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(074
Omurga deformitesi degisik nedenlere bagl olarak sagital, koronal veya her iki planda gelisen sekil bozuklugudur. Deformitenin kompleks
yapisindan dolay1 deformiteye yonelik yapilan cerrahi girisimlerin omurganin diger hastaliklarina yonelik yapilan cerrahi girisimlerden farkli

komplikasyonlari vardir. Ozellikle omurganin sagital ve koronal planda denge sorunlarina yol acabilecek bu komplikasyonlarin bilinmesi
deformite cerrahisi ile ugrasan omurga cerrahlarinin gelisebilecek komplikasyonlardan korunmasina katki saglar.
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ABSTRACT

Deformity of spine can be described as structural anomaly of spine due to different factors in sagittal, coronal or both planes. Because of the
complex structure of deformity, complications of this surgery are different from other surgical procedures. Being aware of these complications
which can cause sagittal and coronal balance problems, may avoid the spinal surgeons from them.
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GiRiS Bu komplikasyonlari su sekilde siniflandirabiliriz:
Deformite omurganin sagital veya koronal planda sekil bo- + intraoperatif komplikasyonlar
zuklugudur. Omurganin timoral, dejeneratif ve enfeksiyon «  Kan kaybi

hastaliklari yaninda omurga sekil bozuklugu olan deformi-
te omurga cerrahisi pratiginde énemli bir yer tutmaktadir.
Omurganin egriligi nedeni ile olusabilecek denge bozuk- * Durayirtilmasi

luklari, norolojik defisit gelismesi veya viicudun omuz, kalca » Enstrimantasyon ile ilgili komplikasyonlar
asimetrisine bagli sekil bozukluklari omurga deformitesi icin
cerrahi endikasyonlardir.

* Norolojik zedelenme

« Spinal balansin bozulmasi veya uygun olmayan
diizeltme

Deformite cerrahisinde bildirilen komplikasyon oranlari «  Biiyiik damar yaralanmasi

oldukca degiskendir. Deformite cinsi ve komplikasyon cesit-
lerinden bagimsiz olarak, eski ve yeni yayinlar birlikte deger-
lendirildiginde komplikasyon oranlari %0 ile % 89 arasinda  Medikal komplikasyonlar
degismektedir (31). Deformite cerrahisinde komplikasyon
cesitleri fazla ve oranlar degisken olmasina ragmen mortalite )
orani cok diistiktiir ve genellikle deformite disi nedenlere ¢ GIS komplikasyonlari
baghdir (25).

* Postoperatif komplikasyonlar

* Pulmoner komplikasyonlar

Cerrahi komplikasyonlar

Omurganin dejeneratif, timoral ve enfeksiyon hastaliklarin-
da uygulanan cerrahi girisimler sirasinda gelisebilecek her
tlrll intraoperatif veya postoperative erken ve ge¢ donem * Hematom

komplikasyonlar deformite cerrahi sirasinda karsimiza degisik *  Yara enfeksiyonu
oranlarda cikabilir. Komplikasyonlar cerrahi girisim yoluna ve
deformiteyi diizeltme manevralarina bagh olabilir. Bu komp-
likasyonlarin hem deformiteyi tedavi eden doktor, hem de

Erken postoperatif

* Enstrimantasyon sistemi ile ilgili komplikasyonlar
* Sagital dengenin bozulmasi

hastalar tarafindan bilinmesi 6nemlidir. Cerrahi risklerin, ge¢ Geg postoperatif komplikasyonlar
donem gelisebilecek komplikasyonlarin bilinmesi, hasta ile

hekimin birlikte en az riskli tedavi ydntemine karar vermesine *  Psédoartroz

katki saglar. * Komsu segment dejenerasyonu
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* Crankshaft fenomen
» Bileske deformiteleri

Buyazida tim spinal cerrahiolgulariicin gegerliolan pulmoner
komplikasyon gibi bazi medikal ve yara yeri enfeksiyonu gibi
bazi cerrahi komplikasyonlardan daha ¢ok, deformite cerrahisi
icin daha 6zel komplikasyonlarin tGzerinde durulacaktir.

iNTRAOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
Kan Kaybi

Diger omurga cerrahisi girisimlerine gére daha uzun segment
Uzerinde calisildigr icin kan kaybi olasiligi ylksektir. Ayrica
vertebrada uygulanan hemivertebrektomi, osteotomi gibi
islemler veya anterior - posterior kombine islemler kan kaybi
riskini arttirir.

Enstriimantasyon Sistemi ile ilgili Komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisinde yapilan islemler olguya gerekli pozisyon
verildikten sonra 3 safhaya ayrilabilir; vida ve kancalarin
yerlestirilmesi, omurganin serbestlestirilmesi, ve diizeltme
manevralarl. Normal bir omurgada torakal vertebralara
pedikil vidasi yerlestirmek lomber vertebralara gore daha
sikintilidir. Deformiteli omurgada pedikil yapisi bozuk,
acilanmasi degismis ve o6zellikle konkav tarafta incelme olabilir
(20). Ozellikle koronal plan egriligine eslik eden tranvers
planda rotasyon yuziinden pedikdl vidasi malpozisyon orani
yuksektir (Sekil 1). Omurganin serbestlestirilmesi icin faset
eklem rezeksiyonu, osteotomiler veya konjenital skolyozda
hemivertebra rezeksiyonu gibi islemler uygulanir. Dura
yaralanmasi ve norolojik defisit siklikla bu ilk iki safhada sinir
koki veya omurilige direkt darbe sonucu gelisir. Yine vida
yerlestirilmesi veya diizeltme manevralari sirasinda organ ve
blyik damar yaralanmalar olabilir.

Norolojik Zedelenme

Noral dokunun zarar gérmesi deformite cerrahisi sirasinda
gelisebilecek en kot ve en ¢ok korkulan komplikasyondur.
Norolojik defisit omurilige cerrahi sirasinda direkt darbe
sonucu olusabilecegi gibi omuriligin iskemisine baghda
olabilir. Omurilige direkt darbe nedeniyle gelisen omurilik
kontlizyonuna bagll noérolojik defisit zamanla dizelebilir.
Omurilik iskemisine bagli norolojik defisitin kalici olma
olasihgi daha yuiksektir.

iskemi omuriligin besleyici damarlarinin deformiteyi diizeltme
manevralari sirasinda gerilmesi ve bu gerginlige bagl omuri-
ligin perflizyonunun bozulmasi nedeniyle olabilir. Deformite
cerrahisi sirasinda omuriligin intaroperatif moniterizasyonu-
nun 6nemi buradadir. Diizeltme manevralar sirasinda iske-
miye bagli elektrofizyolojik bulgular aciga ¢ikarsa, duzeltilen
edim acisinin azaltilmasi damarlardaki gerginligi azaltir ve
omuriligin perfiizyonu saglanabilir. Operasyon sirasinda has-
talarin uzun sire hipotansif kalmasi omurilik perflizyonunun
bozulmasina yol acabilir. Ayrica 6zellikle anterior girisimlerde
anterior segmental arterlerin baglanmasi iskemi olasihigini
arttiran bir diger nedendir (8).
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Sekil 1: Torakal vertebrada pedikiil vidasi malpozisyonu.

Norolojik defisit gelisme orani konusunda literatur bilgisi
kesin degildir. Omurilik zedelenme oranlari %0.5-3 arasinda
degismektedir (21). Konjenital skolyoz deformitelerikeskin
acil rijit deformiteler ile hiperkifoz ve kombine anterior-
posterior cerrahi girisim norolojik defisit gelisimi igin risk
faktorleridir (7).

Sinir koku zedelenmesi %0.5 oraninda gordlar (21). Deformite
olgularinda pedikdl yapisinin ve agilarinin normal olgulardan
farkl olmasi nedeni ile sinir koki zedelenme riski normal
vertebra yapisi tasiyan olgulara yapilan cerrahi islemlere
gore daha yuksektir. Néromonitdrizasyon ve navigasyon gibi
sistemlerin kullanilmasi pedikil vidalarinin yerlestirilmesi
sirasinda gelisebilecek sinir koki yaralanmasi riskini azaltir.

Olgularin preoperatif iyi degerlendirilmeleri norolojik defisit
gelisme oranini azaltir. Konjenital deformite olgularinda
deformiteye eslik eden spinal kanal i¢ci omurilik anomalileri
olabilecegini unutmamak gerekir. Gergin omurilik sendromu
(%38), diastomatomyeli (%9) ve siringomyeli (%9) en sik
gorulen intraspinal patolojilerdendir (6). Deformiteli olgularin
normal klinik izlemi sirasinda biyime ataklari déneminde
ve cerrahi tedavi sirasnda diizeltme manevralari sirasinda
intraspinal patolojiler nérolojik defisit gelismesine yol acabilir.
Bu ylizden ozellikle vertebra anomalisine bagh konjenital
deformite tanisi alan olgularin intraspinal patoloji varhg
yonlinden iyi degerlendirilmesi gereklidir. Orta hat kapanma
defektinin hipertrikozis, dermal sinis gibi cilt bulgularinin
saptanmasi, acikligi sola bakan torokal skolyoz varligi, agri
olmasi intraspinalpatoloji yoniinden uyarici olmalidir. Boyle
olgularda mutlaka tim spinal kanali magnetic resonans
gorintileme (MRG) ile incelemek gerekir. Atipik idiopatik
skolyoz olgularinda (erkek hasta, acikligi sola bakan torakal
skolyoz gibi) siringomyeli kavitesi saptanirsa kraniovertebral
bileskenin MRG ile incelenmesi 6nemlidir. Bu olgularda ciddi
bir oranda Chiari malformasyonu olma olasiligi vardir. Sadece
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foramen magnum dekompresyonu seklinde yapilacak Chiari
malformasyonu tedavisi siringomyeli kavitesi ve skolyozun
artmasini engelleyebilir. Boylece skolyoza yonelik cerrahi
girisimin komplikasyonlarindan korunulmus olur.

Ozellikle konjenital skolyoz olgularinda néral doku ile ilgili
patolojiler disinda eslik eden diger sistem anomalilerini de
g6z oniinde bulundurmak gerekir. Ozellikle kardiyak ve
renal anomalilerin konjenital deformite olgularinda bulunma
olasih@ yuksektir. Bu olgularin yaklasik %50'si deformiteye
yonelik cerrahi girisimden 6nce eslik eden bu patolojilere
yonelik tibbi ve cerrahi girisime gereksinim gosterirler. Bu
olgularda diger sistemlerin uygun taramasi yapilmadan
deformiteye yonelik yapilacak girisimler komplikasyon oranini
arttiracaktir (3).

Bir diger onemli norolojik komplikasyon lomber bdlgeye
anterior transperiteonal cerrahi girisim sirasinda superior
hipogastrik pleksusun yaralanmasina bagl erkek olgularda
retrograde ejekilasyon (%0.42) ve empotans (%0.44) gelis-
mesidir (17).

Deformite cerrahi sirasinda kullanilan enstriimantasyon
cihazlarina veya diizeltme manevralarina bagl gelisen sinir
koki veya omurilik yaralanmasi gibi nérolojik defisitlerin erken
farkina varmak 6nemlidir. Stagnara wake-up testi (uyandirma
testi) ileenstrimantasyon cihazlan vyerlestirildikten sonra
veya dizeltme manevralarn sonrasi olgunun uyandirilarak
kortikospinal traktusun intakt olup olmadigina bakilmasi
deformite cerrahisi sirasinda uzun yillar kullaniimigtir (10).
Uyarilmis potansiyellerin tiim operasyon boyuncakullanilabilir
hala gelmesi ile uyandirma testinden uzaklasiimistir. Somato
sensory evoked potential (SSEP) ile ekstremitelerden dorsal
kolon medial lemniscal yollarinin bitinliginin 6l¢ilmesi
ile deformite cerrahisinde nérolojik defisit oranlarinda ciddi
azalma saglanmistir (23). SSEP ile saptanamayan anterior
omurilik yaralanmasi olgularinin saptanmasi kortikospinal
traktusu monitorize eden motor evoked potential (MEP)
tekniginin SSEP ile birlikte kullaniimasini giindeme getirmistir
ve daha glivenilir bir test olmustur (24).

Biiyiik Damar Yaralanmasi

Omurgaya yonelik yapilan diger cerrahi islemlerde oldugu
gibi  deformite cerrahisi sirasindada damarsal yapilarin
zedelenme riski vardir. Bu riskler arasinda diger cerrahi
girisimlerde oldugu gibi pedikuler vidalarin toraks veya batin
ici aorta, vena cava, iliak arter ve venleri zedelemesi sonucu
arteriyo-venoz fistil, psddoanevrizma olusumu sayilabilir.

Anterior cerrahi girisimlerde aortanin disseksiyonu ve retrak-
siyonu sirasinda 6zellikle yash hastalarda aorta duvarinda var
olan aterom plaklarinin kopmasi sonucu embolik olaylar ge-
lisebilir. Ayrica yine 6zellikle kifotik deformitesi olan ileri yas
grubu olgularda aort kalsifikasyonu olup olmadigina dikkat
etmek gerekir. Kifotik deformitenin posteriordan kompresyon
manevrasi ile diizeltilmesi sirasinda omurganin anterior kis-
mina yansiyan gerilme kuvveti ile elastisitesini yitirmis aorta
duvarinda yirtilmalar olabilir.
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POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
Medikal Komplikasyonlar

Daha 6nce de yazildigi gibi bu 6zellikle konjenital skolyoz ol-
gularinda eslik eden sistemik anomaliler olabilecegini unut-
mamak gerekir. Bu olgularin 6zellikle cerrahi girisim 6ncesi
tim sistemlerinin taranmasi gelisebilecek komplikasyonlari
onleyebilir.

Pulmoner komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar 6zellikle ileri yas grubu olgularda
yuksek oranda gorulir. Sigara icilmesi, kronik akciger hasta-
hiklarinin varhigi, uzun operasyon siresi, uzun siireli immobili-
zasyon, hijyen bozuklugu pulmoner komplikasyonlar icin risk
faktorleridir.

Pulmoner tromboemboli, derin ven trombozu sonucu gelisen
emboliye baglh olabilecegi gibi 6zellikle ileri yas grubu olgu-
larda anterior cerrahi girisim sirasinda damarlarin manuplas-
yonu sonucu var olan plaklarin kopmasi ile olabilir.

GiS komplikasyonlari

Postoperatif ileus en sik gorilen komplikasyonlardandir.
Anterior cerrahi girisim sirasinda peritonun maniplasyonuna
ya da posteriordan deformite diizeltilmesi sirasinda posterior
peritonun distraksiyonuna bagli olabilir ve ¢ogunlukla
spontan iyilesir (27).

Superior mezenterik arter sendromu mortalite ile sonuglana-
bilecek ciddi bir komplikasyondur. Ozellikle torakolomber de-
formitelerin dlizeltilmesi sirasinda superior mezenterik arterin
yukari dogru yer degistirmesi ile aorta ve superior mezenterik
arter arasindaki ac1 azalir ve duedonum Uginci kismini sikisgti-
rir ve ince bagirsal proksimal kisminda iskemi gelisir (14).

Cerrahi Komplikasyonlar
Enfeksiyon

Hematom, yara yeri enfeksiyonu diger omurga cerrahisi olgu-
larinda oldugu gibi gelisebilecek &nemli komplikasyonlardan-
dir. Uzun siiren operasyon siiresine bagli enfeksiyon gelisme
riski de artar. Enfeksiyon ylizeyel olabilecegi gibi kullanilan
enstriimantasyon sistemlerini etkileyecek sekilde derin doku
enfeksiyonu seklinde de olabilir. Erken donemde enfeksiyon
orani % 0.1 - 5 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (18,
22, 29). Ge¢ donemde enfeksiyon daha az oranda olmasina
ragmen (% 0.6 - 1.7) ciddi bir problem olarak deformite cerra-
hisi sirasinda karsimiza cikabilmektedir (12, 32).

Enstriimantasyon sistemi ile ilgili komplikasyonlar

Dejeneratif skolyoz olgularinda kemik mineral densitesinin
dusuk olmasi pedikil vidalarinin siyirma direncini dasarir
(Sekil 2). Pedikil vidalarinin direnci omurganin enstriman-
tasyon sistemine uygulayacagi direng fazla olacadi icin defor-
mite cerrahisinde dnemlidir. Bu ylizden cerrahi girisim oncesi
enstriimantasyon kurgusunu iyi yapmak ve gerekirse cerrahi
girisim sirasinda pedikdl vidalarini kancalar veya sublaminar
telleme ile gliclendirmek gerekir.
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Sagital dengenin bozulmasi

Spinal dekompanzasyon sagital ve koronal planda
dizilim bozuklugudur. Omurgada artrodez sonrasi komsu
segmentlerde deformite gelismesi veya omurgada bozuk
dizilim ile artrodez yapilmasi sonucu olusur (Sekil 3A-C).
En 6nemli dekompanzasyon nedenlerinden birisi skolyoz
cerrahisi sirasinda distraksiyon kuvvetine bagli gelisen sagital
denge bozuklugudur. Bu sagital denge bozukluguna en iyi
ornek 1973 yilinda tanimlanmis diiz bel sendromudur (15).
Diiz bel sendromunu engellemenin en iyi yolu deformitenin
3 boyutlu oldugunun ve deformitenin 3 boyutlu distindlerek
dizeltilmesi gerektiginin bilinci ile cerrahi planlamanin
yapilmasidir.

Sekil 2: Pedikul vidasi siyirmasi.

Komsu segment dejenerasyonu

Omurganin dejeneratif hastaliklan icin yapilan artrodez
sonrasi komsu segmenlerde artan strese bagl veya dejene-
ratif stirecin komsu segmentlerde devam etmesi ile agiklanan
komsu segment dejenerasyonu omurga cerrahisinde bilinen
bir antitedir. Deformite cerrahisinde flizyon yapilan segmen-
lerin alt veya st ucglarinda koronal planda dekompanzasyon
gelisebilir (Sekil 4A-B). Bu ylizden artrodezin alt ve Ust uglari
seciminde dikkkatli olmak gerekir.

Pso6doartroz

Omurga cerrahisinin en 6nemli komplikasyonlarindan biri
psodoartroz ve buna baglh gelisen komplikasyonlardir.
Psodoartroz artrodez uygulandiktan 1 yil sonra hala solid
kemik olusmama durumu olarak tanimlanir. Deformite
cerrahisinde psédoartroz orani 0-2.2% arasindadir (2,28,30).
Deformitenin artisl, enstriimantasyon yetmezligi seklinde
kendini gosterir (Sekil 5). Diger omurga cerrahsi olgularinda
oldugu gibi deformite cerrahisinde de ideal flizyon gelisimi
icin bazi kurallara uymak gerekir. Flizyon yataginin uygun
bir sekilde hazirlaniimasi, yeterli kemik greft kullaniimasi,
yerlestirilen implantin uygun olmasi (stress kalkanlamasi
faktort) gibi pozitif kosullarin yanisira enfeksiyon, sigara
kullanimi gibi negatif faktorler de flizyon gelisimini etkileyen
onemli faktorlerdir. Ayrica ileri yas (55 yas Ustl olgular)da
psedoartroz gelisiminin dnemli faktorleri arasinda sayilabilir.
En sik torakolomber ve lumbosakral bileskede karsimiza cikar.
Ozellikle bu bélgelerde interbody fiizyon teknikleri veya
anterior-posterior cerrahi tekniklerinin kombine kullanilmasi
ile flizyon gelisimi artirlabilir (4,5,9,13).

Duin 13102015 1508
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Sekil 3: (A) Onii¢ yasinda adolesan skolyoz olgusu. (B) Postoperatif koronal plan deformitede belirgin diizelme saglanirken, (C) sagital
planda gelisen denge kaybi.
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Sekil 5: Skolyoz cerrahisinden 5 yil sonra psédoartroza bagli
enstriiman kirilmasi ve deformite gelisimi.
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Sekil 4A,B:
Dejeneratif
skolyoz olgusu.
Operasyondan
6aysonraT12
seviyesinde
koronal planda
dekompanzasyon
gelisimi.

Kranksaft fenomeni (crankshaft)

Otomobillerde bulunan krank miline benzedigi icin bu feno-
men ‘kranksaft fenomeni’ olarak tanimlanmustir (26). Ozellikle
blylime caginda olan ¢ocuklarda deformite cerrahisi sonra-
sinda artrodez yapilan bolgelerde hala bliylime potansiyeli
olan epifiz plaklarindan biyime olmasi ile ortaya ¢ikan tab-
lodur. Daha acik bir tanimla posterior stabilizasyon ve flizyon
yapilan olgularda anterior bolgede epifiz plaklarinin saglam
kalmasi sonucu omurganin anterior kisminda olusan orantisiz
blylime nedeniyle ortaya ¢ikan omurganin sekil bozuklugu-
dur. Cobb acisinda 10° den fazla artis ve apikal vertebrada 5°
den fazla rotasyon olursa crankshaft fenomeni olarak kabul
edilir. Hizh buytime ¢aginda kabul edilen Risser 0 cocuklarda
posterior flizyon sonrasi kranksaft fenomeni goriilme orani
%37-43 civarindadir (16,19).

Bileske deformiteleri

Deformite nedeni ile opere edilmis tim olgularda enstri-
mantasyon sisteminin proksimal veya distalinde olusabilecek
deformitelerdir. Cogunlukla deformite cerrahisi sonrasinda
stabil kabul edilen vertebranin yanls secimi veya stabilizas-
yon sisteminin torakolomber bileske gibi gecis noktalarinda
sonlandiriimasi ile ortaya ¢ikan komplikasyonlardir. Bu de-
formite goruldigu bolgeye (bileske deformitesi, proksimal
bileske kifozu, distal bileske kifozu) gore isimlendirilebilir. Os-
teoporoz, kifoz varligi (=5°-10°) bileske deformite gelisimi icin
onemli risk faktorlerindendir. Bu komplikasyondan korunmak
icin stabilizasyon yapilacak alt ve {st vertebra sinirlarini be-
lirlerken deformitenin 3 boyutlu yapisini g6zéniinde bulun-
durmak gerekir. Enstriimantasyon kifozun tepesinde sonla-
dinlmamalidir. Ayrica skolyoz cerrahisinde stabil vertebranin
dogru secimi bileske deformite gelisimini engeller (1,11).
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