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Ankylosing Spondylitis and Anesthesia
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RESUMO
Oliveira CRD — Espondilite Anquilosante e Anestesia.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A espondilite anquilosante (EA) é
uma doenga inflamatdria crénica das articulagées, incluida no gru-
po das espondiloartropatias soronegativas. A caracteristica prin-
cipal dessa doenga é a fusdo 6ssea da coluna vertebral que leva
a perda permanente da flexibilidade do dorso e do pescogo. Ou-
tras grandes articulagdes e tecidos conectivos poderéo estar afe-
tados pelo processo inflamatdrio. A EA acomete principalmente
homens entre 20 e 40 anos; é rara apds os 50 anos. As mulheres
correspondem somente a minoria de pacientes. Ha pouca informa-
¢do sobre a EA na literatura anestésica. O objetivo deste artigo foi
revisar aspectos da EA de interesse para o anestesiologista, per-
mitindo um adequado manuseio perioperatdrio.

CONTEUDO: Estao definidas as caracteristicas da espondilite
anquilosante quanto a clinica e a conduta anestésica.

CONCLUSOES: Os pacientes com doengas crénicas da coluna
vertebral apresentam desafios especificos para o anestesiologista.
O manuseio da via aérea e o0 acesso ao neuroeixo poderao ser di-
ficeis. Preferéncia tem sido dada a anestesia geral, mesmo com
via aérea dificil reconhecida, evitando-se a anestesia no neuroeixo.
O grau de envolvimento da coluna cervical determinard o quanto
poderd ser dificil a intubacao traqueal. Cuidado especial deve ser
tomado para evitar a manipulacdo excessiva da coluna cervical,
que poderia levar ao trauma da medula espinhal.

Unitermos: ANESTESIA, Geral; DOENCAS: espondilite anquilosante.
SUMMARY
Oliveira CRD — Ankylosing Spondylitis and Anesthesia.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Ankylosing spondylitis (AS)
is a chronic inflammatory disease of the joints, included in the group
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of seronegative spondyloarthropathies. Its main characteristic is
the fusion of the bones in the spine, which causes loss of flexibility
of the back and neck. Other large articulations and connective
tissues can be affected by the inflammatory process. It affects
mainly men between the ages of 20 and 40; it is rare after the age
of 50. Women represent a minority of patients. There is little infor-
mation about AS in the anesthetic literature. The objective of this
article was to review the characteristics of AS pertaining anes-
thesiology for an adequate perioperative handling.

CONTENTS: The clinical characteristics of ankylosing spondylitis
pertaining to the anesthetic conduct are reviewed.

CONCLUSIONS: Patients with chronic diseases of the spine
represent specific challenges to the anesthesiologist. Handling of
the airways and the access to the neuroaxis can be difficult. Most
anesthesiologists prefer to use general anesthesia, avoiding the
neuroaxis, in those patients, despite the presence of difficult
airways. The degree of spine involvement will determine how difficult
the tracheal intubation might be. Special care should be taken to
avoid excessive manipulation of the neck, which could cause trau-
ma to the spinal cord.

Key Words: ANESTHESIA, general; DISEASES: ankylosing
spondylitis.

INTRODUGCAO

Aespondilite anquilosante (EA) é uma doenca inflama-
téria crénica do grupo das espondiloartropatias soro-
negativas, que acomete sobretudo a coluna vertebral, poden-
do evoluir com rigidez e limitagao funcional progressiva do
esqueleto axial. Em geral, tem inicio no adulto jovem, da 2°
a 4?2 década da vida, principalmente no sexo masculino (na
propor¢ao de 5:1) e em individuos com o antigeno de his-
tocompatibilidade HLA-B27 positivos .

Essa doencga é mais comum em populagdes brancas, nas
quais a prevaléncia do HLA-B27 é bem maior. Por sua vez,
a positividade desse antigeno nos pacientes com EA pode
variar em torno de 90%, sendo mais elevada em popula-
¢bes brancas nao-miscigenadas do norte da Europa 2.

Em virtude da extrema raridade da presenca do HLA-B27
em populagdes negras africanas, a doencga é pouco fre-
qliente em negros; no Brasil, pais de intensa miscigenagéao
racial, a doenca, bem como outras espondiloartropatias,
costuma ser encontrada em mulatos, devido a influéncia da
ascendéncia genética branca, mas é bastante rara em ne-
gros nao-miscigenados 2.

A pesquisa do HLA-B27 tem interesse para predizer os ris-
cos de transmisséo da doenga aos descendentes. Aumen-
to na incidéncia do antigeno HLA-B27 tem sido relatado na
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sindrome de Reiter, uveite anterior, artrite reativa e artrite
psoridtica. Esse antigeno ndo ¢é indicador da doenga, uma vez
que esta presente em cerca de 10% dos individuos normais.
O resultado deve ser analisado em associagdo aos dados
clinicos e radioldgicos sugestivos dessas doengas .

O objetivo deste artigo foi revisar aspectos da EA de interes-
se para o anestesiologista, permitindo um adequado manu-
seio perioperatorio.

QUADRO CLINICO

A EA de inicio no adulto costuma ter como sintoma inicial
a lombalgia de ritmo inflamatdrio, com rigidez matinal pro-
longada e predominio dos sintomas axiais durante a sua
evolucao.

A doenca juvenil que se manifesta antes dos 16 anos de
idade costuma ter inicio com artrite e entesopatias periféri-
cas (inflamagbes nas inser¢ées dos tenddes e/ou ligamen-
tos nos 0ssos), evoluindo, somente apds alguns anos, para
a caracteristica lombalgia de ritmo inflamatdrio. A doenca
juvenil costuma ter diagndstico mais tardio, e muitos desses
pacientes podem ser diagnosticados como portadores de
artrite reumatéide juvenil no inicio dos sintomas. O compro-
metimento do quadril € mais freqliente na crianga do que no
adulto, o que determina um pior progndstico pela necessi-
dade de préteses totais de quadril em muitos pacientes °.
Para a confirmagéo do diagndstico da EA, séo utilizados os
critérios de Nova York modificados, que combinam dados
clinicos e radiograficos 4. Os critérios clinicos sédo: dor lom-
bar com mais de trés meses de duragdo que melhora com
0 exercicio e nao é aliviada pelo repouso; limitagao da co-
luna lombar nos planos frontal e sagital; e expansibilidade
toracica diminuida. Os critérios radiograficos sdo: sacroiliite
bilateral, grau 2, 3 ou 4; sacroiliite unilateral, grau 3 ou 4. Para
o diagnostico de doenga, é necessario a presenca de um
critério clinico e um radiografico “.

No inicio, o paciente com EA costuma queixar-se de dor lom-
bar baixa, caracterizada por melhorar com o movimento e
piorar com o repouso, apresentando rigidez matinal prolon-
gada. A evolugéo costuma ser ascendente, acometendo pro-
gressivamente as colunas dorsal e cervical, contribuindo
para o desenvolvimento da postura do “esquiador”, caracte-
rizada pela retificacdo da lordose lombar, acentuacéo da
cifose dorsal e retificagdo da lordose cervical com projegao
da cabega para frente. O processo inflamatério pode ter ini-
cio nas articulagdes sacroiliacas e se estender em sentido
ascendente na coluna vertebral e articulagdes costover-
tebrais. Os ligamentos interespinhosos se ossificam e for-
mam pontes 6sseas entre as vértebras lombares, levando
ao aspecto radioldgico de coluna em “bambu” (Figura 1). O
comprometimento cervical varia de uma pequena limitagéo
do pescocgo até a anquilose completa 2.

Os pacientes com a doenga avangada tém maior risco de
sofrer fraturas vertebrais. Os traumas leves, sobretudo do
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Figura 1 — Aspecto Radioldgico Classico da Coluna Vertebral em
“Bambu” em Pacientes com Espondilite Anquilosante

tipo extensdo, podem provocar fraturas através dos espacos
discais ossificados, seccionando diretamente a medula °.
Todo potencial movimento sobre a coluna fusionada é con-
centrado no local da fratura.

As hemorragias peridurais maci¢cas séo comuns e contribu-
em com uma alta incidéncia de déficits neurolégico e mor-
talidade ©. Esses pacientes devem ser estabilizados em
flexdo, pois a imobilizacdo neutra aumenta os sintomas e a
lesdo neuroldgica 5.

A coluna cervical flexionada e imével com sua predisposi¢cao
a fraturas por traumas em extensdes leves, e que muitas
vezes se associa a limitagdo da abertura da boca por afe-
tar a articulagdo temporomandibular, determina grande difi-
culdade para a intubacgéo traqueal 7.

O acometimento articular periférico é caracterizado pela pre-
sencga de oligoartrite e entesopatias. A oligoartrite predomi-
na em grandes articula¢gdes dos membros inferiores, como
tornozelos, joelhos e coxofemorais. As articulagbes dos
membros superiores também podem ser acometidas, as-
sim como as juncgdes esternoclaviculares e costocondrais,
causando dor e limitagdo da expansibilidade toracica. As en-
tesopatias costumam ser manifestagdes iniciais na doen-
¢a de inicio juvenil e acometem de preferéncia a insergcéo do
tendé@o de Aquiles e a fascia plantar .

215



OLIVEIRA

Quanto as manifestagdes extra-articulares, a mais freqliente
é a uveite anterior, aguda, unilateral, recorrente; pode ser
observada em até 40% dos pacientes em um seguimento
prolongado, estando em geral associada ao HLA-B27 posi-
tivo e raramente evolui com sequelas .

S&o comuns os sintomas gerais, como febre, fadiga, perda
de peso e velocidade de hemossedimentacao elevada.
Pode existir anemia normocitica e normocrémica leve, e nos
casos graves, elevacdo da fosfatase alcalina. E freqliente o
aumento da imunoglobulina A .

As complicagdes cardiovasculares ocorrem em até 3,5%
dos pacientes com clinica de 15 anos, chegando a 10% na-
queles com 30 anos de evolugéo 8. A cicatrizagédo da adven-
ticia e a proliferagao fibrosa da intima da aorta e das
valvas levam a uma aortite e insuficiéncia aortica, e oca-
sionalmente podera ocorrer valvopatia mitral. O comprome-
timento das fibras de Purkinje podera dar lugar a defeitos
da conducéo 8.

A complicagdo pulmonar mais prevalente é a fibrose do
lobo superior, que em alguns casos simula a tuberculose.
A gravidade da lesdo pulmonar acentua-se por limitacdo da
expansao toracica por comprometimento das articulagoes
vertebrais toracicas e costovertebrais, que podem diminuir
a complacéncia toracica e associar-se a uma capacidade
vital diminuida.

Os aspectos neurolégicos mais importantes sdo compres-
sdo da medula espinhal (sobretudo a coluna cervical por
fraturas vertebrais), sindrome da cauda equina, epilepsia
focal, insuficiéncia vertebrobasilar e lesbes de nervos peri-
féricos &.

IMPLICAGOES ANESTESICAS DA ESPONDILITE
ANQUILOSANTE

O anestesiologista deve orientar a conduta anestésica de
acordo com o grau de comprometimento do paciente, pre-
viamente avaliado, e deve estar centrado em quatro aspec-
tos principais: grau de comprometimento das vias aéreas
superiores; presenca de padrao restritivo pulmonar; grau
de comprometimento cardiaco; e acesso ao neuroeixo.

Na avaliagdo dos pacientes com EA, atengéao deve ser diri-
gida ao grau de mobilidade cervical residual. Os pacientes
em estagios iniciais, ou com doencga nao-progressiva, po-
dem conservar boa mobilidade.

O comprometimento cervical, com movimentos limitados e
em flexao, dificulta as manobras de intubacgéo traqueal. E
preciso evitar os movimentos forgcados do pesco¢o, mesmo
com bloqueio neuromuscular, por causa do risco elevado de
fraturas e da possibilidade de insuficiéncia vertebrobasilar °.
E imprescindivel a avaliagdo dos movimentos do pescogo
no exame pré-operatorio, incluindo estudo radiolégico sis-
tematico da coluna cervical, em perfil e em extensdo ma-
xima. Devem ser avaliados os critérios de previsibilidade
de via aérea dificil, como o teste de Mallampati, o indice de
Wilson, a distancia tireo-mentoniana, a distancia esterno-
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mentoniana, a extensdo do movimento da cabeca e do pes-
coco e a abertura da boca ™.

Uma vez previstas as dificuldades de intubagao traqueal
deve-se optar por um método. O método de escolha nos
pacientes com acentuada deformidade da coluna cervical é
a intubacédo com fibrobroncoscépio com o paciente levemen-
te sedado e com anestesia local das mucosas '*''. Qutras
opc¢des seguras sao intubagdo acordado, com o paciente
moderadamente sedado, com ajuda de anestésico local
instilado na mucosa orofaringea, infiltragdo dos nervos larin-
geos superiores e instilagao transcricotiredidea, se possivel,
utilizando-se laringoscopia direta 2'3; é possivel optar tam-
bém por intubacdo nasal ou oral as cegas, intubagcdo com
o auxilio de estilete luminoso e intubagdo retrégrada 8.
Tem sido relatado o uso da mascara laringea com suces-
S0 em pacientes com EA 920,

O comprometimento da articulagdo temporomandibular limi-
ta a abertura da boca em até 40% dos pacientes, podendo
progredir para a anquilose completa .

Embora rara, pode ocorrer artrite cricoaritenoidea com
dispnéia, estridor e fixagdo das cordas vocais é.

Durante todo o procedimento anestésico-cirurgico deve-se
utilizar apoio cervical, sobretudo se tiverem sido detectados
sintomas de insuficiéncia vertebrobasilar.

A radiografia de térax pode exibir alteragdes do tipo restritivo,
sendo necessario na maioria das vezes solicitar provas de
funcao respiratdria. A insuficiéncia respiratdria e a limitagao
da expansao da parede toracica aumentam a incidéncia de
complicagdes pulmonares e a necessidade de ventilagao
pulmonar artificial pés-operatéria em unidade de tratamen-
to intensivo, sobretudo nas intervengdes cirurgicas de gran-
de porte 3.

E imprescindivel a avaliagdo cardiolégica (eletrocardiogra-
ma e ecocardiografia) para determinar o risco cardiovascu-
lar. E possivel a presenca de valvopatias, principalmente
aorticas e defeitos de condugéo associados. A variagdo su-
bita e intensa da resisténcia vascular sistémica decorrente
do bloqueio espinhal é mal tolerada em pacientes com
valvopatia adrtica. A massagem cardiaca externa na presenga
de parede tordacica rigida pode ser ineficaz 2.

A radiografia da coluna lombar pode ser util para avaliar a
possibilidade da realizagdo de anestesia espinhal. No en-
tanto, os bloqueios no neuroeixo sdo tecnicamente dificeis
e muitas vezes impossiveis, devido a mobilidade articular li-
mitada, e a obliteracdo dos espacgos interespinhosos 223,
As dificuldades técnicas podem aumentar também o risco
de complicagbes. Sdo descritos casos de hematomas me-
dulares apds anestesia peridural 2427, assim como um caso
de convulsdes apds injecdo intra-6ssea acidental de bu-
pivacaina em bloqueio caudal 28,

Os bloqueios periféricos também sao de dificil execugéo,
em decorréncia da impossibilidade de posicionamento ade-
quado do paciente 3.

E comum o paciente com EA relatar o uso de diversos far-
macos, e por isso ha maior risco de interagdes medicamen-
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tosas. Especial atengcéo deve ser dada a protegao gastrica,
por causa do uso rotineiro de antiinflamatérios ndo-hormo-
nais (AINH) 3.

Embora muitas gestantes com EA levem a gestagéo a ter-
mo e tenham parto natural, muitas manifestagdes dessa
doencga poderéo interferir na gestacéo e no trabalho de par-
to. As alteragdes fisioldgicas da gestacao somadas as al-
teragdes dessa doenga tornam o manuseio anestésico
ainda mais dificil. Essas pacientes deverao ser encaminha-
das para avaliagdo precoce para que o anestesiologista e
0 obstetra planejem a melhor conduta.

A EA é uma contra-indicacao relativa para a técnica cirurgi-
ca videolaparoscopica. Em relato recente, sao descritas as
dificuldades encontradas pela equipe anestésico-cirurgica
em um paciente com acentuada cifoescoliose e rigidez, sub-
metido a colecistectomia por videolaparoscopia *'.

CONCLUSOES

Tao importante quanto o aspecto anestésico-cirdrgico que
a doencga acarreta, uma vez que esses pacientes podem
necessitar de intervengdes cirurgicas freqlientes, € o impac-
to psicossocial imposto ao paciente e aos seus familiares.
A progressao da doenga traz uma série de limitagbes as ati-
vidades diarias e exige de seus familiares um grau de aten-
¢ao e de cuidados muito grande.

A intervencgao cirurgica mais comum em pacientes portado-
res de EA é a artroplastia total de quadril %, seguida da pro-
tese de joelho %2, No entanto, alguns pacientes podem
necessitar de corregéo cirurgica das deformidades da colu-
na (osteotomias vertebrais), que exigem um planejamento
anestésico especifico, pois apresentam detalhes muito im-
portantes para o anestesiologista: o controle da via aérea
dificil, monitorizagcdo da fungéo neuroldgica mediante poten-
ciais evocados, posicionamento e sangramento 352,

A fisioterapia, notadamente os programas de exercicios su-
pervisionados, deve ser realizada de maneira sistematica
em todos os estagios da doenca .

Os AINH séao utilizados desde o inicio do tratamento; ndo ha
trabalhos evidenciando que um determinado AINH é superior
aos outros na comparagao direta, embora na pratica clinica
exista o consenso de que a indometacina parece apresentar
melhores resultados terapéuticos “°. O uso dos modernos
antiinflamatérios inibidores especificos da COX-2, em paci-
entes com potencial risco de toxicidade gastrintestinal ou que
ndo toleram os AINH convencionais, parece representar
uma boa opgao para casos em que 0 uso é prolongado *'.

O uso de corticosteroides é reservado a casos especificos.
Em pacientes com artrites periféricas persistentes, o uso de
prednisona ou de metilprednisolona pode ser intermitente,
enquanto houver atividade da doenga 2. O uso de corticos-
terdide por via intra-articular pode ser uma alternativa em
casos de artrite persistente ou sacroiliite refrataria. Nesses
casos, recomenda-se que a infiltracao seja guiada por to-
mografia computadorizada ou ressonancia magnética .
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Nos pacientes nao-responsivos ao uso cronico de AINH de-
vem ser utilizados farmacos de agao prolongada. O uso de
sulfasalazina *, de metotrexato “°, de talidomida “ e do pami-
dronato # tem mostrado resultado inicial promissor.

Nos ultimos anos, surgiu uma nova classe de farmacos, os
agentes bioldgicos, que tém demonstrado uma acéo bas-
tante eficaz em pacientes refratarios ao tratamento con-
vencional. Especificamente, destacam-se o infliximabe e o
etanercepte 851,

Apesar de inexistir, até 0 momento, um tratamento especifico
para a doenca, deve-se ressaltar que os recursos terapéu-
ticos disponiveis possibilitam, de modo geral, um adequado
controle da doenca. Quando necessario, 0 médico assisten-
te deve indicar auxilio psicoterapico ou uso de farmacos
antidepressivos.

Pacientes com doengas crbnicas da coluna vertebral apre-
sentam desafios especificos para o anestesiologista. O
manuseio da via aérea e 0 acesso ao neuroeixo poderdo ser
dificeis. Preferéncia tem sido dada a anestesia geral, mesmo
com via aérea dificil reconhecida, evitando-se a anestesia
no neuroeixo. O grau de envolvimento da coluna cervical de-
terminara quanto podera ser dificil a intubagdo traqueal. Um
cuidado especial deve ser tomado para evitar a manipula-
¢ao excessiva da coluna cervical, que poderia levar ao trau-
ma de medula 3.

Assim, torna-se de fundamental importancia a avaliagédo
pré-anestésica individualizada, bem como a correta indica-
¢ao da técnica anestésica, visando minimizar a morbidade
desses pacientes quando submetidos a procedimentos ci-
rurgicos ou diagndsticos.

Ankylosing Spondylitis and Anesthesia

Carlos Rogério Degrandi Oliveira, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease
included in the group of seronegative spondyloarthropathies
that affects mainly the spine, with progressive rigidity and
functional limitation. It usually begins between the 2™ to
the 4" decades of life, affecting mainly males (5:1) and
HLA-B27 positive 'individuals.

It is more common in white populations in which the pre-
valence of HLA-B27 is significantly higher. The incidence of
this antigen in patients with AS is approximately 90%, being
higher in northern European populations with a low rate of
interracial crossing 2.

Since HLA-B27 is extremely rare in black African populations,
the disease is not frequent in black people; in Brazil, a country
with a high rate of interracial crossing, the disease, as well
as other spondyloarthropathies, is found in mulattos due to

217



OLIVEIRA

the influence of the white genetic ascendance, but it is very
rare in non-interracially mixed African-Brazilian 2.

The determination of the HLA-B27 status can predict the risk
of transmitting the disease to the descendants. An increase
in the incidence of the HLA-B27 antigen has been reported
in Reiter syndrome, anterior uveitis, reactive arthritis, and
psoriatic arthritis. This antigen does not indicate the pre-
sence of the disease, since it is present in 10% of normal
individuals. The result should take into consideration the
clinical and radiological data suggestive of this disease .
The objective of this article was to review aspects of AS
pertaining to anesthesiology, contributing to the adequate
perioperative handling.

CLINICAL PRESENTATION

Ankylosing spondylitis affects young adults. Its initial
symptoms include inflammatory lumbar pain, rigidity in the
morning, and a predominance of axial symptoms during its
evolution.

The juvenile disease, which starts before 16 years of age,
begins with arthritis and peripheral entesopathies (inflam-
mation of the insertion of tendons and/or ligaments in the
bones) evolving, after a few years, to the characteristic in-
flammatory lumbar pain. The juvenile disease is usually
diagnosed later, and many of those patients may be diag-
nosed initially as juvenile rheumatoid arthritis. The hip is
affected more often in the child than in the adult, which de-
termines a worse prognosis due to the need of total hip
prosthesis in many patients 3.

The modified New York criteria, which combine clinical and
radiological data, are used to confirm the diagnosis of AS.
The clinical criteria are: lumbar pain lasting more that three
months, which improves with exercise and does not improve
with rest; limitation of the movements of the lumbar spine in
the frontal and sagittal planes; and decreased thoracic
expansibility. The radiological criteria are: grade 2, 3, or 4 bi-
lateral sacroiliitis; grade 3 or 4 unilateral sacroiliitis. It is
necessary the presence of one clinical and one radiological
criterion for the diagnosis *.

Initially, the patient with AS complains of low lumbar pain,
which improves with movement and worsens with rest, and
prolonged rigidity in the morning. Its evolves upwardly,
affecting, progressively, the dorsal and cervical spine, con-
tributing to the development of the “skier” posture, charac-
terized by straightening of the lumbar lordosis, accentuation
of the dorsal kyphosis, and straightening of the cervical
lordosis, with projection of the head forward. The inflam-
matory process may begin in the sacroiliac joints and evolve
upwardly in the spine and costovertebral articulations. The
interspinal ligaments calcify, forming bony bridges between
the lumbar vertebrae, creating the characteristic radiological
aspect of “bamboo” spine (Figure 1). The involvement of the
cervical spine varies from a limitation of neck movements to
complete ankylosis 3.
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Figure 1 — Classical Radiological Aspect Showing the “Bamboo”
Spine in Ankylosing Spondylitis

Patients with advanced disease have a higher risk of verte-
bral fractures. Mild traumas, especially the extension types,
can cause fractures through the ossified intervertebral disks
spaces, sectioning the spinal cord directly 5. Every potential
movement on the calcified spine is concentrated in the site
of the fracture.

Massive epidural hemorrhages are frequent, contributing for
a high incidence of neurological deficits and mortality ®.
These patients should be stabilized in flexion because neu-
tral immobilization increases the symptoms and the neuro-
logical lesion 3.

A cervical spine immobile and in flexion, along with its pre-
disposition for fractures secondary to traumas caused by
mild extension, frequently associated with limitation of
mouth opening due to changes in the temporomandibular
joint, are responsible for a difficult tracheal intubation 7.
Disease of the peripheral joints is characterized by the pre-
sence of oligoarthritis and entesopathies. Oligoarthritis
affects primarily large joints of the lower limbs, such as
ankles, knees, and hip. The joints in the upper limbs can
also be affected, as well as the sternoclavicular and costo-
chondral joints, causing pain and limiting the thoracic expan-
sibility. Entesopathies are usually early manifestations of
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juvenile AS, affecting mainly the insertion of the Achilles
tendon and plantar fascia .

Recurring, unilateral, acute, anterior uveitis is the most
frequent extra-articular manifestation, affecting up to 40% of
the patients, it is usually associated with the presence of
HLA-B27, and rarely causes deficits .

Symptoms like fever, fatigue, weight loss, and elevated
erythrocyte sedimentation rate are common. Mild normocytic,
normochromic anemia may be present, and alkaline phos-
phatase may be elevated in advanced disease. Immuno-
globulin A is frequently elevated .

Cardiovascular complications are present in up to 3.5% of
the patients after fifteen years of disease, and in up to 10%
of those after 30 years of disease 8. Cicatrization of the
adventitia and fibrous proliferation of the intima of the aorta
and heart valves cause aortitis and aortic insufficiency, and
mitral valve involvement may occasionally be present. Invol-
vement of Purkinje fibers can cause conduction defects &.
Fibrosis of the upper lobe of the lung, sometimes mimicking
tuberculosis, is the most common pulmonary complication.
The severity of the pulmonary lesion is aggravated by the li-
mitation of the thoracic expansibility due to the involvement
of intervertebral and costovertebral joints, which can decrea-
se pulmonary complacency and be associated with de-
creased vital capacity.

The most important neurological disorders include spinal
cord compression (especially of the cervical spinal cord due to
vertebral fractures), cauda equina syndrome, focal epilepsy, ver-
tebrobasilar insufficiency, and lesion of peripheral nerves 2.

ANESTHETIC IMPLICATIONS OF ANKYLOSING
SPONDYLITIS

The anesthesiologist should base the anesthetic conduct on
the extension of the disease, centered in four main aspects:
degree of upper airways involvement, presence of pulmo-
nary restriction, degree of cardiac involvement, and access
to the neuroaxis.

When evaluating a patient with AS, one should pay attention
to the degree of residual cervical mobility. Patients in the
initial stages or with non-progressive disease may have
good mobility.

Cervical involvement, with limited movements and in flexion,
hinders tracheal intubation. One should avoid forcing the
neck, even in the presence of neuromuscular blockade, due
to the risk of fractures and possibility of vertebrobasilar
insufficiency °.

Evaluation of neck mobility is mandatory during the preope-
rative examination, which includes X-rays of the cervical
spine, lateral and in maximal extension. The criteria that
predict difficult airways should be reviewed, such as the
Mallampati test, Wilson index, thyromental distance, ster-
nomental distance, the degree of head and neck move-
ments, and mouth opening .
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Once the difficulties for tracheal intubation are determined,
the anesthesiologist should choose a method of intubation.
Fibroscope guided intubation with mild sedation of the patient
and anesthesia of the mucous membranes is the method of
choice in patients with advanced deformity of the cervical
spine *". Other safe options include awake intubation, in-
tubation with moderate sedation of the patient, with instil-
lation of local anesthetic in the oropharyngeal mucous
membrane, infiltration of the superior laryngeal nerves, and
transcricothyroid instillation using direct laryngoscopy, if pos-
sible '2'3; one can also choose blind nasal or oral intubation
with the aid of a light probe, and retrograde intubation '*18.
There are reports of the successful use of laryngeal mask in
patients with AS 1920,

The involvement of the temporomandibular joint limits mouth
opening in up to 40% of the patients, which can evolve to
complete ankylosis .

Although rare, cricoarytenoid arthritis with dyspnea, stridor,
and fixation of the vocal cords may be present 8.

Cervical support should be used during the procedure, es-
pecially if symptoms of vertebrobasilar insufficiency are
present.

Chest X-ray can show restrictive changes and, in the majority
of the cases, pulmonary function tests should be requested.
Respiratory insufficiency and the limitation of chest expan-
sion increase the incidence of pulmonary complications and
the need for postoperative mechanical ventilation in the ICU,
especially in major surgeries 2.

Cardiologic evaluation (electrocardiogram and echocar-
diogram) is essential to determine the cardiovascular risk.
Involvement of the heart valves, especially the aortic valve,
may be present, with associated conduction defects. The
sudden and intense variation in systemic vascular resistance
caused by the spinal anesthesia is not tolerated by patients
with defects in the aortic valve. External cardiac massage in
the presence of a rigid thoracic wall may be ineffective 3.
X-ray of the lumbar spine may be useful to evaluate the
possibility of spinal anesthesia. However, neuroaxis blocks
are technically difficult, and usually impossible, due to the
limited articular mobility and obliteration of the interspinal
spaces 213,

Technical difficulties can also increase the risk of compli-
cations. Cases of spinal cord hematomas after epidural
anesthesia have been reported 24?7, as well as a case of
seizures after accidental intraosseous injection in caudal
anesthesia 2.

Peripheral blocks are also difficult to perform due to the
impossibility to position the patient adequately 8.

Patients with AS often take several drugs, increasing the risk
of drug interactions. Special attention should be given to
gastric protection due to the routine use of non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDS) 2.

Although pregnant women with AS carry the pregnancy to
term and have normal delivery, several disease manifes-
tations can interfere with pregnancy and labor. The phy-
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siological changes of pregnancy associated with disease
manifestations make preanesthetic conduct even more
difficult. Those patients should have preanesthetic evaluation
to help the anesthesiologist and obstetrician to plan the best
conduct.

Ankylosing spondylitis is a relative contra-indication for vi-
deolaparoscopic surgery. A recent report described the
difficulties that the anesthetic-surgical team faced in a patient
with accentuated kyphoscoliosis and rigidity who underwent
videolaparoscopic cholecystectomy 3'.

CONCLUSIONS

The psychosocial impact of this disease on the patient and
his relatives is as important as the anesthetic-surgical
aspects, since these patients may need frequent surgeries.
Disease progression imposes several limitations on ac-
tivities of daily living, demanding a high degree of attention
and care provided by family members.

Total hip arthroplasty is the most frequent surgery in patients
with AS %2, followed by knee prosthesis 3334, However, some
patients may need surgical correction of the spinal deformities
(vertebral osteotomies) that demand specific anesthetic
planning because they present an important challenge to the
anesthesiologist: difficult airways, monitoring of neurological
function by evoked potentials, positioning, and bleeding 3%-%.
Physical therapy, especially supervised exercise programs,
should be systematic in every stage of the disease .
Non-steroidal anti-inflammatory drugs are used since the
beginning of treatment; there are no studies showing whether
one NSAID is superior to the others on direct comparison,
although there is a consensus in medical practice that
indomethacin seem to have better results “°. Modern anti-
inflammatories that inhibit COX-2 specifically seem to be a
good choice for patients at risk for gastrointestinal toxicity or
those that do not tolerate conventional NSAIDs “'.
Corticosteroids are reserved for specific cases. In patients
with persistent peripheral arthritis, prednisone or methyl-
prednisolone may be used intermittently, whenever the di-
sease is active “2. Intra-articular corticosteroids can be an
alternative in cases of persistent arthritis or refractory sacroi-
liitis. The infiltration should be guided by CT scan or MRI “.
Long acting drugs should be administered to patients that do
not respond to chronic NSAIDs. Sulfasalazine *, metho-
trexate *, thalidomide “6, and pamidronate 4 have shown
promising results.

A new class of drugs has become available in the last few
years. Biological agents, such as infliximabe and etaner-
cept “#5') seem to be very effective in patients refractory to
the conventional treatment.

Although a specific treatment for AS is not available, it is
important to know that the therapeutic resources allow, in
general, an adequate control of the disease. When needed,
the physician should request psychological support or the
administration of antidepressants.
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Patients with chronic spinal diseases present specific chal-
lenges to the anesthesiologist. Handling of the airways and
access to the neuroaxis can be very difficult. General anes-
thesia has been the technique of choice, even with difficult
airways. The degree of cervical spine involvement will deter-
mine how difficult the tracheal intubation might be. One
should avoid excessive handling of the neck, which could
cause trauma to the spinal cord 3.

Thus, individualized preanesthetic evaluation is fundamen-
tal, as well as the indication of the right anesthetic technique
to minimize morbidity when these patients undergo surgical
or diagnostic procedures.
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RESUMEN
Oliveira CRD — Espondilitis Anquilosante y Anestesia.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La espondilitis anquilosante (EA)
es una enfermedad inflamatoria cronica de las articulaciones,
incluida en el grupo de las espondiloartropatias soronegativas. La
caracteristica principal de esa enfermedad es la fusion dsea de la
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columna vertebral que conlleva a la pérdida permanente de la
flexibilidad del dorso y del cuello. Otras grandes articulaciones y
tejidos conectivos podran estar afectados por el proceso infla-
matorio. La EA acomete principalmente a hombres entre los 20 y
40 anos; es rara después de los 50 afos. Las mujeres correspon-
den solamente a la minoria de pacientes. Existe poca informacion
sobre la EA en la literatura anestésica. El objetivo de este articu-
lo fue revisar aspectos de la EA de interés para el anestesidlogo,
permitiendo un adecuado manoseo perioperatorio.

CONTENIDO: Estan definidas las caracteristicas de la espondilitis
anquilosante en cuanto a la clinica y la conducta anestésica.
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CONCLUSIONES: Los pacientes con enfermedades cronicas de
la columna vertebral presentan desafios especificos para el
anestesidlogo. El manoseo de la via aérea y el acceso al neuro-
eje podran ser dificiles. La preferencia ha sido dada a la anestesia
general, incluso con la via aérea de dificil acceso, evitando la
anestesia en el neuro-gje. El grado de involucracion de la columna
cervical determinard cuanto podra ser dificil la intubacion traqueal.
Un cuidado especial debe tenerse para evitar la manipulacion
excesiva de la columna cervical, lo que podria conllevar al trauma
de la médula espinal.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 57, N° 2, Margo-Abril, 2007





