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ALT SERVIKAL SPINAL CERRAHIDE KOMPLIKASYONLAR

*Cumhur KILINCER

OZET

Servikal spinal bélgenin ameliyatlari gesit olarak
¢cok sayida ve sonuglari bakimindan agir komplikas-
yonlara neden olabilir. Her operasyon gibi alt servikal
spinal bélge (C3-C7) girisimleri (g tlir komplikasyon
riski tasir: I. Sistemik duruma ve anesteziye ait komp-
likasyonlar, Il. Pozisyona ait komplikasyonlar, Ill. Di-
rekt cerrahiye bagli olarak gelisen komplikasyonlar.
Bu yazida direkt cerrahiye bagli olarak gelisen komp-
likasyonlar gézden gecirilmistir. Bu komplikasyonlar
su alti gruba ayrilmigtir: 1. Komsu dokularda yaralan-
ma (karotis arteri, jugular ve brakiosefalik ven, verteb-
ral arter, rekiirren laringeal sinir, hipoglossal sinir,
sempatik zincir, duktus torasikus, trakea, 6zofagus,
plevra, dura, omurilik, servikal kékler), 2. Enstriiman
ve/veya greft sorunlari (enstriiman malpozisyonu,
greft dislokasyonu, vertebranin avaskuiler nekrozu), 3.
Postoperatuvar hematom, 4. Enfeksiyon, 5. Greft do-
ndr yeri sorunlari (hematom, enfeksiyon, kozmetik
problemler ve greft dondr bdlgesine has sorunlar), 6.
Geg komplikasyonlar (enstriiman yetmeZzIigi, enstrd-
mantasyona ya da grefte badl ge¢ organ yaralanma-
lan, greft psédoartrozu ve ¢ékmesi, deformite gelisi-
mi, flizyonun alt ve (st uglarindaki seviyelerde deje-
nerasyon). Her bir komplikasyon siklik, nedenleri, ko-
runma ve tedavileri agisindan tartisiimigtir.

Anahtar sézclikler: servikal vertebralar, operatif
cerrahi prosedirler, 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, Il. Positioning, and Ill. 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

* Yrd. Dog. Dr., Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi N6rosirtirji Anabilim Dali, Edirne




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Servikal spinal bélgenin ameliyatlar cesit
olarak cok sayida ve sonuglari bakimindan agir
komplikasyonlara neden olabilir. Bélgenin 6zel-
likle anterior operasyonlari ABD’de malpraktis
davalarina en sik konu olan ameliyatlardan-
dir"®. Her operasyon gibi alt servikal spinal bol-
ge (C3-C7) girisimleri G¢ tir komplikasyon riski
tasir: 1. Sistemik duruma ve anesteziye ait
komplikasyonlar, 2. Pozisyona ait komplikas-
yonlar, 3. Direkt cerrahiye bagli olarak gelisen
komplikasyonlar. Bu bdélge girisimlerinin muhte-
mel tim komplikasyonlari Tablo-1’de toplu ola-
rak verilmigtir. Direkt cerrahiye baglh olarak ge-
lisen komplikasyonlar bu yazimizin ana konu-
sunu olusturacaktir.

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

1. Sistemik duruma ve anesteziye ait komplikasyonlar
2. Pozisyona ait komplikasyonlar
3. Direkt cerrahiye bagh olarak gelisen komplikasyonlar
|l. Komsu dokularda yaralanma
1. Karotis arteri, Jugular ven ve Brakiosefalik ven,
2. Vertebral arter, 3. Rekurren laringeal sinir,
4. Hipoglossal sinir, 5. Sempatik zincir, 6. Duktus
torasikus, 7. Trakea, 8. (")zofagus, 9. Plevra,
10. Dura, 11. Omurilik, 12. Servikal kokler
Il. Enstriiman veya greft sorunlari
1. Enstriman malpozisyonu
2. Greft dislokasyonu
3. Vertebranin avaskiler nekrozu
lil. Postoperatuvar hematom
IV. Enfeksiyon
V. Greft donér yeri sorunlan
1. Greft dondr bolgesine has sorunlar
2. Hematom, enfeksiyon, kozmetik sorunlar
VI. Ge¢ komplikasyonlar
1. Enstriman yetmezIigi
2. Enstrimantasyona ya da grefte baglh gec organ
yaralanmalari
3. Greft psddoartrozu (=non-union) ve ¢dkmesi
4. Deformite geligimi
5. Flzyonun alt ve Ust uglarindaki seviyelerde
dejenerasyon

I. KOMSU DOKULARDA YARALANMA

1. Karotis arteri, Jugular ven ve Brakiose-
falik ven yaralanmasi

Siklik: Cok nadir.

Anatomi: Boynun vaskiler anatomisi bu da-
marlar eksplore edilmeyecekse bile iyi bilinme-
lidir (Sekil-1). Anterolateralde Jugular ven, pos-
teromedialde Karotid arter ve ikisi arasindaki
Vagal sinirden olugan boyun damar-sinir pake-
tinin fibroz dokudan olusan ince bir kilifi vardir.
Omurgaya ulasilirken bu kihf acilmamalidir.
BlUyuUk damarlarin yaralanma riski anteromedial
girisimlerde daha az, damar sinir paketinin me-
diale alindig girisimlerde (anterolateral girisim-
ler) risk daha fazladir™. Bir anterior diseksiyon
sirasinda taninmasi ve korunmasi gereken ya-
pilar Sekil-2’de sematik olarak verilmigtir.
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Sekil-1. Boynun vaskiler anatomisi.
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Sekil-2. Alt servikal bolgeye (C3-C7) anterior yaklasim
(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 degistirilerek).
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Korunma: 1. lyi bir anatomi bilgisi ve dikkat-
li, kint bir diseksiyon sarttir.

2. Superior tiroid arter C4 dizeyinin Ustin-
de, inferior tiroid arter C6 diizeyinin altinda late-
ralden mediale dogru bir seyir izlerler. Diseksi-
yona engel oluyorlarsa baglanip kesilebilirler.

3. Digli Cloward ekartérlerinin longus colli
kaslarinin altina konmasi ve ameliyat sirasinda
yerlerinde durduklarinin kontrol edilmesi riski
azaltir.

4. Kapatmadan 6nce komsu yapilarin butiin-
[Gga kontrol edilmelidir.

5. Peroperatuvar ekartmana bagh olarak
bradikardi gorulurse 1/10 oraninda seyreltiimis
%2 Lidokain insilin enjektoriyle kilif icine en-
jekte edilebilir.

6. Riskli hastalarda ekartérin agiri basinciy-
la karotis akiminin azalacagi ve serebral iskemi
gorulebilecegi bildirilmistir. Hasta uygun ¢ekilde
ortilmusse temporal arter pulsasyonu kontrol
edilerek bu durumdan korunulabilir®.

7. Aterosklerotik plagr bulunan hastalarda
karotis bifurkasyonu ya da proksimal internal
karotisin asirn manuplasyonu serebral emboliye
yol acabilir. Preoperatuvar MRG incelemelerin-
de karotise bu gbzle bakmak, gerekirse doppler
ultrasonografisi ile incelemek ve kritik olgularda
arteri saglam olan taraftan girmek ve/veya pos-
toperatuvar erken dénemde dusuk molekdl
agirhikli heparin ile proflaksi yapmak dusinule-
bilir.

Tedavi: Yaralanan arter/venin primer onari-
mi.

2. Vertebral arter yaralanmasi

Siklik: Vertebral arter yaralanmasi hem an-
terior hem posterior yaklagsimlarda olabilir ve
%1 oraninda goruldr.

Nedenler: a. Genellikle laterale dogru fazla
yapilan korpektomi ya da burr-hole’lin orta hat-
tan fazlaca sasmasi buna nedendir. Unsinat ¢i-
kinti spinal kanalin lateral, transvers foramenin
medial sinirinda bulunur ve laterale dogru asil-
diginda vertebral arter ve onu gevreleyen ve-
nodz pleksus direkt olarak yaralanabilir. Trans-
vers foramenlerin arasi 30 mm kadardir ve kor-
pektomi genigliginin her iki tarafta 10 mm'yi,
toplam olarak 20 mm’yi agmamasi emniyetli
olur.

b. Vertebral arter yaralanmasinin bir diger
nedeni longus kolli diseksiyonunun c¢ok derin-
lestirilerek korpuslarin yan yizine inilmesidir.

c. Posterior yaklasimda (alt servikal bolge-
de) faset eklemleri timuyle alip korpus seviye-
sine dek inilmedikge vertebral arteri yaralamak
olasiligi cok azdir. Bu yizden standart bir lami-
nektomi veya diskektomi sirasinda vertebral ar-
ter hasari gorulmez.

d. Subaksiyal servikal bolgede vertebral ar-
terde yaralanma riski yaratabilecek posterior
enstrimanlar lateral mass vidalari, pedikil vi-
dalan ve transfaset vidalardir. Bunlardan yay-
gin olarak kullanilani lateral mass plaklaridir.
Lateral masslara vida konulurken vida giris ye-
rinin veya acisinin iyi secilmemesi vertebral ar-
ter hasarina yol acabilir. Magerl teknigi, Roy-
Camille teknigine oranla daha guvenlidir. Bu
teknikte vida girig noktasi lateral mass’in mer-
kezinin 1 mm medialindedir. Vida 25-30 derece
laterale ve fasetlere paralel olacak sekilde 30-
40 derece kraniale yonlendirilir® (Sekil-3, 4, 5).

Tedavi: 1. Cogu olguda yaralanma bélgesi-
ne hemostatik maddelerle (okside selliloz Sur-
gicel® gibi) yapilacak baskiyla kanama durdu-
rur.

2. Major arter yirtiimalarinda ameliyat bolge-
sinden, bu olmuyorsa baska bir insizyon yardi-




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

-
Sekil-3. Magerl teknigine gére lateral mass vidalamasi.
Daire giris noktasini, yildizli bélge vidanin yénlenmesi
gereken guvenli kadrani géstermektedir.
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Sekil-4. Magerl teknigine goére vidanin aksiyal planda
acisl.

Sekil-5. Magerl teknigine gére vidanin sagittal planda
acis.

miyla vertebral arter ortaya konur. Gegici kliple-
ri takiben yirtik primer onarilir, bu olmuyorsa ar-
ter baglanir. Cogu genc hasta tek tarafli verteb-
ral arter baglanmasini iyi tolere eder.

3. Olanak varsa intraoperatif balon emboli-
zasyonu yapilabilir.

4. Yirtik bolgesine cerrahi olarak ulagsmakta
glcluk varsa anterior torakotomi ile vertebral
arteri arkus aortadaki ¢ikisindan baglamak ge-
rekebilir.

3. Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi

Anterior servikal flizyon yapilan hastalarin
yaklasik yarisinda bogazda hafif bir agr ve bo-
guk ses gorulebilir ve genellikle 6deme ya da
endotrakeal tube bagldir. Bu yakinmalar nadi-
ren kalici olur ve bundan rekurren laringeal si-
nir hasari sorumlu tutulur.

Sikhik: Bu sinirin hasarlanma sikhgi %1-11
arasindadir. Reoperasyonlarda risk daha fazla-
dir®,

Anatomi: Laringeal sinirler iki tanedir. Supe-
rior laringeal sinir vagusun inferior ganglionuna
ait bir daldir ve krikotiroid kasi innerve etmek
Uzere superior tiroidal arterle birlikte seyreder.
Hasarn ses bogukluguna neden olsa da genel-
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likle hafiftir ve sesin erken yorulmasi seklinde
bulgu verir®. Inferior laringeal sinirse vagusun
reklrren laringeal sinir adiyla anilan dalidir ve
krikotiroid kas hari¢ tim larenks kaslarini inner-
ve eder. Sol tarafta rekirren sinir arkus aorta-
nin altindan loop yapar ve sol trakeo6zofageal
aralikta korunmalidir. Sag taraftaki sinir ise da-
ha yukardan, subklavian arterin arkasindan
mediale dogru dénerek trakeobzofageal araliga
girer ve bu boélgede travmaya aciktir (Sekil-6).
Orta hat yapilan ekarte edildiginde sag rekur-
ren sinirin gerilme olasiliyi daha yuksektir. C6
altinda calisilirken sinir bulunup taninmalidir
(Hyoid kemik C3, tiroid kikirdak C4-5, krikoid
halka C6 vertebrasi hizasinda bulunur). Siniri
bulmak icin en iyi rehber inferior tiroidal arterdir.
Sinir genellikle inferior tiroidal arterin tiroidin alt
ucundan giris yaptidi yerde trakeo6zofageal
aralia girer.

Bazen sinir nonrekurrendir -yani kavis yapip
dénmez- ve vagustan ve karotis kilifindan cikip
direkt larinkse girer. Bu durum sag tarafta daha
stk gérulur. Sagda nonrekirren laringeal sinirin
hasarlanma sikli§i %1 olarak rapor edilmigtir®”.

Apfelbaum ve ark. ise® entiibasyon tiibinin
basinciyla sinirin endotrakeal segmentinin ha-
sar gérdugunud, kaf basincinin monitorizasyo-
nunun ve ekartman sirasinda kafin indirilmesi-
nin yararl oldugunu ifade etmiglerdir.

Korunma: Yukarda verilen patofizyoloji 1s1-
ginda 6nerilebilecek tedbirler su sekilde 6zetle-
nebilir.

1. Soldan girisim: Ozellikle alt servikal goz
6nlne alindiginda sag taraf sola gére daha
risklidir. Sag ve sol arasindaki bu anatomik far-
ka ragmen, girisim tarafi ile sinirin yaralanma
riski arasinda iligki bulunmadigr da belirtilmig-
tir®. Bugiin sag elli cogu cerrah sagdan girisimi
tercih etmektedir.

Sekil-6. Rekdrren laringeal sinirin sag ve soldaki seyri.

2. Tup kafinin séndirilmesi: Apfelbaum bu
ybntemle sinirin yaralanma sikligini azalttigini,
tupte hava kacag! ya da aspirasyon gibi olayla-
rin da goérulmedigini bildirmistir.

3. Aralikh olarak ekartérin gevsetilmesi:
Uzun suren ameliyatlarda dusuntlebilir.

4. Sinirin alt servikal diseksiyon sirasinda
aktif olarak aranmasi.

5. Travmatik olgularda preoperatif vokal
kord muayenesi: Servikal travmaya bagli olarak
(muhtemelen) bir tarafta rekirren laringeal sinir
parezisi olan bir hastada yapilan ameliyat son-
rasinda iki yanl vokal kord parezisiyle karsi
karsiya kalinmistir®. Bu tur olgularda preop.
vokal kord muayenesi sarttir.
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Tedavi: Vokal kord parelizisi genellikle
spontan duzelir. Servikal spinal cerrahiyi taki-
ben gérilen ses boguklugu, alti haftadan cok
surerse laringoskopiyle kord vokaller ve larin-
geal kaslar inspekte edilir. Alti ay beklemeye
ragmen iyilesme olmayan olgularda kulak bu-
run bogaz uzmani ileri tedavi veya cerrahi di-
sunebilir.

4. Hipoglossal sinir yaralanmasi

Ust servikal diseksiyonlarda yaralanma riski
vardir. Oksipital kondilektomilerde bu duruma
dikkat edilmelidir. Atlanto-oksipital eklemin cev-
resinden dénerek hyoid kemige yOneldigi sira-
da ansa servikalisi verir ve derin suprahyoid
kaslar arasinda kaybolur. Ansa servikalis ise
asag! laterale dogru inerek internal ve eksternal
karotid arterlere yonelir.

5. Sempatik zincir yaralanmasi
Siklik: Hasari %1-3 siklikta goralar™.

Anatomi: Sempatik zincir karotid kilifin ar-
ka-medialinde, longus kolli kasinin én-lateralin-
de yer alir. Ug bdlgede ganglionik genigleme
gbsterir: C2-3 dlzeyinde Ust, C6 dizeyinde or-
ta ve C7-T1 duzeyinde Stellat ganglionlar bulu-
nur. Servikal spinal cerrahide en ¢ok orta gang-
lion risk altindadir. Sempatik zincir yaralanirsa
Horner sendromu (=Claude Bernard-Horner
veya Bernard-Horner sendromu) goérulir: Mi-
yoz-ptoz-enoftalmi ve ayni yuz yarisinda anhid-
roz ve yanma duygusu (flashing) olur. Ayni
sendrom beyin sapinda inen sempatik yollarin
kesilmesinde de goralur.

Korunma: Longus colli kasinin laterale cok
fazla ekarte edilmesi sonucunda sempatik zin-
cir hasarlanabilir. Bundan korunmak igin kasi
yukari ve asag! yonde genisce diseke etmek
gerekir (6rnegdin tek mesafe diskektomi icin ilgi-
li iki korpus boyunca).

Tedavi: Servikal operasyonlar sonucu geli-
sen Horner sendromu genellikle kendiliginden
dlzelen bir tablodur ancak kalici da olabilir. Ka-
lici pitoz oftalmolojik konsiltasyon gerektirir.

6. Duktus torasikus yaralanmasi
Sikhik: Cok nadir.

Anatomi: Sol tarafta, sternokleidomastoid
kasin medialinde bulunur. Lomber bdlgede ikin-
ci lomber vertebral hizasinda sisterna chyli ile
baslayan, ve vicudun diyafragma altindaki ya-
risinin ve solda diyafragma Gstunin drenajini
toplayan bu en genis lenf kanali; toraksi ve pos-
terior mediasteni gecip solda servikal bdlgeye
girer, subklavian arter hizasinda bir kavis yapip
asagiya doner ve subklavian arterle internal ju-
gular venin birlestigi yerde sona erer.

Korunma: C7 ve altindaki diseksiyonlarda
akla gelmeli ve dikkat edilmelidir. Yaralanmasi
ameliyat sirasinda genellikle fark edilmez.
Ameliyat sonrasinda ensizyon bélgesinde sislik
ya da silotoraks ile kendini belli edebilir.

Tedavi: Silotoraks toraks drenaji gerektirir
ve tedavisi gug¢ olabilir.

7. Trakea

Trakea hasari nadir goéraldr. Ameliyat sira-
sinda farkedilmezse pnémomediastinum ve bo-
yunda amfizem gelisir. Trakeostomi acip ameli-
yat etmek ve yirtik bdlgeyi onarmak gerekir.
Peroperatif farkedilirse primer onarim yapilir ve
hasta 48-72 saat entlbe tutulur.

8. Ozofagus yaralanmasi

Sikhik: Postoperatuvar disfaji sik gérulir an-
cak genellikle birkac¢ giin icinde kendiliginden
duizelir. Odem, hemoraiji, denervasyon veya en-
feksiyon nedeniyle olabilir*”. Ciddi 6zofagus
yaralanmasi nadir olmasina karsin tehlikeli-
dir(21,42)
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Korunma: 1. Ameliyat sirasinda ekartdrlerin
yerinde oldugu arada kontrol edilmeli ve ameli-
yat uzuyorsa arada gevsetilmelidir.

2. Ameliyatin sonunda ekartorler gikartildik-
tan sonra el ekartorllyle asagidan yukariya me-
dial yapilari kontrol etmek farkedilmeyen hasar-
larr gérmeyi saglar.

Tedavi: Ameliyat sirasinda farkina varilirsa:
Nazogastrik sonda yerlestirip onun kilavuzlu-
gunda absorbabl bir materyalle suture edilir.
Yirtiktan suphe ediliyorsa nazogastikten meti-
len mavisi verilip yara bdélgesi izlenebilir. Tam
kat yirtik varsa mukoza ve i¢ kas tabakasi ayri,
dis kas tabakasi ve seroza ayri olmak tzere iki
tabaka halinde dikilir. Nazogastrik sonda iyiles-
me tamamlanip sizdirma olmadigi baryumlu
grafi ile dogrulandiktan sonra cikartilir.

Postop donemde siiphelenilirse: Pos-
toperatif disfaji i1srar ediyorsa servikal direkt
grafileri takiben baryumlu bir ézofagus pasaj
grafisi veya endoskopi ve kulak-burun-bogaz
konsultasyonu 6nerilir. Postop. ikinci-tgtnct
gun yara bélgesinde sislik, ates ve genel durum
bozuklugu gorilirse akla gelmesi gereken ilk
komplikasyon ézofagus yaralanmasi olmalidir.
Mediastinit gelisir ve 6limcul olabilir. Trakeod-
zofageal fistul de gorulebilir. Baryumlu grafide
kacak saptanirsa acil eksplorasyonla drenaj,
6rnek alimi ve mimkiinse primer onarim gere-
kir. Nazogastrik sonda takilir ve antibiyotik bas-
lanir. Nazogastrik sonda iyilesme tamamlanip
sizdirma olmadigi baryumlu grafi ile dogrulan-
diktan sonra c¢ikartilir. Antibiyoterapi suresi
uzundur, iki ay! asabilir.

9. Plevra yaralanmasi

Cok nadir de olsa, yiksek yerlesimli bir plev-
ral apeksin alt servikal diseksiyon sirasinda ya-
ralanmasi ve pndmotoraks gelismesi mimkuin-
dir. C7-T1 lezyonlarinda bu duruma dikkate
edilmelidir.

10. Dura yaralanmasi
Siklik: %5-25 oraninda goérulur.

Neden: Travma olgularinda, 6zellikle lamina
cokme kiriklarinda dura posteriordan agilmis
olabilir. latrojenik dura yirtiklari ise hem posteri-
or hem anterior yaklagimlarda gérilebilir. On-
den yaklasimlarda posterior longitudinal liga-
man korundugu surece risk yoktur. Posterior
longitudinal ligaman ossifikasyonu veya biyuk
osteofitlerin alinmaya caligiimasi 6zellikle riskli
durumlardir.

Bulgu: Erken: Likor fistuli, Geg: Laminek-
tomi sirasinda olusan dura yirtigina bagh psoé-
domeningosel gelisebilir.

Korunma: 1. Onden yaklagimlarda posteri-
or longitudinal ligamanin mimkinse korunma-
Sl.

2. lyi aydinlatma, mikroskop kullanimi ve el-
mas uclu dril dura yaralanmasi riskini azaltir.

Tedavi: Dura yirtiimasi durumunda ideal te-
davi sutlre etmek olsa da, anterior girisimlerde
bélgeye ince bir fasya sermek (varsa fibrin ya-
pistirici ile birlikte) ve hastayl G¢ gin lomber
drenajda tutmak (10-15 ml/saat) yeterlidir. Pos-
terior operasyonlarda agilan dura iyi bir sekilde
sutlre edilmelidir.

11. Omurilik yaralanmasi

Sikhik: Spondilotik miyelopatiye ydnelik de-
kompresyon ameliyatlari icin omurilik yaralan-
masi sikhgi posterior operasyonlarda % 2.18,
anterior operasyonlarda % 0.64 olarak bildiril-
mistir®.

Nedenler ve korunma: 1. Pozisyon: Sade-
ce ameliyat pozisyonu bile omurilik hasarina yol
acabilir. Hafif ekstansiyon anterior, fleksiyon
posterior ameliyatlari kolaylastirsa da, enstri-
mantasyon gerekebilecedi gbz 6nline alinarak
ameliyati notr pozisyonda yapmaya alismak ya-
rarlidir. Hiperekstansiyon 6zellikle tehlikelidir.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Riskli olgularda ameliyat 6ncesinde boyna
kontrollli olarak hiperekstansiyon veya hiperf-
leksiyon yaptirilarak bunlarin yakinma yapip
yapmadigi ve norolojik bulgularda degisiklik
olup olmadigi test edilmelidir. lleri derecede ins-
tabil olgularda fiberoptik bir 151k kaynagiyla uya-
nik entiibasyon en uygunudur. ileri myelopatik
olgularda uyanik fiberoptik entubasyon ve
uyandiriimis potansiyel kayitlamasi idealdir.

2. Hatali cerrahi teknik veya alet kazalari:
Anterior ameliyatlarda korpus kenarlarindaki
osteofitleri alirken kerrison rongeur veya drill
kullanimindan hangisinin secilecedi tercihe
baghdir. Cerrah hangisiyle daha rahat ediyor ve
glivenli ilerleyebiliyorsa onu seger. lleri miyelo-
patik hastalarda posterior ameliyatlarda lamina-
lar alinirken drille laminalari inceltip kiretle kal-
dirmak, laminalarin altina kerrison rongeur sok-
maktan daha emniyetlidir.

Seviye tayini yapilirken disk mesafesine ko-
nan 18 numara spinocan ignesinin egilmis ol-
masi ignenin kazara daha derinlere girmesini
engeller. Ya da kisa ve kunt uglu bir igne kulla-
nilmahdir.

Hem anterior hem posterior operasyonlarda
mikroskop kullanimi ve iyi 1siklandirma omurilik
hasar riskini azaltir.

Epidural mesafede daima bipolar koagulas-
yon kullaniimahdir. Posterior longitudinal liga-
ment Gzerinde monopolar koter kullaniimasina
bagli transvers miyelit olgusu bildirilmigtir®.

Diskektomiler sirasinda, 6zel bir durum yok-
sa tum disk materyalinin cikartiimasi fakat pos-
terior longitudinal ligamanin korunmasi uygun
olur. Ancak disk hernisinin ligamani delerek ka-
nala girmis olma olasihg! varsa ligaman alina-
rak dura gérilmelidir.

3. Enstruman (vida, kanca): Sublaminar
kancalarin kalinligi kanali daraltmayacak sekil-
de olmalidir.

4. Greft basisi: Korpektomi sahasina konu-
lan greftin sekil ve derinligi kanali tehlikeye at-
mayacak sekilde ayarlanmalidir. Ameliyat on-
cesi ve sirasinda yapilacak 6lcimler yol goste-
rir. Ortalama bir deger olarak, greft derinliginin
13 mm’yi gegmemesi gerektigi sdylenebilir.

5. Vaskiiler yetmezlik: Servikal bodlgede
anterior spinal arterin kollaterali yoktur. Greft
sebebiyle ya da diger nedenlerle basiya ugra-
mas! omurilik iskemisine neden olabilir. C5-C6
veya C6-C7 forameninden giren ve Adamki-
ewicz arterinden sonraki en 6nemli segmental
arter olan bir radikUler arter 6nemli katkida bu-
lunur. Bu arterin kaybir omurilik kan akiminda
azalmaya yol acabilir®.

6. Santral kord sendromu: Dekompressif
laminektomiden sonraki bir ka¢ giin icinde geli-
sen santral omurilik sendromu bildirilmistir. Bu-
na neden hipotansiyon ve anormal boyun hare-
ketleri olabilir. Boyunluk kullanimi bu kompli-
kasyondan koruyabilir.

Tedavi: Herhangi bir nedenden dolayi erken
postop. ddnemde myelopati bulgular bas gdés-
terirse steroid baslanabilir. Derhal radyolojik in-
celeme yapilmali ve basi yapan bir olusum var-
sa acil reeksplorasyon distnulmelidir®.

12. K6k yaralanmasi

Sikhik: Diskektomisiz posterior foraminoto-
milerde k&k hasarina bagl olarak % 5.7 duysal,
% 0.4 motor defisit bildirilmistir™. Anterior giri-
simlerdeki kdk hasari riskine dair rakam olma-
makla birlikte risk daha az olmalidir.

Nedenler ve korunma: 1. Anterolateral giri-
simlerde diseksiyon uzak laterale uzanirsa ser-
vikal kokler yaralanabilir.

2. Anterior diskektomi ve uncinatektomiler
sirasinda lateraldeki osteofitleri israrla almaya
calismak vertebral arter yaninda kok hasarlari-
na yol agabilir ve kaginiimalidir®. Spondiloz ol-




The Journal of Turkish Spinal Surgery

gularinda bosaltilan disk mesafesine uygun bo-
yutta bir greft konulmasi durumunda foramenin
genigleyecegi ve osteofitlerin zamanla rezorbe
olaca@! bildiriimistir®. Dolayisiyla greft konu-
yorsa osteofitleri almaya calisarak dura, omuri-
lik, k6k ya da vertebral arter yaralanmasi riskini
almaya gerek olmayabilir.

Anterolateral girisimlerde diseksiyon uzak
laterale uzanirsa servikal kdkler yaralanabilir.

3. Posterior girisimlerden ise foraminotomi
ve diskektomi sirasinda k&kler yaralanabilir.
Posteriordan yapilmaya calisan diskektomi k6k
yaralanmasinin en sik sebebidir. En sik tutulan
kdklerin C5 ve C8 oldu@u bildirilmistir. Akut ve
blyuk fragmanli bir disk hernisi olmadikga pos-
teriordan foraminotomi yapmanin bile disk frag-
mani ¢ikarmaya es iyi sonugclar verdigi bildiril-
mistir™®.

4. Lateral mass vidalari uygun aciyla kon-
madiklari veya ¢ok uzun segcildikleri takdirde
kokleri tutabilirler.

5. C5 koku spinal cerrahide kétl bir Gn yap-
mustir. Bu kok, Uzerine direkt travma gelmeksi-
zin hasar gorebilir. Bu durum, anterior ya da
posterior girisimlerden sonra gérilebilir ve ge-
nellikle genis dekompresyon yapilan olgulari iz-
ler. Nedeni omuriligin asir yer degistirmesi so-
nucu koklerin geriimesi olabilir®®. Hastada del-
toid zaafina bagli olarak ciddi bir fonksiyonel
kusur olusur. Genellikle kendiliginden dizelir.

Il. ENSTRUMAN VEYA GREFT SORUNLARI
1. Enstriman malpozisyonu

Malpozisyon nedir? Hemen tim spinal imp-
lantlarin gbrevi kemik fizyon saglanincaya de-
gin omurganin ilgili segmentini gegcici olarak
stabilize etmektir. Bu ylizden gerek vida gerek-
se plaklariyla ideal bir enstrimantasyon goérun-
tist gerekli degildir ve hedefledigi segmentte

stabilizasyon sagladi§i sirece enstriman ye-
terlidir. Su durumlar enstriman malpozisyonu
olarak kabul edilebilir:

1. Hedefledigi kemik dokudan c¢ikarak vital
yapilan (dural kese, kdk, damarlar, viseral or-
ganlar) penetre eden vidalar ¢ikartiimalidir. Vi-
da ¢ikartilmadan Once, yaralanan organa ait bir
inceleme gerekli olabilir.

2. Ideal teknige uygun konulmamis ve konul-
dugu anda zar zor is gbrebilen bir enstrimanin
zamanla yetmezlie ugramasi riski daha fazla-
dir. Hastanin 6zellikleri géz énine alinarak re-
vizyon karari verilebilir.

Korunma: Teknigine uygun, ideal yapiimig
bir enstrimantasyon buyuk 6lctide cerrahin bil-
gi, yetenek, tecribe ve sezgisine bagldir ve
hassas bir iscilik gerektirir. Okumak ve bilmenin
yeri bir noktaya kadardir. Bununla birlikte bazi
noktalara dikkat etmek basari sansini arttirir:

1. Uygulanacak teknigin ayrintilar (ekspo-
zisyon, giris noktalari, vida agilari, vb) cerrah ta-
rafindan iyi bilinmeli, gerekiyorsa ameliyattan
6nce yeniden okunmalidir.

2. Kullanilacak enstriman setine asinalk
yoksa ameliyat dncesinde gbzden geciriimel,
her bir aleti en uygun yerde ve verimle kullan-
maya calismaldir. Ayni sekilde, kullanilan cer-
rahi set eksiksiz olmalidir.

3. Ameliyat 6ncesinde vertebra 6lcimleri ya-
pilmali ve vida boylari hakkinda 6n fikir edinil-
melidir.

4. Ameliyat sirasinda boyun pozisyonu notr
olmali veya enstrimantasyondan hemen 6nce
nétr duruma getirilmelidir.

5. Peroperatuvar skopi yapma olanagi olmak-
sizin spinal enstriimantasyon yapilmamalidir.

6. Skopiyle nasil bir gérinti alinacagi, goé-
rintllerin yorumlanmasinda kullanilacak kriter-
ler olguya baglidir ve énceden bilinmelidir.
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7. Yiksek hizli drill godu iglemi kolaylastirir,
zaman ve enerji tasarrufu saglar.

8. Enstriman malpozisyonu ideal olarak
ameliyat sirasinda taninmali ve dizeltiimelidir.

2. Greft dislokasyonu

Siklik: % 1-13 arasinda rapor edilmistir. One
ya da arkaya olur. Arkaya dislokasyon ¢ok da-
ha az rastlanir, ancak daha tehlikelidir.

Bulgular: One dogru gelisen dislokasyonlar
disfaji, trakeal obstriiksiyon, korreksiyon kaybi
ya da belirgin kifotik deformite gelisimi; arkaya
dislokasyon nérolojik defisit olusturur.

Korunma: 1. lyi greft yerlestirme teknigi:
Disk mesafesine flzyon uygulanirken interver-
tebral aralik 2 mm distrakte edilmesi, vertebra-
lara ise 3 mm derinliginde oyuk acilmasi 6neril-
mistir®®. Daha blyUk distraksiyon komsu noral
foramenleri daraltir. Greft yerlestirilirken gerekli
olan distraksiyon 6nceden takilmig Gardner-
Wells cihazi ile ya da vertebra genisleticisi
(spreader) ile saglanabilir. Genigleticiye fazla
kuvvet uygulamak vertebra kenarlarini kirabilir.

Greft dislokasyonunu énlemek igin grefti alt
ve Ust korpuslara acilan oyuklara sikica yerles-
tirmesi yararldir. Greftin vertebralarin anterior
korteksinden 2 mm derine ininceye kadar gakil-
masi 6ne dislokasyonu zorlastirir.

Cogu olgu icin iliak kiyidan alinmig bir otolog
greft idealdir. Ugten fazla korpektomi yapilacak-
sa fibula grefti onerilir”. Flzyon yapilan seg-
ment sayisi arttik¢a dislokasyon riski blyur.

2. Anterior plak kullanilmasi: Plaklar hem
6ne hem de arkaya dislokasyonu buiyuk lctide
Onler. Grefte vida konulmasi konusu tartismali-
dir. Grefti zayiflattigindan genellikle dnerilmez.

3. Postop ortez kullanimi: Postop dénem-
de yapilacak boyun immobilizasyonun suresi

ve sekli yapilan ameliyata ve stabilizasyonun
derecesine baghdir:

- Enstrimantasyonsuz diskektomilerde (fiz-
yonlu ya da flzyonsuz) 4-6 hafta kullanilacak
bir Philadelphia collar ya da soft collar genellik-
le yeterlidir.

- EnstrGmantasyonlu korpektomilerde ve
posterior flizyonlarda Philadelphia collar segil-
meli ve flzyon grafilerle takip edilmelidir.

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

3. Vertebranin avaskiiler nekrozu

Iki mesafe fiizyon amaciyla alttan ve stten
Cloward teknigi uygulanarak ortada birakilan
vertebrada goérilebilecek nadir bir komplikas-
yondur® (Resim 7). Bir diizey Cloward, bir du-
zey Smith-Robinson teknigi uygulanarak bu du-
rumdan kaginilabilir *.

lll. POSTOPERATUVAR HEMATOM
Sikhk: % 9 oraninda goérulur.

Bulgular: Giris bdlgesinde, yumusak doku
icindeki hematomlar yara iyilesmesini komplike
etmekle birlikte genellikle iyi tolere edilirler ve
spontan rezorbe olurlar. Ancak anteriordeki he-
matomlar nadiren de olsa solunum yolu obst-
riiksiyonu ve hatta omurilik basisi yapabilirler®.

Korunma: 1. Aktif bir hemostaz ¢abasi.

2. Ortalama 24 saat kalacak bir dren hem
anterior, hem posterior girisimlerde yararhdir.

3. Postop dénemde basin ylkseltiimesi bo-
yundaki ven6z gbllenmeyi nler.

Tedavi: Solunum sikintisi ya da ndrolojik
bulgu olmadikga beklenir.
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Sekil-7. Ust ve alttan genis dibeller agilmis vertebralarin
gorantisa.

IV. ENFEKSIYON

Siniflama: Spinal enfeksiyonlar ylzeyel ve
derin olarak siniflanabilirler. Dermis ve subku-
tan dokuya sinirli olan ve derin fasyayi penetre
etmeyen enfeksiyonlar ylzeyel olarak adlandi-
rilir. Piyojenik yumusak doku enfeksiyonlari,
epidural abse, diskitis ve osteomiyelit servikal
spinal cerrahinin enfektif komplikasyonlaridir.
Allogreft kullanimina bagli viral enfeksiyon ¢ok
nadir olmakla beraber, bu baslik altinda say-
mak gerekir.

Sikhk: Bélge ayrimi yapmaksizin tim spinal
operasyonlar gbz éntine alinirsa mesafe enfek-
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siyonu sikligi fizyonsuz diskektomi sonrasinda
% 0.7-2.8, fuzyonlu diskektomide % 0.9-6,
enstrumanh flzyonlarda % 0.5-15 (ortalama
% 8) olarak bildirilmigtir®°%.

Total diskektomi yapildigindan servikalde
diskitis lomber bélgeye oranla seyrektir.

Predispozan faktorler: Su faktorler enfek-
siyon riskini arttinir:

1. Bazi hastaliklar: Herhangi bir viicut bol-
gesinde enfeksiyonu bulunan hastalar, intrave-
ndz ila¢ kullanicilari, genitouriner traktus girisi-
mi uygulanan hastalar, alkolizm, steroid kullani-
mi, malignite ve/veya kemoterapétik kullanimi,
diabetes mellitus.

2. Aseptik cerrahi teknikten 6din verilmesi.

3. Ameliyat sirasinda asiri ekartman ve ko-
ter kullaniimasiyla kanlanmanin azaltilarak 6lU
doku miktarinin arttiriimasi.

4. Ol bosluk birakiimasi ve postop. hema-
tomlar.

5. Yabanci cisim kalmasi.

6. Ameliyat suiresi: Uzun siiren operasyon-
lardan sonra enfeksiyon oranlarinin arttigr gés-
terilememis olmakla birlikte® predispozan fak-
toérlerden biri olmasi mimkandur.

7. Kalabalik bir ameliyathane ortami ve per-
sonelin sik ndbet degistirmesi®.

8. Metilmetakrilat kullaniimasi: Metiime-
takrilat polimorf cekirdekli l6kositlerin fagositik
ve migratuvar fonksiyonlarini baskilamaktadir.

Korunma: Anestezi indiksiyonuyla basla-
nan ve drenlerin cekilmesiyle sonlandirilan bir
proflaktik antibiyoterapi spinal cerrahide gerek-
lidir. Genellikle birinci veya ikinci kusak sefalos-
porinler yeterli olsa da, enfeksiyon hastaliklari
uzmaninin goérisu alinarak ameliyat yapilan
cevrenin populer patojen florasini kapatacak
baska bir rejim de gerekebilir.
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Tani: Derin bir enfeksiyonun tanisi bazen
gayet gug olabilir. Postoperatif dbnemde giinler
veya haftalar icinde baglayan ates ve lokal agn
olur. Aylar, hatta yillar sonra bas gbsteren oste-
omiyelit olgulari vardir. Istah azalir, kilo kaybi
baslayabilir. Fizik muayenede paraspinal kas
spazmi, lokal hassasiyet, hareket araliginda
(range of motion) azalma, epidural infiltrasyon
baslamigsa nérolojik defisit goralir. Lokositoz
ve eritrosit sedimantasyon hizinda artis (>40
mm/sa) olur. Radyolojik incelemeler taniya yar-
dim eder.

Tedavi: Cogu enfeksiyon antibiyoterapi ve
hareket kisitlamasi ile tedavi edilir. Nadiren cer-
rahi debridman gerekir. Boyundaki bir abse so-
lunum vyolu obstriiksiyonu yapabileceginden
6nem verilmeli ve zaman geciriimeden drenaj
ve debridman uygulanmaldir. Enstriman bu-
lunmasi tedaviyi zorlastirir ve ¢ikartiimasi gere-
kebilir. Enstrimani ¢ikartmadan yikama drenle-
riyle birka¢ hafta irrigasyon denenebilir. Flizyon
tamamlanmigsa enstriiman cikartilabilir.

V. GREFT DONOR YERI SORUNLARI

Siklik: Anterior ve posterior iliak kiy1 en sik
kemik alinan bélgelerdir ve komplikasyon nadir
degildir. Kahcr agn orani % 37 gibi yuksek bir

oranda bildirilmigtir™.

Posterior iliak kiyiya has riskler ve korun-
ma

1. Siyatik centige inilmesi

Internal iliak arterin bir dali olan superior glu-
teal arter siyatik centikten posteriorda ¢ikar ve
hemen iliak kanadin ylzeyinden yukari disa
dogru yonelir. Posterior iliak kiyidan kemik ali-
nirken gok asag inilirse superior gluteal arter®”,
siyatik sinir ve Ureterin "? yaralanmasi riski var-
dir.

Korunma: a. Posterior superior iliak ¢ikinti-
dan siyatik centigin kenarina uzanan ¢izginin
kranialinde kalmak emniyetlidir. b. Osteotomu
distalden proksimale dogru kullanmak aletin ka-
yarak tehlike yaratmasi riskini azaltir.

Tedavi: Arterin yaralanmasinda tamponla-
ma basarili olmaz ve kanayan artere ulasilip li-
gasyon yapilamazsa retroperitonel bir eksplo-
rasyon gerekli olabilir. Ya da anjiografi ve em-
bolizasyon denenebilir.

2. Superior kiiteneal sinirler

Superior kuteneal sinirlerin yaralanmsi kal-
calarda hissizlige ya da agnh bir nérite neden
olabilir.

Korunma: Bu kutan6z duysal sinirler L1, L2
ve L3’Un dorsal ramuslarindan cikarlar ve pos-
terior superior iliak ¢ikintinin 7-12 cm lateralin-
de posterior iliak kiyinin dorsal yizinden ge-
cerler. Ensizyon sirasinda sinirlerin medialinde
kalinmahdir. J harfi seklinde bir ensizyon yar-
dim edebilir.

Tedavi: Kalcalarda agr yakinmasi varsa
6nce lokal anestezik infiltrasyonu, sonra da si-
nirlerin rezeke edilmesi gerekebilir.

3. Sakroiliak eklem hasari

Israrci bir agriya, hatta sakroiliak instabilite-
ye neden olur.

Anterior iliak kiyiya has riskler ve korunma

1. Cilt insizyonu anterior iliak kiylya paralel
olmalidir, fakat tam Uzerine yapilmasi 6zellikle
zayIf hastalarda agrh bir skar dokusuna neden
olabilir.

2. Anterior superior iliak ¢ikintiya ¢ok yakin
bir ensizyon meralgia parestetika’ya neden ola-
bilir®. Lateral femoral kitan6z, iliohipogastrik
ve ilioinguinal sinirler anterior iliak kiyr ekspoze
edilirken risk altindadir ve subperiostal diseksi-
yona mutlaka uyulmaldir.
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3. Tam kat kemik grefti alindiktan sonra her-
ni gelisimi nadir de olsa bildirilmistir™'**®. Fas-
yanin dikkatli kapatilmasi gerekir. Herni olus-
mussa rediksiyon ve yumusak 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 durdurulmalidir.

2. Greft alindiktan sonra 24-48 saat kalacak
bir drenin konulmasi yararlidir.

3. Rutin antibiyotik proflaksisi énerilir.

4. lliak kiyinin korteksini korumanin hem ag-
r hem kozmetik agidan yararli oldugu séylenir.
Alinan greftin bosluguna konulan protezler
mevcuttur.

V. GEC KOMPLIKASYONLAR
1. Enstriman yetmezligi

Tanim: Enstrimana ait pargalarin (vida, rod,
ya da plak) cikmasi, kirilmasi ya da egilmesi
seklinde enstrimanin yapisal batanlaginin bo-
zulmasi kadar, enstrimanda asikar bir yapisal
degisme gorulmeksizin saglanan stabilizasyo-
nun bozulmasi ve deformite gelismesi de enst-
riman yetmezIigi adi altinda anilir.

Nedenleri: Hatali Gretilmis bir enstriman
veya hastanin kaza gibi beklenmedik bir olaya
maruz kalmasi gibi nedenlerle gelisen enstri-
man yetmezligi cok nadirdir. Genellikle gorilen,
instabilitenin derecesini dogru kestirememe,
ameliyatin yaklasimi, teknigi ve enstriman se-
ciminde strateji hatasi yapma ve uygulamada
yetersiz teknik kullanmak gibi cerrahi hatalardir.

Enstriman yetmezligine neden olan bas-
lica durumlar ve korunma: 1. Ug kolon hasar-
I olgularin sadece anteriordan veya posterior-
dan stabilize edilmesi: Bu durum, posteriordaki

hasarin gorilememesi ve tek basina anterior
stabilizasyon yapilmasi durumunda izlenebile-
ceQi gibi; tersine, anteriordaki kemik destegin
yeterli olmadigi bir durumda sadece posterior
stabilizasyonla yetinmeye ¢alismak seklinde de
gorulebilir. Sonu¢ enstrimanin kemik flizyon
tamamlanmadan 6nce yetmezlige ugramasi
olacaktir.

2. Kombine stabilizasyon yapildiginda da
6énden ve arkadan yapilan flizyon diizeylerinin
birbirini tutmasi bagari sansini arttirir.

3. Her kemik greft bir miktar ylkseklik kay-
beder. Bu ¢okme vida kirilmalarinin baslica ne-
denidir. Ozellikle, cok seviye diskektomi yapila-
caksa Uzerine konulacak plak zamanla gelise-
cek cokmeye direncli semirijid bir plak olmalidir.

4. Uc ve daha fazla seviye korpektomi yapi-
lacaksa arada bir korpusu saglam birakmak ve
iki greft kullanmak uzun tek bir greft kullanmak-
tan daha iyidir.

5. Kemik fuzyon gelismezse her enstriman
yetmezlige ugramaya mahkumdur. Surekli za-
yiflayan enstrimanin stabilizasyon gucune,
baglayan kemik flizyonun desteg@i gerekir. Ke-
mik flzyon yetismezse zamana kargl yapilan
bu yarns kaybedilir ve zorlanan enstriman yet-
mezlige ugrar. Kemik flzyonu hizlandirmanin
bazi yollari vardir ancak bu yéntemler pahalidir.
lyi dekortikasyon ve yeterince kemik greft pos-
terior, iyi bir igcilikle distraksiyon modunda ¢a-
kilmig bir greft anterior flizyonda basariy: geti-
rir.

2. Enstrimantasyona ya da grefte bagh
gec organ yaralanmalari

Nadir olmakla birlikte, uygun yerlestiriimemis
bir vida, tel veya metilmetakrilatin ya da disloke
olan bir kemik greftin ge¢c dénemde 6zofagus
yaralanmasi yapmasi olasidir.
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3. Greft psédoartrozu (=non-union) ve
cokmesi

Sikhik: Non-union % 0-26 arasinda bildiril-
mi§til’(3'1"1133,37,41,43)

Nedenler ve etkileyen faktorler: Bir cok
faktére bagl olarak risk artar. Uzun segment
fizyon, ileri yas, osteoporoz, yetersiz kemik
destek, allograft kullanimi, tam olmayan stabili-
zasyon (mikrohareketler nedeniyle), fazla rijid
enstrumantasyon (stress kalkanlamasi nede-
niyle) flizyonu zorlastiran faktérlerdir.

Tani: Direkt grafi: Beklenen solid flizyon
yerine vertebralar arasinda ya da vertebra ile
greft arasinda aralik vardir ve (izerinde enstru-
man yoksa anormal hareket gorulir.

MRG: Psddoartroza katilan vertebralar T1
sekansli MRG incelemelerinde hipo-, T2’de hi-
perintens gorulurler.

Kemik sintigrafisinde aktivite artigi saptanir.

Bulgular: Bir ¢cok hasta nonuniona ragmen
semptomsuzdur ve revizyon ameliyati gerektir-
mezler®. Bulgular instabiliteye dairdir: agri, de-
formite, nérolojik defisitler.

Tedavi: Semptomatik anterior nonunion ol-
gularinda sunlar denenebilir:

- Uzun slre immobilizasyon
- Revizyon cerrahisi

- Tek tarafli radiks basisi olgularinda poste-
rior foraminotomi.

Cokme: Greft yuksekliginde bir miktar azal-
ma (=subsidence, =¢cbkme) normaldir ve genel-
likle sorun yaratmaz. Allogreftlerin cokmeye da-
ha yatkin oldugu bildiriimistir”. Fakat ¢cokme
cok fazla olursa kollaps adini alir ve korreksi-
yon kaybi ve deformiteye neden olabilir. Cok
mesafe flzyon yapilmigsa biriken ufak ¢cbkme-
ler de toplamda 6nemli hale gelebilir. Bu du-
rumda genellikle enstriimana fazla yik biner ve
enstruman yetmezligi tabloya eklenir.
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4. Deformite gelisimi

Ge¢ dénemde deformite gelisimi, enstriman
yetmezliginden baska bir durumdur. Burada,
fizyon uygulanan dizeylerle ilgili bir sorun ol-
madi§l halde servikal bélge normal lordozunu
kaybetmistir.

Servikal omurganin kemik veya ligaman ya-
pisini degistiren her spinal ameliyat bolgenin
hassas dinamik dengesini degistirme ve gelisen
bir seri kompansasyon ve etkilesim sonucunda
deformite gelistirme olasiligina sahiptir. Sik¢a
gorulen deformite sorunlari sunlardir:

1. Kemik greft konmadan yapilan basit ante-
rior diskektomi fizyonun olmamasi ve bosalti-
lan mesafeden angulasyon riskini tagir.

2. Postlaminektomi kifozu: Onceden lor-
doz kaybi bulunan bir boyun, laminektomi ile
posterior gerginlik bandi ortadan kaldirlirsa
postoperatuvar dénemde kifotik deformite ge-
listirme riskine sahiptir. Bunun en ileri sekli ku-
gu boynu deformitesidir. Posterior ameliyatlar-
da faset eklemleri bozuldukga bu risk artar. Ki-
fotik boyunlarda ameliyatin anteriordan yapil-
mas! daha uygundur. Diiz ya da lordotik boyun-
larda ise c¢ok sayida lamina kaldirilacaksa
laminektomiyi takiben lateral mass plaklamasi
uygulamak ya da laminektomi yerine
laminotomi yapmak tercih edilmelidir. Post-
laminektomi kifotik deformasyon riski yas dus-
tikce artar, pediyatrik yas grubunda son derece
hizli ve ciddi bir sekilde ortaya ¢ikar.

5. Fuzyonun alt ve ust uclarindaki
seviyelerde dejenerasyon

Flzyon yapiimasiyla kaybedilen hareket
araligi (range of motion) alt ve Ust disk
mesafelerindeki hipermobilite ile kompanse
edilir. Bu durum bu disklerin hizli ve erken
dejenerasyonuna neden olur®?®. Servikal
myelopati nedeniyle flizyon yapilan segmentin
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ustindeki mesafenin dejenerasyonuna bagh
gec norolojik kétlilesme bildirilmistir®. Flizyona
komsu segmentler nedeniyle patolojinin nuk-
setme orani % 12 olarak bildirilmigtir®.

Flzyon endikasyonu varsa, bu muhtemel
ge¢ komplikasyondan kagcinmak mimkin ol-
mamakla birlikte, flzyon duzeyini bu noktaya
dikkat ederek daha bilin¢li saptamak, ayrica
hasta egitimiyle dejenerasyon miktarini azalt-
mak olasi 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, Ill: 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 Tl, 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.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

15

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).

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.

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

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

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.

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

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

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

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.

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.

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.

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.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

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

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).

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

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

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

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.

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

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.

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

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.

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.
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.

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.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

16

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.

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

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

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.

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.

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

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

White AA, lll, 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.

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.

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.

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.




