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OLGU SUNUMU - CASE REPORT

Ankilozan Spondilitli Beklenen Zor Entiibasyon
Vakasinda Uyanik Fiberoptik Nazal

Entiibasyon Deneyimimiz

Fiberoptic Nasotracheal Intubation in an Awake Patient with
Severe Ankylosing Spondylitis: a Case Report

Sezen SOLAK, Emine Nur OZYUVACI, Naile TOPRAK, Deniz BiLGi, Onat AKYOL

OZET

Ankilozan spondilit (AS), sinsi baslangigli, kronik, progre-
sif, otoimmiin kollajen doku hastaligidir. AS’de hava yolu
temini ve entiibasyon sirasinda zorluklarla karsilasilabilir.
Zor entiibasyon; {i¢ kez laringoskopik girisimde bulunmak,
direkt laringoskopi yapilamamasi, yardimer bir alet kul-
lanmak zorunda kalinmasi ve disaridan basi yapilmasina
kargin glottisin bir kismi veya tamaminin goriilememesi
olarak tanimlanmaktadir. Adneksiyal kitle nedeniyle daha
once baska bir merkezde anestezi verilemeyecegi sdylenen
48 yasindaki AS’li kadin hasta, hastanemiz kadin dogum
klinigi’ne basvurdu. Ovaryen kist nedeniyle operasyonu
planlanan hasta sakroiliyak, diz eklemleri ve omurgadaki
ileri derecedeki tutulum nedeniyle, supin pozisyonunda
yatamiyordu, boynunu hareket ettiremeyen hastanin bast
ekstansiyon yapamiyordu. Agiz agikligi 2 c¢m, tiromental
mesafe 2 cm, Mallampati skoru 3 idi. Bu hali ile olgunun
hava yolu “beklenen zor entiibasyon” olarak degerlendi-
rildi. Anestezi plani olarak 6ngordiigiimiiz, uyanik veya
sedasyon altinda fiberoptik yardimryla nazotrakeal entii-
basyon ya da laringeal maske yontemlerinin avantaj ve
dezavantajlart hastaya anlatildi. Remifentanil infiizyonu
ve lokal mukozal anestezi ile uyanik fiberoptik nazotrakeal
entiibasyon yapildi. Biz, “beklenen zor entiibasyon” olarak
degerlendirdigimiz AS’li hastada anestezi yaklasimimizi
literatiir bilgileriyle tartisarak sunmay1 amagladik.

Anahtar sozciikler: Ankilozan spondilit; fiberoptik nazotrakeal
entlibasyon; zor entiibasyon.

SUMMARY

Ankylosing spondylitis (AS) is defined as an inflammatory
arthritis of the spine, always involving the sacroiliac joints.
Cervical column and atlantooccipital articulation mobility
are reduced, and in severe cases, the cervical vertebrae be-
come fixed in a flexed position. This portion of the spine is
also the most susceptible to fracture, particularly in hyper-
extension, an event that could lead to damage to the cervical
spinal cord during maneuvers to manage the airway. Clinical
Jjudgment is critical regarding the timing and selection of the
method for airway intervention. In our case of AS with fixed
flexion deformity of the thoracic and thoracolumbar spine,
supine position and head extension were not possible. We
present an instance of successful use of a flexible fiberoptic
intubation with light sedation and local block. A 48-year-old
female was scheduled for right salpingo-oophorectomy be-
cause of ovarian cyst. She had been suffering from extensive
AS, with the cervical spine markedly fixed in anterior flexion.
Mallampati score was 3, and she could not open her mouth
widely (20 mm when fully open) because of ankylosis of the
Jjaw. We used a fiberoptic tracheal intubation for anesthesia
in this awake patient, with remifentanil infusion and local
mucosal anesthesia. The whole procedure was uneventful
and smooth. In conclusion, flexible fiberoptic nasotracheal
intubation in patients with severe AS is a safe alternative for
successful airway management.

Key words: Ankylosing spondylitis; difficult intubation; fiberoptic
nasotracheal intubation.
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GIRiS

Ankilozan spondilit (AS), sinsi baglangicl, kro-
nik, progresif, otoimmiin kollajen doku hastaligidir.
AS’de hava yolu temini ve entiibasyon sirasinda zor-
luklarla karsilagilabilir. Patolojik progres, graniilas-
yon dokusunun ligamentlerin kemik birlesimine ve
eklem kapsiiliine infiltrasyonudur. Fibrozis, kemik-
lesme ve ankiloza ilerleme degiskendir. Ankilozun
omurgada bambu kamisi goriiniimiine neden olma-
st direkt laringoskopinin ve trakeal entiibasyonun
zor ya da olanaksiz olmasina yol agabilir. Olgularin
yaklasik %50’sinde ekstraspinal eklem tutulumlar
olmasina ragmen, baglica tutulan yerler sakroiliyak
eklemler ve omurgadir. Oksipitoatlantoaksial tutu-
lumuyla bagin ekstansiyonunun kisitlanmasi direkt
laringoskopiyi olanaksiz hale getirir. Temporoman-
dibular tutulum ise agiz a¢ikligini zorlagtirir.!!

Zor entiibasyon; li¢ kez laringoskopik girisimde
bulunmak, direkt laringoskopi yapilamamasi, yar-
dimci bir alet kullanmak zorunda kalinmasi ve disa-
ridan bas1 yapilmasina karsin glottisin bir kismi veya
tamaminin goriilememesi olarak tanimlanmaktadir.
Entiibasyon giicliigii riskini belirlemek i¢in Mal-
lampati testi (orofarengeal goriiniim), laringoskopik
goriinlimde Wilson, Cormacke & Lehane degerlen-
dirmeleri kullamlmaktadir. insidans %1-13 arasinda
degismekle birlikte genellikle olgularm %2-3’iinde
ciddi entiibasyon zorlugu ile karsilagilmaktadir. Zor
entiibasyonun yani sira ayrica maske ile ventilasyon-
da da giicliige yol acan nedenler arasinda, hastaya
ait anatomik nedenler (kisa kalin boyun yapisi vb),
dogustan anomaliler (yarik damak yarik dudak, koa-
nal atrezi vb), enflamatuvar (AS), dejeneratif fibrotik
durumlar (apse, epiglotit vb), tiimorler, endokrin ne-

Sekil 1. Hastanin radyografik gériintileri.
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denler, travmalar, yabanci cisim sayilabilir.[3]

AS’li olgular zor hava yolu, respiratuvar sorunlar,
servikal kirik riski gibi sorunlar nedeniyle anestezi
yonetiminde perioperatif sorunlara neden olabilmek-
tedir. Biz, bu olguda “beklenen zor entiibasyon” ola-
rak degerlendirdigimiz AS’si olan hastaya anestezi
yaklasimimiz literatiir bilgileriyle tartisarak sunma-
y1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Adneksiyal kitle nedeniyle daha 6nce baska bir
merkezde anestezi verilemeyecegi sdylenen 48 ya-
sindaki AS’li kadin hasta, hastanemiz kadin dogum
klinigine bagvurdu. Operasyonu planlanan hasta sak-
roiliyak, diz eklemleri ve omurgadaki ileri derecedeki
tutulum nedeniyle, supin pozisyonunda yatamiyordu,
boynunu hareket ettiremeyen hastanin basi ekstansi-
yon yapamiyordu. Ozgec¢misinde 7 y1l 6nce AS tanist
aldig1 6grenildi. Fizik muayenesinde, viicut agirlig: 82
kg, boyu 154 cm idi. Belirgin derecede torakolomber
kifoskolyoz ile gogiis on-arka ¢apinda artis mevcut-
tu (Sekil 1). Agiz agikligr 2 cm, tiromental mesafe 2
cm, Mallampati skoru 3 idi. Solunum fonksiyon testi
orta derece restriksiyon ile uyumluydu. Arteriyal kan
gazi analizinde PH: 7.40, PO,: 78 mmHg, PCO,: 33
mmHg idi. Kardiyovaskiiler ve diger sistem bulgulart
dogaldi. Bu hali ile olgunun hava yolu “beklenen zor
entiibasyon” olarak degerlendirildi. Anestezi plani
olarak dngordiigiimiiz, uyanik veya sedasyon altinda
fiberoptik yardimiyla endotrakeal entiibasyon ya da
laringeal maske yontemlerinin avantaj ve dezavantaj-
lar1 hastaya anlatildi.

Iskelet sistemindeki mevcut patolojiler nedeniy-
le supin pozisyona alinamayan hastaya semifowler
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pozisyonda elektrokardiyogram, periferik oksijen
satirasyonu (SpO,), noninvazif kan basinci monito-
rizasyonu gerceklestirildi. 5 dk. yiiz maskesiyle 3 L/
dk preoksijenizasyon ve nazotrakeal %10 lidokain
sprey uygulandi. 0.75 mcg/kg remifentanil 1 dakika
inflizyon olarak gonderildi, ardindan 0.075 mecg/kg/
dk idame olarak ayarlandi. Spontan solunum koru-
narak fiberoptik nasotrakeal entiibasyon gergekles-
tirildi. Anestezi makinesi volum kontrolli modda
ETCO, 30-35 mmHg olacak sekilde uygun volum
ve frekansta ayarlandi. Epigastrium steteskopla din-
lenerek kacak olmadig tespit edildi. Uygun cerrahi
kosullarin saglanabilmesi i¢in pentotal 4 mg/kg, kas
gevsemesi i¢in 0.5 mg/kg rokuronyum uygulandi.
Anestezi idamesi ise %50 O,-N,O karisimi iginde
end-tidal sevofluran konsantrasyonu %2 olacak se-
kilde siirdiriildii. 90 dk. siiren cerrahinin sonunda
hasta sorunsuz bir sekilde uyandirildi.

TARTISMA

Ankilozan spondilit sinsi baglangicl, graniilasyon
dokusunun ligamentlerin kemik birlesimine ve eklem
kapsiiliine infiltrasyonunun s6z konusu oldugu enfla-
matuvar artropatidir. Ekstraspinal eklem tutulumlari
olgularin yaklasik yarisinda goriilebilir. Ancak, en
stk tutulum, sakroiliyak eklemler ve omurgadadir.
Ciddi AS’li hastalarda agiz ag¢ikliginin kisithi olma-
st ve servikal omurgada rijidite varligi endotrakeal
entiibasyonu zor ya da olanaksiz kilar. Bu hastalarda
uyanik fiberoptik entiibasyon hava yolu yonetiminde
en emniyetli yontem olarak onerilse de bazi hastalar
uyanik entiibasyonu kabul etmeyebilir ya da bu giri-
simler basarisizlikla sonuglanabilir.™

Ankilozan spondilit ve servikal omurga bozukluk-
larinda laringeal maske airway (LMA) ve entiibas-
yon LMA (ILMA) basari ile birkag¢ olguda kullanil-
mis, ancak bunlarin kullanim siklig ile ilgili bilgiye
rastlanmamustir. Lu ve ark.,’! uyanik entiibasyonu
kabul etmeyen AS’li hastalarda ILMA’y1 basariyla
kullanmis, yalnizca 1 olguda LMA’nin yerlestiril-
mesi sirasinda basarisizlikla kargilagmiglardir. On iki
hastadan olusan bu seride LMA ve ILMA uygulama-
s1 sirasinda bas ve boyunun hig¢ hareket ettirilmemis
olmasi yontemin avantaji olarak sunulmustur. Ancak,
ag1z acikliginin kisith olmast LMA ve ILMA’nin
kullanimini smirlamistir. Arastirmacilar endotrakeal

entiibasyonun gerekli olmadigi hallerde agiz agiklig:
2 cm’nin altinda ise LMA’nin daha uygun oldugunu
bildirmistir. Ag1z agiklig1 1.2 cm altinda ise LMA’nin,
2 cm altinda ise ILMA’nin segilmesi gerektigini vur-
gulamislardir. Ag1z aciklig1 2 cm’nin altinda olan ya
da servikal omurgada deformite varliginda LMA’nin
da giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir.[%” Maltby
ve ark.¥l ise, akciger ventilasyonu ve gastrik distansi-
yon ag¢isindan klasik LMA ve proseal LM A’ nin endo-
takeal tiip ile karsilastirildigi ¢aligmalarinda, uygun
yerlestirildikleri takdirde aralarinda fark olmadigim
bildirmistir. Bizim olgumuzda agiz acikligi 2 cm idi.
Operasyon agisindan entiibasyon gerekmesi hastanin
zor entiibasyon ac¢isindan bilgilendirilip uyanik en-
tilbasyonu kabul etmesi nedeniyle fiberoptik tercih
edildi. Ciddi AS’li olgularda boyun hareketlerinde
degisik derecelerde kisitliliktan genellikle fleksiyon-
da ve rotasyon komponenti de olan komplet ankiloza
kadar ulasan degisim gdzlenebilir. Hastalig: ileri de-
recede olan, uzun siireli ve komplet ankiloz gelistiren
hastalarin bir kisminda servikal kirik riski vardir.!)
Murray ve ark.,l'” 83 olgu sunumunun incelendigi
bir derlemede bu kiriklarin genellikle C5 ve C7°de
meydana geldigini ve genellikle hiperekstansiyona
bagli oldugunu ve hastalarin %57’sinde ndrolojik
defisit gelistigini bildirmistir. Bizim olgumuzda da
7 yillik AS’si mevcut olan ve boyun hareketleri ileri
derecede kisitli olan hastada manuplasyonlar sirasin-
da bas ve boyun hareket ettirilmedi. AS’li hastalarda
kiriklart tanimak zor olabilir ve agr1 olsa da olmasa
da boyun hareketlerinde ani artis durumunda mutla-
ka g6z 6nlinde bulundurulmalidir.t"?

Agiz acgikliginin kisitlanmast AS’li hastalarin
%10’unda bildirilmistir,l'"’ fakat spondilit uzun sii-
reli ise bu oranin %30-40’a ulastig1 bildirilmektedir.
(121 Bu durum temperomandibular eklemin tamamen
ankilozuna kadar ilerleyebilir. Krikoaritenoid artri-
ti oldukg¢a seyrek olmasina ragmen, romatoid artrit
kadar AS’de de goriilebilir. Krikoaritenoid artri-
ti, dispne, ses kisikligi, bogaz agris1 ve vokal kord
fiksasyonu seklinde bulgu verebilir. Hastamizda bu
bulguralin olmayisi krikoaritenoid tutulum varliginin
olmadigini gosterirken, agiz agikliginin kisithi olma-
s1 temporomandibular tutulumu diisiindiirmiistiir. Bu
komplikasyon bildirilen hastalarin 3/5’tinde 6zellikle
ameliyat sonrast donemde iist solunum yolu sorunla-
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11 gelismistir. Biz ameliyat sonras1 donemde herhangi
bir sorunla karsilagsmadik.

Radford ve ark.['¥ ortalama 13 yildan daha uzun
stiredir AS’si olan 13 hastay1 degerlendirdigi derle-
mesinde respiratuvar sorunlara bagli mortalitenin
beklenenden daha fazla oldugunu bildirmistir. Rest-
riktif tipte akciger hastaligi mevcut olan olgumuz
yaklasik 7 yillik AS hastas1 olmasina ragmen biz int-
raoperatif ve postoperatif donemde komplikasyona
rastlamadik.

Ankilozan spondilitli olgularda direkt laringosko-
piyi olanaksiz kilan oksipitoatlantoaksial tutulumuyla
basin ekstansiyonunun kisitlanmasidir." Ciddi AS’li
olgularda hava yolu saglanmasinda en emniyetli yon-
tem uyanik trakeal entiibasyondur.'¥ Olgumuzda
hasta uyanik yapilacak hertiirlii islemi kabul etti. Bu
nedenle biz bu hastada hava yolu temininde 6ncelikle
uyanik trakeal entlibasyonu planladik ve uygulama-
miz sonunda da herhangi bir sorunla karsilagmadik.
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