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Ankilozan Spondilit ve Romatoid Artrit Birlikteligi Olan Hastada
Kombine Siyatik-Femoral Sinir Blogu
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OZET

Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) progresif seyirli kronik romatizmal hastaliklardir. AS ve RA birlikteligi nadir goriilen bir durumdur.
Bu hastaliklarda zor hava yolu ve basarisiz ndroaksiyel blok olasiligi artmigtir. AS ve RA birlikteligi olan 65 yasindaki hastaya total diz protezi i¢in
rejyonal anestezi planlandi. Basarisizlikla sonuglanan noroaksiyel blok sonrasinda, hastaya kombine siyatik-femoral sinir blogu basariyla uygulandi.
Sonug olarak AS ve RA birlikteliginde, alt ekstremite cerrahisinde periferik sinir bloklar1 genel anestezi ve noroaksiyel bloga gore alternatif bir
anestezi yontemi olarak uygulanabilir.

Anahtar Sézciikler: Ankilozan spondilit, Romatoid artrit, Siyatik sinir blogu, Femoral sinir blogu.
ABSTRACT

Combined Sciatic-Femoral Nerve Block in Patient with Coexisting Ankylosing Spondylitis and Rheumatoid Arthritis

Ankylosing spondylitis (AS) and rheumatoid arthritis (RA) are progressive chronic rheumatic diseases. Coexisting AS and RA is a rare condition. In
these diseases, the possibility of a difficult airway and failed neuraxial block is increased. A 65-year-old female patient coexisting AS and RA, which
is scheduled for regional anesthesia for total knee arthroplasty. After neuraxial block was failed, the patient was successfully applied a combined
sciatic-femoral nerve block. As a result, in coexisting AS and RA, peripheral nerve blocks can be applied an alternative anesthetic method to general

anesthesia and neuraxial block for lower extremity surgery.
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Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA),
eklemlerde hasara ve fonksiyon kaybina neden olan,
ilerleyici tipte kronik inflamatuar hastaliklardir. AS,
omurga ve sakroiliak eklem tutulumu ile karakterize
iken; RA’da genellikle periferik eklem tutulumu 6n
planda olmakla birlikte atlantooksipital ve sakroiliak
eklem tutulumu da goriilebilir. AS ve RA’nin aym
hastada bulunmasi nadiren goriilebilen bir durumdur

().

Ankilozan spondilit ve RA’da bag-boyun
hareketlerinde ve agiz agikliginda kisitlilik nedeniyle
bu hastalarda zor entiibasyon olasilig1 artmistir. Ayrica,
omurga tutulumu varhginda santral noroaksiyel blok
uygulamalarinda zorlukla karsilagilabilmektedir (2, 3).

Periferik sinir bloklari hemodinamik stabiliteyi ve
pulmoner fonksiyonlar1 daha iyi korudugundan,
komplikasyon riskini azalttigindan ve postoperatif
donemde daha iyi analjezi sagladigindan yiiksek riskli
hastalarda iyi bir alternatif anestezi yontemi olarak &n
plana ¢ikmaktadir (4).

Ankilozan spondilit ve RA birlikteligi bulunan,
gonartroz tanist nedeniyle sol total diz protezi
planlanan, ASA IV risk grubunda, basarisiz santral
noroaksiyel blok hikayesi nedeniyle daha Once
operasyonu ertelenen hastadaki kombine siyatik-
femoral sinir blogu (KSFSB) uygulamamizi sunmay1
amagladik.

OLGU SUNUMU

Altmis bes yasinda, 80 kg agirhginda, 174 cm
boyunda, kadin hastaya sol gonartroz nedeniyle total
diz protezi operasyonu planlandi. Kalp kapak hastaligi,
hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi bulunan ve 10
yildir AS ve RA tanist nedeniyle prednizolon,
siilfasalazin ve metotreksat tedavisi altinda olmasina
ragmen son 4 aydir artan ylriime gilicligli bulunan
hastanin fizik muayenesinde sol omuz, kalga ve diz
ekleminde siddetli agr1 ve hareket kisitliligi mevcuttu.
Bag-boyun hareketlerinde (ekstansiyon-fleksiyon) ileri
derecede kisitlilik saptandi. Mallampati III, agiz
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acikligr 2,5 cm, tiromental mesafe 5 cm idi. Bir ay
oncesinde ayni operasyon i¢in baska bir merkezde
planlanan operasyonun, santral ndroaksiyel blok
uygulamasinda bagarisiz olunmasi ve sonrasinda genel
anestezinin de verilemeyecegi sOylenerek iptal edildigi
Ogrenildi. Preoperatif laboratuvar tetkiklerinde tire: 80
mg/dL, kreatinin: 1,9 mg/dL, hemoglobin: 10,2 g/dL,
hematokrit:%34,3 disinda anormal deger saptanmadi.
Ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu %50, ileri
derecede aort ve mitral yetmezlik, pulmoner
hipertansiyon (50 mmHg) saptandi. Hasta, anestezi igin
once santral noroaksiyel blok uygulamasinin
yapilacagi, basarisizlik durumunda alternatif olarak
periferik  blok uygulamasi yapilacagi hakkinda
bilgilendirildi. Rejyonal anestezide basarisizlik veya
bir komplikasyon gelismesi halinde genel anestezi
uygulamasina ~ donme  ihtimali g6z  Oniinde
bulundurularak ve zor hava yolu olabilecegi
diistiniilerek  fiberoptik ~ bronkoskopi  dahil  zor
entlibasyon hazirligi yapildi.

Operasyon odasina alinan hastaya
elektrokardiyografi, noninvazif kan basinci ve pulse
oksimetreden olusan rutin anestezi monitdrizasyonu
uygulandi. Kan basinct 150/90 mmHg, kalp atimi 74
atim/dk, SpO2: %95 idi. Hastaya sedasyon amaciyla 3
mg midazolam ve 50 pug fentanyl intraven6z uygulandi.
Kalca ve diz eklemlerinde agri1 ve hareket kisitliligi
nedeniyle oturamayan hasta, spinal blok i¢in lateral
dekdibit pozisyona alindi. L3-L4 intervertebral araliktan
orta hat ve lateral yaklasimla spinal blok
uygulamalarinda basarisizlik sonrasinda periferik sinir
blogu uygulamasina karar verildi. Lumbosakral blok
uygulamasimin da basarisiz olmasi {izerine posterior
yaklagimla siyatik sinir blogu i¢in anatomik isaret
noktalar1 belirlendikten sonra bolge asepsisi saglandi.
Norostimiilator (Stimuplex HNS 12, B.Braun,
Germany) esliginde 21G, 100 mm’lik blok ignesi
(SonoPlex, Pajunk, USA) ile belirlenen isaret
noktasinda cilde dik olarak girildi. Baslangi¢c akimi 1,5
mA ayarlandi. Plantar fleksiyon mevcudiyeti 0,3-0,4
mA diizeylerinde saglandiginda negatif aspirasyonu
takiben 20 mL lokal anestezik karisimi (10 mL % 0,5
bupivakain+1l0 mL % 2 lidokain) aralikli negatif
aspirasyonla birlikte enjekte edildi. Hasta supin
pozisyona almip femoral blok igin bdolge asepsisi
saglandi. Belirlenen anatomik isaret noktasindan 22G,
50 mm’lik blok ignesi (SonoPlex, Pajunk, USA) ile
cilde dik olarak girildi. Patella hareketi 0,3-0,4 mA
diizeylerinde saglandiginda negatif aspirasyonu takiben
ayn1 lokal anestezik karigimindan 20 mL aralikli olarak
enjekte edildi. Pinpirik testi ile yeterli duyusal blogun
saglandig1 goriildiikten sonra hasta cerrahi ekibe
devredildi.  Peroperatif donemde herhangi bir
komplikasyon goriilmeyen; 1500 mL kristalloid ve 500
mL kolloid replasmani yapilan hasta, 85 dk siiren
cerrahiyi takiben sorunsuz olarak postoperatif bakim
iinitesine alindi. Vital bulgular1 stabil olan ve agri
yakinmast olmayan hasta cerrahi servisine nakledildi.

Palabiyik ve ark.

Agrist baglaymca 100 mg tramadol IV yapilmasi ve
analjezi idamesinin 3x100 mg tramadol ile saglanmasi
onerildi. Hasta postoperatif 3. glin sorunsuz olarak
taburcu edildi.

TARTISMA

Ankilozan spondilit ve RA birlikteligi olan yiiksek
anestezi riskli hastada alt ekstremite cerrahisi igin
uyguladigimiz KSFSB ile yeterli anestezi ve analjezi
saglandi.

Ankilozan spondilit ve RA gibi ilerleyici kronik
inflamatuar hastaliklara sahip hastalarda anestezi
planini yaparken komplikasyon riskini en aza indirecek
ve hasta konforunu arttiracak yoOntemin secilmesi
onemlidir. Ozellikle atlantooksipital eklem olmak
iizere servikal omurganin tutulumu bas-boyun
hareketlerinde kisitliliga; temporomandibiiler eklemin
tutulumu ise agiz agikliginin azalmasina yol agtigindan
genel anestezi planinda zor hava yolu ile karsilasma
olasiligr artmistir (2, 3, 5). Bu nedenle mevcut olan tim
zor entlibasyon hazirliklar1 yapilmalidir. Entiibasyon
sirasinda basin asir1 ekstansiyonu servikal omurgada
kirik riskini beraberinde getirmektedir (3). Bas ve
boyun hareketini en aza indirgeyerek yerlestirilebilen
laringeal maske ile ventilasyon bagvurulabilecek
alternatif bir yontemdir (3, 6, 7). Bu hastalarda en
giivenli hava yolu saglama yOnteminin uyanik
fiberoptik entiibasyon oldugu bildirilmistir (2, 3). Biz
de hastamizda zor entiibasyon ile karsilasabilecegimizi
diistinerek; yandas hastaliklarinin varligi nedeniyle de
perioperatif donem komplikasyonlarini  en aza
indirgemek ve olast postoperatif yogun bakim
ihtiyacin1 ortadan kaldirabilmek amaciyla rejyonal
anestezi uygulamaya karar verdik.

Santral noéroaksiyel bloklar uygun cerrahi
prosediirlerde genel anesteziye alternatif olarak ilk
planda uygulanan rejyonal anestezi tekniklerindendir.
Ayrica daha iyi kas gevsemesi saglamalari, kan kaybini
ve vendz tromboemboli riskini azaltmalari santral
noroaksiyel  bloklarin  genel anesteziye  gore
avantajlaridir (2). AS ve RA gibi hastaliklarda
interspindz ligamentlerin kemiklesmesi ve omurgalar
arast  mesafenin  daralmasi  nedeniyle santral
noroaksiyel bloklar zor hatta imkansiz olabilmektedir
(2, 3, 8). Epidural blok uygulamasinda omurga ve
cevre dokularda travma, epidural ve spinal hematom
gibi ciddi komplikasyon riskinin bu hasta grubunda
daha fazla oldugu bildirilmistir. Ilaveten epidural
kanalin kuvvetle ihtimal daha dar olusu epidural blok
uygulamasinda uygun ilag dozunun belirlenmesinde
hatalara yol acabilir (3). Bu hastalarda orta hat
yaklagimla spinal blok wuygulamalari basarisizlikla
sonuglanabilir. Bununla birlikte lateral yaklagimla
bagarili spinal blok uygulamalari bildirilmistir(9,10).
Rejyonal anestezi uygulamasindaki en Onemli
sorunlardan biri de, AS ve RA hastalarinda omurga ve
eklemlerdeki tutulum nedeniyle uygun pozisyon
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vermekteki giicliktiir (11). Daha o©nce santral
ndroaksiyel uygulamada basarisizlik mevcut olan
hastamiza, komplikasyonlari g0z oniinde
bulundurularak epidural blok denenmedi. Lateral
dekiibit pozisyonunda orta hat ve lateral yaklagimla
spinal blok uygulamalarimizin da basarisizlikla
sonuglanmasi iizerine alternatif olarak periferik sinir
blogu uygulamasina gectik.

Periferik sinir bloklar1 ekstremite cerrahileri i¢in
son zamanlarda popiilarite kazanmis ve kolaylikla
uygulanmaya baglanmigtir. Periferik sinir bloklarinin,
kardiyopulmoner fonksiyonlar1 daha az -etkilemesi,
komplikasyon riskini azaltmasi ve postoperatif analjezi
saglamasi gibi genel anesteziye ve santral néroaksiyel
bloklara gore Onemli avantajlar1t vardir (4). Alt
ekstremite cerrahisinde kombine siyatik-paravertebral
sinir blogu ile genel anestezinin karsilagtirildigi bir
calismada; periferik sinir blogu grubunda hemodinamik
instabilite ve postoperatif yogun bakim ihtiyacinin
daha az, hastanede kalig siiresinin daha kisa oldugu
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lumbosakral blogun da basgarisizlikla sonuglanmasi
iizerine KSFSB uyguladik. Operasyon sirasinda ve
sonrasinda herhangi bir komplikasyonla karsilasiimadi.
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