. Ayrica goz, akciger, kalp
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ve bobrek gibi organlarda hasara yol acar 9.
Atlantooksipital eklem tutulumu ve ankilozun
omurgada yaptig1 degisiklikler bagin ekstansiyo-
nunun ve temporomandibular eklem tutulumu
ile de agiz ag¢ikliginin kisitlanmasi direkt larin-
goskopiyi ve trakeal entiibasyonu zorlastirir ©,
Biz bu makalemizde “beklenen zor entiibasyon”
olarak degerlendirdigimiz omurga cerrahisi
uygulanacak ankilozan spondilit tanisi almig
yedi olguda anestezi yaklagimimizi sunmayi
amagladik.
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OLGU 1

On yedi yil 6nce AS tanist almig ve son 2 yildir
artis gosteren bel agrist yakinmasiyla hastane-
miz norosirurji klinigine bagvuran 32 yasinda
kadin hastaya Posterior Segmental Enstrii-
mantasyon (PSE) cerrahisi planlandi. Hasta kar-
stya bakmakta ve supin pozisyonda yatmakta
zorluk cekiyordu (iki yastikla yatabiliyor)
(Resim 1). Boyun hareketlerinde ekstansiyonu
kisitli olan olgunun ag1z aciklig1 tam, Mallampati
skoru I idi. Indiiksiyon sonrasi hastada maske
ventilasyon zorlugu yasanmadi. Yapilan direkt
larinkoskopisi Cormack-Lehane simiflamasina
gore Grade I olan hasta 7,5 no’lu spiralli tiip ile
ilk denemede entiibe edildi.

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

OLGU 2

Son 2 yildir artan bel agrist yakinmasi nedeniyle
hastanemiz norosirurji klinigine bagvuran 50
yasinda erkek hasta; 15 yildir AS nedeniyle takip
edilmekte, karsiya bakmakta ve supin pozisyonda
yatmakta giicliik cekmekteydi (li¢ yastikla yatabi-
liyor) (Resim 2). Bas ekstansiyonunda kisitlilik
olan hastanin agiz acikligi tam, Mallampati skoru
I idi. Indiiksiyon sonras1 maske ventilasyonunda
giicliik yasanmayan olgunun yapilan direkt larin-
goskopisi Cormack-Lehane simiflamasma gore
grade II idi. Hasta 8 no’lu spiralli tiip ile sorunsuz
olarak entiibe edildi.

44

Resim 2. Olgu 2’nin preoperatif ve radyolojik goriintiisii.
OLGU 3

On yedi yildir bel agrist yakinmasi olan ve 8 yil
once AS tanisi alan 37 yasinda erkek hastaya son
6 aydir bel agrilarinin artmasi tizerine PSE plan-
land1 (Resim 3). Yapilan anestezi 6ncesi deger-
lendirmede boynunu hareket ettiremeyen olgu-
nun, boyun ekstansiyonun olmadig1, ag1z acikli-
ginin kisith ve Mallampati skorunun III oldugu
saptandi. Indiiksiyon sonrasi maske ventilasyo-
nunda giicliik yasanmayan olgu bag ekstansiyo-
nun olmayisi nedeniyle intubating laringeal
mask airway [ILMA (laringeal mask airway
(LMA)-Fastrach)] ile entiibe edildi.

Resim 3. Olgu 3’iin preoperatif ve radyolojik goriintiisii.

OLGU 4

On y1l 6nce AS tanist almig ve son 6 aydir artis
gosteren bel agrisi yakinmasiyla hastanemiz
norosirurji klinigine bagvuran 49 yasinda erkek
hastaya PSE cerrahisi planlandi (Resim 4).
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Hasta karsiya bakmakta ve supin pozisyonda
yatmakta zorluk ¢ekiyordu (iki yastikla yatabili-
yor). Boyun hareketlerinde ekstansiyonu kisitli
olan olgunun agiz acikligi tam, Mallampati
skoru I idi. Indiiksiyon sonrasi hastada maske
ventilasyonunda zorluk yasanmadi. Yapilan
direkt laringoskopisi Cormack-Lehane sinifla-
masina gore Grade II olan hasta 8 no’lu spiralli
tiip ile ilk denemede sorunsuz entiibe edildi.

Resim 4. Olgu 4’iin preoperatif ve radyolojik goriintiisii.

OLGU 5

Son 1 aydir bel ve boyun agris1 yakinmasi olan,
hareket kisitlilig1 artan ve 10 yil 6nce AS tanisi
alan 36 yaginda erkek hastaya PSE planlandi.
Hastanin boyun ve bel hareketlerinde ve karsiya
bakmakta kisitlilig1 mevcuttu (Resim 5). Yapilan
anestezi oncesi degerlendirmede boynunu hare-
ket ettiremeyen olgunun, boyun ekstansiyonu-
nun olmadigi, agiz acikliginin tam, Mallampati
skorunun I oldugu saptandi. Indiiksiyon sonrasi

Resim 5. Olgu 5’in preoperatif ve radyolojik goriintiisii.
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maske ventilasyonunda giiclik yasanmayan
olgunun direkt laringoskopisi Cormack-Lehane
siiflamasma gore Grade II idi. Hasta ilk dene-
mede 8,5 no’lu spiralli tiip ile entiibe edildi.

OLGU 6

Sekiz y1l once AS tanist aldigindan beri boyun
agrist ve boyun hareketlerinde kisithlik yakin-
mast olan, 5 ay Once arag ici trafik kazasi sonucu
T4 vertebra fraktiirii gelisen ve son 3 aydir
yakinmalarinda artma olan 55 yasinda kadin
hastaya PSE cerrahisi planlandi (Resim 6).
Hasta karsiya bakmakta ve supin pozisyonda
yatmakta zorluk ¢ekmekteydi (ii¢ yastikla yata-
biliyor). Torakolomber kifoskolyozu, boyun
hareketlerinde ekstansiyon kisitlilig1 olan olgu-
nun agiz acikligi tam, Mallampati skoru I idi.
Indiiksiyon sonras1 hastada maske ventilasyon
giicliigii yasanmadi. Yapilan direkt laringoskopi-
si Cormack-Lehane siniflamasina gore Grade 11
olan hasta 7,5 no’lu spiralli tiip ile ilk denemede
entiibe edildi.

Resim 6. Olgu 6’nin preoperatif ve radyolojik goriintiisii.

OLGU 7

Daha 6nce PSE operasyonu geciren, ancak bel
agris1 yakinmalari devam eden 55 yagindaki
kadin hastaya revizyon PSE yapilmasi planlandi
(Resim 7). Otuz yildir AS nedeniyle takip edilen
olgunun, bag ekstansiyonu kisith, agiz acikligi
tam, Mallampati skoru I idi. Indiiksiyon sonrasi
maske ventilasyonunda giicliik yasanmayan
olgunun yapilan direkt laringoskopisi Cormack-
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Resim 7. Olgu 7’nin preoperatif ve anestezi indiiksiyonu sira-
sindaki goriintiisii.

Lehane siniflamasina gore Grade I idi. Hasta 7,5
no’lu spiralli tiip ile sorunsuz entiibe edildi.

TARTISMA

Ankilozan spondilit etyolojisi bilinmeyen, spi-
nal eklemlerde ve komsu yapilarda belirgin inf-
lamasyon ile karakterize, omurgada ilerleyici ve
yukaridan agsagiya kemik fiizyona yol agan infla-
matuvar bir hastaliktir V. Periferal eklem tutu-
lumu daha az olmasina kargin olgularin 1/3’inde
kalca ve omuz eklem tutulumu vardir. G6z ve
kalp gibi eklem dis1 organlarda da inflamatuvar
lezyonlar goriilebilir. Ankilozan spondilit klinik,
radyolojik, epidemiyolojik ve genetik 6zellikleri
ile seronegatif spondiloartropatiler grubunda yer
alir 19, Kadn: erkek orani 1:3’tiir '¥. Hastalarin
% 90’inda HLA-B27 pozitiftir "''¥. Tiirkiye’de
AS prevalansi 1.436 erkegin tarandig1 bir calig-
mada % 0.14 olarak bulunmustur . Ik semp-
tom siklikla kronik bel agrisi ve tutukluktur.
Hastalarin % 75’1 bel agrist ile bagvurur.
Baglangig sinsi ve yavagtir 7. Servikal tutulum
genellikle ge¢ ortaya cikar, 6zellikle ekstansiyon
kisitlanir. Rotasyonun etkilenmesi ile goriis alani
daralir 2,

Ciddi olgularda, servikal vertebralar fleksiyon
pozisyonunda sabitlenir. Vertebral kolonun bu
bolgesi, oOzellikle hiperekstansiyonda, fraktiir
olusumuna ve hava yolu saglama girisimleri
sirasinda servikal spinal kord hasarina ¢ok yat-
kindir. Ankilozan spondilit olgularinda temporo-
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mandibular eklem tutulumu da olabilir ve bu
durum hava yolu girisimlerini daha karisik hale
getirebilir ©9. Bu hastalar zor hava yolu, respi-
ratuvar sorunlar veya servikal kirik riski nede-
niyle anestezi yonetiminde sorunlara neden ola-
bilmektedir ©.

Bu hastalarda uyanik fiberoptik entiibasyon
hava yolu yonetiminde en giivenli yontem ola-
rak goriilse de bazi hastalar uyanik entiibasyonu
kabul etmeyebilir ya da bu girisimler basarisiz-
likla sonuglanabilir©. Hava yolunun degerlendi-
rilmesinde Mallampati siniflamasinin kullanil-
mast zor entiibasyon varliginda hazirlikli olun-
masint saglayacak, kolaylikla uygulanabilen bir
siniflamadir. Boyun hareketlerinde azalma ve
ag1z acikligiin yeterli olmadigr olgularda zor
entiibasyon goriilme olasilig1 artti§1 ve instabil
bir boynun ekstansiyona getirilmesinin 6nemli
norolojik sorunlara yol acabilece8i goz Oniinde
bulundurulmalidir ®.

Omurga cerrahisi uygulanacak hastalarda stan-
dart bir anestezi uygulamasi yoktur. Yiiziistii
yatan hastalarda daha giivenli oldugu diistiniil-
diigii icin genel anestezi uygulamasi cogunlukla
tercih edilir. Indiiksiyon icin hipnotik ajan ve
opioid verilmesini takiben maske ile yeterli ven-
tilasyon saglandiginda nondepolarizan kas gev-
setici verilmesi tercih edilebilir. Maske ventilas-
yonunda sorun ile karsilagildiginda kisa etkili
siiksinilkolin veya kas gevseticisiz entiibasyon
diger seceneklerdir. Eger hava yoluyla ilgili ola-
rak herhangi bir soru akla geliyorsa; hasta tam
olarak uyanmadan, s6zlii komutlara uymadan ve
hava yolunu giivenli bir sekilde idame edebile-
cegine karar verilmeden hasta ekstiibe edilme-
melidir @.

Elektrokardiyografi, non-invaziv kan basinci,
periferik oksijen saturasyonu ve end-tidal kar-
bondioksit 6l¢limii rutin monitdrizasyondur.
Ozel durumlarda daha ileri monitorizasyon yon-
temleri (invaziv kan basinci, santral venoz basing
ve idrar ¢ikiginin takibi, pulmoner arter kateteri-
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Tablo 1. Mallampati simflamasi 1.

Tablo 2. Cormack ve Lehane simiflamasi (¢,

Simif I Yumusak damak, uvulanin tiimii

Simf I1 Yumusak damak, uvulanin bir bolimii
Sinuf IIT Yumusak damak, uvulanin bazali
Sinif IV Yalnizca sert damak

Grade | Glottisin tamamu goriilebiliyor

Grade I1 Glottisin alt ucu ve epiglot goriilebiliyor
Grade III Yalnizca epiglot goriilebiliyor

Grade IV Epiglot bile goriilemiyor

zasyonu vb.) kullanilabilir “'¥,

Sunulan olgularin hepsinde basin altina yiiksek-
lik koyularak hastalarin supin pozisyonda rahat
olmalar1 saglandi. Standart monitorizasyon yapi-
lip basit yliz maskesi ile preoksijenasyon uygu-
landi. indiiksiyon 6ncesi zor hava yolu gerecleri
(LMA, ILMA, Trakeotomi seti) hazir bulundu-
ruldu. Indiiksiyonda hipnotik ajan (propofol) ve
opioid (fentanil) kullanilarak bagarili maske
ventilasyonu saglandi. Hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra kas gevsetici ajan uygulan-
madan biri hari¢ tiim olgularda Macintosh larin-
goskop kullanilarak direkt laringoskopi yapildi.
Direkt larinkoskopisi Cormack-Lehane sinifla-
masina gore grade I-II olan olgular non depola-
rizan kas gevsetici ajan (rokuronyum) verilerek
ilk denemede bagarili bir sekilde entiibe edildi.
Boyun ekstansiyonu olmayan, ag1z aciklig kisit-
I1 olan bir olguda ise entiibasyon gii¢liigii 6ngo-
riilerek direkt laringoskopi uygulanmayip ILMA
(LMA-Fastrach) kullanilarak entiibe edildi.

Uyanik fiberoptik entiibasyonu kabul etmeyen
elektif cerrahi planlanan hastalarda ILMA hava
yolunu saglamada giivenli bir aragtir. Yapilan bir
olgu serisinde AS’li 12 hastanin 11’inde ILMA
ile basarili kor entiibasyon uygulanmigtir 19
Agiz acikliginin < 2 cm oldugu ya da entiibas-
yon gereksinimi olmayan olgularda LMA uygun
olabilir. Ancak, agiz agiklig1 < 1.2 cm oldugun-
da, boyun ekstansiyon kisitlilig1 ve biiytik servi-
kal osteofitlerin varlifinda LMA uygun olma-
yabilir U9, Lai ve ark. @ yaptiklari ¢aligmada
AS’li 11 hastanin 8’1 Glideskope ile nazotrakeal
olarak bagariyla entiibe edilmistir, entiibe edile-
meyen li¢ olguda fiberoptik ile entiibasyon
yapilmigtir. Defalque ve ark. ©® yaymladiklari bir
olgu sunumunda ise 61 yasinda boyun ekstansi-
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yonu olmayan agiz agikliginin 35 mm oldugu bir
hastada LMA basarili bir sekilde uygulanmuisgtir.

Olgularimizin hepsinin omurga cerrahisi nede-
niyle pron pozisyon verilecek hastalar olmasi
nedeniyle LMA uygun bir hava yolu araci degil-
di. Biri haric tiim olgularda boyun hareketlerinin
kismen olmasi ve Mallampati siniflamasinin
Grade I-II olmasi nedeniyle hastalarda direkt
laringoskopi denendi. Olgularin hepsi ilk dene-
mede zorluk yasanmadan basartyla entiibe edil-
di. Ekstiibasyon, hastalarin yeterli spontan solu-
numunun olmast ve verilen komutlara uymalari
sonrasinda gerceklestirildi.

Bu olgu serisi ile servikal ve torakolomber
deformitelere sahip ve temporomandibular
eklem tutulumu olan olgularda direkt laringos-
kopi ile basarili entiibasyon yapilabilecegi sap-
tandi.
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