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ABSTRACT

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic autoimmune, progressive collagen tissue disease characterized
by the inflammation of the vertebra, sacroiliac joint, and the neighboring tissues. AS is a special disease for the
anesthesiologist because of the possible problems/complications during the general or regional anesthesia. In this
article; we aim to present our intubation method of a patient with a Fowler position after taking the operating
table to a Trendelenburg position during the open rhinoplasty and total septal reconstruction. Open rhinoplasty
and total septal reconstruction surgery under general anesthesia have been planned for a 61-year-old male patient
diagnosed with AS 20 years ago. In the preop evaluation of the patient; there was a severe restriction of move-
ment on the ASA 2, mallampati 2nd and 3rd cervical joints. It is impossible to make an extension or side rotation
for the neck. The back movements of the patient were also heavily restricted.

As a conclusion; with the patients who have AS, if we can place the patient to the table in a comfortable
position like Fowler and take the table into the Trendelenburg position, we can extend our point of view and we
can do the intubation easily with this easy method. With these kinds of patients; intubation in a Trendelenburg
position can be a suitable approach after preparing all our necessary equipment for difficult intubation.
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OZET

Ankilozan spondilit (AS), omurga, sakroiliak eklem ve komsu dokularin inflamasyonu ile karakterize,
kronik otoimmiin, ilerleyici bir kollajen doku hastaligidir. AS, genel anestezi ve rejyonel anestezi uygulamala-
rinda karsilagilabilecek sorunlar nedeniyle anesteziyologlar igin 6zel bir 6neme sahiptir. Bu yazida agik rinoplas-
ti ve total septal rekonstriksiyon operasyonu planlanmig hastaya Fowler pozisyonundayken masay1 Trendelen-
burg pozisyonuna alarak uyguladigimiz entiibasyon yontemini sunmayi amagladik. Yirmi yil dnce AS tanisi
almig, 61 yasindaki erkek hastaya genel anestezi ile agik rinoplasti ve total septal rekonstriksiyon operasyonu
yapilmasi planlandi. Hastanin preoperatif degerlendirmesinde ASA 2, mallampati 2-3 ve boyun eklem hareketle-
rinde ciddi kisithilik mevcuttu. Boyuna ekstansiyon ve herhangi bir tarafa rotasyon uygulanamamaktaydi. Hasta-
nin sirt hareketleri de kisitliydi.

Sonug olarak ankilozan spondilitli hastalarda hastanin rahat yatabildigi Fowler gibi pozisyonlarda masaya
Trendelenburg pozisyonu vererek goriis ve pozisyonumuzu rahatlatabilir ve entiibasyonumuzu bu basit yéntemle
daha rahat gerceklestirebiliriz. Trendelenburg pozisyonunda entiibasyon bu hastalar i¢in zor entiibasyon igin
gerekli malzemelerimizi hazirladiktan sonra uygun bir yaklasim olabilir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, entiibasyon, Trendelenburg pozisyonu.
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GIRIS

Ankilozan spondilit (AS) etyolojisi bilinmeyen,
omurga, sakroiliak eklem ve komsu dokularin ilerleyi-
ci enflamasyonu ile karakterize, kronik, otoimmin,
kollajen doku hastaligidir. En sik erkeklerde ve
liciincii dekatta goriilmektedir. Ortaya ¢ikmasinda
cevresel, genetik ve immunolojik etkenler rol oyna-
maktadir (1,2). Beyaz irkta yapilan ¢alismada AS’li
hastalarin %83’tiinde HLA-B27 pozitif bulunmustur
(3). Omurgada disk araligi ve kikirdak eklemlerinde
yaygin aniiler fibroz ve kemiklesmenin gelismesi ile
ankiloz olusur. AS’in son evresinde fazla miktarda
kemik kopriilerinin gelisimi ile radyografide bambu
kamis1 goriiniimii olarak bilinen goriintii ortaya ¢ikar
(4). AS, genel ve rejyonel anestezi uygulamalarinda
karsilagilabilecek sorunlar nedeniyle anesteziyologlar
i¢in &zel bir 6neme sahiptir. Zor entiibasyon sorunlari
laringeal maske, uyanik video laringoskopi, fiberoptik
bronkoskopi, kér nazal entlibasyon, zor entlibasyon
stileleri, retrograd entilbasyon ve trakeostomi gibi
yontemlerle agilmaya ¢alisilmaktadir (5,6).

Biz ankilozan spondiliti nedeniyle entiibasyon
giicligii beklenen bu olguda pozisyon degisikligiyle
gicligiin agilmasimi literatiir esligiyle tartismay1
amagladik.

OLGU

61 yasinda tansiyon ilaglar ile regiile hipertan-
siyonu olan 80 kg erkek hasta Baskent Universitesi
Zibeyde Hanim Uygulama ve Arastirma Merkezi
Anestezi klinigine agik rinoplasti ve total septal
rekonstriksiyon operasyonu planlanmasi nedeniyle
bagvurdu. Yirmi yil 6nce ankilozan spondilit tanisi
almis olan hasta 5 yildir diiz yatamiyordu. Hastanin
preoperatif degerlendirmesinde ASA 2, mallampati 2-
3 agiz acikligi 4 cm ve boyun eklem hareketlerinde
ciddi kisithlik mevcuttu. Boyuna ekstansiyon ve
herhangi bir tarafa rotasyon uygulanamamaktaydi.
Torasik kifozu nedeniyle sirtina konan desteklerle
yaklasik 60 derecede Fowler pozisyonu ile sedyeye
yatmasi saglanabildi. Ameliyat masasi dizden kivrila-
rak bel bdlgesi de desteklendi.

Laringeal maske, fasttruck, bronkoskop ve
kombi tip gibi zor entlibasyon malzemelerimizi
hazirladiktan sonra anesteziye basladik. 6 1t/dk oksijen
ile hastamizi 3 dakika preoksijenize ettikten sonra
hastaya intravendz (IVV) 0,02mg/kg midazolam,
1ugr/kg fentanyl ,ile sedatize ettikten sonra maske ile
rahat ventile oldugunu gordiik ve 2 mg/kg propofol,
Img/kg rokuronyum ile indiiksiyonu tamamladik. Kas
gevsetici etkisi olustuktan sonra sirtt desteklerle
desteklenmis oturur pozisyonunda duran hastaya
Trendelenburg pozisyonu verdik. Bu pozisyonda
laringoskopi yapip entiibasyon tiipiimiizii yerlestirdik.
Herhangi bir zorluk yasamadik ek mateyalleri de
kullanmaya gerek duymadik. Endotrakeal tiip pozis-
yonunun dogrulanmasi oskiiltasyon ve kapnografi ile
yaptik. Operasyon bitiminde extiibe edilen hastada
herhangi bir komplikasyon gézlemlemedik.

TARTISMA

AS'li hastalarda osteopeni ve osteoporoz goé-
riilme sikligina bagli olarak kemigin yeniden yapim
ve yikimi ile kemik kalitesi bozulmus oldugundan
kiigiik bir travma bile omurga kirigina yol acabilir.
Servikal omurga kirig1 riski her zaman mevcuttur ve
iyatrojenik yaralanma riski artmistir. Bu nedenle bas
ve boyun stabilize edilerek asir1 maniiplasyonlardan
kaginilmalidir (7).

Cene ve gogiis mesafesindeki yakinlik, agiz
acikliginda ve bagi hiperekstansiyona almakta sorun
olusturacak ve servikal omurga, atlantooksipital
eklem, temporomandibuler eklem, krikoaritenoid
eklemlerdeki hareket kisithiligi zor entubasyona
neden olabilecektir. Genellikle laringoskopi ve entu-
basyon asamasinda sorun yasanmaktadir (8). Bu
sorunlar laringeal maske, uyanik video laringoskopi,
fiberoptik bronkoskopi (5), kér nazal entiibasyon,
zor entiibasyon stileleri, retrograd entiibasyon (6) ve
trakeostomi gibi yontemlerle asilmaya caligilmakta-
dir. Ancak literatiire baktigimizda pozisyonla ilgili
bir ¢aligsmaya rastlamadik.

Bu hastalarda mallampati siniflamasi, agiz
acikligi, boyun hareketi degerlendirilmesi zor entl-
basyonun 6ngoriilmesi agisindan dnemlidir.

Uyanik fiberoptik entiibasyon literatiire bak-
tigimizda en giivenilir yontem olarak gorulmektedir.
Ancak uyanik olmak istemeyen hastalarda bu sorun
olmaktadir.

Lu ve ark. (9) 12 AS’li hastada yaptiklar ¢a-
lismada uyanik entiibasyonu reddeden hastalarda
laringeal maske kullaniminin uygun bir segenek
oldugunu belirtmislerdir. Agiz agikligmmin < 2 cm
oldugu ya da entiibasyon gereksinimi olmayan olgu-
larda LMA uygun olabilir. Ancak, agiz agiklig1 <1,2
cm oldugunda, boyun ekstansiyon kisitliligt ve bi-
yiikk servikal osteofitlerin varliginda LMA uygun
olmayabilir.

Cesur ve ark. (10) servikal osteofitleri olan
bir AS’li hastada zor entiibasyonla karsilagmislar, bu
zorlugu ancak retrograd entiibasyon yontemi ile
astiklarin1 ~ belirtmiglerdir.  Servikal osteofitlerin
zorlugu artirabilecegini bu nedenle bu hastalara
servikal grafinin de yapilmasi gerektigi iizerinde
durmuglardir. Bizim hastamizin servikal grafisi
yoktu. O yiizden osteofitleri hakkinda bilgiye sahip
olamadik.

Lai ve ark. (5) zor havayolu disiiniilen AS’li
11 hastada glidescope ile larings gdruntulemesi
yaparak 8’inde basarili nazal entubasyon gercekles-
tirmigler, 3’linde ise uyanik fiberoptik entiibasyona
ihtiya¢ duymuslardir.

Biz de zor entiibasyon hazirliklarin1 yaptiktan
sonra, hastanin uyanik entiibasyonu istememesi ve
derin sedasyonda maskeyle havalanabilecegini gor-
memiz nedeniyle entlibasyonu denemeye karar ver-
dik. Diiz pozisyonda hastanin ancak Fowlerde yata-
bilmesi laringoskopiyi giiglestirdiginden pozisyonu
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Trendelenburg pozisyonuna aldik. Bu arada larin-
goskopiyi daha rahat yapabildigimizi gordiik. Enti-
basyonu da sorunsuz gergeklestirdik.

Sonug olarak AS’li hastalarda hastanin rahat
yatabildigi baginin alti desteklenmis pozisyonlarda,
operasyon masasina Trendelenburg pozisyonu vere-
rek anestezistin gorlis ve pozisyonu rahatlatilabilir
ve entlibasyonumuzu bu basit yontemle gerceklesti-
rebiliriz. Trendelenburg pozisyonu uygulamast bu
hastalar i¢in uygun bir yaklasim olabilir. Ancak bu
yontemin zor havayolu geregleri hazir olduktan ve
maske ile havalanmasi saglanabilindigi goriildiikten
sonra denenmesini dnermekteyiz. Bu vakalarda altin
standartin uyanik fiberoptik entiibasyon oldugunu
unutmamak gerekir.
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