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Posterior Segmental Enstriimantasyon ve
Osteotomi Yapilan Agir Ankilozan Spondilitli
Olguda Anestezi Yonetimi

Anesthetic Management of Patients with Severe
Ankylosing Spondylitis During Posterior Segmental
Instrumentation and Osteotomy: Case Report

OZET Ankolizan spondilit (AS); disk, eklemler ve ligamentlerin ossifikasyonu ile karakterize, sis-
temik kronik inflamatuar bir artropatidir. Primer tutulum sakroiliak eklem ve vertebralar olmakla
birlikte, ekstraspinal eklemlerde de tutulum olabilmektedir. AS’li hastanin yonetiminde ilk basa-
makta en 6nemli sorun servikal vertebralari tutan ankiloze ve bambu omurga nedeni ile havayolu
acgikliginin saglanmasi ve giivenli entiibasyon olmakla birlikte, bu hastalarda olas1 kardiyovaskiiler
ve pulmoner patolojiler, medullaya bas: ve néroaksiyel anestezinin teknik zorlugu ve kontrendi-
kasyonu anestezi ve cerrahi ekibe ek problemler getirebilmektedir. Ek olarak, bu hastalara pozis-
yon verme sirasinda olusabilecek spontan kirik ve buna bagl gelisebilecek norolojik
komplikasyonlar ya da “prone” pozisyona bagli beklenmeyen kanama bash bagina ciddi problem-
lerdir. Bu caligmada, ileri derecede kifoz ile birlikte vertebralar: total fikse olan ve vertebrada spon-
tan kirik nedeni ile posterior segmental enstriimantasyon ve osteotomi yapilan AS’li bir wekwk
olgunun anestezi yonetimi literatiir esliginde tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: Spondilit; ankilozan; anestezi; osteotomi

ABSTRACT Ankylosing spondylitis (AS) is a systemic chronic inflammatory arthropathy charac-
terized by ossification of discs, joints and ligaments. Although the primary involvement occurs in
the sacroiliac joints and vertebrae, the extra-spinal joints may be involved. For the first step in the
management of patients with AS, although the most important problem is ensuring airway patency
and safe intubation due to ankylosing and bamboo spine which holds cervical vertebrae, in this pa-
tients potential cardiovascular and pulmonary pathologies, spinal cord compression and technical
difficulties of neuro-axial anesthesia and contraindications can cause additional problems for sur-
gical and anesthesia team. Additionally spontaneous fractures which occur during making position
to these patients and neurological complications due to this or unexpected bleedings which could
be seen due to prone position are a serious problem in itself. In the present case, anesthesia
management of a man patient diagnosed with AS who has severe kyphosis with total fixed verte-
brae and performed posterior segmental instrumentation and osteotomy because of spontaneous
fractures in the vertebrae are discussed with the literature.

Keywords: Spondylitis, ankylosing; anesthesia; osteotomy

nkilozan spondilit (AS); disk, eklemler ve ligamentlerin ossifikas-
yonu ile karakterize, servikal omurganin tutulumunu da icerebilen,
vertebranin total fiksasyonuyla mobiliteyi ileri derecede kisitlayan
ve esas olarak aksiyel iskeleti tutan, sistemik, kronik inflamatuar bir artro-
patidir. Hastaligin kadin ve erkekleri de ayni oranda goriildiigi bildiril-
mektedir. Genellikle sinsi baglamakta, patolojik gelisim; ligamentlerin
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kemikle baglant: yerlerinde ve eklem kapsiiliiniin
graniilasyon dokusu ile infiltrasyonuyla gercekles-
mektedir. Progresyonun; fibroza, ossifikasyona ve
ankiloza dontisme oranlar1 degiskenlik gostermek-
tedir. Primer tutulum sakroiliak eklem ve verteb-
ralarda olmakla birlikte, hastalarin %50’sinde
ekstraspinal eklemlerde de tutulum olabilmektedir.
Hastalarin az bir kisminda sadece spinal ankiloz
vardir.!

AS; krikoaritenoid ve temporomandibiiler ek-
lemleri tutabilmekte; bu durum konvansiyonel ha-
vayolu skorlama sistemiyle onceden tahmin
edilemeyen zor havayoluna neden olabilmektedir.
Kostokondral ve kostovertebral eklem tutulumlar
geri doniisiimsiiz restriktif akciger hastaligina
neden olabilmektedir.?

Bazi hastalarda bu duruma kas-iskelet sistemi
deformitesi ve ekstraartikiiler bulgular da eslik ede-
bilmektedir. Sonugcta spinal ve agirlik tasiyan ek-
lemlerde deformasyon gelismektedir.
Kompensatuar postiiral degisiklikler ve osteoporoz,
vertebranin ankiloz ve kifozunu artirmakta, bede-

nin orantisini bozmaktadir.?

AS’de havayolunun zor ya da imkansiz olmasi,
operasyon sirasinda pozisyon giicliigii ve bu pozis-
yonlarin riskleri, kronik santral néropati nedeni ile
noroaksiyel anestezi zorlugu ya da noroaksiyel
anestezinin kontrendike olusu anestezist i¢in basg-
lica problemlerdir.*

Bu caligsmada, ileri derecede kifoz ile birlikte
vertebralar total fikse olan ve vertebrada spontan
kirik nedeni ile posterior segmental enstriimantas-
yon ve osteotomi yapilan AS’li bir olgunun anes-
tezi Olgudan

yOnetimi tartisilmistar.

“bilgilendirilmig olur” alinmgtir.

I OLGU SUNUMU

40 yasinda, 85 kg agirliginda, 1,80 cm boyundaki,
[American Society of Anesthesiologists (ASA)] I
“erkek olgu, spontan torakal vertebra fraktiirii ne-
deni ile hastanemizin ortopedi klinigine bagvurdu.
Oz gegmisinde AS diginda hastaligy, gegirilmis ope-
rasyonu ve anestezi oykiisiiniin olmadigi; soy gec-
misinde ise 6zellik bulunmadig, yaklasik 4 yildir 2
haftada 1 subkiitan adalimumab 40 mg, ayrica agr1
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durumuna gore araliklarla [Nonsteroid antiinfla-
matuar Ilag (NSAID)] kullandig1 6grenildi.

Alkol aligkanlig1 olmayan olgunun 30 paket y1l
sigara Oykiisii olmakla birlikte, 8 yildir sigara ic-
hangi bir allerji oykiisii yoktu. Laboratuvar
bulgularinda; tam kan, karaciger ve bobrek fonksi-
yon testleri normal sinirlarda bulundu. [Elektro-
kardiyografi (EKG)] de anormal bir bulgu yok iken
[Posteroanterior (PA)] akciger grafisinde parankim
dogal olarak degerlendirildi. Operasyona giris sira-
sindaki hemoglobin degeri 14,2 g/dL idi.

Preoperatif degerlendirmede; Mallampati
skoru: 2, tiromental ve sternomental mesafeler si-
rasiyla 4 cm ve 10 cm olarak 6l¢iildii. Kesici digler
arasi mesafe 3 cm’nin tizerinde idi. Fizik muayene-
sinde boyun hareketleri ileri derecede kisith idi ve
ekstansiyon hemen hemen hi¢ yoktu; olgu sadece
istirahatte fleksiyon postiiriinde durabiliyordu.
Boynun yanlara rotasyon hareketleri “hi¢ yok” ola-
rak degerlendirildi. Omurganin abartili “torako-
lomber kifoz’u olgunun karsiya bakmasimi ve
yiiriirken diiz postiirde durmasini imkansizlagtiri-
yordu. Bakislar yere fikse idi; olgu karsiya bakis:
ancak dizlerini fleksiyona getirerek ve gévdeyi ki-
rarak gerceklestirebiliyordu. Olgumuz aym se-
beple, uyurken ancak yan pozisyonda yatabildigini,
sirt {istii yatmak istediginde ise bagini ve omurgay1
en az ii¢ yastikla desteklemek zorunda kaldigini,
yere ¢dmelme hareketini yapamadigini, otururken
bacak bacak iistiine atamadigini, bu durumlardan
dolayi aktivitesinin sinirli oldugunu, giinlitk haya-
tinda ¢ok mutsuz oldugunu ifade etti.

Minimal obezite disinda problemi olmayan ol-
guya cerrahi olarak diizeltici osteotomi, 6 seviye
posterior segmental enstriimantasyon planlandi.
Ancak cerrahi ekip tarafindan, agir1 diizeltmenin
spinal korda bas1 sonucu nérolojik defisit olustura-
bilecegi diisiiniildii ve nispeten kisith bir cerrahi
yapilmas: konusunda tartigildi. Aym sekilde cer-
rahi girisim sonrasi norolojik hasar olusumunun
ontine gegebilmek i¢cin néromonitdrizasyon plan-
landi ve tiim operasyon boyunca “Motor evoke po-
(MEP)”
alindiginda cerrahi ekip uyarildi.

tential uygulandi, anormal sinyal
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ANESTEZI GIRISIMi

Olgu yataginda goriildii, rutin muayenesi yapildi.
Girigim hakkinda bilgilendirildi. Entiibasyon is-
lemi, olas: problemler ve secenekler anlatildi. Ken-
disine uygulanacak cerrahi girisimde anestezi i¢in
bagka bir yontem olmamasi nedeni ile gerektigi
takdirde entiibasyon i¢in farkl tekniklerin de de-
nenebilecegi belirtildi. Ancak olgu uyanik entii-
basyonu kesinlikle reddettiginden bu segenekten
vazgecildi.

Olguya zor entiibasyon ve zor ventilasyon ih-
timali nedeni ile premedikasyon uygulanmadi. Uy-
gulanmasi planlanan anestezi yontemleri hakkinda
tekrar sozlii olarak bilgi verildi. Bu siireg igerisinde
“uyanik fiberoptik entiibasyon “gerekliligi tekrar
vurgulandi. Olgu uyanik entiibasyonu kesinlikle
kabul etmedi. Operasyon odasina alinan olguya
standart ASA monitorizasyonu (EKG, noninvaziv
kan basinci monitdrizasyonu, pulse oksimetre) yani
sira “bispektral indeks (BIS)” ve “train-of-four
(TOF)” monitérizasyonu da yapildi. Preoperatif
Mallampati skoru ve agiz agikligi zor entiibasyon
olasiligini diistindiirmese bile AS’li hastalarda kri-
koaritenoid ve temporamandibiiler eklem tutulu-
muna bagli zor entiibasyon olasiliginin daima
olabilecegi diisiiniildii. Oncesinde zor entiibasyon
hazirliklar yapildi. Bu nedenle video laringoskop,
fiberoptik bronkoskop ve trakeostomi setleri ope-
rasyon odasinda hazir edildi. Olguya operasyon
odasinda sedye tizerinde indiiksiyon oncesi intra-
vendz (IV) 2 mg midazolam, 75 mg fentanil ile se-
dasyon yapildi. Olgu maske ile indiiksiyonu kabul
etmedi. 4 L/dk maske ile preoksijenasyon yapildik-
tan sonra indiiksiyon amaciyla 500 mg tiyopental
sodyum kontrollii bir sekilde uygulandi. BiS in-
deksi 60’1n altina diisiince TOF monitdrizasyonu
baglatildi. Bazal deger alindikdan sonra 0,6 mg/kg
rokuronyum bromid yapildi. TOF indeksi 0 olunca
olgu lateral pozisyona getirilerek, agiz agiklig: sag-
landi. Sorunsuz laringoskopi saglandigindan emin
olununca 8,5 entiibasyon tiipti kullanilarak baga-
riyla ilk seferde olgu entiibe edildi. Laringoskopi s1-
rasinda epiglota rahat ulasildi. Vokal kordlar net
olarak gozlemlendi. Radiyal arter kaniilasyonu ile
invaziv kan basinci monitorizasyonu saglandi. Sag

internal jugiiler santral kateter ultrasonografi yar-
dimu ile yerlestirildi. Daha sonra olgu supin pozis-
yona getirilip olasi spinal kord hasarini engellemek
icin noéromonitdrizasyon igneleri yerlestirildi.
Biitiin islemler sedyede gerceklestirildi.

Ankiloze vertebralarinin ileri derecede kifotik
olmasi nedeni ile yiiziistii donmesinin problem ola-

cag1 distniilerek, olgumuz operasyon masasina

RESIM 1: Anestezi altinda olgunun “prone” pozisyonu.

RESIM 2: Direkt grafi; torakal vertebranin yandan goriinimd.
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alinmadan 6nce “C” baglik operasyon masasina yer-
lestirildi. Diz ve koltuk alt1 yastiklar1 ameliyathane
masasina tesbitlendi. Olgunun masaya “prone” ola-
rak alinmasi, dikkatli yapilmas: gereken bir islemdi
(Resim 1-2) . Kas gevsetici etkisi altindaki olgunun
rijid fikse olan boynunun bir anlik asir1 ekstansi-
yonu spinal hasara neden olabileceginden en ufak
hataya bile tolerans yoktu. Olgu ¢ok dikkatli bir ge-
kilde boynun “fikse fleksiyon postiirii” korunarak
masaya alindi. Olgunun bagt “C” bagliga alindi. “C”
basligin, olgunun; géziinde, burnunda, alninda, ku-
laklarinda basi1 yarasina neden olmamasina ve
“prone” pozisyonda yatan olgunun tiiptiniin “king”
yapmamasina Ozellikle dikkat edildi.

7 saat siiren cerrahi girigsim sirasinda hemodi-
nami stabil seyretti. Satiirasyonlar1 %97 nin altina
diismedi. Olgunun siv1 replasmani; olgunun aglik
sliresi, operasyon siiresince muhtemel kayiplar ve
olgunun idame s1v1 resiisitasyonu géz 6niine alina-
rak planlandi. Operasyon siiresince yaklasik 1.200
cc kan kaybeden olgunun; 2 iinite eritrosit siispan-
siyonu, 5.000 cc izolen-s ve 500 cc izotonik soliis-
yon verildi. 1.700 cc idrar ¢ikardi. Idrar ¢ikigt 90
ml/saat’in altina diismedi. Operasyon siiresince no-
romonitorizasyon uygulanan olguya indiiksiyon
dozundan bagka kas gevsetici uygulanmadi. Anes-
tezi idamesi remifentanil 0,25 mg/kg/dk ve propo-
fol 120 mg/kg/dk infiizyonu ile sagland:. BIS degeri
40 civarinda seyretti.

Cerrahi islem sona erdikten sonra olgu yine
boynun “fleksiyon postiirii” korunarak bu pozis-
yonda sedyeye alindi ve entiibe sekilde postopera-
tif yogun bakima devredildi. Yogun bakimda 1 giin
izlem altinda tutulan olgu, sorunsuz bir sekilde eks-
tiibe edilerek ortopedi servisine devredildi.

I TARTISMA

AS’li hastalarda servikal omurga tutulumu, krikoa-
ritenoid ve temporomandibiiler eklem tutulumu
zor entiibasyona ve zor ventilasyona neden olabil-
mektedir. Bu hastalarda omurga kiriklari; buna
bagli norolojik defisit, normal olan populasyona
gore ¢ok daha yiiksek oranlarda goriilmektedir. Ay-
rica bu hastalarda cerrahi islem sirasinda kanama
riski olduke¢a yiiksektir. Bu hastalarin anestezi yo6-
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netiminde ve cerrahi iglem sirasinda azami 6zen
gosterilmek durumundadir.

AS’li hastalar anestezi ekibinin kargisina kalca
cerrahisi, lomber osteotomi, servikal osteotomi,
kardiyak cerrahi, vokal kord cerrahisi ya da spon-
tan vertebral kirik nedeni ile ¢ikabilmektedir.

Son yillarda HLA-B27 belirtecinin genetik du-
yarhilikla iligkili oldugu belirtilmektedir. Ayrica
AS’li hastalarin %91’inde bu antijen pozitif bulun-
mugstur. Genetik belirte¢lerin tanimlanmasindan
sonra klinisyenler AS hakkinda daha fazla bilgi sa-
hibi olmus ve hastaligin sanildigindan daha yaygin
oldugunu anlamiglardir. Bu baglamda ¢ogu vakanin
hafif seyrettigi ve toplumun %]1,6’sinda AS oldugu
ya da sonradan gelisebilecegi varsayilmaktadir.> Has-
taligin erkeklerde daha siddetli seyrettigi, kadinlarda
daha ¢ok periferik eklemleri tuttugu bildirilmekte-
dir. Bizim olgumuz da erkekti ve hastalik tamamen
santral eklemleri tutmustu.

Anestezistin AS ile primer olarak havayoluyla
ile ilgili sorunu olmasina karsin, operasyon sira-
sinda ve sonrasinda problem ¢ikarabilecek sayisiz
patoloji olabilmektedir. AS’li hastalarda kardiyo-
vaskiiler sistemde; valviiler disfonksiyon ya da aor-
tit, pulmoner sistemde gogiis ekspansiyonunda
bozulma ya da difiiz pulmoner fibroz ve norolojik
sistemde noroaksiyel anesteziye kontrendikasyon
olusturabilecek spinal kord basisi, kauda ekina ve
vertebrobaziler yetmezlik goriilebilmektedir, ay-
rica entiibasyon sirasinda servikal kirik olasilig: da
mevcuttur. Olgumuzda vertebra patolojisi disinda
soz konusu organ patolojileri saptanmamaistir. Bu
anlamda peroperatif donemde diger sistemlere ait
komplikasyon goriilmemistir.

AS’li hastalarin kirik olusumu riski, rijidite ve
azalmis kemik mineral icerigi nedeni ile normal
hastalara oranla dort kat artmigtir. Olgumuzda da
ankiloz ve kifoz ileri derecede idi ve kirik spontan
olarak gelismisti. Bu hastalarda pozisyon zorlugu,
havayolu erisimindeki zorluk hatta imkénsizlik,
buna ek olarak kronik santral néropati ve néroak-
siyel anestezide teknik giiclitk nedeni ile anestezi
yonetimi zordur. AS’li hastalarin trakeas: ve sabit-
lenmis servikal omurgasi nedeni ile uyanik fibe-
roptik bronkoskopi ile entiibasyon uygulamas:
onerilmektedir.
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AS ozellikle servikal vertebralari tuttugu
zaman ve agir vakalarda krikoaritenoid ve tempo-
romandibiiler eklem tutulumu zor havayolunun
baslica nedenidir ve konvansiyonel “airway sco-
ring” sistem ile anlagilmasi zordur. Ankiloz “bambu
omurga” nedenidir ki bu, boyun hareketlerini si-
nirlamakta ve direkt laringoskopiyi engellemekte-
dir. Temporomandibiiler tutulum agiz acikligini
bozarken krikoaritenoid tutulum entiibasyonu zor-
lagtirmaktadir; sonug olarak bu patolojiler 6zellikle
anestezistler icin stres nedenidir.°

AS’li hastalarin; beklenen zor entiibasyonlar,
ayrica yapilan girisimlerin ¢ogunlukla yiiziistli po-
zisyonda olmasi havayolu giivenliginin saglanma-
Bu hastalarda
genellikle 6nerilen entiibasyon seklinin uyanik en-

sinin  Onemini artirmaktadir.

titbasyon oldugu gorillmektedir.’

Biz hasta reddettigi i¢in uyanik entiibasyon
yapmadik, ancak bu anlamda sanshiydik ve ciddi
havayolu problemi yagsamadik.

Tsay ve ark. uyanik entiibasyon planlamis,
ancak hasta istemedigi i¢in uyutarak “trachway”
entiibasyon stilesi ile entiibasyon yapmiglardir.®

Cheng ve ark. 2010 y1ilinda pentaks-uyanik fi-
beroptik entiibasyonu diistinmiis, ancak hasta red-
dettigi icin uyutarak pentaks- “airway scope” ile
trakeal entiibasyon yapmiglardir. ®

AS’li hastalarda servikal vertebra, atlantooksi-
pital, temporomandibiiler, krikoaritenoid eklem
tutulumu disinda entiibasyonu zorlastiran bir diger
neden de biiyiik servikal osteofitlerdir. Bunlarin da
mutlaka operasyon 6ncesi saptanmasi ve tedbirli
olunmasi gerektigi belirtilmektedir.

Cesur ve ark., bildirdikleri osteofit saptanan
AS’li bir hastada retrograd entiibasyon ugulamis-
lardar.©

Ranasinghe ve ark., AS’li benzer bir hastada
fleksibl fiberoptik entiibasyon yaptiklarini bildir-
mislerdir.”

AS’li hastalarda entiibasyon gii¢liigiinde uy-
gulanacak manevralar hakkinda bir¢ok yayin ol-
masina karsin transozofageal ekokardiyografi
(EKO) amaciyla 6zofagus entiibasyonu i¢in 6neri-
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len yonteme ait sinirli sayida yayin vardir. Loub-
ser ve ark. supra glottik retraktorii basariyla kul-
landiklarinm ve kolayca goriintiileme sagladiklarini
bildirmislerdir.!

AS’li hastalarda vertebraya yapilan kompleks
girisimlerde “prone” pozisyon hem ¢ok gii¢c hem de
fizyolojiyi bozan bir durumdur, ideal pozisyonda
abdomenin serbest asilmasina dikkat edilmelidir.
Sonug olarak hem diyafram sefale yer degistir-
mekte, hem de intratorasik basing artmakta, torasik
komplians azalir, sonugta ventilasyon olumsuz et-
kilenir. Intraabdominal basin¢ artis1 vena kavada
akigi azaltir ve azigos venlere akis hizlanir, sonugta
beklenmedik kanamalar goriilebilmektedir.

Tetzlaff ve ark.nin bildirdigi ¢alismada, ileri
derecede spinal deformitesi olan AS’li hastada epi-
dural venlerde dilatasyona bagli inat¢1 kanama ol-
dugu; 31 iinite eritrosit, 3.200 mL salvaged kan, 18
inite taze donmus plazma, 26 iinite trombosit
9.000 mL kristaloid 1.000 mL albumin verildigi bil-
dirilmigtir.* Ancak uzun tedavi siirecinden sonra
hasta neredeyse tamamen iyilesmis olarak taburcu
edilmistir. Olgumuzda boyle bir kanama olmama-
sinin bir nedeni de pozisyonunun diizgiin olmasin-
dan olabilir. Ayrica biz bu ihtimale kars1 santral
kateter yerlestirilmis ve yeterli miktarda kan ve
kan triinleri hazirlanmagtir.

AS’li hastalarda vertebraya yapilan girisim-
lerde pozisyon vermenin bir tehlikesi de iyatroje-
nik kiriklarin olusabilme riskidir. AS’li hastalarda
spontan kiriklarin nedeni multifaktoriyeldir. Os-
teoporozlu omurga rijddir. Ankiloze omurgaya
gelen kiiciik bir travma bile enerjisini etrafa yayip
yok edememektedir. Enerji omurganin kemik ya-
pilarinda absorbe olmaktadir. Ayrica osteopeni de
kirik nedenlerinden biridir.

Ruf ve ark. bu konuda iki hastay1 rapor etmis
ve hastalardan birinin diizeldigini, ancak digeri-
nin kaybedildigini, bu durumlarda erken teshis
ve miidahalenin ¢ok 6nemli oldugunu bildirimis-
lerdir."!

Bu ¢alismada, ileri derecede ankiloze ve spon-
tan kirk gelismis AS’li olgunun “prone” pozisyonda
yapilan posterior enstriimantasyon girisimde basar1
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ile gerceklestirilen genel anestezi yonetimi literatiir
151g1nda tartigilmigtir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal

destek bildirmemisgtir.
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