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GIRIS

OZET

Ankilozan spondilit (AS) seronegatif spondilartropatiler grubundan kronik, ilerleyici,
inflamatuar bir hastaliktir. AS’in bazi komorbid hastaliklarla birlikte olmasi, havayolu
yonetiminde ve néroaksiyel uygulamalarda zorluklara neden olabileceginden anestezistler igin
Ozel 6nem arzetmektedir.

165 cm boyunda, 80 kg agirhginda 20 yildir AS tanisi olan 60 yasindaki erkek hastaya spinal
anestezi ile sistoskopi ve internal Uretrotomi uygulanmasi planlandi. Fizik muayenesinde;
boyunda hareket kisitliligl, agiz agikhgi 2.5 cm, tiromental mesafe 4 cm, sternomental mesafe 8
cm, mallapati Il olarak degerlendirildi. Hastaya oturur pozisyonda lateral yaklasimla spinal
anestezi uygulandi. Operasyon sirasi ve sonrasinda herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.
Sonug¢ olarak, AS’li hastalarda orta hat yaklasimla basarilamayan néroaksiyel anestezi
uygulamasinda lateral yaklasimin tercih edilebilecegini diisinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, spinal anestezi

SUMMARY

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic, progressive, inflammatory disease of seronegative
spondyloarthropathy group. The combination of AS with comorbid illnesses has an special
importance for anesthesiologists due to difficulties in airway management and performing
neuraxial blocks.

Internal urethrotomy under spinal anesthesia was planned for a 60 year old male patient
having AS diagnosis for 20 years. Physical examination showed restricted neck movement,
mouth opening of 2.5 cm, thyromental distance of 4 cm, sternomental distance of 8 cm, and
mallampati score 3. Spinal anesthesia was performed in sitting position with lateral approach.
No complication during and after operation occurred.

In conclusion we think that lateral approach for neuraxial blocks for AS patients can be
preferred when middle line approach is not successful.
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halinde bulunmasi, temporomandibular eklemdeki

Ankilozan spondilit (AS) seronegatif spondilartropati
grubunda yer alan, o6zellikle sakroiliak eklemleri ve
omurgayl, bazen de periferik eklemler ve organlari tutan
kronik, sistemik romatizmal bir hastaliktir. Ozellikle 20-40
yas arasinda, erkeklerde bayanlara gore 5 kat daha sik
rastlanir.” Gériilme sikhgr farkli toplumlarda %0.1-1.4
arasinda deéi@mektedir.2 Patogenezinde cevresel, genetik
ve immunolojik faktorler rol almaktadir. Hastalarin
%90'Inda  HLA-B27  geni pozitiftir.l’2 interspinal
ligamentlerdeki kalsifikasyonlar, lomber vertebralar
arasinda kemik kopriler olusturur ve radyolojik olarak
klasik bambu kamisi goriintiisine neden olur.’> Bu
hastalarda servikal vertebralarin immobil ve fleksiyon

degisikliklere bagli agiz agikhginin kisith olmasi zor trakeal
entlibasyona yol a(;abilir.l'3 AS’li hastalar; eslik eden
komorbid  durumlar, havayolu yonetiminde ve
noroaksiyel  uygulamalardaki  zorluklar  nedeniyle
anestezistler icin 6zel 6Gnem tasimaktadir.

Literatirde; bu hastalarda, standart genel ve néroaksiyel
tekniklerin ~ yani  sira, uyanik videolaringoskopik
entlbasyon, laringeal maske uygulamasi, kaudal anestezi
ve lateral yaklasiml spinal anestezi uygulamalari gibi
cesitli alternatif yaklasimlar da tan|mIanm|§t|r.l'3"4'5’6

Bu nedenle sistoskopi ve internal lretrotomi planlanan
AS olan bir hastada lateral yaklasimla uygulanan spinal
anestezi yonetimini sunmayi amagladik.
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OLGU

60 yasinda, 165 cm boyunda, 80 kg agirliginda erkek
hastaya, Uroloji Klinigi tarafindan elektif sartlarda
sistoskopi ve internal Uretrotomi islemi planlanmisti.
Anestezi polikliniginde yapilan preoperatif
degerlendirmede; 5 vyildir insiiline bagimh diabetes
mellitus ve 20 yildir ankilozan spondiliti oldugu ve aralikh
olarak steroid ve nonsteroid antiinflamatuar tedavi aldigi
saptandi. Daha 6nce baska bir merkezde, spinal anestezi
girisiminin basarisiz olmasi nedeniyle ve AS nedeniyle
havayolu saglanmasinin da problemli olabilecegi
dusinulerek operasyonunun iptal edildigi 6grenildi.
Yapilan fizik muayenesinde; boyunda hareket kisithhigi,
agiz acikhgr 2.5 cm, tiromental mesafe 4 cm,
sternomental mesafe 8 cm, mallampati [l olarak
degerlendirildi. Kalp atim hizi 55 atim/dk, noninvaziv kan
basinci (KB) 110/65 mmHg olarak olgildi. Tam kan
sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri,
elektrolitler, kanama ve pihtilasma zamani degerleri
normal sinirlarda bulundu, elektrokardiyografide (EKG) ve
EKQO’da patoloji tespit edilmedi.

Anteroposterior ve lateral lomber vertebra grafilerinde
bambu kamisi gorinimi ile uyumlu ileri derecede
ankiloz mevcuttu (Resim 1,2).

Resim 1. Anteroposterior lomber vertebra grafisi
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Sigara icme Oykist (10 paket/yil) olan hastanin PA
akciger grafisi normal, yapilan solunum fonksiyon testi
(FVC %70, FEV1 %65, FEV1/FVC %96, FEF 25-75 %40) hafif
restriktif bozukluk ile uyumluydu. Degerlendirme

sonunda, hastanin zor entiibasyon olabilecegi, hafif
restriktif akciger patolojisinin varligi ve cerrahi islemin
noroaksiyel anestezi ile yapilabilecegi gbz 6niine alinarak
oncelikle spinal anestezi uygulanmasi planlandi.

Resim 2. Lateral lomber vertebra grafisi

Premedikasyon uygulanmayan hasta operasyon odasina
alindi. EKG, KB ve periferik oksijen saturasyonu
monitorize edildi. Hastaya el sirtindan 20 G kandl ile
intravendéz (i.v) yol agilarak 10 mL/kg/s izotonik NaCl %
0.9 baslandi. Bu arada, spinal anestezinin basarisiz olma
olasiligl dusunulerek, zor havayolu yoénetimi icin gerekli
laringeal maske airway (LMA), C- track, krikotrotomi
ignesi gibi ekipmanlar hazir bulunduruldu. Hastaya oturur
pozisyonda 22 G Quincke igne ile 6nce L4-5 sonra L3-4
araligindan orta hat yaklasimiyla 2 kez spinal anestezi
denendi, ancak basarili olunamadi. Sonra L4-5 araligindan
orta hattin 1,5 cm lateralinden ignenin ucu alt
vertebranin laminasi boyunca hafifce yukari ve mediale
dogru yonlendirildi. Lateral yaklasimla uygulanan spinal
anestezi girisimi ilk denemede basarili oldu. Serbest beyin
omurilik  sivist  akisi  gozlendiginde  aspirasyon
uygulamadan 12.5 mg hiperbarik bupivakain ve 25 mcg
fentanil uygulandi. Spinal anestezi uygulamasindan 10 dk
sonra, duyu blok seviyesi T10 dizeyine ulastiginda
cerrahinin baslamasina izin verildi. Hastanin basl 10°
yukari pozisyona alinarak, 1 mg midazolam ile sedasyon
saglandi. Cerrahi islem bitene kadar nazal kandl ile 3 L/dk



0O, verildi. Altmis dakika siren cerrahi islem boyunca
hemodinamik parametreler normal sinirlar iginde
seyretti. Operasyondan sonra 1. ve 3. gilinde
degerlendirilen hastada herhangi bir komplikasyon
gozlenmedi.

TARTISMA

Ankilozan spondilit hem santral hem de periferik
eklemleri tutan kronik inflamatuar eklem hastalgidir.
Sakroiliak eklemlerden baslayarak kraniyale dogru
vertebralar boyunca vyayilir. Bu hastalikta goz, kalp,
akciger, mide ve bagirsak, sinir sistemi tutulumu gibi
diger organ bozukluklari da gért‘ulebilir.3

Anestezistler AS’li hastalarda 4 temel unsuru géz onlinde
bulundurarak anestezi plani olusturmahdir. Bu hastalarda
st havayolu  tutulumunun derecesi, akciger
ekspansiyonunda  kisithhk, kardiyak  tutulum ve
noroaksiyel ulasim glcligi mutlaka deéerlendirilmelidir.1
Hastamizda kardiyak tutuluma ait klinik bir bulgu yoktu.
Solunum fonksiyon testinde hafif restriktif bozukluga ait
bulgular mevcuttu. Zor entibasyon olabilecegini
dusindiren fizik muayene bulgularinin varligi nedeniyle
oncelikli olarak spinal anestezi uygulanmasi planlandi.
Ankilozan spondilitde servikal vertebralarin solid hale
gelmesi kraniyoservikal bileskede yogun stres yaratlr.l’3
Ayrica transvers ligamentteki inflamasyon ve kemik
yapisma yerlerindeki hiperemi nedeniyle atlantoaksiyal
subluksasyon ve dislokasyon gelisebilir. ileri dénem
hastalarda 06zellikle ekstansiyon seklinde olan minor
travmalarla bile servikal fraktlr gelisme riski artmistir. Bu
nedenle, genel anestezi almasi gereken olgularda
entibasyon igin boyuna pozisyon verilirken dikkat
edilmelidir.” Kas gevsetici etkisinde de olsa servikal kirik
ve vertebro-baziller yetmezlik riskini onlemek igin
hastalarin  zorlu boyun hareketlerinden sakinmak
gerekmektedir.1 Ankilozan spondiliti olan hastalarda
trakeal entiibasyona alternatif olarak LMA kullanilabilir.
Goktug ve ark. temporomandibular eklem ve
krikoaritenoid tutulumu olan AS’li bir hastada proseal
LMA’nin  glvenle kullanilabilecegini g(jstermislerdir.6
Ankilozan spondilitli olgularda ister genel ister rejyonal
anestezi teknikleri uygulansin her durumda mutlaka zor
entlibasyon ekipmanlari  hazir bulundurulmaldir.®
Mallampati Il olan hastamizda agiz acikligi ve boyun
hareketlerinin de kisith olmasi nedeniyle zor entlibasyon
olabilecegi dusinilldi. Bu nedenle islem sirasinda zor
havayolu ekipmanlari operasyon odasinda hazir
bulunduruldu.

Perine ve alt ekstremite cerrahisi uygulanacak AS’li
hastalarda noroaksiyel anestezi genel anesteziye
alternatif olarak tercih edilebilir. Ancak interspin6z
ligamentlerin ve ligamentum flavumun ossifikasyonu,

vertebralar arasinda kemik képrulerin olusumu, epidural
veya spinal ignenin yerlestirilmesini zorla,<,t|rmaktad|r.1'3’9
Bu nedenle kaudal epidural anestezi ve lateral yaklagimla
spinal anestezi gibi farkh tekniklerle noroaksiyel blok
uygulanmistir. Ancak bu ydntemlerinde kendine goére
birtakim dezavantajlar bildirilmistir. Kaudal anestezi
sirasinda intraosse6z enjeksiyon nedeniyle sistemik
toksisite gelisebilir. Ayrica epidural anestezi sonrasinda
hematom gelisen vakalar bildirilmistir. Bu nedenle
noroaksiyel blok uygulananlarda anestezi sonrasi
tekrarlayan norolojik muayene yapllmalldlr.9 Hastamizda
iki kez orta hat yaklasimla basarili olamadigimiz spinal
anestezi uygulamasini lateral yaklasimla sorunsuz olarak
gerceklestirdik. Postoperatif donemde de norolojik
acidan bir komplikasyonla karsilasmadik. Leung ve
arkadaslari, asiri trakeal stenoz nedeniyle genel anestezi
veremedikleri ve interspindz araligin kaybi ve ligamentum
flavumun ossifikasyonu nedeniyle konvansiyonel yontem
ile noéroaksiyel blok uygulayamadiklari AS’li bir hastada
spinal laminotomi ile subaraknoid alana katater
yerlestirerek basarili  bir spinal anestezi yonetimi
saélamls.lardlr.9 Schelew ve Zaghadia’nin AS'li hastalara
anestezik yaklasimlarini inceledikleri retrospektif bir
arastirmada 82 hastanin %19.5'ine ndroaksiyel anestezi
uygulamiglar. Bu hastalardan da spinal anestezi
uygulananlarin %76.2’sinde basari saglanmisken, epidural
anestezi girisimlerinin hepsi basarisiz olmu5tur.10 Kumar
ve ark. da ASli 3 hastada orta hattan yaklasimla
gerceklestiremedikleri spinal anesteziyi lateral yaklasimla
basaril sekilde uyguladiklarini biIdirmi,<,Ierdir.5
Hastamizda; orta hattan yaklasimla 2 kez spinal anestezi
uygulamasi basarili olmayinca, lateral yaklasimla basaril
bir blok saglandi.

Sonug olarak; AS’li hastalarda uygun cerrahi girisimler igin
orta hat tekniginin gii¢c oldugu tahmin edilen olgularda bu
teknikte fazla israr etmeden, lateral yaklasim ile spinal
anestezinin daha kolay uygulanabilecegi goz oninde
bulundurulmalidir.

KAYNAKLAR:

1. Oliveira CRD. Ankylosing Spondylitis and Anesthesia. Rev Bras
Anestesiol 2007; 57(2):214-22

2. Braun ), Spier J. Ankylosing Spondilitis. Lancet 2007;369:1379-90

3.  Woodward LJ, Kam P.C.A. Ankylosing spondilitis: recent
developments and anaesthetic implications. Anaesthesia
2009;64:540-8

4, Lai HY, Chen IH, Chen A, Hwang FY, Lee Y. The use of the
GlideScope for tracheal intubation in patients with
ankylosingspondylitis. Br J Anaesth. 2006;97:419-422.

5.  Kumar CM, Mehta M. Ankylosing spondilitis: lateral approach to
spinal anaesth for lower limb surgery. Can J Anaesth
1995;42(1):73-6



Ankilozan Spondilitli Olguda Anestezi Uygulamasi

10.

Goktug A.O, Basar H, Turkyilmaz E, Bakkal K, Baltaci B. Ankilozan
spondilitli olguya anestezik yaklagim. Turk Anest Rean Der Dergisi
2008;36(3):182-6

Sandalin C, Santavirta S, Laasonen E, et all. Spontaneous fracture
of atlas cervical spine affected by rheumatoid artritis. Scand J
Rheum1985; 14: 167-170.

Canakgi N, Unsal M, Aydemir A, Ates Y. Successful spinal aesthesia
in a case of ankylosing spondilitis. T Klin J Med Sci 2001;21:307-10
Leung KH, Chiu KY, Wong YW, Lawmin JC. Spinal anesthesia by
mini-laminotomy for a patient with ankylosing spondylitis who
was difficult to anesthetize. Clin Orthop Relat Res
2010;468(12):3415-8

Schelew BL, Vaghadia H. Ankylosing spondilitis and neuraxial
anaesthesia-a 10 year review. Can J Anaesth 1996;43(1):65-8

Balikesir Saglik Bil Derg Cilt:1 Sayi:1 Nisan 2012



