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ÖZ 

Omurga deformitesi değişik nedenlere bağlı olarak sagital, koronal veya her iki planda gelişen şekil bozukluğudur. Deformitenin kompleks 
yapısından dolayı deformiteye yönelik yapılan cerrahi girişimlerin omurganın diğer hastalıklarına yönelik yapılan cerrahi girişimlerden farklı 
komplikasyonları vardır. Özellikle omurganın sagital ve koronal planda denge sorunlarına yol açabilecek bu komplikasyonların bilinmesi 
deformite cerrahisi ile uğraşan omurga cerrahlarının gelişebilecek komplikasyonlardan korunmasına katkı sağlar.      
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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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Komplikasyonlara Genel Bakış 
Overview of Complications 

GİRİŞ

Deformite omurganın sagital veya koronal planda şekil bo-
zukluğudur. Omurganın tümöral, dejeneratif ve enfeksiyon 
hastalıkları  yanında omurga şekil bozukluğu olan deformi-
te omurga cerrahisi pratiğinde önemli bir yer tutmaktadır. 
Omurganın eğriliği nedeni ile oluşabilecek denge bozuk-
lukları, nörolojik defisit gelişmesi veya vücudun omuz, kalça 
asimetrisine bağlı şekil bozuklukları omurga deformitesi için 
cerrahi endikasyonlardır.

Deformite cerrahisinde bildirilen komplikasyon oranları 
oldukça değişkendir. Deformite cinsi ve komplikasyon çeşit-
lerinden bağımsız olarak, eski ve yeni yayınlar birlikte değer-
lendirildiğinde komplikasyon oranları %0 ile % 89 arasında 
değişmektedir (31). Deformite cerrahisinde komplikasyon 
çeşitleri fazla ve oranları değişken olmasına ragmen mortalite 
oranı çok düşüktür ve genellikle deformite dışı nedenlere 
bağlıdır (25).

Omurganın dejeneratif, tümöral ve enfeksiyon hastalıkların-
da uygulanan cerrahi girişimler sırasında gelişebilecek her 
türlü intraoperatif veya postoperative erken ve geç dönem 
komplikasyonlar deformite cerrahi sırasında karşımıza değişik 
oranlarda çıkabilir. Komplikasyonlar cerrahi girişim yoluna ve 
deformiteyi düzeltme manevralarına bağlı olabilir. Bu komp-
likasyonların hem deformiteyi tedavi eden doktor, hem de 
hastalar tarafından bilinmesi önemlidir.  Cerrahi risklerin, geç 
dönem gelişebilecek komplikasyonların bilinmesi, hasta ile 
hekimin birlikte en az riskli tedavi yöntemine karar vermesine 
katkı sağlar.

Bu komplikasyonları şu şekilde sınıflandırabiliriz:

•	 İntraoperatif komplikasyonlar

•	 Kan kaybı

•	 Nörolojik zedelenme

•	 Dura yırtılması

•	 Enstrümantasyon ile ilgili komplikasyonlar

•	 Spinal balansın bozulması veya uygun olmayan 
düzeltme

•	 Büyük damar yaralanması

•	 Postoperatif komplikasyonlar

Medikal komplikasyonlar

•	 Pulmoner komplikasyonlar

•	 GİS komplikasyonları

Cerrahi komplikasyonlar

Erken postoperatif

•	 Hematom

•	 Yara enfeksiyonu

•	 Enstrümantasyon sistemi ile ilgili komplikasyonlar

•	 Sagital dengenin bozulması

Geç postoperatif komplikasyonlar

•	 Psödoartroz

•	 Komşu segment dejenerasyonu
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•	 Crankshaft fenomen

•	 Bileşke deformiteleri

Bu yazıda tüm spinal cerrahi olguları için geçerli olan pulmoner 
komplikasyon gibi bazı medikal ve yara yeri enfeksiyonu gibi 
bazı cerrahi komplikasyonlardan daha çok, deformite cerrahisi 
için daha özel komplikasyonların üzerinde durulacaktır. 

İnTRAoPeRATİf KomPlİKASyonlAR

Kan Kaybı

Diğer omurga cerrahisi girişimlerine göre daha uzun segment 
üzerinde çalışıldığı için kan kaybı olasılığı yüksektir. Ayrıca 
vertebrada uygulanan hemivertebrektomi, osteotomi gibi 
işlemler veya anterior - posterior kombine işlemler kan kaybı 
riskini arttırır.

Enstrümantasyon Sistemi ile İlgili Komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisinde yapılan işlemler olguya gerekli pozisyon 
verildikten sonra 3 safhaya ayrılabilir; vida ve kancaların 
yerleştirilmesi, omurganın serbestleştirilmesi, ve düzeltme 
manevraları. Normal bir omurgada torakal vertebralara 
pedikül vidası yerleştirmek lomber vertebralara göre daha 
sıkıntılıdır. Deformiteli omurgada pedikül yapısı bozuk, 
açılanması değişmiş ve özellikle konkav tarafta incelme olabilir 
(20). Özellikle koronal plan eğriliğine eşlik eden tranvers 
planda rotasyon yüzünden pedikül vidası malpozisyon oranı 
yüksektir (Şekil 1). Omurganın serbestleştirilmesi için faset 
eklem rezeksiyonu, osteotomiler veya konjenital skolyozda 
hemivertebra rezeksiyonu gibi işlemler uygulanır. Dura 
yaralanması ve nörolojik defisit sıklıkla bu ilk iki  safhada sinir 
kökü veya omuriliğe direkt darbe sonucu gelişir. Yine vida 
yerleştirilmesi veya düzeltme manevraları sırasında organ ve 
büyük damar yaralanmaları olabilir.

Nörolojik Zedelenme 

Nöral dokunun zarar görmesi deformite cerrahisi sırasında 
gelişebilecek en kötü ve en çok korkulan komplikasyondur. 
Nörolojik defisit omuriliğe cerrahi sırasında direkt darbe 
sonucu oluşabileceği gibi omuriliğin iskemisine bağlıda 
olabilir. Omuriliğe direkt darbe nedeniyle gelişen omurilik 
kontüzyonuna bağlı nörolojik defisit zamanla düzelebilir.
Omurilik iskemisine bağlı nörolojik defisitin kalıcı olma 
olasılığı daha yüksektir.

İskemi omuriliğin besleyici damarlarının deformiteyi düzeltme 
manevraları sırasında gerilmesi ve bu gerginliğe bağlı omuri-
liğin perfüzyonunun bozulması nedeniyle olabilir. Deformite 
cerrahisi sırasında omuriliğin intaroperatif moniterizasyonu-
nun önemi buradadır. Düzeltme manevraları sırasında iske-
miye bağlı elektrofizyolojik bulgular açığa çıkarsa, düzeltilen 
eğim açısının azaltılması damarlardaki gerginliği azaltır ve 
omuriliğin perfüzyonu sağlanabilir. Operasyon sırasında has-
taların uzun süre hipotansif kalması omurilik perfüzyonunun 
bozulmasına yol açabilir. Ayrıca özellikle anterior girişimlerde 
anterior segmental arterlerin bağlanması iskemi olasılığını 
arttıran bir diğer nedendir (8).

Nörolojik defisit gelişme oranı konusunda literatur bilgisi 
kesin değildir. Omurilik zedelenme oranları %0.5-3 arasında 
değişmektedir (21). Konjenital skolyoz deformiteleri,keskin 
açılı rijit deformiteler ile hiperkifoz ve kombine anterior-
posterior cerrahi girişim nörolojik defisit gelişimi için risk 
faktörleridir (7).

Sinir kökü zedelenmesi %0.5 oranında görülür (21). Deformite 
olgularında pedikül yapısının ve açılarının normal olgulardan 
farklı olması nedeni ile sinir kökü zedelenme riski normal 
vertebra yapısı taşıyan olgulara yapılan cerrahi işlemlere  
göre daha yüksektir. Nöromonitörizasyon ve navigasyon gibi 
sistemlerin kullanılması pedikül vidalarının yerleştirilmesi 
sırasında gelişebilecek sinir kökü yaralanması riskini azaltır.

Olguların preoperatif iyi değerlendirilmeleri nörolojik defisit 
gelişme oranını azaltır. Konjenital deformite olgularında 
deformiteye eşlik eden spinal kanal içi omurilik anomalileri 
olabileceğini unutmamak gerekir. Gergin omurilik sendromu 
(%38), diastomatomyeli (%9) ve siringomyeli (%9) en sık 
görülen intraspinal patolojilerdendir (6). Deformiteli olguların 
normal klinik izlemi sırasında büyüme atakları döneminde 
ve cerrahi tedavi sırasnda düzeltme manevraları sırasında 
intraspinal patolojiler nörolojik defisit gelişmesine yol açabilir. 
Bu yüzden özellikle vertebra anomalisine bağlı konjenital 
deformite tanısı alan olguların intraspinal patoloji varlığı 
yönünden iyi değerlendirilmesi gereklidir. Orta hat kapanma 
defektinin hipertrikozis, dermal sinüs gibi cilt bulgularının 
saptanması, açıklığı sola bakan torokal skolyoz varlığı, ağrı 
olması intraspinalpatoloji yönünden uyarıcı olmalıdır. Böyle 
olgularda mutlaka tüm spinal kanalı magnetic resonans 
görüntüleme (MRG) ile incelemek gerekir. Atipik idiopatik 
skolyoz olgularında (erkek hasta, açıklığı sola bakan torakal 
skolyoz gibi) siringomyeli kavitesi saptanırsa kraniovertebral 
bileşkenin MRG ile incelenmesi önemlidir. Bu olgularda ciddi 
bir oranda Chiari malformasyonu olma olasılığı vardır. Sadece 

Şekil 1: Torakal vertebrada pedikül vidası malpozisyonu.
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foramen magnum dekompresyonu şeklinde yapılacak Chiari 
malformasyonu tedavisi siringomyeli kavitesi ve skolyozun 
artmasını engelleyebilir. Böylece skolyoza yönelik cerrahi 
girişimin komplikasyonlarından korunulmuş olur.

Özellikle konjenital skolyoz olgularında nöral doku ile ilgili 
patolojiler dışında eşlik eden diğer sistem anomalilerini de 
göz önünde bulundurmak gerekir. Özellikle kardiyak ve 
renal anomalilerin konjenital deformite olgularında bulunma 
olasılığı yüksektir. Bu olguların yaklaşık %50’si deformiteye 
yönelik cerrahi girişimden önce eşlik eden bu patolojilere 
yönelik tıbbi ve cerrahi girişime gereksinim gösterirler. Bu 
olgularda diğer sistemlerin uygun taraması yapılmadan 
deformiteye yönelik yapılacak girişimler komplikasyon oranını 
arttıracaktır (3).

Bir diğer önemli nörolojik komplikasyon lomber bölgeye 
anterior transperiteonal cerrahi girişim sırasında superior 
hipogastrik pleksusun yaralanmasına bağlı erkek olgularda 
retrograde ejekülasyon (%0.42) ve empotans (%0.44) geliş-
mesidir (17).

Deformite cerrahi sırasında kullanılan enstrümantasyon 
cihazlarına veya düzeltme manevralarına bağlı gelişen sinir 
kökü veya omurilik yaralanması gibi nörolojik defisitlerin erken 
farkına varmak önemlidir. Stagnara wake-up testi (uyandırma 
testi) ileenstrümantasyon cihazları yerleştirildikten sonra 
veya düzeltme manevraları sonrası olgunun uyandırılarak 
kortikospinal traktusun intakt olup olmadığına bakılması 
deformite cerrahisi sırasında uzun yıllar kullanılmıştır (10). 
Uyarılmış potansiyellerin tüm operasyon boyunca kullanılabilir 
hala gelmesi ile  uyandırma testinden uzaklaşılmıştır. Somato 
sensory evoked potential (SSEP) ile ekstremitelerden dorsal 
kolon medial lemniscal yollarının bütünlüğünün ölçülmesi 
ile deformite cerrahisinde nörolojik defisit oranlarında ciddi 
azalma sağlanmıştır (23). SSEP ile saptanamayan anterior 
omurilik yaralanması olgularının saptanması kortikospinal 
traktusu monitörize eden motor evoked potential (MEP) 
tekniğinin SSEP ile birlikte kullanılmasını gündeme getirmiştir 
ve daha güvenilir bir test olmuştur (24). 

Büyük Damar Yaralanması

Omurgaya yönelik yapılan diğer cerrahi işlemlerde olduğu 
gibi   deformite cerrahisi sırasındada damarsal yapıların 
zedelenme riski vardır. Bu riskler arasında diğer cerrahi 
girişimlerde olduğu gibi pediküler vidaların toraks veya batın 
içi aorta, vena cava, iliak arter ve venleri zedelemesi sonucu 
arteriyo-venöz fistül, psödoanevrizma oluşumu sayılabilir. 

Anterior cerrahi girişimlerde aortanın disseksiyonu ve retrak-
siyonu sırasında özellikle yaşlı hastalarda aorta duvarında var 
olan aterom plaklarının kopması sonucu embolik olaylar ge-
lişebilir. Ayrıca yine özellikle kifotik deformitesi olan ileri yaş 
grubu olgularda aort kalsifikasyonu olup olmadığına dikkat 
etmek gerekir. Kifotik deformitenin posteriordan kompresyon 
manevrası ile düzeltilmesi sırasında omurganın anterior kıs-
mına yansıyan gerilme kuvveti ile elastisitesini yitirmiş aorta 
duvarında yırtılmalar olabilir.

PoSToPeRATİf KomPlİKASyonlAR

Medikal Komplikasyonlar

Daha önce de yazıldığı gibi bu özellikle konjenital skolyoz ol-
gularında eşlik eden sistemik anomaliler olabileceğini unut-
mamak gerekir. Bu olguların özellikle cerrahi girişim öncesi 
tüm sistemlerinin taranması gelişebilecek komplikasyonları 
önleyebilir. 

Pulmoner komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar özellikle ileri yaş grubu olgularda 
yüksek oranda görülür. Sigara içilmesi, kronik akciğer hasta-
lıklarının varlığı, uzun operasyon süresi, uzun süreli immobili-
zasyon, hijyen bozukluğu pulmoner komplikasyonlar için risk 
faktörleridir. 

Pulmoner tromboemboli, derin ven trombozu sonucu gelişen 
emboliye bağlı olabileceği gibi özellikle ileri yaş grubu olgu-
larda anterior cerrahi girişim sırasında damarların manüplas-
yonu sonucu var olan plakların kopması ile olabilir.

GİS komplikasyonları

Postoperatif ileus en sık görülen komplikasyonlardandır. 
Anterior cerrahi girişim sırasında peritonun maniplasyonuna 
ya da posteriordan deformite düzeltilmesi sırasında posterior 
peritonun distraksiyonuna bağlı olabilir ve çoğunlukla 
spontan iyileşir (27).

Superior mezenterik arter sendromu mortalite ile sonuçlana-
bilecek ciddi bir komplikasyondur. Özellikle torakolomber de-
formitelerin düzeltilmesi sırasında superior mezenterik arterin 
yukarı doğru yer değiştirmesi ile aorta ve superior mezenterik 
arter arasındaki açı azalır ve duedonum üçüncü kısmını sıkıştı-
rır ve  ince bağırsal proksimal kısmında iskemi gelişir (14).

Cerrahi Komplikasyonlar 

enfeksiyon

Hematom, yara yeri enfeksiyonu diğer omurga cerrahisi olgu-
larında olduğu gibi gelişebilecek önemli komplikasyonlardan-
dır. Uzun süren operasyon süresine bağlı enfeksiyon gelişme 
riski de artar. Enfeksiyon yüzeyel olabileceği gibi kullanılan 
enstrümantasyon sistemlerini etkileyecek şekilde derin doku 
enfeksiyonu şeklinde de olabilir. Erken dönemde enfeksiyon 
oranı % 0.1 – 5 arasında değişen oranlarda bildirilmiştir (18, 
22, 29). Geç dönemde enfeksiyon daha az oranda olmasına 
rağmen (% 0.6 – 1.7) ciddi bir problem olarak deformite cerra-
hisi sırasında karşımıza çıkabilmektedir (12, 32).

enstrümantasyon sistemi ile ilgili komplikasyonlar

Dejeneratif skolyoz olgularında kemik mineral densitesinin 
düşük olması pedikül vidalarının sıyırma direncini düşürür 
(Şekil 2). Pedikül vidalarının direnci omurganın enstrüman-
tasyon sistemine uygulayacağı direnç fazla olacağı için defor-
mite cerrahisinde önemlidir. Bu yüzden cerrahi girişim öncesi 
enstrümantasyon kurgusunu iyi yapmak ve gerekirse cerrahi 
girişim sırasında pedikül vidalarını kancalar veya sublaminar 
telleme ile güçlendirmek gerekir.
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Sagital dengenin bozulması 

Spinal dekompanzasyon sagital ve koronal planda 
dizilim bozukluğudur. Omurgada artrodez sonrası komşu 
segmentlerde deformite gelişmesi veya omurgada bozuk 
dizilim ile artrodez yapılması sonucu oluşur (Şekil 3A-C). 
En önemli dekompanzasyon nedenlerinden birisi skolyoz 
cerrahisi sırasında distraksiyon kuvvetine bağlı gelişen sagital 
denge bozukluğudur. Bu sagital denge bozukluğuna en iyi 
örnek 1973 yılında tanımlanmış düz bel sendromudur (15). 
Düz bel sendromunu engellemenin en iyi yolu deformitenin 
3 boyutlu olduğunun ve deformitenin 3 boyutlu düşünülerek 
düzeltilmesi gerektiğinin bilinci ile cerrahi planlamanın 
yapılmasıdır.

Şekil 2: Pedikül vidası sıyırması.

Şekil 3: (A) Onüç yaşında adolesan skolyoz olgusu. (B) Postoperatif koronal plan deformitede belirgin düzelme sağlanırken, (C) sagital 
planda gelişen denge kaybı.

Komşu segment dejenerasyonu

Omurganın dejeneratif hastalıkları için yapılan artrodez 
sonrası komşu segmenlerde artan strese bağlı veya dejene-
ratif sürecin komşu segmentlerde devam etmesi ile açıklanan 
komşu segment dejenerasyonu omurga cerrahisinde bilinen 
bir antitedir. Deformite cerrahisinde füzyon yapılan segmen-
lerin alt veya üst uçlarında koronal planda dekompanzasyon 
gelişebilir (Şekil 4A-B). Bu yüzden artrodezin alt ve üst uçları 
seçiminde dikkkatli olmak gerekir.

Psödoartroz

Omurga cerrahisinin en önemli komplikasyonlarından biri 
psödoartroz ve buna bağlı gelişen komplikasyonlardır. 
Psödoartroz artrodez uygulandıktan 1 yıl sonra hâlâ solid 
kemik oluşmama durumu olarak tanımlanır. Deformite 
cerrahisinde psödoartroz oranı 0–2.2% arasındadır (2,28,30). 
Deformitenin artışı, enstrümantasyon yetmezliği şeklinde 
kendini gösterir (Şekil 5). Diğer omurga cerrahsi olgularında 
olduğu gibi deformite cerrahisinde de ideal füzyon gelişimi 
için bazı kurallara  uymak gerekir. Füzyon yatağının uygun 
bir şekilde hazırlanılması, yeterli kemik greft kullanılması, 
yerleştirilen implantın uygun olması (stress kalkanlaması 
faktörü) gibi pozitif koşulların yanısıra enfeksiyon, sigara 
kullanımı gibi negatif faktörler de füzyon gelişimini etkileyen 
önemli faktörlerdir. Ayrıca ileri yaş (55 yaş üstü olgular)da  
psedoartroz gelişiminin önemli faktörleri arasında sayılabilir. 
En sık torakolomber ve lumbosakral bileşkede karşımıza çıkar. 
Özellikle bu bölgelerde interbody füzyon teknikleri veya 
anterior-posterior cerrahi tekniklerinin kombine kullanılması 
ile füzyon gelişimi artırılabilir (4,5,9,13). 

A B C
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Krankşaft fenomeni (crankshaft)

Otomobillerde bulunan krank miline benzediği için bu feno-
men ‘krankşaft fenomeni’ olarak tanımlanmıştır (26). Özellikle 
büyüme çağında olan çocuklarda deformite cerrahisi sonra-
sında artrodez yapılan bölgelerde hâlâ büyüme potansiyeli 
olan epifiz plaklarından büyüme olması ile ortaya çıkan tab-
lodur. Daha açık bir tanımla posterior stabilizasyon ve füzyon 
yapılan olgularda anterior bölgede epifiz plaklarının sağlam 
kalması sonucu omurganın anterior kısmında oluşan orantısız 
büyüme nedeniyle ortaya çıkan omurganın şekil bozukluğu-
dur. Cobb açısında 10° den fazla artış ve apikal vertebrada 5° 
den fazla rotasyon olursa crankshaft fenomeni olarak kabul 
edilir. Hızlı büyüme çağında kabul edilen Risser 0 çocuklarda 
posterior füzyon sonrası krankşaft fenomeni görülme oranı 
%37-43 civarındadır (16,19).

Bileşke deformiteleri

Deformite nedeni ile opere edilmiş tüm olgularda enstrü-
mantasyon sisteminin proksimal veya distalinde oluşabilecek 
deformitelerdir. Çoğunlukla deformite cerrahisi sonrasında 
stabil kabul edilen vertebranın yanlış seçimi veya stabilizas-
yon sisteminin torakolomber bileşke gibi geçiş noktalarında 
sonlandırılması ile ortaya çıkan komplikasyonlardır. Bu de-
formite görüldüğü bölgeye (bileşke deformitesi, proksimal 
bileşke kifozu, distal bileşke kifozu) göre isimlendirilebilir. Os-
teoporoz, kifoz varlığı (≥5°-10°) bileşke deformite gelişimi için 
önemli risk faktörlerindendir. Bu komplikasyondan korunmak 
için stabilizasyon yapılacak alt ve üst vertebra sınırlarını be-
lirlerken deformitenin 3 boyutlu yapısını gözönünde bulun-
durmak gerekir. Enstrümantasyon kifozun tepesinde sonla-
dırılmamalıdır. Ayrıca skolyoz cerrahisinde stabil vertebranın 
doğru seçimi bileşke deformite gelişimini engeller  (1,11).

Şekil 4A,B: 
Dejeneratif 
skolyoz olgusu. 
Operasyondan 
6 ay sonra T12 
seviyesinde 
koronal planda 
dekompanzasyon 
gelişimi.

Şekil 5: Skolyoz cerrahisinden 5 yıl sonra psödoartroza bağlı 
enstrüman kırılması ve deformite gelişimi.
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