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Öz
Ankilozan spondilitte omurga kemiklerinin füzyonu ile sırt ve boyunda esneklik kaybı gelişir. 
Hastalığın ileri evrelerinde servikal, torakal ve lumbal vertebraların ankilozu nedeniyle havayolu 
yönetiminde zorluklarla karşılaşılabilir. Bu sunumda, solunum sıkıntısı nedeniyle acil trakeos-
tomi gerektiren ve ağız açıklığı ile boyun hareketlerinin ileri derecede kısıtlı oluşu nedeniyle zor 
havayolu beklenen ankilozan spondilitli bir hastaya uyanıkken uygulanan fiberoptik nazotrakeal 
entübasyon anlatılmıştır. 
Anahtar Sözcükler: ankilozan spondilit; zor havayolu; fiberoptik nazotrakeal entübasyon; trake-
ostomi 

Abstract
Fusion of vertebral bones in ankylosing spondylitis causes flexibility loss in the neck and back. 
In advanced stages of the disease, airway management can be difficult due to the ankylosis 
of the cervical, thoracic, and lumbar vertebrae. In this paper, we report the awake fiber–optic 
nasotracheal intubation of a patient with expected difficult airway due to ankylosing spondylitis, 
whose extremely limited mouth opening and neck mobility required an urgent tracheostomy, 
causing respiratory distress. 
Keywords: ankylosing spondylitis; difficult airway; awake fiber–optic nasotracheal intubation; 
tracheostomy 
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GİRİŞ
Ankilozan spondilit (AS), sinsi başlangıçlı, kronik 

ve progresif seyirli bir enflamatuvar spondiloartropati-
dir. Özellikle 20–40 yaşlarındaki erkeklerde, kadınlara 
göre beş kat daha sık rastlanır (1). Görülme sıklığı fark-
lı toplumlarda %0,1–1,4 aralığında değişmektedir (2). 
AS’de omurgadaki kemiklerin sırt ve boyunda esneklik 
kaybına neden olan füzyonu ve ileri evrelerde servikal, 
torakal ve lumbal vertebraların ankilozu nedeniyle ha-
vayolu yönetiminde zorluklarla karşılaşılabilir (3). Baş 
ekstansiyonunun oksipitoatlantoaksial tutuluma bağlı 
olarak ciddi biçimde kısıtlanması ve ankilozun omur-
gada bambu kamışı görünümüne neden olması direkt 
laringoskopinin ve trakeal entübasyonun zor ya da ola-
naksız olmasına yol açabilir. Bu çalışmada, solunum sı-
kıntısı nedeniyle acil trakeostomi planlanan AS’li hasta-
nın havayolu yönetiminde başvurulan uyanık fiberop-
tik nazotrakeal entübasyon sunulmuştur.

OLGU
67 yaşında, 94 kg, 178 cm, erkek hasta solunum sı-

kıntısı nedeniyle acil servise başvurdu. Acil trakeosto-
mi planlanan hastanın preoperatif değerlendirmesinde; 
omurgada ileri derecede tutulum nedeniyle hastanın 
normal supin pozisyonda yatamadığı, boynunun aşırı 
fleksiyonda olduğu ve boyun ekstansiyonunun tama-
men kısıtlanmış olduğu görüldü (Görsel 1). Anamnez 
alımında 12 yıl önce AS tanısı aldığı öğrenildi. Fizik 
muayenesinde ağız açıklığı 1 cm idi ve postürü nedeniy-
le Mallampati skoru, tiromental ve sternomental mesafe 
ölçülemedi. Solunum hariç diğer sistemleri normal olan 
hasta, “zor entübasyon beklenen hasta” olarak değerlen-
dirildi. Hasta ve yakınlarına uyanık ve sedasyon altında 
nazal yolla fiberoptik entübasyon planlandığı anlatıldı 
ve yazılı onamları alındı. Ameliyathaneye alınan hasta 
ileri derecede kifoskolyoz nedeniyle supin pozisyonda 
yatırılamayınca oturur pozisyona alındı. Elektrokardi-
yogram (EKG), periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve 
noninvaziv kan basıncı (NİKB) ile monitörizasyon ger-
çekleştirildi. EKG sinüs ritminde NİKB 140/84 mmHg, 
KTA 96/dk, SpO2 92 ve DSS 18/dk idi. Beş dakika sü-
reyle yüz maskesi ile 4 L/dk preoksijenizasyon yapıldı 
ve nazotrakeal %10 lidokain sprey uygulandı. Preme-
dikasyon amacıyla 1 mg midazolam ve 30 µg fentanil 

İV yolla yavaş ve kontrollü biçimde verilerek spontan 
solunumun korunması sağlandı. Uygun olan sağ burun 
deliğinden fiberoptik bronkoskopla (FOB) girilerek hi-
pofarenks, larenks ağzı ve trakeaya %1’lik lidokain sprey 
uygulanarak anestezi sağlandı. FOB ile trakeaya giriş 
sonrası 2 mg/kg İV propofol, 1 µg/kg İV fentanil ve 0,5 
mg/kg İV rokuronyum verildi. Hasta, endotrakeal tüp 
FOB üzerinden kaydırılarak entübe edildi (Görsel 2). 
FOB ile tüpün yeri doğrulandıktan sonra cerrahi baş-
ladı. Anestezi idamesi %2 sevofluran, %50 oksijen–hava 
karışımı ile sağlandı. Kırk beş dakika süren trakeostomi 
sonrası nöromusküler bloğun geri döndürülmesi ama-
cıyla 2 mg/kg İV sugammadeks uygulandı ve spontan 
solunumu yeterli hale gelen hasta trakeostomize olarak 
ilgili servise devredildi.       

TARTIŞMA
AS granülasyon dokusunun ligamentlerin kemik 

birleşimine ve eklem kapsülüne infiltrasyonunun söz 
konusu olduğu enflamatuvar bir artropatidir. En sık 
sakroiliyak eklemler ve omurgada tutulum görülür.  
AS’de servikal vertebranın ankilozu boyunda aşırı flek-
siyona neden olarak boyun hareketlerinin kısıtlanma-
sına yol açar. Bu hastalarda aşırı boyun ekstansiyonu 
ile nörolojik travma ve servikal fraktür riskinden dola-
yı ciddi problemler yaşanabilir (4).  

Uzun süredir AS’li olan hastalarda ağız açıklığının 
dar olması ve servikal omurgadaki rijiditeye bağlı ola-
rak boyun hareketlerinin ileri derecede kısıtlanması 
direkt laringoskopinin ve trakeal entübasyonun zor ya 
da olanaksız olmasına yol açabilir. Bu hastalarda hava-
yolu güvenliğini sağlamada en iyi yöntem olarak hafif 
derecede sedasyon ile kas gevşemesi olmadan uyanık 
fiberoptik entübasyon önerilmektedir (5). Ancak bazı 
hastaların uyanık entübasyonu reddetmesi veya uya-
nık entübasyonun başarısız olması nedeniyle alternatif 
havayolu araçları kullanılabilmektedir. Lu ve ark. (5) 
başarısız entübasyonu takiben, ağız açıklığı 2 cm’den 
fazla olan hastalarda entübasyon laringeal maske ha-
vayolunun (ILMA) güvenle kullanılabileceğini bildir-
mişlerdir. Bu hastada zor entübasyon olacağı öngörü-
lerek zor havayolu ekipmanları hazır bulunduruldu. 
Ancak hastanın ağız açıklığı 1 cm olduğu için ILMA 
uygulanamadı. Bu nedenle hastaya nazal yoldan uya-
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nık fiberoptik entübasyon yapılmasına karar verildi ve 
prosedür başarıyla uygulandı. 

Zor havayolu yönetiminde kullanımı artan video-
laringoskobun faydalı bir havayolu aracı olduğu, direk 
laringoskopinin başarısız olduğu durumlarda videola-
ringoskobun fiberoptik bronkoskoba iyi bir alternatif 
olduğu birçok olguda bildirilmektedir. Wang ve ark. 
(6), zor entübasyon beklenen AS tanılı hastada larin-
geal maske havayolu (LMA) ile cerrahiye başladıkları-
nı, ancak lateral dekübit pozisyonda iken ventilasyonu 
bozulan hastaya aynı pozisyonda cerrahiye ara verme-
den videolaringoskop ile başarılı bir orotrakeal entü-
basyon uyguladıklarını bildirmişlerdir. Diğer taraftan 

Lili ve ark. (7), AS tanılı hastalarda nazotrakeal entü-
basyon için direkt laringoskopi ile videolaringoskopiyi 
karşılaştırdıkları bir çalışmada, videolaringoskopi ile 
zor havayolu yönetiminde başarının anlamlı derecede 
yüksek olduğunu göstermiştir. Özkan ve ark. (8) alter-
natif havayolu ekipmanının olmadığı sahra koşulların-
da, ağız açıklığı ve boyun hareketleri ileri derecede kı-
sıtlanmış olan hastanın zor havayolu yönetiminde rijit 
endoskop dahi kullandıklarını bildirmişlerdir. Bu has-
tada ağız açıklığı ve boyun hareketlerinin ileri dere-
cede kısıtlanmış olması nedeniyle direkt laringoskopi 
veya videolaringoskopi uygulanamadı ve uyanık fibe-
roptik nazotrakeal entübasyon tercih edildi. Özellikle 
ağız açıklığının ve boyun hareketlerinin ileri derecede 
kısıtlanmış olduğu bu tip hastalarda diğer havayolu 
araçlarına göre fiberoptik entübasyonun daha uygun 
ve hemen hemen tek seçenek olduğu düşünülmekte-
dir. Bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Bu olguda trakeostominin acil koşullarda yapılma-
sından dolayı midazolam ve fentanil tercih edildi ve 
kontrollü bir şekilde uygulandı. Ancak bu tip hastalarda 
sedasyon altında yapılan fiberoptik entübasyonda özel-
likle deksmedetomidin gibi solunumu baskılamayan 
ajanların kullanılması gerekmektedir. Diğer taraftan zor 
havayolu ve zor entübasyon için fiberoptik bronkosko-
piyle harcanan süre diğer havayolu ekipmanlarıyla olan-
dan daha uzun olduğu için trakeal entübasyon başarısız 
olduğunda B planı olarak trakeostominin hızlıca uygu-
lanması gerekebileceği unutulmamalıdır. 

SONUÇ
AS’li hastalarda ağız açıklığının dar olması ve oksi-

pitoatlantoaksial tutulum nedeniyle boyun hareketleri-
nin ileri derecede kısıtlanması laringoskopi yöntemle-
riyle trakeal entübasyonun zor ya da olanaksız olmasına 
yol açabilir. Bu tür hastaların havayolu yönetiminde zor 
havayolu ekipmanları hazır bulundurulmalı, deneyimli 
bir anestezist tarafından hafif derecede sedasyon ile kas 
gevşemesi olmadan uyanık fiberoptik nazotrakeal entü-
basyon iyi bir alternatif olarak akılda tutulmalıdır. 

Çıkar Çatışması
Herhangi bir çıkar çatışması söz konusu değildir.  
Finansal Destek
Bu çalışma için finansal destek alınmamıştır.

Görsel 1. Kısıtlanmış boyun ekstansiyonu

Görsel 2. Uyanık fiberoptik nazotrakeal entübasyon
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