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ALT SERV�KAL SP�NAL CERRAH�DE KOMPL�KASYONLAR

*Cumhur KILINÇER

ÖZET
Servikal spinal bölgenin ameliyatlar� çeßit olarak

çok say�da ve sonuçlar� bak�m�ndan a¤�r komplikas-
yonlara neden olabilir. Her operasyon gibi alt servikal
spinal bölge (C3-C7) girißimleri üç tür komplikasyon
riski taß�r: I. Sistemik duruma ve anesteziye ait komp-
likasyonlar, II. Pozisyona ait komplikasyonlar, III. Di-
rekt cerrahiye ba¤l� olarak gelißen komplikasyonlar.
Bu yaz�da direkt cerrahiye ba¤l� olarak gelißen komp-
likasyonlar gözden geçirilmißtir. Bu komplikasyonlar
ßu alt� gruba ayr�lm�ßt�r: 1. Komßu dokularda yaralan-
ma (karotis arteri, jugular ve brakiosefalik ven, verteb-
ral arter, rekürren laringeal sinir, hipoglossal sinir,
sempatik zincir, duktus torasikus, trakea, özofagus,
plevra, dura, omurilik, servikal kökler), 2. Enstrüman
ve/veya greft sorunlar� (enstrüman malpozisyonu,
greft dislokasyonu, vertebran�n avasküler nekrozu), 3.
Postoperatuvar hematom, 4. Enfeksiyon, 5. Greft do-
nör yeri sorunlar� (hematom, enfeksiyon, kozmetik
problemler ve greft donör bölgesine has sorunlar), 6.
Geç komplikasyonlar (enstrüman yetmezli¤i, enstrü-
mantasyona ya da grefte ba¤l� geç organ yaralanma-
lar�, greft psödoartrozu ve çökmesi, deformite gelißi-
mi, füzyonun alt ve üst uçlar�ndaki seviyelerde deje-
nerasyon). Her bir komplikasyon s�kl�k, nedenleri, ko-
runma ve tedavileri aç�s�ndan tart�ß�lm�ßt�r.

Anahtar sözcükler: servikal vertebralar, operatif
cerrahi prosedürler, komplikasyonlar

SUMMARY

Surgery of subaxial cervical spine may lead to nu-
merous and disabling complications. Surgery of this
area (C3-C7) carries the risk of three types of comp-
lications, like all type of surgical procedures do:
Complications related to I. General condition of the
patient and anesthesia, II. Positioning, and III. Sur-
gery itself. In this article, we reviewed complications
directly related to surgery itself. They were grouped
into six: 1. Injury to surrounding structures (carotid ar-
tery, internal jugular and brachiocephalic vein, verteb-
ral artery, recurrent laryngeal nerve, hypoglossal ner-
ve, sympathetic chain, thoracic duct, trachea, esop-
hagus, pleura, dura, spinal cord, and roots), 2. Imp-
lant and/or graft problems (implant malposition, graft
dislocation, avascular necrosis of vertebra), 3. Posto-
peratory hematoma, 4. Infection, 5. Problems of graft
donor site (hematoma, infection, cosmetic problems,
and problems specific to the site of grafting), 6. Late
complications (instrument failure, late organ injuries
due to instrument or graft problems, graft pseudoart-
rosis or collapse, deformity, degenaration of adjacent
segments). Each complication was discussed in
terms of incidence, etiology, prevention, and treat-
ment.

Keywords: cervical vertebrae, operative surgical
procedure, complications
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Servikal spinal bölgenin ameliyatlar� çeßit
olarak çok say�da ve sonuçlar� bak�m�ndan a¤�r
komplikasyonlara neden olabilir. Bölgenin özel-
likle anterior operasyonlar� ABD�de malpraktis
davalar�na en s�k konu olan ameliyatlardan-
d�r(18). Her operasyon gibi alt servikal spinal böl-
ge (C3-C7) girißimleri üç tür komplikasyon riski
taß�r: 1. Sistemik duruma ve anesteziye ait
komplikasyonlar, 2. Pozisyona ait komplikas-
yonlar, 3. Direkt cerrahiye ba¤l� olarak gelißen
komplikasyonlar. Bu bölge girißimlerinin muhte-
mel tüm komplikasyonlar� Tablo-1�de toplu ola-
rak verilmißtir. Direkt cerrahiye ba¤l� olarak ge-
lißen komplikasyonlar bu yaz�m�z�n ana konu-
sunu olußturacakt�r.

Tablo-1. Alt servikal spinal bölge cerrahisinde komplikas-
yonlar.

1. Sistemik duruma ve anesteziye ait komplikasyonlar
2. Pozisyona ait komplikasyonlar
3. Direkt cerrahiye ba¤l� olarak gelißen komplikasyonlar
I. Komßu dokularda yaralanma

1. Karotis arteri, Jugular ven ve Brakiosefalik ven, 
2. Vertebral arter, 3. Rekürren laringeal sinir, 
4. Hipoglossal sinir, 5. Sempatik zincir, 6. Duktus 
torasikus, 7. Trakea, 8. Özofagus, 9. Plevra, 
10. Dura, 11. Omurilik, 12. Servikal kökler

II. Enstrüman veya greft sorunlar�
1. Enstrüman malpozisyonu
2. Greft dislokasyonu
3. Vertebran�n avasküler nekrozu

III. Postoperatuvar hematom
IV. Enfeksiyon
V. Greft donör yeri sorunlar�

1. Greft donör bölgesine has sorunlar
2. Hematom, enfeksiyon, kozmetik sorunlar

VI. Geç komplikasyonlar
1. Enstrüman yetmezli¤i
2. Enstrümantasyona ya da grefte ba¤l� geç organ 
yaralanmalar�
3. Greft psödoartrozu (=non-union) ve çökmesi
4. Deformite gelißimi
5. Füzyonun alt ve üst uçlar�ndaki seviyelerde 

dejenerasyon

I. KOMÞU DOKULARDA YARALANMA

1. Karotis arteri, Jugular ven ve Brakiose-
falik ven yaralanmas�

S�kl�k: Çok nadir.

Anatomi: Boynun vasküler anatomisi bu da-
marlar eksplore edilmeyecekse bile iyi bilinme-
lidir (Þekil-1). Anterolateralde Jugular ven, pos-
teromedialde Karotid arter ve ikisi aras�ndaki
Vagal sinirden olußan boyun damar-sinir pake-
tinin fibroz dokudan olußan ince bir k�l�f� vard�r.
Omurgaya ulaß�l�rken bu k�l�f aç�lmamal�d�r.
Büyük damarlar�n yaralanma riski anteromedial
girißimlerde daha az, damar sinir paketinin me-
diale al�nd�¤� girißimlerde (anterolateral girißim-
ler) risk daha fazlad�r(1). Bir anterior diseksiyon
s�ras�nda tan�nmas� ve korunmas� gereken ya-
p�lar Þekil-2�de ßematik olarak verilmißtir.
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Þekil-1. Boynun vasküler anatomisi.

Þekil-2. Alt servikal bölgeye (C3-C7) anterior yaklaß�m
(Southwick WO ve Robinson RA: Surgical approaches to the vertebral
bodies in the cervical and lumbar regions. J Bone Joint Surg 1957;
39A:634�den de¤ißtirilerek).



Korunma: 1. �yi bir anatomi bilgisi ve dikkat-
li, künt bir diseksiyon ßartt�r.

2. Superior tiroid arter C4 düzeyinin üstün-
de, �nferior tiroid arter C6 düzeyinin alt�nda late-
ralden mediale do¤ru bir seyir izlerler. Diseksi-
yona engel oluyorlarsa ba¤lan�p kesilebilirler.

3. Dißli Cloward ekartörlerinin longus colli
kaslar�n�n alt�na konmas� ve ameliyat s�ras�nda
yerlerinde durduklar�n�n kontrol edilmesi riski
azalt�r.

4. Kapatmadan önce komßu yap�lar�n bütün-
lü¤ü kontrol edilmelidir.

5. Peroperatuvar ekartmana ba¤l� olarak
bradikardi görülürse 1/10 oran�nda seyreltilmiß
%2 Lidokain insülin enjektörüyle k�l�f içine en-
jekte edilebilir.

6. Riskli hastalarda ekartörün aß�r� bas�nc�y-
la karotis ak�m�n�n azalaca¤� ve serebral iskemi
görülebilece¤i bildirilmißtir. Hasta uygun çekilde
örtülmüßse temporal arter pulsasyonu kontrol
edilerek bu durumdan korunulabilir(2).

7. Aterosklerotik pla¤� bulunan hastalarda
karotis bifurkasyonu ya da proksimal internal
karotisin aß�r� manuplasyonu serebral emboliye
yol açabilir. Preoperatuvar MRG incelemelerin-
de karotise bu gözle bakmak, gerekirse doppler
ultrasonografisi ile incelemek ve kritik olgularda
arteri sa¤lam olan taraftan girmek ve/veya pos-
toperatuvar erken dönemde düßük molekül
a¤�rl�kl� heparin ile proflaksi yapmak düßünüle-
bilir.

Tedavi: Yaralanan arter/venin primer onar�-
m�.

2. Vertebral arter yaralanmas�

S�kl�k: Vertebral arter yaralanmas� hem an-
terior hem posterior yaklaß�mlarda olabilir ve
%1 oran�nda görülür.

Nedenler: a. Genellikle laterale do¤ru fazla
yap�lan korpektomi ya da burr-hole�ün orta hat-
tan fazlaca ßaßmas� buna nedendir. Unsinat ç�-
k�nt� spinal kanal�n lateral, transvers foramenin
medial s�n�r�nda bulunur ve laterale do¤ru aß�l-
d�¤�nda vertebral arter ve onu çevreleyen ve-
nöz pleksus direkt olarak yaralanabilir. Trans-
vers foramenlerin aras� 30 mm kadard�r ve kor-
pektomi genißli¤inin her iki tarafta 10 mm�yi,
toplam olarak 20 mm�yi aßmamas� emniyetli
olur.

b. Vertebral arter yaralanmas�n�n bir di¤er
nedeni longus kolli diseksiyonunun çok derin-
leßtirilerek korpuslar�n yan yüzüne inilmesidir.

c. Posterior yaklaß�mda (alt servikal bölge-
de) faset eklemleri tümüyle al�p korpus seviye-
sine dek inilmedikçe vertebral arteri yaralamak
olas�l�¤� çok azd�r. Bu yüzden standart bir lami-
nektomi veya diskektomi s�ras�nda vertebral ar-
ter hasar� görülmez.

d. Subaksiyal servikal bölgede vertebral ar-
terde yaralanma riski yaratabilecek posterior
enstrümanlar lateral mass vidalar�, pedikül vi-
dalar� ve transfaset vidalard�r. Bunlardan yay-
g�n olarak kullan�lan� lateral mass plaklar�d�r.
Lateral masslara vida konulurken vida giriß ye-
rinin veya aç�s�n�n iyi seçilmemesi vertebral ar-
ter hasar�na yol açabilir. Magerl tekni¤i, Roy-
Camille tekni¤ine oranla daha güvenlidir. Bu
teknikte vida giriß noktas� lateral mass��n mer-
kezinin 1 mm medialindedir. Vida 25-30 derece
laterale ve fasetlere paralel olacak ßekilde 30-
40 derece kraniale yönlendirilir(30) (Þekil-3, 4, 5).

Tedavi: 1. Ço¤u olguda yaralanma bölgesi-
ne hemostatik maddelerle (okside sellüloz Sur-
gicel® gibi) yap�lacak bask�yla kanama durdu-
rur.

2. Majör arter y�rt�lmalar�nda ameliyat bölge-
sinden, bu olmuyorsa baßka bir insizyon yard�-
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m�yla vertebral arter ortaya konur. Geçici kliple-
ri takiben y�rt�k primer onar�l�r, bu olmuyorsa ar-
ter ba¤lan�r. Ço¤u genç hasta tek tarafl� verteb-
ral arter ba¤lanmas�n� iyi tolere eder.

3. Olanak varsa intraoperatif balon emboli-
zasyonu yap�labilir.

4. Y�rt�k bölgesine cerrahi olarak ulaßmakta
güçlük varsa anterior torakotomi ile vertebral
arteri arkus aortadaki ç�k�ß�ndan ba¤lamak ge-
rekebilir.

3. Rekürren laringeal sinir yaralanmas�

Anterior servikal füzyon yap�lan hastalar�n
yaklaß�k yar�s�nda bo¤azda hafif bir a¤r� ve bo-
¤uk ses görülebilir ve genellikle ödeme ya da
endotrakeal tübe ba¤l�d�r. Bu yak�nmalar nadi-
ren kal�c� olur ve bundan rekürren laringeal si-
nir hasar� sorumlu tutulur.

S�kl�k: Bu sinirin hasarlanma s�kl�¤� %1-11
aras�ndad�r. Reoperasyonlarda risk daha fazla-
d�r(5).

Anatomi: Laringeal sinirler iki tanedir. Supe-
rior laringeal sinir vagusun inferior ganglionuna
ait bir dald�r ve krikotiroid kas� innerve etmek
üzere superior tiroidal arterle birlikte seyreder.
Hasar� ses bo¤uklu¤una neden olsa da genel-
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Þekil-3. Magerl tekni¤ine göre lateral mass vidalamas�.
Daire giriß noktas�n�, y�ld�zl� bölge vidan�n yönlenmesi
gereken güvenli kadran� göstermektedir.

Þekil-5. Magerl tekni¤ine göre vidan�n sagittal planda
aç�s�.

Þekil-4. Magerl tekni¤ine göre vidan�n aksiyal planda
aç�s�.



likle hafiftir ve sesin erken yorulmas� ßeklinde
bulgu verir(8). �nferior laringeal sinirse vagusun
rekürren laringeal sinir ad�yla an�lan dal�d�r ve
krikotiroid kas hariç tüm larenks kaslar�n� inner-
ve eder. Sol tarafta rekürren sinir arkus aorta-
n�n alt�ndan loop yapar ve sol trakeoözofageal
aral�kta korunmal�d�r. Sa¤ taraftaki sinir ise da-
ha yukardan, subklavian arterin arkas�ndan
mediale do¤ru dönerek trakeoözofageal aral�¤a
girer ve bu bölgede travmaya aç�kt�r (Þekil-6).
Orta hat yap�lar� ekarte edildi¤inde sa¤ rekür-
ren sinirin gerilme olas�l�¤� daha yüksektir. C6
alt�nda çal�ß�l�rken sinir bulunup tan�nmal�d�r
(Hyoid kemik C3, tiroid k�k�rdak C4-5, krikoid
halka C6 vertebras� hizas�nda bulunur). Siniri
bulmak için en iyi rehber inferior tiroidal arterdir.
Sinir genellikle inferior tiroidal arterin tiroidin alt
ucundan giriß yapt�¤� yerde trakeoözofageal
aral�¤a girer.

Bazen sinir nonrekürrendir -yani kavis yap�p
dönmez- ve vagustan ve karotis k�l�f�ndan ç�k�p
direkt larinkse girer. Bu durum sa¤ tarafta daha
s�k görülür. Sa¤da nonrekürren laringeal sinirin
hasarlanma s�kl�¤� %1 olarak rapor edilmißtir(34).

Apfelbaum ve ark. ise(2) entübasyon tübünün
bas�nc�yla sinirin endotrakeal segmentinin ha-
sar gördü¤ünü, kaf bas�nc�n�n monitorizasyo-
nunun ve ekartman s�ras�nda kaf�n indirilmesi-
nin yararl� oldu¤unu ifade etmißlerdir.

Korunma: Yukarda verilen patofizyoloji �ß�-
¤�nda önerilebilecek tedbirler ßu ßekilde özetle-
nebilir.

1. Soldan girißim: Özellikle alt servikal göz
önüne al�nd�¤�nda sa¤ taraf sola göre daha
risklidir. Sa¤ ve sol aras�ndaki bu anatomik far-
ka ra¤men, girißim taraf� ile sinirin yaralanma
riski aras�nda ilißki bulunmad�¤� da belirtilmiß-
tir(5). Bugün sa¤ elli ço¤u cerrah sa¤dan girißimi
tercih etmektedir.

2. Tüp kaf�n�n söndürülmesi: Apfelbaum bu
yöntemle sinirin yaralanma s�kl�¤�n� azaltt�¤�n�,
tüpte hava kaça¤� ya da aspirasyon gibi olayla-
r�n  da görülmedi¤ini bildirmißtir.

3. Aral�kl� olarak ekartörün gevßetilmesi:
Uzun süren ameliyatlarda düßünülebilir.

4. Sinirin alt servikal diseksiyon s�ras�nda
aktif olarak aranmas�.

5. Travmatik olgularda preoperatif vokal
kord muayenesi: Servikal travmaya ba¤l� olarak
(muhtemelen) bir tarafta rekürren laringeal sinir
parezisi olan bir hastada yap�lan ameliyat son-
ras�nda iki yanl� vokal kord parezisiyle karß�
karß�ya kal�nm�ßt�r(32). Bu tür olgularda preop.
vokal kord muayenesi ßartt�r.
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Þekil-6. Rekürren laringeal sinirin sa¤ ve soldaki seyri.



Tedavi: Vokal kord parelizisi genellikle
spontan düzelir. Servikal spinal cerrahiyi taki-
ben görülen ses bo¤uklu¤u, alt� haftadan çok
sürerse laringoskopiyle kord vokaller ve larin-
geal kaslar inspekte edilir. Alt� ay beklemeye
ra¤men iyileßme olmayan olgularda kulak bu-
run bo¤az uzman� ileri tedavi veya cerrahi dü-
ßünebilir.

4. Hipoglossal sinir yaralanmas�

Üst servikal diseksiyonlarda yaralanma riski
vard�r. Oksipital kondilektomilerde bu duruma
dikkat edilmelidir. Atlanto-oksipital eklemin çev-
resinden dönerek hyoid kemi¤e yöneldi¤i s�ra-
da ansa servikalisi verir ve derin suprahyoid
kaslar aras�nda kaybolur. Ansa servikalis ise
aßa¤� laterale do¤ru inerek internal ve eksternal
karotid arterlere yönelir.

5. Sempatik zincir yaralanmas�

S�kl�k: Hasar� %1-3 s�kl�kta görülür(14).

Anatomi: Sempatik zincir karotid k�l�f�n ar-
ka-medialinde, longus kolli kas�n�n ön-lateralin-
de yer al�r. Üç bölgede ganglionik genißleme
gösterir: C2-3 düzeyinde üst, C6 düzeyinde or-
ta ve C7-T1 düzeyinde Stellat ganglionlar bulu-
nur. Servikal spinal cerrahide en çok orta gang-
lion risk alt�ndad�r. Sempatik zincir yaralan�rsa
Horner sendromu (=Claude Bernard-Horner
veya Bernard-Horner sendromu) görülür: Mi-
yoz-ptoz-enoftalmi ve ayn� yüz yar�s�nda anhid-
roz ve yanma duygusu (flashing) olur. Ayn�
sendrom beyin sap�nda inen sempatik yollar�n
kesilmesinde de görülür.

Korunma: Longus colli kas�n�n laterale çok
fazla ekarte edilmesi sonucunda sempatik zin-
cir hasarlanabilir. Bundan korunmak için kas�
yukar� ve aßa¤� yönde genißçe diseke etmek
gerekir (örne¤in tek mesafe diskektomi için ilgi-
li iki korpus boyunca).

Tedavi: Servikal operasyonlar sonucu geli-
ßen Horner sendromu genellikle kendili¤inden
düzelen bir tablodur ancak kal�c� da olabilir. Ka-
l�c� pitoz oftalmolojik konsültasyon gerektirir.

6. Duktus torasikus yaralanmas�

S�kl�k: Çok nadir.

Anatomi: Sol tarafta, sternokleidomastoid
kas�n medialinde bulunur. Lomber bölgede ikin-
ci lomber vertebral hizas�nda sisterna chyli ile
baßlayan, ve vücudun diyafragma alt�ndaki ya-
r�s�n�n ve solda diyafragma üstünün drenaj�n�
toplayan bu en geniß lenf kanal�; toraks� ve pos-
terior mediasteni geçip solda servikal bölgeye
girer, subklavian arter hizas�nda bir kavis yap�p
aßa¤�ya döner ve subklavian arterle internal ju-
gular venin birleßti¤i yerde sona erer.

Korunma: C7 ve alt�ndaki diseksiyonlarda
akla gelmeli ve dikkat edilmelidir. Yaralanmas�
ameliyat s�ras�nda genellikle fark edilmez.
Ameliyat sonras�nda ensizyon bölgesinde ßißlik
ya da ßilotoraks ile kendini belli edebilir.

Tedavi: Þilotoraks toraks drenaj� gerektirir
ve tedavisi güç olabilir.

7. Trakea

Trakea hasar� nadir görülür. Ameliyat s�ra-
s�nda farkedilmezse pnömomediastinum ve bo-
yunda amfizem gelißir. Trakeostomi aç�p ameli-
yat etmek ve y�rt�k bölgeyi onarmak gerekir.
Peroperatif farkedilirse primer onar�m yap�l�r ve
hasta 48-72 saat entübe tutulur. 

8. Özofagus yaralanmas�

S�kl�k: Postoperatuvar disfaji s�k görülür an-
cak genellikle birkaç gün içinde  kendili¤inden
düzelir. Ödem, hemoraji, denervasyon veya en-
feksiyon nedeniyle olabilir(40). Ciddi özofagus
yaralanmas� nadir olmas�na karß�n tehlikeli-
dir(21,42)
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Korunma: 1. Ameliyat s�ras�nda ekartörlerin
yerinde oldu¤u arada kontrol edilmeli ve ameli-
yat uzuyorsa arada gevßetilmelidir.

2. Ameliyat�n sonunda ekartörler ç�kart�ld�k-
tan sonra el ekartörüyle aßa¤�dan yukar�ya me-
dial yap�lar� kontrol etmek farkedilmeyen hasar-
lar� görmeyi sa¤lar.

Tedavi: Ameliyat s�ras�nda fark�na var�l�rsa:
Nazogastrik sonda yerleßtirip onun k�lavuzlu-
¤unda absorbabl bir materyalle suture edilir.
Y�rt�ktan ßüphe ediliyorsa nazogastikten meti-
len mavisi verilip yara bölgesi izlenebilir. Tam
kat y�rt�k varsa mukoza ve iç kas tabakas� ayr�,
d�ß kas tabakas� ve seroza ayr� olmak üzere iki
tabaka halinde dikilir. Nazogastrik sonda iyileß-
me tamamlan�p s�zd�rma olmad�¤� baryumlu
grafi ile do¤ruland�ktan sonra ç�kart�l�r.

Postop dönemde ßüphelenilirse: Pos-
toperatif disfaji �srar ediyorsa servikal direkt
grafileri takiben baryumlu bir özofagus pasaj
grafisi veya endoskopi ve kulak-burun-bo¤az
konsültasyonu önerilir. Postop. ikinci-üçüncü
gün yara bölgesinde ßißlik, ateß ve genel durum
bozuklu¤u görülürse akla gelmesi gereken ilk
komplikasyon özofagus yaralanmas� olmal�d�r.
Mediastinit gelißir ve ölümcül olabilir. Trakeoö-
zofageal fistül de görülebilir. Baryumlu grafide
kaçak saptan�rsa acil eksplorasyonla drenaj,
örnek al�m� ve mümkünse primer onar�m gere-
kir. Nazogastrik sonda tak�l�r ve antibiyotik baß-
lan�r. Nazogastrik sonda iyileßme tamamlan�p
s�zd�rma olmad�¤� baryumlu grafi ile do¤rulan-
d�ktan sonra ç�kart�l�r. Antibiyoterapi süresi
uzundur, iki ay� aßabilir.

9. Plevra yaralanmas�

Çok nadir de olsa, yüksek yerleßimli bir plev-
ral apeksin alt servikal diseksiyon s�ras�nda ya-
ralanmas� ve pnömotoraks gelißmesi mümkün-
dür. C7-T1 lezyonlar�nda bu duruma dikkate
edilmelidir.

10. Dura yaralanmas�

S�kl�k: %5-25 oran�nda görülür.

Neden: Travma olgular�nda, özellikle lamina
çökme k�r�klar�nda dura posteriordan aç�lm�ß
olabilir. �atrojenik dura y�rt�klar� ise hem posteri-
or hem anterior yaklaß�mlarda görülebilir. Ön-
den yaklaß�mlarda posterior longitudinal liga-
man korundu¤u sürece risk yoktur. Posterior
longitudinal ligaman ossifikasyonu veya büyük
osteofitlerin al�nmaya çal�ß�lmas� özellikle riskli
durumlard�r.

Bulgu: Erken: Likör fistülü, Geç: Laminek-
tomi s�ras�nda olußan dura y�rt�¤�na ba¤l� psö-
domeningosel gelißebilir.

Korunma: 1. Önden yaklaß�mlarda posteri-
or longitudinal ligaman�n mümkünse korunma-
s�.

2. �yi ayd�nlatma, mikroskop kullan�m� ve el-
mas uçlu dril dura yaralanmas� riskini azalt�r.

Tedavi: Dura y�rt�lmas� durumunda ideal te-
davi sütüre etmek olsa da, anterior girißimlerde
bölgeye ince bir fasya sermek (varsa fibrin ya-
p�ßt�r�c� ile birlikte) ve hastay� üç gün lomber
drenajda tutmak (10-15 ml/saat) yeterlidir. Pos-
terior operasyonlarda aç�lan dura iyi bir ßekilde
sütüre edilmelidir.

11. Omurilik yaralanmas�

S�kl�k: Spondilotik miyelopatiye yönelik de-
kompresyon ameliyatlar� için omurilik yaralan-
mas� s�kl�¤� posterior operasyonlarda % 2.18,
anterior operasyonlarda % 0.64 olarak bildiril-
mißtir(18). 

Nedenler ve korunma: 1. Pozisyon: Sade-
ce ameliyat pozisyonu bile omurilik hasar�na yol
açabilir. Hafif ekstansiyon anterior, fleksiyon
posterior ameliyatlar� kolaylaßt�rsa da, enstrü-
mantasyon gerekebilece¤i göz önüne al�narak
ameliyat� nötr pozisyonda yapmaya al�ßmak ya-
rarl�d�r. Hiperekstansiyon özellikle tehlikelidir.
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Riskli olgularda ameliyat öncesinde boyna
kontrollü olarak hiperekstansiyon veya hiperf-
leksiyon yapt�r�larak bunlar�n yak�nma yap�p
yapmad�¤� ve nörolojik bulgularda de¤ißiklik
olup olmad�¤� test edilmelidir. �leri derecede ins-
tabil olgularda fiberoptik bir �ß�k kayna¤�yla uya-
n�k entübasyon en uygunudur. �leri myelopatik
olgularda uyan�k fiberoptik entübasyon ve
uyand�r�lm�ß potansiyel kay�tlamas� idealdir.

2. Hatal� cerrahi teknik veya alet kazalar�:
Anterior ameliyatlarda korpus kenarlar�ndaki
osteofitleri al�rken kerrison rongeur veya drill
kullan�m�ndan hangisinin seçilece¤i tercihe
ba¤l�d�r. Cerrah hangisiyle daha rahat ediyor ve
güvenli ilerleyebiliyorsa onu seçer. �leri miyelo-
patik hastalarda posterior ameliyatlarda lamina-
lar al�n�rken drille laminalar� inceltip küretle kal-
d�rmak, laminalar�n alt�na kerrison rongeur sok-
maktan daha emniyetlidir.

Seviye tayini yap�l�rken disk mesafesine ko-
nan 18 numara spinocan i¤nesinin e¤ilmiß ol-
mas� i¤nenin kazara daha derinlere girmesini
engeller. Ya da k�sa ve künt uçlu bir i¤ne kulla-
n�lmal�d�r.

Hem anterior hem posterior operasyonlarda
mikroskop kullan�m� ve iyi �ß�kland�rma omurilik
hasar� riskini azalt�r.

Epidural mesafede daima bipolar koagülas-
yon kullan�lmal�d�r. Posterior longitudinal liga-
ment üzerinde monopolar koter kullan�lmas�na
ba¤l� transvers miyelit olgusu bildirilmißtir(25).

Diskektomiler s�ras�nda, özel bir durum yok-
sa tüm disk materyalinin ç�kart�lmas� fakat pos-
terior longitudinal ligaman�n korunmas� uygun
olur. Ancak disk hernisinin ligaman� delerek ka-
nala girmiß olma olas�l�¤� varsa ligaman al�na-
rak dura görülmelidir.

3. Enstruman (vida, kanca): Sublaminar
kancalar�n kal�nl�¤� kanal� daraltmayacak ßekil-
de olmal�d�r.

4. Greft bas�s�: Korpektomi sahas�na konu-
lan greftin ßekil ve derinli¤i kanal� tehlikeye at-
mayacak ßekilde ayarlanmal�d�r. Ameliyat ön-
cesi ve s�ras�nda yap�lacak ölçümler yol göste-
rir. Ortalama bir de¤er olarak, greft derinli¤inin
13 mm�yi geçmemesi gerekti¤i söylenebilir.

5. Vasküler yetmezlik: Servikal bölgede
anterior spinal arterin kollaterali yoktur. Greft
sebebiyle ya da di¤er nedenlerle bas�ya u¤ra-
mas� omurilik iskemisine neden olabilir. C5-C6
veya C6-C7 forameninden giren ve Adamki-
ewicz arterinden sonraki en önemli segmental
arter olan bir radiküler arter önemli katk�da bu-
lunur. Bu arterin kayb� omurilik kan ak�m�nda
azalmaya yol açabilir(25).

6. Santral kord sendromu: Dekompressif
laminektomiden sonraki bir kaç gün içinde geli-
ßen santral omurilik sendromu bildirilmißtir. Bu-
na neden hipotansiyon ve anormal boyun hare-
ketleri olabilir. Boyunluk kullan�m� bu kompli-
kasyondan koruyabilir.

Tedavi: Herhangi bir nedenden dolay� erken
postop. dönemde myelopati bulgular� baß gös-
terirse steroid baßlanabilir. Derhal radyolojik in-
celeme yap�lmal� ve bas� yapan bir olußum var-
sa acil reeksplorasyon düßünülmelidir(22).

12. Kök yaralanmas�

S�kl�k: Diskektomisiz posterior foraminoto-
milerde kök hasar�na ba¤l� olarak % 5.7 duysal,
% 0.4 motor defisit bildirilmißtir(19). Anterior giri-
ßimlerdeki kök hasar� riskine dair rakam olma-
makla birlikte risk daha az olmal�d�r.

Nedenler ve korunma: 1. Anterolateral giri-
ßimlerde diseksiyon uzak laterale uzan�rsa ser-
vikal kökler yaralanabilir.

2. Anterior diskektomi ve uncinatektomiler
s�ras�nda lateraldeki osteofitleri �srarla almaya
çal�ßmak vertebral arter yan�nda kök hasarlar�-
na yol açabilir ve kaç�n�lmal�d�r(25). Spondiloz ol-
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gular�nda boßalt�lan disk mesafesine uygun bo-
yutta bir greft konulmas� durumunda foramenin
genißleyece¤i ve osteofitlerin zamanla rezorbe
olaca¤� bildirilmißtir(33). Dolay�s�yla greft konu-
yorsa osteofitleri almaya çal�ßarak dura, omuri-
lik, kök ya da vertebral arter yaralanmas� riskini
almaya gerek olmayabilir.

Anterolateral girißimlerde diseksiyon uzak
laterale uzan�rsa servikal kökler yaralanabilir.

3. Posterior girißimlerden ise foraminotomi
ve diskektomi s�ras�nda kökler yaralanabilir.
Posteriordan yap�lmaya çal�ßan diskektomi kök
yaralanmas�n�n en s�k sebebidir. En s�k tutulan
köklerin C5 ve C8 oldu¤u bildirilmißtir. Akut ve
büyük fragmanl� bir disk hernisi olmad�kça pos-
teriordan foraminotomi yapman�n bile disk frag-
man� ç�karmaya eß iyi sonuçlar verdi¤i bildiril-
mißtir(19).

4. Lateral mass vidalar� uygun aç�yla kon-
mad�klar� veya çok uzun seçildikleri takdirde
kökleri tutabilirler.

5. C5 kökü spinal cerrahide kötü bir ün yap-
m�ßt�r. Bu kök, üzerine direkt travma gelmeksi-
zin hasar görebilir. Bu durum, anterior ya da
posterior girißimlerden sonra görülebilir ve ge-
nellikle geniß dekompresyon yap�lan olgular� iz-
ler. Nedeni omurili¤in aß�r� yer de¤ißtirmesi so-
nucu köklerin gerilmesi olabilir(36). Hastada del-
toid zaaf�na ba¤l� olarak ciddi bir fonksiyonel
kusur olußur. Genellikle kendili¤inden düzelir.

II. ENSTRÜMAN VEYA GREFT SORUNLARI

1. Enstrüman malpozisyonu

Malpozisyon nedir? Hemen tüm spinal imp-
lantlar�n görevi kemik füzyon sa¤lan�ncaya de-
¤in omurgan�n ilgili segmentini geçici olarak
stabilize etmektir. Bu yüzden gerek vida gerek-
se plaklar�yla ideal bir enstrümantasyon görün-
tüsü gerekli de¤ildir ve hedefledi¤i segmentte

stabilizasyon sa¤lad�¤� sürece enstrüman ye-
terlidir. Þu durumlar enstrüman malpozisyonu
olarak kabul edilebilir:

1. Hedefledi¤i kemik dokudan ç�karak vital
yap�lar� (dural kese, kök, damarlar, viseral or-
ganlar) penetre eden vidalar ç�kart�lmal�d�r. Vi-
da ç�kart�lmadan önce, yaralanan organa ait bir
inceleme gerekli olabilir.

2. �deal tekni¤e uygun konulmam�ß ve konul-
du¤u anda zar zor iß görebilen bir enstrüman�n
zamanla yetmezli¤e u¤ramas� riski daha fazla-
d�r. Hastan�n özellikleri göz önüne al�narak re-
vizyon karar� verilebilir.

Korunma: Tekni¤ine uygun, ideal yap�lm�ß
bir enstrümantasyon büyük ölçüde cerrah�n bil-
gi, yetenek, tecrübe ve sezgisine ba¤l�d�r ve
hassas bir ißçilik gerektirir. Okumak ve bilmenin
yeri bir noktaya kadard�r. Bununla birlikte baz�
noktalara dikkat etmek baßar� ßans�n� artt�r�r:

1. Uygulanacak tekni¤in ayr�nt�lar� (ekspo-
zisyon, giriß noktalar�, vida aç�lar�, vb) cerrah ta-
raf�ndan iyi bilinmeli, gerekiyorsa ameliyattan
önce yeniden okunmal�d�r. 

2. Kullan�lacak enstrüman setine aßinal�k
yoksa ameliyat öncesinde gözden geçirilmeli,
her bir aleti en uygun yerde ve verimle kullan-
maya çal�ßmal�d�r. Ayn� ßekilde, kullan�lan cer-
rahi set eksiksiz olmal�d�r.

3. Ameliyat öncesinde vertebra ölçümleri ya-
p�lmal� ve vida boylar� hakk�nda ön fikir edinil-
melidir.

4. Ameliyat s�ras�nda boyun pozisyonu nötr
olmal� veya enstrümantasyondan hemen önce
nötr duruma getirilmelidir.

5. Peroperatuvar skopi yapma olana¤� olmak-
s�z�n spinal enstrümantasyon yap�lmamal�d�r. 

6. Skopiyle nas�l bir görüntü al�naca¤�, gö-
rüntülerin yorumlanmas�nda kullan�lacak kriter-
ler olguya ba¤l�d�r ve önceden bilinmelidir.
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7. Yüksek h�zl� drill ço¤u ißlemi kolaylaßt�r�r,
zaman ve enerji tasarrufu sa¤lar.

8. Enstrüman malpozisyonu ideal olarak
ameliyat s�ras�nda tan�nmal� ve düzeltilmelidir.

2. Greft dislokasyonu

S�kl�k: % 1-13 aras�nda rapor edilmißtir. Öne
ya da arkaya olur. Arkaya dislokasyon çok da-
ha az rastlan�r, ancak daha tehlikelidir.

Bulgular: Öne do¤ru gelißen dislokasyonlar
disfaji, trakeal obstrüksiyon, korreksiyon kayb�
ya da belirgin kifotik deformite gelißimi; arkaya
dislokasyon nörolojik defisit olußturur.

Korunma: 1. �yi greft yerleßtirme tekni¤i:
Disk mesafesine füzyon uygulan�rken interver-
tebral aral�k 2 mm distrakte edilmesi, vertebra-
lara ise 3 mm derinli¤inde oyuk aç�lmas� öneril-
mißtir(35). Daha büyük distraksiyon komßu nöral
foramenleri daralt�r. Greft yerleßtirilirken gerekli
olan distraksiyon önceden tak�lm�ß Gardner-
Wells cihaz� ile ya da vertebra genißleticisi
(spreader) ile sa¤lanabilir. Genißleticiye fazla
kuvvet uygulamak vertebra kenarlar�n� k�rabilir.

Greft dislokasyonunu önlemek için grefti alt
ve üst korpuslara aç�lan oyuklara s�k�ca yerleß-
tirmesi yararl�d�r. Greftin vertebralar�n anterior
korteksinden 2 mm derine ininceye kadar çak�l-
mas� öne dislokasyonu zorlaßt�r�r.

Ço¤u olgu için iliak k�y�dan al�nm�ß bir otolog
greft idealdir. Üçten fazla korpektomi yap�lacak-
sa fibula grefti önerilir(4). Füzyon yap�lan seg-
ment say�s� artt�kça dislokasyon riski büyür.

2. Anterior plak kullan�lmas�: Plaklar hem
öne hem de arkaya dislokasyonu büyük ölçüde
önler. Grefte vida konulmas� konusu tart�ßmal�-
d�r. Grefti zay�flatt�¤�ndan genellikle önerilmez.

3. Postop ortez kullan�m�: Postop dönem-
de yap�lacak boyun immobilizasyonun süresi

ve ßekli yap�lan ameliyata ve stabilizasyonun
derecesine ba¤l�d�r:

- Enstrümantasyonsuz diskektomilerde (füz-
yonlu ya da füzyonsuz) 4-6 hafta kullan�lacak
bir Philadelphia collar ya da soft collar genellik-
le yeterlidir.

- Enstrümantasyonlu korpektomilerde ve
posterior füzyonlarda Philadelphia collar seçil-
meli ve füzyon grafilerle takip edilmelidir.

- Enstrümantasyonsuz korpektomilerde Ha-
lo ceketi veya Minerva gibi daha rijid ortezler
gerekir.

3. Vertebran�n avasküler nekrozu

�ki mesafe füzyon amac�yla alttan ve üstten
Cloward tekni¤i uygulanarak ortada b�rak�lan
vertebrada görülebilecek nadir bir komplikas-
yondur(31) (Resim 7). Bir düzey Cloward, bir dü-
zey Smith-Robinson tekni¤i uygulanarak bu du-
rumdan kaç�n�labilir (10).

III. POSTOPERATUVAR HEMATOM

S�kl�k: % 9 oran�nda görülür.

Bulgular: Giriß bölgesinde, yumußak doku
içindeki hematomlar yara iyileßmesini komplike
etmekle birlikte genellikle iyi tolere edilirler ve
spontan rezorbe olurlar. Ancak anteriordeki he-
matomlar nadiren de olsa solunum yolu obst-
rüksiyonu ve hatta omurilik bas�s� yapabilirler(22).

Korunma: 1. Aktif bir hemostaz çabas�.

2. Ortalama 24 saat kalacak bir dren hem
anterior, hem posterior girißimlerde yararl�d�r.

3. Postop dönemde baß�n yükseltilmesi bo-
yundaki venöz göllenmeyi önler.

Tedavi: Solunum s�k�nt�s� ya da nörolojik
bulgu olmad�kça beklenir.
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IV. ENFEKS�YON

S�n�flama: Spinal enfeksiyonlar yüzeyel ve
derin olarak s�n�flanabilirler. Dermis ve subkü-
tan dokuya s�n�rl� olan ve derin fasyay� penetre
etmeyen enfeksiyonlar yüzeyel olarak adland�-
r�l�r. Piyojenik yumußak doku enfeksiyonlar�,
epidural abse, diskitis ve osteomiyelit servikal
spinal cerrahinin enfektif komplikasyonlar�d�r.
Allogreft kullan�m�na ba¤l� viral enfeksiyon çok
nadir olmakla beraber, bu baßl�k alt�nda say-
mak gerekir.

S�kl�k: Bölge ayr�m� yapmaks�z�n tüm spinal
operasyonlar göz önüne al�n�rsa mesafe enfek-

siyonu s�kl�¤� füzyonsuz diskektomi sonras�nda
% 0.7-2.8, füzyonlu diskektomide % 0.9-6,
enstrumanl� füzyonlarda % 0.5-15 (ortalama
% 8) olarak bildirilmißtir(27,29,38).

Total diskektomi yap�ld�¤�ndan servikalde
diskitis lomber bölgeye oranla seyrektir.

Predispozan faktörler: Þu faktörler enfek-
siyon riskini artt�r�r:

1. Baz� hastal�klar: Herhangi bir vücut böl-
gesinde enfeksiyonu bulunan hastalar, intrave-
nöz ilaç kullan�c�lar�, genitoüriner traktus girißi-
mi uygulanan hastalar, alkolizm, steroid kullan�-
m�, malignite ve/veya kemoterapötik kullan�m�,
diabetes mellitus.

2. Aseptik cerrahi teknikten ödün verilmesi.

3. Ameliyat s�ras�nda aß�r� ekartman ve ko-
ter kullan�lmas�yla kanlanman�n azalt�larak ölü
doku miktar�n�n artt�r�lmas�.

4. Ölü boßluk b�rak�lmas� ve postop. hema-
tomlar.

5. Yabanc� cisim kalmas�.

6. Ameliyat süresi: Uzun süren operasyon-
lardan sonra enfeksiyon oranlar�n�n artt�¤� gös-
terilememiß olmakla birlikte(29) predispozan fak-
törlerden biri olmas� mümkündür.

7. Kalabal�k bir ameliyathane ortam� ve per-
sonelin s�k nöbet de¤ißtirmesi(26).

8. Metilmetakrilat kullan�lmas�: Metilme-
takrilat polimorf çekirdekli lökositlerin fagositik
ve migratuvar fonksiyonlar�n� bask�lamaktad�r.

Korunma: Anestezi indüksiyonuyla baßla-
nan ve drenlerin çekilmesiyle sonland�r�lan bir
proflaktik antibiyoterapi spinal cerrahide gerek-
lidir. Genellikle birinci veya ikinci kußak sefalos-
porinler yeterli olsa da, enfeksiyon hastal�klar�
uzman�n�n görüßü al�narak ameliyat yap�lan
çevrenin popüler patojen floras�n� kapatacak
baßka bir rejim de gerekebilir.
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Tan�: Derin bir enfeksiyonun tan�s� bazen
gayet güç olabilir. Postoperatif dönemde günler
veya haftalar içinde baßlayan ateß ve lokal a¤r�
olur. Aylar, hatta y�llar sonra baß gösteren oste-
omiyelit olgular� vard�r. �ßtah azal�r, kilo kayb�
baßlayabilir. Fizik muayenede paraspinal kas
spazm�, lokal hassasiyet, hareket aral�¤�nda
(range of motion) azalma, epidural infiltrasyon
baßlam�ßsa nörolojik defisit görülür. Lökositoz
ve eritrosit sedimantasyon h�z�nda art�ß (>40
mm/sa) olur. Radyolojik incelemeler tan�ya yar-
d�m eder.

Tedavi: Ço¤u enfeksiyon antibiyoterapi ve
hareket k�s�tlamas� ile tedavi edilir. Nadiren cer-
rahi debridman gerekir. Boyundaki bir abse so-
lunum yolu obstrüksiyonu yapabilece¤inden
önem verilmeli ve zaman geçirilmeden drenaj
ve debridman uygulanmal�d�r. Enstrüman bu-
lunmas� tedaviyi zorlaßt�r�r ve ç�kart�lmas� gere-
kebilir. Enstrüman� ç�kartmadan y�kama drenle-
riyle birkaç hafta irrigasyon denenebilir. Füzyon
tamamlanm�ßsa enstrüman ç�kart�labilir.

V. GREFT DONÖR YER� SORUNLARI

S�kl�k: Anterior ve posterior iliak k�y� en s�k
kemik al�nan bölgelerdir ve komplikasyon nadir
de¤ildir. Kal�c� a¤r� oran� % 37 gibi yüksek bir
oranda bildirilmißtir(16).

Posterior iliak k�y�ya has riskler ve korun-
ma

1. Siyatik çenti¤e inilmesi

�nternal iliak arterin bir dal� olan superior glu-
teal arter siyatik çentikten posteriorda ç�kar ve
hemen iliak kanad�n yüzeyinden yukar� d�ßa
do¤ru yönelir. Posterior iliak k�y�dan kemik al�-
n�rken çok aßa¤� inilirse superior gluteal arter(24),
siyatik sinir ve üreterin (13) yaralanmas� riski var-
d�r.

Korunma: a. Posterior superior iliak ç�k�nt�-
dan siyatik çenti¤in kenar�na uzanan çizginin
kranialinde kalmak emniyetlidir. b. Osteotomu
distalden proksimale do¤ru kullanmak aletin ka-
yarak tehlike yaratmas� riskini azalt�r.

Tedavi: Arterin yaralanmas�nda tamponla-
ma baßar�l� olmaz ve kanayan artere ulaß�l�p li-
gasyon yap�lamazsa retroperitonel bir eksplo-
rasyon gerekli olabilir. Ya da anjiografi ve em-
bolizasyon denenebilir.

2. Superior küteneal sinirler

Superior küteneal sinirlerin yaralanms� kal-
çalarda hissizli¤e ya da a¤r�l� bir nörite neden
olabilir.

Korunma: Bu kutanöz duysal sinirler L1, L2
ve L3�ün dorsal ramuslar�ndan ç�karlar ve pos-
terior superior iliak ç�k�nt�n�n 7-12 cm lateralin-
de posterior iliak k�y�n�n dorsal yüzünden ge-
çerler. Ensizyon s�ras�nda sinirlerin medialinde
kal�nmal�d�r. J harfi ßeklinde bir ensizyon yar-
d�m edebilir.

Tedavi: Kalçalarda a¤r� yak�nmas� varsa
önce lokal anestezik infiltrasyonu, sonra da si-
nirlerin rezeke edilmesi gerekebilir.

3. Sakroiliak eklem hasar�

Israrc� bir a¤r�ya, hatta sakroiliak instabilite-
ye neden olur.

Anterior iliak k�y�ya has riskler ve korunma

1. Cilt insizyonu anterior iliak k�y�ya paralel
olmal�d�r, fakat tam üzerine yap�lmas� özellikle
zay�f hastalarda a¤r�l� bir skar dokusuna neden
olabilir.

2. Anterior superior iliak ç�k�nt�ya çok yak�n
bir ensizyon meralgia parestetika�ya neden ola-
bilir(39). Lateral femoral kütanöz, iliohipogastrik
ve ilioinguinal sinirler anterior iliak k�y� ekspoze
edilirken risk alt�ndad�r ve subperiostal diseksi-
yona mutlaka uyulmal�d�r.
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3. Tam kat kemik grefti al�nd�ktan sonra her-
ni gelißimi nadir de olsa bildirilmißtir(12,15,28). Fas-
yan�n dikkatli kapat�lmas� gerekir. Herni oluß-
mußsa redüksiyon ve yumußak doku, metil me-
takrilat ve mesh�ler ile tamiri gerekir.

Hematom, enfeksiyon ve kozmetik so-
runlardan korunma

1. Kemikten kanamalar spongostan ve bone
wax ile durdurulmal�d�r.

2. Greft al�nd�ktan sonra 24-48 saat kalacak
bir drenin konulmas� yararl�d�r.

3. Rutin antibiyotik proflaksisi önerilir.

4. �liak k�y�n�n korteksini koruman�n hem a¤-
r� hem kozmetik aç�dan yararl� oldu¤u söylenir.
Al�nan greftin boßlu¤una konulan protezler
mevcuttur.

V. GEÇ KOMPL�KASYONLAR

1. Enstrüman yetmezli¤i

Tan�m: Enstrümana ait parçalar�n (vida, rod,
ya da plak) ç�kmas�, k�r�lmas� ya da e¤ilmesi
ßeklinde enstrüman�n yap�sal bütünlü¤ünün bo-
zulmas� kadar, enstrümanda aßikar bir yap�sal
de¤ißme görülmeksizin sa¤lanan stabilizasyo-
nun bozulmas� ve deformite gelißmesi de enst-
rüman yetmezli¤i ad� alt�nda an�l�r.

Nedenleri: Hatal� üretilmiß bir enstrüman
veya hastan�n kaza gibi beklenmedik bir olaya
maruz kalmas� gibi nedenlerle gelißen enstrü-
man yetmezli¤i çok nadirdir. Genellikle görülen,
instabilitenin derecesini do¤ru kestirememe,
ameliyat�n yaklaß�m�, tekni¤i ve enstrüman se-
çiminde strateji hatas� yapma ve uygulamada
yetersiz teknik kullanmak gibi cerrahi hatalard�r.

Enstrüman yetmezli¤ine neden olan baß-
l�ca durumlar ve korunma: 1. Üç kolon hasar-
l� olgular�n sadece anteriordan veya posterior-
dan stabilize edilmesi: Bu durum, posteriordaki

hasar�n görülememesi ve tek baß�na anterior
stabilizasyon yap�lmas� durumunda izlenebile-
ce¤i gibi; tersine, anteriordaki kemik deste¤in
yeterli olmad�¤� bir durumda sadece posterior
stabilizasyonla yetinmeye çal�ßmak ßeklinde de
görülebilir. Sonuç enstrüman�n kemik füzyon
tamamlanmadan önce yetmezli¤e u¤ramas�
olacakt�r.

2. Kombine stabilizasyon yap�ld�¤�nda da
önden ve arkadan yap�lan füzyon düzeylerinin
birbirini tutmas� baßar� ßans�n� artt�r�r.

3. Her kemik greft bir miktar yükseklik kay-
beder. Bu çökme vida k�r�lmalar�n�n baßl�ca ne-
denidir. Özellikle, çok seviye diskektomi yap�la-
caksa üzerine konulacak plak zamanla geliße-
cek çökmeye dirençli semirijid bir plak olmal�d�r.

4. Üç ve daha fazla seviye korpektomi yap�-
lacaksa arada bir korpusu sa¤lam b�rakmak ve
iki greft kullanmak uzun tek bir  greft kullanmak-
tan daha iyidir.

5. Kemik füzyon gelißmezse her enstrüman
yetmezli¤e u¤ramaya mahkumdur. Sürekli za-
y�flayan enstrüman�n stabilizasyon gücüne,
baßlayan kemik füzyonun deste¤i gerekir. Ke-
mik füzyon yetißmezse zamana karß� yap�lan
bu yar�ß kaybedilir ve zorlanan enstrüman yet-
mezli¤e u¤rar. Kemik füzyonu h�zland�rman�n
baz� yollar� vard�r ancak bu yöntemler pahal�d�r.
�yi dekortikasyon ve yeterince kemik greft pos-
terior, iyi bir ißçilikle distraksiyon modunda ça-
k�lm�ß bir greft anterior füzyonda baßar�y� geti-
rir.

2. Enstrümantasyona ya da grefte ba¤l�
geç organ yaralanmalar�

Nadir olmakla birlikte, uygun yerleßtirilmemiß
bir vida, tel veya metilmetakrilat�n ya da disloke
olan bir kemik greftin geç dönemde özofagus
yaralanmas� yapmas� olas�d�r(42).
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3. Greft psödoartrozu (=non-union) ve
çökmesi

S�kl�k: Non-union % 0-26 aras�nda bildiril-
mißtir(3,11,17,33,37,41,43)

Nedenler ve etkileyen faktörler: Bir çok
faktöre ba¤l� olarak risk artar. Uzun segment
füzyon, ileri yaß, osteoporoz, yetersiz kemik
destek, allograft kullan�m�, tam olmayan stabili-
zasyon (mikrohareketler nedeniyle), fazla rijid
enstrumantasyon (stress kalkanlamas� nede-
niyle) füzyonu zorlaßt�ran faktörlerdir. 

Tan�: Direkt grafi: Beklenen solid füzyon
yerine vertebralar aras�nda ya da vertebra ile
greft aras�nda aral�k vard�r ve üzerinde enstrü-
man yoksa anormal hareket görülür.

MRG: Psödoartroza kat�lan vertebralar T1
sekansl� MRG incelemelerinde hipo-, T2�de hi-
perintens görülürler.

Kemik sintigrafisinde aktivite art�ß� saptan�r.

Bulgular: Bir çok hasta nonuniona ra¤men
semptomsuzdur ve revizyon ameliyat� gerektir-
mezler(20). Bulgular instabiliteye dairdir: a¤r�, de-
formite, nörolojik defisitler.

Tedavi: Semptomatik anterior nonunion ol-
gular�nda ßunlar denenebilir:

- Uzun süre immobilizasyon

- Revizyon cerrahisi

- Tek tarafl� radiks bas�s� olgular�nda poste-
rior foraminotomi.

Çökme: Greft yüksekli¤inde bir miktar azal-
ma (=subsidence, =çökme) normaldir ve genel-
likle sorun yaratmaz. Allogreftlerin çökmeye da-
ha yatk�n oldu¤u bildirilmißtir(7). Fakat çökme
çok fazla olursa kollaps ad�n� al�r ve korreksi-
yon kayb� ve deformiteye neden olabilir. Çok
mesafe füzyon yap�lm�ßsa biriken ufak çökme-
ler de toplamda önemli hale gelebilir. Bu du-
rumda genellikle enstrümana fazla yük biner ve
enstruman yetmezli¤i tabloya eklenir.

4. Deformite gelißimi

Geç dönemde deformite gelißimi, enstrüman
yetmezli¤inden baßka bir durumdur. Burada,
füzyon uygulanan düzeylerle ilgili bir sorun ol-
mad�¤� halde servikal bölge normal lordozunu
kaybetmißtir.

Servikal omurgan�n kemik veya ligaman ya-
p�s�n� de¤ißtiren her spinal ameliyat bölgenin
hassas dinamik dengesini de¤ißtirme ve gelißen
bir seri kompansasyon ve etkileßim sonucunda
deformite gelißtirme olas�l�¤�na sahiptir. S�kça
görülen deformite sorunlar� ßunlard�r:

1. Kemik greft konmadan yap�lan basit ante-
rior diskektomi füzyonun olmamas� ve boßalt�-
lan mesafeden angulasyon riskini taß�r.

2. Postlaminektomi kifozu: Önceden lor-
doz kayb� bulunan bir boyun, laminektomi ile
posterior gerginlik band� ortadan kald�r�l�rsa
postoperatuvar dönemde kifotik deformite ge-
lißtirme riskine sahiptir. Bunun en ileri ßekli ku-
¤u boynu deformitesidir. Posterior ameliyatlar-
da faset eklemleri bozuldukça bu risk artar. Ki-
fotik boyunlarda ameliyat�n anteriordan yap�l-
mas� daha uygundur. Düz ya da lordotik boyun-
larda ise çok say�da lamina kald�r�lacaksa
laminektomiyi takiben lateral mass plaklamas�
uygulamak ya da laminektomi yerine
laminotomi yapmak tercih edilmelidir. Post-
laminektomi kifotik deformasyon riski yaß düß-
tükçe artar, pediyatrik yaß grubunda son derece
h�zl� ve ciddi bir ßekilde ortaya ç�kar.

5. Füzyonun alt ve üst uçlar�ndaki
seviyelerde dejenerasyon

Füzyon yap�lmas�yla kaybedilen hareket
aral�¤� (range of motion) alt ve üst disk
mesafelerindeki hipermobilite ile kompanse
edilir. Bu durum bu disklerin h�zl� ve erken
dejenerasyonuna neden olur(6,9,23). Servikal
myelopati nedeniyle füzyon yap�lan segmentin
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üstündeki mesafenin dejenerasyonuna ba¤l�
geç nörolojik kötüleßme bildirilmißtir(44). Füzyona
komßu segmentler nedeniyle patolojinin nük-
setme oran� % 12 olarak bildirilmißtir(43).

Füzyon endikasyonu varsa, bu muhtemel
geç komplikasyondan kaç�nmak mümkün ol-
mamakla birlikte, füzyon düzeyini bu noktaya
dikkat ederek daha bilinçli saptamak, ayr�ca
hasta e¤itimiyle dejenerasyon miktar�n� azalt-
mak olas� olabilir.

KAYNAKLAR

1. An HS, Simeone FA: Complications in cervical
disc disease surgery. Chapter 3. Complications in
spinal surgery. Edited by Balderston RA, An HS,
Philadelphia, W. B. Saunders, 1991, pp: 41-60.

2. Apfelbaum RI, Kriskovich MD, Haller JR: On the
incidence, cause, and prevention of recurrent
laryngeal nerve palsies during anterior cervical
spine surgery. Spine 2000; 25(22): 2906-2912.

3. Aronson NI: Chapter 21. The management of
soft cervical disc protrusions using the Smith-
Robinson approach. Clin Neurosurg 1973; 20:
253-258.

4. Bernard TN, Jr., Whitecloud TS, III: Cervical
spondylotic myelopathy and
myeloradiculopathy. Anterior decompression
and stabilization with autogenous fibula strut
graft. Clin Orthop 1987; 221: 149-160 (Abstract).

5. Beutler WJ, Sweeney CA, Connolly PJ: Recur-
rent laryngeal nerve injury with anterior cervical
spine surgery risk with laterality of surgical app-
roach. Spine 2001; 26(12): 1337-1342.

6. Braunstein EM, Hunter LY, Bailey RW: Long
term radiographic changes following anterior cer-
vical fusion. Clin Radiol 1980; 31(2): 201-203.

7. Brown MD, Malinin TI, Davis PB: A roentgenog-
raphic evaluation of frozen allografts versus
autografts in anterior cervical spine fusions. Clin
Orthop 1976; 119: 231-236 (Abstract). 

8. Bulger RF, Rejowski JE, Beatty RA: Vocal cord
paralysis associated with anterior cervical fusion:
considerations for prevention and treatment. J
Neurosurg 1985; 62(5): 657-661.

9. Capen DA, Garland DE, Waters RL: Surgical
stabilization of the cervical spine. A comparative
analysis of anterior and posterior spine fusions.
Clin Orthop 1985; 196: 229-237 (Abstract).

10. Cloward RB: The anterior surgical approach to
the cervical spine: the Cloward Procedure: past,
present, and future. The presidential guest lec-
ture, Cervical Spine Research Society. Spine
1988; 13(7): 823-827.

11. Connolly ES, Seymour RJ, Adams JE: Clinical
evaluation of anterior cervical fusion for
degenerative cervical disc disease. J Neurosurg
1965; 23(4): 431-437.

12. Cowley SP, Anderson LD: Hernias through
donor sites for iliac-bone grafts. J Bone Joint
Surg Am 1983; 65(7): 1023-1025.

13. Escalas F, DeWald RL: Combined traumatic ar-
teriovenous fistula and ureteral injury: a comp-
lication of iliac bone-grafting. J Bone Joint Surg
Am 1977; 59(2): 270-271.

14. Flynn T.B.: Neurologic complications of anterior cer-
vical interbody fusion. Spine 1982; 7(6):536-539.

15. Froimson AI, Cummings AG, Jr.: Iliac hernia fol-
lowing hip arthrodesis. Clin Orthop 1971; 80: 89-91.

16. Frymoyer JW, Howe J, Kuhlmann D: The long-
term effects of spinal fusion on the sacroiliac
joints and ilium. Clin Orthop 1978; 134: 196-201
(Abstract).

17. Gore DR, Sepic SB: Anterior cervical fusion for
degenerated or protruded discs. A review of one
hundred forty-six patients. Spine 1984; 9(7):
667-671.

18. Graham JJ: Complications of cervical spine
surgery. The Cervical Spine. Edited by The
Cervical Spine Research Society Editorial
Committee, Philadelphia, J. B. Lippincott,
1989, pp: 831-837.

19. Henderson CM, Hennessy RG, Shuey HM, Jr.,
Shackelford EG: Posterior-lateral foraminotomy as
an exclusive operative technique for cervical
radiculopathy:a review of 846 consecutively operated
cases. Neurosurgery 1983; 13 (5): 504-512.

20. Herkowitz HN: A comparison of anterior cervical
fusion, cervical laminectomy, and cervical
laminoplasty for the surgical management of
multiple level spondylotic radiculopathy. Spine
1988; 13(7): 774-780.

15

The Journal of Turkish Spinal Surgery



21. Hilgenberg AD, Grillo HC: Acquired nonmalignant
tracheoesophageal fistula. J Thorac Cardiovasc
Surg 1983; 85(4): 492-498 (Abstract).

22. HS U, Wilson CB: Postoperative epidural
hematoma as a complication of anterior cervical
discectomy. Report of three cases. J Neurosurg
1978; 49(2): 288-291 (Abstract).

23. Hunter LY, Braunstein EM, Bailey RW: Radiog-
raphic changes following anterior cervical fusion.
Spine 1980; 5(5): 399-401.

24. Kahn B: Superior gluteal artery laceration, a
complication of iliac bone graft surgery. Clin Ort-
hop 1979; 140: 204-207 (Abstract).

25. Kraus DR, Stauffer ES: Spinal cord injury as a
complication of elective anterior cervical fusion.
Clin Orthop 1975; 112: 130-141 (Abstract).

26. Letts RM, Doermer E: Conversation in the
operating theater as a cause of airborne bacterial
contamination. J Bone Joint Surg Am 1983;
65(3): 357-362.

27. Lonstein J, Winter R, Moe J, Gaines D: Wound
infection with Harrington instrumentation and
spine fusion for scoliosis. Clin Orthop 1973; 96:
222-233.

28. Lotem M, Maor P, Haimoff H, Woloch Y: Lumbar
hernia at an iliac bone graft donor site. A case
report. Clin Orthop 1971; 80: 130-132.

29. Moe JH: Complications of scoliosis treatment.
Clin Orthop 1967; 53: 21-30.

30. Montesano PX, Jauch E, Jonsson H, Jr.:
Anatomic and biomechanical study of posterior
cervical spine plate arthrodesis: an evaluation of
two different techniques of screw placement. J
Spinal Disord 1992; 5(3): 301-305.

31. Mosdal C: Cervical osteochondrosis and disc
herniation. Eighteen years� use of interbody
fusion by Cloward�s technique in 755 cases. Ac-
ta Neurochir (Wien ) 1984; 70(3-4): 207-225.

32. Muzumdar DP DCBSY: Bilateral vocal cord
paralysis after anterior cervical discoidectomy
and fusion in a case of whiplash cervical spine
injury: a case report. Surg Neurol 2000; 53(6):
586-588.

33. Riley LH, Jr., Robinson RA, Johnson KA, Wal-
ker AE: The results of anterior interbody fusion
of the cervical spine. Review of ninety-three
consecutive cases. J Neurosurg 1969; 30(2):
127-133.

34. Sanders G, Uyeda RY, Karlan MS: Nonrecur-
rent inferior laryngeal nerves and their as-
sociation with a recurrent branch. Am J Surg
1983; 146(4): 501-503.

35. Saunders RL: Anterior reconstructive
procedures in cervical spondylotic myelopathy.
Clin Neurosurg 1991; 37: 682-721.

36. Saunders RL: On the pathogenesis of the
radiculopathy complicating multilevel corpec-
tomy. Neurosurgery 1995; 37(3): 408-412.

37. Simmons EH, Bhalla SK: Anterior cervical dis-
cectomy and fusion. A clinical and biomec-
hanical study with eight-year follow-up. J Bone
Joint Surg Br 1969; 51(2): 225-237.

38. Tomford WW, Starkweather RJ, Goldman MH:
A study of the clinical incidence of infection in
the use of banked allograft bone. J Bone Joint
Surg Am 1981; 63(2): 244-248.

39. Weikel AM, Habal MB: Meralgia paresthetica:
a complication of iliac bone procurement. Plast
Reconstr Surg 1977; 60(4): 572-574 (Abst-
ract).

40. Welsh LW., Welsh JJ., Chinnici JC.: Dysphagia
due to cervical spine surgery. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1987; 96(1 Pt 1): 112-115.

41. White AA, III, Southwick WO, Deponte RJ,
Gainor JW, Hardy R: Relief of pain by anterior
cervical-spine fusion for spondylosis. A report
of sixty-five patients. J Bone Joint Surg Am
1973; 55(3): 525-534.

42. Whitehill R, Sirna EC, Young DC, Cantrell RW:
Late esophageal perforation from an
autogenous bone graft. Report of a case. J
Bone Joint Surg Am 1985; 67(4): 644-645.

43. Williams JL, Allen MB, Jr., Harkess JW: Late
results of cervical discectomy and interbody
fusion: some factors influencing the results. J
Bone Joint Surg Am 1968; 50(2): 277-286.

44. Yonenobu K, Okada K, Fuji T, Fujiwara K,
Yamashita K, Ono K: Causes of neurologic
deterioration following surgical treatment of
cervical myelopathy. Spine 1986; 11(8): 818-
823.

16

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi


