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Servikal dejeneratif patolojiler ilerleyen yasla birlikte siklikla karsilastigimiz ve glinlik cerrahi pratigimizin blyuk bir bélimiini olusturan
rahatsizliklardir. Servikal omurga cerrahisinin bu bélgeye 6zgul, ¢ok sayida ve ciddi sonuglari olabilen komplikasyonlari mevcuttur.
Bu komplikasyonlari; cerrahi 6ncesi ve anestezi ile ilgili komplikasyonlar; hastanin pozisyonu ile iligkili olan komplikasyonlar ve
direkt cerrahiye bagli olanlar olarak gruplamamiz miumkindir. Cerrahi ile iligkili komplikasyonlar; bu bélgenin anatomik yapilarla
olan komsuluguna bagli, enstriman ve greft ile ilgili komplikasyonlar, hematom, enfeksiyon, ve ge¢ komplikasyonlar (enstriman
yetmezligi, enstriimantasyona ya da grefte bagli ge¢ organ yaralanmalari, greft psédoartrozu ve ¢ékmesi, deformite gelisimi, komsu
segment hastalig) seklinde olmaktadir. Bizim amacimiz cerrahi ile iliskili komplikasyonlari ve bas etme yéntemlerini derlemektir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Servikal omurga, Cerrahi, Komplikasyon

ABSTRACT

Cervical degenerative pathologies are diseases that we encounter frequently with advancing age and constitute a large part of our
daily surgical practice. Cervical spine surgery has many complications specific to this region, and can have serious consequences. It
is possible to group these complications as pre-surgical and anesthesia-related complications, those related to the patient’s position,
and those directly related to surgery. Complications associated with surgery are complications related to the instrumentation or
graft, hematoma, infection, and late complications (instrument failure, late organ injuries due to the instrumentation or graft, graft
pseudoarthrosis and collapse, deformity development, adjacent segment disease) due to the neighborhood of this region with
anatomical structures. Our aim is to review the complications associated with surgery and the coping methods.
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B GIRiS
Servikal spinal dejeneratif hastaliklarin cerrahisi ile iligkili

komplikasyonlari bagliklar altinda toplayarak bu kompli-
kasyonlari, gérilme sikliklarini ve ydnetimini derleyebiliriz.

I. Komsu anatomik yapilarda yaralanma; Karotis arteri,
jugular ven ve brakiosefalik ven, vertebral arter, rekirren
laringeal sinir, hipoglossal sinir, sempatik zincir, duktus
torasikus, trakea, 6zofagus, plevra, dura, omurilik ve servi-
kal sinir koklerinde hasarlanma.

Il. Enstriman veya grefte bagli sorunlar; enstriman malpo-
zisyonu, greft dislokasyonu, vertebranin avaskuler nekrozu

Ill. Cerrahi alan ici hematom
IV. Yara yeri enfeksiyonu

V. Greft dondr yeri sorunlar; hematom, enfeksiyon, kozmetik
sorunlar

VI. Ge¢ komplikasyonlar; enstriman yetmezligi, enstriman-
tasyona ya da grefte bagli ge¢ organ yaralanmalari, greft
pstdoartrozu ve ¢ékmesi, deformite gelisimi, komsu seg-
ment hastaligi (8).

B KOMSU ORGAN YARALANMALARI

Anteriyor servikal yaklasimda 6zofagus-trakea ile karotis
arter- juguler ven arasindan diseksiyon ile ilerlenmekte ve bu
dokularin mediale ve laterale ekarte edilmesi gerekmektedir.
Nadiren anteriyor servikal omurga cerrahisi sirasinda 6zofa-
gus, karotis arter ve juguler ven yaralanmalar olabilmekte ve
olumle bile sonuglanabilen ciddi komplikasyonlara sebebiyet
verebilmektedir.

Ozofagus Yaralanmalari

Cogunlukla cerrahi ve endoskopik islemlerin sonucu olarak
gelismektedir (8,18). Ozofagus yaralanmasinin yeri, derecesi
ve perforasyon ile tedaviye baslanmasi arasindaki stire prog-
nozu etkileyen dnemli faktorlerdir. Mortalite orani %20’dir ve
24 saatten fazla gecikilen olgularda bu oran iki katina ¢ikabil-
mektedir (18,19). Servikal 6zofagus yaralanmalarinda, torasik
ve intraabdominal bdlimlere gbére mediastene uzak olmasi
sebebiyle mediastinit riski daha azdir, ancak yine de %16’sinin
6limld sonucu oldugu bildiriimektedir (18,19). Anteriyor ser-
vikal vertebra cerrahisi sirasinda 6zofagus perforasyon sikligi
%0-1.62 arasindadir. En sik yaralanma C5-6 ve C6-7 seviye
cerrahilerinde olmaktadir (8). Killian Gggeni denen bu alanda
6zofagus mukozasi daha ince olup, dogrudan servikal verteb-
raya temas halindedir. Bu alan 6zofagusun travmatik lezyon
gelismesi olasiliginin en sik oldugu yerdir (44). Ozofagus per-
forasyonun teshis ve tedaviye baslama zamanina bagli olarak
mortalite %16-50 arasinda degismektedir (39). Mediasten
enfeksiyonu ve apse gelismesi mortaliteye sebep olmaktadir.
Bu nedenle erken teshis ve tedavi mortalite ve morbiditeyi
Onleme acisindan hayati éneme sahiptir (39). Anteriyor servi-
kal cerrahi gegirmis hastada, subkutandz anfizem, boyunda
sisme, dispne, disfaji ve ates 6zofagus perforasyonunu
disindirmelidir. En patognomonik bulgu ise; agizdan alinan
yiyeceklerin insizyon hattindan disari sizmasidir (44).
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Tani; tomografi ve/veya endoskopi ile konulur, altin standart
endoskopidir (5). Lateral servikal grafide retrofaringeal boslu-
gun genislemesi, paradzofageal, subkutan6z ve prevertebral
hava dansitelerinin olmasi, tomografide ise bu bulgulara ek
olarak perforasyon traktinin ve varsa absenin gérilmesi teshisi
koydurur (5). Endoskopi sirasinda 6zofagus limeninin genis-
letilmesi icin verilen basingl hava mevcut yirtigi genisletebilir,
hatta zayiflamis olan duvarda yirtik olusturabilmektedir (41).

Ozofagus yaralanmalar intraoperatif veya gec postoperatif
komplikasyon olarak gelisebilmektedir. intraoperatif yaralan-
ma; implant yerlestirme, keskin cerrahi aletlerin kullaniimasi
veya drill kullanimi sirasinda olusur. Ge¢ 6zofagus yaralan-
malari ise; genellikle kronik implant kompresyonu, anteriyor
internal fiksasyon materyallerinin dislokasyonu ve migrasyonu
sonucunda olusabilmektedir (28,41). Ozofagus yaralanmasi
sikligi, korpektomi yapilan, travma nedeni ile opere edilen
olgularda, enflamatuar hastaligi olan olgularda ve anteriyor
fiksasyon yapilan olgularda artmaktadir. Gegirilmis anteriyor
servikal cerrahi 6yklUsU olan olgularda insidans artmaktadir.
NUks olgularda diseksiyon esnasinda koter kullanimi yaralan-
ma riskini artirmaktadir (28).

Anteriyor servikal cerrahi girisimler esnasinda 6zofagus
yaralanmasi olasiligini azaltmak igcin 6zofagusun her zaman
el ekartdrleri veya otomatik ekartér ayaklarinin arkasinda
kalmasina 6zen gdsterilmeli ve asirn ekartasyondan kaginilma-
hdir (28,41). Ayrica dissiz ekartor ayaklarn kullaniimasina 6zen
gosterilmelidir.

NUks olgularda veya timér cerrahisi gibi klivaj hattinin kay-
boldugu dustnilen olgularda diseksiyon asamalarinda 6zo-
fagusu tanima ve yaralanma olasiligini azaltmada nazogastrik
sonda faydali olmaktadir.

Ozofagus yaralanmasinin cerrahi esnasinda fark edilmesi ve
onarimin ayni seansta yapilmasi, sonrasinda gelisecek komp-
likasyonlarin énlenmesi acisindan énemlidir. Primer sutlras-
yon siklikla yeterli olmaktadir. Ancak doku kaybinin oldugu ve
defektin genis oldugu olgularda ayrica komplike rekonstriiksi-
yon cerrahisi gerekebilmektedir (28). Onarim yapildiktan sonra,
hasta yaklasik Gi¢ hafta nazogastrik sonda ile takip edilmeli ve
parenteral beslenme saglanmalidir. ihtiyac halinde sekresyon
azaltiimasi icin atropin kullanilabilir.

Karotis Arter ve Juguler Ven Yaralanmasi

Anterior servikal vertebra cerrahisi sirasinda karotit arter
laterale ekarte edildigi ve bir kilif tarafindan korundugu icin
yaralanmasi oldukg¢a nadirdir (20). Cerrahi esnasinda karotit
arter lateralde kalmali ve ekartdrliin arkasinda kaldigindan
emin olmak i¢in parmak ucuyla pulsasyonu kontrol edilmelidir.
Karotit arterin direkt yaralanmasindan ziyade ekartasyona
bagll damar i¢i trombosis ve olusan iskemi alaninin reper-
flzyonu sonucu serebrovaskiler komplikasyon daha dikkat
edilmesi gereken bir konudur (11,12). Arter keskin cerrahi alet-
lerden yeterince korunamadiginda dogrudan yaralanabilir ve
bol miktarda arteryel kanama cerrahi alani bir anda doldurur.
Kanama parmak kompresyonu ile kontrol altina alinmalidir ve
damar icinde olusacak olan trombus kaynakl emboli riskinden
kacinmak igin manipllasyon minimal dizeyde tutulmaldir.
Yaralanan damar bélumi belirlendikten sonra primer stttr



ile tamir edilmeye calisiimalidir. Kanamay| azaltmak amaciyla
yapilan kompresyon veya klempleme %50 oranda strok geli-
simine sebep olabilmektedir. Ozellikle uzun siirecek ameliyat-
larda karotit arter kan akiminin yavaglamamasi i¢in ekartasyon
aralikl olarak gevsetilmeli, aterosklerotik olgularda arter mim-
kiin oldukca az manipule edilmelidir.

Internal jugular ven sternokleidomastoid kasinin altinda kaldigi
icin anterior servikal vertebra cerrahisi sirasinda yaralanma
olasiigr oldukga diisuktir (14).

Vertebral Arter Yaralanmasi

Hem anteriyor hem posteriyor vertebral girisimler esnasinda
vertebral arter yaralanmalar olabilmektedir.

Anteriyor servikal vertebra cerrahisi sirasinda vertebral
arterlerin alt servikal ve servikotorakal bélgedeki lateral seyri
nedeniyle direkt yaralanma riskleri disuktir ve insidansi %0.3
olarak bildirilmektedir (16). Vertebral arter seyri normal olan
olgularda, anteriyor islemler esnasinda C7 seviyesinde, poste-
riyor islemler esnasinda ise C3-C6 seviyelerinde vertebral arter
yaralanmaya daha aciktir (32). Anteriyor islemlerde omurga
lateraline fazla gidilmesi ve diskin laterale fazla alinmasi veya
yaygin timdr ve enfeksiyon olgularinda V2 segmentte yara-
lanma gorilebilmektedir. Vertebral arter yaralanmalari sonucu
gelisen kanamalar kanama durdurucu cerrahi malzemeler ile
kontrol altina alinabilir ya da mimkiin oldugunda primer tamir
ve gerektiginde vertebral arter baglanarak durdurulabilir (29).
Anatomik olarak orta hattin belirlenmesi dekompresyon ve
acilis esnasindaki yaralanmalardan kaginmak igin édnemlidir.
Lateral dekompresyon icin unkovertebral eklem nirengi nok-
tamizdir ve eklemin mediali gtivenlidir. Unkovertebral eklemin
mediali ile foramen transversarium arasi 6 mm den azdir ve
foraminal stenoz olgularinda lateral dekompresyon 6mm’
yi gecmemelidir. Vertebral arter medialde orta hatta gore
4 derecelik bir agi ile C6dan C3e dogru yikselir ve lateral
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dekompresyon sirasinda bu medializasyon akilda tutulmalidir
(29). Ayrica vertebral arter C6 seviyesinde daha 6ndedir ve C3
seviyesine ilerledikge posteriyora gelir (34). Bu da distal sevi-
yelerde anterolateral unsinat rezeksiyon ve daha proksimal
seviyelerde ise posterolateral dekompresyon yapilirken daha
dikkatli olunmasi gerektigi anlamina gelir. Anteriyor korpekto-
mi yapilirken &nerilen giivenli mesafe 16 mm’dir. interforaminal
mesafe C3’den C6’ya dogru artar, bu nedenle de distal seviye-
lerde genis dekompresyon daha giivenlidir (34,38). Ancak ver-
tebranin laterale dekompresyonu vertebral arter yaralanmasi
riskini artirir.

Servikal posterior vertebra cerrahisi esnasinda goérilen en sik
vaskuler yaralanma vertebral arter yaralanmasidir. Vertebral
arterin varyatif anatomik yapisi %20’lere kadar ulagsmaktadir
bundan dolayr ameliyat 6ncesi dénemde BT anjiyografi ile
vertebral arter anatomisini degerlendiriimesi olasi komplikas-
yonlarin Onlenmesi icin uygun olacaktir (38). Vertebral arter
kanamasinda amac¢ oncelikle primer tamir olmaldir. Lateral
kutle dikkatli bir sekilde eksize edilerek kanamanin bir Ust ve
bir alt foramen transversarium‘a kadar vertebral arter diseke
edilip arter yapisi ve hasar gérmis olan alan ortaya konulma-
lidir. Daha sonra gegici klipleme yardimiyla 7 ve 8 no’lu prolen
ile primer olarak suture edilmelidir (38). Foramen seviyesinde
vertebral arter hasarlandigi zaman bone-wax, surgicell ve
diger hemostatik ajanlarla kanama durdurulmalidir. Hemos-
tatik ajanlar kullanilirken partikil embolisinden sakinmak igin
kiguk parcacikll hemostatik ajanlar kullanmamaya dikkat
etmek gereklidir (9). Vertebral arter hasar meydana gelirse
karsi taraf arteri olasi hasar dustnulerek ameliyata son veril-
melidir. Ameliyat sonrasi anjiyografi ile vertebral arter anatomi-
si goriintilenmesi yapilmasi gereklidir. Son yillarda kanamanin
endovaskuler girisimler ile patent arter okllizyonu veya olusan
pseudoanevrizma durumlarinda stent kullanimi ile tedavi sik-
g1 artmaktadir.

Sekil 1: C5-6 diskektomi ve
protez uygulamasi yapilan

(A) hastaya sikayetlerinin
gecmemesi Uzerine 3 ay sonra
C6-7 diskektomi yapliliyor ve
protez yerlestirilirken servikal
kanala giriyor (B). Protez
cikarilp tekrar konuluyor
ancak hasta tetraparetik olarak
uyaniyor.
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Rekiirrent Laringeal Sinir Yaralanmalari

Rekirrent laringeal sinir yaralanmalari traksiyon nedeni ile
gelisebilecegi gibi inferior tiroidal arter baglanmasi ya da
trakeadsefageal diseksiyon sirasinda da olusabilir. Genellikle
gecicidir, nadiren kalici hasar gérulebilir. Sikigr %1-11 ara-
sindadir ve niks olgularda risk daha fazladir (47). Traksiyona
bagl hasarlar genellikle gecici olan ses kisikligi ve boguk ses
ile kendini go&sterirken direkt yaralanma durumlarinda solu-
num glcligu, oksurik, disfaji ve aspirasyon gibi semptomlar
izlenir (36). Rekurrent laringeal sinir hasari olusturan bir bagka
durum da endotrekela tiip balonunun asir sisiriimesi ve basi
olusturmasidir (15). Superior laringeal sinir vagusun hasari ses
bogukluguna neden olsa da genellikle sadece konusurken
sesin yorulmasi seklinde bulgu verir. Orta hat yapilan ekarte
edildiginde sag rekurren sinirin gerilme olasiligi daha ylksektir.
C6 altinda sinir bulunup taninmalidir (Hyoid kemik C3, tiroid
kikirdak C4-5, krikoid halka C6 vertebra hizasinda bulunur).
Siniri bulmak icin en iyi rehber inferior tiroidal arterdir. Sinir
genellikle inferior tiroidal arterin tiroidin alt ucundan giris yap-
g1 yerde trakedzofageal araliya girer. Sinirin korunmasi ve
hasarinin 6nlenmesi igin; sag taraftan girisimi éneren cerrahlar
oldugu gibi, sag-sol girisim arasinda farklilik olmadigini savu-
nan cerrahlar cogunluktadir. Ayrica; ekartérin aralikll gevse-
tilmesi ve alt servikal anteriyor girisimler esnasinda rekirren
laringeal sinirin aranmasi da Onerilen yaklasimlardir (15).
Olgularin ¢cogunlugu alti ay iginde spontan diizelir. Diizelme
g6zlenmyen olgular kulak burun bogaz uzmanlari ile cerrahi
girisim ile vokal kord midahalesi icin gorusilmelidir (25).

Hipoglossal Sinir Hasarlanmasi

Ust servikal vertebra cerrahisi icin yapilan diseksiyonlarda
yaralanma riski vardir. Ayrica oksipital kondilektomilerde bu
duruma dikkat edilmelidir.

Sempatik zincir hasarlanmasi

%1-3 siklikta gorilur. Sempatik zincir vertebral kolonun
arka-medialinde, longus kolli kaslarinin lateralinde yer alr. C2-3
duzeyinde Ust, C6 dlizeyinde orta ve C7-T1 dlzeyinde Stellat
ganglionlar bulunur. Servikal spinal cerrahide en cok orta
ganglion yaralanma riski tasir. Sempatik zincir yaralanmasi
durumunda Horner sendromu (=Claude Bernard-Horner veya
Bernard-Horner sendromu) gelisir. Miyoz-ptoz-enoftalmi ve
anhidroz, ve yanma duygusu (flashing) olur. Longus colli kasi-
nin laterale ¢ok fazla ekarte edilmesi ve fazla koagilasyonu
sonucunda sempatik zincir hasarlanabilir. Onlemek icin disk
mesafesinden korpusun Ust ve altina dogru uzunca diseksi-
yonu yapilmaldir (26). Postoperatif gelisen horner sendromu
siklikla kendiliginden dizelir, ancak uzayan veya diizelmeyen
vakalarda g6z hekimi goérist alinmalidir.

Duktus torasikus hasari

Sol tarafta, sternokleidomastoid kasin medialinde bulunur.
Subklavian arter hizasinda bir kavis yapip asagiya iner ve
subklavian arterle internal jugular venin birlesim yerinde sona
erer. Sol C7 ve altindaki diseksiyonlarda yaralanma olasilig
vardir. Cerrahi esnasinda yaralanmasi genellikle farkedilmez.
Postoperatif ddnemde yara yerinde sislik ve/veya silotoraks
gelisebilir (15).
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Trakea Yaralanmasi

Orta hat diseksiyonu esnasinda nadiren gorulebilir. Farkedilir-
se primer suttrasyon &nerilir. Ameliyat sirasinda farkedilmezse
pndmomediastinum ve boyunda amfizem gelisir. Trakeostomi
acip ameliyat etmek ve yirtik bélgeyi onarmak gerekir. Onaril-
diktan sonra hastanin 48-72 saat enttibe tutulmasi énerilir (47).

Omurilik ve Sinir Kéki Yaralanmalari

Néral doku yaralanma olasiligi posterior servikal girisimlerde
%2.18, anteriyor giisimlerde ise %0.64 olarak bildirilmistir.
Servikal spondiloz, instabilite, omurga kingi, timér olgula-
rinda sadece entlbasyon asamasinda bile omurilik yaralan-
malari olabilmektedir. Hiperekstansiyon 6zellikle tehlikelidir
ve miUmkinse nétral pozisyonda entlbasyon yapilmalidir.
Bu hastalarda ndrolojik kayiplarin artmasini engellemek icin
pozisyon ve entlibasyon sirasinda 6zellikle dikkat gdsterilmeli
ve elektrofizyolojik takip yapilmahdir. Omurilik ve sinir kokleri
Uzerine basi yapan kemik ya da yumusak dokularin alinmasi
sirasinda cerrahi aletler basiyi artirmayacak sekilde kullaniima-
I, gerektiginde ince kiretler ve drill uglari ile dekompresyon
islemi hassasiyetle gerceklestiriimelidir. Kullanilacak kemik
greftlerin uygulama sirasinda ve sonrasinda omurilik ve sinir
kokleri Uzerine basi yapmamasina dikkat edilmelidir. Yetersiz
dekompresyon yapilan hastalarda kemik greft ve stabilizasyon
uygulamalari omurilik ve sinir kdkleri Uzerine olan basiyi arti-
rabilmekte ve nérolojik kayiplarin siddetlenmesine neden ola-
bilmektedir (47). Cerrahi sonrasi ddnemde nérolojik durumu
ilerleyerek koétllesen ve hizla artan nérolojik kayiplar ile giden
durumlarda epidural hematom gibi lezyonlarin gelisimini akla
gelmeli, acil gérintlileme yapilmali ve gerekirse hastalar tekrar
operasyona alinmalidirlar (1).

Dura Yaralanmasi

%5-15 oranda rastlaniimaktadir. Posteriyor longitudinal liga-
man korundugu slirece dura acgilma olasiligi yoktur. Ancak
ossifiye olmus posteriyor longitudinal ligamanin alinmaya
calisiimasi halinde risk artar. Ayrica anterior girisimler sira-
sinda timo&r dokularinin invazyonuna ya da cerrahi islemlere
bagl olarak dura yirtiklari ve agilmalar gorilebilir. Anteriyor
yaklasimlarda cerrahi sahanin uygunsuzlugu nedeniyle siklikla
primer dikis ile tamir mimkin olmamaktadir. Bu olgularda
fasia ve yag greftleri, dura greftleri ve doku yapistiricilari kulla-
nilarak dura mimkin oldugunca kapatiimali ve hastalara 4-5
gun stre ile lomber drenaj uygulanmalidir. Farkedilemeyen ya
da onarimi diizgiin olmayan olgularda BOS fistlli veya kapali
meningosel gelisebilir (17). Posteriyor yaklasimlarda ise dural
defektin primer onarimi 6nerilmekte ve komplikasyon riskini
azaltmaktadir (7,17).

| ENSTRl:;lMAN VEYA GREFTE BAGLI SORUNLAR;
ENSTRUMAN MALPOZISYONU, GREFT
DISLOKASYONU, VERTEBRANIN AVASKULER
NEKROZU

Tum spinal implantlar, ilgili omurilik bélgesinde flizyon sagla-
nana kadar omuriligin stabiizasyonunu saglamak Uzere yer-
lestiriimektedir. Ancak ideal teknikle uygulanmamis ve uygun
stabilizasyon etkisine sahip olmayan ve vital organlara basi
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Sekil 2A, B: 4 ay
sonra tetraparetik
ve sagda fazla
olmak Uzere
kollarda agrisi olan
hastanin C6-7
protezi ¢ikarilip bu
mesafeye kafes
ve plak sistemi
uygulaniyor.

Sekil 3A, B: Hastanin postoperatif tomografi ve réntgen goérintuleri.

veya hasar goriintisiinde olan (dura, kdk, viseral organ) vidalar
malpoze kabul edilip, hastanin nérolojik ve vital durumlar géz
6nldnde bulundurularak revize edilmelidir (48,49). Greft dislo-
kasyonu hem anteriyora hem posteriyora olabilir, posteriyora
olanlar daha tehlikelidir (50). %1-13 oranda greft dislokasyonu
olabilmektedir. One dogru gelisen dislokasyonlarda disfaji,
trakeal obstriksiyona bagh nefes darligi, korreksiyon kaybi
ya da belirgin kifotik deformite gelisimi; arkaya dislokasyonlar
ise norolojik defisit olusturur. Greft yerlestirilirken gerekli olan
distraksiyon 6nceden takilmig Gardner Wells cihazi ile ya da
vertebra genigletici sistemler ile saglanabilir. Ancak genisleti-
ciye fazla kuvvet uygulamak vertebra kenarlarini kirabilir. Greft
yerlestirilirken dislokasyonunu 6nlemek igin, greft alt ve st
korpuslara acilan oyuklara sikica yerlestirilmelidir. Ayrica gref-
tin anterior vertebra korteksinden 2 mm derine ininceye kadar
cakilmasi greft dislokasyonunu glclestirmektedir (46). Grefti
destekleyici plaklar da dislokasyonu azaltmaktadir.

Bir seviyeye Cloward, bir seviyeye Smith-Robinson teknigi
uygulanarak bu komplikasyondan kacinilabilir (24).

B CERRAHI ALAN iCi HEMATOM

Cerrahi sahadaki, yumusak doku icindeki hematomlar yara iyi-
lesmesini komplike etmekle birlikte genellikle iyi tolere edilirler
ve spontan rezorbe olurlar. Ancak anteriyordeki hematomlar

nadiren de olsa solunum yolu obstriiksiyonu ve nérolojik
komplikasyonlara neden olabilir. Posteriyor servikal cerrahi
girisimlerdeki hematomlar daha az riskli olup, nérolojik defisit
gelismedikgce tekrar cerrahi &nerilmez. Hem anteriyor hem
posteriyor servikal cerrahi girisimlerde; ciddi bir alan hemosta-
zI ve 24 saat sure ile diren konulmasi bu komplikasyon gelis-
mesi olasiligini azaltmaktadir. Postoperatif erken dénemde
basin yukseltiimesi vendz géllenmeyi engeller (27).

B YARA YERi ENFEKSIYONU

Piyojenik yumusak doku enfeksiyonlari, epidural abse, diskitis
ve osteomiyelit servikal spinal cerrahi sonrasi gelisebilecek
enfektif komplikasyonlardir. Servikal spinal enfeksiyonlar
ylzeyel ve derin doku enfeksiyonlari olarak siniflandirilabilir ve
%0-18 oranda servikal spinal cerrahi sonrasi enfeksiyon geli-
sebilir. Dermis ve subkutan dokuya sinirli olan ve derin fasyayi
penetre etmeyen enfeksiyonlar ylzeysel olarak adlandirilir.
Nadiren allogreft kaynakli viral enfeksiyonlar da bildiriimistir.
Flzyonsuz diskektomi sonrasinda %0.7-2.8 oraninda olup,
fuzyonlu diskektomide %0.9-6, enstrimanli fizyon cerrahi-
lerinde ise %0.5-15 (ortalama %8) olarak bildirilmistir (35).
Anteriyor servikal cerrahilerde, posteriyor cerrahilere gore
disik enfeksiyon oranlarinin sebebi; bu bdlgede atravmatik
diseksiyon, temiz doku ylzeyine sahip olmasi ve iyi alan kan-
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lanmasina baglanmistir. Total diskektomi yapildidi igin servikal
bolgede diskitis oranlarn lomber bdlgeye gbére daha disuktir
(9). intravendz ilag kullanimi 8ykiisli, genitolriner traktus
girisimi yapilan hastalar, alkolizm, kronik steroid kullanimi,
malignite dyklslU ve kemoterapi alinmasi, diabetes mellitusu
olan hastalarda enfektif komplikasyon gelismesi olasiligi daha
fazladir. Cerrahi teknikle ilgili olarak; aseptik cerrahi teknige
dikkat edilmemesi, asiri ekartman, koter kullaniimasi, postop
hematom, cerrahi slirenin uzamasi, cerrahide sahada yabanci
cisim kalmasi enfeksiyon riskini artirmaktadir (9). Birinci veya
ikinci kusak sefalosporinlerle ve enfeksiyon riskinin ylksek
olacagl dusundlen riskli vakalarda enfeksiyon hastaliklarinin
gorist alinarak uygun antibiyoterapi kullanimi enfeksiyon
riskini azaltmaktadir (9,35). Postoperatif ddnemde glnler icin-
de baslayan agr ve ates enfeksiyon disunduridr. Hatta yillar
sonra gelisen osteomiyelit vakalari bildirilmistir. Agr, lokal
hassasiyet, paraspinal kas spazmi, hareket kisithligi, nérolojik
defisit gorllebilir. Tanida gérintileme bulgulari, 16kositoz ve
sedimentasyon yuksekligi yardimci olur. Gogunlukla antibi-
yoterapi ve hareket kisitlamasi yeterli tedaviyi saglamaktadir.
Nadiren cerrahi debridman ve/veya apse direnaji gerekebilir.
Enstrimantasyon varligi enfeksiyon tedavisini zorlastirabilir ve
bazen enstriiman ¢ikarilmasi gerekebilir (40).

B GREFT DONOR YERi SORUNLARI

Servikal spinal cerrahilerde dondr alani olarak siklikla anteriyor
veya posteriyor iliak ¢ikintidan kemik grefti alinir. En sik rast-
lanilan komplikasyon kalici agri olup %37 oranda bildirilmistir
(21).

Posteriyor iliak kemik c¢ikinti alinmasina bagl riskler; Pos-
teriyor superiyor iliak cikinti alinirken fazlaca asagi alinirsa
superiyor gluteal arter, siyatik sinir ve Ureter yaralanma riski
vardir. Bundan korunmak igin iliak ¢entige uzanan hattin prok-
simalinde kalmak 6nemlidir. Osteotom distalden proksimale
dogru kullaniimalidir. Arter yaralanmasi halinde ligasyon ile
baglama yapilmali, eger yeterli olmazsa arteryel embolizasyon
yapilmasi 6nerilmektedir (43). Superiyor kuteneal sinirlerin
yaralanmasi halinde proksimal kalgca ve bacakta hissizlik ve
agrill nérite sebep olur. Bu sinir iliak ¢ikintinin 7-12 cm latera-
linde ve dorsalinde seyreder. J seklinde ve sinirin medialinde
kalan bir insizyonla sinir hasari dnlenir (13). Sikayeti gegmeyen
hastalara lokal anestezik enjeksiyonu, bu da yeterli olmazsa
sinirin rezeksiyonu denenebilir (33).

Bir diger olasi komplikasyon ise sakroiliak kemik hasaridir.
Kronik eklem agrisina sebep olabilir (33).

Anteriyor iliak Kemik Cikinti Ainmasina Bagh Riskler

Kemik ¢ikintiya paralel bir insizyon yapilmaldir. Direkt kemik
cikintinin Gzerine yapilmis insizyonla agril bir skar dokusu olu-
sumuna sebep olabilir (22). Lateral femoral kutandz, ilioinguinal
ve iliohipogastrik sinirler bu insizyonda risk altindadir. Meraljia
parestetika gelisebilir. Onlemek icin subperiosteal diseksiyon
yapmak gerekir (31). Anteriyor kemik ¢ikinti aiminda nadiren
internal organ herniasyonu bildirilmis olup, dnlemek icin fas-
yanin dizgun kapatilmasi gerekmektdir.

Hematom olusumunu engellemek icin alinan kemik doku
kenarlarina bone wax uygulamasi ve spongostan konulmasi
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dnerilir. 24-48 saat siire ile diren birakilabilir. iliak kenar kortek-
sinin korunmasi hem agri hem de kozmetik agidan dnerilir (22).

B GEC KOMPLIKASYONLAR
Enstriman Yetmezligi

Enstrimantasyon sistemine ait yapilarda kirilma, gevseme,
egilme ile veya yapisal bir bozukluk olmaksizin sistemin
stabilize edilci etkisinde azalma ve deformite gelisimi yet-
mezlik olarak tanimlanir (37). Siklikla instabilitenin derecesini
belirleyememe, cerrahi yaklasim ve teknikte uygunsuziuk ve
uygun enstriiman secilmemesi gibi sebepler en ¢cok karsilagi-
lan sebeplerdir. Oniine gegebilmek icin uygun vakalara gére;
anteriyor, posteriyor ve kombine yaklasimlar tercih edilmelidir
(4). Yeterli miktarda ve uygun kemik grefti konulmasi stabili-
zasyona destek olacak flizyonun kuvvetlenmesini saglayacak-
tir. Gok seviye diskektomi yapilan olgularda anteriyora konulan
semirjid bir plak kemik greft ¢okmesini engelleyebilmektedir.
Uc veya daha fazla seviye korpektomi yapilacaksa arada bir
korpus birakilarak uzun bir greft kullanilacagina iki parca kisa
greftler kullanilarak daha saglam bir yapi olusturulabilir (2).

Gec¢ Organ Yaralanmalari; uygun yerlestiriimemis vida, kafes
veya greft ile nadiren de olsa ge¢ 6zofagus yaralanmalari ola-
bilir (23).

Greft Psédoartrozu; non-union %0-26 oranda bildiriimektedir
(14). Uzun seviyeli fizyon, yetersiz greft kullanimi, allogreftler,
fazla rijid enstriman kullanimi gibi sebeplerle olabilmektedir.
Goriintlilemelerde enstriman cevresinde gevseme, aralik
gorinimu vardir, instabilite bulgulari olabilir. Cogu olgu semp-
tomsuzdur, semptomatik olan olgulardaki bulgu ise, instabili-
teye bagli agn, deformite ve nérolojik defisitler olabilmektedir.
immobilizasyon ile diizelmeyen olgularda revizyon cerrahisi
gerekebilmektedir.

Greft Cékmesi; konulan greftin bir miktar cékmesi normaldir,
ancak fazla ¢cbkme veya greftin kollapsi deformite gelisimine
sebep olur (23). Bu durumda enstrimana fazla yik biner ve
enstriman yetmezIigi gelisir.

Deformite Gelisimi; fizyon yapilan seviyelerde ve sistemle
ilgili bir sorun olmadigi halde servikal omurganin lordozunu
kaybetmesi s6z konusudur. Omurgadaki kemik ve ligaman
yapisinin bozulmasiyla iligkilidir (10).

Anteriyor servikal diskektomi ameliyatlarinda kafes konulma-
dan yapilan basit diskektomilerde omurganin sagital acilanma-
sI bozulur, ézellikle gok seviyeli diskektomilerde angllasyon
gelisebilir (42).

Lordotik agilanmasi bozulmus olan bir omurgada yapilan ser-
vikal laminektomiler ile postlaminektomi kifozu ve hatta gok
seviyeli laminektomilerde kugu boynu deformitesi gelisebilir
(3). Sagital agilanmasi bozuk bir omurgada laminektomi yapi-
lacaksa mass vidalari ile stabilizasyon yapilmali veya laminek-
tomi yerine laminotomi tercih edilmelidir (42).

Komsu Segment Hastaligi (KSH); fizyon yapilan segmentte
kaybolan hareket kabiliyeti, bir alt veya bir Ust segmentte hare-
ketliligin artmasi ile kompanse edilmeye calisilir (45). Bu durum
erken ve hizli bir dejenerasyona sebep olur. Anteriyor servikal



artrodez ameliyatindan sonra 10 yilda komsu segmentte deje-
nerasyon gelisme orani %25-89, KSH ise %0.8-42.9 gibi genis
araliktadir. C5-6 ve C6-7 ye komsu mesafelerde dejenerasyon
gelisme riski daha fazladir (6,30). Cok seviyeli flizyon yapilan
oldularda KSH gelisme riski daha fazladir. Komsu segment
dejenerasyonu sebebiyle, noérolojik koétllesme olasiligi %12’
dir. Flzyon endikasyonu olan olgularda bu ge¢ komplikasyon
gelismesi olasi olup, bunun spondilozun ve hastaligin gelis-
mesinin dogal bir slireci oldugu yoniinde hastanin egitimine
6nem verilmelidir.
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