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ÖZ 

Üst seviye spinal kord yaralanmalarına maruz kalan hastalar endotrakeal entübasyona ve pozitif basınçlı ventilasyona ihtiyaç duyarlar. Bu hastalar 
uzun dönem ventilatöre bağlı kalacaklarından, trakeostomi açılması sıklıkla gerekmektedir. Ancak enfeksiyon korkusu cerrahların trakeostomi 
sonrası anterior servikal spinal cerrahi müdahalelerde bulunmalarına engel olmaktadır. Araç içi trafik kazası sonrası 5. servikal (C) vertabrada 
burst fraktürü tespit edilen 42 yaşındaki bayan hasta dış merkezden kliniğimize sevk edildi. Hastaya kaza sonrası 4. günde trakeostomi açıldı. 
Kaza sonrası kliniğinin stabil olduğu 14. günde anterior C5 korpektomi ve servikal plaklama uygulandı. Cerrahlar trakeostomi sonrası anterior 
servikal spinal cerrahi operasyonlarının uygulanması konusunda endişelidirler. Spinal cerrahi sonrası operasyon lojunun enfeksiyonu nadir 
fakat ciddi bir komplikasyondur. Trakeostomili alanın aralıklı olarak üzerinin drape ile örtülerek izole edilmesi ve profilaktik antibiotik tedavisi 
metodu ile trakeostomi açılması servikal cerrahiyi engelleyecek bir faktör değildir.       
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ABSTRACT 

Patients suffering injuries to the upper cervical spinal cord requires endotracheal intubation and positive-pressure ventilation. Because 
those patients are expected to have a prolonged course of ventilation, they commonly require tracheostomy. However fear of infection may 
prevent surgeons from attempting anterior cervical spine surgery after tracheostomy. 42 year old woman was referred to our department 
with the diagnosis of C5 burst fracture after a car accident. Classical tracheostomy procedure was performed to the patient on the fourth day 
after the accident. On the fourtheenth day, while her clinical status is stable, anterior cervical corpectomy and fusion was applied. Surgeons 
are concerned about performing anterior cervical spine surgery after tracheostomy procedure. Surgical site infections are rare but serious 
complications. In addition, to perform tracheostomy before anterior cervical spine surgery, by meticulous draping to isolate the tracheostomy 
and by prescribing prophylactic antibiotics, is not a factor that impedes anterior cervical spine surgery.      
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Anterior Servikal Girişim Planlanan Servikal Spinal 
Kord Yaralanmalı Hastalarda Trakeostomi ne Zaman 
Açılmalı? olgu Sunumu 
When a Tracheostomy Should be Performed in a Patient Having Cervical 
Spinal Cord Injury to Whom Anterior Cervical Surgery Planned?           
Case Report

GİRİŞ

C5 vertebra ve üstü spinal kord yaralanmalarına maruz 
kalan hastaların %95 ‘i endotrakeal entubasyona ve pozitif 
basınçlı ventilasyona ihtiyaç duyarlar (16). Servikal spinal 
kord yaralanması sonrasında gelişen respiratuvar yetersizlik 
durumunda, hasta uzun dönem ventilatöre bağlı kalması 
gerekeceğinden, trakeostomi açılması sıklıkla gerekmektedir 
(13). Ancak enfeksiyon korkusu cerrahların trakeostomi 
sonrası anterior servikal spinal cerrahi müdahalelerde 
bulunmalarına engel olmaktadır (9). Spinal kord yaralanması 
olan hastalarda cerrahinin hangi zaman diliminde yapılması 
konusu literatürde açıkça tanımlanmamış olup hastanın 
mevcut kliniğinin cerrahinin zamanlaması konusunda karar 
vermede belirleyici bir faktör olduğu bildirilmiştir (11). 

Bu olguda trakeostomi sonrası başarıyla anterior servikal 
korpektomi uygulanan tetraplejik hasta sunulmuştur.

oLGU SUNUMU

42 yaşındaki bayan hasta araç içi trafik kazası sonrası C5 
vertebra patlama kırığı tanısıyla dış merkezden kliniğimize 
sevk edildi (Şekil 1A). Hastanın genel durumu kötü, spontan 
solunumu zayıf, nabız:40, tansiyon:50/30 civarında, şuuru açık, 
konfüze, quadriplejik, ateşi 37 derece idi. Hasta endotrakeal 
entübasyon sonrası mekanik ventilatöre bağlandı. Nabız 
ve tansiyon düşüklüğü olan hasta atropin, dopamin ve 
dobutamin infüzyonu ile stabil hale geldi. Hastanın yoğun 
bakıma yatırılışının 1. gününde 38.2 derece ateşi oldu, tam 
kan sayımında beyaz küresi 16.6, sedimentasyon 60 mm/saat 
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ve C-reaktif protein 54.1 saptanan ve kültürleri alınan hastaya 
antibiotik tedavisi başlandı. Entübasyon tüpünden yoğun 
sekresyon gelen ve spontan solunumu olmayan hastaya kaza 
sonrası 4.günde trakeostomi açıldı. Enfeksiyon tablosu ve 
kliniği kaza sonrası düzelen hastaya 14.günde C5 korpektomi, 
C5 kafes implantasyonu, C4-6 anterior servikal plaklama 
uygulandı (Şekil 1B). Hasta cerrahi sonrası 35. günde ev tipi 
mekanik ventilatör ile taburcu edildi.

TARTIŞMA

Akut spinal kord yaralanması sonrası anterior servikal spinal 
fiksasyon (ASSF) uygulanan hastalara yoğun bakım ünitelerinde 
uzun dönem ventilatör desteği gerekmektedir.  Respiratuvar 
destek sırasında ve desteğin çekilmesi planlandığında nefes 
alıp verme eforunu azaltmak, üst solunum yollarının pasajını 
ve temizliğini sağlamak gerekmektedir. Bundan dolayı ASSF 
uygulanan hastalarda mutlak bir trakeostomi endikasyonu 
vardır (1, 2). Erken trakeostominin solunum eforunu azaltma, 
oral ve bronkopulmoner hijyenin sağlanması, daha fazla hasta 
konforu ve hasta ile daha rahat iletişim kurulabilmesi gibi 
avantajları bulunmaktadır (8).

Trakeostomi klasik cerrahi teknikle ya da perkütanöz 
teknikle gerçekleştirilebilir (5). Klasik cerrahi teknikte deride 
daha büyük bir insizyon ve boynun ön tarafında daha 
geniş disseksiyon yapılması gerekmektedir. ASSF yapılmış 
hastalarda peristomal enfeksiyon operasyon sahası ve 
cerrahi skar nedeniyle hastaya ek riskler getirmektedir (6). 
Klasik cerrahi teknikle açılan trakeostomi sonrası peristomal 
enfeksiyon insidansı yaklaşık %30 olarak bildirilmiştir (4, 12). 
Pull ter Gunne AF ise yetişkinlerde spinal cerrahi sonrası cerrahi 
bölge enfeksiyon oranlarını %0.7-12 olarak bildirmişlerdir 
ve bu tür komplikasyon hastalarda çok yüksek morbidite, 
mortalite ve maliyet oranlarına neden olmaktadır (10). Yapılan 
spinal cerrahi ameliyat oranlarının artması ve cerrahi alan 
enfeksiyonlarından kaynaklanan yüksek morbidite oranları, 

cerrahi alan enfeksiyonlarının anlaşılması ve önlenebilmesini 
önemli kılmaktadır (3). Bu makalede, klasik cerrahi teknikle 
trakeostomisi açılmış olan ve trakeostomiden 2 gün sonra 
anterior servikal fiksasyon cerrahisi uygulanan bir olguyu 
sunuyoruz. Olgunun trakeostomisi cerrahi öncesi açılmış olup 
hastanın ASFF sonrası yara yeri problemsiz olarak iyileşmiştir.

Cerrahlar trakeostomi sonrası anterior servikal spinal cerrahi 
operasyonlarının uygulanması konusunda hastalada travma 
nedeniyle immün sistem baskılanması olması nedeniyle 
endişelidirler. Spinal kord yaralanması olan hastalarda tra-
keostomiler acil durum nedeniyle non steril şartlar altında 
açılabilmekte ve bu hastaların klinikleri nedeniyle anterior 
servikal cerrahi insizyon alanlarında bakteriler kolonize olabil-
mektedirler (9). Bu hastalarda enfeksiyon riskini azaltmak için 
pulmoner komplikasyonlar gelişmeden erken servikal cerrahi 
dekompresyon planlanmalıdır (14). İnkomplet spinal kord 
yaralanması olan hastalarda nörolojik defisitin geri dönmesi 
için cerrahinin hangi zaman diliminde yapılması konusu lite-
ratürde açıkça tanımlanmamıştır. Hastada enfeksiyon olmasa 
bile cerrahi alanın kontamine bölgeye yakın olması cerrahı 
kaygılandırmaktadır (7). Northrup ve ark. cerrahi insizyon böl-
gesinden uzak olması nedeniyle lateral trakeostomi açılma-
sını önermişlerdir (9). Aşırı sekresyonu olan anterior servikal 
cerrahi uygulanan hastalarda dikkatli olmak gerekmektedir, 
kontamine trakeostomili alanın izole edilmesi amacıyla ara-
lıklı olarak üzeri drape ile örtülmeli, peritrakeal yumuşak doku 
bölgesinin ve cerrahi alanın kontamine olmasını önlemek 
amacıyla aşırı retraksiyondan kaçınılmalı, profilaktik antibiotik 
tedavisi verilmelidir (15). Sunulan olguda Ullman JS tarafından 
ileri sürülen koruyucu metodların tümü hastaya uygulanmış 
olup cerrahi sonrası, cerrahi bölge hiçbir problem olmadan 
iyileşmiştir.

Sonuç olarak, spinal cerrahi sonrası operasyon lojunun enfek-
siyonu nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. 

Şekil 1: A) Operasyon öncesi 
çekilen ve endotrakeal 
entübe edilmiş olan 
hastanın servikal sagital 
rekonstrüksiyon bilgisayarlı 
tomografi görüntüsünde 
C5 vertebra korpusunda 
patlama kırığı görülmektedir. 
B) Operasyon sonrası 
çekilen ve trakeostomisi 
olan hastanın servikal sagital 
rekonstrüksiyon bilgisayarlı 
tomografi görüntüsünde C5 
vertebra korpusunda kafes 
ve C4-6 anterior servikal plak 
görülmektedir.
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Spinal kord yaralanması olan hastalarda erken dönemde 
trakeostomi açılması servikal cerrahiyi engelleyecek bir 
faktör değildir. Cerrahinin, antibiyotik profilaksisi sonrası 
cerrahi bölgede dikkatli temizlik yapılarak uygulanması ve 
cerrahi disseksiyonda trakeostomi lojundan uzak durulması 
hastalarda cerrahi bölge enfeksiyonu olması oranlarını 
azaltacak faktörlerdir. 
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