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Degerli Meslektaslarimiz,

TND-SPSCG olarak her yil diizenledigimiz sempozyumlarimizi geleneksel olarak yazili hale getirmeye
devam ediyoruz. Bu yil konumuzu “Spinal Cerrahide Komplikasyonlar ve Revizyon” olarak belirledik.

Her gecen giin, bilimsel gelismeler ve teknolojinin cerrahi uygulamalarimizda daha fazla yer bulmasi;
dolaysiyla artan deneyim ve birikim tedavi seceneklerimizin daha iyi sonuclar vermesini saglamaktadir.
Boylece omurga ve omuriligi ilgilendiren hastaliklarda cerrahi tedavi uygulamalari giderek artmaktadir.
Ancak, daha kaliteli bir yasam stirme istegi ile karsimiza gelen hastalarimizi dnemli bir sorun
beklemektedir; komplikasyon ve tedavi yollari.

Komplikasyon, Hem ilk cerrahinin kalitesini belirlemesi ve hem de hastanin toplam yasam kalitesini
belirlemesi agisindan 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Hatta bazen hastada hayati tehlikeye
bile neden olur. Kidemlilerimizin hep dedigi gibi’ Ancak komplikasyonunu tedavi ettiginde gercek
cerrah olursun!’Bu anlayis ile, tilkemizin deneyimli spinal cerrahlarinin, komplikasyonlarin nlenmesine
ve bunlarin ortaya ciktiktan sonra yapilabilecek uygulamalara iliskin énerilerini derledik. Gerek bilisim
cagina ayak uydurmak, gerekse kagit israfindan kaginmak icin, bu kitabimizi “dijital kitap” olarak
okuyacaksiniz.

Umariz komplikasyon ve revizyon gibi can alici bir konuda bir nebze de olsa yardimci olabiliriz.

Sevgi ve saygilarimizla,

Tiirk Nérosirtirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Egitim ve Ogretim Grubu
Yonetim Kurulu Adina

Prof. Dr. Ciineyt TEMiZ







Spinal Cerrahide
Komplikasyonlar

Komplikasyon / Malpraktis; Tanim ve Sinirlan

Dr. Hasan Serdar ISIK, Dr. Timur YILDIRIM

Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Ordu

Sonyillarda giderek artan medikolegal sorunlar, tip hukukuna karsi hekimlerin ilgisini yogun
bir bicimde ¢ekmeye baslamistir. Gerek tilkemizde gerekse tiim diinyada tip hukuku ile ilgili
dava sayisindaki artis, tim hekimlerin hukuki sorumluluklarini ve haklarini bilmeleri ve buna
uygun davranmalari gerekliligini acik bir sekilde ortaya koymaktadir.

Medikolegal dava sayindaki artisin hi¢ siphesiz birtakim gerekgeleri mevcuttur. Bu
gerekeelerin basinda, insanlarin teknolojinin de avantajlarini kullanarak bilgiye daha rahat
ulastyor olmalari ve bunun sonucu olarak; sorgulayici, hatta kimi zaman hata arayan bir
davranis tarzi sergilemeleri gelmektedir. Diger yandan, toplumsal yasam bicimindeki bazi
sosyal tercihler hekime olan giivenin azalmasi ile sonuglanmaktadir. Bir baska neden de,
hekimlerden ve saglik sisteminden beklenti artisi olarak degerlendirilebilir. Tiim diinyada
beklenen ortalama 6miir uzamakta ve insanlar daha uzun, daha konforlu, agrisiz, sikintisiz
yasamlar talep etmektedirler. Bu talepler istedikleri dlizeyde karsilanmadiginda, kimi zaman
siddete bagvurmakta, kimi zaman hukuki yollarla kendilerince hak aramaktadirlar.

Bunun yaninda, gerek hekim kaynakli, gerekse saglik sistemi kaynakli her tiir sorun, ya
insanlar tarafindan sosyal medyada ya da yazili ve gorsel basinda kontrolsiizce ve cevap
hakki imkani gozetilmeden ortaliga dokiilerek hekimler suclanmaktadirlar. Sonug olarak
tiim bu gerekgeler, tip hukuku ile ilgili dava sayisinda, 6zellikle 2000l yillarin basindan
itibaren, neredeyse geometrik bir bicimde artisa sebep olmaktadir (4-6).

Konu basligimiz “Komplikasyon ve Malpraktis’, tanimi ve sinirlari olmasi bakimindan, bu
bollimde, cesitli kaynaklarin, yazarlarin, hukuki ve tibbi literattrin tanimlama agisindan
konuya bakisi ele alinacaktir.

Tirk Dil Kurumu'nun Giincel Tlrkce Sézliiglinde komplikasyon, Fransizca kokenli bir kelime
ve anlamini da‘karmasiklik’ olarak ifade etmektedir. Tiirk Tabipler Birligi Meslek Etigi Kurallari
13.maddesine gore; komplikasyon, hekimin hicbir kusuru olmamasina karsin tibbi miidahale
sonucu ortaya ¢ikan istenmeyen sonuctur. Bir baska ifadeyle izin verilen risktir.

Somer ve arkadaslarinin bir calismasinda komplikasyon, tibbi standarda uygun bir
midahale yapilmasina ragmen, ortaya cikabilecegi tip cevreleri tarafindan kabul edilen
ve her tiirll tedbir alinmasina ragmen kaginilmaz olarak meydana gelen zararlar olarak da
tanimlanmaktadir (11). Arikan ve arkadaslarina gore ise, hastanin ya da doktorun elinde
olmadan meydana gelen, istenmeyen olumsuz gelismeler olarak kabul edilir (2).

Danistay 15. Dairesinin 2016 yilinda vermis oldugu bir kararin gerekgesinde, komplikasyonu,
‘hastada olugan zararli sonu¢ &ngorilemiyor veya ongoriilse bile (hastanin yeterince



Hasan Serdar ISIK, Timur YILDIRIM

aydinlatiimis, onayi alinmis olmasi ve uygulamada kusur olmamasi sarti ile) 6nlenemiyorsa
bu durumun komplikasyon olarak kabulii gerekmektedir’ ifadesiyle tanimlamistir.

Hakeri'nin gorustiine gore komplikasyon, yapilan tibbi uygulama sonucunda olusan
olumsuzluk, tibbi literatlirde komplikasyon olarak nitelendiriliyorsa, bu miidahale, tibbin
kabul ettigi normal risk ve sapmalar cercevesinde yapilmissa, kétii sonuglar meydana gelse
bile, hekime sorumluluk yiikletilemeyen olumsuzluklardir (5).

Her ne kadar komplikasyonun diger bir taniminda, izin verilen risk olarak ifade edilse de,
her komplikasyon izin verilen risk olarak kabul edilmez. Gelisen herhangi bir komplikasyon
dogru yonetilmedigi takdirde malpraktise donisebilir (7). Komplikasyon zamaninda fark
edilmez ise, fark edilmesine karsin gerekli dnlemler alinmaz ise, fark edilip 6nlem alinmasina
ragmen, bu 6nlemler bilimsel gerceklere uygun ve standart yontemler degil ise ortaya ¢ikan
hadise malpraktis olarak tanimlanabilir (3,9).

Malpraktis, Latince “Male” ve “Praxis” kelimelerinden tliremis olup, hatali uygulama anlamina
gelir (8). Aslinda bu ifade tiim meslek gruplar icin gecerlidir. Burada bizim Uzerinde
duracagimiz konu, tibbi malpraktis yani“tibbi hatali uygulama” ifadesidir.

Turk Tabipler Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin 13. maddesine gdére malpraktis,
bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin zarar gérmesi, hekimligin kot
uygulanmasi anlamina gelir. Bir baska ifadeyle, saglik hizmetlerinin sunulmasi sirasinda
kusurlu hareket edilmesi sonucu ortaya ¢ikan olaylardir.

Tibbi midahaleler sirasinda yapilan hatalarin tlimd, malpraktis olmadigi gibi, yine bu
hatalarin timi de bir zararla dolayisi ile de hukuksal bir siireg ile sonuglanmaz. Tedavi
sirasinda gelisen zarar, hem komplikasyon, hem de tibbi uygulama hatasi sonucu ortaya
cikabilir. Malpraktis sadece, yapiimasi gereken tibbi midahalenin yanlis ya da eksik olmasi
ile olusmaz. Kimi zaman yapilmasi gerektigi halde yapilmayan baska bir ifadeyle ihmal edilen
bir eylem de malpraktise neden olabilir.

ABD hukuk literaturlinde, tibbi malpraktis, meslek ve sanatta acemilik (normal alti saglik
hizmeti), hasta hekim sézlesmesine aykiri hareket etmek ya da tibbi aletlerin tehlikeli
kullaniimasi gibi eylemlerin sonucu yasananlar olarak tanimlanmaktadir (9,10).

Diinya Tabipler Birligi'nin 1992 yilinda yapmis oldugu ‘Tipta Yanls Uygulama’ konulu
bildirgesine gore, Tibbi Yanlis Uygulama yani malpraktis, doktorun tedavi sirasinda standart
uygulamayi yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarardir.

Yukarida ifade edilen tim tanimlara baktigimizda, her tibbi islemde bir ‘olmasi gereken; bir
de ‘olan’ vardir. Bu iki durum arasinda bir fark olusursa, konunun tibbi malptaktis acisindan
degerlendirilmesi gerekir (4).

Komplikasyon/Malpraktis ayirimi, medikolegal davalarin en can alict ve en &nemli
bolumudur. Bu davalarin gériilmesi sirasinda, bu ayrimin yapilmasi gorevi bilirkisilere verilir.
Burada bilirkisiler, somut olayda incelenen tibbi miidahalenin gereken dikkat ve 6zen
yukumlilugiine uyularak yapilip yapilmadigi noktasinda goris bildirmekle ytikiimludiirler.



Komplikasyon / Malpraktis; Tanim ve Sinirlari

Hekimler, komplikasyon olarak tanimlanan olaylarin hepsinde, mutlak kusursuz olarak
degerlendirilemezler. Yapilan tibbi mudahalenin, tam anlamiyla hukuka uygunlugu
durumunda ve her turlii dikkat ile 6zen yukimlGligline uyulmasi sartiyla ortaya ¢ikan
komplikasyonda, hekimin kusurundan bahsedilemez. Komplikasyon yonetimi noktasinda,
ongorilebilir komplikasyonlara yeterli ve gerekli dnlemler alinmalidir. Tedbirler alinmamis
veya alinan tedbirlerin uygulanmasi noktasinda gecikilmis ise, kimi zaman basit bir
komplikasyon bile malpraktise doniisebilir ve ortaya cikan durumdan hekim sorumlu
tutulabilir (11).

Genelanlamdabakildiginda, hekimlericin sadece malpraktis durumlarinin hukukisorumluluk
doguracag, yasanan olay komplikasyon ise hekime hukuki sorumluluk atfedilemeyecegi
seklinde bir disiince vardir. Ancak bu dogru degildir. Yapilan bir tibbi miidahale sonucu
yasanan olayin komplikasyon olmasi durumunda, hekime hukuki sorumluluk atfedilememesi
ancak ve ancak hekimin her tiirlii dikkat ve 6zeni gostermesi, gelisen ya da gelisebilecek her
tirll komplikasyon icin, hastayl 6nceden usule uygun ve yeterli bir bicimde aydinlatmasi
durumunda gecerlidir. Aksi takdirde, yasanan olay komplikasyon olarak tespit edilse dahi,
hekim kusurundan s6z edilebilir. Yani yasanan olayda, zarar olusturan durumun tibbi
kot uygulama ya da komplikasyon olarak tespiti baska sey, bunun sorumluluk dogurup
dogurmadigi baska bir seydir (10).

Tibbi midahale ya da gelisen bir komplikasyon sirasinda hekimden hukuki anlamdaki
beklenti, ayni durumda, ayni sartlar altinda ortalama bir meslektasi kadar, dikkatli ve 6zenli
olmasi ve mevcut tibbi literatlire gore standart bir tedavi uygulamasidir (1). Bilinmelidir ki,
herhangi bir tibbi miidahalede, hekime yiiklenebilecek hicbir kusur olmamasina ragmen
tibbi mudahale basarisizlikla sonuglanabilir. Boyle bir durumda, hekimin sorumlulugu séz
konusu degildir.

Sonug olarak, tibbi bir midahale sonucu, dngoériilemeyen ve Onlenemeyen olaylarda
hekim sorumlulugu olamaz. Yargitay, boylesi bir durum ile ilgili verdigi bir kararda, ‘netice
ongorllebilir degil ise; hekimden, bu neticeyi doguracak hareketlerde bulunmaktan
cekinmesi dogal olarak istenemeyeceginden, ortada kusurluluk kalmaz ve artik olay bir
kaza veya tesadif olarak nitelendirilir' ifadesiyle, bu gibi durumlari kaza ya da tesadif olarak
tanimlamistir. Hukuki anlamda, éngériilebilen ancak dnlenemeyen olaylarda, hekim gereken
dikkat ve 6zen yukimliligline uymus ve hukuki olarak gegerli aydinlatiimig onam alinmig
ise, yasanan olay komplikasyon olarak nitelendirilir ve hekimin yine sorumlulugu yoktur.
Son olarak, yasanan olay éngortlebilir/onlenebilir olup 6nlenebilmesi icin gerekli tedbirler
alinmamigsa ve bir zarar dogurmussa, bu bir malpraktisdir ve hekimin sorumlulugu vardir.
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Komplikasyon Gelismis Hastaya Genel Yaklasim
ve Yonetim

Dr. Murat HANCI

[stanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, N6rosiriirji Anabilim Dall, Istanbul

Degerli meslektaslarim; zaten can sikici olan bu durumu klasik bir kitap boltimii olarak degil
de biraz mizahi bakis agisi ile anlatmaya ¢alisacagim.

Bildiginiz gibi hastalar kendiliginden iyilesirler, komplikasyon oldugunda veya istenilen
diizeyde iyilik edilememis ise bunun “yegane suclusu hekimdir”. Dolayisi ile giinlimiizde
boyle bir durumun yonetimi git gide dnem kazanmaktadir. Sonucun asagida gorildigu gibi
olmasina siklikla rastlamamiz nedeniyle béyle bir konunun yazilmasina gerek duyulmustur.

Toplumun géziinde giinah kegisi haline getirilmis hekim icin gardini yiiksek tutmak zorunda
kalan boksor pozisyonu disinda bir pozisyon zaten kalmadi.
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Kapitalist sistemin dirtlilemesi ile ortaya ¢ikan algoritmalar bireyleri gereksiz eylemleride
yapmaya tesvik ettigi stirece komplikasyonlar gitgide artmaktadir. “Mesleki deformasyon”
ve “endikasyon dilatasyonu” en basta gelen sorunlardir. Béyle bir durumda ortaya cikan
komplikasyon gercekten de komplikasyon olsa bile savunulmasi giicliikler arz etmektedir.
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Konservatif tedaviye yanit verecek distoni vakasinda 360° derece fiizyon yaparsaniz ve
kaginilmaz olarak sorun ortaya ¢ikinca bunu nasil savunulacagini da bastan hesaplamak
gerekir. Benzer bir sekilde “hibrit” sistem uygulamasinin da agiklanmasi sorun yaratacaktir.

Zaten hekimler arasindaki iliskilerin seker renk oldugu bir ortamda aciklamakta
zorlanacagimiz isler yapmamak daha hayirli olacaktir kanaatimce.

| W |

HOMO HOMINI LUPUS

Diger yandan her turlii cerrahi girisim fizyopatolojik agidan bakildiginda travma niteliginde
oldugu icin sorun ¢ikmasi ihtimalini tagimaktadir.
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Murphy ameliyat kurallar:

+ Ameliyat sirasinda eger bir sey ters gidecekse,
ters gider

+ Ameliyat sirasinda eger ters gidecek birden fazla
segenek varsa, ters gidecek segenek en fazla zarar
verecek olandir,

+ Kendi haline birakildiginda ameliyat sirasinda her
sey katiiden felakete dogru gider,

+ Ameliyatta her sey miikemmel goriiniyorsa
kesinpl/kle uﬂadlg§m)|'z bir sey Vﬂ?dll" g

Aldiginiz her tirli énleme ragmen bir sorun ortaya ¢ikmis ise dnceden distinllip
hazirlanmig bir algoritma cercevesinde davranmak hata payini minimize etmek icin gerekli
temel unsurdur.
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Komplikasyon Gelismis Hastaya Genel Yaklasim ve Yonetim _

Komplikasyon yangin gibidir, tedbir bastan alinmalidir. Ates etrafi sardiinda yangin tiipu
nerede idi diye aramak yalnizca felaket getirir.

En yiiksek glvenlik standartlarinin uygulandigi sektor stiphesiz sivil havacilik sektoridr.
Ucus saati basina dlsen kaza orant ile bizim isimizi kiyaslarsak bizim basimiza gelen sorun
gorulmesi ihtimali onlarda olsa idi kimse ucaga binmeye kalkismazdi. Bu sistemleri gozden
gecirenler tababette de benzer uygulamalara gidilmesini 6nermis ve basit “check list”
uygulamasina baslamislardir. Pilot uygulama sonuglarinin komplikasyon oranlarini dramatik
bir bicimde dustirmesi lizerine bu uygulama git gide yayginlagmaktadir.

Diinya Saglik Orgiiti’'niin uygulamaya aldigi bu basit liste pek cok dile cevrilmis biyiik bir
etkinlikle ullanilmaktadir. Bizim de bu liste veya benzerlerini kullanmamiz hepimizin yararina
olacaktir

"

Yine havacilik sektoriinden alinan ve etkinligi kanitlanmis bir bagka uygulama da “similasyon
uygulamasidir. Sorun bazli senaryo uygulamalari ve maket (similator) calismalari 6grenim
egrisinde bagimiz agrimadan yol almamizi saglayacaktir.

Surgical Safety Checklist (@) e | pasentoataty

Befare induction of anaesthesia Before skin incision Before patient leaves operating room

{with at least ith (with nurse, anaesthetst and surgean)
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L O The name of the procedure

O Confirm the name, procedure, O Completon of instrument, and peede
and where the incision will be made. — i
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This checklistis d Reveed 1/ 2209 © o, 2008

Nonlinear regression of operative
time by case number

Deneyim arttik¢a cerrahi
girisim stiresinin kisaldig
ve komplikasyon oraninin
azaldigi bilinen bir
gergektir. Bu nedenle
egitim zayiatini azaltmak
icin maket ve similator
calismalari yararli olacaktir.

Operative time (minutes)

A 0 50 100 150 200 250 300 350 400

Case number




Murat HANCI

Crisis Management
in Anesthesia

Bu konuyu ilk fark edenler anesteziologlar olup olusabilecek hertiirli sorun icin senaryo
bazli egitim kurslar ve algoritmalari diizenleyip standartlar saptayarak “y&nergeler
yayimlamiglardir. Fakat norosilrji bu konuda “gereksiz 6zgliven tansir” rollinde olup
bulabildigim yanlizca bir tane ¢alisma yayinlanmistir.

Ve isler ters gitmeye baslayinca...

Biittin 6nlemleri almamiza ragmen belirli bir oranda komplikasyon kaginilmaz olarak ortaya
cikacaktir ki bu durumda neler yapabiliriz onu konusalim simdi de;

Once ortami ele alalim, hekim olarak artik hepimiz diisman ortamda calisiyoruz, temelde
karsilikli cikar iligkisi olarak tanimlanmasi gereken hasta hekim iliskisinde bizler her ne
kadar glicli taraf olarak varsayilsak da pek be éyle oldugumuz kanisinda degilim. Yillardir
hekimden fedakarlik yapmasi beklenmektedir; ama nedir bu fedakarlik? Bizler kendimizi
feda ederken bazilarinin kar etmesi seklinde anlasilan bu tanimlamanin sonucunda bu
noktaya geldik. Kimse sizin yolda karsilastiginiz firtinalar ile ilgilenmez, onlar igin 5nemli olan
gemiyi limana getirip getirmemenizdir. Ayrica bu ortamda filizlenen ¢ikar catismalarindan
elde edilecek rant, mesleki mesuliyet sigortalarina ve bdyle bir pazarin varligini yillar 6nce
fark eden hukukgulara gidecektir.

SAFETY NET
FAILURE

DISASTERI
IN EMERGENCY BREAK 6LASS

oa
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Tibbi Malpraidis — Tibhi Davalann Seyri ve Sonuclan

+ Emsal Yaksek Yarg) Kararlanndakl Tibbi Mildahale Hatalarmin;

Hasta hekim iliskileri de evlilik gibidir baslangicta her sey gtizeldir, umutlar, vaatler, pembe
ufuklar vardir fakat arzu edilen boyutta bir iyilik elde edilemedigi zaman ya da “Dr. Google”,
komsu, mahalledeki manav tedavi sonucu hakkinda olumsuz gorls beyan ettiginde; daha
da énemlisi “tip arsizi” seklinde ayni konu icin pek ¢cok hekim dolasilirken meslektasinizin
yaptigi kritikler “ceza sorusturmalar”, “tazminat” talepleri olarak donecegini hala farkinda
degilseniz inanin yakin gelecekte aci bir bicimde 6greneceksiniz. Temel hukuk kurali
“masumiyet karinesi” olmasina ragmen bizler su¢suzlugunu kanitlamak zorunda birakilan
olagan supheliler oldugumuz icin; bir komplikasyon oldugunda hasta ve yakinlarina
salt yoruma acik olmayacak sekilde bilgi vermeliyiz. Unutmayin “soyleyecediniz her sey
aleyhinize delil olarak kullanilacaktir”. Hastane kayitlarinizin sizden habersiz bir sekilde
ortadan kabedilebilecegini (bunun faili hasta sahipleri oldugu kadar zevahiri kurtarip olay
tamamen sizin iizerinize yilkmaya calisacak olan kurumunuz da olacaktir) unutmayiniz.
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+ Biitiin safhalari kayrt altina al

+ Biitiin kanitlarin bir kopyasini kendinde
bulundur

+ Islemlerini diizgiin yaptigindan emin

« Ayrintilara énem ver diiriist ol isen otopsi yapilmas igin israrci o

+ Orijinal belgelerde degisiklik yapmaya ¢alisma
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ragmen her tiirl yargilanmayi
atlatip dort ayagi tizerine
diisen 6rneklerin varligina
guvenip tedbiri elden
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Spinal Cerrahide
Komplikasyonlar

Spinal Cerrahide Yandas Hastaliklarin Yonetimi
Dr. Ebru TARIKCI KILIC', Dr. Sait NADERI?

'Saglik Bilimleri, Universitesi Umraniye Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Anestezi ve
Reanimasyon Klinigi, istanbul

2Saglik Bilimleri, Universitesi Umraniye Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Beyin Cerrahisi Klinidi,
[stanbul

Spinal cerrahi girisimler, saglikl geng bireylerin dejeneratif disk hastaliklarindan, acil
travmalara; instabil vertebra fraktlrlerinden metastatik vertebra lezyonlarina kadar genis
bir yelpazeye sahiptir. islemlerin basarili olmas icin morbiditeyi ve mortaliteyi olumsuz
etkileyen yandas hastaliklarin preoperatif donemde iyi degerlendirilip yonetilmesi gerekir.

Elektif cerrahide hasta daha detayli incelenme sansina sahipken acil cerrahi grubunda
hastanin degerlendirilebilmesi icin ¢cok daha kisa bir stireye ihtiya¢ vardir. Norolojik defisiti
olan, glinlik yasantisini etkileyen, agri skoru yiiksek, tutucu tedavilere yanitsiz hasta grubu
icin ise mimkiin olan en kisa suirede operasyon planlanmalidir.

Preoperatif degerlendirme hastaile ilk karsilasmada baslar. Bu degerlendirme bir taraftan en
iyi cerrahi teknik secimi konusundaki karar vermeyi kapsar. Diger yandan da cerrahi risklerini
minimize etmemizi icerir. Bu riskler kardiyak, pulmoner, hematolojik, renal, gastrointestinal,
endokrinolojik, romatolojik riskler, keza obesite, malnitrisyon, enfeksiyon, immun yetmezlik
ve yaslailgili riskleri kapsar. Risk yonetimi icin dikkatli anamnez alinmali ve ilgili bolimlerden
konsiiltasyon istenmelidir.

Bu boliimde spinal cerrahi dncesinde morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkileyen perioperatif
yandas durumlar ve hastaliklarin ydnetimi incelenmistir.

Kardiyak problemler
Preoperatif Degerlendirme

Spinal cerrahi 6ncesi tim hastalarin rutin EKG'si ¢ekilmelidir. EKG aritmi ve miyokard iske-
misinde (MI) temel tanisal bir aractir. Aktif kardiyovaskiiler semptomu olan hastalarda
akciger grafisi ile beraber degerlendiriimelidir. Kalp atim hizi ve kan basinci kardiyak fonk-
siyonu belirlenmesinde énem tasir. Perioperatif kardiyak risk icin ylksek arteryel basing bir
gostergedir. Preoperatif hemoglobin, sodyum, potasyum ve kalsiyum degerlendirilmelidir.
Beyin natriliretik protein (BNP) ve troponinin sessiz iskemilerde biyolojik belirtec olabilecegi
yoniinde yeni calismalar vardir. Preoperatif BNP degerlerinin yiikselmesi, 30 glnlik kardi-
yak mortalite ve nonfatal miyokard infarktisu ile iliskilidir. Preoperatif troponin yiiksekligi
bagimsiz olarak erken donem MI't belirleyen 6nemli bir parametredir. Ekokardiyografi kardi-
yak anatomi ve fonksiyonunu belirler. Kardiyak kateterizasyon ve koroner anjiografi altin
standart olup invaziv girisimlerdir (5,6).
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Peroperatif donemde mortalitenin neredeyse yarisindan sorumlu olan nedenler kalbe ait
komplikasyonlardir. Kalbe ait en sik goriilen semptomlar dispne, yorgunluk, gégiis agrisi ve
carpintidir (1). Paroksismal noktiirnal dispne, ortopne, periferik 6dem, egzersiz intoleransi,
aritmive gégtis agnisi varsa mutlaka arastirimalidir. Ozgecmisinde konjenital kalp yetmezligi,
romatizmal ates, ateroskleroz, diabetes mellitiis, hipertansiyon, otoimmun yetmezIik, ilag
kullanim dykiisu ve gegirilmis kardiyak cerrahi dykusi sorgulanmalidir.

New york Kardiyoloji Derneginin belirledigi sinif indeksinde Sinif | hastalar %4 riske sahip
iken, Sinif IV hastalar %67 riske sahiptir. Revize edilmis kardiak risk indeksi (RCRI) preoperatif
donemde kullanilabilir (Tablo 1). Akut koroner sendromu olan hastalarda acil cerrahi
disinllmiyorsa by-pass, stentleme veya anjiyoplasti sonrasina cerrahi ertelenmelidir.
Bu stire¢ anjiyoplasti sonrasi 2-4 hafta, stent sonrasi 4-6 hafta sonrasinda planlanmalidir.
Antiplatelet ajan kullanilan stent uygulanilmis hastalarda koagllasyon parametrelerinin
takibi yapilmali, bu ajan kesilerek Asetil Salisilik Asit (ASA) baglanmalidir (1-3).

Tablo1: Revize kardiyak indekse gore klinik risk faktorleri (ESC/ESA Guidelines)

iskemik kalp hastaligi (Anjina pektoris ve/veya énceki miyokard enfarktiisii)

Kalp yetmezligi

inme veya gecici iskemik atak (SVO)

Bobrek fonksiyon bozuklugu (s kreatinin > 2mg /dl veya Kreatin klirensi

insulin gerektiren diyabet

Hizli ventrikiiler yanitli atrial fibrilasyon (AF) tanisi alan hastalarda medikal tedavi baglanmali;
antikoagilan ise tromboemboli risk faktorii yoksa 7 giine kadar kesilebilir. Emboli riski
oldugu diisiiniiliiyorsa diisiik molekiil agirlikli heparin preoperatif baslanmalidir. Ozellikle
kumadin gibi protrombin dederini uzatan antikoagilan kullanan hastalarda fraksiyone
olmayan heparin veya diisiik molekiiler agirlikli heparine gegilebilir (4).

Konjestif Kalp Yetmezligi gerek preoperatif gerekse postoperatif donemde en ¢ok dikkat
edilmesi gereken riski yiksek bir durumdur. Anesteziyolog, ndrosiriirjen ve kardiyolog
tarafindan normovolemi saglanmali, elektrolit imbalansi diizeltilmelidir. Aksi durumda
yetmezlik gelisebilir.

Hipertansiyon elektif bir cerrahi 6ncesi mutlaka tedavi edilmelidir. Acil cerrahi girisimlerde
preoperatif kan basincinin yliksek olmasi 6zellikle operasyon sirasinda ve sonrasinda
kardiyak iskemiye sebep olabilir. Hafif ve orta dereceli hipertansiyonda agresif tedavi
yaklasimi olmamali hipotansiyon olmamasi icin yakin takip edilmelidir (4).
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Periferik damar hastaliklari ise siklikla koroner arter hastaliklarina eslik eder. Preoperatif
anamnez, fizik muayene ve gerekli radyolojik goriintlileme teknikleriyle tanisi konulmalidir.

Elektif spinal cerrahi éncesinde hastalarin kardiyak durumu optimize edilmelidir. Elektrolit
imbalansi, sivi dengesi, anemi diizeltiimelidir. Hipotansiyon, hipoksi, sivi yiiklenmesinden
kaciniimali, multidisipliner agri kontrolii saglanmalidir.

Akciger Hastaliklan
Preoperatif Degerlendirme

En sik gorllen semptomlar; dispne, oksirlk, balgam, hiriltili solunum, géguis adrisi,
hemoptizi olup preoperatif ddnemde gegirilmis Gst solunum yolu enfeksiyonu, tiiberkiiloz,
kronik obstriiktif akciger hastaligi dykist ve astim sorgulanmalidir. Sigara ve alkol kullanim
oykust, asbest- silikon maruziyeti, steroid kullanimi dnemlidir. Torakal yaklasim gerektiren
cerrahiler, cerrahi siresinin ve anestezinin uzamasi da atelektazi, pndmoni, solunum
yetmezligi gibi yiiksek postoperatif komplikasyon riskine sahiptir (7,8).

Obesite torasik kompliyansi azaltir, atelektaziyi arttirir, restriktif akciger hastaligina sebep
olur. Viicut kitle indeksi 30 ve Uizerinde olan hastalar normal kilodakilerle karsilastirildiginda
daha fazla pulmoner komplikasyon riskine sahiptir. Obez hastalara preoperatif donemde
solunum fonksiyon testi 6nerilmektedir (9).

Sigara 6nemli bir risk faktoriidir. Sigaranin preoperatif 6 ay énce birakilmasi komplikasyon
riskini azaltacagindan onerilir. Narkotik ve sedatif ajanlarin ylksek doz kullanimi,
kullanimindan postoperatif atelektazi riskini arttirdigindan, kaginilmalidir (10,11).

Kronik obstriktuf akciger hastaligi (KOAH) tanisi almig hastalar postoperatif komplikasyonlar
bakimindan 6 kat riske sahiptir. Preoperatif bronkodilatator ve medikal rejimlerin devami
gereklidir.

Pulmoner semptomlariolmayan hastalar cerrahiyiyi tolere ederler. iki kat rahatlikla merdiven
cikabilen hastalarda ileri respiratuar tetkik gerekli degildir. Uzun sire sigara ve tiitlin
kullanimi, KOAH, akut respiratuar yetmezlikler, obesite, pulmoner fibrozis, néromuskuler
ve iskelet deformiteleri postoperatif komplikasyon gelisimine yol acar. Elektif cerrahiler icin
pulmoner fonksiyonlarin optimum olmasi gereklidir. Sigaranin 6 ay dnce birakilmasi, obez
hastalarin kilo vermesi ideal sartlarda énerilir (10,11).

Elektif operasyonlar dncesinde viral respiratuar enfeksiyonlar semptomatik, bakteriyel
olanlar antibiyoterapi ile tedavi edilmelidir. Yeterli hidrasyon, ekspektoran tedavi, postural
drenaj yapiimalidir. Astim ve bronkospazmi olan hastalarda bronkodilatator tedavi ve
kortikosteroid preoperatif verilebilir. Yiksek riskli hastalarda solunum fonksiyon testi
yapiimalidir.

Akciger grafisi pulmoner infiltrasyon, graniilom, atelektazi, pndmotoraks, yer kaplayan
lezyonlar gosterdiginden preoperatif cekilmelidir. Sari, kahverengi yesil renkteki balgam
aktif enfeksiyonu gosterir. Balgam kiiltri yapilip duyarl antibiyotik kullaniimalidir. Elektif
cerrahiler enfeksiyon tedavisinin bitiminde planlanmalidir.



16 Ebru TARIKCI KILIC, Sait NADERI

Hematolojik problemler:

Spinal cerrahiler kan kaybina sebep olur. Ozellikle cerrahi sahadaki asir kanamalar yara
yeri enfeksiyonu ve yara iyilesmesini geciktirir. Bu hastalarda koagilasyon bozuklugu sik
gozlenmese bile bu grupta agr nedeniyle non steroid antiinflamatuar (NSAI) tiiketimi
fazla oldugundan platelet agregasyonu bozulmus olabilir ve postoperatif kanama ile
sonuclanabilir. Elektif cerrahi 6ncesinde non steroid antiinflamatuar 1 hafta 6nce kesilmelidir.
Ayrica NSAI spinal fiizyon iyilesmesini inhibe edeceginden postoperatif dénemde de
kullaniimamalidir.

Anemi spinal cerrahi dncesinde, postoperatif iyilesmeyi geciktirip yan etki gériilme sikligini
arttirdigindan mutlaka elektif cerrahi 6ncesi tedavi edilmelidir. Trombositopeni cerrahi
oncesi 50000/mcg Ustiinde tutulmalidir (12).

Spinal cerrahide sik karsilasilan komorbiditelerden biri de venéz tromboembolidir (VTE).
Derin ven trombozlu hastalarin tedavisinde dusik molekil agirlikli heparin, fraksiyone
olmayan heparin, erken mobilizayon, antiemboli corap onerilir. Elektif spinal cerrahilerde
mekanik basin¢li kompresyon cihazlari kullanilabilir.

Faktor Xa'y1 inhibe eden rivaroksaban, apiksaban ve trombini inhibe eden Dabigatran yeni
antikoaglilan ajanlar olup giiniimiizde warfarinin yerine kullanilmaya baglamistir (12).
Heparinin indlkledigi trombositopeni icin dikkatli olunmalidir. Platelet ve INR kontroll
yapilmali. Asetilsalisilik asit ve klopidrogel, elektif cerrahiden 1 hafta 6nce kesilmesi gerekir.
Acil cerrahi girisimlerde uzamis INR kosullarinda; K vitamini, taze donmus plazma, pihtilasma
faktor konsantreleri kullanilabilir (13).

Renal problemler

idrar sikhgi ve miktar, diziiri, noktiiri, inkontinans, hematdiri, 5dem veya dehidratasyon olup
olmadigi preoperatif donemde sorgulanmalidir. Diliretik kullanimi, gegirilmis renal hastalik
veya Uriner yol hastaliklari, nefrotoksik ilag kullanim dykisi operasyon dncesi 6grenilmelidir.
Ozellikle spinal cerrahi éncesinde asetominofen kullanimi potansiyel nefrotoksik ajan
oldugundan ¢ok dnemlidir.

Glomeriiler filtrasyon hizini etkilediginden perioperatif ve postoperatif ddnemde morbidite
ve mortalitenin artmasina neden olan akut renal yetmezlik tablosunda, varsa voliim acigi
hesaplanmalidir. Prerenal akut renal yetmezlikte hipotansiyon ve hipovolemi sik karsimiza
cikar. Renal, akut renal yetmezlik siklikla nefrotoksik ajan kullanimi sonucunda karsimiza
cikar. Postrenal akut renal yetmezlik ise obstriiksiyon sonucunda oldugundan kateterizasyon
mutlaka yapiimalidir (14).

Operasyon 6ncesi serum (e, kreatinin ve elektrolitler bakilmal, idrar yolu enfeksiyonu var
ise tam idrar tahlili yapilabilir asemptomatik hastalarda enstriimentasyon digindaki cerrahi
girisimlerde o6nerilmez. Glomeriiler filtrasyon bozukluklarinda kreatin klirensi bakilmasi
onerilir.

Preoperatif dénemde, elektrolit imbalansi duzeltilmeli, Griner yol enfeksiyonlari uygun
antibiyotik kullanilarak tedavi edilmelidir. Obstriiksiyon miimkiinse major spinal cerrahi
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oncesinde dizeltiimeli, dehidratasyon ve hipovolemi replase edilmelidir. Antihipertansifler,
B bloker de dahil olmak lizere cerrahiye kadar siirdurilmeli, olusabilecek kardiyak ritm
bozukluguna engel olunmalidir. Diiiretik alan hastalarda ozellikle hipokalemiye dikkat
edilmelidir. Aminoglikozid grubu antibiyotikler, kolistin, polimiksin B ve amfoterisin B gibi
nefrotosik antibiyoterapiden kacinilmalidir. Peroperatif idrar ¢ikisi monitorize edilmelidir (15).

Spinal travmalarda mesane fonksiyon bozukluklari goriilebilir. Bu nedenle preoperatif foley
kateter yerlestirilmeli ve mesane fonksiyonlarinin rehabilitasyonu icin belli araliklarla kateter
klemplenip agilmalidir. Boylelikle idrar retansiyonu ve olusabilecek enfeksiyon énlenebilir.

Gastrointestinal Problemler

Agir spinal travmalarda stres Ulserleri gorilmektedir. Proton pompa inhibitorleri profilaktik
olarak baglanabilir. Keza omurilik yaralanmali, omurilik timorleri ve miyelopatili olgularda
bazen yiiksek doz steroid yapildigindan mutlaka mide koruyucu verilmelidir

Hepatit, siroz, karacigerin intrensek hastaliklari nedeniyle karaciger fonksiyon testlerinde
yukselme ve refraktdr koagtilopati gorilebilir. Acil olmayan spinal cerrahi prosediirlerde
mutlaka dikkate alinmalidir (4,5).

idiyopatik addlesan skolyozlu hastalardaki korrektif cerrahi sirasinda olusan traksiyon
neticesinde viseral yapilarin etkilenmesi sonucunda fatal seyreden superior mezenterik arter
sendromu ortaya cikmaktadir. Tedavisi destekleyici olup nazogastrik tiip dekompresyon,
hidrasyon ve elektrolit imbalansi diizenlenmesi seklindedir (5).

Endokrinolojik Problemler

En sik karsilasilan yandas morbiditelerden biri diabetes mellitiistiir. Spinal cerrahi hasta
grubunda yiiksek kan sekeri ve sonucunda infeksiyon insidansi ylksek bulunmustur.
Preoperatif donemde kan sekeri regilasyonu saglanmalidir. Tip 1 diabetik hastalarda
cerrahinin de tetikledigi strese bagl hiperglisemik degerler diabetik ketoasidoz tablosuna
neden olabilir. Saatlik kan sekeri takibi ve hidrasyon yapilmalidir (5,16).

Hipertiroidide toksik krizle, hipotiroidide kardiyak aritmi ile karsilasilabilir. Preoperatif
doénemde 6tiroid durum saglanmalidir (5,6).

Adrenal yetmezlik icin mindr cerrahi girisimler dncesinde stres dozunda steroid, major
girisimlerde ise operasyon oncesi verilen steroide ilaveten 100 mg kortizon verilmeli ve
postoperatif donemde 8 saatte bir 50 mg intravendz olarak devam edilir (17).

Spinal cerrahi prosedrlerin %5’'inde gorilebilen artmis serbest su, hiponatremi ve
hipoosmolalite ile seyreden uygunsuz ADH sendromu spinal fiizyon ve deformitelere
eslik eder. Dural manipiilasyon ve néral dokularin traksiyonu sonucunda siklikla revizyon
cerrahilerden sonra artan kan kayiplarinin sonucunda gériilmekte olup, klinik olarak olig(iri
ile kendini gosterir. Hiponatremi kontrol altina alinamazsa; nébet, serebral 6dem, koma
ve Olime yol agar. Monitorizasyon, sivi kistlamasi, sivi elektrolit imbalansi diizenlenmesi
yapilmalidir (17).
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Romatolojik Problemler

Romatoid artritli hastalar bozulmus doku bitiinligu, enfeksiyon, vaskiler yetmezlik, immun
supresif kullanimi nedeniyle postoperatif yliksek komplikasyon riskine sahiptir. Preoperatif
donemde boyun ekstensiyon fleksiyon hareketleri orotrakeal entiibasyon acisindan
degerlendirilmelidir. Anemi, pulmoner fibrozis, plevral efiizyon steroid kullanilimina bagl
immun supresyon bu hasta grubunda sik goriilr.

Ankilozan spondilit, servikal fleksiyon deformitesi ve anterior osteofit sebebiyle zor
entlibasyon nedenidir. Preoperatif donemde servikal grafi cekilmelidir. Fiberoptik
entiibasyon, uyanik nasal entiibasyon ve ya trakeostomi hazirhgi yapilmalidir. intraoperatif
norolojik monitorizasyon da gerekli olabilir (17).

Obesite

Spinal stenoz, radikiilopati, dejeneratif spinal hastaliklar sik gorilir. Obez hastalarda
diabet, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi yandas hastaliklar da oldukga sik goriliir. Uzun
operasyon suresi, acik cerrahi teknik, biytik insizyon hatti tromboz, yara yeri iyilesmesinin
gecikmesi, derin ven trombozu, pulmoner komplikasyonlar, ve tekrarlayan disk hernisi gibi
komplikasyonlara neden olur (18).

Elektif cerrahi oncesi kilo kaybi, seker ve tansiyon regilasyonu yapilmalidir. Erken
mobilizasyon, derin ven tromboz profilaksisi 6nerilir.

Malnutrisyon

Travma ve cerrahinin ardindan hiperkatabolik stirecin kontrol edilebilmesi icin yeterli kalori
destegisaglanmalidir. Malnutrisyon yara yeriiyilesmesinde gecikme, enfeksiyonlara yatkinlik,
sepsise neden olarak morbidite ve mortaliteyi arttinr. Sik seker takibi ve hipogliseminin
onlenmesi dnemlidir (19).

Enfeksiyon ve immun yetmezlik

Spinal fiizyon cerrahisi sonrasinda idrar yolu enfeksiyonlari gorilebilir. Bakteriyemi tespit
edildiginde kiltlir alinarak uygun antibiyoterapinin yapilmasi gereklidir. Operasyon
sirasinda ve sonrasinda basi Ulserleri olusumu engellenmelidir (4).

Uzun siire antibiyotik kullanimi, immunsupresif ya da sitotoksik ila¢ kullanimi iyilesmeyi
geciktirir. Bu durum metastatik omurga tlimoérleri nedeni ile kemoterapi uygulanan ve
sonrasinda omurga cerrahisi uygulanacak hastalarda dikkate alinmalidir. Malnutrisyon
engellenmeli, kan sekeri regile edilmeli, hidrasyon saglanmalidir (1,4)

Yas

Geriatrik hasta grubunda azalmis hepatorenal metabolizma, azalmis akciger kapasitesi,
uzamis mide bosalma siresi, artmis malnutrisyon insidansi nedeniyle komplikasyon
sik gortllr, yara yeri iyilesmesi gecikir, basi Ulserleri fazladir, kanama daha sik gordliir,
postoperatf konfiizyon ve mortalite daha siktir (19).
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Geriatrik hastalarda genglere oranla daha az narkotik, sedatif ihtiyaci vardir. Sedatifler,
barbitlratlar, ya da steroidler konflizyona sebep olabilir, narkotik kullanimi solunum
depresyonu yapabilir (20).

Yas ilerledikce osteoporoz sikligi artar. Spinal fraktiir bazen basit kazalarda da meydana
gelebilir. Spinal fraktiirin sebebi preoperatif dénemde aydinlatiimalidir. Ortostatik
hipotansiyon, kardiyak yetmezlik, inme veya ciddi bir aritmi neticesinde meydana gelebilir.

(17,20).

Vitallerin yakin monitorizasyonu, sivi takibi, elektrolit balansi, seker takibi yapilmalidir.
Operasyon dncesi risk tayini yapilmalidir. Bebekler ve ¢ocuklarda eriskinlere kiyasla daha az
kan ve sivi kaybi olur. Kilo ile orantili kan ve sivi denetimi yapilmali, viicut 1si takibi olmalidir.
Konjenital anomaliler preoperatif varsa mutlaka degerlendirilmelidir.

ERAS ve Preoperatif Yonetim

Son yillarda ERAS olarak kisaltilan, “enhanced recovery after surgery” adi ile tanimlanmig bir
konsept gelistirilmistir. ERAS postoperatif sonuclari iyilestirmek icin multimodal, perioperatif
midahaleler konseptini tanimlamak amaciyla cesitli kriterler icerir. Protokoliin temel felsefesi
cerrahi travmaya bagh metabolik stresi azaltirken kisa zamanda normal aktiviteye donmeyi
hizlandirmaktir. Omurga cerrahisi ile ilgilenen hem cerrah hem de anestezist bu kavrami
bilmeli, bdylece morbidite en aza indirilmelidir. Tablo 2'de sik¢a goriilen komplikasyonlar ve
¢Ozum Onerileri 6zetlenmistir.

Tablo 2: Spinal cerrahide sik¢a goriilen komplikasyonlar ve ¢6ziim 6nerileri

KOMPLIKASYON PATOJENIK FAKTOR

TEDAViI

Minimal invaziv cerrahi, agri tedavisi, oksijen

Kardiak Hipoksemi, Sivi fazlasi  verilmesi, sivi kisitlamasi ve hipoterminin
onlenmesi
Adri, i ili , . o -
Pulmoner gn, immobilizasyon Antitromboz profilaksisi, mobilizasyon
sivi fazlasi
. Immobilizasyon, . _ o
Tromboemboli emboli y Antitromboz profilaksi, erken mobilizasyon
Enfeksivon Kontaminasvon Minimal invaziv cerrahi, antibiyotik
Y 4 profilaksisi, dren ve kateterin erken ¢ekilmesi
joid kull , T . L
Serebral Opioid kullanimi Minimal invaziv cerrahi, opioidin azaltiimasi,

disfonksiyon

hipoksemi, cerrahi
stres

noral blok, antiemetik kullanimi

Bulanti kusma

Anestetik ve opioid
etkisi

Opioid azaltilmasi, néral blok, antiemetik
kullanimi

Yara iyilesmesi

Malnutrisyon,
katabolizma,
hipoksemi enfeksiyon

Mic, oksijen verilmesi, mobilizasyon, pre ve
postop nutrisyonu saglanmasi
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Spinal cerrahiigin anestezi uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken temel noktalar havayolu
kontroli ve anestezi icin uygun ydntemin seciminin yani sira uygun monitdrizasyon,
hemodinamik stabilitenin saglanmasi, respiratuar, metabolik, elektronorofizyolojik
parametrelerin uygun sekilde idame ettirilmesi, sivi kaymalar ve kanamanin tedavisi,
noroprotektif dnlemlerin alinmasi ve postoperatif yeterli agr tedavisidir. Cogu spinal
girisim genel anestezi altinda yapilsa da, bazi cerrahi uygulamalar icin rejyonel anestezi
veya sedasyon yeterli olabilmektedir. Glinlimiizde gerek daha uzun siiren ve daha fazla
kan kaybina neden olan kompleks spinal girisimlerin yapilmasi, gerekse yandas hastaliklari
bulunanyasli hasta grubunda spinal girisimlerin uygulanmasi hem cerrahi hem de anesteziye
bagl komplikasyon goriilme sikhigini arttirmistir.

Uygulanan anestezi yontemine bagli olarak gelisebilecek tim komplikasyonlara karsi
hazirlikli olmak gerekse de bu bolimde spinal cerrahi sirasinda daha sik ortaya ¢ikabilecek
anestezi iliskili komplikasyonlar ile bu komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavilerine
deginilecektir.

Northwestern Yiksek Riskli Omurga Protokolline gére (The Northwestern High-risk Spine
Protocol) 6 seviyeden fazla, 6 saatten uzun siiren ve iki asamali girisimler ile 80 yas Uzeri
ve/veya konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastalig, siroz, demans, renal yetmezlik,
serobrovaskiiler hastalik ve pulmoner hipertansiyon gibi yandas hastaliklara sahip hastalar,
yiiksek risk grubu olarak siniflandiriimistir (5).

Ayrica primer patolojiye bagh sistemik problemler de (solunumsal, hemodinamik ve
otonomik) komplikasyon oranlarini arttinp prognozu olumsuz etkiler. Ornegin T5 (izeri
torasik veya servikal lezyonlari olan hastalarda otonomik disrefleksiye bagl olarak trakeal
entlibasyon ve aspirasyon gibi anestezi uygulamalari sirasinda ani hipertansiyon gelisebilir.
Nadiren de olsa lezyonun altindaki uyarilar bradikardi, atriyoventrikiiler blok, ventrikuler
aritmi hatta kardiyak arreste yol acabilir. Ayrica poikilotermik olan bu hasta grubunda
perioperatif hipotermi daha kolay ortaya ¢ikar (15).

Bu nedenle detayli ve yeterli preoperatif degerlendirme, yapilacak islem ile ilgili tam bilgi
sahibi olmak ve iyi bir cerrah anestezist iletisimi ile olasi komplikasyonlari dnceden tahmin
etmek, gerekli 6nlemleri alarak komplikasyonlarin bircogunu engellemek mimkuinddr.
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Havayolu komplikasyonlari

Dile ait yaralanmalar daha ¢ok pron pozisyona bagli olmakla beraber entlibasyon sirasinda
mindr dil travmalari olusabilir. Motor uyarilmis potansiyellerin kullanildigi cerrahi girisimlerde
ise pozisyondan badimsiz bir sekilde, masseter spazmi nedeniyle ciddi yaralanmalar
gorulebilir. Bu nedenle dili korumak icin agizlik yerlestirilmesi dnemlidir (6).

Anterior yaklasimla gerceklestirilen servikal spinal cerrahi sonrasi sik gorilen bir diger
komplikasyon da disfajidir. insidansi %57 olarak bildirilmis olup 60 yas (izerinde, kadin
hastalarda, 2 veya daha fazla servikal seviyenin tutuldugu olgular ile revizyon cerrahisinde
daha sik goralir. Ses kisikhigr da disfaji gibi servikal spinal girisimler sonrasi sik rastlanan
bir durumdur. Nedenleri arasinda direk vokal kord basisi, néropraksi ve denervasyon hasari
sayilabilir. Ekartor yerlestirildikten sonra endotrakeal tiiptin kafini indirip yavasca kacak
olmayacak seviyeye kadar sisirmek veya kaf basincinin 20 cm H,0 altinda tutulmasi kaf
ile ekartor arasindaki rekirren laringeal siniri de iceren dokuda basiya bagh hasar gelisme
ihtimalini azaltacaktir. Bu durumda vokal kordlarin hemen altinda bulunan sinire, asir
sisirilmis kaf nedeni ile direk basi olmasi ve hasar olusmasi engellenecektir (14).

Servikal girisimlerde havayolu yonetimi ve sinir hasari

Perioperatif spinal kord hasari en fazla cerrahi nedenlerle ortaya cikar. Diger sebepler
arasinda ise uygun pozisyon verilmemesi, hipotansiyon, kan kaybi ve havayolu uygulamalari
yer alir. Sinir hasarina neden olan tiim faktorler anestezi ile iliskilendirilebilir. introperatif
néromonitdrizasyonun saglikli olabilmesi icin uygun anestezik ajan secimi ve kan basincinin
optimal seviyelerde tutulmasi sorunsuz bir anestezi uygulamasi igin sarttir.

Anestezi nedeniyle sinir hasari servikal travma cerrahisi gecirecek olan hastalarda
entlibasyona bagli olusur. Bu risk ayni zamanda romatoid artrit gibi servikal vertebrayi
tutan ve zor entiibasyon beklenen hastalarda da s6z konusudur. Servikal vertebralarda
instabilizasyon s6z konusu oldugunda entiibasyon sirasinda en az vertebral harakete yol
acacak yontem tercih edilmelidir. Bu durumda giiniimiizde entilibasyon icin en glivenli
yontemin, uyanik hastada fiberoptik bronkoskop (FOB) kullanilarak yapilmasidir. Uyanik
FOB kullaniminin bir diger avantaji da hastalarin entiibasyon ve pozisyon sonrasinda
yeniden nérolojik muayenelerinin yapilip kaydedilmesine olanak saglamasidir. Her ne kadar
FOB ile servikal hareket minimal olsa da, FOB kullanimi 6zellikle travma hastalarinda agiz
ici sekresyonlar ve kan nedeniyle imkansiz hale gelebilir. Bu durumda bir kisi bagi tutarak
servikal inmobilizasyonu sadlayip ikinci bir kiside entiibasyonu gerceklestirebilir. Bunu yani
sira acil havayolu glvenliginin saglanmasinda laringeal maske gibi supralottik havayolu
araglari kullanilabilir. Laringeal maskenin endotrakeal tiip ile kiyaslandiginda o6zellikle
aspirasyon ihtimalini ortadan kaldirmadigi unutulmamalidir. Yine FOB kullanimi uygun
olmadigi durumlarda entiibasyon icin videolaringoskop kullaniminin direk laringoskopiye
nazaran servikal vertebralarda daha az harekete yol actigi bildirilmistir (1).

Postoperatifdonemdeisehavayoluobstriiksiyonukatastrofikolabilenkomplikasyonlardandir.
En sik derin anestezi nedeniyle dilin farenksi obstriikte etmesi nedeniyle ortaya cikar. Bu
durumda ¢6zim basit havayolu agma manevralari veya supraglottik havayolu araglarinin
kullaniimasidir. Budénemde daha ciddi havayolu tikanikligi genelde laringospazm, farengeal
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6dem, hematom veya vokal kord paralizisine bagli ortaya ¢ikar. Uzun siire pron pozisyon
veya asirt sivi replasmani nedeniyle daha kolay ortaya cikabilen édem ekstiibasyonu
gliclestirebilir veya acil reentiibasyona neden olabilir. Ekstlibasyon oncesi bu riskler iyi
bir sekilde degerlendirilmelidir. Her ne kadar hava kacaginin olmasi ekstiibasyon sonrasi
kesin sorun yasanmayacagi anlamina gelmese de, kaf kacak testi uygulanarak ekstiibasyon
sonrasi havayolu obstriiksiyonu ile ilgili tahminde bulunmak miimkindir (7). Havayolu
obstriiksiyonundan siipheleniliyorsa en glivenli yontem hastanin tlip degistirme kateteri
kullanilarak ekstiibe edilemesidir. Tlip degistirme kateteri endotrakeas tiip icerisinden
karinaya kadar ilerletilip daha sonra hasta eksttibe edilebilir ve kateter 24 saate kadar burada
tutulabilir (3).

Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlar

Anestezi indlksiyonu sirasinda ozellikle kardiyak problemi olan dugkiin hastalarda rutin
kullanilan dozlarda hipnotik ve opioidlere bagl derin hipotansiyon ve ritim bozukluklari
olusabilir. Bu durumun énlenmesi icin indiiksiyon dncesi sivi resusitasyonu ile propofol
ve tiyopental gibi indiiksiyon ajanlarini daha dusiik dozlarda ve normalden daha yavas bir
hizda verilmesi gerekebilir. Ayrica hipotansiyonun ortaya ¢ikmasini engellemek amaciyla
anestezi induksiyonunda ketamin tercih edilebilecek bir intravendz anesteziktir.

Ozellikle postoperatif dénemde daha belirgin olmakla birlikte perioperatif dsnemde de
gorilen kardiyovaskuler komplikasyonlardan bazilar miyokard infarktiisti (MI), kardiyak
ritim bozukluklar ve kardiyak arrest olarak siralanabilir. Tum bu komplikasyonlar, major
istenmeyen kardiyak olaylar arasinda sayilir. inme ve masif kan kaybi da nadiren gériilmekle
birlikte bu komplikasyonlar arasindadir ve yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptirler (14).

Miyokard infarktlsliniin bulgulari arasinda gégus agrisi, dispne, EKG degisiklikleri yer alir.
Tani iskemiye ait EKG degisiklikleri ve serum troponin/CK-MB seviyelerinin artisi ile konur.
intraoperatif dénemde ST segment degisiklikleri, ritim bozukluklari ve hipotansiyon akut
MI'yr dislindrmelidir. Perioperatif donemde akut MI asemptomatik olabilecegi gibi non-
spesifik semptomlar ile de seyredebilir. Nonkardiyak cerrahi sonrasi akut MI tanisi alan
hastalarda, gerek anesteziye bagl olarak gerekse postoperatif analjezi nedeniyle gogiis
agrnisi sikayeti olan hastalarin orani %10'nun altinda olabilir (13).

inme

Spinal cerrahi sonrasi insidansi %0.014-%0.20 arasinda degisen inmeye bagll postoperatif
30 giinlik mortalite orani yaklasik 8 kat artmaktadir. inme icin risk faktorleri arasinda
sayilabilecek hasta 6zellikleri; ileri yas, preoperatif 6 ay icinde gecirilmis Ml 6ykisu, bobrek
yetmezligi, atriyal fibrilasyon, inme, diyaliz, hipertansiyon, gecici iskemik atak, kronik
obstriktif akciger hastaligi ve tutlin kullanimi sayilabilir. Preoperatif kardiyovaskiler
hastaligi olanlarda perioperatif beta blokor kullaniminin Ml riskini azalttigi fakat inme riskini
en az 2 kat arttirdi§i gosterilmistir (14).

Solunum sistemi komplikasyonlari

Spinal cerrahi sonrasi anestezi ile iliskili en sik gériilen solunumsal komplikasyon, opioide
bagli solunum depresyonu olup &ézellikle obez ve obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS)
olan hastalar bu komplikasyon acisindan daha yiiksek riske sahiptirler (10).
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Ozellikle gelismis tilkelerde opioid kullanimi hizla artis géstermekte ve opioid bagimliligi
ciddi bir problem halini almaktadir. Opioid bagimliligi 6zellikle spinal cerrahi hastalarinda
daha sik rastlanan bir durum olup, bu durum agn tedavisini de daha karmagsik hale
getirebilmektedir. Preoperatif opioid kullaniminin sadece agn kontroliini zorlastirmakla
kalmayip ayni zamanda cerrahi sonuclarini da etkiledigi bildirilmistir. Daha dramatik olan
durum ise spinal cerrahi sonrasi goriilen dlimlerin %20'sinin analjezi ile iligkili uygulamalara
bagli ortaya ciktiginin gosterilmis olmasidir (8).

Yetersiz agn kontroliintin fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz etkiledigi, 6zellikle torasik bolge
cerrahilerinden sonra komplikasyon riskini arttirdigi géz 6niine alindiginda postoperatif
analjezi kalitesinin en Ust diizeyde olmasi gerektigi aciktir. Opioid kullaniminin riskli veya
yetersiz oldugu yukarida belirtilen durumlarda daha disik dozlarda opioid kullanimina
olanak veren multimodal analjezi protokollerinin kullanimi ile postoperatif analjezi kalitesi
ve hasta konforu artirilabilir. Bu yontemde intravendz opioidlere ek olarak kullanilan diger
ilaclardan bazilari parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, analjezik dozlarda
ketamin, deksmedetomidin, klonidin, deksametazon, gabapentin ve pregabalindir. Her
ne kadar, lokal anestezigin etkisine bagl olarak erken nérolojik degerlendirmeyi olumsuz
etkiledigi dlisiniilse de epidural analjezi de en etkili postoperatif analjezi ydntemlerinden
bir tanesidir. Gerek intravendz gerekse epidural hasta kontrolli analjezi yontemleri analjezi
kalitesini ve hasta konforunu arttirir (15).

Diger postoperatif pulmoner komplikasyonlardan bazilari pndmoni, transfiizyon
iliskili akciger hasar, pulmoner emboli, atelektazi, bronkospazm, pulmoner 6dem ve
pndmotoraksdir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar yaklasik %13 oraninda gértilir. En
sik rastlanan pulmoner komplikasyon pnémonidir. Bu komplikasyonlarin ortaya cikmast icin
hastaya ait risk faktorleri arasinda en 6nemlisi tiitiin ve Grinlerinin kullanimidir. Her ne kadar
preoperatif donemde sigaranin ne zaman birakilacagi konusu tartismali ise de preoperatif
degerlendirmede elektif cerrahi uygulanacak hastalara tttiin kullanimini en az 4 hafta
once birakmasi gerektigi bildirilmelidir. Bu sayede pulmoner komplikasyonlar ile yeniden
operasyon gereksinimi ve iyilesmenin gecikmesi gibi durumlarin gorilme sikhidi azaltilabilir.
Tim bu komplikasyonlarin engellenmesi ve tedavisinde hem cerrahi hem de anestezi
uygulamalari ile katki saglamak miimkiindir. Ornegin uygun pozisyon verip, endotrakeal
tip kafini yeterince sisirmek veya koruyucu reflekslerin geri kazanildigindan emin olduktan
sonra ekstiibasyon ile aspirasyon riski ve pnédmoni oranini azaltmak miimkindir (14).

Lomber spinal flizyon cerrahisi geciren hastalarin neredeyse yarisinin (% 43.7) postoperatif
pulmoner problemler nedeniyle kaybedildigi disinildigiinde preoperatif hazirhgin ve
operasyon sirasinda akciger koruyucu stratejilerin 6nemi anlasilabilir. ideal viicut agirhigina
gore 6-8 mL/kg olacak sekilde tidal hacim saglanmasi, PEEP uygulamasi gibi stratejiler
veya gerektiginde rekruitment manevralarinin yapilmasi ventilator iliskili akciger hasarinin
olusmasini engellemek icin kullanilabilir (12).

Akut Bobrek Yetmezligi (ABY)

Glomeriiler filtrasyon, kreatinin ve idrar cikisinin degerlendirildigi bobrek yetmezligi
siniflama sistemi olan RIFLE ile hastalar risk, hasar ve yetmezlik olmak (izere lg¢ sinifa
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ayrilabilmektedirler. RIFLE siniflamasi kullanilarak bobrek fonksiyonlar degerlendirildiginde,
spinal cerrahi sonrasi ABY orani %3.9 olarak bildirilmistir. Bobrek yetmezligi gelisiminde
etiyoloji multifaktoryel olup suclanan faktorler arasinda renal hipoperfiizyon, intravaskiiler
hipovolemi, nefrotoksik ajanlarin kullanimi ve inflamatuar yanit yer almaktadir (9).

Anestezi ABY'nin ortaya cikisini cesitli yollarla saglar. Temelde hemodinamik parametrelerin
ideal degerlerinde tutulmasi ve 6voleminin saglanmasi ABY olusmasini engellemek adina
yapilabilecek temel islemlerdir. Kullanilan ajanlar acisindan bakildiginda giinimiizde
nefrotoksik etkisi olan halojenli ajanlar kullaniimamaktadir. Sadece yliksek dozlarda ve
uzun sire sevofluran kullanimi ile plazma florid konsantrasyonunun arttigi ve compound
A olustugu bildirilmektedir. Yapilan calismalarda florid konsatrasyonunda goriilen artisin
veya olusan compund A'nin insanlarda ABY olusturmadidi ve kullaniminin glivenli oldugu
bildirilmistir. Yine intravendz ajan olan propofol de total intravendz anestezide, bobrek
fonksiyonlari acisindan giivenli bir sekilde kullanilabilmektedir (4).

Bir diger dnemli ve glincel konuda sivi replasmant icin kullanilan kolloid soliisyonlarina bagli
artmis ABY riskidir. Hidroksietil nisasta soltsyonlarinin kullaniminin peroperatif ABY'ne yol
actigi gosterilmistir ve kullanilmalari dnerilmemektedir (4).

ileus

Postoperatif ileus (POI), spinal cerrahi geciren hastalarda operasyon sonrasi hasta konforunu
bozan, mobilizasyonu geciktirerek hastane yatis siiresini uzatan bir komplikasyondur. ileus,
diger ciddi komplikasyonlarin gériilme sikliginda da artisa yol acar. Spinal cerrahi sonrasi POI
gelisen hastalarda pulmoner emboli riski artar (2).

Postoperatif ileusun engellenmesi icin preoperatif probiyotik uygulamasi veya karbonhidrat
yuklemesi, preoperatif COX-2 inhibitorleri kullanimi, sakiz cigneme, erken enteral beslenme,
intraoperatif ve postoperatif opioid kullaniminin en aza indirilmesi, postoperatif agresif
laksatif kullanimi, hedefe yonelik sivi tedavisi ve erken postoperatif mobilizasyon gibi
yontemler uygulanabilir. Ayrica torasik epidural anestezinin gastrointestinal sistemin
inhibitér reflekslerini baskilayarak ve opioid ihtiyacini azaltarak POI gériilme sikigini ve
stresini azalttigi bildirilmistir (11).

Spinal cerrahi uygulanacak ¢cogu hasta opioid kullaniyor olabilir. Kronik opioid kullanan
hastalarda analjezik etkilere tolerans gelismesine ragmen gastrointestinal etkiler icin
bu durum soéz konusu degildir. Tedavide ilk basamak opioidlerin azaltilmasi ve hasta
mobilizasyonun arttinimasidir. Multimodal analjezi yontemleri ile agn tedavisi yapilirken
opioidlerden miimkiin oldugu kadar kaginmak gerekir. Tedavide intravendz neostigminin
etkili oldugu bilinmektedir. Ayrica periferik etkili m reseptor antagonistleri, metilnaltrekson
ve almivopan da tedavi icin uygulanabilecek ajanlardandir (14).

GlniUmizde yandas hastaliklari olan yasl hastalarda yapilan kompleks spinal cerrahi
girisimlerin sayisi artmistir ve bu artisin gelecekte de devam etmesi 6ngoriilmektedir. Bu
durum spinal cerrahi uygulanan olgularda komplikasyon gorilme oranini arttiracaktir. Bu
komplikasyonlarin engellenmesi dncelikle cerrahi ve anestezi ekibi arasinda siki bir iletigimi
gerektirir. Oncelikle uygun hasta secimi ve preoperatif hazirlik, eksiksiz bir ameliyat ve
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anestezi planlamasi ile postoperatif rehabilitasyonun diizenlenmesi komplikasyon gériilme
sikligini azaltacaktir.

Spinal cerrahide anestezi iliskili komplikasyonlarin énlenmesi icin uygun anestezik ajan
ve yontem secimi, havayolu giivenliginin hasta bazinda uygun tekniklerle saglanmas,
intraoperatif donemde hemodinamik stabilitenin saglanarak gerekli montérgzasyon
yontemlerinin kullanilmasi ve son olarak postoperatif analjezi amaciyla multimodal
analjezik yontemlerin uygulanmasi dnemlidir. Bir diger 6nemli noktada olusabilecek
komplikasyonlarin erken taninip miimkiin olan en kisa siirede tedavisinin baslatilmasi ile
morbidite ve mortalite engellenip prognozun daha iyi olmasi saglanacaktir.
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Giris

Spinal bdlgede omurgaya, komsu yapilara ve noral dokulara yonelik ¢ok sayida cerrahi
uygulamalar yapilmaktadir. Bu uygulamalar farkli viicut kompartmanlarini icine alabilecegi
gibi bazen bilateral veya tek tarafli olabilmektedir. Ayrica, uygulanan prosedirler zaman
zaman farkli glinlerde tamamlanmasi da gerekebilir. Vakalar her yastan olabilir. Operasyonlar
elektif veya acil sartlarda gerceklestirilebilir. Dolayisi ile cok genis bir skalayi olusturan spinal
girisim ve operasyonlarin yapilabilmesi icin gerekli olan anestezi islemlerine bagl bircok
komplikasyon meydana gelebilmektedir.

Benzer operasyonlarin farkli anestezi yontemleri ile yapilabilmesi imkani gtinliik pratikte
gittikce artmaktadir. Dolayisi ile lokal, bolgesel, sedasyona veya genel anesteziye ait farkli
cesitlikte komplikasyonlarla karsi karsiya kalabiliriz. Bu komplikasyonlarin altinda yatan
sebeplerin arasinda kanama, sivi replasmanina bagl sorunlar, optik sinirde iskemi, retinada
iskemi, uzun siiren trakeal entiibasyona bagli sorunlar, ilag allerjileri, basiya bagl sorunlar,
pozisyonla ilgili hemodinamik dengesizlikler, emboliler, renal yetmezlikler sayilabilir.

Spinal cerrahide, 6zellikle akut spinal kord yaralanmalarinda ekibin koordineli olabilmesi
cok 6nemlidir. Bu koordinasyon degerli zamanin kaybini 6nleyecektir. Ekipte beyin cerrahi,
anestezist, nérolog, yogun bakim uzmani, ve uzman hemsire bulunmalidir. Psikolojik ve
rehabilitasyon destegi de saglanmal.

Her komplikasyonun yonetimi kendi icinde degerlendiriimeli. Ekip komplikasyonlarin
yonetime ait algoritmalara da hizli ulasabilmelidir.

Omurga cerrahisi sonrasi gorme kaybi veya korlitk komplikasyonlari

Blyuk omurga cerrahilerinden sonra ortaya ¢ikabilen tam veya kismi gérme kaybi en yikici
komplikasyonlar arasindadir. Omurga sorunu olan bir hastanin gérmesinde meydana
gelebilecek bir kayip yasam kalitesinde ilave ciddi kayiplara yol acacaktir. Operasyon
sonrasi gorme kaybinin (OSGK) omurga cerrahisinde gériilme sikligr bazi uluslara ait veri
tabanlar ve cok merkezli calismalarla %0,03 ile %0,2 arasinda degismektedir(19,24,26).
Gorilme oranlarindaki bu farklilik bircok etkene bagli olabilir. Bu komplikasyonlara olan
farkindaliginin arttiriimasi ile goriilme oraninin da azalabilecegini destekleyen calismalar
yayinlanmistir(24).

OSGK  ozellikle kardiyak bypass, prone pozisyonda yapilan omurga ve bas-boyun
ameliyatlarindan sonra daha sik goriilmektedir(22). OSGK'ye yol acabilen cesitli nedenler
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mevcuttur. Nedenler arasinda en ¢ok suclananlar glob kompresyonu, emboli, anemi,
hipotansiyon, vendz konjesyon, anormal fizyolojik ve anatomik yapilar veya dnceden var
olan goz hastaliklaridir(22). Gorme kayiplarinin olus mekanizmalarini agiklamadaki zorluk,
kanita dayall bilgi elde etmedeki zorluklardan kaynaklanmaktadir. Teknik olarak, hayvan
deneyi modellerinde, anestezi altinda optik sinir kan akiminin ve sinir fonksiyonunun
olctilmesindeki zorluklar OSGK'ya yol actigi disiinilen mekanizmalarin ispatlanmasini
engellemektedir.

Operasyon sonrasi gelisen gorme kayiplarinin degerlendirilmesi

OSGK'nin vaskiiler sebeplerini santral retinal arter tikanikh@i (SRAT), anterior ve posterior
iskemik néropati (AINP ve PINP) ve serebral korteksteki emboliye bagli kortikal kérlik
olusturur. Bunlarin digindaki nadir tanilar arasinda santral retinal ven tikanikligi, akut agi
kapanmasi glokomu, posterior gecici ensefalopati sendromu, retina dekolmani, géz kiiresi
basisina bagli hasar ve intrakranial kanamadir(22).

Degerlendirme, OSGK gelistiginin anlagilmasini takiben en kisa siirede dilate pupil altinda
fundoskopik inceleme ve tam oftalmolojik muayene yapilmalidir. Bu muayene sonrasi
tedavi edilebilir durumlar hizla ortaya konularak uygun ¢éztimler tiretilmelidir(13,22).

SRAT ilk olarak 1954'te bir goz hekimi olan Hollenhorst tarafindan tanimlanmustir. Bu
calismada atnali bashk kullanilarak omurga cerrahisi yapilan sekiz vakada tek tarafli
gorme kaybi gelismis vakalar incelemistir. Hollenhorst yapmis oldugu incelemede
operasyon sirasinda kullanilan atnali basgligin géz kiiresine basi yaptigini ortaya kosmus. Bu
komplikasyon “Hollenhorst” ya da “headrest sendromu” olarak anilmistir(9).

GoOrme kaybi meydana gelen vakalarda iyilesme zayiftir ve yarari ispatlanmis bir tedavi
yontemi heniiz ortaya konulamamistir. Eger i¢ retina tabakalarinin iskemisi gerceklesirse
1-2 ay icinde optik sinirin antegrad degenerasyonuna baglh soluk optik disk fundoskopik
muayenede gorulir hale gelir. Sonrasinda arteryel kollaterallerin gelisimi izlenir ve iskemiye
bagli gelisen kirmizi noktanin kayboldugu gorilir(13,22).

GOrme kaybi hemen olusabilecegi gibi ilk birkag glin boyunca normal gériise sahip olduktan
sonra da geceklesebilir. Sikayetler tek veya iki tarafli olabilir. Gorme kaybi tam veya kismi
olabildigi gibi, farkli gorme bozuklugu sikayetleri de eslik edebilir(13,22).

Major omurga cerrahisi sonrasi gérme kayiplarinin tanilarinin cegsitliligine bagl olarak
tedavilerinin zamanlamasi da farkliliklar gdstermektedir(18). Omurga operasyonlari sonrasi
gorme kaybi vakalarindaki artisa cevap olarak 1999'da Amerikan anestezi toplulugu (ASA)
tarafindan kayit sistemi gelistirilmistir. Bu sistemden elde edilen veriler yardimi ile gelisen
komplikasyonlarin asgari bakimi ve tedavileri standardize edilmeye calisilmistir (Tablo 1).

Asiri kan kaybi ve sivi replasmani yetersizligine bagl komplikasyonlar

Prone pozisyonda vendz geri doniis ve buna bagl kardiak output azalir. Yetersiz sivi destegi
gibihipovolemive koagtilopatiler de sikkomplikasyonlara yol acan durumlardir.Kan kaybinin
dikkatli takibi, damar ici volimiin hesaplanmasi takibi ve koagllasyon parametrelerinin
kontrol altina alinabilmesi komplikasyonlar azaltmada o6nemli faktorlerdir. Cerrahi
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Tablo 1: Major omurga cerrahisi sonrasi postoperatif gérme kaybinin en sik nedenleri®'832,

SRAT

AIiON

PiON

Kortikal Korliik

ilgili
prosediirler

Yizlisti omurga
cerrahisi; bas

Kardiyak bypass;
ylzlisti omurga
cerrahisi;
prostatektomi,
major vaskler
olgular, liposuction,

Yizlisti omurga
cerrahisi, bas ve
boyun cerrahisi,

Kardiyak bypass,
biyik ortopedik
cerrahi, derin
ve uzun sureli

boyun cerrahisi abdominal kardlyahl.< bypass hipotansiyon ile
proseddirleri
kompartman olaylar
sendromu gibi
cesitli olgular
. Hemen olabilir
Postoperatif fakat siklikla Cogunlukla
semptom Hemen . Hemen
postoperatif 1. hemen
baslangicr® .
giinde
Etkilenen g6z Tek tarafl Bilateral birazdaha Cogunluklaiki Iki tarafli gorme
sayisl sik tarafli alani kaybi
Ust veya alt yanim Uas:l::yzzt Homonim
Genellikle siddetli  goris alani kaybr, Zlanl kg b|§ hemianopsiden
Goriis alani veya tam goris santral skotom yol bilateral tam
o santral skotom -
kaybi veya tam gorus . . gorlskaybina
veya tam gorus -
kaybi kadar varabilir
kaybi
Gok zayif veya Zayif veya Zayif veya
Pupiller isik kaybolmus, eger kaybolmus, eger kaybolmus, Normal. Asla RAPD
refleksi SRAT tek tarafliysa  AION tek tarafliysa  eger PION tek ile iliskili degildir.
RAPD RAPD tarafliysa RAPD
Eger rekanalizeyse
retinal arter Optik disk Optik disk
darhigi, optik . ;
Erken . . soluklugu, normal  soluklugu,
. sinir soluklugu, ) . . .
fundoskopik muhtemel retinada incelmis ~ normal retinada Normal
muayene o . arterioller (kanama  incelmis
iris veya disk - .
i ve 0dem yatismig)  arterioller
revaskdlerizasyonu
goraltr
Sebebine gore
iyilesme Kéti Kétii Kéti degismekle
birlikte fena degil
Kanitlanmis Yok Yok Yok Yok

tedavi
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Tablo 1 devam

Kafada artmig
venoz basing,
hipotansiyon,
anemi, yiiksek
vollimli sivi

Eslik eden vaskdiler
hastalik, diisiik
cup/disk orani,

Yatlanlik Glob hipotansiyon, reslisitasyonu Emboli, siddetli
yarattig kompresyonu, anemi, yiiksek - L Lo
diisiiniilen emboli, vollimli sivi yL{ksek rmktarda h|pot§n5|yon,
faktorler hipotansiyon resusitasyonu, I:::;:ggfn anem
ylksek miktarda eslik eden !
kristaloidle .
. vaskdler
reststasyon hastalik, erkek
cinsiyet
Hayvan Erkek cinsiyet,
modelleri Wilson frame
veya omurga kullaniimasi,
cerrahisi yiiksek kan kaybi,
kalabalik Glob kompresyonu uzamig operasyon,
vaka kontrol kan disi sivi
calismalarinda verilirken dustik
tanimlanan oranda kolloid
risk faktorleri® kullaniimasi

SRAT, santral retinal arter tikanikligi; AION, anterior iskemik optik néropati; PION, posterior iskemik optik nropati; RAPD,
rélatif afferent pupiller defekt.

a Hastanin bilinci agik ve iletisim kurabildiginde.

b SRAT icin glob basisi disinda sebebi kanitlanmayan faktérler.

ortulerdeki kan kaybinin takibi zordur. Koagtilopati varliginda replasman ile kaybin yerine
konulmasi uzun siiren operasyonlarda miimkiin olamayacagindan operasyon siiresi revize
edilmekzorundadir. Tedavi edilmemis hipovolemi; kardiyovaskiiler ve renal komplikasyonlari
beraberinde getirecektir(5). Prone pozisyonda gelisen komplikasyon sonrasi resiistasyon
gerektiginde her zaman supine pozisyona hastayi cevirmek miimkiin olmayabilir. Bu sorunu
¢Ozebilmek icin ve basarili kardiyopulmoner resustasyon gerceklestirebilmek icin farkli bir
teknik gelistirilmistir. Bu teknik yardimi ile kardiyak masaj daha guiclii bir baski ile sternum
hizasinin posteriordaki izdiisimUinden yapilabilmektedir (15).

Emboli ile ilgili komplikasyonlar

Embolik komplikasyonlar oldukca yaygindir ve siddetli kardiak yetmezlik sebebidir.
Ozellikle hava, kemik iligi, yag veya sement embolileri acisindan dikkatli olunmalidir.
Takahashi ve arkadaglarinin transézefajiyal ekokardiyografi yardimu ile bir calisma yapmislar;
enstrumantasyon uygulanan 40 vakalik grupta %80 oraninda orta ve ileri emboli varligi
gostermislerdir, enstriiman uygulanmayan 20 vakada ise emboli goriilmemistir (28). Pedikiil
vidasi uygulandiginda emboli oranlarinin arttigi, sadece laminektomi veya diskektomi
yapilanlarda azaldigi gorilmistir. Oldukca yiiksek oranda gorilen bu embolilerin
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asemptomatik olanlarinifark edebilmekicin vakalariemboli agisindan da takip etmek gerekir.
Bu ve benzeri calismalardaki endise verici sayilara ragmen hastalarda kan basing degisikligi,
kalp hizi artisi, karbondioksit ve oksijen saturasyon degisimi veya elektrokardiyografik
parametrelerde dedisim izlenmemistir (7,21).

Olimcil pulmoner emboliler yag, hava veya kemik iligi kaynakli olmaktadir. Ozellikle
vertebroplastide yiiksek oranda kemik iligi, yag veya sement embolizasyonu goriilmektedir
(17,27). Pulmoner emboliye, pulmoner hipertansiyon eslik edebileceginden stipheli durum-
larda inotropik ajanlar ve sag ventrikil 6n ylikliini azaltici ilaglarla hemodinamik paramete-
reler kontrol altina alinmaya calisiimalidir.

Pozisyon ile iligkili komplikasyonlar

Oldukca yaygin olan pozisyona bagli basi ve gerilme yaralanmalari hem pron hem de supin
pozisyonlarda goriilebilir. Her operasyondan énce 6nleyici tedbirler alinmalidir (Tablo 2).

Tablo 2: Spinal cerrahide pozisyona bagli intraoperatif komplikasyonlarin énlenmesi icin

oneriler

Komplikasyon Oneri

¢ Ozellikle, optik sinirin vendz obstriiksiyonuna neden olabilecek
sekilde bagin uygunsuz yerlesimini dnlemek amaciyla, ameliyattan
Once ve ameliyat sirasinda basa uygun sekilde pozisyon verildigini
kontrol edin.

* Risk faktorleri; cerrahi siiresinin uzun olmasi, yiiksek miktarda

Gorme Kaybi voliim inflizyonu, anemi ve intraoperatif hipotansiyona varliginda
basa baski uygulanmasi, bas-asagi pozisyon veya prone
pozisyonda basin bir tarafa dogru asiri cevrilmesidir.

* Yiksek riskli hastalarda, bas notr ileri bakar pozisyonda kalp
seviyesinde veya lizerinde konumlandirilmali ve intraoperatif
gozde sisme ve goz basinci izlenmelidir.

* Bu komplikasyonun gelisme riskinin degerlendirilmesi icin prone
pozisyon testi uygulayin. Intraokiiler basingta 60 dakika icerisinde

Akut Kapali Acili 8 mmHg artis olmasi anlamlidir.

Glokom * Baziirklarda (Asya, Kanada veya Eskimo), 6zellikle kadin hastalarin
g6z aksiyel uzunlugunun kisa olmasi veya lensin kalin ve anterior
yerlesimli olmasi nedeniyle prone pozisyon uygun olmayabilir.

* Yercekimine bagli vendz stazin ve sivi birikiminin engellenmesi
icin basin viicut seviyesinde veya lizerinde tutulmasi amaciyla
baslik (en iyisi ¢ivili baslik) kullanin.

* Basin ventral yapilarina basing uygulamaktan ve ayni zamanda

Kuadripleji omurilik ve serebral hemisferlerin kan akisini bozabileceginden,

boynun asiri rotasyonundan veya hiperekstansiyonundan kaginin.

Konjonktivada
Sisme




Umit Ali MALCOK

¢ Dilin intraoperatif uygunsuz yerlesimi veya sismesini en aza
indirmek icin basa nétr pozisyon verin.

* Kisa ve yumusak dislik kullanimi dil ve dislerin yaralanmasini
engelleyebilir.

e Omuz ¢ikigi dykusu veya riski bulunan hastalar icin, kollar g6gus
lateralinde, omuzlar addiiksiyonda, dirsekler ekstensiyonda ve 6n
kol pronasyonda olacak sekilde kol pozisyonu dnerilir.

* Periferik nabiz, kapiller dolum, cilt rengi, oksimetri ve arteriyel
dalga sekillerini stirekli degerlendir.

¢ Ozellikle multitravmali hastalarda, spinal cerrahi sirasinda
ekstremitelere uygun perfiizyon saglanmasi icin nabizlari kontrol
et.

e Bu komplikasyonun gelismesinde intraoperatif pozisyon rol
alirken, diger risk faktorleri de obezite, operasyon siiresi ve
intraoperatif hipotansiyondur.

* Obez hastalar i¢in prone pozisyon daha uygun olabilir ancak bu
pozisyonda gluteal kompartman sendromu gelisebilir.

* Pozisyonlar ve kompartman sendromunun gelisimi ile ilgili
tutarsiz bulgular g6z 6niine alindiginda, cerrahlar lomber
patoloji ile iliskili preoperatif defisitler ile ekstremite iskemisinin
postoperatif semptomlarini karistirmamaya dikkat etmelidir.

* Obez hastalarda veya basl yaralari icin artmis risk tasiyan herhangi
bir hastada, Wilson, Andrews ve Jackson gibi cerceveler ve destek
masalari uygun spinal goris alani saglamanin yaninda, ventral
yapilara baskiyi da azaltmaktadir.

* Yastik kullanimi ile karin ve ekstremitelerin dikkatli bir sekilde
yerlestirilmesi basing noktalarini engelleyebilir.

* Hastalara profilaktik aspirin ve kompresyon coraplari ile diz-g6gus
pozisyonu kullanimi ve masaya 30 derece egim verilmesi ile
tromboembolik komplikasyon oraninin diisirilebilir.

* NOtr bas pozisyonu ve subklaviyen venoz kateterizasyon kullanimi
ise venoz gollenme riski azaltilir.

e Ameliyat stiresinin uzamasi acik bir risk faktoriidar. Periferik
sinirlerin hassas oldugu noktalarin cevresine asiri basing
uygulanmadigini siirekli olarak kontrol etmek gerekir.

Dil Ising:

Omuz Cikig

Kompartman
Sendromu

Basi Yaralari

Tromboembolik
Komplikasyonlar

Periferik Sinir
Paralizileri

Basiyaralari, brakiyal pleksus yaralanmalari ve periferik siniryaralanmalarinin siklikla pozisyon
kaynakl oldugu akilda tutulmalidir. Rabdomiyoliz, globe kompresyonu, iskemik optik
noropati, serebral vaskdler tikanma, makroglosi ve pektus ekskavatuma bagli sag ventrikiler
basida nadir komplikasyonlar arasindadir. Uzun sireli operasyonlarda basi nekrozlarini
6nlemek amaciyla kemik cikintilarin oldugu bélgelere silikon jeller yerlestiriimelidir.
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Brakiyal pleksus yaralanmalari

Tedavi edilmesi oldukga guctiir. Hayat kalitesini de dusrir. Bu etkilerinden dolayi spinal
cerrahideki periferik sinir yaralanmalarinin en katastrofik sekli olarak karsimiza cikar(30).

Yaralanma anatomik olarak (¢ farkli bolgede olabilmektedir;

1) Pozizyona bagli 6n ve orta skalen kaslarin arasindaki boslukta,
2) Klavikula ile kostoklavikuler bileske arasinda

3) Pektoralis mindriin komgulugunda korakoid ¢ikinti ve glenohumeral eklem boyunca
gerilmesi sirasinda.

Basl, sikisma ve gerilme sonucunda sinir besleyicilerinde dolasimin yavaslamasi ile akson
ve miyelinlerde iskemi meydana gelmektedir(30,33). Basin cevrilerek pozisyon verilmesi de
pleksus gerilmesine yol acabilmektedir. Bunun 6nlenebilmesi icin prone pozisyonda yiiz
anatomisine ve tlip ¢ikisina izin veren uygun anestezi jelleri kullanilabilir.

Anterior servikal girisimlerde cerrahi alanin genisletilmesi sirasinda veya radyolojik
goruntiniin daha iyi alinabilmesi icin yapilan asin traksiyon sonucunda da pleksus
yaralanmalari  gorilebilir(23). Bu komplikasyonu Onleyebilmek amaciyla operasyon
esnasinda (st ekstremite somatosensoriyel uyariimis potansiyeli (SSEP) izlenebilir. Ancak
operasyon esnasinda takibi yapilacak olan SEPP'in sensitivitesi diisiik (%52), spesifitesi ise
yuksektir (%100)(11). Bu komplikasyonun onlenebilmesi icin omuza verilecek rotasyon
acisina dikkat edilmeli, go6gus ve omuz jel yastiklarla desteklenmelidir.

Meralgia Parestetika (lateral femoral kutanoz sinir yaralanmasi)

Lateral femoral kutandz sinir yaralanmasi (LFKS) lateral inguinal ligament ve anterior superior
iliak cikintinin olusturdugu tiinelden gecerek uyluk én dis bélgesinin duyusunu tasir. iliak
greft alinmasi esnasinda veya direkt kompresyon sonucunda yaralanabilir. Bagimsiz yapilan
Uc calismada LFKS'nin operasyon esnasinda %12-24 etkilendigi gosterilmistir(8,16,34).
Operasyon siiresi U¢-bucuk saati astiginda ve morbid obez hastalarda riskin arttigi
gorilmektedir. Bu yaralanmalar genellikle iyilesebilir diizeydedir. Hasar gérmds sinirlerin
%91'inde 2 ila 6 aylik stirede tam olarak iyilestigi gorulr.

Pozisyonun suclandigi diger nadir komplikasyonlar

Karotis veya vertebral arterlerdeki basi, gerilme gibi faktorlerin etkisiyle beyin sapi,
serebellum veya serebral iskemi gelisebilir (29,31).

Makroglossi; posterior fossa cerrahisi veya posterior servikal dekompresyon sonrasi
gorilmektedir. Bagin noétral olmayan pozisyonda kalmasi sonrasi gelisen vendz konjesyon
ve interstisyel 6dem sorumlu tutulmaktadir (20,25). Dil i¢in koruyucu kullaniimadiginda ve
dilin disler arasinda sikistiginin farkina variimamasi durumunda da iskemi ve makroglossi
gelisebilir. iskemi sonrasi izleyen saatlerde progresif olarak ddem artmaya devam eder.
Onlem olarak molar disler arasina yumusak bir 1sirma materyali yerlestirmek dili ve disleri
kurtaracaktir. Bu islem entlibasyon tiipliniin de sikismasini engelleyecektir.
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Rabdomiyolizis

iskelet kaslarindaki nekroz sonrasi gelisir. Sonucunda serbestlesen miyoglobin ve diger
icerikler miyoglobindri ve akut renal yetmezlige neden olur. Spinal operasyonlar sonrasinda
genellikle kreatin fosfokinaz (CPK) degerlerinde artis gorilir. Kas dokulari ne kadar
hasar goriirse CPK degerleri de ayni oranda artacaktir. Ancak bu degerlerle kas nekrozu
aciklanamaz(2). Rabdomiyolizin sebebi ¢ogunlukla uzamis cerrahi sirasinda ekartérlerin
kaslara uzun siire basi yapmasina bagli gelisen iskemi ve nekrozdur(3). Onlem olarak uzamis
cerrahilerde kullanilan ekartdrlerin rabdomiyolize yol acabilecegi akla gelmeli ve aralikli
olarak reperfiizyon amacli ekartor gevsetilmelidir.

Diger nadir komplikasyonlar

Kardiyopulmoner veya inme komplikasyonlarinin orani flizyon yapilan seviye arttikca,
ileri yasta, ilave sistemik hastaliklar bulundugunda ve daha énce spinal cerrahi gegirmis
vakalarda artmaktadir.

Pektus ekskavatum tarzinda gogiis deformitesi olan ¢ocuklarda prone pozisyon sonrasi sag
ventrikllin basi altinda kalir. Basiya bagl olarak intraoperatif kardiyak kollaps gelisebilir.
Bu basinin kardiyak kollapsa neden oldugu intraoperatif kullanilan transdzefajiyal
ekokardiyografi ile gosterilmistir(3).

Pediatrik skolyoz cerrahisi yapilan serebral palsili hastalarin %30'unda pankreatit gelismesi
nadir bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir(4). Pankreatit gelisen vakalarda asiri
kan kaybi olabilmekte ve bu komplikasyonun olabilecegi g6z dniinde bulundurulmalidir.

Superior mezenterik arter (SMA) sendromu ve ¢oliak kokin tikanmasi nadir de olsa
gorulmektedir. Bu komplikasyonu agiklayabilmek icin lomber hiperekstansiyon ve
hiperlordoz sorumlu tutulmus. Bu postirlerde yapilan operasyonlarda mezenter arter ve
aortanin gerilmesine bagli SMA ve ¢6liak kokiin tikandigi hipotezi 6ne siiriimistiir(14).
Ancak cerrahi ile pankreatit gelisimi arasindaki iliski ispat edilememistir. SMA sendromu
veya ¢6liak kok tikanmasindan stiphelenildiginde acil laparotomi yapilmali. Laparotomide
amag arkuat ligamanin rahatlatilarak kan akiminin tekrar baslamasina yardimci olmaktir
(14). Pediatrik skolyoz hastalarinda karin agrisi, ileus ve beslenme sorunlari gibi sikayetlerde
ozellikle dikkatli olunmali ve bu komplikasyon ayirici tanilar arasinda bulunmalidir.

Medikolegal durumlar

Spinal ve diger cerrahilerdeki malpraktis iddialarinda suga konu olan olaylarin %41'ini 6lim
ve kalici beyin hasarlar olusturmaktadir(6). Spinal cerrahiler sonrasi anestezistlere karsi
yoneltilen ve tibbi uygulamadan kaynaklandigi iddia edilen suglamalar, genellikle g6z ve
sinirlerde hasar gelismesiileilgilidir(10,12). Spinal cerrahi sonrasi sikayet edilen ve sorusturma
stireci tamamlanmig 207 vakadaki iddialar analiz edildiginde; 40'1 (%19) pozisyona bagli, 51'i
(%25) cerrahi islemin kendisi ile ilgili, 46'si (%22) kardiyovaskiiler sorunlara bagl bunun da
26's1 (%13) kanama nedenli, 22'si (%11) hava yolu sorunlarina bagli bunun da 8'i (%4) zor
entlibasyon nedeni ile, 22'si (%11) ekipmana bagli, 26's1 (%13) diger problemlere dayali
oldugu gorilmistdr(12).
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Sonug

Spinal cerrahi sonrasi kalict hasar biraktigi iddia edilen komplikasyonlarin cogunlugunu sinir
ve g0z yaralanmalari olusturmaktadir. Yaralanmalar genellikle islem stiresi 4 saati astiginda
ve prone pozisyonda goriilmektedir. Anestezi esnasindaki takipte gértilen; 6lim veya beyin
hasarina yol agan yaralanmalarin en sik kaynag ilaca bagli gelisen solunum depresyonudur.
Zor entlibasyon servikal bolge operasyonlarinda daha sik goriliirken, kanama ise torakal ve
lomber bélge operasyonlarinda fazladir. Sivi ve kan kayiplarinin dengelenmesi, pozisyona
yardimar jellerin kullanilmasi ve uzun sireli prosedirlerde iki asamali operasyonlarin
planlanmasi komplikasyon oranlarini azaltabilmektedir. Tazminat ddemelerinin sikligi ve
miktari her tiirlii anestezi yéntemi icin yakin oranlardadir. Oliim nedeni ile yapilan 6demeler
uzun sire bakim gerektiren yaralanmalardan daha azdr.
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Bltlin norosirurjikal prosediirlerde oldugu gibi komplikasyonlardan kaginmak, hastalig
tedavi etmek kadar 6nemlidir. Bunun icin dogru taniyr koymak, uygun ameliyati planlamak
ve hastayl dogru se¢mek gerekir. Bu bolimde ndrocerrahi uygulamalarindaki kanama
komplikasyonunun éniine gecilmesini inceleyecegiz.

Anestezi indiiksiyonundan 6nce cerrah ve anestezi uzmani vakanin detaylarini tartismal;
ameliyat esnasinda neler olabilecegini ve muhtemel riskleri gézden gecirmelidir. ideal
sartlarda tecribeli bir noroanestezist ameliyathane salonunda bulunmalidir. Cerrahi
prosediriin kapsamina gore kan Uriinleri ameliyathanede hazir bekletilmeli veya kan
bankasindan talep edilmesi halinde hizlica getirilmelidir.

Spinal cerrahi sonrasi kanama sikhidi cerrahinin tlriine, siresine ve hastanin genel
durumuna gore (ek hastaliklar vs.) degiskenlik gosterir. Anterior servikal yaklasimlarda
vertebral arter yaralanmasina bagl kanama %0.2'den azken posterior servikal yaklagimlarda
bu komplikasyon orani %1.9'a kadar yukselir (9). Anterior omurga cerrahisi sirasinda major
vaskiler hasarin %2.9 ile %15.6 arasinda degistigi bildirilmistir (6). Osteomyelit, dnceki
anterior cerrahi, spondilolistezis, biyiik anterior osteofitler, transizyonel lumbosakral

omurlar ve anterior yanlis yerlesimli interbody cihazlari iceren vakalarda insidans artmistir.

Kanama etkenleri arasinda koaguilopati, yapilacak cerrahinin blyuklugi ve stresi sayilabilir.
Ayrintil anamnez ile hastada var olan kanama bozukluklari ortaya konabilir. Glinliik pratikte
trombosit sayisi ve protrombin zamani baz alinarak hastalarin kanamaya egiliminin olup
olmadigi belirlenmekle birlikte trombosit islev bozukluklarina sekonder kanama gorilebilir.
Trombosit sayisi normal olmasina karsin, hastalarda anormal kanama 6ykdsi veya kanama
zamaninda uzama gorilir. Edinsel trombosit islev bozuklugunun en sik sebebi ilaclardir. Bu
sebeple hastaninanamnezidikkatlialinmalidir. Aspirin, antiinflamatuarilaglar, kardiovaskdiler
ve anti-trombosit etkiye sahip ilaclar cerrahi girisimden bir hafta énce kesilmelidir (7). ilaclar
disinda bébrek ve karaciger yetmezligi, I6semiler, myeloproliferatif hastaliklarda ve kalitsal
trombosit islev bozukluguna yol agan (Bernard-Solier sendromu, Glanzmann trombastenisi)
hastaliklarin da kanamaya egilimi arttiracagi unutulmamalidir.

Uzun streli antikoagiilan tedavisi alan hastalarda cerrahi yapilmasi gerektiginde bazi
problemler ortaya ¢ikacaktir. Bunlar; kanama, ilacin kesilmesi halinde tromboemboli riskinde
artis, ilac kesilse bile etkisinin birkac giin devam etmesi olarak siralanabilir. ilgili uzmanlarla
konsulte edilerek ilaglar kesilerek veya degistirilerek cerrahi planlanmalidir (2).
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Spinal cerrahide prone pozisyonu verilirken pozisyona bagli komplikasyonlari azaltmak
icin dikkatli olmak gerekir. Vendz basincin diismesi ve buna bagli intraoperatif kanamanin
azalmasi icin batin serbest olmalidir. Jackson spinal masasi kullanilarak abdominal basing
minimalize edilebilir. Mesane distansiyonunu azaltmak icin sonda takilmalidir. Gergin bir
mesane de intraabdominal basinci ve dolayisiyla kanamayi arttiracaktir.

Posterior yaklasimlarda masif kan kaybinin en sik sebepleri siyirma sirasinda kas kanamalari,
flizyon yatagi olarak hazirlanan kemikten olan kanamalar ve dekompresyon esnasindaki
epidural kanamalardir. Anterior tek seviye fiizyonda posterior tek seviye fiizyona kiyasla
genellikle daha az kan kaybi, daha kisa cerrahi siiresi ve daha az postoperatif kan transfiizyon
ihtiyaci s6z konusudur (6). iki litreden fazla kan kaybi cerrahi stireyle dogrudan ilgilidir ve
genellikle uzamis, komplike lumbar cerrahiden sonra goriliir. Bununla birlikte masif kan
kaybi cogu zaman sivi replasmani ile kompanse edilir. Buna ragmen 3.6 litreden fazla kan
kaybi ve 7 saatten uzun siiren cerrahilerde optik sinir iskemisine sekonder gelisen korliik cok
nadir degildir (3).

Major vaskiler yaralanma postoperatif komplikasyonlar arasinda en korkulanlardandir
ve yikicl erken ve ge¢ donem sonuclari olabilir. Béyle bir yaralanma hem anterior hem
posterior prosediirlerde gorilebilir. Vaskiiler yaralanma masif kanamaya yol agabilecegi gibi
tromboza da sebep olabilir. Acil vaskiiler bir girisime yada tamire ihtiyac olabilir. Arteryel
ve vendz emboli, serebrovaskiiler olay, tromboflebit, myokard infarkti veya kritik organlara
kan gétliren damarlarin okliize olmasi gibi vaskiler iliskili komplikasyonlar 65 yas Ustl
hastalarda daha sik goriliir. Bu nedenle ileri yastaki hastalarda kan kaybini ve operasyon
suresini kisitlamak icin 6zen gosterilmelidir.

Daha once de bahsi gectigi tizere cerrahi tliriine gore beklenen kanamanin degisecegi
belirtilmisti. Farkl cerrahilerdeki beklenen kanama komplikasyonlarini inceleyelim.

Deformite cerrahisinde kullanilan dizeltici vertebral osteotomi teknigi kanama riskini
belirgin arttirir. Osteotomi sayisi arttikca kanama ihtimali de artar. Bu konsept Voos ve
arkadaslari tarafindan anterior diskektomili posterior osteotomili hastalar ile anterior
ve posterior osteotomi yapilan hastalarin kiyaslanmasindan elde edilen verilerle ortaya
konmustur (8). Yazarlar anterior osteotomi yapilan hastalarda anterior diskektomi yapilan
hastalara kiyasla daha fazla kanama oldugunu gosterdi. Kanama; osteotomi sahasina jelatin
span¢ konarak, tampon yapilarak veya osteotomiislemi en son asamada yapilirsa azaltilabilir.
Akut normovolemik hemodillisyon, hipotansif anestezi ve cerrahinin baslangicinda
aminokaproik asit kullanimi gibi anestezi teknikleri ile de kanama sinirlanabilir. Primer ve
revizyon cerrahiler kiyaslandiginda ilgingtir ki primer cerrahilerde daha fazla kanama ve
transfiizyon ihtiyaci gorilmus (4). Bu sonug primer diizeltimde daha fazla seviyenin flizyona
dahil edilmesi ve revizyon cerrahisinde daha az dekortikasyon sahasi olmasi ile aciklanabilir.

Hematom bosaltiimasi icin reoperasyon posterior servikal yaklagima kiyasla anterior
yaklasimlarda daha fazladir. Anterior servikal omurgada hematom varligi trakea, 6zafagus
ve kranioservikal vaskiler yapilar gibi dnemli anatomik yapilarin varligi sebebiyle tolere
edilmez. Buna ragmen servikal hematom gelismesi nadirdir fakat oldugunda dramatik ve
6lumciil seyreder. Genisleyen bir hematom hastada asfiksiye sebep olabilir. Hastanin klinik



Kanama; Gériilme Sikligi - Etkenler - Nasil Onlerim - Nasil Tedavi Ederim?

durumuna gore yatag basinda sutrleri agilarak hematom manuel tahliye edilebilir. Eger
hasta vitaller stabilse genel anestezi altinda ameliyathanede hematom bosaltilmasi daha
uygun olacaktir. Hematom bosaldiktan sonra kaynagi her zaman saptanamaz. Bununla
birlikte longus colli kasindan sizinti nadir degildir. Bu sebeple anterior servikal cerrahi
bitiminde longus colli kasi dikkatle incelenmeli ve elektrokoterle kanama odaklari koterize
edilmelidir. Vertebral korpuslarin anterior yiiziindeki kemik kanamalarini durdurmak icin
bone vaks idealdir. Tek seviye anterior servikal flizyon yapilsa dahi postop 1.giin beklenen
minimal sizintilar icin dren birakilmalidir. Bununla birlikte dren hicbir zaman titiz cerrahi
tekniginin yerini tutmaz.

Posterior servikal flizyon sirasinda asirivendz hemoraji, vertebral arter yaralanmasi goriilebilir.
Vendz sizintilar genellikle C1 lateral massinin ve C2 pars interartikilarisinin ortaya konmasi
sirasinda gordllr. Subperiostal diseksiyonla engellenebilir. Gerekli durumlarda okside
edilmis selliloz, jelatin spang gibi hemostatik ajanlar kullanilabilir. C2 pars interartikdlarisin
drillenmesi veya taplenmesi esnasinda gerceklesen masif arteryel kanamalar vertebral
arter yaralanmasinin isaretcisi olabilir. E§er vertebral arter yaralanirsa kanama baslangic
olarak drill bosluguna vida gonderilerek kontrol edilebilir. Postop donemde hizli anijografik
inceleme yapilmasi sarttir. E§er anjiografide vertebral arter yaralanmasi dogrulanirsa ve
arter kismen de olsa patentse stent takilir yada diger taraf vertebral arterin normal oldugu
teyit edilerek okltde edilir. Bu islem arteryel diseksiyonu yada olasi bir psédoanevrizmayi
engeller.

Torakalomurgaprosediirleri,cevredekiorganlarnedeniyle, servikalomurgaprosediirlerinden
farkl riskler tagir. Transtorasik, endoskopik, anterior ve retroplevral yaklasimlarda; biylk
arterlerin, kalp, akcigerler ve diyafram gibi 5nemli anatomik yapilarin yaralanma riski vardir.

Laminektomi, kostotransversektomi gibi posterior yaklagimlar ve transpedikiiler yaklagimlar
daha az risk tasir ancak cok 6ne gidilirse ventral organlar zarar gérebilir.

Diskektomi sonucu pelvis, posterior lumbar ve batindaki buyik vaskiler yapilar ile
organlarda katastrofik yaralanmalar olabilir. Yaralanma disk mesafesine yerlestirilen
herhangi bir keskin aletin anterior longitudinal ligamenti gecmesi sonrasi olabilir. Kanama
cerrahi sahada gozikmeyebilir. Hasta tasikardik ve hipotansif seyredebilir. Bununla birlikte
semptomlarin baslangici gizli de olabilir . Hasta uyanana kadar anlasiimayabilir yada barsak
yaralanmasinda olabilecegi lizere hasta taburcu olduktan sonra dahi ortaya cikabilir. Biytik
vaskiler yapilarin yaralanmasi durumunda nérocerrahi prosediir yarida kesilerek hasta
dondiiriilmeli ve eksploratif laparatomi yapilmalidir. Probleme gereken 6nem verilmez ve
vaskiiler cerrahi konsultasyonu alinmazsa ya da sadece kan transfiizyonu yapilip devam
edilirse hastada 6lime sebebiyet verebilecek ciddi kan kaybi olabilir.

Kemiklere kan akimi parankimal organlara gore daha az oldugu icin, kemik yapilar
metastaza daha yatkindir. Kemige olan metastazlar genellikle multifokaldir ve genellikle
uzun kemiklerin proksimalinde ve aksiyel iskelette (vertebra, pelvis, kaburgalar ve kraniyum)
hematopoetik ilik bolgelerinde baslar. Metastatik tutulum oranlari vertebrada %69 (siklikla
anterior ve orta kolon), pelviste %41, femurda %25, Uist ekstremitelerde %15, kraniyumda
%14 olarak bulunmustur (5). Vertebral metastazlar patolojik kirik olusturdugunda, medulla
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spinalise basi yaptiginda veya diger tedavilere yanit vermeyen siddetli agri varligi gibi
durumlar cerrahi tedavi edilebilir. Columna vertebralise invazyon yapmis malignitelerin
kanama ihtimali fazla olmakla birlikte ozellikle renal hicreli kanser metastazinin ¢ok
kanamali olabilecedi unutulmamalidir. Biyopsi veya cerrahi éncesi embolizasyon yapilmasi
kanamayi ¢ok azaltir (1).

Araknoid membran yirtilirsa Beyin-omurilik sivisi (BOS) subaraknoid araliktan drene olacaktir
ve tekal sakin vendz pleksusa uyguladigi hidrostatik basingta diisme olacaktir. Epidural
venoz pleksus lizerindeki tampon etkisi kalktiginda kanama baslar. Bu sebeple titiz cerrahi
teknikle dural yirtiklardan kanamayi engellemek icin de kaginilmalidir.

Postoperatif kan koleksiyonunu engellemek icin ideal olani cerrahi sirasinda titiz hemostaz
yapilmasi olsa da bu her zaman mimkiin olmayabilir. Bu sebeple dren kullanimi hemostazin
glic oldugu durumlarda postoperatif hematom insidansini diistrtir. Dren , postop donemde
antikoagdilan kullanimi gereksinimi olan hastalarda ortaya ¢ikabilecek gecikmis hematomu
engellemek icin de kullanishdir.

Masif vendz veya arteryel kanamalarda serum fizyolojik irrigasyonunun, elektrokoterin
ve jelatin span¢ gibi hemostatik ajanlarin yetersiz kaldigi durumlarda protrombotik
materyallerin (hemostatik matriks) kullanimi hemostaza yardimci olabilir.

Spinal cerrahi olasi komplikasyonlarin farkinda oldugumuz zaman daha gtivenli olacaktir.
Bu nedenle ayrintili anamnez ve goriintlileme tekniklerinin destegiyle dogru taniyi koymak
ve dogru hastaya uygun cerrahi uygulanmalidir. Hastaya olasi riskleri aciklamak icin zaman
ayirmak gerekir. Bu sayede hasta bilingli bir sekilde ameliyat olma karar alir ve postop
istenmeyen bir sonug ortaya ¢iktiginda cerrahi; *hastanin rizasi yoktu’ veya riskler hakkinda
yeterli bilgi verilmemisti’ iddialarindan korur.
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Agri; var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyim olarak betimlenmektedir (1). Cerrahi sonrasi
agn siddetli ve tipik olarak li¢-dort giin sirer(12). Bu donemde uygun agr kontroli sadece
fonksiyonel sonuclari iyilestirmekle kalmaz, ayni zamanda daha hizli hasta mobilizasyonuna,
daha kisa hastanede kalig stiresi ve ameliyat sonrasi kronik agri gelisiminin dnlenmesine
katki saglar(2). Spinal cerrahi sonrasi postoperatif dsnemde ilk 7 glinde gorilen “akut agr”,
yedi glinii gecerse “uzamig agn”, lic aydan uzun siirerse “kronik, direncli postoperatif agr”
olarak tanimlanmaktadir(6).

Goriilme Sikhg

Spinal cerrahi sonrasi agri goriilme sikhdi; cerrahini nedeni (disk herniasyonu, dejeneratif
hastalik, timor, skolyoz), yapilan cerrahi turl(laminektomi, diskektomi,flizyon) bel /bacak
agnsi, agrinin akut veya kronik olmasina gore degisir(10,11). Tek seviye diskektomi sonrasi
kisa donem bel agrisi insidansi %3-34, uzun dénem bel agrisi insidansi %5-36 arasindadir(11).
Post-operatif kronik agrinin sikligi %5-60 arasinda iken(6), Wong ve arkadaglari skolyoz
nedeniyle opere edilen hastalarin %52'sinde cerrahi sahada ve iliak kanat kemik grefti alinan
cevrede agri oldugunu bildirmislerdir(14).

Etkenler

Spinal cerrahi sonrasi agri; nosiseptif, noropatik, inflamatuar agri mekanizmalarinin
aktivasyonun sonucunda olusur(10). Postoperatif nosiseptif agr; cilt, fasia, kaslar, vertebra,
disk, ligamanlar, faset eklem kapsull, dura ve sinir kdklerinden kaynaklanabilir (Resim 1).
Agriyr uyarabilen cesitli nosiseptorler ve mekano reseptorleri bu hisleri iletmektedir. Bu
reseptorlerin uyarilmasi cerrahi prosedir ve cerrahi yapilan vertebra sayisi ile dogrudan
iliskilidir. Cerrahi bodlgenin servikal, dorsal veya lomber bdlge olmasinin dnemi yoktur.
Bu yapilarin innervasyonu, sempatik ve parasempatik sinirlere bagh omurilik sinirlerinin
posterior rami lizerinden yapilir. Bu sinirlerin capraz-iletisimsel dogasindan dolayi yayilan
agr bu hastalarda sik goriiltr(2,3).

inflamatuar agn cerrahi bélgedeki travmadan meydana gelir. inflamatuar maddelerin
salinimi ile, cerrahi olarak hiicre hasari travma, lokal ve sistemik degisikliklere neden olur.
Prostaglandinler (PG), 6dem, ates ve agriya neden olan en énemli maddeler arasindadir.
PG salimi, periferik reseptorlerin duyarliligina neden olur ve agr esigini azaltir; bu birincil
hiperaljezi olarak bilinir. Bu siirece dahil olan en 6nemli prostaglandinler PG E, ve interleukin-
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Kilifsiz uzun agrili uyaran
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(CLifleri)

Omurilik agri

kapi sistemi

Resim 1: Adri algilama Islemi(nosisepsiyon).

6'dir. Zamanla, uzun siireli sinir uyarilari ve interlokin'in merkezi sinir sistemi Gizerindeki etkisi
N-metil-D-aspartat reseptorlerini aktive eder ve merkezi sinir sistemi agriya karsi daha hassas
hale gelir. Bu santral sensitizasyon veya sekonder hiperaljezi olarak bilinir. Bu degisikliklerin
ardindan, PG sentezi daha ylksek bir seviyeye ayarlanir ve bdylece kronik agriya yol agabilen
prostaglandin sentezi de artar(8).

Hastalik veya yaralanma; merkezi yada periferik sinir sistemini etkilediginde néropatik agri
olusabilir. Lomber disk herniasyonundan sonra néropatik agri, sinirin mekanik sikismasi
ve olusturdugu néroinflamasyon ile ortaya ¢ikabilir. Bu durumda, ektopik irritabilite, agri
ile iliskili olan sitokinlerin ve enflamatuar medyatérlerin salinmasi sonucunda yaralanma
bolgesinde veya yakininda meydana gelir. Sonra, dorsal kék gangliyon ndronlari ve
muhtemelen yliksek seviyeli kortikal ndéronlar da duyarli hale gelir ve agr sinyalleri
olusturabilir. Bu nedenle, ndropatik agrinin, merkezi sinir sistemi bozukluklarinda ilerleyici
bir hastalik olduguna ve semptomlarin nedeninin ortadan kaldirilmasina ragmen, néropatik
agrilarin uzun bir stire devam edebilecegine inaniimaktadir(8).

Spinal problemlerde hastalarin cerraha basvurmasinda agri en sik semptom olmasina karsin
cerrahinin kendisi, agriy hafifletmekte basarisiz olabilir ve kalici bel ve bacak agrisinin
sebebi olabilir. Spinal stenoz, psddoartroz, instabilite, tekrarlayan disk herniasyonu, faset
hastaligi, sakroiliyak eklem problemleri, komsu segment hastaligi, ligament hastaligi,
epidural skarlasma ve néropatik agri dahil olmak tizere bircok neden agriya yol acabilir (7).

Nasil Onlerim

Spinal cerrahi sonrasi agriyr kontrol etmek icin degisik tedavi yontemleri tek basina
veya kombine olarak uygulanabilir. Bu yontemlerin her birinin avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu yontemler preoperatif, intrtaoperatif ve postoperatif olmak tizere 3
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kategoriye ayrilir.
1. Pre-operatif Onlemler:

Doku hasarina bagl agrinin 6nlenmesi ve azaltilmasi amaciyla bir ¢ok ilag ve yontem
kullaniimaktadir. Parecoxib gibi COX-2 inhibitérleinin preoptif donemde baslanip postop
dénemde devam edilmesinin cerrahi sonuglar diizeltmekle birlikte narkotik kullanimini
azalttigr bildirmistir. Baska bir calismada cerrahi oncesi tek doz 150 mg pregabalin
kullaniminin postoperatif agriyi belirgin derecede azalttigini bildirilirken, bir diger calismada
ise preoperatif 1-2 gr asetaminofen uygulamasinin agriy belirgin olarak azalttigi bildirmistir
(8). Maassel ve arkadaslarina gore es zamanli 200 mg celecoxib, 75 mg pregabalin, 500 mg
asetaminofen, 10 mg yavas salinimli oxycodone kombinasyonunun (multimodal analjezi)
operasyondan 1 saat dnce uygulamasinin iyilesme boyunca agriyi azaltacagini belirtmislerdir
(9).

Nonsteroidal antienflamatuar ilaclar (NSAii'ler); siklooksijenaz enzimini bloke ederek
ve ardindan PG'nin sentezini bozarak enflamatuar yollarini etkiler. Postoperatif agrinin
giderilmesinde bu ilaclanin etkisi kanitlanmistir. Narkotik ve NSAil'lerin es zamanli
kullaniminin her iki ilaci ayri ayri kullanimindan daha iyi analjezi sagladigina dair yeterli kanit
vardir (8).

2. Intraoperatif Onlemler:

Spinal Cerrahide post-op agriya en sik neden olan durum yanlis seviye dekompresyonudur.
Bu nedenle operasyon sirasinda seviye tespiti énemlidir. inflamasyon ve doku hasarinin
neden oldugu agr miktarini azaltmak icin miimkiin oldugunca minimal invaziv yontemler
kullaniimalidir. Post-op epidural fibrozis gelisimini engellemek acisindan hemtom,
enfeksiyon, vendz pleksus yaralanmasindan ve asin kok ekartsyonundan kaginilmalidir.
Her yeni cerrahi; segmental instabilite riski tagimaktadir. Cerrahi sirasinda kullanilan flizyon
greftleri, implantlar noral basiya neden olmayacak sekilde yerlestirilmelidir (4,8). Lomber
disk herniasyonu olan hastalarin cogu genel anestezi ile opere edilmektedir. Anestezi
yontemindeki bir degisiklik hastalarin agrisinin azalmasina yardimar olabilir. Rejyonel
anestezi veya analjezi ile bu tlr ameliyat geciren hastalar postoperatif agryr daha az
hissederler. intraoperatif 40 mg dexametazon veya coklu seviye spinal cerrahide tek doz
methadon, operasyon i¢inde intratekal betametazon uygulanmasi, epidural bolgeye steroid
uygulanmasi, operasyon sonunda insizyona lokal anestezik uygulamasi postop agri ve
narkotik kullanimini azalttigi belirtilmistir (8).

3. Postoperatif Onlemler:

Post-op erken donemde; epidural, subdural hematom, enfeksiyon, instabilite,
psédomeningesel ve sinir koki yaralanmasi agrinin nedeni olabilir. E§er bu patolojiler varsa
oncelikle bu patolojiler diizeltilmelidir (4).

Postop agrinin azaltiimasinda narkotikler yaygin olarak kullanilir. Ancak solunum
depresyonu, kasinti, bulanti, kusma gibi yan etkileri nedeniyle kullanimi kisitlanmaktadir.
Hasta kontrollG analjezi (PCA), aralikli ilag uygulamasina kiyasla etkinligi ve kullanim kolayhg



agisindan tercih edilir. Ayrica, NSAID'lerin opioidlere eklenmesinin postoperatif agrinin
daha iyi yonetimini sagladigi bildirilmistir. Narkotikler arasinda, morfin kontrendikasyon
yoklugunda ilk tercihtir (8).

Spinal cerrahi sonrasi, hastalarin basit agrilari analjeziklerle tedavi edilebilir. Ancak insizyon
agnisi siklikla analjezik ihtiyacini arttirmaktadir. Opioid uygulamasi sonrasi, bulanti ve kusma
riskini azaltmak icin ayni anda antiemetikler kullanilabilinir. Tek basina ya da opioidlerle
kombinasyon halinde anti-epileptik ilaclar (6rnegin, pregabalin) ve / veya alfa-2 agonistleri
(6rn., Klonidin, deksametazon ve ketamin) daha iyi sonuglarla iligkilendirilmistir (8).

Gabapentin veya pregabalin uygulamasi, ameliyat sonrasi kronik agrinin gelismesini
onlemede vyararl olabilecegine iliskin calismalar vardir. Bu hastalara, giinliik gabapentin
dozu veya pregabalin veya lokal anestezikler ve NSAID'ler ile birlikte ek kisa etkili opioidler
verilmelidir. Yapilan bir calismada; ameliyat sirasinda bir N-metil-D-aspartat (NMDA)
antagonisti olan ketamin ilavesi postoperatif agriyi azaltabilir ve bu hastalarda sonuclari
iyilestirebilir. Ek olarak, ketamin ayrica dogrudan analjezik etkisi ve nosiseptif yollarin
hassaslasmasini dnleme kapasitesi nedeniyle postoperatif agrinin giderilmesinde de
yararlidir (8).

Nasil Tedavi ederim

Cerrahi sonrasi; yanlis seviye, yetersiz dekompresyon, iatrojenik instabilite, implant
malpozisyonu, epidural veya subdural hematoma bagdli basi mevcutsa bunlarin giderilmesi
gerekir. Flizyon sonrasinda aksial veya orta hat agrisi varliginda pedikil vidalarinin
¢ikarilmasi sonrasinda hastalarin agri skorunda diisme ve opioid gereksinimi azalmaktadir.
Komsu segment hastaligi, implant gevsemesi ve osteoporozun da agriya yol acabilecegi
dikkate alinmalidir (4).

Atabey ve arkadaslar post-op erken dénem soguk uygulamanin post-op agriyi azaltmada
etkili oldugunu gostermislerdir (1). Ameliyat sonrasi yara cevresindeki deride elektrik
stimtlasyonu ve akupunktur gibi diger yontemlerin kullaniimasi postoperatif agrinin
giderilmesinde rol oynayabilir. Mikrodiskektomi gibi kiclik ameliyatlarda, uyarici
elektrotlarin kullaniimasi yeterli olabilir. Diklofenak ve tramadolun eszamanli uygulanmasi,
bu hastalarda yan etkilerde artis olmaksizin agriyi azaltir. Fizyoterapi, ameliyattan dort ila
alti hafta sonra baglanabilir, hafif radikiler agriyr azaltmakla birlikte komplikasyon riskini
arttirmadan, fonksiyon iyilesmesini ve aktiviteye toleransi artirir (8).(Tablo I)

Opioid ile birlikte lokal anestezigin epidural veya intratekal uygulanmasi(Santral Noroaksiyal
Teknik) agrinin azaltiimasinda etkili olup, en ¢cok epidural kateter yardimiile uygulanmaktadir.
Radyofrekans noroliz; yliksek enerjinin isi formunda spinal sinirde olusturulan gegici hasar
sonrasi agriyl azaltir. Radyofrekans norolizle 3 yila kadar uzamis agrinin bile azaltildigi
gosterilmistir (12).

Perkiitan Adhezyolizis (Racz proseduirii) 6zellikle epidural steroide yanit alinamayan epidural
fibrozisli olgularda glivenli bir ydntem olarak tanimlanmistir. Sakral hiatustan yerlestirilen
kateterden bupivikain, %10 luk NaCl, streroid uygulanir. Kateterin ucunun skar dokusu
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icinde olmasi ve uygulanan sollsyonlarin lizis etkisine yardimci olur. Girisim 1 giin, 2 giin
veya 3 glin olarak planlanabilir (7).

Spinal kord stimiilasyonu(SKS); basarisiz bel cerrahisi sendromunda gériilen radikiiler agri,
noropatik agri, ciddi aksiyal agri durumlarinda uygulanabilecek yari invazif bir girisimdir (4).
SKS icin elektrot epidural araliga yerlestirilir. Buna bagl puls jeneratorii ile cesitli frekanlarda
akim olusturulur. Arka kolondaki biytik miyelinli liflere elektriksel stimilasyon verir. Taylor
ve ark. kronik bel ve bacak agrisi olup, SKS uygulanan 74 calismayi iceren bir meta analiz
yapmislardir. Bu 74 calismanin 63'linde hastalarin %58 oraninda agrida azalma oldugu
bulunmustur (13).

Sonug olarak; spinal cerrahi sonrasi agrn kontroliinde standardize edilmis bir method
bulunmamaktadir. Ancak post-op agrinin yeterli kontrolli cerrahi basariyr arttiracaktir. Bu
nedenle pre-op ve post-op multimodal analjezi yan etkileri azaltarak sonuclari iyilestirecektir.
Post-op agrinin; akut adgri, uzamis agr ve kronik agr olmasina gore secilecek tedaviler
degismektedir.

Tablo 1: Post-op Agriya Yonelik Girismsel Uygulamalar

v Soguk uygulama

v' Santral Noroaksiyal teknik

v’ Radyefrekans Termokoagiilasyon

v/ Transkutanoz elektriksel sinir uyarimi(TENS)
v Akapunktur
v’ Perkutan Adhezyolizis (Epiduroskopi)

v’ Spinal Kord Stimdilasyonu
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Sinir Hasari-Giris

Yaslanan popiilasyon ile korele olmak lizere beklenen uzun yasam umudu, konforlu yasam
istegi spinal cerrahi sayisini da giinden gline arttirmaktadir. Ancak cerrahi sonuglarin basari
orani arttik¢a, operasyon sayisinin da artmasina, bu da dogal olarak komplikasyon gériilme
sayisinin artmasina sebep olmaktadir. Bu komplikasyonlar kisa dénem ve uzun dénem
komplikasyonlar olarak ayrilabilir. Kisa dénem komplikasyonlar cerrahi sirasinda ya da
cerrahi sonrasi erken dénemde gériilebilecek komplikasyonlar olarak tanimlanabilir. Bunlar
arasinda en sik karsilasilanlar hematom, enfeksiyon, eger enstriimantasyon uygulandiysa
enstriiman malpozisyonu ve direkt sinir hasarlaridir.

Omurga ve omurilik cerrahisinde hem hastayi ve hem de hekimien fazla tizecek komplikasyon
sinir hasarlaridir. Bu komplikasyonlarin yénetimi konusunda halen ortak konsensus olmasa
da bazi algoritmalar Uretilmistir. Tabii ki biittin komplikasyonlarin &niine gegilemez ancak
sinir hasari konusunda uyanik olmak bu komplikasyonla karsilasmadan yapilabilecek en iyi
yonetimdir. Bu nedenle hangi durumlarda komplikasyon ihtimalinin fazla oldugunu, hangi
komplikasyonlarla karsilasilabilecegini, nasil tedavi edilecegini bilmek kadar 6nemlidir.

Cerrahi Alana Gore Sinir Hasarlari, Sebepler, Alinmasi Gereken Onlemler

Sinir hasar konusunda en sik karsilagilan komplikasyonlar cerrahi sahada yapilan direkt sinir
hasarlardir. Bunlar icerisinde de noral dokuya yapilan direkt travmalar 6nceliklidir.

Daha 6nce yapilan calismalarda spinal cerrahi sonrasinda sinir hasari gériilme orani ortalama
%1 olarak tanimlanmistir. Diskektomi, lomber dejeneratif hastaliklar, servikal dejeneratif
hastaliklar ve deformite ile yapilan calismalar olmustur. Ancak bunlarin hepsinde sinir hasari
goriilme orani farkhdir. Diskektomi sirasinda en sik yapilan ise dural kilif yaralanmasidir.
Sadece dural kilifin yaralanmasi genellikle hastada ek norolojik defisit yaratmasa da sinir
liflerinin de ayni anda yaralanmasi ek problem ¢ikaracaktir.

Lomber Disk Hernisi

Kabaca bakacak olursak disk hernisi gibi durumlarda kokiin nereye dogru itilecedini
bilmedigimiz icin laminotomi ve flavektomi sirasinda mutlaka sinir koki gorilmeye
cahsilmalidir. Sinir koki gorilmeden cerrahi alanda bipolar ile hemostaz saglamaya
calisilmamalidir. Ayrica ekartman mahiyetinde pedi kullanimi 6ncesi kok tanimlanmalidir.

Foraminotomi yapilarak kokin mediale ekarte edilmesi asamasinda kokteki gerginlik
azaltilmalidir. Conjoint sinir koki acisindan dikkat edilmeli her hastada bu tarz varyasyonlar
olabilecegi akilda tutulmalidir (9).
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Dural yaralanma durumunda alana dogru pulse olan lifler korunmaya calisiimali, aspirator
icerisine ¢ekilmesini dnlemek amaciyla aspirator siddeti kisilmalidir. Sinir liflerinin iyatrojenik
yaralanmasini dnlemek amaciyla dural defekt cerrahi planin aciliyetine gore degismekle
birlikte 6ncelikle kapatiimali ya da sitire edilmelidir. Dural yaralanmalar nadiren de olsa
duranin anterior ytiiziinde de olabilir. Bu noktada cerrahin sabirli davranarak laminotomiyi
Uste alta ve medial yone dogru genisletmesi ve ardindan duranin anteriorundan giris alani
olusturarak posterior ylize ulasip tamir ettikten sonra tekrar agilan posterior yiizii tamir
ederek komplikasyonu yénetmesi gerekebilir.

Ust lomber bélgede spinal kanal ile faset eklem oryantasyonunun alt lomber bélgelere
gore daha farkl oldugu unutulmamali, mezial fasetektomiden kacinmak adina daha dar
fenestrasyon yapilmasinin sinir koki hasari yaratabilecegi unutulmamalidir.

Servikal Disk Hernisi

Servikal spinal cerrahi sirasinda omurilik ve sinir koki hasari nadiren gortlebilir. Ancak bu
bolgede daha agir sonuglara yol acar. Flynn ve ark. yaptigi cok genis capli ¢alismada anterior
servikal girisimlerde norolojik komplikasyon orani %0,3 olarak bildirilmistir (8).

Anterior servikal girisimlerde en sik karsilasilan sinir hasarlarindan birisi de rekiirren laringeal
sinir hasaridir. Bu komplikasyonu 6nlemek adina, yaklasimin sol taraftan yapilmasi dnerilse
de son donemde yapilan calismalarda yaklasim tarafinin komplikasyon gorilme olasiligini
cok degistirmedigi yazilmistir. Ancak sesi ile mesledini surdiiren insanlarda uygunluk
durumuna gore posterior yaklasimlar tercih edilebilir. Uzun siiren ekartmanlardan kagcinmak
ve disseksiyon sirasinda gorilen kiciik sinir dallarini korumaya calismak koruyuculuk
saglayabilir.

Anterior servikal kafes uygulamalarinda yerlestirme asamasinda kafesin asir derecede
posteriora itilmesinden kaginmak adina preoperatif radyolojik degerlendirme iyice yapilmali,
uygun boyutta kafes secimi yapilarak, itilme asamasi kademeli olarak yapiimalidir.

Yine anterior servikal dejeneratif disk hastaliklarinda, yaslanmis omurga hastaliklarinda
hastanin preoperatif radyolojik degerlendirilmesi tam olarak yapilmalidir. Servikal disk
mesafesi ve foraminal diizeydeki MR (Manyetik Rezonans) goriintiilerinde gorilen disk
hernisi diye yorumlanan hastalarda BT (Bilgisayarli Tomografi) ile osteofitler tanimlanmali ve
dekompresyon asamasinda maksimum dikkat gosterilmelidir. Dar olan foraminal diizeylere
uygulanan dekompresyon asamasinda Kerrison Ronguerlarin boyutu segilirken mimkiin
olan en ince tabanli Kerrisonlar tercih edilmelidir.

Anterior korpektomi yapilacak vakalarda yine dekompresyon asamasi miimkiin oldugunca
nazik ve yavas yavas yapilmalidir. Servikal Spondilotik Myelopati olgularinda &zellikle
Posterior Longtidunal Ligaman Ossifikasyonu (OPLL) olan olgularda korpektomi sonrasinda
spinal kord hasarindan mimkiin oldugunca kagcinmak icin dekompresyona daha lateralden,
foraminal diizeylerden baslamak ve medilae dogru ilerlemek iyatrojenik basiyi engelleyebilir.
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Posterior servikal cerrahi gerektiren olgularda da sinir hasarlari gériilebilmektedir. Onlemek
adina yapilmasi gerekenler pozisyon verme asamasindan baslamaktadir. Hastalarin
uzun sire asir hiperfleksiyonda kalmasi postoperatif donemde beklenmedik defisitler ile
kendisini belli edebilir. Posterior servikal cerrahide ise en buyiik sorun C5 kok paralizisidir
(18). Ozellikle servikal lordozun bozuldugu, kifotik acillanmanin oldugu, dekompresyon
gerektiren durumlarda C5 kéki dekompresyon sonrasi traksiyona bagli olarak hasarlanabilir.
Bu durumlarin éniine gegmek adina C5 foraminotomi maksimum diizeyde yapilmalidir.

Yine posterior yaklasimlarda uygulanan pedikil ve lateral mass vidalarinda foramene
isgal nedeniyle kok tutulumlari ve sinir hasarlari ¢ikabilir. Bu nedenle eger pedikiil vidasi
uygulanacaksa pedikiil sinirlari net olarak belirlenmeli ve gerektiinde medial duvar
kiictik bir laminektomi yapilarak kontrol edilebilir. Mass-vertebral arter ve foramen iligkisi
preoperatif filmlerle ortaya konmali ve planlama yapiimalidir.

Servikal deformiteli olgularda diizeltme (korreksiyon) asamasi yavas yavas yapilmali ve agir
deformiteli olgularda ndromonitorizasyon kullaniimalidir (6). Kombine cerrahi gerektiren
olgularda ise 6nce dekompresyon saglanarak sinir dokusuna olan basi kaldirlmali ve
tekrarlanan pozisyon verme ve manevra asamalarinda gtivenli kapi saglanmis olmalidir.
Unutulmamali ki kombine girisimlerde komplikasyon orani daha ytiksektir (7).

Lomber Dejeneratif Hastaliklar

Son yillarda gelisen cerrahi teknikler ve lomber dejeneratif hastaliklara miidahele sansini
arttirmistir. Bunlarla ilgili komplikasyonlar ile sikca karsilasilir hale gelmistir. Lomber
dejeneratif hastaliklarda hem hasta hem de cerrah géziinden en can sikici komplikasyon
sinir hasaridir (2).

Lomber spinal stenoz hastalari icin instabilite varligi yok ise sadece dekompresyon secilmis
vakalarda daha diistiik komplikasyon orantile daha yilz giilduriicli olmaktadir. Dar kanali olan
olgularda sinir dokusunun asiri traksiyonundan kaginiimalidir ve foraminotomi asamalarinda
sinir kokiinde olusabilecek cerrahi alet basisindan kaginmak icin kiiclik boyutlu Kerrison
Ronguerlar kullaniimalidir (Resim 1). Tek taraftan bilateral dekompresyonlu olgularda karsi
taraf dekompresyonu saglanirken Kerrison tabaninin kék basisi olusturmamasi igin spindz
altiiyiden iyiye traslanmali ve cerrahi alete yer acilmalidir.

Stabilizasyon uygulanacak vakalarda tercihen 6ncelikle dekompresyon asamalari bitirilmeli
ve pedikil sinirlari tanimlanarak uygulanacak enstriimantasyon icin rehber alinmalidir. Skopi
kullanimi ayrica stabilizasyon asamalari icin olmazsa olmazdir. Hastalarin pedikdl acilari ve
boyutlar preoperatif tim filmler ile degerlendirildikten sonra stabilizasyon asamasinda
dnce gecici ince vidalar ya da pinler yardimi ile kalici enstriimantasyon 6ncesinde vida
yonelimleri belirlenmelidir. Preoperatif filmlere anatomik varyasyonlar agisindan dikkatle
bakilmalidir. Ozellikle deformiteli olgularda AP skopi gériintiisii de mutlaka kullanilmalidir.
Sonrasinda pedikil ici her yonii ile kontrol edilmeli ve kalici enstriimantasyona gecilmelidir.
Lomber dejeneratif skolyoz cerrahisinde mutlaka diizeltme asamalari yavas yavas yapilmali
ve deformiteli olgularda néromonitorizasyon kullanilmalidir. Cerrahi rediiksiyon gerektiren
ileri dereceli listezisli olgularda rediiksiyon oncesi sinir kokleri ekstraforaminal diizeylere
kadar dekomprese edilmelidir (12).
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Resim 1: 33 yasinda bayan hasta solda baskin her iki bacak ve kalca adrisi nedeniyle tetkik edildi ve
hastanin Lomber MR (a) incelemesinde L2-3 (b), L3-4( c) ve L4-5 (d) seviyelerinde spinal stenoz ve disk
hernileri saptandi. L2-3, L3-4, L4-5 seviyelerine unilateral yaklasimla bilateral dekompresyon uygulanirken,
L2-3 ve L3-4 seviyelerine diskektomi de yapildi. Peroperatif kklerin ve duranin asiri gerginligi gorildii
ve cerrahi peroperatif bir problem diistiniilmeden bitirildi. Postoperatif dénemde sol kalca fleksiyon, diz
extansiyon ve ayakbilegi dorsifleksiyon kuvvetinin 2/5 oldugu goriildi. Hastanin postoperatif kontrol
Lomber MR (e) incelemesinde dekompresyonun planlanildigi kadar yapilabildigi ancak dura ierisinde sinir
dokularinda 6dem (beyaz ok) oldugu gériildii. Cerrahi manipulasyon ve cerrahi aletlerin basisi nedeniyle
sinir hasan dusiiniilen olguya postoperatif dénemde yiiksek doz steroid ve hiperbarik oksijen tedavisi
uygulandi. Hastanin nérolojik defisitinin 3 ay icerisinde tamamen geriledigi gorildii.

Yine bir diger dikkat edilmesi gereken husus da dekompresyon sonrasinda enstriimantasyon
uygulanirken cerrahi alanda agikta olan sinir dokusunun Ustliniin orttlerek korunmasidir.
Enstriimantasyon asamasinda kullanilan aletlerin yaratabilecegi sinir hasarlari agir sonuglar
dogurabilmektedir.

Total laminektomi uygulamasi azalsa da yapilan olgularda postoperatif donemde hematom
olusmasina bagli noral doku basisi norolojik defisitler yaratabilecedi icin dren mutlaka
kullanilmalidir. Hatta fazla sayida total laminektomi yapilan olgularda hastanin sirt Ustl
yatmasinin dahi sinir dokusu basisi yaratabilecedi unutulmamalidir.

Yine lateralden yapilacak transpsoas islemlerde (XLIF, DLIF, LLIF gibi) siklikla lomber pleksus
hasari olabilecedi unutulmamalidir (17). Daha minimal invaziv islemler olarak gériinen bu
tarz girisimler ek morbiditeyi ve diger komplikasyonlarin gériilme oranini azaltsa da sinir
hasarini azaltmamakta aksine arttirmaktadir. O nedenle posterior yaklasimla yapilabilecek
bir cerrahide hasta genel durumu buna miisaade ederse posterior yaklasimlarin tercih
edilmesi 6nerilir.

Yine korpuslar arasi flizyon kafesi (TLIF, PLIF) uygulamalari asamasinda da peroperatif
yaralanmalar gorilebilir. Bunlarda siklikla sinir koki hasari olusabilir. Bunlari 6nlemek
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adina uygulanacak bolgeden cikan sinirler yeteri kadar dekomprese (foraminotomi genis
yapilarak) edilerek dural kilif ve kdkiin mediale rahatca ekarte edilebildigini gérmek gerekir.
Yine uzun donemde geriye pulse olmasini ve kok hasari yaratmasini engellemek adina disk
mesafesinde rahatca hareket etmeyecek biiyiikliikte kafesler kullaniimali, kompresyonda ve
operasyon masasi ekstansiyonda sistem kilitlenmelidir.

Dekompresyon asamalarinda ister disk cerrahisi olsun ister deformiteli ya da dejeneratif
omurgali hasta olsun genel olarak olusabilecek dural yaralanmada defektin bir an 6nce
kapatilarak ikincil yaralanmalarin dniine gecilmeye calisiimasi esastir.

Torakal Disk Hernisi

Torakal disk hernili olgularda yillar icerisinde gelisen tecriibe laminektomi ve ardindan
diskektominin kontrendike oldugunu bizlere géstermistir. Torakal disk hernisi olan hastalarda
lateralden giris yollart tanimlanmigstir. Bu durumlarda hastanin disk volumii ve lokalizasyonu
uygun yaklasimi secmek adina dnemlidir (16). Median disk hernisi yerlesimli olgularda daha
genis goris alani saglayan ve lateral bélge dokularinin rezeksiyonunu gerektiren yaklasimlar
secilmelidir. Dogru yaklasim secimi sinir hasari riskini de azaltacaktir. Bu olgularin cogunda
kalsifiye olan disk dokusunun dural yapisikliga sebep olabilecegi unutulmamalidir.

Deformiteli (Skolyotik-Kifotik) Olgular

Torakolomber bdlge deformitesi olan hastalarda sinir hasari (spinal kord hasar) orani da
%0.26 ve %1.75 arasinda tanimlanmistir (5,14). Torakal bolgeyi de icine alan skolyotik ve
kifotik olgular néral doku komplikasyonu gelismesi durumunda en agir tablolara neden
olan olgulardir. Ozellikle seviye sayisinin artmasi, keskin acilanmalarin olmasi durumunda ve
kombine kifoskolyoz olgularinda komplikasyon goriilme orani artmaktadir.

Genel olarak enstriimantasyon yapilmasi asamasinda yaralanmalari 6nlemek icin skopiden
faydalanmak hem sinir hasari hem de cevre doku hasarlarini dnlemek icin dnemlidir.

Osteotomi gerektiren, kifoz derecesi ylksek olan olgularda yapilan diizeltmelerde dural
katlanma olmasi ve sinir koklerin defleksiyon asamasinda sikismasi beklenebilecek
komplikasyonlardir. Bu noktada aslinda yapilabilen en genis dekompresyon ve uygun
derecede-yeteri kadar korreksiyon yapmak komplikasyonu onleyebilir.

Skolyotik olgularda sinir hasari agisindan korkulan asama ise manevra yapilan safhadir.
Bu asamada traksiyon hasarlari goriilebilmektedir. Traksiyonlar 6ncesinde uygun alanlara
serbestlestirmeleryapilmalive asiri traksiyondan kaginiimalidir. Mutlaka néromonitorizasyon
kullaniimalidir. Diizeltme manevralari éncesinde filumun kesilmesi traksiyona bagli sinir
hasarini 6nleyecektir (4).

Major kanamali, deformiteli olgularda damar ii dolasan sivi-kan hacmini dengede tutmak
gereklidir. Kan kaybi cerrahi sirasinda fazla olan olgularin kan replasmani saglanarak kan
basincini ve volumiinii arttirmak ndral doku beslenmesini de dengede tutacaktir. Aksi halde
perflizyonun azalmasina bagl olarak de iskemik hasarlar gorilebilir (19).
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Genel Dikkat Gerektiren Durumlar

Her bolge icin dikkat edilecek hususlar farkli noktalar isaret etse de genel olarak akildan
cikarlmayacak bazi hususlarda vardir. Bunlardan bazilari;

1) Operasyon mikroskobundan miimkiin olan her asamada faydalaniimasi nemlidir.

2) Hemostazin iyice saglanmasi ve postoperatif donemde dren takibinin siki yapilmasi
gerekmektedir.

3) Cerrahi sirasinda acikta olan sinir dokularinin korunarak iyatrojenik yaralanmalarin
oniine gecilmesi unutulmamalidir.

4) Periferik sinirlerin cerrahi pozisyona bagl yaralanmalara maruz kalabilecegi bilinmektedir
(15,20). Gerekli 6nlemler bu durumlar icin de alinmalidir (ulnar sinir icin dirsek altina
tampon, peroneal sinir icin gerginligin azaltilmasi gibi...)

5) Herhangi bir spinal cerrahi planlama asamasinda ozellikle yasl populasyonda ve
dejeneratif hastaliklarda hastalarin tandem servikal ve/veya lomber problemleri
olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu noktada anestezi ekibine entiibasyon sirasinda asiri
hiperfleksiyondan kaginilmasi lehine uyarida bulunulmadir.

6) Yuksek hizl drill kullaniminda néral dokulara yaklasildigindan isi hasarini dnlemek adina
irrigasyon yapilmalidir.

Tedavi

Tedavi kisminda ortak bir algoritma olmasa da cerrahi sirasinda ve sonrasindaki durumlara
gore yapilabilecek durumlar elbette ki beklenmeden yapilmalidir.

Eger direkt bir hasar var ve primer tamir imkani var ise hemen tamir saglanmalidir.

Deformite cerrahisi sirasinda manevra asamasinda olan néromonitorizasyon uyarilar
mutlaka dinlenmeli gerekirse beklenmeden manevra geri alinmali ve monitorizasyon
sinyallerine gore cerrahi sekillendirilmelidir.

Postoperatif donemde agrili defisitler icin beklenmeden goriintiileme yapilmali ve basi
bulgular varsa tekrar cerrahi planlama ile dekompresyon yapiimalidir. Enstriiman isgali
varsa malpozisyon diizeltilmelidir (Resim 2).

Postoperatif donemde artan defisitler icin hematom akilda tutulmahdir (11,13).

Basi goriilmesi ve klinik tablo yaratmasi durumunda dekompresyon planlamali miimkiin
olan en genis limenli drenler kullaniimalidir.

Cerrahi sirasinda kompresyondaki néral dokunun dekompresyonu asamasinda cerrahi
manipulasyon durumunda sinirleri korumak adina antiodem tedavisi derhal baslanmalidir.
Bununigin steroid tedavisi baslanabilir. Literatlirdekiakut hasarlar icin kabul edilenilk 15 dk'da
30mg/kg bolus ve 5.4 mg/kg kalan 23 saatte idame seklinde metilprenizolon uygulamasidir
(10). Ancak her noral doku hasarinda bu kadar yiiksek doz steriod kullanilmasina gerek
yoktur. Kliniklerde genellikle 250-500 mg prednol uygulamasi yapiimaktadir.
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Resim 2:68yasinda bayan hastalomber dejeneratif skolyoz nedeniyle opere edilmis ve hastada postoperatif
solda agnil, ileri ayak bilegi dorsifleksiyon defisiti gelismistir. Hastanin ivedilikle yapilan gériintilemesinde
(a,b) L5 sol vidasinin forameni isgal ettigi (siyah oklar) goriildi. Hastanin enstriimantasyonu revize edildi.
Nérolojik defisiti de haftalar icerisinde toparlama gésterdi.

Bunlarin diginda son donemde akut sinir hasarlarini dnlemek adina hiperbarik oksijen
tedavisin faydalarini belirten yayinlar cikmaya baglamistir. Erken donemde 6zellikle iskemik
ve traksiyona bagli hasar distiniilen olgularda hiperbarik oksijen tedavisinden yararlanilabilir
(Resim 1) (1,3).

Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi noktasindaki en akilci uygulama her vaka oncesi
noral doku ile ilgili karsilasilacak komplikasyonlarin akilda tutulmasi ve bunlarin hastaya
cerrahi pozisyon verme agamasindan baglandiginin unutulmamasidir.
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Dura Yaralanmasi ve BOS Kacagi; Goriillme Sikhig -
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Dr. Hakan OZALP, Dr. Vural HAMZAOGLU, Dr. Ahmet DAGTEKIN
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Santral sinir sistemini kesintisiz olarak cevreleyen duramater subaraknoid bélgede dolasan
beyin omurilik sivisinin (BOS) disari sizmasini engelleyen gliclii bir bariyerdir. Beyin ve Sinir
Cerrahisi pratiginde spinal cerrahi girisimleri oldukca sik uygulanmaktadir. Bazi girisimlerde,
6rnegin intrameddiller lezyonlara yonelik cerrahi tedavilerde, dura cerrahi kesi ile acilmalidir.
Oysa ki, dura disinda (ekstradural) yapilan cerrahi islemler sirasinda istemsiz olarak dura
acilabilir ve durotomi olarak adlandirilir. Durotomi BOS'un déngdisel dolasiminin bozulmasi
sonucu ekstradural alana kagmasina yol agmaktadir. Dura yaralanmalari ciddi morbidite ve
hatta mortalite ile sonuclanabilen klinik tablolar karsimiza ¢ikmaktadir.

Goriilme Sikhg:

Lomber spinal bélgeye yapilan cerrahigirisimler sirasinda durayaralanmasi gortlme sikhginin
%1-%17,4 arasinda oldugu bildirilmektedir (4,8,14,15,20,22). Spinal cerrahi girisimler
sirasinda muhtemel dura yaralanmasini etkileyen bircok 6nemli faktér bulunmaktadir;
cerrah ve ekibinin tecriibesi, cerrahi islemin ilk kez yapilan bir cerrahi ya da niks/revizyon
cerrahisi oldugu ve girisimin sekli bunlarin icinde en 6nemli faktérlerdir.

Tecriibesi daha az olan spinal cerrahlarda dura yaralanma sikligi %7,2 iken bu siklik deneyimli
olan cerrahlarda %0,8 oraninda bildirilmistir (2). Yapilan cerrahinin ilk kez yapilan cerrahi
oldugu durumlarda dura yaralanma orani %1-%3,1 olarak bildirilirken bu oran niiks/revizyon
cerrahisinde %8,1 olarak bildirilmistir (4). Yine yapilan cerrahi girisimin sekline bakildiginda
lomber disk hernisi icin yapilan cerrahilerde dura yaralanma orani %1-4 iken, posterior
lomber interbody flizyon (PLIF) cerrahisinde bu oran %25 olarak bildirilmistir (7). Yine dura
yaralanmalarinin 6zellikle posterior cerrahi girisimlerde anterior cerrahi girisimlere gore
daha sik goriildiigu bildirilmistir (8). Yapilan cerrahi girisimlere gore dura yaralanma sikhd
tablo 1'de 6zetlenmistir (8).

Servikal spinal bolgeye uygulanan cerrahi girisimlerde dura yaralanmasi oldukca az
gorilmektedir. Literatiir incelendiginde Hannallah ve arkadaslar yapmis olduklari
calismalarinda servikal bdlgeye uygulanan cerrahi girisimler sonrasi olugan dura yaralanma
sikligini %1 olarak bildirmislerdir (10). Ayrica cerrahi girisim sirasinda farkina varilamayan dura
yaralanma sikhidi literatiirde %6,8 oraninda bildirilmesine ragmen ¢ogu dura yaralanmasi
asemptomatik oldugu icin gercek sikligi belirlemek olduk¢a zor olmaktadir (16). Spinal
cerrahi girisimler sirasinda olusabilecek dura yaralanmalarinin peroperatif degerlendirilmesi
ve uygun sekilde onarimi blylk 6nem tagimaktadir. Dura yaralanmalarinin postoperatif
dénemde oldukca ciddi morbidite ve hatta mortaliteye neden olabilecedi unutulmamalidir.
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Tablo 1: Yapilan cerrahi girisimlere gore dura yaralanma sikligi (8).

Yapilan Cerrahi Girigim Dural Yaralanma Siklig

Lomber Mikrodiskektomi %4 Kotilainen ve ark.

%1 Wang ve ark.
%7,1 Stolke ve ark.
%3,2 Saxler ve ark.
%3,5 Tafazal ve Sell.

%3,1 Cammisa ve ark.

Standart Lomber Diskektomi

Lomber Dar Kanal Dekompresyon Cerrahisi %13 Wang ve ark.
%8,5 Tafazal ve ark.
Dekompresyon ve Enstriimantasyonsuz Flizyon %1 Cammisa ve ark.
Dekompresyon ve Enstriimantasyonlu Flizyon %2 Cammisa ve ark.
%8,1 Cammisa ve ark.
Spinal Revizyon Cerrahisi %17,4 Stolke ve ark.
%15,9 Khan ve ark.
NUks Diskektomi %13,2 Tafazal ve Sell.

Etkenler - Nasil Onlerim

Spinal cerrahi girisimler sirasinda dura yaralanmalarinin en sik gorildugi klinik durumlar
lomber dar kanal olgularina uygulanan dekompresyon cerrahisi ve 6zellikle niiks/revizyon
cerrahileri oldugu bildirilmektedir (3,4,6,13,24). Genellikle ileri yaslarda gorilen lomber dar
kanal olgularinda dejeneratif olaylarin yol actigi duramaterde goriilen yapisal degisiklikler,
kemik cikintilarin varligi, kalsifiye ligamentum flavum varligi, 6zellikle dura ile ligamentun
flavum arasinda ileri diizeyde olan yapisikliklarin diseke edilmeden flavektomi yapilmasi
gibi etkenler dura yaralanmasi riskini arttiran baslica nedenlerdir. Ayrica yiiksek devirli tur
cihazinin spinal cerrahide yaygin olarak kullaniimaya baslanmasi ve var olan osteofitler ile
kalsifiye ligamentum flavumun yiksek devirli turla alinmasinin dura yaralanmasi goriilme
riskini arttirdigi bildirilmektedir (4, 24).

Altlomberbélgede L5 seviyesinde varolan‘ATAligameni’ durayaralanmalarinin olusmasinda
onemli pay sahibidir. Ozellikle bu seviyede ligamentum flavumdan cikip duraya yapisan ATA
ligameninin diseke edilmeden ligamentum flavum ile birlikte alinmasi oldukca 6nemli dura
yaralanmalarina yol acabilmektedir (23).

Spinal cerrahi girisimlerde dura yaralanmalari siklikla laminektomi, ligamentum flavektomi ve
diskektomi sirasinda olmaktadir. Bu asamada en ¢ok 6zen gosterilmesi gereken noktalardan
birisi ligamentun flavum ile dura arasindaki var olabilecek yapisikliklara dikkat edilerek
diseksiyonun kullanilacak olan pamuk pedi yardimi ile yapilmasidir. Ozellikle tecriibesi az
olan cerrahlar ligamentum flavektomi islemi bitene kadar sabirla pamuk pedi ile diseksiyona
devam etmelidir.



Dura yaralanmasi ve BOS Kacagt; Goriilme Sikhgi - Etkenler - Nasil Onlerim - Nasil Tedavi Ederim?

Diskektomi sirasinda en 6nemli basamaklardan biri sinir kékiiniin belirlenmesidir. Ozellikle
biyik herniye disklerde ileri derecede basi olmasi durumunda sinir kdkiiniin yassi bir hale
gelebilecegi ve sinir kokinin belirlenmesinin oldukga zorlasabilecegi akilda tutulmalidir.
Yine sinir kokunlin uygun bir sekilde retraksiyonu icin yeteri kadar kemik ve ligamen
alindigina emin olunmalidir. Sinir koki tam olarak belirlenmeden kesinlikle anulus fibrosus
kesilmemelidir. Diskektomi sirasinda disk forsepsinin kullanilmasina ileri derecede 6zen
gosterilmelidir.

Butlin bu cerrahi islemler sirasinda olmazsa olmaz kritik noktalarin yeterli aydinlatma,
uygun biyitme ve uygun hemostaz oldugu unutulmamalidir. Spinal cerrahide en yaygin
uygulanan cerrahi girisim olan diskektomi sirasinda dura yaralanmalarinin engellenmesi igin
dikkat edilmesi gereken konular tablo 2'de 6zetlenmistir.

Spinal cerrahi girisimlerde, uygulanan cerrahi teknigin dura yaralanmasi ve postoperatif
doénemde goriilebilecek BOSfistilii sikhigini etkiledigibilinmektedir. Durayaralanmasinin agik
cerrahi girisimlerde mikrocerrahi girisimlere gore daha fazla goriilebilecegi bildirilmistir (26).
Ayrica mikroskop ile yeterli biiylitme sonucu daha kontrolll hareketler yapilmasina olanak
saglanmasi ve kiictik dura yaralanmalarinin bile fark edilerek gerekli onarimin yapilabilmesi
ile postoperatif donemde BOS fistiiliiniin daha az siklikta goriilebilecedi bildirilmistir. (26).
Yine son zamanlarda lomber dar kanal hastaliginin cerrahi tedavisinde oldukga yaygin bir
sekilde uygulanan tek tarafli yaklasimla iki tarafli dekompresyon tekniginde, karsi tarafta
dura yaralanma sikhiginin daha fazla olabilecegi bildirilmektedir (26). Giderek daha yaygin
bir sekilde dzellikle lomber disk hernisinin cerrahi tedavisinde kullanilan diger bir cerrahi
yontem olan endoskopik diskektomi tekniginde de &zellikle derinlik algisinin olmamasi
ve aletlerin maniplasyonundaki gugliiklerden dolayl dura yaralanmasinin daha fazla
olabilecegi gosterilmistir (19,21).

Tablo 2: Diskektomi sirasinda dural yaralanmanin engellenmesi icin dikkat edilmesi

gereken durumlar.

Lomber Diskektomi Sirasinda Dural Yaralanmaya Nasil Engel Olurum ?

* Dural yaralanma en sik laminektomi, flavektomi veya diskektomi sirasinda goraltr
* Yeterli aydinlatma, biyiitme ve hemostaz olmazsa olmaz kosuldur

* Flavektomi sirasinda pamuk pedi kullaniml/iyi diseksion/yapisikliga dikkat edilmeli
* Kerrison rongeurun keskin ucuna dikkat edilmeli

* ATA ligamanina dikkat/ L5 seviyesinde dural sak ile ligamentum flavum arasindadir
* Sinir koku tam olarak belirlenmeli

* BlyUk herniye disklerde yassilasmis sinir koku olabilir, dikkat edilmeli

* Sinir kokiinden emin olmadan anulus fibrosus kesilmemeli

« Sinir kokuniin kolay retraksiyonu icin yeterli kemik ve ligamen alinmali

* Disk forsepsinin kullanimina dikkat edilmeli
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Nasil Tedavi Ederim

Spinal cerrahi girisimlerde olusabilecek istemsiz dura yaralanmalarinin ve postoperatif
dénemde goriilebilecek BOS fistillerinin ydnetimi ile ilgili literatiirde farkli gorusler
iceren calismalar bulunmaktadir. Genel kabul goren yaklasim gerekli cerrahi goris alani
saglandiktan sonra duradaki defektin tam olarak ortaya konmasi ve duranin primer sekilde
stture edilerek su gecirmez tarzda kapatiimasidir (3,8,12,13,25). Ancak dura yaralanmalarinda
bu tarif edildigi sekilde onarim yapmak her zaman miimkiin olmamaktadir. Peroperatif dural
yaralanma olusan durumlarda uygulanacak cerrahi teknikler tablo 3'te 6zetlenmistir.

Tablo 3: Peroperatif dural yaralanma olusan durumlarda uygulanacak cerrahi teknikler

Ozetlenmistir.

Peroperatif Dural Yaralanma Olusan Durumlarda Uygulanacak Cerrahi Teknikler

+ Oncelikle aspiratdre kullanimina ézen gdsterilmeli, aspiratér ucu inceltilmeli ve emis
glict azaltilmali

* Pamuk pediler kullanilarak noral yapilar korunmali

* istemsiz yaralanma sonucu durada olusan defekt miimkiinse tam olarak ortaya
konulmali, bunun i¢in saglam duradan defekt alanina dogru gidilmeli

* Duranin su gegirmez tarzda primer sitlr ile kapatilmasi acisindan defektin yeri ve
blylkliglu 6nem tasimaktadir

* Defekt tam olarak ortaya konulabiliyorsa miimkiinse her zaman su gegirmez tarzda
primer siitdr ile onarim yapilmali

* Sitdr sonrasi valsalva manevrasi ile kontrol yapilmali

+ imkan varsa doku yapistiricist kullanilmali

* Defekt tam olarak ortaya konulamiyor, primer siitir ile onarim imkani yok ya da durada
defekt cok kiiciik ise gelfoam, fasia ya da kas yamasi ve miimkiinse doku yapistiricisi
kullaniimali

 Dura onarimi su gegirmez tarzda primer sitir ile yapilmis ve valsalva manevrasi
ile herhangi bir BOS kacadi olmamasi durumunda doku yapistiricisi kullaniimasina
bakilmaksizin dren kullanimi 6nerilmektedir

Cerrahi girisim sirasinda lomber bolgede dural yaralanma oldugu zaman hastanin
Tredelenburg pozisyonunda olmasi tercih edilmelidir ancak servikal bolgede olan dural
yaralanmalarda pozisyon ters Tredelenburg olmalidir (4).

istemsiz durotomi gerceklestiginde ilk dikkat edilecek durum aspiratér kullanimidr.
Aspirator ucu inceltilmeli ve ¢ekis glicii azaltilmalidir. Bundan sonra &zenli bir sekilde
pamuk pediler kullanilarak noral yapilara zarar vermeden durada olusan defekt tim sinirlari
ile ortaya konulmalidir. Durada olusan zedelenmenin sinirlari belirlenirken mutlaka duranin
saglam oldugu bdlgeden defektin oldugu bolgeye dogru ilerlenmelidir. Bu asamada énemli
olan dura yaralanmasinin yeri ve buytklGgudir. Yaralanmanin sinirlarinin tam olarak
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belirlendigi durumlarda standart yapilmasi gereken yaklasim su gecirmez tarzda primer
onarimdir. Bu durumda dura genellikle 4/0 ipekle tek tek, devamli ya da devamli kilitlemeli
dikis tekniklerinden biri ile kapatiimalidir. Bu sitir teknikleri arasinda sonuglar agisindan
anlamli bir farklilik olmadigi bildirilmistir (5). Ancak primer sitlr teknigi ile onarim yapilirken
kullanilan ignenin kalinhigi da olduk¢a énem arz etmektedir. Kullanilan sttiir materyalinin
kalin igneli olmasi durumunda ignenin durada olusturacagi defektin BOS sizintisina yol
acabilecegi bildirilmistir (5). Primer sitir islemi bittikten sonra valsalva manevrasi ile
kapatma isleminin su gecirmez tarzda yapilmis oldugu kontrol edilmelidir (8).

Bundan sonraki asamada literatlirde tartismali bir konu olan doku yapistiricisi kullanimi
gelmektedir. Jankowitz ve arkadagslari literatiirde istemsiz dura yaralanmalarinin
degerlendirildigi en buyik serilerden biri olan calismalarinda primer cerrahi sirasinda dura
yaralanmasi olan toplam 419 hastanin 217'sinde doku yapistiricisi kullanilarak, 202'sinde ise
doku yapistiricisi olmadan dura onarimi uygulamis ve BOS fistiilii agisindan iki grup arasinda
belirgin bir fark bulamamislardir. Ayrica ayni sekilde niiks cerrahi uyguladiklari hastalarda
da benzer sonuclar elde etmislerdir (12). Diger taraftan Guerin ve arkadaslan cerrahi
sirasinda dural yaralanma olan toplam 51 hastanin 47'sinde doku yapistiricisi kullanmis ve
bu hastalarin 7'sinde postoperatif donemde BOS fisttili gelistigini bildirmislerdir (8). Dura
yaralanmasinda sinirlarin tam olarak ortaya konulamadigi, primer suttr ile tamirin mimkiin
olmadigi ve dural yaralanmanin ¢ok kiiclik oldugu durumlarda gelfoam, fasia ya da kas
yamasi ile onarim yapilmali ve miimkiinse doku yapistiricisi kullaniimalidir (8, 11). Dura
yaralanmalarinin onarimi ile ilgili diger ydntemler arasinda fasia grefti veya dura greftleri ile
duraplasti yapilmasi, lomber eksternal drenaj ve subfasial dren yerlestirme gibi yontemler
yer almaktadir (8,10,17,26).

Dura yaralanmasi olan hastalarda onarim yapildiktan sonra 6nemli olan ve 6zen gdsterilmesi
gereken cerrahi basamaklardan biri de kapatmadir. Kaslarin siitiir edilmesi sirasinda 6l
bosluk birakiimamalidir. Fasia kapatilirken alt ve Ust ucu tam olarak ortaya konulmal,
gerekirse cilt kesisi uzatilmali ve fasianin oldukga iyi kapatiimasi saglanmalidir. Son kat
olarak cilt stitlirasyonuna da olabildigince 6zen gosterilmelidir. Kapatma sirasinda tartismali
olan konulardan biri de dren kullanimidir. E§er dura onarimi su gegirmez tarzda primer
sutir ile yapiimigsa ve valsalva manevrasi ile herhangi bir BOS kacagi gézlenmiyorsa doku
yapistiricisi kullaniimasina bakilmaksizin dren kullanimi énerilmekte ancak drenin negatif
basing ile kurulmasi dnerilmemektedir. Diger taraftan su gecirmez tarzda sutir ile onarim
yapilamayan hastalarda dren kullanimi dnerilmemektedir (25).

Durayaralanmalarinin tedavisinde tartisma yaratabilecek diger iki konu ise yatak istirahatinin
suresi ile antibiyotik kullanimi ve suresidir. Wolff ve arkadaslari peroperatif olusan dural
yaralanmalarin yonetimi ve tedavisi icin bu konulari da iceren bir protokol bildirmislerdir
(25). Bu protokol rehber alinarak kendi klinigimizde kullandigimiz bir algoritma gelistirilmis
ve uygulanmaktadir. Bu algoritma Resim 1'de goriilmektedir.

Dura yaralanmalarinin onariminda basarili olunamadigi durumlarda psédomeningosel ve
BOS fistiilii gibi komplikasyonlar gérilebilir. Psodomeningosel BOS'un dura veya araknoid
yirtigi boyunca ekstradural mesafede birikmesi sonucu olusur (Resim 2). Spinal cerrahi
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sonras! ortaya ¢ikan psédomeningosel oldukca nadir goriilen ancak iyi bilinen klinik bir
durumdur. Laminektomi uygulanan hastalarin yaklasik olarak % 0.068-%0.1'inde gordliir
(1). Psddomeningosel 6zellikle hastalarda bag agrisi, bel agrisi ya da radikiler agri ile ortaya
cikabilir. Bu semptomlarin siddetine gdre revizyon cerrahisine ihtiyag¢ duyulabilir.

Dura yaralanmasi olan hastalarda onarim vyapildiktan sonra postoperatif dénemde
BOS'un ciltten disari kagmasi BOS fistiili olarak isimlendirilmektedir. BOS fistiili gelismesi
durumunda yatak istirahati, kagak olan cilt bolgesine sitir atilmasi, ekternal lomber drenaj
yerlestirilmesi, radyolojik inceleme rehberliginde perkitan girisim ve revizyon cerrahisi
gibi genis yelpazeye sahip bir cok tedavi yontemi onerilmektedir (17,18,25). Wolff ve
arkadaglar istemsiz dura yaralanmasi olusan ve onarim yapilan hastalarin iki giin yatak
istirahatini takiben ytritilmesi sonucu sikayet olmamasi durumunda 6 ay sonra kontrol
MRG ile takip yapilmasini 6nermislerdir. Ancak mobilizasyon sonrasi hastada basagrisi
olmasi durumunda ilave bir giin daha yatak istirahatina ragmen hastanin tolere edemedigi
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sikayet olmasi durumunda revizyon cerrahisi dnermislerdir (25). Ancak revizyon cerrahisine
ihtiya¢ duyulmadan lomber eksternal drenaj ve istirahatle BOS fistiillinin diizeldigini
bildiren yayinlar da vardir (8). ikinci bir operasyona gerek kalmadan tedavinin saglanmasi
bu yontemin en temel destekleyicisidir. Klinigimizde c¢oklu seviye dekompresyon ve
transpedikdler vida ile posterolateral flizyon uygulanan bir olguda gelisen BOS fistill ve
revizyon cerrahisi Resim 3'de izlenmektedir.

Lomber spinal bolgeye yapilan cerrahi girisimlerde olusan dura yaralanmasi sonucu nadir
goriilen komplikasyonlardan biri de pndmosefalidir. Ozellikle semptomatik pnémosefali
ortaya c¢ikmasi olduk¢a nadir goriilen bir komplikasyondur. Pnémosefali genellikle bas
agnisi, bulanti, kusma, bas dénmesi, letarji, biling bozuklugu ve meningismus triyadi gibi
bulgularla ortaya cikar. Ozellikle dura yaralanmasi sonrasinda BOS fistiilii gelisen olgularda
pnomosefali gelisebilecedi akilda tutulmalidir (9).

Sonug

Spinal cerrahi girisim uygulanan hastalarda istemsiz dura yaralanmalari ve buna bagli
gelisebilecek komplikasyonlar klinik olarak blylk 6nem tagimaktadir. Ameliyat oncesi
aydinlatilmis onam alinirken bu konuda hastanin bilgilendirilmesi 6nem arz etmektedir.

Resim 2: L 1-L2 seviyesinde
intramediiller tiimér tanis
ile opere edilen hastada
postoperatif donemde

bel agrisi ve radikiiler agn
olmasi sonucu yapilan
MRG de; A: Sagittal T2, B:
Aksiyal T2 gériintiilerde
psédomeningosel izlenmekte.
Izlemde 6. ayda cekilen
MRG'de C: Sagittal T2, D:
Aksiyal T2'de tamamen
rezorbe olmus gériiniim
izlenmekte.
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Resim 3: Operasyon sirasinda durotomi sonrasi primer stitiir ile onarim yapilan ve valsalva ile BOS
gelisi izlenmeyen hasta dren konarak kapatildi. Postoperatif 2. gtin dren cekildi ve mobilize edildi. 8. giin
stttirler alinarak taburcu edildi. A: Taburcu sonrasi 3. glin, postoperatif 11. gtin BOS fisttilii izlenmekte,
B, C: Revizyon cerrahisi sirasinda dura tekrar su gegirmez tarzda kapatildi ve doku yapistiricisi kullanildi,
D: Cilt kesisi uzatilarak fasya kapatildi. E: revizyon cerrahisi sonrasi 10. giin kesi izlenmekte.

Tim cerrahi girisimler sirasinda yeterli aydinlatma, uygun blyltme ve hemostaz
saglanmalidir. istemsiz dura yaralanma riskini en aza indirecek sekilde tiim énlemler alinmali
ve gerekli 6zen gosterilmelidir. Mikrocerrahi tekniklerin tercih edilmesi ile hem durada
olusabilecek yaralanma sikliginin azaltilabilecedi hem de yaralanma oldugu zaman tespitin
daha kolay olabilecegi akilda tutulmalidir.

Peroperatif olusan dural yaralanmalarda uygun onarim icin gereken gayret ve Ozen
gosterilmelidir. Operasyon sonrasi goriilen BOS fistiillerinde daha az invaziv girisim tercih
edilerek tedavi planlanmali ancak gerekli durumlarda erken revizyon cerrahi girisimlerden
kacinilmamalidir.
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Enfeksiyon herhangi bir cerrahi girisimden sonra goriilebilecek, hastada sakatlanma dahi
olusturabilecek bir komplikasyondur. Norolojik yapilarin birbirleriyle cok yakin komsulukta
bulunmalan nedeniyle ortaya cikabilecek postoperatif infeksiyon (Pi), yok edici, harap
edici etki yaratabilmektedir. Kronik agr, deformite yaratabilecedi gibi, paralizi veya
6lumle sonuclanabilecek ciddi sorunlara yol acabilmektedir. Cesitli faktorler, postoperatif
enfeksiyon gelisimini etkileyebilmektedir. Bu faktorler kisiye, cerrahi alana ve uygulanan
prosediire bagli faktorlerdir.

Pi, teshis ve tedavisinde zorlanilan ve sorunlarla karsi karsiya kanilan bir konudur. Yiizeyel
infeksiyondan derin infeksiyona kadar genis bir yelpazede olan Pi'nun definitif tedavisini
diizenleyebilmek icin etyoloji, klinik gidis ve risk faktorlerinin iyi irdelenmesi gerekmektedir.
Keza Pi'u gelisen hastalar genellikle, revizyon cerrahisi ve uzun dénem antibiyotik kullanimi
nedeniyle uzun sire hastanede yatmaktadir. Bu siire¢ hem maddi, hem de manevi olarak
hastalar ve hekimleri olumsuz etkilemektedir. Dolaysiyla hastaya, cerrahi alan ve girisime
iliskin bu faktorler iyi bilinmelidir.

Pi, glinler ve haftalar icinde gériinebilecegi gibi ge¢ dénemde de ortaya cikip,
kronik bir duruma da donusebilmektedir. Staphylococcus aureus, en sik rastlanilan
sorumlu mikroorganimadir, bunun yaninda S epidermidis, Peptococcus, Enterobacter
cloacae, Bacteroides ve daha virulan bakteri olan metisilin direncli S aureus (MRSA) da
gorilebilmektedir. Gram-negatif bakterilerle olan infeksiyona 0zellikle ciddi nérolijk
yaralanmayla seyreden travma hastalarinda rastlanilmaktadir.

Mikro-organizmanin virulansi ve hastanin cevabi, tedavi ve iyilesmeyi etkileyen faktorlerdir.
Derin yara yeri infeksiyonu, teshis, tedavi ve klinik takip acisindan 6zellikle zorluk arz
etmektedir.

Epidemiyoloji: Pi, sik rastlanilan akut spinal cerrahi komplikasyonlarindan birisidir.
Cerrahinin komplike olmasi infeksiyonun tipi ve ciddiyetini belirlemektedir. Profilaktik
antibiyotik uygulamasiyla birlikte Lomber diskektomi Pi orani % 0.7'dir %, Ayni ameliyatta
operasyon mikroskobunun kullanilmasiyla bu oran 2 katina ulasmaktadir. Spinal fiizyona
instrumentasyonunun eklenmesinin, infeksiyon oranini %2'den %7'ye kadar arttirdigi
bildiriimektedir 122",

Posterior spinal cerrahi girisimlerdeki infeksiyon orani anterior girisimlere nazaran daha
yiksek bulunmustur. Kombine yaklasimlarda ise infeksiyon orani yine de posterior
yaklasimdan daha azdir. Pi riski posterior yaklasimda hep daha fazla gériilmektedir .
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Etyoloji ve risk faktorleri

Hastanin kilosu, glikoz regiilasyonu, beslenme aliskanlig, sigara iciciligi ve spesifik hastalik
gibi durumlar postoperatif infeksiyonda rol alan icice gecmis faktorlerdir.

Obez hastalar genelde cerrah icin problem yaratan hastalar olmakla birlikte, artan infeksiyon
riski bu problemlerin basinda gelmektedir. Cruse ve ark, artan cerrahi ekspojur gereksinimi
ve yag dokusunun az kanlanmasina bagl olarak obez hastalarda infeksiyon oranini %14
olarak saptamislardir °. Obez hastalar kalori fazlaliklarina ragmen, aslinda malnutrisyonlu
hasta olarak kabul edilebilirler. Diger bir faktor ise, elektrokoter kullanimi veya retraktor
basinciyla olusan yag nekrozudur.

Diabet hastaligi da Pi'yi artiran nedenlerin basinda gelir. Simpson ve ark.larinin calismasinda,
cok iyi ve iyi sonuclari nondiabetik hastalarda %95, diabetik hastalarda ise % 39 oraninda
bulmusladir. Nondiabetik popiilasyonda infeksiyona saptanmamisken, diabetik hastalarda
%24 yiizeyel yara yeri infeksiyonu ve %10 derin infeksiyon saptanmistir .

Diabet hastaligi Pi oranini arttirmakla birlikte, kesi yeri iyilesmesini de geciktirmektedir.
Diabet hastalarinda polimorfoniikleer l6kositler, lenfositler ve makrofaj fonksiyonlari
anormaldir; I16kosit adheransi, kemotaksisi, fagositozu ve diapedesi azalmaktadir. Bununla
birlikte, kan glikoz seviyesini normale indirmekle, kan hiicrelerinin fagositik aktivite,
bakteri 6ldiirme ozellikleri arttirilabilmektedir. Diabet'in uzun dénem etkileri mikro ve
makrovaskdler dlizeyde olmaktadir. Bu sekilde olusan periferik vaskuler hastalik neticesinde
postoperatif dokuya yeterli oksijen tasinamayip, beraberinde kot yara tamiri olusmaktadir.
Yetersiz kanlanma, bununla birlikte yara dokusuna olan antibiyotik penetrasyonunu da
azaltmaktadr.

Pi'u arttiran diger bir neden malnutrisyondur. Klein ve ark.larinin ¢alismasinda preoperatif
beslenme, postoperatif komplikasyonlar icin kuvvetli bir belirte¢ olarak bulunmustur.
Lomber dekompresyon ve fiizyon uygulanan 114 hastanin Pi analizinde, infeksiyon gelisen
13 hastanin 11'inde 3.5 g/dl Serum albumin ve 1500 total lenfosit sayisinin altinda diistik
degerlere rastlanilmistir . Diger bir calismada da Pi saptanan 19 hastanin 16'sinda total
lenfosit sayisi 200'Un altinda bulunmus olmasi, malnutrisyonun immun sistemi deprese
ederek infeksiyon riskini arttirdigi belirtilmistir '.

Abbey ve ark. insizyonel yara yeri infeksiyonunu sigara icenlerde, icmeyenlerde ve icip
birakanlar arasinda arastirmistir '. Sonucta, en sik Pi orani sirasiyla sigara icenlerde,
icip birakanlarda ve icmeyenlerde saptanmistir. Hiicresel diizeyde ise sigara igiciliginin
subkutan6z doku oksijen seviyesini azalttigi gosterilmistir. Ayrica, sigara icenlerde flizyon
oraninin daha diisiik oldugu ve bununla birlikte yapilan ¢alismalarda sigaray1 operasyondan
kisa siire énce birakanlarda Pi infeksiyon ve fiizyon oranlarinin sigara icmeyenlere yakin
oldugu bulunmustur.

Pi riskini belirleyebilmek acgisindan hastalarin ameliyat Oncesi, Uriner, barsak ve
akciger enfeksiyonu gecirip gecirmediginin arastirilmasi 6nemlidir. Bu bdlgelerde
saptanan enfeksiyon varligi, septisemi veya cerrahi sahanin kolonizasyonuyla Pi riskini
arttirabilmektedir.
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Travma, Pi riskini arttiran diger bir faktérdiir. Multisistem yaralanmanin beraberinde
getirdigi katabolik durum hastanin infeksiyona olan direncini azaltmaktadir. Blam ve ark.
larinin calismasinda elektif cerrahide Pi orani %3.7 iken , travma hastalarinda bu orani %9.4
bulunmustur %, Ayrica, plejik olan hastalarin Pi orani, inkomplet ve normal nérolojik bulgulari
olanlara oranla daha yliksek bulunmustur. Hastanin multiorgan yaralanmasi ve plejili olmasi
nedeniyle yogun bakimda yatmis olmasi, yliksek infeksiyon oranini belirlemektedir.

Wimmer ve ark. hastanede yatma slireleri acisindan infeksiyon riskini arastirmislar ve 1
haftadan fazla hastanede yatan hastalarda Pi oranini %6 iken 1 haftadan az yatanlarda %2.8
olarak bulmuslardir .

Diger bir risk faktorii ise ameliyatta kulanilan allogreftler olarak ortaya ¢cikmaktadir.
Klinik Bulgular

Yiizeyel infeksiyon : Agn, kizariklik, siskinlik, 1si artisi ve akinti belirtileridir. Bu hastalarin
tedavisinde, derin infeksiyon olma ihtimali mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Sistemik
bulgulan gelisen ve sepsisle uyumlu bulgular olan hastalarda acil cerrahi debritman
gerekmektedir.

Derin infeksiyon :

Erken dénem: Operasyon sirasinda ekilme veya hematojen yolla mikroorganizmanin
yerlesmesiyle olmaktadir. Lokal yara yeri bakimiyla diizelmeyen ve inat eden yara yeri akintis
olan durumlarda mutlaka distntlmelidir. Genellikle uygulanan prosediirden birkac hafta
sonra goriilmektedir. Daha ender olarak, virulan anaerobik bakteriyle olan infeksiyonda
belirtiler daha erken olusur ve ciddi toksisite ve myonekrozis ile sonuglanabilir.

Genel olarak postoperatif kesi yeri infeksiyonunun belirtisi o bolgede olan agridir. Siklikla
ameliyat bdlgesinde hastalar agri duyabilmektedirler ve bu agn kisa siirede ge¢cmektedir.
Fakat, agn azalacagina artiyorsa infeksiyondan stiphelenmek gerekmektedir. Bunun disinda
ameliyat yerindeki infeksiyona ait sisme, kizarma gibi lokal bulgular olabilmektedir, ama
eritem ve sellilit'in artmasi ve derinlesmesi mutlaka akla infeksiyonu getirmelidir. Ayni
sekilde, postoperatif ddnemde normal sayilabilecek, basit seréz bir akintinin daha koyu ve
purilan karekter almasi infeksiyonun tespiti acisindan 6nemlidir.

Viicutisisinin yiikselmesi infeksiyonun sistemik bir bulgusudur. Atesin 39 derecenin Gstiinde
olmasi, beraberinde terleme ve titremenin eklenmesi derin yara yeri infeksiyonu agisindan
6nemlidir. Az siklikla rastlanilan, hipotansiyon ve organ yetmezligiyle seyreden sepsis
durumunda mutlaka acil cerrahi debridman gerekmektedir.

Ge¢ dénem : Kesi yeri iyilesmesiyle sonlanan bir Pi'da aslinda infeksiyonun tam olarak iyilesip
iyilesmediginin belirlenmesi zor olan bir konudur. Kesi yeri infeksiyonundan sonra iyilesen
hastada, bunun tersine agrida bir artma varsa mutlaka derin infeksiyon yoniinden arastirmak
gerekmektedir. Ornek olarak, disk mesafe infeksiyonlari, her ne kadar kesi yeri postop.
problemsiz veya sonradan iyilesmis goriinse de aylar sonra agr ve hareket zorluguyla
karsimiza gikan, teshis ve tedavisi zor bir konudur.
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Latent peryod : Pi 6zellikle enstrumantsyon uygulanan hastalarda oldugu gibi seneler sonra
karsimiza cikabilir %, Diger donemlerde oldugu gibiagrinin uyariciolarak degerlendirilmesi
Onem teskil etmektedir. Standart laboratuar ve goriintileme calismalariyla bu low-grade
infksiyonlarda sonuc alinamayabilir. Kullanilan malzemenin etrafindaki kemik dokuda
osteolisis goriilmesi infeksiyonu diistindiiriir. intraoperatif kiiltiirler bile yetersiz kalabilir,
clinki bakteri kemikte degil de enstrumanin Ustlinde ve glikokaliks olusturmus sekildedir.

Korunma stratejileri

Profilaktik antibiyotik tedavisinin, Pi'u belirgin sekilde azalttigi bildirilmekle birlikte karsit
yayinlarda vardir27'°, S aureus'un en sik neden olmasindan dolayi profilaktif antibiyotik olarak
birinci jenerasyon sefalosporinler kullaniimaktadir. Cefazolin yiiksek serum konsantrasyon
seviyesine cabuk ulasmaktadir ve S aureus ile S epidermidis'te etkilidir. Cerrahi insizyon
oncesinde baslanmalidir ve 4 saati gecen operasyonda ilave bir doz daha yapilmalidir.
Profilaktik antibiyotik uygulamasinin amaci, cerrahi 6ncesinde ve sirasinda yiiksek doz
serum konsantrasyonu elde etmektir. Antibiyotik postoperatif 24 saat uygulamadan sonra
kesilmelidir. MRSA riski olan hastalarda secilecek olan antibiyotik vankomisin'dir.

Diger koruma yontemleri ise, operasyon sirasindaki manuplasyonlara ait islemlerdir. Bu
uygulamalar en azindan 2 saatte bir retraktorlerin gevsetilmesi, eger retraktorler myonekrozis
yapmigsa ameliyat sonunda bu dokularin temizlenmesi ve olabildigince postoperatif dren
yerlestirilmesinden kacinilmasidir . intra-operatif antibiyotik irrigasyonun infeksiyon
Uzerine etkisi tam olarak ispat edilmemistir, fakat yine operasyon esnasinda cerrahi alanin sik
sik serum fizyolojikile irrigasyonu ve ameliyathanenin vertikal hava akimiile havalandiriimasi
infeksiyon oranini azalttigi icin dnerilmektedir '>%°.

Hastanin degerlendirilmesi

Cogu spinal infeksiyon baslangicta sessiz ve sinsi karakterdedir ve bu ylzden teshis
gecikebilir. Klinik degerlendirme ve tani testleri kimi zaman Pi'u degerlendirmede yetersiz
kalabilir. Ates ve ilave bulgular olmayabilir, beyaz kiire sayimi normal olabilir ve bu durumda
teshis iyice zorlasabilir. PI'da kesi yeri normal géziikebilir, fakat akintinin gelmesi durumunda
infeksiyondan slphelenmelidir. Akintidan alinan kdltiir, kontaminasyon nedeniyle tam
sonug vermeyebilir. Erken dénemde, ameliyathane sartlarinda aspirasyonla alinan kiltir
veya kan kilttri degerli olur . Bu donemde, yiiksek sedimentasyon ve CRP, ameliyat sonrasi
bel agnsiyla seyreden hastalarda tani koymaya yardim eder.

Sedimentasyon ve CRP, sadece ameliyat nedeniyle, sonrasinda yiikselme gdsterebilir.
Sedimentasyon ameliyat sonrasi 6 hafta yiiksek seyredebilirken, CRP 2 hafta icinde normale
doéner. Bu nedenle, diskitis durumunda CRP klinik tani ve tedavinin seyrini gdsteren daha iyi
laboratuar bulgusudur 2.

Goruntiileme calismalari, teshise yardimcr olmaktadir. Radyolojik degisikliklerin ortaya
cikmasiyla klinik bulgularin ortaya ¢ikmasi arasinda belirli bir siire¢ gececedinden dolayi
, radyolojik goruintiiler dncelikle teshiste faydali olmazlar. Diskitis'in x-ray gorlntusd, disk
end-plate harabiyetiyle birlikte, disk yliksekliginde azalmadir. Komputerize spinal tomografi,
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disk end-plate harabiyetini gésterir. MRI, Pi'da en iyi bilgi veren goriintiileme yéntemidir.
Gadolinium enjeksiyonu, MRI'n hassasiyetini arttirir. Cerrahiyi takibeden inflamatuar
reaksiyon diger infeksiyonlarda goriinenlere benzer goriintli ve siire¢ gosterir. MRI'da
etrafinda kontrast tutulma olan genis sivi koleksiyonu goriintiisii spinal enfeksiyon igin
tipiktir. ilerleyici kemik iligi degisiklikleri ve yayilan epidural koleksiyonlar infeksiyon icin
tanisal olan diger bulgulardir 424 Mamafih, bu bulgularin teshis degeri ameliyat sonrasinda
gorlintlinlin hangi stirede alindigina baglidir.

Klasifikasyon

Daha sik karsilagilan enstrumanli spinal fiizyon'lu Pi icin Cierny siniflamasi kullanilmaktadir
8 Thalgot ve arkadaslar ise tedaviyi yonlendirebilmek icin 2 parametre iizerinde siniflama
yapmistir 7; infeksiyon ciddiyeti ve hasta karekteristikleri ( Tablo 1).

Tablo 1:

infeksiyon Anatomik Tip Fizyoloji Cevap (hasta
ciddiyeti (infeksiyon ciddiyeti) klasifikasyon karekterstigi)

Tek organizma

1 (ylizeyel veya derin)

A Normal

Multiple organizma, Lokal veya multiple

2 . B sistemik hastalik (+
derin .
sigara)
Multiple organizma + ; .
3 C Immunitesi baskilanmig

Myonekrozis

Thalgot yaptigi calismada, 1. gruptaki hastalarin hepsinin tek seferlik irrigasyon, debritman
ve drenaj tlipiyle yapilan tedaviye cevap verdigini, 2. grup hastalarin ortalama 3 seans
irrigasyon ve debritman tedavisine cevap verdiklerini, 3. grup hastalarin ise tedavisinin zor
oldugunuveiyilesmenin kotl oldugunu belirtmistir. Ayni calismada, B ve Cklasifikasyonunda
olan hastalar Pi agisindan riskli bulunmus.

Tedavi
Enstrumantasyonun eslik etmedidi infeksiyonlar :

Postdiskektomi diskitis: Postoperatif donemi huzursuz gecen hastada artan ve siddetlenen
bel agrisi vardir. Teshisin konulmasi gecikebilir. Sedimentasyon ve CRP'nin israrci yukselisi
infeksiyon tanisini koydurur. Kontrastl MRI calismasinda disk araliginin boyanmasi
infeksiyon lehinedir. Tip 2 kemik iligi degisikligi, T2-MRI'da ylksek sinyal ve T1-MRI'da
diisiik sinyal diskitis icin tipiktir fakat tam olarak spesifik degildir. Diskektomi sirasinda disk
araliginin kuirete edilmesi de MRI'da benzer bulgular verebilir.
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Postdiskektomi diskitis'in tanisinda mesafadeki sivinin veya dokunun kiltiirGi ve sonuca
gore antibiyotik tedavisi gerekmektedir. Lumbosakral korse omurgayi stabilize edecegi igin
diskitis'te dnerilmesine ragmen, bunu destekleyen literatir bilgisi yoktur. Kiltir, perkutandz
igne biyopsisi ve kan kilturi seklinde alinmalidir. Sonuca gdre uygun antibiyotik ve
MRSA durumunda vankomisin tedavisi verilir ve genellikle sonuc iyidir. lyilesme dénemi,
rezoliisyon, iyilesme ve flizyon seklindedir. Cerrahi tedavi su durumlarda uygulanir ;
a-epidural apse olusturacak sekilde infeksiyonun spinal kanal icine yayilmasi, uzamasi, b-
antibiyotik tedavisine ragmen hareketi engelleyen siddetli bel agrisi, c- vertebra cisminin
ilerleyici harabiyeti, d- norolojik defisitin ortaya ¢cikmasi. Optimal cerrahi tedavi, infekte disk
araliginin debritmanidir. Anterior veya posterior yolla yapmak miimkinddir 7.

Spinal Stenoz Dekompresyonu : Spinal stenoz dekompresyonu sonrasinda yara infeksiyonu
genellikle subfasial abse ve sepsis seklindedir. Subkutandz ylizeyel infeksiyondan ayri
olarak bu durumda, fasiya altinda infekte seroma, paraspinal adeleler arasinda abse, ve/
veya osteomyelitis vardir. Bu sekilde olan infeksiyon tablosunda sadece antibiyotik tedavisi
basarisiz kalacaktir, bu nedenle devitalize dokunun debritmani, minimum 6 hafta boyunca
kiiltire uygun antibiyotik tedavisi gerekmektedir. Yaygin myonekrozu, multi-organizma
infeksiyonu ve dusik immunitesi olan hastalardaki subfasiyal infeksiyon takibeden
debritman ve irrigasyona ihtiyac duyulabilir. Az siklikla infeksiyon, disk ve vertebra cismini
tutabilir, bu nedenle erken teshis ve tedavi 6nemlidir.

Girisimsel islem Sonrasi Diskitis : Perkutanz intradiskal uygulamalar teshis ve tedavi amacli
olarak son yillarda sik kullanilir hale gelmislerdir. Bu uygulamalardaki infeksiyon orani
% 0.2-2.75 arasinda degismektedir 222, Klinik belirtileri ¢cok asikar olmayabilir. Hastalar
islem sonrasinda bel agnsi tarifleyebilirler. S aureus en sik rastlanilan nedendir, anaerob
mikrooranizmalara da rastlanilir 2. Kan kiiltiirii genellikle sterildir. insizyon yerinde sisme,
eritem ve sizi gorlilmez. Hastalar da ates ¢ikmayabilir, uygulamadan haftalar sonrasinda
kadar asemptomatik seyredebilirler. Sedimentasyon ve CRP faydali olabilir ama kesin sonug
vermeyebilir. MRI tetkiki secilecek metodtur, yalniz uygulamadan sonraki erken dénemde
bulgu vermez. Disk infeksiyonu dislinilen hastada biopsi gereklidir. Non-cerrahi tedavi;
agn yonetimi icin immobilizasyon ve uygun antibiyotik kullanimi genellikle basarilidir
18 Antibiyotik tedavisine diren¢ gosteren ve norolojik defisit gelisen hastalarda cerrahi
uygulama yapilmalidir 22,

Enstrumantasyonla seyreden infeksiyonlar : Bu kitapta ayri bir bolimde anlatilacaktir.
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Giris

Spinal cerrahi sayisinda ve kapsaminda ki artisa bagli olarak spinal enfeksiyonlar ile giderek
daha fazla karsilagiimaktadir. Zaman zaman hayati tehdit eden bu komplikasyon, sadece
tanida degil, ayni zamanda tedavi stratejisini belirlerken de zorlayici olabilmektedir (Resim

1).

Spinal enstriimantasyonda teller, vidalar, cubuklar, kancalar, plaklar ve kafesler vb
malzemeler kullanilabilmektedir. Bu enstriimanlar arasinda, kullanimi daha seyrek tercih
edilen paslanmaz celik ile artik bunun yerini alan titanyum ve/veya bunun alasimlarindan
olusan malzemeler mevcuttur. Ayrica hidroksi apatit ya da Poli(laktik asit-ko-glikolik asit) (22,
40), poli(vinil)alkol (2), icerikli kompozitler, biyouyumluluk gésteren biodegradatif kafesler
ve plaklarin da spinal enstriimanlar arasinda yerini almaktadir (9).

Pre operatif Post operatif
(Birinci Ay Kontrol)

T2-Sagittal T2-Aksiyal T2-Sagital T2 Aksival

Resim 1: Lomber spinal stenoz nedeni ile dekompresyon ve transpedikiiler vida-rod sistemi le stabilizasyon
operasyonu uygulanan, takiplerinde spinal enfeksiyon gelisen 42 yasindaki kadin olguya ait pre-operatif
ve birinciile tictincii aylardaki post-operatif T2 aksiyal ve sagittal magnetik resonans gértintiiler ile beraber
debridman sonrasi insizyon hatti gésterilmistir.
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Spinal enstrimentasyon sonrasi goriilen enfeksiyonlar hem olgularin yasam kalitesini
negatif yonde etkilemekte hem de tilkelerin saglik ekonomilerine ylk getirmektedir (37).
Antibiyotiklerin bilingsizce ve yaygin kullanimi direncli bakteri suslarini ortaya cikarmis ve
giderek biiyiye bir sorun haline gelmektedir (32).

Bu boliimde, konjenital deformiteler, osteodejeneratif degisiklikler ya da spinal travma
gibi bircok omurga patolojilerinin tedavisinde giderek yayginlasan enstriimantasyon
uygulamalari sonrasi goriilebilen komplikasyomlardan spinal enfeksiyonlar hakkinda,
glincel tedavi modalitelerinin uygulanmalarinda dikkat edilmesi gereken hususlar gézden
gecirilecektir.

Goriilme Sikhg:

1996 yilinda; fiizyon yapilan fakat enstriimantasyon kullanilmayan hastalarda insidans %0,9
ile %6 olarak belirtilmekte iken, enstriimantasyonun cerrahiye ilave edilmesi sonrasinda
enfeksiyon riskinin ortalama %8 oranlarina ¢iktigi bildirilmistir. Enstrimanin ve flizyonun
beraber uygulandigi spinal cerrahileri kapsayan degisik serilerde ise goriilme sikliginin yine
ayni yilda; %0-35 arasinda bulundugu bildirilmistir (35).

2004 yilinda gerceklestirilen bir arastirmada ise; proflaktik antibiyotiklerin uygulanmasi ile
birlikte goriilme sikhidi azalan postoperatif spinal enfeksiyonlarin, enstriiman kullaniminin
artmasina bagl olarak artis gosterdigi bildirilmistir (3).

2011 Yilinda spinal enfeksiyonlarin cok genis bir yelpaze gosterebildigi, buna ek olarak disk
araligi enfeksiyonu, piyojenik vertebral osteomiyelit ve epidural apse goriilme sikhi@inin, yillik
0,037 olarak raporlandigi arastirmaya rastlanmaktadir. Ayrica operasyon sonrasi enfeksiyon
gorilebilme orantise basit diskektomi sonrasinda %71 gibi bir oranda iken, enstriiman iceren
flizyon operasyonlarinda bu oranin %8'lere kadar ¢ikabildigi belirtiimektedir (14).

Lamberet ve ark./lart 2018 yilinda, implant varliginda spinal cerrahinin dnemli bir
komplikasyonu olan postoperatif enfeksiyonlarin, sadece yetiskinlerde degil, ayni zamanda
cocuklarda da 6nem arz ettiginin altini cizmektedirler (29).

Bunun icin arastirmalarinda; 2008 ila 2013 yillari arasinda, enstriimantasyon ile posterior
spinal flizyon uygulanan 450 ¢ocuk olguya ait retrospektif bir gézlem gerceklestirmislerdir.
Spinal enfeksiyonlari, postoperatif erken dénem olan 30 giin icinde, cerrahi tedavi gerekti-
ren lokal ve / veya genel enfeksiyon belirtileri olarak tanimladiklari arastirmalarinda veriler,
13-17 yas araliginda olan 26 ¢ocukta (%5,8) erken postoperatif spinal implant enfeksiyonu
tanisi konuldugunu géstermektedir. Enstriimentasyona bagli oldugu diistiniilen postopera-
tif enfeksiyonlarin, nérolojik skolyozlu ¢ocuklarda, idiyopatik skolyozlu olan ¢ocuklara gére
%12,2 orani ile daha yaygin oldugunu raporlamislardir. Tim ¢ocuklara erken cerrahi girisim
metodu olarak yara eksplorasyonu, debridman ve cerrahi alan irrigasyonu uygulanmistir.
Bu olgulara, ortalama siiresi 19 hafta olan antibiyotik uygulanmistir. Antibiyoterapi sonra-
sinda 24 aylik bir takip ile ntiks olusmadigini belirttikleri calismalarinda, postoperatif spinal
implant enfeksiyonunun, 6zellikle nérolojik skolyozlu pediatrik hastalarda nadir olmadigini,
cocuklarin cogunun erken cerrahi ve li¢ aylik uygun antibakteriyel ajan uygulanmasi sonrasi,
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kullanilan implantlarin ¢ikariimasina gerek kalmadan tedavi edilebilecegini ileri stirmisler-
dir (29).

Literatiirde yerini alan diger bir retrospektif arastirmada, yerlestirilen enstriimanin
korunmasi icin, postoperatif enfeksiyonlarin konservatif ve cerrahi tedavisinin etkinligini
degerlendirilmistir (1). Dejeneratif omurga hastaliklari, spinal deformiteler, omurga
instabilitesi ile birlikte seyreden spinal travma gibi ¢esitli omurga patolojilerin tedavilerinde
siklikla  kullanilan  spinal enstriimantasyon uygulamalarinin, ameliyat sonrasi yara
enfeksiyonunun gelismesi riski ile iliskili olabilecedini ve subfasyal enfeksiyonlarin ortadan
kaldiriimasi icin agresif bir tibbi ve cerrahi yaklasim gerekli olabilecedinin 6neminin
vurgulanmistir. Kidemli cerrahlar tarafindan spinal enstriimantasyon yapilan 854 ardisik
hastanin, 17'sinde post-operatif enfeksiyon gelistigini ve bunlarin 16'sinin tedavi edilebildigi
bildirilmektedir. Tim hastalara cerrahi debridman yapildigini ve enfeksiyon hastaliklari
danismanlariyla istisare edilerek antimikrobiyal tedaviye alindigi belirtilmistir. Yine olgularin
timiinde, omurga enstriimantasyonunun korundugunu, iki hastada non-union durumuna
iliskin klinik ve radyolojik kanit bulduklarini raporlamislardir. Ortalama takip siiresi 2,1 yil olan
bu arastirmada, olgulara asamali bir enstriimantasyon revizyon prosedurii uyguladiklarini
dile getirerek, olgularda, enfeksiyonun eradikasyonunun basarili oldugunu ileri sirmuslerdir

(1.

2012 yilinda; raporlanmis ve raporlanan bu tlr enfeksiyon oranlarinin, prosediriin tani
karmasikigina baglh olarak, %0,7 ila %11,9 arasinda degismekte oldugu bildirilmektedir.
Ancak cerrahi faktorler ile birlikte, hasta ozelliklerinin de artan enfeksiyon oranlarinin
hesaplanmasinda etkili olabileceginin akilda tutulmasi gerektigi vurgulanmaktadir (19).

Servikal omurgada enstriiman kullanilarak opere edilen 100 hastanin prospektif
incelemesinde; ortalama 16,7 aylik takip siiresi sonunda enfeksiyon ve diger yara iyilesme
problemleri olan dort adet olgu oldugu raporlanmistir (11).

Nijerya’da Ocak 2012 ile Temmuz 2014 yillari arasinda, posterior omurga ameliyati gegiren
ardigik tim hastalarin calismaya dahil edildigi bir calismada (33); yara enfeksiyonu olan
tiim hastalar ve bunlara ait kultir duyarlliklari incelenmeye dahil edilmis ve 62 olgunun
incelendigi bu arastirmada, olgularin %16,1'inde cerrahi alan enfeksiyon (CAE) saptandig
raporlanmustir.

Bilindigi Uzere spinal enfeksiyonlar; ates, halsizlik gibi sistemik bulgulari nadir ancak bel ve
boyun agrisinin sik olarak gorildiigu bir komplikasyon olup, sinsi ve sessiz bir sekilde klinik
olarak seyir etmektedir (25).

Glincel gorintiileme ve laboratuvar tetkiklerinin siklikla kullanilmasina ragmen tanisal
gecikmeler biyik problemlere yol acabilmektedir. Bunun yani sira Gram Boyama ve kiiltir
sonrasi etkeni izole etme basarisinin yiiksek olmamasi ya da bakteriyolojik ve histolojik
testlerde yliksek oranda yanlis negatiflik gibi olumsuzluklara da rastlanabilmektedir. Tim
bu tanisal gecikmeye bagli olarak enfeksiyonun yayilimi sonucunda epidural aralik, kas fasya
ve komsu yumusak dokular zarar gérebilmekte ve spinal kord basisi sonrasi ciddi norolojik
defisitler ortaya ¢ikabilmektedir (25).
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Spinal enfeksiyonlar; etken patojenlerin farklilik gosterebildigi, spinal instabilite, aksiyel
ve/veya radikuler agri ve omurga deformitelerine sebep olabilen patolojik durumlardir. Bu
duruma bagliolarak, spinal kord basisi ortaya cikabilmekte ve sonrasinda norolojik defisitlerle
kendini gosterebilmektedir. Dolayisi ile spinal enfeksiyonlar, morbidite ile mortaliteri yiiksek
oranlarda karsimiza ¢ikabilen hastaliklardandir (28, 32, 36).

1999 ve 2016 yillari arasinda enstriiman kullanilan omurga cerrahisi sonrasi 48 CAE'lu ve
buna bagli psédofiizyon (non-union) gelisen ve asgari takip stiresinin 1,5 yil olan olgularin;
sistemik antibiyotik, tekrarlayan cerrahi debridmandan olusan ve lokal gentamisin salinimli
tasiyicilarla desteklenmis bir rejim ile tedavi edildigi anlasilmaktadir (23). Uygulanan bu
tedavi rejiminin, enfeksiyon kontroliindeki basarisinin incelendigi bu arastirmada, CEA
saptanan 48 olgunun (%87,5) 42'sinde, uygulanan tedavi sonunda, omurgada herhangi
bir instabilite ve enfeksiyon niiksii olmaksizin, CAE'nin basarili bir sekilde tedavi edildigi
raporlanmaktadir. Bu olgularin 36'sinda, debridman, lokal antibiyotik uygulamalarina ek
olarak uygulanan enstriimalarin ¢ikarilmasi sonrasinda enfeksiyon kontrolii saglandiktan
sonra, hastalarin tekrar restabilize edilerek tedavi edildigi bildirilmektedir (23). Yazarlar
arastirma sonuclarinda; tedavi sonrasinda enfeksiyonun alti hastada devam ettigini
bildirmektedirler. Bu hastalarin daha yliksek American Society of Anesthesiologists skoruyla
daha kot bir fiziksel duruma sahip oldugunu vurgulamislardir (23).

2018 yilinda gerceklestirilen diger bir calismada, 239 olguda, postoperatif enfeksiyonu
6nlemekicin, enstriiman uygulanmasindan énce vankomisin-seftriakson kombinasyonunun
implantlara lokal uygulanmasinin etkinliginin degerlendiriimesi amaclanmistir (31).
Galismada kullanilan lokal antibiyotiklerin, metisiline direncli Staphylococcus aureus dahil
gram pozitif ve gram negatif bakterilere karsi etkili oldugu raporlanmistir. Bununla birlikte,
ylizeyel enfeksiyon icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadiginin
alti cizilmektedir. Arastirmada, antibiyotik sollisyonu icinde implantlarin yikanmasinin,
enstrimantasyon ile omurga cerrahisinde derin enfeksiyonlari dnlemek icin etkili bir
lokal profilaktik yontem oldugu ileri siriilmektedir (31). Bu calismaya benzer baska bir
calismada ise; spinal cerrahi sirasinda kullanilacak enstriman materyallerinin operasyon
oncesinde vankomisin hidroklorid- seftriakson disodyum hemiheptahidrat soliisyonu ile
irrigasyonunun derin CAE'nu dnlemede etkili bir yontem oldugu ileri stirGimustiir (15).

Ancak Karaarslan ve ark.larinin ayni yil icerisinde gerceklestirdikleri arastirmada (26);
rifampisinle implantlarin ve otojen kemik greftlerinin yikanmasinin ve cerrahi alanin
seyreltilmis rifampisin  kullanilarak  sulanmasinin  spinal implant enfeksiyonlarinin
onlenmesinde &nemli bir etkiye sahip olmadigini bildirmislerdir (26).

Enstrimanli spinal cerrahiler sonrasinda ortaya ¢ikabilen kompleks CAE'larin tedavisinde,
antibiyotik yUkli kemik sementlerin, enfekte alandaki enstrimanlarin etrafina
uygulanmasinin, enfeksiyona sekonder etkilenen doku hacminin azaltilmasina, cerrahi
sonrasi ortaya cikan 6l bosluk hacminin azaltilmasina ve lokal antibiyoterapi etkisi ile CAE
tedavisinde etkin bir yontem olabilecede ileri siirlilmistir (31). CAE'lu olgularin tedavisinde,
kullaniimis olan implantlarin ¢ikarilmasini énlemek icin cerrahi alandaki enstriimanlar
Uzerine antibiyotik yiiklii kemik sement uygulamasi yapilmis, sonrasinda bu olgularin tedavi
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sonuglar sunulmugtur. Bu uygulamanin, CAE icin yeni bir tedavi secenegi olabilecegini ileri
stirmuglerdir (31). Antibiyotik yikli kemik sement uygulamalari ile gerceklestirilen hedefe
yonelik ilag dagitimli tedavilerde 61t boslugun azaldiginin alti cizilmistir (31).

Etkenler

Glintimizde spinal enfeksiyonlarin tanisi icin, konakginin etkene yonelik olarak verdigi
histolojik yanita, yerlesim bdlgesine, yayilim yolu veya buna neden olan etkene gére bircok
tani siniflama sistemi kullaniimistir (25). Klinik tabloya sahip olgularda bir ya da daha fazla
goriintlileme teknigi ile tani koyulmaya calisiimaktadir. Ek olarak, bilgisayarli tomografi
esliginde, perkiitan igne biyopsisi veya acik biopsisi ile, mikroorganizmalarin taninmasi
icin ornekler alinarak kiltur yapiimaktadir. Kiltur islemleri sonrasinda drneklerde uretilen
mikroorganizmalarin duyarli oldugu antibiyotikler belirlenmektedir. Ancak patolojik ve
mikrobiyolojik testlerde yiiksek oranda yanlis negatiflik gibi olumsuzluklarin unutulmamasi
gerekmektedir (25).

Oykiistinde cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonu gelistigi saptanan hastalarda implantinda
katildigi CAE oraninda artistan s6z edilebilir. CEA enfeksiyonlarinin en sik postoperatif besinci
ginde ortaya ciktigi ileri siirilmustir. Buna ek olarak, Pseudomonas ve Staphylococcus
turlerine ait patojenler oldugunu bildirmislerdir (33).

Bir diger arastirmada en sik gorilen bakterilerin  Staphylococcus aureus oldugu
bildirilmektedir (31). Karaarslan ve ark.'larinin, Ocak 2014 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda,
24 spondilodiskit olgusunu inceledikleri arastirmalarinda (25); en sik etken patojenin, %13,4
orani ile Metisilin-rezistan koaglilaz -negatif Staphylococcus oldugunu bildirmektedirler (25).

Falavigna ve ark.'lar koagiilaz-negatif Staphylococcus patojenlere ek olarak, Propinabacter
acnes gibi patojenlerin de biyofilm reterek etken olusturabilecegini ileri sirmektedir (16).

iki farkl hastanede enstriimantasyon ile posterior spinal fiizyon uygulanan 450 cocuk
olguda, enfeksiyona neden olan etken patojenlerin Staphylococcus aureus (n = 14) ve
Enterobacteriaceae (n = 8) oldugu bildirilmekte olan ¢alismada literatlirde mevcuttur (29).

Spinal enstrimentasyonu takiben gecikmis baslangicli CAE'nin nadir oldugunu ve siklikla
kronik agri ve implant yetersizligi ile birlikte gorildiglinu belirten bir arastirmada (18);
anaerobik organizmalarin nadiren bu enfeksiyonlarda yer alabilecegdini ve bunlarin ¢ok glic
tanimlanmakta oldugu belirtilmektedir.

Nasil Onlerim?

Pre-operatif olgularin sistemik enfeksiyon varliginin degerlendirilmesi, laboratuvar
tetkiklerinin ayrintili olarak incelenmesi, olgunun pre-operatif steril sartlarda operasyona
hazirlanmasi da énem arz etmektedir. Enstriimanli spinal fiizyon operasyonlari sirasinda
veya takiben, CAE'Ina neden olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi enfeksiyon riskinin
azaltiimasina yardimcr olabilecegi bildirilmektedir (4). Ayrica, uygun ameliyathane
sartlarinin saglanmis oldugu, olgunun insizyon hattinin sterilitesinin uygun antisepsisinin
saglandigindan emin olunmalidir. Basta cerrah olmak lizere ameliyat ekibi ve ameliyathane



80| Numan KARAARSLAN, Necati KAPLAN, Ozkan ATES

personelinin sterilizasyon sartlarini saglamasi, operasyon suresinin miimkin oldugunca
kisaltilmasi ve intra-operatif kan kaybina karsi dikkatli olunmasi da akildan ¢ikartiimamalidir.

Antibiyotik profilaksisi ve risk faktorlerine karsi alinmasi gereken &nlemler, omurga
cerrahisi sonrasi enfeksiyonlarin 6nlenmesi icin dnemlidir. Barker ve arkadaslari, alti adet
kanit diizeyi yliksek arastirmaya ait verileri degerlendirdikleri meta-analizde; profilaktik
antibiyotik uygulamalari ile spinal cerrahi sonrasi enfeksiyon insidansinin diistiriilebilecegdini
bildirmislerdir. Gram pozitif mikroorganizmalara etkin pre-operatif tek doz antibiyotik
uygulamasinin, profilakside CAE gelisimini 6nlemede uygun olabilecegini ileri sirmislerdir.
Bu antibiyotikler arasinda birinci kusak sefalosporinlerin, spinal enstrumanli cerrahi girisim
sonrasi ortaya ¢ikabilecek enfeksiyonlarin proflaksisinde etkin olabilecegini vurgulamislardir.
Ayrica intra-operatif kanama miktarinin 1500 ml'yi asmasi ve operasyon suresinin dort
saati ge¢cmesi durumunda, ek olarak ikinci doz antibiyotik verilmesinin profilaside énemli
oldugunu belirtmislerdir (5).

Spinal enstriman uygulanan cerrahi girisimlerde, enfeksiyon gelisimine predispozan olan
viicut kitle indeksi ylksek olgular ile ilgili, profilaktik olarak, pre-operatif 2g sefazolin ajani
uygulanmasi 6nerilmektedir (5).

Yiiksek risk grubunda olan ve enfeksiyon kaynaginin Gram negatif bakterilerin neden oldugu
olgularda ise etkin antibiyotiklerin, 6zellikle de aminoglikozid grubu ajanlarin, proflaktik
olarak kullanilabilecegi ileri stirilmektedir. Metisiline direncli Staphylococcus aureus'a bagli
gelisen enfeksiyonlar disindaki riskli olgu grubunda ise vankomisin profilakside tercih
edilebilecegi 6nerilmektedir (6).

Enstruman uygulanmasi planlanan olgularda antibiyotik profilaksisi disinda bazi énlemlere
dikkat edilmelidir;

Ozellikle anterior cerrahi girisimlerin spinal enfeksiyon gelisimini énlemede, koruyucu
bir faktor oldugu bahsi de yine literatlirde yer almaktadir. Ayrica, izole anterior cerrahi
yaklasimlarda, %1,7 oraninda enfeksiyon riski ile iliskilendirilirken posterior spinal
yaklasimlarin %4,4 oraninda enfeksiyon riski bilgisi de yer almaktadir (38).

Cerrahi alanin irrigasyonunun CAE gelisimini onlemedeki etkinligi Uzerine calismalar
mevcuttur. Cheng ve ark/larinin gerceklestirdikleri spinal enstriiman uygulanan 208
olguyu iceren prospektif, randomize calismalarinda, cerrahi alanin, dilte %3,5'lik Povidon-
iyot sollisyonu ile irrigasyonu neticesinde, enstriiman kaynakli enfeksiyonun tamamen
onlenebildigini raporlamislardir. Bu soliisyonun uygulanmadigi kontrol grubunda yer alan
206 olguda ise %2,9 oraninda enfeksiyon gelistigini raporlamiglardir (10).

Nasil Tedavi Ederim

Glnumizde enstriimantasyon, cesitli spinal patolojilerin tedavisinin ayrilmaz bir bileseni
haline gelmistir. Ancak tim enstrimanli omurga prosedirlerinin %2 ila %20'sinde
enfeksiyon gelismektedir (27). 1990 ila 2012 yillarini iceren bir derlemede (27); postoperatif
spinal enfeksiyonlar icin coklu risk faktorlerinin oldugu vurgulanmustir. Enstriiman materyali
yiizeyine kolonize olan etken patojenlerin olusturacagi enfeksiyonlarin, biyofilm nedeniyle
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teshis edilmesi ve tedavi edilmesinin ¢ok daha zor oldugunu belirtilen arastirmada;
enfeksiyon tanisinin da gecikmis olabilecegi bildirilmektedir (27).

C-Reaktif protein ve manyetik rezonans gorintiileme tetkiklerinin 6nemli tani araglari
oldugunu ve optimal sonuglarin, cerrahi debridman ve ardindan parenteral antibiyotiklerle
elde edilebilecegi raporlanmistir. Buna ek olarak, tani koymanin geciktigi enstrimanli
enfeksiyonlarda, implantlarin ¢ikariimasi  veya degistiriimesinin  cerrah tarafindan
distinlilmesi gereken 6nemli bir konu olabilecegi hatirlatilmistir (27).

Biyofilmin roliniin daha iyi anlasilmasinda ve daha yeni spinal implantlarin gelistiriimesinde,
enfekte spinal implantlarin patogenezine ve yonetimine ait fikirler verdigi belirtiimektedir.
Postoperatif spinal enfeksiyonlarin dogru bir sekilde tanimlanmasinin ve tedavi edilmesinin
onemliligi ve genellikle multimodal ve uzun sureli tedavilerin tercih edilmesi gerektigi
bildirilmistir (27). 2015 Yilinda gerceklestirilen bir sistematik derlemede (28); cerrahi
tedavi ile ilgili olarak, kanit diizeyi yiiksek olan 20 calismadan, sadece bes adet calismada,
erken derin yara enfeksiyon ortaminda, enstriimanin cikariimasini desteklemekte oldugu
bildirilmektedir. Buna karsin, gecikmis enfeksiyon durumunda, debridman sirasinda
enstriimantasyonun ¢ikarilmasi yontindedir. Deformite hastalari icin, kati flizyon gozlense
bile, enstrimantasyonun ¢ikarilmasinin, énemli bir diizeltme kaybiyla iliskili oldugunu
bildirmislerdir (28).

Antitliberkiiloz ilaclarin yani sira, enfeksiydz odaklari ortadan kaldirmak ve spinal
tiiberkilozlu hastalarda erken kemik iyilesmesini desteklemek icin fiizyonlu anterior radikal
debridman yapilmasi dnerilmektedir. Omurgayi stabilize etmek ve normal anatomik dizilimi
saglamak icin omurga enstrimantasyonunun eklenmesi de 6nerilmektedir (41).

Antibiyoterapiile agresif cerrahi debridman kombinasyonu, omurga enstriimantasyonundan
sonra postoperatif bakteriyel enfeksiyonlari olan tlim hastalarda enfeksiyon tedavisine
olanak saglanabilmektedir. Yiksek riskli hastalarda yara vakum cihazlarinin kullanimi ve
uzun slreli baskilayici antimikrobiyal tedavi gibi ek 6nlemler de kullanilabilmektedir. Bu
tedavi modalitesi sayesinde, omurga enstriimantasyonundaki post-operatif bakteriyel
enfeksiyonlarin, enstrimantasyonunu cikarmadan basarili bir sekilde tedavi edilebilecegi
bildirilmektedir (1).

Ancak Hedenquist ve ark.'lari arastirmalarinda bunun tersini savunmuslar ve 26 olguyuiceren
calismalarinda, olgulardan higbirinin spinal implantinin ¢ikarilmadan enfeksiyonlarinin
tedavi edilemediginin altini cizmislerdir (20).

Gerometta ve ark.lar (19); omurgada CAE'nin ciddi bir post-operatif komplikasyonu
oldugunun bildirildigi arastirmalarinda, enfeksiyon riskinin etkilenmesi icin posterior
cerrahi yaklasimin, artrodezin ve spinal enstrimantasyon kullaniminin, yas, obezite,
diyabet, tuttin kullanimi, ameliyathane ortami ve tahmini kan kaybi gibi faktorler esliginde
degerlendirilmesi gerektiginin alti cizilmektedir. Enstriimanli spinal flizyondan sonra
gorilen enfeksiyonlarin, implante edilmis ve muhtemelen enfekte olmus enstriimantasyon
nedeniyle tedavi ydnetiminin zor oldugunu bildirmektedirler.
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CAE'nin, spinal enstrimantasyondan sonraki medikal, ekonomik ve sosyal maliyet ve
risklerdeki bir miktar azalmanin bile llke ekonomilerine yarar saglayacaginin dnemini
vurgulamislardir. Risk faktorlerinin, etken organizmalarin hem klinik hem de biyolojik teshis
unsurlarinin, farkl tedavi seceneklerinin, bunlarin etkilerinin ve sonuglarinin ve CAE'yi
6nleyebilmekte 6nemli olabilecegi ¢ikariminda bulunmuslardir (19).

Omurga enstriimantasyonundan sonra gelisen enfeksiyonlarin yonetiminde en kritik iki
noktanin; -antimikrobiyal tedavi suresi ve -implantlarin ¢ikarilip ¢ikarilmamasinin dikkatle
incelenmesini gerektirir.

Aydinli ve ark.lar tarafindan, bu tir spinal enstriiman sistemlerinin ¢ok gelistigi ve bircok
olgunun spinal enstriimantasyonunu ¢ikarmak yerine korumanin daha dogru olabilecegini
bildirmislerdir (4). Buna ek olarak, operasyon sonrasinda enfeksiyon tani ve tedavi
yonetiminin dogru ve etkin yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir (4, 16).

Spinal enstriimantasyon iceren cerrahi sonrasinda, erken ddnemde enfeksiyona dair bulgular
varsa; sadece irrigasyon ve/veya debridman veya yara vakumlari ve antimikrobiyal ajanlarin
kullanimi énerilmektedir. Ge¢ dénem, biyofilm Ureten koagiilaz-negatif Staphylococcus
ve Propinabacter acnes gibi patojenlerin etken bulundugu enfeksiyonlarin tedavisinde,
enstriimanin cikartiimadan, enfeksiyonlarin eradikasyonunun ¢ok zor olabilecegi ve bunun
riskli oldugu bildirilmektedir (16).

Ho ve ark/lar arastirmalarinda, enstrimanin ¢ikartilmayarak, irrigasyon ve debridman
ile tedavi edilmeye cabalanan enfeksiyon olgularinda, enfeksiyonun niiks etmesi ile ilgili
oranlarin %50'lere ¢ikabileceginin altini cizmislerdir (21).

Enfeksiyonun basarili sekilde yok edilmesi icin coklu debridman gerekebilecedi ve yetersiz
vaskiilarizasyon sonucunda cerrahi alanda 6nemli boyutlara varabilen enfekte defektlerin
rekonstriiksiyonu icin kompleks fleplerin kullanilmasini bildiren arastirmalara da literattrde
rastlanmistir (13).

Tim bu yontemlere ek olarak; enfekte olan cerrahi alanin, kapatilarak, bu kapatilan bdlgede,
aralikliveyadevamliolarak negatifbasing uygulanmasinin temeline dayanan, bdylece enfekte
olan bdlgede, kan akimi, uygun nem ve graniilasyon doku gelisimi artarak 6demin ve bakteri
kolonizasyonunun azaltilabilecegi ve bolgenin kontraksiyonunun saglanabilecegi vakumlu
yara kapama setlerinin de kullanilabilecegi calismalar mevcuttur (8, 24). Bu tip sistemlerin
antibiyotik boncuklar emdirilen cesitlerinin de kullanilabilecegini ve spinal enfeksiyonlarin
tedavisine ek olarak uygulanan bu tiir yara bakim rtinlerinin, C-Reaktif protein ve eritrosit
¢6kme hizinin normal degerlere ulastigi an durdurulabilecegi bildirilmektedir (7).

Spinal enstriimantasyonun uygulandigi cerrahiler sonrasi enfeksiyonlarin  tedavi
yonetiminde en blyUk problemlerden birinin farmakolojik ajanin ve/veya tedavi siresinin
belirlenemedigi durumlar oldugu bildirilmektedir. Uygun farmakolojik ajanin kiltlr
antibiyogram sonuclar dogrultusunda secilmelidir (23, 25, 42).

Post-operatif erken dénem enfeksiyonlarin, dort haftalik antibiyotik tedavisi ile basarili
sonuclar elde edildigi bildirilmektedir (12). Ancak enfeksiyonun neden oldugu patojene
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gore ortalama antibiyoterapinin iki haftadan (17), 19 haftaya kadar sirdUren arastirmalar
literatlirde mevcut (29) olsa bile genel diistince alti ila sekiz hafta arasinda antibiyoterapinin
etkin olacagidir (25).

Primer antimikrobiyal tedavi ile basarisiz olan olgularda, antibiyotiklere ek olarak hiperbarik
oksijen tedavisi uygulanan ve basarili sonuglar bildiren calismalarda vardir (30, 34, 39).

Pre-operatif antibiyotik secimi ¢ok Onemli olmakla birlikte, post-operatif spinal
enfeksiyonlarin klinik semptom ve bulgularini erken tanilayabilmek ve uygun laboratuvar ve
goruntileme tetkikleriile bu taniyr dogrulamak tedavide ilk Snemli basamaktir. Ortalama alti
ila sekiz hafta arasinda, patojene uygun antibiyotik ile tedavi edilmesi &nem arz eden ikinci
konudur. Bunun icin mutlaka her enfeksiyon kontrol komitesi blinyesinde tibbi farmakoloji
uzmani ve norosiriirjiyenin aktif gérev almasi saglanmalidir. Enfeksiyonun tamamen ortadan
kaldirildigindan emin olunmali, olgular diizenli araliklarla kontrol edilmeli ve son kontroliin
mutlaka birinci yilda da yapilmasi gerektigidir.
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Kraniyo-vertebral bileske (KVB) foramen magnum (FM), atlas ve aksisten olusan ve distal
medulla oblongata (MO), miyelobulbar bileske ve proksimal omuriligi barindiran bir kemik

kanaldir (8). Bu bolgedeki kemik anomalileri genellikle néral, vaskiler yapilar ve beyin-
omurilik sivisi (BOS) akim yollari lizerinde basi olusturlar.

KVB'ye anterior yaklasim icin tariflenmis belli bash yaklasimlar vardir. Transoral, endonazal ve
transservikal koridorlar bu bélgeye ulasim igin kullaniimaktadir (16). Son yillarda endoskopi
yardimli veya tam endoskopik yaklasimlarla da bolgeye ulagimlar tanimlanmig hatta hasta
dizileri olusturulmustur (14).

KVB'ye anterior yolla dogrudan yaklagim iyi bir anatomi bilgisi ve uzun siiren deneyim
gerektirir. Ayrica bu bolgeye ulasmak icin kullanilan anterior yollarin dnemli bir kismi kirli
mukozalari gegmeyi gerektirdigi icin de enfeksiyon konusunda dikkatli olunmasi ve iyi tedbir
alinmasi gerekmektedir. Sonugta yapilan cerrahi islemlerin énemli bir kismi da bélgede
instabiliteye yol agmaktadir. Bu etmenler KVB'ye anterior yaklasimin komplikasyon oraninin
genel beyin ve sinir cerrahi ameliyatlarindan daha yiiksek oranda gériilmesinin nedenleridir.

Pulmoner Komplikasyonlar

Genel olarak KVB'ye Anterior yaklasim sonrasi pulmoner komplikasyon goriilme orani
ilgili yazindaki kapsamli bir calismada %15,7 olarak verilmistir (10). Yine genel anlamda bu
grup komplikasyonlar KVB'de servikomediiller bélgeye basi ile aciklanmaya caligsilmistir.
Hastalarin ameliyat sonrasi donemde uzun siire yogun bakimda hareketsiz yatmalari da
solunum yetmezligi nedeni olabilir. Solunum yetmezligi %7,1 oraninda goriilmektedir (6).
Ancak “komplikasyon” taniminin genisligine gére pulmoner komplikasyon oranlari farkli
olabilmektedir.

Trakeostomi agilmasinin gerektigi solunum zorlugu ameliyat sonrasi gorilen pulmoner
komplikasyonlarin %60,7’ sini olusturmaktadir (10). Atelektazi, pulmoner sekresyon, tekrar
entlibasyon gerekliligi ve diger pulmoner komplikasyonlar Tablo 1"de yer almaktadir.

Vertebral Arter Zedelenmesi

Hizl devirli matkapla delik agma sirasinda bir taraf Vertebral artere (VA) zarar verme riski
%7.1 olarak bildirilmistir (3). Bilateral VA hasarina bagh beyin sapi enfarkti nedeniyle 6lim
ise ilgili yazinda bir adet bildirilmistir (2).
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Tablo 1: KVB'ye anterior yaklasimin komplikasyonlari

Komplikasyon Goriilme sikhgr* (%)
BOS kacagi 16,5
Menenjit 6,25
Arter hasari 4,5
Orofarengeal komplikasyonlar 71
Farengeal yara sorunlari 6,5
Konusma guicligu 57
Fistdl 52
Yutma glicligu 71
Velofarengeal yetmezlik 81
Dilin sismesi 10,5
Disfaji 3,8
Trakeostomi gerekliligi 37,5
Pulmoner komplikasyonlar 15,7
Purilan sekresyon 64,3
Solunum guicligu 71
Pnomoni 35,7
Atelektazi 10,7
Tekrar entlibasyon 14,3
Mortalite 8,0
Pnémoni 22,2
Menenjit 14
Sepsis 7,1
Solunum guigligu 60,4
Tibbi komplikasyonlar tamami 28,6

*Verilen oranlar ilgili yazindaki blyuk hasta dizilerinin ortalamasi alinarak hesaplanmistir.

Orofarengeal komplikasyonlar

Yumusak damak sorunlari, bu sorunlara bagdli regirjitasyonlar, yumusak damakta uzun stiren
basiyabagliddemveayrilmalar Anterioryaklasimlardan sonrasikgériilmektedir.Busorunlarin
orani toplam olarak yaklasik %7,1 olarak bildirilmistir ve konusma glicliig, fistll gelisimi ve
yutma glicligi gibi uzun siiren sorunlara yol acar (3,13,17). Velofarengeal yetmezlik orani
ise %8,1 olarak bildirilmistir (7). Bazi yazarlar farengeal pleksusun anatomik yerlesiminden
dolayi hafif yutma gugliiklerinin ve disfajinin kacinilmaz sonug oldugunu bildirmislerdir
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(18). Ancak bu sonug genellikle gegicidir ve 2-5 hafta arasinda diizelebilmektedir. En 6nemli
Orofarengeal komplikasyon ise uzun siiren ekartasyon nedeni ile dil ve trakeanin sismesidir.
Bu uzun siireli entlibasyon, zaman zaman da Trakeostomi gerektiren bir durumdur (9).

Stabilitenin bozulmasina iliskin komplikasyonlar

KVB'ye anterior yaklasim sonrasinda ilgili yazinda, hem hasta dizileri sonucu olarak, hem de
deneysel kadavra calismalarinda degisen oranlarda vertikal oksipito-atlantal subliksasyon,
kraniyovertebral instabilite, C1-C1 segmenti acisal hareket genliginde artis ve C1 horizontal
seperasyonu bildirilmistir (2,4,12).

Yara sorunlari

Yumusak damakta acilma %7.1 ile % 20 arasinda (3,7), yara enfeksiyonu %3,4 (4) olarak
bildirilmistir.
Beyin Omurilik Sivis1 kagagi

Bu komplikasyon cesitli yazarlarca %3 ile 18 arasinda bildirilmistir (10,19). Buna ragmen
ameliyat ici ve sonrasi BOS kacadi oranini %30 olarak veren yazarlar ilgili yazinda vardir ve
hasta dizileri genis, takip siireleri de uzundur (15). Oranin bu derece farkli olmasinin sebebi
bazi yazarlarin ameliyat i¢i durotomiyi gérmeleri halinde bunu bir komplikasyon olarak
rapor etmeleri, digerlerinin ise ameliyat sonrasi BOS kacagi oranini bildirmelerindendir.

Menenijit

Menenjit goriilmesi yaklasik %2 ile 10,5 arasinda bildirilmistir (1,4). Genis bir hasta dizisinde
ise menenijit olan olgularin BOS kacadi ile iligkilendirilmesinin dogru olmadidi, menenjit
olgularinin %1,4’ inde ayni zamanda BOS kacadi tespit edildigi vurgulanmustir (11).

Mortalite

Uzun sure takipli hasta dizilerinde ameliyat sonrasi mortalite yaklasik %8 olarak verilmektedir
(5). Olim nedeni olarak ise genellikle pnémoni, menenjit, sepsis ve solunum giicliigi
gosterilmistir.

Diger komplikasyonlar

Ozellikle cocuk hastalarda cikarilan kemik olusumlarin periostunun tamamen rezeke
edilmemesi sonucu yeniden kemik biylimesi olabilecegi, bunun serviko mediiller
bileskeye basi yapabilecegi, ameliyat sonrasi erken dénemde epistaksis, pndmosefali,
pedunkiler hallusinosis ve Ust servikal omurilik yaralanmasi ilgili yazinda bildirilen nadir
komplikasyonlardandir (16). Bunun yaninda bircok hasta dizisinde yer almayan ama bazi
hasta dizilerinde ylksek oranda (%10) gosterilen ylriime bozuklugu ve miyelopatinin
artmasi da anilmaya deger koplikasyonlardandir (8).

Tartisma

KVB karmasik anatomisi, anomali oraninin fazlaligi, bu bélgeye yaklasimin uzun bir 6grenme
egrisi ve genis deneyim gerektirmesi nedeniyle 6zellikli bir bélge olup, en deneyimli ellerde
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bile komplikasyon oraninin gérece yiiksek oldugu bir omurga kismidir. Bu bdlgeye yaklasim
komplikasyonlarini toplu halde derlemek ise yapilan cerrahinin sekli, yolu ve sinirlari ile cok
ilgili oldugundan oldukga zordur.

Bolimde cerrahi girisim ve yol ayirt etmeden toplu bir derleme yapmaya caligilmistir.
Okuyuculara bu bdlgedeki komplikasyon oranlarinin fazlaligini, bazilarinin kaginilmaz
oldugunu ve bazilarinin da onlenebilir oldugunu hatirlatmak isteriz. Komplikasyonlari
oOzelliklerine ve kaynaklarina gére ayirmanin daha kolay anlagilabilir olabilecegi distincesi
ile bollimi komplikasyon gruplarina gére yazdik. Bu konuda hasta dizilerinin azhidi ve bu
dizilerin de 6zguin yaklasimlara gore yapilmis olmasi isi zorlastiran bir etmendir. Okuyucu her
girisimin 6zglin durumunu ayrica 6grenmek zorundadir.
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Alt Servikal Bolgeye Anterior Yaklagim
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Alt servikal bolge cerrahisinde anterior yaklagim yontemleri sik ve goreceli olarak kolay
uygulanabilse de servikotorakal bdlge anterior yaklagimin zor oldugu alanlardan biridir.
Cerrahi sahanin 6nemli vaskiler ve noral yapilarla birlikte, tiroid bezi, trakea ve 6sefagusun
yakin komsulugu, omurganin hareketli lordotik servikal bélgeden hareketsiz kifotik torakal
bolgeye gegisi sirasinda yaptigi acilanma, sternumla klavikulalarin cerrahi sahanin 6niinde
olusturduklari engel, cerrahiyaklasimi zorlastirmakta ve komplikasyon riskini arttirmaktadir.

Alt servikal ve servikotorakal bolgede omurga on tarafta T3 diizeyine kadar uzanan alanda
arcus aorta, vena cava superior, ductus thoracicus, subklavian arterler, ana karotis arterleri,
juguler venler, tiroid bezi, trakea, 6sefagus, vagal sinirler, rekiirrent laringeal sinir ve sempatik
zincir gibi anatomik yapilarla komsuluk yapar. Cerrahi yaklasimlar sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarin 6nemli bir kismi bu anatomik yapilarla iliskilidir.

Alt servikal ve servikotorasik bolgede degeneratif hastaliklarla birlikte travma, timor
ve enfeksiyon gibi patolojiler nedeniyle anterior yaklasim gerekliligi s6z konusu
olmaktadir. T1-T2 diizeyi ve Ustiinde standart anterior yaklasim olgularin cogunda yeterli
olabiliyorken daha alt diizeylere uzanan patolojilerde manubriotomi veya sternotomi
gibi uygulamalarin gerekliligi ve cerrahi sahaya yakin olan visseral yapilarin farkligr tst
servikal bolge yaklasimlarindan farkli komplikasyonlarin gorilebilmesine neden olmaktadir
(1,2,3,4,6,8,9,10,20).

Alt servikal ve servikotorasik bdlge yaklagimlarinda altta yatan travma, timdr yada enfeksiyon
gibi patolojilerin etkisi ile kifotik deformasyon siklikla goriilmekte ve bu olgulardaki
stabilizasyon zorluklar da instabilite ve enstriiman yetmezligi gibi komplikasyonlarin
gorisme olasihgini arttirmaktadir (1,2,4,6,8,9,19,20).

Alt servikal ve servikotorasik bolgeye anterior yaklasim komplikasyonlari operasyon dncesi,
operasyon sirasl ya da sonrasinda gorilebilmektedir.

Preoperatif Komplikasyonlar

Preoperatif donemde goriilen komplikasyonlarin ¢ogunlugu hastaya verilen cerrahi
pozisyonla ilgilidir. Kifotik deformite ve ndral doku basisi olan hastalarda trakeal entiibasyon
ya da cerrahi pozisyon asamasinda boynun hiperekstansiyona getirilmesi norolojik kayiplarin
artmasina neden olabilmektedir. Noral doku basisi ve nérolojik kaybi olan hastalarda
operasyon Oncesi donemde kontrollli olarak hastanin hiperekstansiyon sinirlarinin
belirlenmesi entiibasyon ve cerrahi pozisyon givenligini arttiran bir uygulama olarak
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bildirilmistir (1,2,3,4,6). Hastalarin motor ve duyusal kayip gostermeden yaklasik 30 dakika
surre ile tolere edebildikleri boynun hiperekstansiyon siniri entiibasyon yontemi ve cerrahi
pozisyonun belirlenmesi icin kriter olarak kabul edilebilmektedir (6). Hiperekstansiyonun
tolere edildigi hastalarda endotrakeal entiibasyon giivenligi yiiksek olarak kabul edilirken,
tolore edemeyen hastalarda fiberoptik entiibasyon énerilmektedir (6).

Hastalarda cerrahi pozisyonun guvenilirligini arttirmak icin dnerilen bir baska yéntem de
uyarilmis potansiyel takibidir (6,20). Operasyon &ncesi cerrahi pozisyonun belirlenmesi
asamasindan itibaren uygulanabilen uyarilmis potansiyel takibi noral dokularin korunmasina
katkida bulunabilir. Somatosensoriyel uyarilmis potansiyel takibinin yanhs pozitif sonuclar
verebilmesi nedeni ile motor uyarilmis potansiyel takibi yapilmasi daha ¢ok 6nerilmektedir
(6).

Operasyon oncesi donemle ilgili bir bagka komplikasyon da brakial pleksus yaralanmalaridir.
Ozellikle cerrahi girisim sirasinda radyolojik gériintiilemeyi mimkiin kilabilmek icin
omuzlarin asagiya dogru ¢ekilmesi ve bu durumda sabit tutulmaya calisilmasi st brakial
pleksusta gerilme tipi yaralanmalara neden olabilmektedir (6,20). Postoperatif dénemde
omuz ya da supraklavikular cukurda agri ile birlikte kolda motor ve duyusal kayiplarin
goruldugi hastalarin cogunda 3 ile 6 ay icinde spontan diizelme izlenebilmektedir (6,20).

Alt servikal ve servikotorasik bolgeye anterior yaklasim planlanan olgularda preoperatif
doénemde cerrahi stratejinin planlanmasi ve ayrintili radyografik degerlendirmenin yapilmasi
operasyon sirasindaki zorluklari ve komplikasyon riskini azaltabilmektedir (6,11,17,20).
Preoperatif radyografik degerlendirme sirasinda sternal ¢entik diizeyinin ve servikotorasik
bolge ile manibrium sterni arasindaki anatomik iligkinin belirlenmesi ile sternotomi yada
manubriotomi uygulama kararini etkileyebilmektedir (8,12,13,14,15). Preoperatif sagittal
MRG yada BT rekonstriksiyonu ile sternal centigin omurga lizerindeki izdiisim saptanarak
manubriotomi yada sternotomi yapmadan ulagsilabilecek omurga diizeyi belirlenebilir ve
olasi komplikasyon riskleri azaltilabilir (8,10,12).

Peroperatif Komplikasyonlar

Alt servikal ve servikotorasik bdlgeye anterior yaklasim sirasinda gorilen komplikasyonlar
cerrahi saha icinde ya da komsulugunda kalan vaskdler, néral ya da visseral organ ve
dokularin yaralanmalari ile ilgilidirler. Bu dokularla iliskili komplikasyon sikhiginin iist servikal
bolgeye yapilan anterior yaklagimlardan farkli olmadigi bildirilmisse de torasik kanal,
reklrrent laringeal sinir ve torasik cikistaki damarlarin yaralanma riski daha yuksektir (18).

Vaskiiler Yaralanmalar

Cerrahi sahaya sag tarafta T1-T2 diizeyine kadar sag ana karotid arter ve daha asagida da
trunkus brakiosefalicus komsuluk yaparken, sol tarafta ana karotis arter 73-T4 diizeyine kadar
uzanir ve cerrahi sahanin T3-T4 diizeyinde alt sinirina arkus aorta komsuluk yapar (1,2,10). C6
diizeyinde foramen transversariuma giren vertebral arterler ise asagiya indikce daha lateral
konumda yer alirlar ve cerrahi sahadan uzaklasirlar. Her iki tarafta karotid kilif icinde karotid
arter ve N. Vagus'la birlikte seyreden internal juguler venler de cerrahi sahayla komsuluk
icindedirler. Cerrahi sahanin alt sinirina da vena brakiosefalikalar komsuluk yaparlar.
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Karotid Arter Yaralanmalari

Karotid arter yaralanmalari nadir goriliir. Karotid kilif icinde internal juguler ven ve N. Vagus
le birlikte yer alan karotid arterler diseksiyon ve cerrahi islemler sirasinda laterale retrakte
edilerek korunurlar. Ancak keskin diseksiyon yapilmasi, keskin disli retraktor yapraklari, keski
ve drill kullanilmasi karotid arterlerin yaralanma riskini arttirir (1,2,6,20). Karotid arterlerin
direkt yaralanmalari sonucunda olusan kanamalar ¢cogu olguda baski ve arterlerin gegici
klipaji ile kontrol altina alinabilir ve arterler primer olarak dikisle tamir edilebilirler (1,2,6,20).
Karotid arterlerin direkt yaralanmalari disinda kaba maniplasyonlari ya da uzun siireli ve
araliksiz olarak retrakte edilmeleri sonucunda embolik ya da tikayici inmeler goriilebilir
(1,2,6,20).

Karotid arterlerin direkt yaralanma riskini azaltmak icin keskin diseksiyondan kaginilmasi,
karotid kiliflarin agilmamasi, keskin disli retraktor yapraklarinin kullaniimamasi, longus kolli
adalelerinin iyi siyrilarak retraktor yapraklarinin adale altina yerlestirilmesi, keski ve drill
kullanirken karotid kilifin retraktor yapraklari ile korunmasi 6nerilmektedir (1,2,6,20). Karotid
arter kaynakli iskemik ya da kanamali inme riski de karotid kiliflarin aralikli retraksiyonu ve
yumusak manuplasyonu ile azaltilabilir.

Vertebral Arter Yaralanmalari

Proksimal vertebral arterlerin alt servikal ve servikotorakal bolgedeki lateral seyri nedeniyle
direkt yaralanma riskleri dusuiktiir. Ancak yaygin tiimor ve enfeksiyon olgularinda nadir
olarak yaralanmalar goriilebilir. Vertebral arter yaralanmalar sonucu gelisen kanamalar
kanama durdurucu cerrahi malzemeler ile kontrol altina alinabilir ya da miimkiin oldugunda
primer tamir ve gerektiginde vertebral arter baglanarak durdurulabilir (1,2,6).

internal Juguler Ven ve Brakiosefalik Ven Yaralanmalari

Karotid kilif icinde seyreden internal juguler venlerin keskin diseksiyon yada keskin uglu
cerrahi aletlerle yaralanmasi nadir de olsa goriilebilmektedir. Yaralanma kendisini genelde
blyuk miktarda kanama ile gosterir ve cerrahi gorlisii engeller. Kanamanin kontroll
sonrasinda karotid kilif agilip karotid arter ve N. Vagus korunarak juguler ven primer olarak
tamir edilebilir ya da baglanarak kapatilabilir (2,6,20).

Brakiosefalik ven yaralanmalari da kanamanin kontrollinii takiben primer olarak sitirle
tamir edilebilir.

Tiroid Arter Yaralanmalari

C6 diizeyinin altinda inferior tiroid arter yaralanmalari 6zellikle retraktor kullanimi sirasinda
siklikla gériilebilir ancak kolaylikla baglanabilirler. inferior tiroid arterin baglanmasi sirasinda
arterle yakin seyreden rekiirrent laringeal sinir korunmalidir.

Trekea Yaralanmalari

Orta hat diseksiyonu sirasinda nadir olarak trakea yaralanmalari ve delinmeleri goriilebilir.
Yaralanma ve delinme oldugunda trakeanin primer dikisle tamir edilebilmesi mimkiindr.
Diseksiyon sirasinda trakeanin aralikli olarak retraksiyonu, keskin diseksiyonun koter
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kullanimina tercih edilmesi ve endotrakeal tlptn palpe edilerek trakeanin ayirt edilmesi
yaralanma riskini azaltacaktir.

Osefagus Yaralanmasi

Anterior servikal yaklasimlar sirasinda dsefagus yaralanmalari nadir goriilmesine karsin
agir seyredebilen komplikasyonlar olustururlar. Yaralanmalar diseksiyon ve keskin digli
retraktorler nedeniyle direkt olarak olusabilecedi gibi uzun sureli retraksiyona bagl olarak
iskemi sonucunda da ortaya cikabilirler (2,5,6). E§er operasyon sirasinda yaralanma oldugu
fark edilirse 6sefagus primer olarak dikisle tamir edilebilir ancak fistll ve enfeksiyon riski
nedeniyle kemik greftlerle fiizyon yada enstriiman ile stabilizasyondan kaginiimalidir. Cerrahi
sahaya dren yerlestirilmesi, hastanin agiz yoluyla beslenmesi kesilerek 1-3 hafta siireyle
nazogastrik tiip ile beslenme ve drenaj uygulanmasi ve gerekirse parenteral beslenmeye
gecilmesi gereklidir (2,5,6,20). Hastalar fistlil, enfeksiyon, mediastinit ve sepsis gelisme riski
nedeniyle siki takip edilmelidirler.

Direkt yaralanma disinda uzun sireli retraksiyona bagli iskemi, kemik greft ve implant basisi
nedeniyle de 6sefagus delinmeleri goriilebilmektedir. Bu olgularda cerrahi sahanin yeniden
acllmasi, 6sefagusun tamiri, cerrahi sahaya dren yerlestirilmesi, uzun sireli antibiyotik
kullanimi ile birlikte nazogastrik drenaj uygulanmasi dnerilmektedir (2,5,6). Osefagus
yaralanmalarinda gec tani ve konservatif tedavi yaklasimi yiiksek mortaliteye neden
olabilirken erken tani ve tedavi ile bu risk belirgin oranda diistrilebilmektedir (2,5).

Resim 1a'da postoperatif 3. yilda implant basisi nedeniyle gelisen 6sefagokutanéz fistil
olgusunun fistllografisi goriilmektedir. Hasta opere edilerek anterior implantlari ¢ikartildi,
osefagusa yonelik girisim yapilmadi ve takipte tutuldu. Takipte 6sefagokutanoz fistGli
kapanan hastanin postop 3. ayda yapilan baryumlu dsefagografi tetkikinde de Gsefagus
disina kontrast madde gecisi saptanmadi (Resim 1b).

Torasik Kanal (Ductus Thoracicus) Yaralanmasi

Torasik kanal, sol tarafta C7 diizeyine kadar ¢ikarak sol internal juguler ven ve diger venoz
yapilara agilmaktadir. Anterior girisimler sirasinda torasik kanal yaralanmalari nadir olarak
gorilse de ciddi komplikasyonlara ve mortaliteye neden olabilmektedir (2). Cerrahi girisim
sirasinda yaralanma saptanirsa torasik kanal baglanarak kapatilmalidir. Postoperatif
donemde saptanan yaralanmalarda ise oncelikle konservatif tedavi uygulanmali, fayda
saglanmazsa torakotomi yada torakoskopi ile tedavi planlanmalidir (2).

Noral Doku Yaralanmalari

Operasyon sonrasinda norolojik kayiplarin siddetlenmesi siklikla cerrahi teknik ve norolojik
doku yaralanmalarina baglidir. Bu hastalarda operasyon sonrasi hemen erken dénemde
norolojik kayiplarin arttigi izlenir. Bazi hastalarda ise direkt norolojik doku yaralanmasi
disinda cerrahi pozisyon ve endotrakeal tlp yerlestirilmesi sirasinda nérolojik gerileme
olusabilir.
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Resim 1a: Servikal spondilozis
nedeniyle anterior ve posterior
yaklasimlarla opere edilen
hastanin postoperatif 3. yilda
implant basisi nedeniyle
gelisen 6sefagus yaralanmasi
ve Osefagokutandz fistiiliin
fistiilografi ile goriintdisd.

Resim 1b: Reopere edilerek
anterior implantlari ¢ikartilan
ve sonrasinda takip edilen
hastanin ésefagokutanéz
fistiilii kapandi. Hastanin
posoperatif 3. ayda cekilen
Baryumlu Osefagografi
tetkikinde de dsefagus

disina kontrast madde gegisi
izlenmedi.

Omurilik ve Sinir Kokii Yaralanmalari

Preoperatif cerrahi pozisyon ve trakeal entlibasyon sirasinda omurilik ve sinir kdki basilari
ozellikle miyelopati, kifoz, spinal kord atrofisi, instabilite ve omurga kingi olgularinda
gorilebilmektedir. Bu hastalarda nérolojik kayiplarin artmasini engellemek icin pozisyon
ve entiibasyon sirasinda 6zellikle dikkat gosterilmeli ve elektrofizyolojik takip yapilmalidir.
Omurilik ve sinir kokleri Uzerine basi yapan kemik ya da yumusak dokularin alinmasi
sirasinda cerrahi aletler basiyi arttirmayacak sekilde kullaniimali, gerektiginde ince kiretler
ve elmas drill uglari ile dekompresyon islemi hassas olarak gerceklestirilmelidir. Kullanilacak
kemik greftlerin uygulama sirasinda ve sonrasinda omurilik ve sinir kkleri Gizerine basi
yapmasindan kaginilmalidir. Yetersiz dekompresyon yapilan hastalarda kemik greft ve
stabilizasyon uygulamalari omurilik ve sinir kdkleri Uzerine olan basiyi arttirabilmekte ve
norolojik kayiplarin siddetlenmesine neden olabilmektedir (1,2,6,19,20).

Anterior girisimler sonrasinda omurilik ve sinir koki yaralanmalari iskemi ve hematom gibi
etkenlerle dolayl olarak da olusabilmektedir. Operasyondan sonra gecikmis olarak ortaya
cikan ya da hizla ilerleyen norolojik kayiplar epidural hematom gibi lezyonlarin gelisimini
akla getirmeli ve gerektiginde hastalar tekrar operasyona alinmalidirlar (1,2,6,19,20).
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Dura Yaralanmasi

Anterior girisimler sirasinda tiimor dokularinin invazyonuna yada cerrahi islemlere bagli
olarak dura yirtiklari ve agilmalar gorilebilir. Cerrahi sahanin uygunsuzlugu nedeniyle
siklikla primer dikis ile tamir miimk{in olmamaktadir. Bu olgularda fasia ve yag greftleri, dura
greftleri ve doku yapistiricilari kullanilarak dura mimkiin oldugunca kapatilmali ve hastalara
4-5 glin suire ile lomber drenaj uygulanmalidir (2,6,19,20).

Rekiirrent Laringeal Sinir Yaralanmalari

Rekiirrent laringeal sinir yaralanmalari traksiyon nedeni ile gelisebilecegi gibi inferior
tiroidal arter baglanmasi ya da trakeadsefageal diseksiyon sirasinda da olusabilir. Traksiyona
baglh hasarlar genellikle gecici olan ses kisikligi ile kendini gdsterirken direkt yaralanma
durumlarinda solunum glicligu, oksurik, disfaji ve aspirasyon gibi semptomlar izlenir
(2,6,7, 18,21). Rekiirrent laringeal sinir hasari olusturan bir baska durum da endotrekela tiip
balonunun asiri sisirilmesi ve basi olusturmasidir (6,7,16).

Sempatik Zincir Yaralanmalari

Servikal sempatik zincir longus kolli kasinin 6nlinde ve karotid kilifin arkasinda yerlesmistir.
Zincir C7 diizeyinde stellate ganglion ile devam edip toraks icine uzanim gésterir. Longus
kolli kasinin yana retraksiyonu ya da diseksiyonu sirasinda sempatik zincir yaralanmasina
ve Horner Sendromu gelisebilir (2,6,20). Sempatik zincir yaralanmasini engelleyebilmek
icin longus kolli kasinin omur govdesinden diseke edilirken koter kullanilmamasi ve kas
bitinliglinin bozulmamasi dnemlidir.

Postoperatif Komplikasyonlar

Alt servikal ve servikotorasik bolgeye anterior yaklasim uygulanan hastalarda erken
postoperatif donemde epidural bolge ya da cerrahi saha hematomlari, BOS fistiilleri ile
kemik greft ve implant kaymalari goriilebilir. Bu hastalarda ilerleyen ndrolojik kayiplar
gorilebilecedi gibi akut solunum sikintisi ve entlibasyon zorunlulugu gelisebilir (1,2).

Hastalarda erken ya da ge¢ postoperatif donemde cerrahi saha enfeksiyonlari gelisebilir.
Enfeksiyon nedeni genellikle cerrahi kontaminasyonken nadir olarak 6sefagus ve trakea
yaralanmalari da etken olabilir. Hastalarin ¢odunda prevertebral alanda enfeksiyon ve
abse gelisimi izlenirken bazi olgularda omur govdeleri, kemik greftler ve epidural alanin da
tutulumu mimkin olabilir.

Resim 2'de C5-C6 ve C6-C7 an terior diskektomi, kafes ve plak ile anterior fiizyon yapilan
hastada postoperatif 3 ayda saptanan enfeksiyon ve epidural abse gelisimi goriilmektedir.
Hasta reopere edilerek C5 korpektomi ile birlikte epidural abse drenaji sonrasinda C4-C6
korpektomi kafesi ve plak, C6-C7 bicakli PEEK kafes ile stabilizasyon yapilmistir. Hastanin
konservatif tedavi ile takibinde enfeksiyon kriterlerinin geriledigi, MRG'de epidural abse ve
enfeksiyon bulgularinin izlenmedigi gérilmistir. Servikal grafide de servikal stabilitenin
korundugu izlenmistir (Resim 2a, 2b, 2c).

Hareketli lordotik servikal bélgeden hareketsiz kifotik torakal bélgeye gegis, alt servikal ve
servikotorasik bolgede kemik greft ve implantlarla ilgili postoperatif erken ve ge¢ dénem
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Resim 2a: Servikal
spondiloz nedeniyle C5-
C6 ve C6-C7 diskektomi,
PEEK kafes ve plak ile
stabilizasyon yapilan
hastada postoperatif 3.
ayda gelisen enfeksiyon
ve epidural absenin
MRG'de gériinimii

Resim 2b: Reopere
edilerek C5 korpektomi,
epidural abse drenaiji, C4-
C6 korpektomi kafesi ve
plak, C6-C7 bicakli PEEK
kafes ile stabilizasyon
uygulanan hastanin
postoperatif MRG tetkiki.

Resim 2c: Hastanin
reoperasyon sonrasl
1. aydaki grafilerinde
servikal stabilitenin
korundugu izlendi.




komplikasyonlarin goriilme sikhigini arttirmaktadir (6,9,11,20). Greft kaymasi, ¢okmesi
ve psddoartroz gelisimi uygun olmayan boyutta greft kullanimi, birden fazla seviye greft
kullanimi ve allogreft kullanimi durumlarinda daha siklikla goriilmektedir (6,9,12,20).

Servikotorakal bolgeye anterior yaklasimla implant uygulanan olgularda postoperatif erken
ve ge¢ donemde implant kaymasi, kirllmasi ya da yetersizligi gibi komplikasyonlar Ust
servikal bélgeye gére daha cok gériilir. implantlarla ilgili komplikasyonlarin biyiik bélimii
bélgenin anatomik yapisi ve uygulama zorlugu ile iliskilidir. Ozellikle cok seviye implant
uygulanan olgular ge¢ donem komplikasyonlari agisindan izlenmelidir (9,12).

Resim 3'de servikal spondiloz nedeniyle C4 ve C5 korpektomi yapilip C3 - C6 arasinda
plakh korpektomi kafesi ile stabilizasyon uygulanan hastanin postoperatif 1. ayda diisme
sonrasinda gelisen implant kaymasi goriilmektedir. (Resim 3, implant kaymasi).

Resim 3a: Servikal spondilozis
nedeniyle opere edilerek C4 ve

C5 korpektomi ile C4-C6 plakli
korpektomi kafesi ile stabilizasyon
uygulanan hastanin postoperatif
1. ayda diisme sonrasinda
korpektomi kafesinin C4 ve C6
korpuslarinin 6n kisimlarini da
kirarak yerinden ¢iktigi saptandi.

Resim 3b: Hasta reopere
edilerek C3 ve C6 kismi
korpektomiler, C2-C7
arasinda fibula grefti ve
plak ile stabilizasyona

ek olarak posterior
yaklasimla C2-C7 posterior
stabilizasyon uygulandi.
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Giris
Servikal bolgenin revizyon cerrahileri ilk ameliyatlarina gére teknik agidan daha zordur.
Cerrahi komplikasyonlarin olusma riski de oldukea fazladir. Cerrahi acidan teknik zorluklara

ek olarak radyolojik ve nérolojik inceleme, degerlendirme ve yorumlama agisindan da
zorluklar bulunmaktadir.

Bozulmus anatomi, kullaniimis olan implant ve greft materyallerinin radyolojik
gorlintiilemeler (izerine olumsuz etkisi, servikal patolojinin tespitini gliclestirmektedir.
Unutulmamalidir ki, basarisizomurga cerrahisinin en dnemli nedeni teknik hata veya cerrahi
komplikasyon degil; uygunsuz hasta secimidir ve revizyon cerrahisi nedenlerinin en basinda
gelir. Ancak, uygunsuz cerrahi endikasyonla opere edilen bu hastalarin revizyon cerrahisinde
ilk ameliyatin istenmeyen sonuclarini onarmanin da pek miimkiin olamayacagini bilmek
gerekir (15).

Literatlirde, anterior servikal cerrahi sonrastilk 6 hafta icinde revizyon amaciylayapilan cerrahi
girisimler “erken dénem”, 6. haftadan sonra yapilanlar ise “ge¢ donem” revizyon ameliyati
olarak tanimlanir (3). Erken ve ge¢ ddnem revizyon cerrahileri disinda, ilk cerrahiyi takiben ilk
24 saat icinde revizyon amaciyla gerceklestirilen girisimler de “acil” veya “cok erken donem”
revizyon ameliyati olarak adlandirilabilir (8). Bu isimlendirme, klinik uygulamalarda, revizyon
gerektiren servikal patolojilere yaklagimisadelestirmek, anterior servikal revizyon cerrahilerini
pratik agidan degerlendirmek ve genel hatlariyla siniflandirmak amaciyla yapilmistir. Bu tig
dénemin kendi icinde klinik ve cerrahi bircok ortak 6zelligi bulunmaktadir. Bu siniflama daha
cok bu ortak &zellikler goz 6niinde bulundurularak anlatim kolayhdi saglamasi nedeniyle
kullaniimistir. Yine de bilinmelidir ki, gerek revizyon cerrahilerinin endikasyonlarini gerekse
bu cerrahilerin birincil hedeflerini ve kurgularini kesin ve net sinirlarla belirlemek dogru bir
yaklasim olmayacaktir. Bu hastalara, tim norosirurjikal pratikte oldugu gibi, hasta temelli
yaklasmak ve bireysel ¢c6ziimler Uretip bunlari uygulamak en akilci yontem olacaktir.

Anterior servikal revizyon cerrahileri, yapildiklari donem goz dnilinde bulunduruldugunda,
teknik, zamanlama ve kurgu acisindan cogunlukla farkli cerrahi stratejiler gerektirir (2,4).
Revizyon amaciyla yapilan sonraki cerrahilerin neden yapildigi kadar ne zaman yapildigi da
cok dnemlidir. Revizyon cerrahisinde zamanlama, cerrahinin basarisini yakindan etkileyen
ve cerrahi kurguyu belirleyen en temel unsurdur.

Asil cerrahi sonrasi olusan komplikasyonlari gidermek amaciyla yapilan revizyon cerrahisi
uygulamalari icin dogru endikasyon ve uygun cerrahi planlama hayati 6neme sahiptir.
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Revizyon cerrahilerinin endikasyonlari yapildiklari dénemlere gore farklilik gosterebilir. Ayni
farklilik, revizyon cerrahilerinin 6ncelikli hedefleri ve bu cerrahilerden beklenilen kazanimlar
icin de gecerlidir. Ornek olarak, herhangi bir intervertebral disk mesafesindeki spondilozu
nedeniyle tek mesafe anterior servikal diskektomi yapilan ve mesafeye kafes yerlestirilen bir
hastada ameliyattan hemen sonra gelisen bir nérolojik kétiilesme, acil revizyon ameliyatini
gerektirir. Sebep ister kafesin dogru yerlestirilmemesi olsun ister ameliyat sirasinda
uygunsuz cerrahi teknige bagl gelismis spinal kord hasari olsun, bu hasta icin acil cerrahi
endikasyon bulunmakta ve cerrahi hi¢ gecikmeden ilk 24 saat icinde, miimkiinse norolojik
tablo fark edildikten hemen sonra gerceklestiriimelidir. Bu ameliyat, semptomlarin ve
bulgularin gorildigu donem, baslangig sekli dikkate alindiginda acil olarak yapilmalidir ve
bu cerrahide 6ncelik dekompresyona ve spinal kordun rahatlatiimasina yonelik olmalidir.
Bu vakada temel endikasyon, hastanin kotiilesmis norolojik durumudur. Bu cerrahi drnekte
oldugu gibi acil revizyon cerrahilerinden temel beklenti, hastanin mevcut nérolojik
durumunun miimkinse diizelmesi ya da daha da kétiilesmesini durdurmak yoniindedir. Bu
vakada, kafes spinal korda basiyorsa kafese uygun pozisyon verilmesi ya da yetersiz veya
hatali dekompresyon yapildiysa dekompresyonun dogru teknikle genisletilmesi gerekebilir.
Diger revizyon cerrahilerinde ana hedef konumunda olan cerrahi dizilimin ve stabilitenin
korunmasi veya saglanmasi, 6rnek vakalar gibi acil revizyon gerektiren durumlarda cerrahin
birincil cerrahi hedefleri arasinda degildir. Ancak, birincil hedef gerceklestirildikten sonra
mutlaka bahsedilen ikincil hedefler de dikkate alinmali ve gerceklestiriimelidir. Revizyon
ameliyatlarinda birincil hedefler akut donemde asil sorunu ¢6zmeye yodnelikken, ikincil
hedefler ise kronik donemde olusabilecek sorunlari dnlemeye yoneliktir. Bu revizyon
ameliyatlari da tipki asil ameliyatlar gibi hastalarda kisa ve uzun vadede iyilik hali saglamaya
yonelik olmalidir. Birincil ve ikincil hedefleriyle birlikte revizyon cerrahisi bir bitiin olarak
degerlendirilmelidir. Her cerrahide oldugu gibi revizyon cerrahisinde de, cerrahi basari tim
bu hedeflerin eksiksiz olarak gerceklestirilmesiyle saglanir.

Anterior servikal revizyon cerrahilerinde, cerrahin sadece éncelik siralamasinda degisiklik
vardir ancak belirtildigi gibi bu siralamada yer alan tiim hedefler eksiksiz tamamlanmalidir.
Birincil ve ikincil hedefler revizyon cerrahisinin yapildigi zamana ve nedene gore farklilik
gosterse de tiim cerrahi hedefler bir biitin olarak degerlendirilmeli, cerrahi akut ve kronik
doénem beklentileri karsilayacak sekilde eksiksiz tamamlanmalidir.

Revizyon cerrahisinde en 6nemli asama “karar” asamasidir. Revizyon cerrahisinde, cerrahi
kararin dogrulugu ve bu kararin uygulanmasina kadar gecen siire cok énemlidir. Ozellikle
erken dénem ve acil revizyon ameliyatlarinin basarisi ve etkinligi, dogru karari takiben dogru
kurgunun uygun cerrahi teknikle “zamaninda” gerceklestirilmesine baglidir. Uygulanacak
olan cerrahi teknik ve secilecek olan kurgu da endikasyona 6zgi olmalidir.

Yanlis uygulanan ve endikasyona uygun olmayan cerrahi teknik, hatali ve uyumsuz cerrahi
kurgu her ddnemde revizyon cerrahisini gerektirebilen sik karsilasilan nedenler arasindadir.
Ameliyat sonrasi hastanin klinigi, revizyon cerrahisi kararinin verilmesinde en 6nemli
belirleyicidir. Ameliyat sonrasi kontrol amaciyla yapilan radyolojik incelemeler de revizyon
cerrahisiicin endikasyon olusturabilir. Ancak klinik kdtiilesmesi olan, iyilesmesi olmayan veya
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beklenen norolojik kazanimin gerceklesmedigi bir hastada radyolojik incelemeler revizyona
yonelik cerrahi kararin alinmasinda tek bagslarina yeterli degildir. Cerrahiden beklenen yanitin
alinamadigi veya tam tersine beklenmeyen kotd, ilerleyici klinik (6zafagus yaralanmasina
bagl mediastinit, dural yirtiga bagh BOS fistiili gelisimi ve sonrasinda menenjit bulgulari)
veya norolojik (vertebral osteofitlerin ¢ikarilmasi sirasinda hatali cerrahi teknik kullanimi
sonucu spinal kord tizerinde olusan mikrotravmalara bagl noral hasar) tablo ile karsilasiimasi
durumunda, radyolojik incelemelere bakilmaksizin da revizyon karari verilmelidir. Ameliyat
sonrasi hastanin norolojik tablosunun ve genel durumunun ameliyat 6nceki durumuna
gore daha da k&t olmasi, sikayetlerinin artmis olmasi veya hala devam ediyor olmasi ¢cok
erken donem revizyon cerrahisi gerektirebilmektedir. Hastanin sikayetlerinin gegmemesi,
postoperatif ddnemde norolojik muayenesinde diizelme gozlemlenmemesi erken dénem
revizyon cerrahi kararinin alinmasinda belirleyici nedenlerdir.

Geg donem revizyon cerrahisi nedenleri arasinda da ameliyata bagl komplikasyonlar
arasinda yer alan dura yirttigi, bos fistill, enfeksiyon gibi nedenler sayilabilir. Ayrica servikal
dizilimin korunmasi veya diizelmesi amaciyla kullanilan materyallere bagh olarak gelismis
komplikasyonlar, greft yetersizligi, komsu segment dejenerasyonu, yalanci kaynama
(pseudofiizyon), postoperatif acillanmada artis ge¢ dénem revizyon cerrahisi nedenleri
arasinda yer almaktadir. Klinik agidan, hastanin servikal sikayetlerinin yeniden baslamis
olmas, servikal postiiriinde bozulma ge¢ dénemde alarm semptomlarindandir.

Anterior servikal diskektomi ve flizyon (ASDF) ve anterior servikal korpektomi ve fiizyon
(ASKF) servikal spondilotik miyelopatinin (SSM) ndrosirurjikal tedavisinde yaygin olarak
uygulanmaktadir. Spinal kordun, intervertebral disk mesafesi seviyesinde anteriordan
basiya maruz kaldigi ve dekompresyon gereken durumlarda ASDF etkin bir tedavi
secenegidir. Spinal kordun, intervertebral disk mesafesi seviyesinde ve vertebra gévdesinin
arka ylizii boyunca anteriordan basiya ugradigi durumlarda ASKF daha uygun bir ¢c6zimdiir.
Genis bir cerrahi calisma alani sunmasi, son plaklara (endplate) yakin genis posterior
osteofitlerin ¢ikartiimasini kolaylastirmasi, flizyonu saglamak amaciyla kemik grefti icin
ideal bir alan sunmasi ve ileri derece spondilozlu vertebralarda gerekli cerrahi rahathg
ve hareket olanagini sunmasi ASKF’ nin ASDF’ ye gore Ustiin yonleridir. Ancak, ASDF’ de
yerlestirilen greftin ameliyat sonrasi donemde yer degistirme olasiligi ve konstriiksiyona
bagli gelisebilecek komplikasyon riskleri daha diisiik oldugundan, ASKF bahsedilen cerrahi
avantajlarina ragmen sadece uygun hastalarda uygulanmali ve mimkinse ilk cerrahi
secenek olarak ASDF tercih edilmelidir. Yine de, komsu segment dejenerasyonunun da ASDF
sonrasi izlenebilecegi, bu komsu segmentteki dejeneratif degisikliklerin kabul edilemeyen
klinik sorunlara uzun dénemde yol acabilecegi, ASDF’ nin yliksek oranda psddoartroz riski
tasidigi, ve ASDF’ de etkin dekompresyonun goreceli olarak daha az bilinmelidir (10).

ASKF servikal travma, spondilozis, malignite, deformite ve dejeneratif spondilolisteziste
kullanilmaktadir. lyi klinik sonuclara ragmen, bu yaklasimin vida ve plak gevsemesi,
psddoartroz gelismesi gibi sakincalari da bulunmaktadir (13). ASKF' nin yetersiz veya
basarisiz oldugu durumlarda, yeniden anterior dekompreyon ve otolog kemik greftleme,
laminoplasti veya anterior transpedikiiler vidalama alternatif ¢éztimler olabilir (13,18,19).
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Servikal spondilotik miyelopati, spinal kord disfonksiyonunun en sik sebebidir. intervertebral
diskin, unkovertebral eklemin, faset eklemlerin, posterior longitudinal ligamanin, ve
ligamentum flavumun spinal kord kompresyonuna yol actigi ve servikal myelopati ile
sonuglanan ilerleyici bir hastaliktir. Blylk 6lclide, bahsedilen patolojiler spinal kord
Uzerinde yaralanmalara ve nérolojik yolaklarda bozulmalara yol acar. Anterior yaklasimlar
ASDF' yi ve ASKF'yi icermektedir. Her iki yaklasim da saglam bir servikal stabilite saglayabilir.
iki teknikte de baskiya yol acan ilgili servikal spinal segment cikartilir, cikan segment yerine
yerlestirilen greft materyali ile yik dagilimi ve servikal dizilim yeniden olusturulur. Yalniz
bazi durumlarda, tek seviye diskektomi veya tek seviye korpektomi yeterli olmayabilir. Cok
seviye diskektomi ve korpektomi gerektiren patolojiler, cerrahi teknik agisindan zor olabilir.
Buna ilaveten, kullanilan materyale, uygulanan teknige ve hastaya bagl nedenlerden dolayi
ameliyat sonrasi erken ve uzun dénemde ciddi komplikasyonlarla da karsilagilabilir (12).

Anterior Servikal Revizyon Cerrahisi’ nin Temel ilkeleri

Servikal bolgeye yonelik revizyon cerrahileri nedenleri arasinda, tekrarlayici nitelikte, kalici
veya yeni baslayan ndral basi bulgulari, yeni gelisen veya kalici instabilite durumu, deformite
gelismesi, beyin omurilik sivisi kacagi, ameliyat sonrasi hematom, ameliyat sonrasi
enfeksiyon sayilabilir.

ilk ameliyatlarla kiyaslandiginda, anterior servikal revizyon cerrahilerinde cilt kesisi
genisletiimeli, daha genis bir cerrahi calisma alani olusturulmalidir. Bu durum ilk ameliyat
sonrasi meydana gelen doku vyapisikliklarindan kaynaklanan dar bir cerrahi alanda
calisilmasini engelleyecek, normal dokularin izlenmesini saglayarak dnceki cerrahi alanda
bulunan dnemli anatomik yapilarin taninmasina ve korunmasina olanak yaratacaktir.
Sonugcta, ek organ yaralanmasi engellenecek, genis bir konstriiksiyonun yerlestirilmesi
gtivenilir, rahat ve etkin bir bicimde gerceklestirilecektir.

Cerrahi teknik her ne kadar revizyon cerrahisinde ayni olsa da, bahsedilen skar dokulara
bagl olan yapisikliklar cerrahi acidan en cok bas edilmesi gereken zorluklar ve sinirlayici
etkenlerdir. Onceki ameliyatta cerrahi olarak yapisal biitiinliigii bozulan ve spinal
stabiliteye katkisi bulunan ligaman ve kemik yapilarinin ¢ikarildigi diistintldtgiinde, ikinci
ameliyatlarda ki cerrahi sahanin ve anatomin asla birinci ameliyattaki gibi olamayacadi, her
tirli cerrahi yiiklenmede, maniplilasyonda, uygulamada daha dikkatli olunmasi gerektigi
bilinmelidir (15).

Boyun veya kol agrisi tek basina anterior servikal cerrahi gecirmis bir hastada revizyon
cerrahisi icin endikasyon degildir. Agni sikayeti bulunan hastalarda mutlaka baska nedenler
ve eslik eden diger semptomlar sorgulanmalidir. Ozellikle ilk ameliyat éncesi nérolojik
muayene bulgulari ve bu bulgularin seyri arastiriimalidir.

Eger miimkiinse, intraoperatif bilgisayarll tomografi (BT) gorlntilemesi yapilmali, es
zamanli olarak néronavigasyon sistemlerinden de faydalanilmalidir. Normal anatomik yapisi
bozuk bir cerrahi alanda caligildig diistintldiiginde, bu tir ileri teknoloji Urlinlerinden
faydalanmak cerrahi sonuclara olumlu katkida bulunacaktir. Retrospektif calismada, BT
destekli néronavigasyon sisteminin gerek revizyon gerekse ilk spinal cerrahilerinde gtivenli
sekilde vida yerlestirmesine olanak sagladigi bulunmustur (6).
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Servikal Protez Yerlestirilmesi Sonrasi Revizyon Cerrahisi

Servikal protezler, alt ve Ust ytzlerinin kapladiklari ylizey alanlarinin kafes sistemlerine
gore daha genis olmasi nedeniyle, daha genis ve etkin bir vertebra son plak (endplate)
temizligi gerektirirler (17). Bu hem protezlerin yerlestiriimis oldugu mesafe araliginda sabit
kalmasini hem de son plaklara daha iyi tutunarak bulunmus oldugu servikal segmentin
hareketliligini saglamasina katkida bulunur. lyi bir son plak temizliginin yapilmadigi
durumlarda yerlestirilen protez erken veya ge¢ donemde anteriora veya posteriora dogru
yer degistirebilir (14). Bunun sonucunda da intervertebral arali§gin daralmasina bagl kok
lezyonlariyla ya da posteriora dogru yer degistirmesiyle de omurilik basisina bagl bulgularla
karsilasilabilir. Ayrica, son plaklarin yeterli temizlenmemesi disinda yanlardan ve ligamanin
hemen o6niinden disk materyalinin alinmamasi, protezin arkaya dogru yerlestirilmesi
sirasinda bu doku artiklarin protezle birlikte stiriklenmesine ve ayni sekilde korda ve kéklere
ekstriide disk materyali gibi bir basi etkisi olusturmasina yol acacaktir.

Cerrahi sonrasi radyolojik goriintiilemelerde hastanin klinigi nasil olursa olsun, protezin
yerinde bir oynama ya da protezin yerlesiminin hatali oldugu tespit edilmesi durumunda
acil revizyon gereklidir. Bunun tersi durumda, yani protezin konumu radyolojik olarak ne
kadar iyi olursa olsun hastanin klinigi diizelmemis ya da belirgin bozulmussa ayni sekilde
revizyon sarttir. Her iki durumda da, son plaklar genisce diizlestirilerek protez yiizeylerinin
tam olarak temas edebilecedi duruma getirilmeli, 6zellikle unkovertebral bolgelerdeki
konveks yiizeylerin de diizlestirildigi kontrol edilmelidir. Acil revizyon cerrahisinde mutlaka
diskektomi de genisletilmeli, disk mesafesinde serbest fragman veya kemik parca varligi
arastiriimalidir. Bunlarin disk protezini yerlestirme islemi sirasinda protezle birlikte spinal
korda veya koklere dogru suriiklenen alinmamis olan parcalar olabilecegi bilinmelidir.

Tek veya Cok Seviye Anterior Servikal Diskektomi ve Fiizyon Sonrasi Revizyon
Cerrahisi

Servikal diskektomi omurga cerrahisinde en sik kullanilan islemlerden bir tanesidir. Hemen
etkinligini gdstermesi ve morbidite oranlarinin diisiik olmasi nedeniyle 6ncelikli olarak tercih
edilir (11). Kisa vadede klinik acidan etkin bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Ancak,
flizyona bagl biyomekanik degisiklikler sonucu, kronik dénemde, komsu disklerde yapisal
ve mekanik bozukluklar gorilebilir. Bu bozukluklar, komsu diskler Gizerindeki basincin fiizyon
oncesi doneme kiyasla dagiliminin, yerinin ve siddetinin degismesinden kaynaklanmaktadir
(1). Bu degisiklikler sonucu, 6nceden normal olan disk ve ilgili osteoartikiler yapilarda
dejeneratif degisiklikler izlenebilir. ilk ameliyati takiben uzun dénemde de revizyon cerrahisi
gereksinimi dogabilir. Cok seviye diskektomi yapilan hastalarda da ilerleyen dénemlerde
revizyon gerekebilir. Literatiirde, hastalarda servikal diskektomi ve flizyon yapilan segment
sayisinin arttikca revizyon cerrahisi yapilma olasiliginin arttigi bildirilmistir (16). Bu nedenle,
diskektomi yapilacak seviyeleri en az sayida tutmak ve gereksiz flizyondan kaginmak
gereklidir.

Fiizyonun eklendigi veya eklenmedigi gerek tek gerekse cok seviye yapilmis diskektomilerde
revizyon cerrahisi 5nceden de belirtmis oldugumuz sekilde cok erken, erken ve ge¢ dénemde
yapilabilir. Cerrahi teknikle, patolojiyle ve kullanilmis olan materyalle ilgili durumlar her ti¢
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doénem revizyon cerrahisi nedenleri arasinda sayilabilir. Erken ameliyat sonrasi donemde
kahcr radikiler agr ilgili seviyede yeni bir disk herniasyonunun belirtisi olabilir. Bu
durumda yeniden cerrahi diisiiniilmelidir. Seviyede bulunan kafesin yogun artefakta neden
olmasindan 6tird, radyolojik goriintilemelerden ¢ok hastanin klinigi 6n planda tutulmali ve
revizyon cerrahisi karari hastanin klinigi dogrultusunda verilmelidir.

iki veya (¢ seviyeye kadar, hastanin dinamik grafileri ve ileri radyolojik gériintiileri
degerlendirildiginde servikal dizilim normal, dogal lordotik goriinlim mevcut ve instabilite
yoksa plaklama gerekli degildir. Tek seviyeli diskektomi yapilan ve disk mesafesine kafes
yerlestirilen hastalarda ise belirgin bir instabilite tespit edilmediginde plaklama 6nerilmez.
Plak yerlestirilmesini belirleyen en dnemli etkenler hastanin yasi, servikal diziliminin
durumu, servikal patolojisi, instabilite varligi, diskektomi yapilacak seviye sayisi ve kemik
yapilarinin durumudur (5). Tek veya ¢ok seviye diskektomi yapilip kafes yerlestirilen ancak
plak takilmayan hastalarda da her dénemde kafesin 6ne veya arkaya yer degistirmesi s6z
konusu olabilir. Bunun nedenleri arasinda, kafes boyutlarinin kiiclik gelmesi, kafesin alt ve
Ust ylzeylerinin vertebra cisimleri son plaklariyla olan temasinin saglanamamasi, kafesin
arkaya dogru olmasi gerekenden ¢ok daha fazla itilmis olmasi, ameliyat dncesi hastada
instabilitenin atlanmis olmasi, unkovertebral eklemlerin yeteri kadar duzeltilmemis
olmasi, son plaklarin kazinmamis olmasi ve fiizyon saglanacak ylizeyin yetersiz olmasi,
travma sayilabilir. Bu tlr durumlarda, revizyon cerrahisi gereklidir. Cok erken ve erken
donemlerde flizyon olmayacagindan, cerrahi alanin yeniden agilmasi, cerrahi calisma
alaninin skar dokularindan temizlenmesinden sonra kafesi tamamen ¢ikarilmasi gereklidir.
Mutlaka, 6nceden bahsetmis oldugumuz nedenler tek tek arastiriimali, son plaklarin, disk
materyalinin, unkovertebral eklemlerin durumu gézden gecirilmelidir. Calisma alaninin
genisletilmesi, son plaklarin belirgin olarak kazinmasi, miimkiinse daha biiyiik boyutlarda
kafesin kullanilmasi, diskektominin eger yapilabiliyorsa genisletilmesi uygun bir ¢6ziimd(ir.
Eger seviyeyle ilgili atlanmis bir instabilite durumu da séz konusu ise plaklama yoluna
gidilmelidir.

Ge¢donemdekarsilasilacak bdyle bir durumda fiizyon varligi radyolojik olarak arastiriimalidir.
Eger hasta norolojik agcidan normal ve hastanin semptomlari daha ¢ok yutkunmaile ilgiliyse,
kafesin 6ne dogru yer degistirmesinden kaynakli 6zefagus basisi s6z konusu olacagindan,
revizyon cerrahisinde kafesin 6ne dogru ¢ikmis kisminin drill yardimiyla térpllenmesi veya
cikartilmasi yeterli olacaktir. Hastanin takiplerindeki diizensizlik sonucu gorulebilen, olasi
bir geriye dogru yer degistirmede ise, kafesin bulundugu mesafe ve kafes (flizyon oldugu
varsayilarak) turlanmali, genisletilmeli, (ist seviye vertebra cisminin alt kismindan ve alt
seviye vertebra cisminin Ust kismindan cerrahi gézleme gére parsiyel korpektomi yapilarak
spinal kord anteriordan rahatlatiimali ve mesafeye uygun biyiikliikte 6rgi kafes konulup
plaklanarak cerrahi islem tamamlanmalidir.

Geg baslangicl radikiiler semptomlar semptomatik komsu segment hastaligina da bagl
olabilir.ilk cerrahiden 10 sene sonrasinaolan siirecicinde komsu segment dejenerasyonunun,
hastalarin 10%' da izlendigi ve bu hastalarin da 7%-15%’ inin cerrahi gerektigi bildirilmistir
(4). Boyle bir durumda, cerrahinin ayni taraftan yapilip yapiimayacadi iyi degerlendirilmelidir.
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Vokal kord motilitesinin degerlendirilmesi cerrahi tarafin secilmesinden onemli bir
kriterdir. Eski plak sisteminin cikartiimasi, komsu segmentlere uygun plak yerlestirilmesini
kolaylastiracaktir.

Anterior Servikal Korpektomi ve Fiizyon Sonrasi Revizyon Cerrahisi

Travma, vertebra cisminin arkasinda posterior ligamani boylu boyunca tutan dejeneratif
patolojiler, malignite gibi durumlar intervertebral diskler ile birlikte vertebra gévdelerinin
de cikartilmasini gerektirebilir. Korpektomi tek bagina instabil bir durum yaratacadr igin
mutlaka korpektomi kafesleriyle bosaltilan mesafe desteklenmeli ve plak ile sabitlenmelidir.
Flizyon istenen alan daha genis olacagindan ilgili segmentin hareketsiz kalmasi dnemlidir.
Tek mesafelerde belirgin olmasa da cok seviye korpektomi yapilan hastalarda servikal
dizilim 6nemli derecede bozulmustur. Buna bagli olarak vertebralarin kinematikleri de ciddi
derecede etkilenmistir. Tek veya ¢ok seviye korpektomi sonrasi yapilan konstriiksiyonun
saglamh@r ve émrii uygulanan cerrahi teknik ve uygun materyal kullanimi ile yakindan
iliskilidir. Kemik fiizyon saglanana kadar gerek duyulan slre genelde 6-9 aydir. Servikal
enstrumantasyondaki amag bu siire icinde gegici olarak bosaltilan yeri doldurmak ve gegici
yapay destek dokusu olusturmaktir. Kemik greftin cikmasi, flizyonun olmamasi, iyatrojenik
instabilite ve enstrumantasyondaki basarisizlik revizyon tedavisinin endikasyonlaridir
(7). Bu hasta grubunda yalanci kaynama durumu daha sik gériilir. Coklu seviye yapilan
korpektomilerde, korpektomi sayisi arttikca flizyon oranlarinin giderek dustiigu belirtilmistir.
Bu durum, greftin ve vertebra cisimlerinin temas ylizeyleri arasindaki basing artisinin neden
oldugu mikrohareketlerden kaynaklanmaktadir. Yalanci flizyon durumunda 6nden yaklasim
tartisilmaktadir. Bu durumda posteriordan stabilizasyonun yapilabilecegdi de 6nerilmektedir
(9).

Revizyon cerrahisinde anterior servikal internal fiksasyon icin az kullanilan bir yontem
de olsa anterior transpedikiiler vidalama teknigi bir alternatif olarak dstniilebilir (13).
internal fiksasyon materyalinin yetersiz kaldigi durumlar sonrasi konstriiksiyonun bozulmasi
nedeniyle revizyon gerektiginde uygulanabilir.

Osteoporoz 6zellikle bu grup hastalarda revizyon cerrahisi gerektiren komorbid patolojidir.
Biyomekanik agidan stabilizasyon agisindan erken ve uzun dénemde ciddi sorunlara yol
acabilir. Cerrahi acidan konstriiksiyonla ilgili basarisizliga yol acabilecedi gibi kaynamama,
greft cokmesi gibi revizyon gerektiren durumlara da yol acabilir.
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Chiari malformasyonu (CM) cerrahisi komplikasyonlari, eslik eden patolojilere ve preopera-
tif semptomlara bagli olarak degiskenlik géstermektedir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) goriintlileme tekniginin gelismesi, bu komplikasyonla-
rin erken taninmasini ve sagaltimini mimkiin kilmaktadir. CM ve sisirngomiyeli (SM) komp-
leksinin komplikasyonlari, hasta seciminden baslayarak postoperatif takiplere kadar farkli
kategoriler icerir.

A. Preoperatif donemde tani asamasinda dikkat edilecekler;

Dens ve anterior kraniovertebral bileske anatomisi

Tonsillerin herniasyon derecesi

intradural icerikler ve araknoid yapisikliklar

Hidrosefalinin varligi

Siringomiyeliyle birlikteligi

Skolyoz ya da diger sorunlarin eslik ediyor olmasina gore gesitli komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir.

o aon T

Komplikasyonlar acisindan belirleyici olan diger bir konu da, hastanin bize gelis ddneminde
norolojik sekellerinin bulunmasi ve bu sekellerin ne kadar stiredir devam ettikleridir. Geg
gelen agir nérolojik kusurlu olgularin komplikasyonlari daha fazla olmaktadir. Olgulardan bir
kismi agir tetrapareziye hatta ani 6liime kadar ¢ok ciddi bir klinik tablo olusturabilirken diger
bir kismi da daha hafif bir klinik seyir gésterebilmektedir.

B. Peroperatif doneme ait cerrahi komplikasyonlar

a. Pozisyona ait komplikasyonlar (Basin nétr pozisyonda olmamasi, orta hat klivaj kaybi
vd.)

Asirt kas ekartmanina ve uzun insizyona bagli kas atrofisi

Turlama esnasinda oksipital siniis kanamasi ve hava embolisi

Dura yaralanmasi ve gézden kagan BOS fistili

Posterior inferior serebellar arter yaralanmasi

Spinal kord ve sinir kdki hasarlarina bagh sorunlar

T tup yerlestirilmesi esnasinda olusan duyu hasari, kok irritasyonu

Postoperatif doneme ait komplikasyonlar

Enfeksiyonlar
Kimyasal menenijit( Subaraknoid mesafeye gecen kan yikim trlinlerine bagh)

oT® N Q@m0 on T
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Yetersiz yada asirn dekompresyona ait ek nérolojik defisitler

Skar dokusu gelisimi ve semptomlarin yeniden gelismesi
Siringomiyelide artis

Sirinks santlarinin ttkanmasi ya da asiri BOS drenaji

Epidural ve subdural hematomlar

Yalanci meningosel

Ekstraspinal ve supratentorial komplikasyonlar

Anterior basinin veya kraniovertebral bileske instabilitesinin artmasi
Kraniovertebral bileskede fiksasyon ihtiyacinin dogmasi (Resim 1)

mT T oga e an

CM+SM cerrahisine ait komplikasyonlar disinda, postoperatif ddnemde hastaligin niiks et-
mesi, siringomiyelinin kligilmemesi gibi sorunlarla da karsilasiimaktadir. Yapilan uzun do-

.
.
.
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Resim 1: Olgu 30 y E, CM tip 1 nedeni ile PF dekompresyonu yapiliyor. Basit dekompresyona ilaveten C1
laminektomi uygulaniyor. (a) Hastanin kraniobazal agilarinin bozuldugu, KBA'nin 170° de oldugu, obeksin
2-4 mm inferiora yer degistirdigi ve retrovers squama okspitalis nedeniyle f. magnumun tam dekomprese
edilmedidi secilmektedir. (b) Posterior fossa kraniometrisinde ileri derecede dar bir gériinim ile birlikte
tonsillerin 15 mm kadar inferiora migre oldugu segilmektedir. (c) Hastanin sikayetlerinin devam etmesi
nedeni ile KVB dekompresyonuna ek olarak C0-2-3 fiksasyonla dens beyin sapindan asadi cekilerek
uzaklastinlmistir. Hastanin klinik progresyonu durmus nistagmus haric sikayetleri diizelmistir.
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nem calismalarda, postoperatif erken donemde semptomlari diizelen hastalarda %22-35'e
varan niiks oranlar bildirilmistir(8). Ozellikle, ileri derecede tonsiller herniasyonun ve/veya
genis siringomiyelinin eslik ettigi vakalarda, niiks oranlarinin postop 2,5 yillik bir donemde
%31'e kadar ¢ikabildigi ydnunde yayinlar mevcuttur(5, 6).

CM disinda, tonsiller herniasyon ve siringomiyeliye neden olan bircok hastalik oldugu dusi-
nlldiginde, yetersiz bir preoperatif degerlendirmenin sonucu konulacak hatali bir teshis ve
ona gore yapilan bir cerrahi de yeni problemleri beraberinde getirecektir. Serebellar tonsil-
ler, herhangi bir klinik bulgu vermeksizin, %0,56-0,77 oraninda normal anatomik pozisyonla-
rindan daha asagida yerlesebilirler(1). Ornegin, hem idiyopatik kafa ici hipertansiyon hem de
spontan BOS kacagina bagli kafa ici hipotansiyon, tonsiller herniasyon ve basagrisina neden
olabilen hastaliklardir (2,9). Benzer sekilde, servikal travma, servikal disk hernisi, spinal kit-
lelerin varliginda siringomiyeli gelisebildiginden, bu vakalarda tesadiifi olarak tonsiller de
asagida yerlesmis ise hatali olarak CM tanisi konulabilir. Bu gibi nedenlerle, detayl norolojik
muayene ve BOS akim incelemeleri yapiimadan acele bir cerrahi karari alinmamadir.

Cerrahi olarak en ¢ok karsilagilan ve inat¢i komplikasyonlar BOS fisttili gelismesi, yetersiz
dekompresyona ve sirinksin kiiclilmemesine bagl ortaya ¢ikan sorunlardir.

Genel olarak CM cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan kranial ve spinal komplikasyonlar asagidaki
basliklar altinda toplanabilir:

a. Hidrosefali gelismesi;

Chiari Tip 1 malformasyonlu olgularin, %7,1-11'ine hidrosefali eslik etmektedir. Eger hid-
rosefali mevcut ise, Chiari Tip 1 malformasyonu icin yaygin goriis dekompresyondan énce
hidrosefalinin tedavi edilmesi yoniindedir. (8,10) CM cerrahisi esnasinda, araknoidin genis
olarak acildigr vakalarda aseptik menenjit ve buna bagli olarak da hidrosefali gelisme riski
bulunmaktadir. E§er postop donemde BOS fist(lii gelismis ise bu vakalar da hidrosefali yo-
nlinden yakin takip edilmelidirler (7). Gereklilik halinde ekstraventrikiler drenaj ya da vent-
rikilloperitoneal sant uygulanabilir.

b. Tonsiller herniasyonun artmasi;

Foramen magnum diizeyinde yeterli dekompresyonu saglamak icin kraniektominin yiiksek-
ligi ve genisliginin ortalama 2,5-3cm kadar olmasinin uygun olacagi kabul edilmektedir. Bu
sinirlarin disinda yapilan genis bir dekompresyon, tonsillerin daha da asagiya dogru sarkarak
foramen magnum dizeyinde BOS gegcisini serebellumun kendisinin engellemesine neden
olabilir. Bu komplikasyonun tedavisinde ise, foramen magnumu kapatmadan serebellumu
posteriordan destekleyecek bir kranioplasti yapilmasi, ventrikiiloperitoneal sant uygulan-
masi ya da titanyum plak konulmasi gibi yontemler 6nerilmektedir(7,11).

c. Yetersiz dekompresyon;

Perop foramen magnum diizeyinde yeterli BOS gecisi oldugundan emin olmak gereklidir,
hatta miimkiinse ultrasonografi ile BOS akisinin yeterliligini teyit etmek, sonug tatmin edici
diizeyde degil ise minimal invaziv ydontemlere ek olarak, gliniimiizde uygun olgularda hala
tercih ettigimiz oksipital kemik ve foramen magnum dekompresyonuna ek olarak genisletici
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duroplasti ya da araknoid bantlarin disseksiyonu gibi yontemler de uygulanmalidir. Tonsil-
lerin hangi diizeye kadar sarktigina gére, dekompresyon sinirlari preoperatif donemde dik-
katlice degerlendirmeli; buna gore érnegin gerekirse C1 laminektomiye ek olarak dekomp-
resyon C2 laminasina kadar uzatilmalidir. Kendi pratigimizde, solunumsal tonsiller hareket,
cerrahide tonsillerin rezeksiyonu ve araknoid ici calisma agisindan bir kriterdir. Hareket varsa
bu islemler gerekmemektedir. Ortalama squama oksipitaliste 3 cm? ve C1 de iki tarafli arcus
laminaya kadar turlamak gerekir. Iatrojenik yeni sisterna magna olusturulmussa, BOS dolasi-
mi efektif olamaz ve bu da reeksplorasyon nedenlerinden biridir.

d. BOS fistlliine bagl komplikasyonlar;

Ponksiyon gerekirse bir kez yapilir; bunun nedeni devamli spinal drenaj esnasinda kolleksi-
yon sivisinin kanal icinden gegmesini engellemektir . Ortalama 7 giin mutlak yatak istirahati
ile sorun ¢oziimlenir. Nadir olgularda reeksplorasyon gerekmektedir.

e. Enfeksiyon;

Klasik enfeksiyon yénetimi kurallar burada da gecerlidir. Genellikle risk faktorleri iceren ol-
gularda olusur. Eriskenlerde nadiren gorilmektedir. Bunu 6nlemenin yolu, uygun antibiyo-
tik profilaksisi, steril calisma kosullari ve miimkiinse cerrahi alanda hemostaz ajanlari, doku
yapistiricilar dahil hicbir yabanci madde birakmamaktir.

f. Transoral dekompresyon ve kraniyovertebral bileske cerrahisine ait implanth olgularin
komplikasyonlari

g. C0-C2 arasinda stabiliteyi saglayan m. capitis sup. ve inf. ile C2-C3 arasinda posterior acI-
lanmayi engelleyen ve stabilizatér gorevi géren m. interspinale cervicis kaslarinin inervas-
yonlarini bozmak

Siringomiyeli yonetiminde komplikasyonlar;

a. Sirinksin artmasi

b. Kataterin cikmasi veya tikanmasi

¢. Enfeksiyon

d. Hidromiyelinin ilerlemesi

En sik yapilan hatalar

Orta hat insizyonu yapilirken kraniyovertebral bileske anatomisi dikkatli bir sekilde
degerlendiriimeli ve gerek preoperatif gerekse de postoperatif donemde bileskenin
stabilitesi dinamik filmlerle yeterince tetkik edilmelidir.

Dural defekt yaratmak ya da olusan defektin farkinda olmamak da sik karsilagilan
komplikasyonlardir. Bu anlamda bu olgularda ekstradural calisma esnasinda dig dural
tabakayi kaldirirken topuzlu hook kullanmak ve i¢ dural tabakanin da keskin olmayan bisturi
ucu ile agiimasi gerekir (3).

ilerleyici skolyoz, ilerleyici semptomatik sirinks, CM semptomlarinin geri dénmesi, yeni
semptomlarin olusmasi gibi nedenlerle kemik dekompresyonun genisletilmesi, dural agilim
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yapmadan sadece olusan skar dokusunun temizlenmesi, dural agilimli ve tonsiller rezeksiyon
cerrahisi ve en nihayetinde anterior dekompresyonlu ya da sadece oksipitoservikal
fiksasyonlu enstriimantasyon eklenerek revizyon cerrahileri yapilmasi gerekebilir.

Skar dokusunun gelismemesi icin yapilmasi gerekenler;

a. Minimal invaziv cerrahi(4)

b. Gereksiz dural acilim ya da kanamali intraaraknoidal ¢calismalardan kaginmak

¢. Koter kullanmamak

d. Ozel hazirlanmis membran ya da metal bariyerlerin yerlestirilmesi

Mesajlar

1. Komplikasyonlarin dnlenmesi dogru taniya dayanir

2. Preoperatif tani kranometrik dlctimler dahil tam norolojik muayene ve tetkikler sorunlari
azaltir

3. Operasyon esnasinda komplikasyonlarin en énemlisi dura acilimi ile baglamaktadir, PICA
hasarlanmasindan serebellar tag'a kadar uzanan ¢ok sayida komplikasyonlar icerir.,

4. Yalanci meningosel olgularinda bir hafta strekli BOS drenaji yeterli olmaktadir
Sadece ekstradural dekompresyon komplikasyonlari azaltir; ancak basari oraninin da
azaldigini 6ne surren yazarlar vardir.

6. Revizyon cerrahisinde sirinksin kiiglilmesi amaciyla yapilacak siringo plevral yada siringo
peritoneal sant takmak akilda tutulmalidir.
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Servikal posterior cerrahi yontemler servikal myelopati, radikiilopati, spondiloartropati,
travma, timar cerrahisi ve spinal dizilim rekonstriksiyon cerrahisi gibi cok genis yelpazede
kullanim alani olan yontemlerdir. Servikal spinal bdlge 6nemli ndrovaskiiler anatomik

yapilara komsulugu olan ve olasi gorilebilecek komplikasyonlar sonrasi ¢ok ciddi
morbiditeye neden olabilir.

Baslica kullanilan posterior servikal yaklasimlar; laminektomi, posterior foraminotomi,
laminoplasti ile bu cerrahi islemlere eklenebilen lateral kiitle ve/veya posterior pedikiil
vidalama teknikleridir. Cerrahi yontemle beraber goériilebilecek komplikasyonlar ve siklik
oranlar degismektedir. Komplikasyon oranlari en aza indirgemek icin hastanin ameliyat
dncesi norolojik muayenesi dikkatli bir sekilde yapilmali ve hastalarin goriintiileme tetkikleri
detayli bir sekilde incelenmelidir. Bu sayede erken dénem ve ge¢ donemde karsilasilabilecek
komplikasyonlar 6ngoriilebilir ve ivedi olarak miidahalede edilebilir. Ayrica komplikasyon
oranini azaltmak icin hastalarin eslik eden ek hastaliklari sorgulanmali ve acil cerrahiler
haricinde gerekli medikal tedavi alindiktan sonra hasta cerrahi isleme alinmalidir.

Posterior servikal cerrahi yontemlerinin genel komplikasyonlari

Noral komplikasyonlar

1
1) Vaskiler komplikasyonlar

N

)
)
) Dural kese ile ilgili komplikasyonlar

) Omurga dizilimine bagh komplikasyonlar
)

)

)

S W

Omurgaya bagli komplikasyonlar
Kullanilan implantlara bagl komplikasyonlar
Yara yeri ile ilgili komplikasyonlar, olarak siniflandirilabilir.

(9]

6
Uygulanan cerrahi yontemlere bagli olarak;

1) Laminektomi komplikasyonlari

) Lateral kiitle vidalama komplikasyonlar
) Laminoplasti komplikasyonlari
)
)

S w N

Posterior pedikiil vidalama komplikasyonlari

5) Posterior servikal foraminotomi komplikasyonlari olarak siniflandirilabilir.
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Noral komplikasyonlar

Servikal posterior cerrahi yaklasimlarda goriilen nérolojik komplikasyonlar sinir koki hasar
ve spinal kord hasarina bagl gelisebilecek komplikasyonlardir (Resim 1). Ameliyat 6ncesi
yapilan muayene ile ameliyat sonrasi erken dénemde yapilacak muayene karsilastirilmali ve
tespit edilen nérolojik gerileme durumunda magnetik rezonans (MR), bilgisayarli tomografi
(BT) ve direkt grafiler ile teshis edilebilir. Vida malpozisyonu, hematom gibi sinir kdkii veya
spinal korda basi durumlarinda revizyon cerrahisi diisiintlmelidir.

En sik karsilasilan norolojik komplikasyon C5 sinir koki hasaridir. Genellikle gegici olmakla
beraber kalici hasarla karsilasilabilir. Uygulanacak yonteme gore degismekle beraber
ortalama sikligi %4-13 arasinda degismektedir (40). Ge¢ donem sinir felci ortalama %5
civarinda gorllmektedir. Yine en sik C5 sinir tutulumu gorilmekle beraber ¢oklu seviye ve
bilateral goriilebilme durumu da vardir. Bu durum ameliyat sonrasi en sikilk 3 glin icerisinde
gorulmekle beraber 2 aya kadar karsilasilabilir.

Semptomlarin biytik bir kismi ilk 6 ay icerisinde gerilemekle beraber %20 kalici hasar orani
bildirilmistir. En sik posterior dekompresif cerrahide ve servikal anterior korpektomi fiizyon
ameliyatlarinda goriilir.(42) Etiyolojik acidan sebebi tam olarak aciklanamasa da en sik
suclanan sebep, ameliyat esnasinda sinir kokiiniin ve kordun fazla ekarte edilmesine bagli
mekanik hasar oldugu belirtilmistir (42). Ayrica C5 sinir hasari, dekompresyon sonucu spinal
kordun posteriora yer degisimiyle berber C5 sinirinin foramende sikismasiyla ortaya ¢ikabilir
(58, 65). Bu nedenle laminoplasti, laminektomi veya laminektomi ve fiizyon islemi sirasinda
foramenlerin kontrol edilmesi gerekirse C5 foraminotomi yapilmasi dtstntlmelidir (3, 5, 6, 16).

Norolojik komplikasyonlar ayrica vida malpozisyonlarina bagli direkt hasar, yetersiz
dekompresyon, ameliyat esnasinda néral yapilarin manipulasyonu, dekompresyon sonrasi
medulla spinalisin reperflizyon hasari, spinal kord iskemisine bagdl olarak gelisebilmektedir

\
ittal MR\

o 3] \ 3 \
Postoperatif 5, glin|Sagittal MRI Postqhél"&ﬂ% 0. gin Sagittal MRI <

Resim 1: Servikal spondiloz nedeni ile laminektomi enstriimantasyon yapilan hastanin preop, postop 1. 5.
ve 10. glin servikal MR degerlendirmesindeki hematom gdriintdis(i.
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(14, 25, 44). Bu nedenle erken veya ge¢ donemde meydana gelen sinir felci durumlarinda
servikal BT ve MR ile foraminal daralma, kord hasari, sinir koki hasari veya disk hernisi
gibi patolojiler arastirlmalidir. Disk hernisi, foraminal darlik vs. tespit edilirse cerrahi
olarak anterior veya posterior dekompresyon yapilmalidir. Vida malpozisyonu, hematom,
pseudomembran olusumu tespit edilirse revizyon cerrahisi yapiimalidir.

Dura yirtiklari ve beyin omurilik sivisi kagagi

Dura yirtilmasi ve beyin omurilik sivisi kacagi % 0-10 civarinda bildirilmitir. Ozellikle
revizyon cerrahisi esnasinda siklik artar. Ameliyat 6ncesinde miyelografi ve postmiyelografik
tomografi goriintiilemesi ile dural kese ile kemik yapilar arasindaki iliskiyi gosterir ve
kalsifiye posterior longitudinal ligament tedavisinde duraya yapisiklik olup olmadigi tespit
edilebilir ve revizyon cerrahisinde skar dokusu ve dural kese arasindaki iliski gosterilebilir
(40). Ameliyat esnasinda dikkatli diseksiyon uygulamasi, laminektomi esnasinda laminanin
parca parca ¢ikarilmasi dura zedelenmesi ve BOS kacad riskini azaltir. Dura hasari meydana
geldiginde primer onarim gereklidir. Primer onarimin yapilamadigi durumlarda fasya
greftleri ve doku yapistinicilar kullanilmadir. inatci BOS kacaginda lomber drenaj ile 3 ila 7
glinliik takip genel olarak yeterli olmaktadir. Bu ragmen devam eden BOS fistiillerinde yara
yeri revizyonunu diistinmek gerekir.

Vaskiiler yaralanmalar

Servikal posterior yaklasimlarda gorilen en sik vaskiiler yaralanma vertebral arter
yaralanmasidir. Vertebral arter varyasyonu %20'lere kadar ulasmaktadir bundan dolayi
ameliyat 6ncesi donemde BT anjiyografi ile vertebral arter anatomisini degerlendirilmesi
uygun olacaktir (57). Vertebral arter kanamasinda amag 6ncelikle primer tamir olmalidir.
Lateral kutle dikkatli bir sekilde eksize edilerek kanamanin bir Gst ve bir alt foramen
transversarium‘a kadar vertebral arter diseke edilip arter yapisi ve hasar gérmiis olan alan
ortaya konulmalidir. Daha sonra gecici klipleme yardimiyla 7 ve 8 no'lu prolen ile primer
olarak suture edilmelidir (19). Foramen seviyesinde vertebral arter hasarlandigi zaman
bone-wax, surgicell ve diger hemostatik ajanlarla kanama durdurulmalidir. Hemostatik
ajanlar kullanilirken partikiil embolisinden sakinmak icin kiigiik parcacikli hemostatik ajanlar
kullanmamaya dikkat etmek gereklidir (19).

Vertebral arter hasari meydana gelirse diger vertebranin olasi hasari dustinilerek ameliyata
son verilmelidir. Ameliyat sonrasi anjiyografi ile vertebral arter anatomisi goriintiilenmesi
yapilmasi gereklidir. Son yillarda kanamanin endovaskdler girisimler ile patent arter
okllizyonu veya olusan pseudoanevrizma durumlarimda stent kullanimi ile tedavi sikhg
artmaktadir.

Enfeksiyon

Servikal posterior cerrahileri sonrasinda enfeksiyon sikligi %1.3-6.5 arasinda degismektedir.
5441 hastadan olusan posterior servikal cerrahi uygulanmis olan hastada enfeksiyon orani
%2.94 olarak tespit edilmis olup ylizeyel ve derin yerlesimli enfeksiyon orani esit oranda
tespit edilmistir. Diyabet, kronik nikotin kullanimi, hipertiroidi, obezite, uzun dénem steroid
kullanimi  enfeksiyona yatkinhdr arttiran etkenlerdir. (18,20,51,55,62). Hastanin ameliyat
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oncesinde eslik eden ek hastaliklarinin tedavisi, proflaktik antibiyotik kullanimi enfeksiyon
riskini azaltmaktadir. Ayrica enfeksiyon riskini azaltmak icin uygun hemostaz saglanmalidir.
Kas tabakalari ve fasya anatomik planda kapatiimadir. Antibiyotige direncli enfeksiyon
durumlarinda yara yeri debridmani uygulanmali ve gerekli kiiltir 6rnekleri alinarak uygun
antibiyotik tedavisine devam edilmelidir.

Laminektomi Komplikasyonlari

Posterior servikal laminektomi en sik kullanilan posterior yaklagimlardan biridir. Servikal
dar kanal, timaoral kitlelerde, ossifiye posterior longitudinal ligament kalsifikasyonu (OPLL)
gibi patolojilerde tek basina veya enstrumantasyon yontemleri ile beraber kullanilan bir
yontemdir. Laminektomi anterior yerlesimli dar kanali indirekt, posterior yerlesimli dar
kanali direkt olarak dekomprese eder.

Laminektomi sonrasi goriilebilecek ndrolojik komplikasyonlardan biri C5 sinir felcidir. %4,3-
13,6 siklikla karsilasilir (40). Bunun olusmasini engellemek icin miimkunse yiiksek devirli tur
ile veya 1 -2 mm kerison rongeur kullanarak laminektomi yapilmalidir. Ayrica cerrahi islem
esnasinda iatrojenik olarak ortaya cikabilecek foraminal darligi g6z 6niinde bulundurmak
gerekir ve C5 foramenini dekomprese etmek gerekir (40).

Laminektomi sonrasi postlaminektomi membrani ve adezyon goriilme sikligi %0-30 arasinda
degismektedir (40). Norolojik olarak kétlilesmeye neden olabilecedi icin ameliyat esnasinda
rezidlel flavum dokusunun ¢ikariimasi ve epidural membranin diseke edilmesi gerekir.

Uzun dénemde goriilebilecek komplikasyonlar kifotik acilanma ve boyun agrisidir. (Resim
2) Laminektomi cerrahisi esnasinda faset eklem kapsdilii siyrilir ve kismen hasar gorebilir.
Daha &nemlisi posterior gerilim bandi eksize edildigi icin laminektomi destabilize edici bir
cerrahidir (9). Laminektomi cerrahisi sonrasi kifoz ve kugu boynu deformitesi gelisme riski
%52'lere kadar ulasabilmektedir (21,28,29,41,61,65).

Ameliyat 6ncesi donemde lateral ve dinamik lateral grafilerle fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonunda kayma, segmental rijidite ve lordotik agilanma degerlendirilmelidir. Ameliyat

Resim 2: Anterior cerrahi ve takiben lamiektomi sonrasi ortaya ¢ikan kifoz ve komsu segment servikal
spinal stenoza ait grafi ve sagittal mr kesitleri.
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oncesi donemde kifotik agilanmasi olan hastalarda enstrumantasyon uygulama ihtimali
g6z o6ninde bulundurulmalidir. Ayrica ¢oklu seviye laminektomi cerrahisi esnasinda
bilateral %50'den fazla fasetektomi yapilmasi gerekir ise yine posterior enstrumantasyon
dustinilmelidir. (69).

Cocukluk yas grubunda &zellikle laminektomi sonrasinda kifotik agilanmaya yatkinlik daha
fazladir. Bu nedenle cocukluk yas grubunda miimkiin oldugu kadar laminoplasti; yapilamiyor
ise laminektomiye ek olarak enstrumantasyon gz 6nilinde bulundurulmalidir (27).

Lateral kiitle vidalamasi komplikasyonlari

Servikal posterior lateral kiitle vidalama teknigi servikal dar kanal hastalarinda dekompresif
cerrahi ile beraber kullanilan, lordotik agilanmayi saglayan ve solid bir flizyon etkinligi kabul
edilmis bir yontemdir.

En 6nemli komplikasyonlari sinir kdki hasari, vertebral arter yaralanmasi, enstrumantasyon
yetmezligi, fizyon olusmamasidir (40). Ayrica yara yeri enfeksiyonu %1.3-6.5, dura hasari
%2.8, BOS fistiilti %0.7, faset eklem yarilmasi %1.5-9, faset eklem kirilmasi %2, derin ven
trombozu %1.5, pulmoner emboli %0.5 oraninda gorilen diger komplikasyonlardir (6,40).

Basarili bir lateral kiitle vidalamasi icin ameliyat dncesi hastalarin aksiyel ve sagittal planda
lateral kiitle anatomisinin iyi anlagilmasi ve vida boyutunun buna gore ayarlanmasi gerekir.
(39) Ayrica ameliyat 6ncesi donemde lateral ve dinamik lateral grafilerle fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonunda kayma, segmental rijidite ve lordotik acilanma degerlendirilmeli
ve buna gore cerrahi strateji gelistirilmelidir. Yayinlanan serilerde servikal lordotik
acilanmada artis ile klinik sonuglar arasinda anlamli sonug gosterilmistir (53).

Lateral kiitle vidalama teknigi ile néral hasar sikhdi %8 civarindadir. En sik karsilasilan ise C5
sinir hasarlanmasidir. Ozellikle foraminal daralmasi olan hastalarda servikal bélgede lordotik
acl saglandiktan ve rodun vida kapagiyla sabitlenmesinden sonra kranial komsuluktaki
servikal omurgayi posteriora dogru yer degistirir ve foraminal daralmaya neden olabilir.
Bundan dolayi ameliyat esnasinda foramenler tekrar kontrol edilmelidir. Gerekirse proflaktik
C5 foraminotomi uygulanmalidir (3,5,6,16).

Uygulanacak lateral kiitle vidalamasi teknigiyle degismekle beraber vertebral arter hasari
gorilme sikhgr ortalama %?1.5 civarindadir (3,5,6,22). Vertebral arter varyasyonu %20'lere
kadar ulasmaktadir bundan dolayr ameliyat 6ncesi donemde BT anjiyografi ile vertebral
arter anatomisini degerlendirmek gereklidir (57).

Lateral kiitle vidalama tekniginde kaynamama bir diger uzun dénem komplikasyonlardir.
Diyabet, obezite, sigara kullanimi, hipertiroidi kaynamama ile baglantili risk faktorleri olarak
bulunmustur (18,20,55,62). Radyolojik kaynamama orani %0-13 arasinda degismektedir.
Flizyon oranini arttirmak icin otolog kemik greft, beta trikalsiyum fosfat ve BMP kullaniimali
ve cerrahi esnasinda dekortikasyon yapilarak fiizyonun hizlanmasi saglanmalidir (17,22,64).
Klinik olarak cerrahi sonrasi 6. ayda tekrarlayan inat¢i boyun adrilari var ise hastanin dinamik
lateral grafikleri ile instabilite degerlendirilmeli, ayrica tomografiyle vidalarin etrafinda halo
formasyonunu degerlendirerek vida gevsemesi olup olmadiginin degerlendirilmesi gerekir
(40).
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Laminoplasti komplikasyonlarn

Servikal laminoplasti yontemi, posterior longitudinal ligament kalsifikasyonuna bagli
gelisen servikal dar kanal hastaligi icin gelistirilmis yontemdir (34,35,50). Erken ve ge¢
ddénem komplikasyonlari gorilebilmektedir.

Erken dénem norolojik kétiilesme %16'ya kadar bildirilmistir. C5 sinir hasari %8 oraninda
bildirilmistir(12). Ayrica, yeni baslayan radikiilopati, beyin omur ilik sivisi kagagi erken donem
komplikasyonlardandir (8). Norolojik komplikasyonlarin disinda yara yeri enfeksiyonu, faset
eklem king, yetersiz dekompresyon ve tekrar stenoz olusmasi da gértilebilmektedir.

Revizyon cerrahisi gereksinimi oranlari %7 ila %13 arasinda degismektedir. Revizyon
cerrahisi, yara yeri revizyonlari, fiizyon materyali malpozisyonlari, komsu segment hastaligi,
yetersiz dekompresyon ve kifotik agilanmadir (22,24,63).

Geg dénem komplikasyonlarinda en cok dikkat edilmesi gereken komplikasyon kifotik
acllanma ve boyun agnsidir. Laminoplasti ameliyati planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi
servikal lordotik agilanmasinin en az nétral pozisyonda olmasi énerilir (47). Laminoplasti
cerrahisi sonrasi kifotik acilanma %50'lere kadar bildirilmistir (46). Ameliyat 6ncesinde lateral
ve dinamik lateral grafilerle fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda kayma, segmental rijidite
ve lordotik agilanma degerlendirilmelidir. Gegtigimiz 10 yil icerisinde bdlgesel ve global
omurga diziliminin ameliyat sonrasi agri ve fonksiyonel sonuglari etkiledigi gosterilmistir
(34,35,50,53). Bildirilen serilerde laminoplasti ameliyatlari sonrasinda lordotik agilanmada
5 derecelik artisin boyun agrisi insidansinda ve VAS'da belirgin azalma tespit edilmistir.
Ayni calismada lordoz agilanmasinin 20 derecenin lizerinde olan hastalarin ameliyat sonrasi
boyun agrilari ve fonksiyonel sonuclari anlamli olarak daha iyi bulunmustur (35).

Bas bolgesinin agirlik merkezi servikal omurganin 6n kismina denk gelmektedir. Bu nedenle
orta hat posterior servikal yaklasimlari esnasinda derin kas gruplarinin denervasyonu bu kas
gruplarinda atrofiye neden olabilir ve buna bagl boyun agrisina neden olabilir. Ozellikle C2
vertebrasi spindz ¢ikintisina ve laminasina yapisan erektor kaslar ve semispinal kas gruplarini
diseke etmemek ve C7 vertebrasi spin6z ¢ikintisina ve laminasina yapisan omuz ve n kol
kas grubunun korunmasi laminoplasti cerrahisi sonrasi goriilen boyun agrisi insidansini
azaltmaktadir (8,40,56).

Servikal posterior pedikiil vidalama

Servikal posterior pedikiil vidalama ameliyatlari servikal myelopatiler, spondiloartropati,
travma, Onkoloji vakalarinda ve kifotik deformite gibi flizyon ve rekonstriiksiyon gerektiren
hastalarda kullanilabilen bir yéntemdir. C3-C6 arasi transpedikiiler vidalama ilk olarak Abumi
ve ark'lan tarafindan yayinlanmistir (1,2,26).

En sik goriilen komplikasyon vida malpozisyonudur. Vida malpozisyonlari lateral, medial,
superior ve inferior olmak lizere 4 gruba aynlir. Vida malpozisyon derecelendirilmesi
servikal tomografinin aksiyel kesitlerine bagli olarak yapilir. Grade 0 pedikiil ici vida, grade
1 vida ¢apinin yarisindan daha az olan malpozisyon ve grade 2 vida ¢apinin yarisindan
daha fazla olan malpozisyon olarak 3 grupta derecelendirilir (26). Pedikiil vidalamasinda
gorilen norovaskiler komplikasyonlar malpozisyonlara bagli olarak gerceklesir. Lateral



Servikal Dar Kanalda Posteriyor Yaklasimlarin Komplikasyonlari ve Yénetimi

malpozisyona baglh olarak vertebral arter yaralanmasi, medial malpozisyona bagl olarak
spinal cord ve sinir yaralanmasi gorlebilir (1,26).

Yayinlanan serilere free-hand teknigi ile vida malpozisyon orani %6.9-30 arasinda
degismektedir (3,25,30,36,41,64,65). Bu oran romatoid artrit ve agir spondilozu olan
hastalarda faset eklem anatomik yapisi bozuldugu icin malpozisyon oranlari daha yiiksektir
(26). Vida malpozisyonu en sik lateral malpozisyon olarak %79.7 oraninda gorilir. Medial
malpozisyon %19, superior malpozisyon %1.3 oraninda gorilur (26). Son dénemlerde
kullanilan navigasyon yontemleri ile beraber vida malpozisyon oraninda belirgin olarak
azalmistir (26,32,39,45,48).

Vida malpozisyonu haricinde gorilen komplikasyon orani %10 civarindadir (26). Bunlar
vertebral arter yaralanmasi, vida gevsemesi, C5 sinir hasari, yara yeri enfeksiyonu, BOS
fistllidar (26).

Servikal posterior foraminotomi

Posterior servikal foraminotomi (posterior foraminotomi, mikroskopik posterior servikal
foraminotomi, mikroendoskopik posterior foraminotomi, full endoskopik foraminotomi)
tekli ve coklu seviye radikilopati hastalarinda kullanilabilen yontemdir.

Ortalama komplikasyon gorilme sikhd %4 civarindadir (4,23,33,38,49,52,54,59).
Komplikasyonlar icerisinde en sik goriilen komplikasyon beyin omurilik sivi kacagidir.
Epidural hematom, sinir hasar, yara yeri enfeksiyonu, boyun agrisi ve kifotik deformitedir.

Ameliyat 6ncesi segmental kifotik agilanmasi 5 derecenin izerinde olan hastalarda ameliyat
sonrasi kifotik defortmite gelisme riski yiiksek bulunmustur (36). ayrica ameliyat esnasinda
faset eklemin %50'den fazla tiraglandiginda segmental hipermobiliteye neden olmaktadir
(54).

Bir diger onemli komplikasyon sinir hasaridir. Literatiirde sinir hasarina bagl motor kuvvet
kaybi1 %1-3 arasi siklikta tespit edilmistir (11,13).

Posterior servikal foraminotomi ameliyati sonrasi revizyon cerrahisi sikligi %5-10 arasinda
degismektedir (15,37,54,60). Ameliyat &ncesi boyun agrisi olan hastalarda revizyon cerrahi
orani daha yliksek bulunmustur (37).

Sonug

Posterior servikal cerrahi yontemler bircok servikal omurga hastaliginda kullanilan etkin
yontemler olmasiile beraber ciddi komplikasyonlariolan yéntemlerdir. Komplikasyon oranini
en aza indirgemek icin ameliyat dncesi ndrolojik muayenelerinin ¢ok iyi degerlendirilmesi,
ek hastaliklarin cerrahi 6ncesi optimize edilmesi gereklidir. Bunula beraber anatomik
varyasyonlari degerlendirmek, uygulanacak cerrahi yonteme karar vermek ve cerrahi
esnasinda kullanilacak fiizyon materyalini belirleyebilmek icin hastanin ameliyat 6ncesi
goruntulerinin ¢ok iyi degerlendirilmesi gereklidir. Ameliyat esnasinda ve sonrasinda,
erken ve ge¢ donem Kkarsilasilabilecek komplikasyonlara karsi hazirlikli olunmali, 6zellikle
ameliyat esnasinda karsilasilabilecek komplikasyonlara karsi farkli stratejiler ameliyat 6ncesi
dénemde belirlenmelidir.
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Servikal omurganin Ust kismini ilgilendiren bozukluklar, kraniovertebral bileske ve cevre
anatomik yapilarin komplike patolojileri sonucu olusmaktadir. Glinimiize kadar bircok
cerrahi ve internal fiksasyon teknikleri tanimlanmistir. Cerrahi entriimantasyon kurgusu
cerrahi patolojiye ve cerrahin tecriibesine gore degisiklik gostermektedir. Rijit internal
fiksasyon teknikleri, cogunlukla telleme/kablolama tekniklerinin yerini almistir. Bu yazida
oksipitoservikal bileskeye posteriyor yaklasimla uygulanan internal fiksasyon teknikleri,
posteriyor oksipitoservikal, posteriyor atlantoaksiyel fiksasyon yaklasimlari iki ana baslik
altinda 6zetlenecek ve bu sistemlerde revizyon kurgusu tartisiimaya calisilacaktir.

A)PosteriyorOksipitoservikal Fiksasyon (Oksipital Plak-ServikalRod Enstriimantasyon)

Endikasyonlari genellikle travmatik, konjenital ve timéral patolojilerdir. Oksipital bdlgenin
fiizyona dahil edilmesi ile boyun fleksiyonun yaklasik % 30'u kaybedilir. ilk cerrahi yaklasim
1927 yilinda Forester tarafindan fibula grefti kullanilarak gerceklestirilmistir (3). Oksipital
kemik plak/vidalama sonrasi servikal vertebralarin vidalanmasina baslanir. Guglu bir
enstriimantasyon icin C1'de lateral kitle, C2'de transpedikiiler, C3 ve sonrasi icin lateral kitle
vidalamasi planlanir. Son yillarda kranioservikal internal fiksasyon tekniklerinin artmasiyla
birlikte flizyon oranlarinda ciddi artis goriilmekte birlikte enstriman yetmezIigi bu cerrahiler
sonrasinda revizyon cerrahisi ihtiyaci olusturabilmektedir. Lall ve ark!nin 2274 hastadan
olusan serilerinde oksipitoservikal fiizyon sonrasi %7 oraninda kemik flizyonun olusmadig
bildirilmistir (9). Flizyon olusumunda en etkili yontem uygun cerrahi kurgu olmakla birlikte
revizyon stratejilerinin de gerektiginde planlanabilmesidir.

Posteriyor Oksipital Plak-Servikal Rod Enstriimantasyon Kurgusu

Genel olarak oksipital plagin rodlar yardimiyla servikal vidalar (C2 pedikiil, C3 lateral kitle)
ile baglantisi tarafindan saglanir. Erken donemde santral bolgede yerlesen plaklarin servikal
bolge ile tespiti saglanmistir. Bolgenin anatomisinin daha iyi anlagilmasi ve oksipital kemik
plak teknolojsinin gelismesi ile birlikte oksipitoservikal fiizyon cerrahisinde bagimsiz rodlar
ve oksipital plaklarin kullanimi yayginlasmistir (1,10).

Oksipital kemigin vidalanmasi icin oksipital kemigin orta hattinda iniondan gecen vertikal
diizlem ile foramen magnum arasinda giivenli kemik kalinligi belirlenmelidir: iniondan 3 cm
ve vertikal hat'dan 1 cm lateralde, oksipital kemige inion altinda orta hatta yerlestirilmelidir.
Biyomekanik olarak bikortikal yerlestirilen oksipital vidalar unikortikal olanlara nazaran
%50 daha fazla siyrilma direncine sahiptir. Yine de bazi yazarlar unikortikal vidalarin yeterli
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biyomekanik dirence sahip oldugunu distinmektedir (5). Bizlerin kisisel tecriibelerine
gore Ozellikle internal reduksiyon tekniklerinin gelismesi ile birlikte, oksipitoservikal
implant yetersizligine neden olmamak icin oksipital vidalarin bikortikal yerlestirilmesini
Onermekteyiz. Cerrahi dncesinde bikortikal vida planlanmasi icin BT cekilerek dura ve sinus
yaralanmasi riski azaltilmaya calisiimalidir (10). Ameliyat 6ncesi cerrahi planlamaya bagli
olarak in-out oksipital vidalama sistemleri alternatif olarak dustntlmelidir. Bu yontemde
oksipital kemik Uzerine iki adet burr hole acilir, bu deliklerden vidanin basinin tam olarak
oturmasi icin laterale dogru yaklasik 15 mm kadar tiineller agilarak vida bagsi burr holeden
sokulduktan sonra bu tiinellerde ilerletilerek somunlar ile tespit edilir (2).

Cerrahi Teknik: Cerrahi dncesi hastalarin detayli radyolojik incelemesi yapiimalidir. Sagittal,
koronal ve aksiyel BT kesitleri ameliyat dncesi kullanilacak vidalarin boyutlarinin belirlemesi
acisindan 6nemlidir. Halo traksiyon v.b. araglar hastanin patolojisine gére ameliyat 6ncesi
planlanmalidir.

Patolojiye badl instabilite dslinilerek fiberoptik entlibasyon veya standart intra-
entlibasyon kullanilabilir (12). Kranioservikal bolge patolojilerinde fiberoptik entiibasyon
hastanin patolojisi gz onilinde bulundurularak gerektiginde tercih edilmelidir. Cerrahi
olarak pron pozisyon traksiyon saglamada ve kafanin sagittal planda nétral pozisyonda
tutulmasi agisindan 6nemlidir. Gereken durumlarda omuzlar asagiya dogru aski bantlari
ile ekarte edilebilir ancak brakial pleksus hasari olmamasi icin dikkatli olunmalidir. En son
pozisyon verildikten sonra skopi ile gériintii alarak pozisyonun dogrulugu kontrol edilir.

Ameliyat sirasinda kanamayi azaltmasi acisindan gerektiginde 15 derecelik ters-
Trendelenburg pozisyonu uygundur. Gereksiz kas diseksiyonundan kaginilmalidir. Oksipital
plak inion altinda ve orta hatta yerlestirilmelidir. Oksipital plak servikal rodlar ile C1 lateral
kitle, C2 pedikil veya C1/2 transartikiler vidalar ile baglanabilir. Vidalama bittikten sonra
en 6nemli konu roda kranioservikal bileskenin agisini vermektir. Bu amagla french ve insitu
benderler kullanilabilir. Roda uygun egim verildikten sonra oksipital plak ve servikal vidalar
Uzerine yerlestirilerek kilitlenir.

Oksipital Plak-Servikal Rod Enstriimantasyon Revizyon Kurgusu

Oksipital Plak Vida revizyon ve Oksipital Kondiil vidalamasi olmak tizere iki ana baslik altinda
incelenecektir.

1. Oksipital Plak Vida Revizyon Cerrahisi Oksipitoservikal implantlarda kaynamama
orani %4-7'dir ve genelikle sorun oksipital plak/vida yetmezIligidir (7). Bu oranin disik
tutulmasi bikortikal orta hat oksipital vidalarin tercih edilmesi ile saglanabilir. Oksipital plak/
vida yetmezliginde hastanin beyin tomografisine gére daha kalin ve daha uzun oksipital
orta hat revizyon vidalar kullanilmalidr. Bu vidalarin bikortikal yerlestirilmesi revizyon
riskini azaltacaktir. Revizyon oksipital plak-vidalarda dura yirtilmasina bagh BOS sizintisna
dikkat edilmelidir. Yiksek hizl dril ile bikortikal vida yerlestirilmesi, ameliyat dncesi yapilan
radyolojik Slciimler ile revizyon enstriimantasyon kurgusu daha saglikli olarak saglanabilir.

2. Oksipital Kondiil Vida Fiksasyonu (Oksipital Plak Revizyon Strateji) ilk olarak atlanto-
oksipital dislokasyon vakasinda tanimlanmistir ve sistem oksipital kondillere yerlestirilen
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poliaksiyel vidalarin Gst servikal vidalar ile rodlar ile baglanmasi ile olusur. (8,17). Kondiil
vidasi oksipital plak vida sistemi ile karsilastirldiginda koti oksipital kemik kalitesine
bagll enstriman yetmezIigi riskinin azalmasi, posteriyor fossa dekompresyonu sonrasi
kullanilabilirligi gibi avantajlar saglar. Ayrica oksipital plak vidalarina bagli oksipitoservikal
enstriiman yetmezligi olan hastalarda oksiputun da sisteme dahil edilmesi gerekiyorsa
revizyon cerrahi kurgusunda alternatif bir cerrahi teknik olarak kullanilabilir.

Ameliyat dncesi radyolojik planlama kondiil varyasyonlarinin saptanmasi ve nérovaskuler
hasar (hipoglossal kanalda hypoglossal sinir, karotid ve vertebral arter ve juguler bulb)
olusmamasi icin dnemlidir.

Cerrahi Teknik: Atlas, aksis ve foramen magnum posteriyor standart oksipitoservikal
diseksiyon yapildiktan sonra foramen magnumun lateral sinirlar goriilebilecek sekilde
diseksiyon yapilir. Diseksiyon kondl'lin inferior yiizeyini ve C1 superior artikller proses'i
gorecek seklilde olmalidir. Vertebral arterin seyrine hakim olmak 6nemlidir. Subperiostal
diseksiyon vendz pleksus kanamasini azaltir. Konddliin orta hatti belirlendikten sonra, 20-35°
medial ve 5-10° sefalik acilanma iki-planli fuloroskopi kontrolii ile saglanir. Yaklasik 20-30 mm
olan vida uzunlugu fuloroskopi kontrolii ve ameliyat dncesi dlctimlere gore belirlenmelidir.

Konddl vidalari servikal rodlar ile C1 lateral kitle, C2 pedikul veya C1/2 transartikiler vidalar
ile baglanabilir.

B) Posteriyor Atlantoaksiyel Fiksasyon Kurgusu:

Atlantoaksiyel fiksasyon ile kafanin boyun (izerinde rotasyonu %50 azalir. Genellikle C1
lateral kitle-C2 pedikil fiksasyonu uygulanir. Alternatif olarak C2 translaminar vidalar, C1
lateral kitle vidalari ile kombine edilebilir. C1 lateral kitle vidasina alternatif olarak C1 pedikdil
vidasi da kullanilabilir. C1/C2 transartikiile vidalama da cerrahi seceneklerden birisi olmakla
birlikte yazarlarin kullandigi bir cerrahi teknik olmamasi nedeniyle burada tartisilmayacaktir.

Atlas Lateral Kitle Vidalama: Atlas lateral kitle vidalama teknigi travma, dejeneratif ve
tiimdr vakalarinda siklikla kullanilmaktadir (13-15). Bu yéntem klinik olarak Goel ve Laheri
(4), tarafindan tanimlanip, Harms ve Melcher (6) tarafindan poliaksiyel vidalarin kullanimi
ile popiiler hale gelmistir (Resim 1). C1-C2 lateral kitle/pedikdil vida ve rod yerlestirilerek
yapilan internal fiksasyon hemen stabilite saglamakla birlikte telleme/kablo ve transartikiler
sabitleme ile karsilastirildiginda teknik avantajlari vardir. Segmentlerin ayri ayri poliaksiyel
vidalar ile sabitlenmesi sonrasi C1-2 deformitelerinin rediiksiyonu da saglanabilir.

Cerrahi Teknik: Hastalar pron pozisyonda kafayi servikal traksiyonlu veya traksiyonsuz
kullanilak kafa sabitlenip kollar her iki yana gévdeye yapisik olarak yana alinir. Bag 15°yukarida
tutularak venoz doénds arttirilir. Orta hat oksipital protuberansdan C3 spindz prosese kadar
acilir. insizyon gerektiginde alt servikal vertebralara kadar uzatilabilir. C1 laminasi bilateral
olarak, vertebral arterlerin retroartikiiler foramendeki yolunu hakim olarak diseke edilir
(16). C1 lamina altinda C1 inferior artikiiler ¢ikinti ve C2 superior artikiiler ¢ikintilar, C2 sinir
koku kesilerek (yazarlarin tercihi) ortaya cikarilir. Bu sirada perivertebral venéz pleksustan
bipolar ve hemostaz malzemeleri ile kontrol altina alinmasi gereken ciddi kanama olusabilir.
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Posteriyorda, inferior artikiler cikintinin lateral ve medial sinirlari belirlenir. C1-2 eklem
kapsuli mikrodril ile genisce acilir ve kemik allogreftler ile doldurulur.

Koronal planda lateral kitlenin orta hatti C1 posteriyor arkusu ile kesistigi noktada ideal giris
noktasi olarak belirlenir. Gerektiginde Posteriyor arkusun inferior yiizeyinden kemik alinarak
ek cerrahi alan kazanilabilir. Yiiksek devirli 2-3 mm driller ile giris noktasi belirlenip disektor
lateral kitlenin medialinde olacak sekilde (ameliyat 6ncesi radyolojik kontrolii de yapilarak),
15 derece medial ve 15 derece sefalik agilanmaiile yol acilir. Sefalik acilanmada C1 posteriyor
arkusu referans olarak alinabilir. C1-2 ekleminin diseksiyonu C1 lateral kitle vidalanmasina
anatomik olarak ek hakimiyet saglar.

Unikortikal vidalarda ideal vida uzunlugu, lateral kitlenin anterior korteksinin 2 mm arkasi
referans nokta olarak alinir ve ameliyat dncesi de hesaplanabilir. Dril yolunun bitinligu
ve anterior korteksi gecip gecmedigi kontrol edilir. Sonrasinda 3.0 mm'lik tepleme sonrasi
poliaksiyel vidalar hizlica yerlestirilerek fazla kanama énlenmis olur (13).

Atlas Lateral Kitle Revizyon Kurgusu: C1 lateral kitle vidalarinda yetmezlik olusmasi son
derece nadir bir durumdur. Bu tiir yetmezliklerde C1 lateral kitle vidasi unikortikal olarak
uygulanmigsa cikarilip bikortikal daha uzun vidalar kullanilarak sistem revize edilebilir. Ayrica
vida ¢ikarilmasi durumunda daha kalin revizyon vidalari tercih edilmelidir. Eger vida yolunda
hala vidalarin yeterli kemik kavrama kabiliyetinin olmadigindan stipheleniliyorsa C1 lateral
kitlede acilanma degistirilerek revizyon vidalarinin atiimasi gerekebilir. Lateral kitlenin farkli
acllanma trajelerini tolere edebilecek hacmi sahip oldugu bilinmekle birlikte ameliyat 6ncesi
revizyon kurgusu, uygun vida agilanmalari ve uygun vida uzunluklar hesaplanmalidir. C1
lateral kitle vidalarinda kirik olusmussa, kirik vidalarin yanindan farkli projeksiyonda vida
atilmaya caliilabilir. Eger ameliyat 6ncesi degerlendirmelerde uygun revizyon hatti hastada
bulunamiyorsa C1 pedikiil vidalari revizyon kurgusunda diistinilebilir. Alternatif bir bagka C1
fiksasyon teknigi de C1 posteriyor arkusun caprazlamasina fikse edilmesidir (7). C1 pedikiil
vidasi veya C1 posteriyor arkus vidalama teknikleri hasta icin uygun alternatifler degilse ve
flizyon gelismemisse bu sefer yukarida anlattigimiz sekilde oksiput kurguya oksipital plak
sistemi veya oksipital kondiil vidalari kullanilarak dahil edilebilir.

C2 pars/pedikiil vida fiksasyon cerrahi teknik: C2 pars interartiklaris/pedikdil diseksiyonu
sonrasi disektor C2 pedikul superomedial sinirinda spinal kord lateraline yerlestirilir. Girig
noktasi her hastada pedikiil projeksiyonu esas alinarak ve olabildigince superior noktada
belirlenir. 2-3 mm drilleme kranial ve medial olarak disektor referans alinarak belirlenir. Bu
acilanma ile vertebral arter hasar riski azaltilir. Bosluk prob ile kontrol edildikten sonra 3.0-
mm tap kullanilir ve 6ncelikli olarak 3.5 mm poliaksiyel vida yerlestirlir 4,0 mm vida kurtarma
vidasi olarak tercih edilmelidir. (Yazarlarin kisisel cerrahi tecriibeleri) .

Rodlarin vida kafalarina yerlestirilmesi sonrasi gerekirse C-kollu floroskopi kontrolii altinda
deformite rediiksiyonu yapilabilir ve vida yerlesim yerleri kontrol edilir.

C2 pars/pedikiil vida revizyon kurgusu (Aksis Translaminar Vida Fiksasyon Teknigi) C2
pedikil vidalari kirllan ve/veya atlantoaksiyel flizyon sonrasi C2 pedikil vidalari yetmezlige
giden hastalarda C2 translaminar vida revizyon enstrimantasyon kurgusunda alternatif
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olarak kullanilabilir (12). C2 pedikiil vidalamasina bagli vertebral arter ve spinal kord hasarini
azaltmak amaciyla 2004 yilinda Wright tarafindan laminar C2 fiksasyon tanimlanmistir
(18). C2 translaminar vida C1 lateral kitle vidalari veya oksipital plak ile kombine edilebilir.
Oksipitoservikal diseksiyon sonrasi C2 laminasi diseke edilir. C2 spindz ¢ikinti superiorunda
kemik pencere acilir. Yiiksek devirli dril ile lamina anatomik yapisina uygun olarak medialden
laterale gecilir. Ameliyat 6ncesi hesaplamalara gore, yaklasik 20-28 mm derinlik gegildikten
sonra yol prob bile kontrol edilir. Drilleme sirasinda lamina kortikal ylizeyinde hasar
olusturmamak énemlidir. Sonrasinda 3.5 -4.0 mm uygun uzunlukta vidalar yerlestirilir (18).

Kranioservikal bileske enstrimantasyon cerrahisi uygulanan bir hastada post-op
dénemde hastanin ndrolojik muayenesinde kétiilesme olmasi ya da agrisinin gegmemesi
durumunda, hasta tekrar ndrolojik muayene ve radyolojik tetkikler ile ayrintili bir sekilde
degerlendirilmelidir. Direkt grafi ve bilgisayarli tomografi ile vidalarin ve kemik dokularin
durumu, MR ile de yumusak dokularin gériintilemesi yapiimalidir. Enstriiman yetmezIigi
varliginda ve kemik fiizyon da gelismediyse revizyon cerrahisi planlanmalidir.

Atlantoaksiyel veya oksipitoservikal enstriiman yetmezligi olan hastalarda aslinda ana sikinti
bu bolgede yeterli flizyon alaninin bulunmamasidir. Revizyon kurgusunda C1 lateral kitle ve
C2 superior artikiiler prosesi arasinda takoz veya greft tarzi yikselikler yerlestirilerek hem
Basiler Invajinasyon tipi anterior basisi olan hastalarda basinin rediiksiyonu saglanir hem
de uzun dénemde enstriiman yetmezligi riski azalir. Yani hem anterior destek ve flizyon
alani olusturulur, hem de posteriyor internal fiksasyon sistemine olan y(k azaltilarak vida
yetmezligi riskleri azalir. Biz burada giincel literatiir 1siginda posteriyor oksipitoservikal
internal fikasyon tekniklerini, kisisel cerrahi tecriibelerimiz ve tercihlerimiz isiginda teknik
cerrahi detaylar da vererek posteriyor oksipitoservikal enstriiman kurgusu ve gerekli
durumlarda revizyon stratejilerini tartismaya ve 6zetlemeye calistik.
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A- Posterior Servikal Enstrumentasyon Kurgusu

Subaksiyal servikal omurgalarda (C3-C6), posterior servikal internal fiksasyon spinal
instabiliteye yol acan bir cok sebepten dolayi artik gliniimiizde rutin olarak uygulanir. Servikal
instabiliteye yol acan baslica nedenler olarak; travma, enfeksiyon, neoplaziler ve dekompresif
laminektomiler sayilabilir. Cok seviyeli yapilan anterior korpektomiler sonrasinda servikal
spinal stabilizasyonu korumak icin posterior servikal spinal stabilizasyonlar gereklidir.

Goklu seviyede subaksiyal posterior stabilizasyon giderek daha yaygin olarak yapilmaktadir.
Bunun nedeni subaksiyal servikal anatomi ve biomekanik hakkinda artan bilgiler ve spinal
implant teknolojisindeki artistir (3,8).

Subaksiyal servikal omurgada lateral mas vida fiksasyonu en temel teknik olarak kabul
edilmektedir. Bu teknigi ilk olarak 1964 yilinda Roy-Camille bildirmistir (13). Daha sonralari
Louis (12) ve Magerl (7,11) tarafindan poplilarize edilmistir. Anatomik olarak lateral mas veya
artikular mas stperior ve inferior artikiler faset eklemlerinden olusur. Lateral mas laminanin
anterolateralindedir. Lateral mas kullanilarak posterior stabilizasyon sonrasinda yuksek
flizyon orani (%85-100) bildirilmistir (1,2,4,7,11,12). Servikal lateral mas vida fiksayonuna
alternatif olarak servikal pedikiiler vida fiksayonu ile posterior enstriimantasyon Abumi ve
ark. tarafindan popularize edilmistir (6). Pedikiler vidalar torakal ve lumbar omurgada artik
standarttir, ancak servikal omurgada teknik zorluklarda dolayi rutin kullanilmaz. Servikal
pedikiile vida yerlestirilirken servikal pedikiil capinin kiigiik oldugu unutulmamalidir; C3-C4
pedikiil capi yaklasik 4 mm’dir. Vidaya 30-45 dereceye kadar medyal aci verilmesi gereklidir
(10). Diger yandan, pedikiliin lateral duvari oldukga ince olup vertebral arter yaralanmasi
kolaylikla olusabilir. Bu yiizden mediale yonelim énemlidir ancak omurilik diger buytik
handikapidir.

Posterior servikal enstrimantasyonu yapilacak hastalarda bagsarisiz boyun cerrahisi
olmamasi i¢in preoperatif hastanin radyolojik degerlendirmesi cok 6nemlidir. Kullanilacak
enstriimanin biyomekanigi ve omurganin kendi biyomekanigi degerlendirilmelidir. Ayrica
enstrimantasyonun uzunlugu hangi segmentlerin flizyona katilacaginin preoperatif
planlamasi mutlaka yapiimalidir.

Servikal omurganin radyolojik degerlendirmesi

Posterior servikal enstriimantasyon tipinin seciminde preoperatif radyolojik degerlendirme
6nemlidir. Osteoporotik/osteopenik vertebralarda lataral mas vida takilmasi kemik kalite
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dustkligiinden miimkiin olmayabilir. Pedikiler vidalar tercih edilmelidir. Romatoid artrit
veya osteoartritli erozyonlu servikal omurgalarda veya ektazik vertebral arterli olgularda
vida takilmasi gii¢ olabilir. Servikal pedikiler vidalar 6zellikle kifotik vakalarda revizyon
cerrahisinde tercih edilebilir. Pedikiiler vida takilmasi planlanan hastalarda mutlaka ince
kesitli BT'ler gekilerek pedikiil caplari 6l¢tilmeli ve uygun ¢ap ve boyda vidalar kullanilmalidir.

Servikal omurganin biyomekanigi ve posterior enstiimantasyonun kurgulanma

Preoperatif dogru cerrahi planlamada servikal deformite derecesinin dlciilmesi énemlidir.
Servikal omurlarin dizilim parametreleri tipik olarak ikiye ayrilir;

1-Servikal Lordoz (SL) dl¢iilmesi: Servikal deformitenin lokal 6lctimUddir.
2-Sagital planda omurga diziliminin 6lciilmesi: Global servikal deformite dlctimadiir.

En sik kullanilan SL 6lciimi Cobb agisi olup yan servikal grafide C -C, veya C-C arasindaki
acinin olgtlmesidir (Resim 1a).

Jackson fiziki stres cizgisi; C, ve C, korpuslarinin posteriorundan cizilen paralel 2 cizgi
arasindaki agidir (Resim 1b).

Harrison posterior tanjant metodunda C-C, vertebralarinin timinden cizilen paralel
cizgilerin arasindaki segmental acilarin toplami alinir (5) (Resim 1c).

Servikal deformiteyi basarili bir sekilde diizeltmek sadece servikal lordozu diizeltmekle
saglanamaz. Servikal omurganin tim omurgayla olan global balansini da diizeltmek
gereklidir. Sagital planda servikal omurganin translasyonu servikal vertikal aks (SVA) ile
olgiltir. C, SVA ve C, SVA, C, ve C, sakiil hattina gére bakilip kayma mesafeleri él¢ilmelidir
(Resim 2).

Resim 1: Yan servikal grafide 3 farkli yontem ile servikal lordoz (SL) 6l¢iimii. a) Cobb agisi, b) Jackson fiziki
stres ¢izgisi, ¢) Harrison posterior tanjant metodu ile servkal kurvatiir él¢iimleri.
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ideal servikal balans C, sakul hattindan 5 cm den
daha az sapmadir. Uygulanacak posterior servikal
enstriimantasyonda ideal servikal sagital balansi olusturmak
icin subaksiyel servikal enstrimantasyonlar T, ve/veya T,
pedikiiler vidalara uzatilabilir. Ek olarak C.'ye kisa (12 mm)
lateral mas vidasi glivenli sekilde takilabilmekle birlikte C,
pedikiler vidalar siklikla giiclii mukavemetinden dolayi
tercih edilirler.

Uzun segment enstriimantasyonlarda, enstriimantasyon alt
ucunu C, de sonlandirmak serviko-torakal komsu segment
hastaligina yol acabileceginden T, ve/veya T, pedikiiler
vidalarile enstriimantasyon uzatilabilir. Bilgisayarli tomografi
de preoperatif planlamada énerilmektedir (Resim 3a-c).

intraoperatif mutlaka floroskopi kullanilmalidir. Postoperatif
donemde semptomatik hastalar direkt grafiler ve BT ile vida
gevsemesi yoniinden izlenmelidirler (Resim 4a, b). Eger
spinal kok hasari diisiiniiliirse postoperatif MRG cekilmelidir
(3) (Resim 5).

Peroperatif komplikasyonlarin 6nlenmesi

Servikal dekompresif cerrahilerde karsimiza cikabilecek
komplikasyonlardan bir tanesi C, kok parezisidir. Genellikle
C, kok parezisi gegicidir. C, kok parezisini % 8-50 civarinda
bildiren yayinlar mevcuttur (9). G, kok parezisini daha aza
indirgemek icin prone pozisyondaki hastada omuzlar
asirn traksiyona almamak onerilebilir. Ameliyat sirasinda
da C, koklerinin gergin olmadigi ve yeterince dekomprese
edildiginin kontrol edilmesi gereklidir.

Resim 2: C,ve C SVA
Glclimlerinin sakdil hattina gére
pozisyonlari.

Resim 3: A.Z, 46 yasinda erkek; yliksekten diisme, santral kord sendromu. (a) Preop. lateral direkt servikal
grafisi, (b) preop. servikal BT de C, spin6z prosesde kirik,(c) preop.servikal T A MRG de servikal dar kanal ve
spinal kord da myelomalazi gériilmektedir.
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Resim 4: (a, b) Resim 4 deki hastanin postop. BT gériintiilemesinde C -C, lateral mas vida fiksasyon sistemi
ve laminektomi defektleri gériilmektedir.

Resim 5: Resim 4 de sunulan

W hastanin postop. T A MRG'sinde
| spinal kord basisinin olmadigi

goriilmektedir. Hastanin

tetraparezisinde de gerileme

olmustur.

Posterior servikal enstriimantasyonda kullanilan lateral mas veya pedikiiler vidalarin
sebep olabilecegi vertebral arter yaralanmasi veya sinir kokii zedelenmelerini 6nlemek icin
hastanin preop omurga BTleri mutlaka incelenmelidir. Aberran vertebral arter olabilecegi
akilda tutulmalidir. Bu komplikasyonlarin dnlenmesi icin lateral mas vidalari veya servikal
pedikiler vidalar takilirken tarif edilmis uygun klasik yontemler kullanilimalidir.
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B- Revizyon Cerrahisi

Posterior servikal enstriimantasyon uygulanan hastada foraminal kok basisi varsa, basi
olan kok (izerine foraminotomi yapilarak kok serbestlestirilmelidir. Posterior pedikiiler
vidalar konulmus ise distraksiyon yapilarak foramen genisletilebilir. Eger posterior
enstriimantasyonda kullanilan vidalar sinir kokiine veya spinal korda basi yapiyorsa, malpose
vidalar en kisa stirede ¢ikartiimali veya repoze edilmelidir.

Semptomatik servikal kifoz gelisen olgularda kifotik deformiteler nasil diizeltilmelidir;

A- Eger servikal omurga hala esnekse ve solid kemik flizyon olusmamissa, sadece posterior
pedikil vida-rod sistemi uygulanabilir. Kifozu diizeltmek icin, servikal komsu pedikdl
vidalari arasinda distraksiyon yapilip posterior kolonun kisalmasi en aza indirgenir.

B- Eger servikal omurga rijit ise (birka¢ segmental flizyon varsa) kombine anterior ve
posterior cerrahi gereklidir. Anterior diskektomi, bilataeral unsinektomiler ve posterior
enstriimantasyonla birlikte fasetektomiler yapilmalidir. Anterior kemik greft mutlaka
konulmalidir ki kifotik deformite giclii bir sekilde diizeltilebilsin (6).

Servikal kifotik deformite dUzeltiminden sonra ge¢ postoperatif komplikasyonlar
ozellikle asin kifoz diizeltiminden sonra karsimiza cikabilir. Bunun nedenleri kifozun
asin dlzeltilmesinin, foraminal stenozlara ve spinal kordun posteriora kaymasina neden
olmasidir. Bunun sonucu olarak sinirlerin kompresyonu ve gerilmesi ge¢ nérolojik defisitlere
yol acabilir. Bu komplikasyonlarda kacinmak icin posterior cerrahide asir kifotik deformite
diizeltiminden kaginmali ve preoperatif BT'lerde dar olan noral foramenlere profilaktik
foraminotomiler yapilmalidir (6).

Resim 6: C.U, 77 yasinda erkek hasta, 1,5 yil 6nce baska bir merkezde C -C, lateral mas vida fiksasyon
uygulanmis. Giderek artan bas ve boyun agrisi mevcut. Sol taraftaki rodun oksipital kemigi delip
serebelluma girdigi goriilmektedir.
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Resim 7: Resim 6 da sunulan
hastanin intraop. gériintdis(.
Sistem tamamen ¢ikartilip, sol
oksipital defekte dura tamiri
yapild.

Posterior enstrimantasyonlardan sonra karsimiza ¢ikabilecek bir diger sorun da komsu
segment hastaligidir. Komsu segment hastaligi fiizyon yapilan seviyelerin alt ve/veya st
ucunda genellikle olusur. Dinamik yan servikal grafilerde 2 mm den fazla hareketlenme
var ise ve hastada boyun agrisi veya norolojik defisit mevcutsa servikal enstriimantasyon
kaudale (torakal vertebralara) veya kraniale dogru uzatilmalidir.

Bazi vakalarda posterior enstrimantasyon sisteminde vida-rod baglantisini saglayan
nutlarda zamanla mikro hareketlerle gevseme olup rod kaymasida karsimiza cikabilir (Resim
6, 7). Posterior sistem yetmezligi gelisen hastalarda boyun agrisina neden olan servikal
kifotik deformiteler zamanla gelismeye baslar.

Sonsoz

Subaksiyal servikal omurgada posterior enstrimantasyonlarda en gecerli teknik
yiksek fiizyon oranlariyla lateral mas vida fiksasyonu ve pedikiler vida fiksayonudur.
Komplikasyonlardan kaginmak icin preoperatif radyolojik degerlendirme ve anatomik
varyasyonlari akilda tutmak, vidanin gidis yoluna, agisina ve takilan vida boyutlarina dikkat
etmek dnemlidir.

Posterior enstrimantasyon kurgusunda preop radyolojik degerlendirmede servikal lordoz
acisi ve servikal vertikal akslar élciilmelidir. Ideal servikal sagittal balans, C, sakiil hattindan 5
cm den daha az sapmadir. Uygulanacak posterior servikal enstrimantasyonda ideal servikal
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sagital balansi olusturmak amaglanmalidir. Uygun seviyede dogru teknikle yapilacak olan
posterior servikal enstriimantasyonlar basarisiz boyun cerrahisini énlemede en énemli
etkendir.
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Servikotorasik bileske (STB) C7-T4 arasindaki omurga olarak tanimlanmistir (7) ve diger
bolgelerden daha farkl, 6zel ve zorlayici bir anatomik yapiya sahiptir. Hareketli lordotik
boyun omurgasindan hareketsiz kifotik sirt omurgasina gegisin neden oldugu keskin
acilanma 6zellikle dnden yapilan girisimlerde biiyiik zorluga neden olur. Ayrica, blyik arter
ve venlerin, torasik duktusun, 6zofagus, trakea ve akciger apeksi gibi 6nemli i¢ organlarin
varligi da bu girisimi zorlastirir (15,17) (Resim 1). Ayrica 6nden girisimler sternum, klavikula
ve (st kotlar, arka-yandan girisimler skapula ve yine kalin Gst kotlar tarafindan kapatilmistir.
Bu nedenlerle bu bdlgedeki cerrahi girisimler diger bolgelerinden farkli ve 6zelliklidir ve
komplikasyonlari cok daha cesitli, ciddi ve siktir.

/Torasik duktus

Vertebral arter Vertebral arter
Sempatik zincir j Karotis
i *’2 Juguler ven
| :a » ‘\I/ Klavikula
o 4 3

lavikula
K"’ Cﬁﬁ ) 5,\}1
! X
i@ ~ — -
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) (
Subklavian ven
Brakiosefalik trunkus } N T‘;‘ .4'. / Resim 1: Servikotorasik
! { ) o bileskenin sternum,
i ‘/\‘(AO'T arki ) klavikulalar ve adaleler
/ alindiktan sonra énden
TS A AR /| goriniimii. Gizimde biyiik
[ Sternum : i “"-\»-“".’ arter ve venler, torasik

duktus ve sempatik zincir
oklarla isaretlenmistir.
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Bu bolge cerrahisinde goriilen komplikasyonlari genel komplikasyonlar (enfeksiyonlar ve
sistemik komplikasyonlar vb.) ve uygulanan cerrahi yonteme iliskin komplikasyonlar olarak
siniflamak mimkiindiir. Ayrica bu komplikasyonlar ameliyat sirasinda, ameliyat sonrasi
erken dénemde ve ameliyat sonrasi ge¢ donemde goriilmesine gore de ayrilabilir (Tablo 1).

I- Genel Komplikasyonlar
1- Cerrahi enfeksiyonlar

Cerrahi alamda enfeksiyon riskinin ameliyatin siiresiyle orantili olarak arttigi bilinir (34).
Karmagik anatomik yapi nedeniyle bu bdlge ameliyatlari uzun strdigi icin enfeksiyon riski
de diger omurga ameliyatlarindan daha yiiksek olacadi asikardir.

Tablo 1: Servikotorasik bileske cerrahisi komplikasyonlari

I- Genel Komplikasyonlar

1-Cerrahi enfeksiyonlar

2-Sistemik komplikasyonlar

II- Cerrahi girisim ile iligkili komplikasyonlar

A- Girisim sirasinda ortaya ¢ikanlar

1- Pozisyona bagl komplikasyonlar

Periferik sinir noropatileri

GOz problemleri

Givili baslik komplikasyonlari

Digerleri

2-Yetersiz acilim

3- Laringeal sinir yaralanmasi

4- Biiylik damar yaralanmasi

5- i¢ organ yaralanmasi

6- Dura yaralanmasi

7- Norolojik etkilenme

B- Girisim sonrasi erken dénemde ortaya ¢ikanlar

1- Hematom

2- Enstriimanlarin yanls yerlestirilmesi
3- BOS fistull
4-Yara acllmasi

C- Girisim sonrasi ge¢ dénemde ortaya ¢ikanlar

1- Flizyon ve enstrimantasyon sorunlari ve deformite gelismesi

2- Komsu seviye hastaligi
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Cerrahi enfeksiyonlar ylizeyel cilt enfeksiyonlarindan spondilodiskitis ve omurga
osteomiyelitine, 6limcil seyredebilen mediastinite kadar genis bir spektrumda ortaya
cikabilir. Ameliyat siiresinin uzamasi, adalelerin fazla yakilmasi, uzun siireli otomatik ekartor
uygulanmasi, mikroskop ve navigasyon gibi ek cihazlarin kullaniimasi, enstrimantasyon
eklenmesi, genis ameliyatlarda 6li bosluk kalmasi ve ameliyat sahasinda girisim sonrasi kan
birikmesi enfeksiyon riskini artiran faktorlerdir.

Riski azaltmak icin ameliyat miimkiin oldugunca kisa siirede bitirilmeli, ekartorler sik
sik gevsetilerek dokuda iskemi olmasi énlenmeli, ek cihazlarin kullaniimasi durumunda
steriliteye cok dikkat edilmeli, enstrlimantasyon yapilan olgularda enstriimantasyon
seti kullanilmadan hemen 6nce acilmali ve ameliyat odasinda uzun sure Ustl agik olarak
bekletilmemeli, ameliyatin sonunda saha antibiyotikli ya da antibiyotiksiz sivilarla iyi
yikanmali, sahada iyi hemostaz saglanmali, 61l bosluk kalmamasina dikkat edilmeli, drenler
cok erken c¢ekilmemelidir. Ameliyattan 30-60 dakika dnce intravendz yolla disk ve kemik
dokusuna girebilecek genis spektrumlu bir antibiyotikle profilaksi uygulanmasi onerilir
(28). Kullanilacak enstriimanlarin da antibiyotikli sivilarla yikanmasinin enfeksiyon riskini
azaltabilecegi bildirilmistir (6).

Cerrahi enfeksiyon gelismesinde konak faktorleri de énemlidir. Hastanin fazla kilolu ya
da fazla zayif olmasi, yandas hastaliklari, yasi, bagisiklik sisteminin baskilanmasi, viicutta
baska enfeksiyon odaginin olmasi enfeksiyon riskini arttirir. Dlzeltilebilecek risk faktorleri
miimkiinse ameliyattan énce diizeltilmelidir. Ornegin kan sekeri kontrol altina alinmal,
hastanin protein diizeyi diislikse ve yeterli zaman varsa gerekli destek tedavi yapilmal, diger
enfeksiyon odaklari tedavi edilmelidir.

Yiizeyel enfeksiyonlarda genellikle cilt florasi etkendir ve kdiltr icin 6rnek alindiktan sonra
cogu zaman uygun bir antibiyotik tedavisi yeterli olur. Daha ileri olgularda yara debridmani
da gerekebilir. Paravertebral/epidural apse, disk enfeksiyonu ve osteomiyelit gibi derin
enfeksiyonlarin tedavisi glic ve uzun sirelidir.

Epidural apse daha erken donemde belirti verir ve hizli seyreder, hizla nérolojik kotilesmelere
neden olabilir. Bu durumda erkenden bosaltiimasi hastanin defisitlerinin diizelmesine katki
saglar. Olgularin buytik bir kisminda Staphylococcus aureus etkendir (34).

Disk enfeksiyonu ve osteomiyelit daha ge¢ donemde ortaya ¢ikar ve daha sinsi seyreder.
Bazen tek belirti hareketle tetiklenen siddetli agridir. Cogu zaman Stafilokoklar etkense de
gram negatifler de sorumlu olabilir. ince igne aspirasyonu ya da acik yolla érnek alinip an
az 4-6 hafta intravendz yolla antibiyotik tedavisi uygulanmasi gerekir. Agr azalana kadar
yatak istirahati onerilir. Tekrarlayan yara debridmanlari ve antibiyotikle yikama gerekebilir.
inatci ve uzayan olgularda varsa enstriimantasyon sisteminin ¢ikarilmasi énerilir. Hiperbarik
oksijen tedavisinin eklenmesi iyilesme stirecini hizlandirabilir. Diski ve kemigi tutan derin
enfeksiyonlar genellikle 6-12 ay icinde flizyonla sonuclanir. Deformiteyle sonuglanan
olgularda ge¢ dénemde deformitenin diizeltilmesi icin ek cerrahi girisimler gerekli olabilir.

Bolge cerrahisinin en korkutucu komplikasyonlarindan biri mediastinittir ve haftalarca
yogun bakim tedavisi gerektirir, 6limle sonlanabilir. Pointillard ve ark (23) kismi manubrium

145




Feyza KARAGOZ GUZEY, Burak EREN

rezeksiyonu uyguladiklari 37 olgunun birinde mediastinit bildirmistir. Bu komplikasyon
6zellikle 6zofagus yaralanmasi olan hastalarda gelisir.

Arkadan girisimlerde enfeksiyon orani diger omurga bdlgelerindeki ameliyatlardan farkli
degildir. Enstrimantasyon uygulanan olgularda oran artar (6). Ankilozan spondilitli (AS) ve
enstriimantasyon yapilan hastalarda %12-16'ya varan enfeksiyon orani bildirilmistir (25).

2- Sistemik komplikasyonlar

Bu bolgenin ameliyatlari uzun strdigi icin sistemik komplikasyonlar da siktir. Pndmoni
en sik bildirilen sistemik komplikasyondur (7) ve ankilozan spondilit (AS) gibi hastaliklarin
varliginda oran ¢ok daha fazla ylkselir. Caron ve ark (3) omurga kirikli AS hastalarinda
akciger komplikasyonlarinin %35 oraninda goriildugini bildirmistir. Buna karsilik daha
minimal invaziv girisimlerde sistemik komplikasyon orani duistktur (19).

Girisim sonrasi  erken donemde havayolu sorunu gelismesi, uzamis/tekrarlayan
entlibasyona ve uzun yodun bakim takibine gereksinim dogurur. Bu komplikasyon sadece
onden girisimlerde %1,7-6,1 oraninda bildirilmisken, uzun siiren 6nden-arkadan kombine
girisimlere gore bu oranin 178 kat arttigi bildirilmistir (11). Hart ve ark. (11) havayolu
sorunlarinin fazla sivi yliklenmesine bagl olabilecegini ve ameliyatta sivi kisitlamasi yapilan
olgularda sikhigin azaldigini yayinlamistir. Ayrica daha 6nce, dnden servikal ameliyat
gecirilmis olmasi, sigara kullanimi, dnceden akciger hastaligi dykisi gibi hastayla ilgili
faktorler de bu komplikasyonun gorilme sikigini arttirir.

Uzun slredir yatan ve ameliyat sonrasinda da istirahati devam eden hastalarda derin
ven trombozu sik goriillr. Profilaksi amaciyla diisiik molekl agirlikli heparinler kullanilir,
Girisimler bu profilaksi altinda yapilabilir.

lI-Cerrahi girisim ile iligkili komplikasyonlar:
A-Girisim sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar:
1-Pozisyona bagl komplikasyonlar:

Periferik sinir n6ropatileri:

Onden ya da arkadan girisimlerde bélgenin radyolojik olarak gériilmesini kolaylastirmak
amaciyla kolun asirn cekilmesi brakiyal pleksusta gerilme yaralanmasina neden olabilir.
Yizlkoyun yatan hastada yastiklarin basisi da brakiyal pleksus yaralanmasina yol agabilir.
Bulgular genellikle 3-6 ay icinde kendiliginden diizelir (1). Yine yastiklarin basisi sonucu
meraljia parestetika, dizlerin yeterince korunmamasi nedeniyle peroneal sinir basisi, kollarin
korunmamasi nedeniyle radyal ve ulnar sinir yaralanmalari gérilebilir. Hastanin pozisyonu
nedeniyle basi altinda kalabilecek biitiin bolgeler silikon yastiklarla desteklenmelidir.

GOz problemleri:

Yiziikoyun pozisyonda hastanin gozleri basi altinda kalabilir ve kornea abrazyonu, keratit,
g0z laserasyonu, hatta retinal arter okliizyonuna bagh kalici korliik gelisebilir (4). Gozlerin
basi altinda olmadigindan emin olunmalidir. Ameliyata baslarken gozler basi altinda olmasa
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bile 6zellikle at nali bashk kullanilan olgularda ameliyatta Gstten uygulanan kuvvetlerle
basin pozisyonu degisebilir ve gozlere basi gelisebilir. Basin oynamayacak sekilde flasterlerle
baslga tespiti gereklidir.

Civili baslk komplikasyonlari:

Ciltte nekroz, kafatasi king, epidural kanama, ge¢ dénemde epidural ampiyem, beyin apsesi
gibi komplikasyonlar gelisebilir.

Pozisyonla ilgili diger komplikasyonlar:

Oturur/yari oturur pozisyonda vendz tromboemboli riski artar, venlerde basing azalacad igin
hava embolisi gorilebilir. Fazla BOS bosalmasina bagl pndmosefali ve subdural hematom
gelisebilir. Bu pozisyonda bacaklar elastik bandajla sarilmali ve kalca seviyesine kadar
yukseltilmelidir. Dilde sisme, omuz-kalca-ayak biledi eklemlerinde zedelenme gelisebilir.

Pozisyonla ilgili en ciddi komplikasyonlardan biri de boyun bélgesinde asir darlik ya da
instabilite olan hastalarda basin asiri 6ne arkaya egilmesinin omurilik basisina ve nérolojik
defisitlere neden olmasidir. Risk altindaki hastalarin uyanik entiibasyonu ve ameliyat
sirasinda ndromonitdrizasyon ile takibi riski azaltir (34). Ayrica hastalarin ameliyat dncesi
kontrollli bir sekilde sorunsuz yapabilecekleri boyun fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin
belirlenmesi dnemlidir.

2-Yetersizagilim

Servikotorasik bileskeye dnden girisimi engelleyen sternum, klavikula ve (st kotlar, ayrica
blylk arter ve venler, torasik duktus, trakea, 6zofagus ve akciger apeksi gibi 6nemli ic
organlar vardir. Lordozdan kifoza gecis nedeniyle C7-T1 bileskesi derinde yerlesmistir.
Aralarindaki a¢i nedeniyle standart 6nden girisimde bileskeyi dogrudan gérmek bazi
hastalarda gii¢ olabilir. Daha alt seviyeleri gormek standart teknikle iyice glctiir. Zorlayici
anatomik ozellikler nedeniyle bu bdlgeye 6nden yaklasimda manubriumun kesilmesi,
sternumun kesilmesi, trap door teknigi, Ust torakotomi teknigi gibi cok farkli girisimler
tanimlanmistir (15).

Planlanan islemlere ve ulagilmasi istenen bdlgeye gore uygun olmayan yontemin secilmesi
bolge girisimlerinde siklikla yetersiz acilima neden olur. Bazi girisimlerde farkli pozisyon
gerekmesi de ameliyat sirasinda girisimin genisletilmesini engelleyebilir. Bu nedenle
ameliyat 6ncesinde mutlaka diiz grafi, fonksiyonel grafi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans gorintiileme (MRG) gibi tiim gorlintlileme yontemleri kullanilarak yapilmasi
planlanan isleme en uygun girisim secilmeli, skopi, navigasyon, nédromonitdrizasyon gibi
gerekli olabilecek ek cihazlar hazirlanmali ve gerektiginde kalp damar cerrahisi ya da g6gus
cerrahisinden yardim alinmalidir.

3-Laringeal sinir yaralanmasi

Rekiirran laringeal sinir (RLS) vagustan kdken alir, solda aort kavsinden, sagda subklavian
arterin altindan dolanip geri doner. Sag tarafta hem STB bolgesini daha yukaridan caprazlar,
hem de varyasyonlar daha siktir (7,15); bu nedenle sagdan girisimlerde yaralanma riski
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daha fazladir. Bircok yazar bu nedenle manubrium ya da sternumun kesildigi ameliyatlarda
soldan girisimi 6nerir (15). Ancak Dalbayrak ve ark (5) deneyim kazandiktan sonra yapilan
girisimlerde sinir yaralanma riskinin acilan tarafa gére artmadigini bildirmistir.

Sinirin yaralanma sikhdi, bu bolgeye 6nden yaklasilan cesitli girisimlerde %2,3-28,5 oraninda
bildirmistir (5,8,15,23). Genel olarak, bileskenin daha alt seviyelerine inildikce ve daha
kompleks girisimler yapildikca sinirin yaralanma riski artar.

Yaralanma gelistiginde tek yanlises teli felcinedeniyle ses kisikligi gelisir, aspirasyon, solunum
glicligu ve disfaji gorilebilir. Bu durum saptanirsa steroid tedavisi onerilir. Genellikle 3-6
ayda duizelir, ancak nadiren kalici da olabilir (8,23). Sinir ekartdr altinda, diseksiyon sirasinda
ya da eslik ettigi anterior tiroid arterin baglanmasi sirasinda yaralanabilir. Uzun siiren
ameliyatlarda endotrakeal tiiplin kafinin asirni sisirilmesi bile basiya bagl laringeal sinir
yaralanmasina neden olabilir (1), ¢clinkli asagidan geri donen sinir 6zofagusla trakea arasinda
yukari dogru cikar. Bu nedenle 6nden girisimlerde anestezi ekibi tliplin kafinin az sisirilmesi
konusunda uyarilmalidir.

4-Biiyiik damar yaralanmasi

Servikotorasik bileskeye 6nden girisimlerde, cerrahi yonteme gére farklilik gosterse de,
sahaya sagda T1-2 dlizeyine kadar ana karotis ve daha asagida brakiosefalik ven girer. Solda
ana karotis T3-4 diizeyine kadar uzanir ve cerrahi alanin alt kisminda aort arkiyla komsuluk
yapar. Vertebral arter (VA) C6'dan sonra asadi laterale yonlenir (1). Girisim 6ncesi MR ve
degerlendirilmelidir. Bolgede damar yapilarinda varyasyon siktir ve bazilari cerrahi agidan
hayati énem tagir. Ornegin aort arki yiiksek seyrediyorsa bélgeye soldan énden girisimi
imkansiz hale getirebilir (16). MR ve BT gériintilerinin sadece omurgayi degil, paravertebral
alani ve 6nde buyiik damarlar gdsterecek genislikte alinmasi dnemlidir.

Vertebral arter dnden ve arkadan girisimlerde yaralanabilir. Arter C7 seviyesinde genellikle
transvers foramenin onlinde ve orta hattin ortalama 1,8 cm kadar lateralindedir. Ancak
oOzellikle yashlarda kivrimli seyredebilir ve orta hatta daha yakin olabilir. Bu durum
foramenlerde degil, omur cismi diizeyinde daha sik oldugu icin korpektomi uygulanmasi
sirasinda yaralanabilir. Bu durumun girisim Oncesi goriintlileme ydntemleriyle iyi
degerlendirilmesi gereklidir (9). VA onden girisimlerde yaralanirsa onarilmasi icin kesi
uzatilmali, gerekirse SCM medial kismi bir miktar kesilmeli, damar C6 transvers foramenine
girmeden dnce bulunup takip edilerek proksimal ve distal kontrol saglanmalidir. Mimkiinse
primer tamir uygulanmalidir. Mimkiin olmayan olgularda bypass cerrahisi uygulanabilir ya
da arter baglanabilir. Hipoplazik taraftaki arterin kapatilmasi genellikle iyi tolere edilir, ancak
by(k olan taraftaki damarin baglanmasi arka sistem enfarktlarina ve hatta 6liime neden
olabilir. Girisim sonrasi anjiografi yapilmal, fistiil, darlik ya da yalanci anervizma varligi
degerlendirilmelidir (9).

Vertebral arter STB'ye yapilan arkadan girisimlerde C6'ya ya da daha yukariya uzanan
enstrimantasyon yapildiginda yan kitle veya pedikil vidasi uygulanmasi sirasinda
yaralanabilir. Yaralanma olursa hazirlanan delikten pulsatil asir kanama izlenir. Kemik
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mumu ve diger kanama durdurucu ajanlarla midahale edilmelidir. Kanama durmazsa
gerekirse vidanin yerine yerlestirilmesi de kanamayi durdurabilir (21). iskemi olusmamasi
icin anesteziden damar yataginin doldurulmasi istenmelidir. Girisim sonrasi muhakkak
anjiografi yapiimali ve olasi komplikasyonlar degerlendirilmelidir. Ameliyat sirasinda kanama
durdurulamazsa arterin onarilmasi ya da baglanmasi karari hizla alinmalidir. Yaralanan arter
baskinsa ya da diger VA gelismemisse mutlaka onarilmaya calisiimalidir.

Nadiren onden girisimlerde karotis yaralanmasi gelisebilir. Keskin diseksiyon, disli
ekartorler ve yiiksek devirli motor kullaniimasi karotis yaralanmasi riskini arttirir. Ayrica
kaba maniplilasyonlar emboliye ve serebral iskemik komplikasyonlara neden olabilir
(1). Uzun suiren ve karotis kilifinin yana fazla cekildigi ameliyatlarda serebral hemorajik
enfarkt gelisebilecedi bildiriimis ve ekartorlerin sik sik gevsetilmesi 6nerilmistir (32). Karotis
yaralanirsa baski uygulanarak kanama kontrol altina alinip miimkiinse primer olarak tamir
edilmelidir. Cok bliylik kanamalar disinda miimkiin oldugunca klemp uygulanmamalidir.
Klemp uygulanmasinin embolik komplikasyon riskini artirdigr bildirilmistir (32,34).

Cé'nin altindaki 6nden girisimlerde retraktorle inferior tiroid arter yaralanabilir.
Baglanmasinda sakinca yoktur, ancak baglanirken artere komsu seyreden rekiirren laringeal
sinir korunmalidir (34).

Bolgedeki blyiik damarlari saran timorler ¢ikarilirken damar yaralanmasi gelisebilir. Girisim
oncesi tlimorin damarlarla iliskisi degerlendirilmeli ve riskli hastalarda gerekirse diger
branslardan yardim alinmalidir (Resim 2).

Resim 2: Servikal ve servikotorasik bélgede epidural-paravertebral uzanim gésteren bdiytik timdrii olan
tetraparetik 30 yasinda erkek hastanin girisim dncesi servikal MRG tetkikinde omurilik kanalini dolduran,
C6 ve C7 omur cisimlerinin icine, sagda paravertebral bélgeye ve klavikulanin listiine ve altina uzanan
dev kitle izlenmektedir (a ve b). Aksiyal MRG kesitinde kitlenin sag brakiosefalik arteri sardigi gorilmistiir
(ok). Ameliyat sirasinda arter yaralanmis ve kalp damar cerrahisinin yardimiyla sentetik greftle by-pass
yapilmistir. Girisim sonrasi BT'de greft izlenmektedir (c'de okla isaretlenmistir).

149




Feyza KARAGOZ GUZEY, Burak EREN

Ust torakal seviyede arkadan ve arka-yandan girisimlerde biiyiik damar yaralanmasi pek
beklenmez. Ancak intervertebral segmental arterlerden kanama gelisebilir. Bu durum
cerrahi sahanin kanla dolmasi disinda ciddi bir komplikasyon degildir ve arterin bulunup
baglanmasi yeterlidir.

Ven yaralanmalari cok daha nadirdir. Yiiksek seyreden brakiosefalik ven sternumun acildigi
olgularda yaralanabilir. Cerrahi tamir genellikle miimkiin olmaz ve girisim sonrasi donemde
hastanin kolunda sislik ortaya cikar, cogu zaman kollateral dolasim gelisene kadar drenaj
lenfatiklerle saglanabilir (31).

Torasik duktus solda C7 diizeyinde kadar ¢ikar, bu seviyede karotis ile dn skalen kas
arasindadir ve ardindan genellikle internal juguler vene dokiilir. Cerrahi alanda ¢cogu zaman
C7-T1 arasinda longus kolliler, 6zofagus ve 1.kot arasindaki Gicgende bulunur. Manubriumun
ve Ust sternumun acildigi ameliyatlarda genellikle diskesiyonuna gerek yoktur ve karotis ve
jugulervenle birlikte laterale ¢ekilebilir. Ancak kolaylikla gerilme ya da aviilziyon yaralanmasi
gelisebilir. Ameliyat sirasinda yaralanma saptanirsa baglanmalidir. Ameliyat sirasinda
fark edilmez ve sonrasinda ortaya ¢ikarsa hasta oncelikle yaranin drenaji ile izlenmeli,
eger diizelmezse acik ya da endoskopik yolla yaralanmanin hem proksimalinden hem de
distalinden duktus baglanmalidir (8,34).

5-i¢ organ yaralanmasi

Servikotorasik bileskede dnden girisimlerde cerrahi alana trakea, 6zofagus, tiroid, akciger
apeksi ve plevra komgsudur. Tiroid ve trakea yaralanmasi sik degildir. Tiroid yaralanmasinda
hemostazin saglanmasi yeterlidir. Trakea yaralandi§i zaman tamiri genellikle kolaydir,
Yaralanma ameliyat sirasinda frak edilirse primer sitiir uygulanmasi ve hastanin birkag
giin entlbe birakilmasi yeterlidir. Buna karsilik 6zofagus yaralanmasi en korkulan
komplikasyonlardan biridir, ¢inkii anatomik yapisi nedeniyle 6zofagusun tamiri gtictir.
Ameliyatta fark edilirse primer dikilmeli ve hastaya 7-10 giin siireyle nazogastrik drenaj
uygulanmalidir. Ameliyatta fark edilmeyen olgularda cerrahi alanin agiz yoluyla dis ortama
aclk olmasi nedeniyle hizla enfeksiyon gelisir. Mediastinit siktir ve %20'yi asan mortalite
bildirilir. Ameliyat kesisinden ya da agizdan alinan gidalarin gelmesi tani koydurucudur.
Tani kontrastli pasaj grafisi ve endoskopi ile desteklenir. Hizla 6zofagusun tamiri ve 2-3 hafta
yaranin drenaji ve nazogastrik drenaj uygulanmasi gereklidir (34).

Ozofagus yaralanmasi genellikle keskin diseksiyona ve ekartér ayaginin yirtmasina bagl
olarak gelisir. MUmkiin oldugunca kiint diseksiyon yapilmali, dissiz ekartér ayaklari
kullaniimalidir. Yiiksek devirli motor kullaniimasi da yaralanma riskini arttirir, motor kullanimi
sirasinda 6zofagusun ekartorlerle korunmaya alinmasi gereklidir. Uzun siiren ameliyatlarda
ekartoruin arada gevsetilmeden kullanilmasi da basiya bagli nekroza yol acabilir. Ekartorlerin
arada gevsetilerek iskeminin &nlenmesi gereklidir. Plak, greft ya da kafes kaymasi-cikmasi
nedeniyle 6zofagus basisi ve yaralanmasi ge¢ dénemde de ortaya cikabilir.

Onden ve arka-yandan yapilan girisimlerde plevra ve akciger apeksi yaralanabilir,
pnomotoraks, hemotoraks ve akcigerde atelektazi ve bunlara bagl olarak ge¢ dénemde
enfeksiyonlar gelisebilir (20).
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6-Dura yaralanmasi

Arkadan girisimlerde daha sik olmak Uzere dura yaralanmasi hem énden hem arkadan
girisimlerde gelisebilir. Yang ve ark. (35) STB'de arkadan girisim uyguladiklari 135 olguluk
bir seride 2 olguda dura yaralanmasi gelistigini, Ramieri ve ark. (24) 6nden, arkadan veya
kombine girisim uyguladiklari 33 olguluk bir seride bir olguda BOS fistili gelistigini
bildirmistir.

Arkadan girisimlerde spinal kanalin dar olmasi dura yaralanmasi riskini artirir. Pedikiil
vidasl ile stabilizasyon da dura yaralanmasi icin bir risk faktorldir ve 6zellikle vidanin yeri
hazirlanirken dura yaralanmasi gelisebilir. Dura yaralanmasi ameliyatta fark edilir ve uygun
sekilde primer ya da gerekirse greftle tamir edilirse genellikle girisim sonrasinda soruna yol
acmaz. Tamir yapildiktan sonra Valsalva manevrasi uygulanarak BOS akisi olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Dikilemeyecek alanlardaki yirtiklar Ustiine fasya, yag ya da adale
parcalar konup doku yapistiricisi uygulanarak onarilabilir. Ameliyatta fark edilmeyen dura
yirtiklarinda ya da bazen fark edilip onarilanlarda acik ya da kapali BOS fistili gelisebilir.
Bu durumda hasta yatak istirahatine alinmali, yara Gstline baskili pansuman yapilmali, bu
onlemlerle diizelmeyenlerde lomber drenaj uygulanmalidir. Lomber drenaj giinde 200-
300 cc BOS bosaltilacak sekilde ayarlanip 5-10 giin siireyle tutulmalidir (1,20). Buna ragmen
devam eden BOS akisi varsa acik tamir gereklidir.

Onden girisim uygulanan ve plevrasi da acilan hastalarda BOS fistiilii gégiis boslugu icine
gelisebilir ve plevral effiizyon seklinde kendini gdsterebilir. Toraks tlipiinden berrak sivi
gelen hastalarda akla getirilmelidir.

Acik BOS fistiilii olmasi ve lomber drenaj uygulanmasi meningeal enfeksiyon riskini getirir;
hasta lomber drenajda oldugu siirece giinlik olarak BOS'ta I6kosit sayimi ve kiltiirQ
yapilmali, enfeksiyon saptanirsa uygun antibiyoterapi uygulanmalidir. Drenaj siiresince
profilaktik antibiyotik kullaniimasi tartismalidir.

7- Norolojik etkilenme

Omurilik yaralanmasi 6zellikle bu bélgede yapilan osteotomiler gibi ameliyatlarda daha sik
gorilen ciddi bir komplikasyondur ve osteotomilerde %80’lere varan oranlar bildirilmistir
(17). Bolgenin diger ameliyatlarinda norolojik yaralanma ¢ok sik degildir, ancak gelistigi
zaman genellikle kalici bulgulara neden olur (34). Erken dénemde cerrahi travmaya bagli
olarak gelisebilecegi gibi greft kaymasi ya da enstriimantasyon yetersizligi gibi nedenlerle
gec¢ dénemde de ortaya ¢ikabilir (20). Arkadan girisimlerde %2,6 oraninda bildirilmistir (20).
Onden girisimlerde cok daha az gériilmektedir. Pointillard ve ark (23) kismi manubrium
rezeksiyonu yaptiklari 37 olguluk bir seride 1 olguda girisim sonrasi parapleji gelistigini
bildirmistir. Riskli hastalarda ve riskli cerrahilerde ameliyat sirasinda néromonitdrizasyon
uygulanmasi onerilir.

Kok yaralanmasi 6zellikle pedikil vidasi uygulamasina bagl olabilir. Ancak bu bdlgede
T2 ve altindaki koklerde yaralanma gelisse bile motor bulgu ortaya ¢ikmadig icin daha az
belirti gorilir. Pedikil vidasina bagh kok yaralanmasi; ya vida yerinin uygun olmamasina,
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ya da vidanin pedikiile gore fazla kalin konarak pedikiil kirgina yol agmasina bagh gelisir.
Geg donemde vida siyirmasi ile de kdk yaralanmasi ortaya cikabilir. Pedikil vidasina bagli
omurilik yaralanmasi nadirdir.

Servikal bolge cerrahisinde sik goriilen C5 kok etkilenmesine benzer sekilde bu bélge
cerrahisinde sk olarak C8 kok etkilenmesi bildirilmistir. Ozellikle STB'de yapilan
osteotomilerde daha siktir. Bu olgularda genellikle disestezi ortaya ¢ikar ve ¢cogu zaman
tedrici olarak azalir. Nadiren el intrensek hareketlerinde zaaf gelisebilir (26).

Sempatik zincir longus koli diseksiyonu ya da bipolarla yakilmasi sirasinda yaralanabilir ve
Horner sendromu gelisebilir. Genellikle birkac ay icinde kendiliginden diizelir (34). Ramieri
ve ark. (24) bu bodlgede yapilan ameliyatlarda 33 olgunun 1'inde gegici Horner sendromu
gelistigini bildirmistir.

B-Girisim sonrasi erken dénemde ortaya ¢cikan komplikasyonlar

1-Hematom

Servikotorasik bileskeye dnden yaklasimlarda dar bir alanda derinde calisilir ve calisma
alaninda biytk arter ve venler vardir. Ameliyatta fark edilmeyen kiictik kanamalar ameliyat
sonrasi hastanin kan basinci yiikseldiginde ciddi ve hatta solunum yolunu tikayarak olime
neden olabilecek kanamalara yol acabilir. Pointillard ve ark. (23) dnden girisim uygulanan 37
olgunun birinde boyun bélgesinde basiya neden olan biyiik hematom gelistigini ve cerrahi
olarak bosaltilmasi gerektigini bildirmistir. Arkadan girisimlerde de ciddi bir kas kitlesi
gecildigiicin kanama kontrolii iyi yapilmazsa hematom gelisebilir. Bu durumda dura Gstiinde
ya da paravertebral alanda gelisen hematomlar duraya basi yaparak norolojik defisite
neden olabilir. Ayrica hematom varligi enfeksiyon riskini de artirir. Bu nedenle ameliyatin
sonunda ¢ok iyi kanama kontrolii yapilmali, hastanin arter kan basinci bazal degerine kadar
yikseltilip kanama odagi olup olmadigi kontrol edilmelidir. Genis bir alanda diseksiyon
yapilan olgularda mutlaka yaraya bir dren konmali ve gelen kan miktari azalmadan dren
cekilmemelidir.

2-Enstriimanlarin yanhs yerlestirilmesi

Servikotorasik bileskede enstriimantasyon, rod veya plaklarin tel, kanca ve vidalarla
omurlara baglanmasiyla saglanir. Telle baglama artik neredeyse tamamen terk edilmistir
ve ¢ok 6zel bazi olgular disinda STB'de kullanilmamaktadir. Kullaniimalari durumunda dura
ve omurilik yaralanmasi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Benzer komplikasyonlar laminar
kanca uygulanmasinda da bildirilmistir (22).

Glnumizde en sik transpedikiler vida/rod sistemleri kullanilmaktadir. Servikal bolgeye
uzanan sistemlerde C7'nin Ustlindeki seviyelerde yan kitle vidasi kullanilabilir. Ayrica C7 ve
Ust torakal omurlarda lamina vidasi da giderek daha sik kullaniimaya baslanan alternatif bir
tekniktir.

Ust torakal pedikiiller lomber bélgeye gére daha ince ve kisadir ve omuzlarin engellemesi
nedeniyle floroskopide gorilmesi zordur. Bu nedenle vida yanlis yerlestirme orani
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torakolomber ve lomber bdlgelere gore daha yuksektir. T1-3 arasinda asadi inildikce
pedikdller incelir ve medial acilanma da azalir (2).

Pedikil korteksini herhangi bir ydnde 2 mm’den fazla asan vidalarin yanlis yerlestigi kabul
edilir (10,21). Schizas ve ark (27) T1-6 arasinda vida yanlis yerlestirme oranini %17,7, Guzey
ve ark. (10) T2-5 arasinda %9,8 olarak bildirmistir. U¢ boyutlu gériintiileme veya navigasyon
gibi yéntemlerin kullanilmasi yanlis yerlestirme oranini azaltir (2). Ust torakal pedikiiller asagi
dogru yonelimlidir, bu nedenle sag elli cerrah tarafindan solda pedikiil vidasi yerlestiriimesi
glictlir. Hastanin bas tarafinda durarak vida konmasi kolaylik saglar (20).

Pedikil vidalarinin yanls yerlestirilmesi hem kék-omurilik-dura ya da damar yaralanmasina,
hem de enstriimantasyon sistemini zayiflatarak enstriimantasyon yetersizligine, instabiliteye
ve flizyon oraninin dismesine neden olabilir. Norolojik bulguya veya damar etkilenmesine
neden olmayan vidalarin diizeltiimesi ¢ok gerekli degildir, ancak bu durum hastaya
aciklanmalidir. Kim ve ark. (13) st torakal bolgeye yerlestirilen 577 pedikiil vidasindan
26'sinin pedikil medial duvarini 2,5-5 mm ya da lateral duvarini 3-6 mm astigini, ancak
herhangi bir bulguya neden olmadiklarini ve diizeltilmediklerini bildirmistir.

Noral dokuda veya damarda etkilenmeye neden olmasa bile enstriimantasyon sisteminin
en alt ve en Ustlindeki vidalar yanlis yerlestiriimisse sistemde biyomekanik zayifliga neden
olabileceklerinden duzeltilmeleri dnerilir (10).

Eger C7 pedikilu vida koymaya uygun degilse ve bu seviyede laminektomi yapilmissa
cok saglam olmasa da yan kitle vidasi uygulanabilir. Sistemin servikal bolgeye uzatildigi
olgularda da C7 Usttinde yan kitle vidasi kullanilabilir. Yan kitle vidalari cok uzun ya da fazla
medial yerlestirilirse kok veya vertebral arter yaralanmasina, fazla lateralde yonlenerek
yerlestirilirse yan kitlenin kirlmasina neden olabilir. K6k ve damar yaralanma oranlari %0,8
ve %7,3 arasinda bildirilmistir. Faset eklem icine bir disektdr konarak vida yoneliminin faset
ekleme uygun yapilmasi bu riskleri azaltabilir (21).

Lamina vidalari C7 ve Ust torakal omurlarda pedikdl vidasina iyi ve giivenli bir alternatiftir ve
giderek bu konudaki yayinlar artmaktadir. Wilson ve Selby (33) STB'de kompleks patolojileri
olan 10 olgulukbir seride C7 lamina vidasina bagli komplikasyon bildirmemistir. Buydntemde
en sik komplikasyon lamina i¢ duvarinin delinmesidir, ancak buna bagh norolojik etkilenme
ya da dura yaralanmasi bildirilmemistir. Bu komplikasyondan korunmak icin lamina-faset
eklem bileskesinde vidanin ucunun arkaya cikarilmasi (12) ve vidanin konuldugu laminanin
ortasina kuiglik bir delik acilarak vidanin lamina icinde gidisinin dogrudan izlenmesi (36) gibi
yontemler tanimlanmistir.

3-Beyin omurilik sivisi fistiilii
Girisim sirasinda goriilen komplikasyonlardan dura agiimasi icinde anlatilmistir.
4-Yara agilmasi

Bolge gecis bolgesi oldugu icin beslenmesi de sorunludur ve dzellikle yaslilarda, ankilozan
spondilit hastalarinda, kanser hastalarinda, énceden radyoterapi (RT) ya da kemoterapi (KT)
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gormis olgularda yara iyilesmesi sorunludur ve erken ya da ge¢ dénemde yara acilmasi
gorilebilir. Placantonakis ve ark. (22) STB'de timdr nedeniyle arkadan girisim uygulanan
90 hastanin 7'sinde (%7,7) tekrar girisim gerektiren yara acilmasi bildirmistir. Bu olgularin
timi girisim dncesi ya da sonrasi RT veya KT alan olgulardir. Yazarlar girisim sonrasi
erken donemde RT/KT planlanan hastalarda profilaktik olarak trapezius rotasyon flebi
uygulanmasini dnermistir.

Sutlir materyaline karsi gelisen alerjik reaksiyona bagli olarak da yara agilmasi gériilebilir.
Bu durumda yara farkli siitlir materyalleri kullanilarak kapatilmalidir. Yara agilmasi ¢ogu
zaman vyara enfeksiyonuyla birlikte seyreder, baslangicta enfeksiyon olmasa da yaranin
kapatilmasinda gecikilirse cok kisa strede eklenir. Enfeksiyon belirtisi olmasa bile agik
yaralardan muhakkak kiltur icin 6rnek alinmali ve treme olursa uygun antibiyoterapi
baslanmalidir. Enfeksiyon olsun olmasin, hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmasi yaranin
kapanmasini hizlandirir.

C-Girisim sonrasi ge¢ donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlar
1- Flizyon ve enstriimantasyon sorunlari ve deformite gelismesi

Servikotorasik bileske bir gecis bdlgesi oldugu icin bu bolge cerrahisinde flizyon ve
enstrimantasyon sorunlar oldukca siktir ve deformite gelisme riski yiiksektir. Bolgenin
anatomik ve biyomekanik 6zellikleri nedeniyle en sik kifoz gelisir. Ozellikle travma, timér
gibi nedenlerle ya da laminektomiye bagli olarak arka gerilim bandi/bag sistemi hasarlanan
olgularda ve 6n kolonda yetersizlik varliginda risk daha da artar. Smith ve ark (29) C7'ye
ya da T1'e uzanan anterior servikal stabilizasyonda yetmezlik gelisme riskinin C7'nin
Ustlinde kalan olgulardan ¢ok daha fazla oldugunu bildirmistir. Dalbayrak ve ark. (5) 8
olguluk 6nden girisim uygulanan bir seride 1 olguda ilerleyici kifoz gelistigini bildirmis ve
birden fazla korpektomi yapilmasi gereken olgularda arkadan enstriimantasyonla sistemin
desteklenmesini dnermistir.

Gok seviyeli korpektomide sadece 6nden plak uygulanmasi durumunda ekstansiyondayken
yik grefte biner. STB'de oldugu gibi, aksiyal yliklenme son plaga dik degilse, son plak cok
kolay hasar goriir ve sonucta greft kaymasina, enstriimantasyon yetmezligine ve deformite
gelismesine neden olabilir (29).

Arkadan girisim ve enstriimantasyon uygulanan olgularda da enstriimantasyon yetmezIigi
ve flizyon gelismeme orani yliksektir. Placantonakis ve ark (22) arkadan girisim uygulanan
90 olgunun 11'inde (%12,2) izlemde enstrimantasyon yetersizligi gelistigini, 6'sinin
tekrar girisim gerektigini bildirmistir. Yang ve ark.nin (35) 135 olguluk serisinde fiizyon
gelismeme orani %7,4'tlir. Steinmetz ve ark (30) C7 omur cismi ve C7-T1 diskini STB
olarak kabul edip bu yapilari iceren 593 girisimi degerlendirdiklerinde enstriimantasyonla
desteklenmemis laminektominin ve 6nden ¢ok seviyeli (2 ya da 3) korpektomi yapiimasinin
tedavi basarisizigi acisindan en onemli faktorler oldugunu bildirmis, C7'de sonlanan
arkadan enstriimantasyonun, T1 veya T2'de sonlanana gére daha basarisiz olma egiliminde
oldugunu saptamistir.
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2-Komsu seviye hastaligi

Servikotorasik bileskede sonlanan cok seviyeli enstriimantasyonun yiiksek oranda klinik
komsu seviye hastaligina neden oldugu bildirilmistir. Osterhoff ve ark (18) enstriimantasyon
C7'de sonlandirildiginda bu oranin T1 ya da T2'de sonlandiriimasina gére belirgin olarak
yukseldigini yaynlamistir.

Kretzer ve ark. (14) bir kadavra calismasinda T1'de sonlanan uzun torakal enstriimantasyon
yapildiginda C7-T1 arasindaki supraspindz ve interspindz baglarin hasarlanmasinin bu
seviyede %35 daha fazla hareketlenmeye neden oldugunu bildirmis ve Gst komsu seviye
hastaligi gelisme riskini azaltmak icin arka baglarin korunmasini dnermistir.
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Giris

Servikotorasik bolge, C7 ile T1 vertebralar merkez alarak servikal bolgeden torakal bolgeye
gecisi saglayan anatomik bolgedir. Tipki oksipitoservikal ve torakolomber bolge gibi
sertikotoraksik bolge de anatomik yapisi ¢cok iyi bilinmeden, cerrahisi yapilmamasi gereken

bir bdlgedir (12). Bolgenin cerrahisi 6zellikli bir yaklasim gerektirir ve tecriibeli cerrahlar
tarafindan ele alinmalidir.

Servikotorasik bolgeye cerrahi yaklasim siklikla travma nedeniyle yapilmaktadir. Bu
bolgenin kemik anatomisi nedeniyle cerrahiler ¢ok buyiik oranda posterior yaklasimla
yapilmaktadir. Ginlimiizde pek ¢ok cerrah bdlgeye posterior yaklasimla girisim yaparak,
bozulan instabiliteye midahale etmektedir (7,10).

Bolgenin cerrahi enstriimantasyonu tarih boyunca pek ¢ok degisim gecirmis olsa da, son
yillarda en sik kullanilan yontem vida rod sistemi ile bolgenin stabilitesini saglamaktir. Bu
yontem bolgeye sadece kemik serilmesi, telleme, kanca sistemlerine gére daha giivenilir bir
sekilde stabilizasyon sagladigindan pek cok modern cerrah vida rod sistemi kullanmakta ve
her gecen glin daha da uzmanlasmaktadir(11).

Enstriimentasyon Kurgusu

Servikotorasik bolgede giicli ve stabil bir fiksasyon saglamanin 6nindeki en zorlayici
durum C7 nin kemik morfolojisidir. Diger servikal vertebralara gére daha kiiciik bir lateral
kitleye sahip olan C7 kalici fiksasyon yerlestiriimesine daha az elverislidir. Bu nedenle pek
cok cerrah, bu bolgeye yaklasimda C7 pedikil vidasi kullanmaktadir. Ne yazik ki servikal
pedikil vidalar standart lateral kitle vidalarina gére daha zor yerlestiriimektedir. Medial ve
inferior C7 pedikl ihlali riski ve iliskili ndrolojik hasar veya enstrimantasyon basarisizligi
riski iyi dlislintlmelidir(13).

(7 stabilizasyonunun yapilamadigi ya da yetersiz kalacagi duslinildigiinde cerrahiye C6 da
eklenerek ameliyatin glvenilirligi arttinlabilir. Bu sayede aksial ylklenme azaltilir.

Operasyon sirasinda akilda tutulmasi gereken énemli noktalardan biri de bikortikal vidalarin
unikortikal olanlara gore daha saglam olmasidir(5).

Operasyon kurgusunda dikkat edilmesi gereken anahtar noktalardan bir digeri de ameliyat
oncesi, sirasindaki ve sonrasindaki goriintlleme imkanlaridir. Her ne kadar bdlgenin
anatomisini ve durumun patofizyolojisini anlamak 6nemli olsa da iyi gériintiileme imkanlari
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enstrimantasyon sistemlerinin de uygulanmasina buyuk katki saglamaktadir. Ne yazik
ki ameliyathanede yapilan fluoroskopi servikotorasik bolge cerrahisinde iyi goriintl
saglayamamaktadir. Bu durumda kullaniimasi en uygun goriintileme sistemlerinden biri
intra operatif bilgisayarli tomografi olacaktir. lyi bir planlama ve gériintiileme olmadan
yapilan ameliyatin basarili olma sansi azdir. Zaman ilerledikce ortaya cikacak yeni
goruntiileme yontemleri operasyon basarisinin arttirilmasinda énemli olacaktir (6).

Ameliyata hazirlanirken bolgeye uygulanacak kemik greftleri icin de hazirlik yapiimalidr.
iliak kanat ya da kotlardan alinacak kemik greftleri bélgedeki fiizyonu arttirmak icin
kullanilabilir. Ancak bu durumda ameliyat sonrasi morbidite artmakta ve hastalarin
agnisi fazla olmaktadir. Glinimiizde ortaya ¢ikan énceden hazirlanmis kemik greftleri,
enstrimantasyon tamamlandiktan sonar dekortike edilmis posteriyor kemik elemanlari
Uzerine uygulanirsa fiizyona katki saglayacaktir (2). Burada faset eklemlerin flizyona dahil
edilmesi unutulmamalidir.

Akut veya kronik olsun &zellikle servikotorasik bolge instabiliteleri stabilize edici bir islem
gerektirir. Bu instabil segmentin yerinin dogru saptanmasi yani sira kurguyu belirlemede
implantla ve omurgayla ilgili birtakim faktorler de mevcuttur (Tablo1) (9).

Servikotorasik bolge ozellikle hareketli olan servikal bdlgeden daha az hareketli olan
torakal bolgeye gecis oldugundan daha uzun ve bitiin patolojik bdlgeyi kapsayan
enstriimentasyonlar kullanilmalidir. Stabilize edici segment sayisi, instabil segment sayisina
baglidir. Bu ylzden iyi bir klinik ve radyolojik degerlendirmeyle kisa veya uzun segment
stabilizasyon mu; yoksa 360 derece flizyon gereksinimi var mi belirlemek gerekir.

Kemik kalitesi yine enstriimentasyon kurgusunu belirlemede 6nemli faktordiir. Osteoporotik
kemiklerde stabilizasyon genellikle problemlidir. Bu gibi durumlarda, vida tutunumunu
artirmak tizere akrilik, kemik cips kullanimi basari oranini artirabilir.

Tablo 1: Enstriimentasyon kurgusunda degerlendirilmesi gereken faktorler

implantla ile ilgili faktorler

1. implantin yiik tasima mekanizmasi
2. Kullanilan implantin tipi

3. implantin uzunlugu

4. implantin lokalizasyonu

Omurga ile ilgili faktorler

Omurganin geometrisi

Omurganin instabil segmentinin lokalizasyonu
Spinal instabilitenin derecesi

Kemik ile ilgili etkenler

Omurganin eksenel yiik tasima kapasitesi
instabilitenin oryantasyonu

Néral basinin durumu

NowuswN =
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Noral basinin olmasi durumunda oncelikle dekompresyon gereklidir. Dekompresyon
oncesi var olan veya dekompresyon sonrasi olusacak instabilite icin genellikle ayni taraftan
stabilizasyon gerekir (3, 4).

Komplikasyonlar

Servikotorasik bolgeye olan yaklasimlarin teknolojisi arttik¢a tedavi komplikasyonlarida daha
iyi dokiimante edilir hale gelmistir. Retrospektif bir arastirmada servikotorasik stabilizasyon
yapilan 36 hasta incelenmistir. C7-T2 flizyonu sonrasi gelisen C6-7 subluksasyonu da dahil
olmak Uizere psédomeningosel, vokal kord paralizisi, disfaji ve Horner sendromu, Uriner
system enfeksiyonu, yara enfeksiyonu, dekiibit, derin ven trombozu ve pndémoni gibi
komplikasyonlar gorilmustar(1).

Sonug

Son dénemde servikotorasik bdlgeye yapilan girisimlerde artis mevcuttur. Bunun nedeni
bolgeye ameliyat uygulayacak cerrahlarin anatomik, biyomekanik ve patofizyolojik
bilgilerinin artmasi, gériintliileme ydntemlerinin iyilesmesi ve cerrahiye yardimci cihaz ve
ekipmanlardaki artistir. Ameliyatta hangi cihaz ve ekipman kullanilirsa kullanilsin amaclar
temelde aynidir. Kalici bir spinal stabilizasyona ulasmak, uygun bir greft ile kemik fiizyonuna
katki saglamak, uygun anatomik pozisyona kavusmak ve néral elemanlarin dekomprese
edilmesidir (8).

Planlanan ve uygulanan her ameliyatta, cerrah hastasina saglayacagi fayda ile potansiyel
riskleri g6z 6niine almalidir. Olusacak morbidite ve mortaliteye karsi hastasini uygun sekilde
bilgilendirmeli ve kendisi de hazirlikli olmalidir.
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Disk herniasyonlari, toplum icinde oldukca fazla gorilen bir durumdur. Genellikle lomber
ve servikal bolgede gorilmekte olup sikligi 100.00'de 40-50'dir. Ancak torakal disk
herniasyonlari (TDH) ise oldukga nadir olup 1.000.000'da 1 sikhginda gorilmektedirler (15).
Radyolojik incelemelerde saptanan ve asemptomatik TDH'larinin orani ise yaklasik %11-37
arasindadir (3). Yapilan otopsi ¢alismalarinda da TDH insidensi %7-15 olarak bildirilmistir (7).
TDH'lari en sik 30-50 yaslari arasinda goriilmekte olup, kadin erkek oranlari neredeyse aynidir
(3). Torakal omurgada uygulanan cerrahilerin %0,15-4'U ise disk herniasyonu nedeniyledir
(9).

TDHcerrahisi, teknikzorluklar, potansiyelriskleri,ciddive zortedaviedilebilirkomplikasyonlari
nedeni ile genellikle kaginilan cerrahilerden olmustur. Torakal diskektomilerde %20-30
komplikasyon orani vardir. Yoshihara ve ark.i TDH nedeni ile opere edilen 25.413 hastayi
incelemis, anterior yaklagimla opere edilen (%22,4) hastalarda %26,8 komplikasyon ve
%0,7 mortalite oranlar bildirmislerdir. Yine ayni calismada diger yaklasimlarla opere edilen
(%77,6) hastalarda ise %9,6 komplikasyon ve %0,2 mortalite oranlarini bildirmisleridir (18).
Quint ve arkadaslarinin calismasinda da torakoskopik yaklasimlardaki genel komplikasyon
orani %15 olarak bildirilmistir. Ayni calismada bu yaklasimin 6grenme egrisi sirasindaki
komplikasyon oranini da %23 olarak bildirmislerdir (15). Elhadi ve ark.lar torakoskopik
diskektomi uyguladiklari 545 hastalik meta-analiz ¢alismasinda da genel komplikasyon
oranini yine Ouint ve ark/larininkine benzer sekilde %24 olarak bildirmislerdir (6). Bu
komplikasyonlar asagida ayrintili olarak incelenmektedir.

Norolojik Kotiilesme

Ameliyat sonrasi kalici kétiilesme orani, tiim yaklasimlari icine alarak incelendiginde %2-5
oraninda saptanmaktadir (2, 3). Bu hastalar icinde de en énemli risk faktorii, ameliyat 6ncesi
norolojik bulgulari olan, dev kalsifiye diski olanlardir (3, 12, 14, 17). Quint ve ark.'lar opere
ettikleri 168 TDH hastalarini incelemisler ve bunlarin %58'inin yumusak disk herniasyonu,
%42'sinin de kalsifiye disk hernisi olduklarini bildirmislerdir (15). Kalsifikasyon mekanizmasi
bilinmemekle birlikte, hikayesinde %3-37 oraninda travma oldugu bildirilmistir (3). TDH olan
hastalarin dnemli bir kisminda da Scheurmann Hastaligi saptanmistir.

TDH hastalarindaki norolojik kotlilesme bazen paraplejiye kadar gidebilen siddette olabilir.
Her zaman ameliyat sonrasi goriintiilemelerle de agiklanamayabilir. Ancak cogu nérolojik
kétiilesmede diizelme olabilmektedir. Bu ndrolojik defisitlerin patogenezi tam bilinmemekle
birlikte omurilik inhibisyonu, spinal sok, omurilk kontlizyonu veya vaskiler problemler
neden olabilmektedir.
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Torakal disk herniasyonunun cerrahi tedavi sonuglari ilk defa Mixter ve Barr tarafindan 1934
yilinda bildirilmesinden beri yapilan birgok ¢alismada, standart laminektomi yaklagiminda
siklikla daha kétl norolojik sonuglar ortaya gikabilecegi sonucuna varilmis ve bu yaklasimdan
uzaklasilmistir (2, 7, 12).

Standart laminektomi yaklagimi ile kot norolojik sonuglarin ortaya ¢ikmasinin nedenini
aciklamak icin bircok teori bulunmaktadir. Ozellikle diskin cikarnlmasi sirasindaki omurilige
yapilan manipilasyonlar ndrolojik kétiilesmedeki en sik neden olarak goriilmektedir. Ayrica,
laminektomi ile ortaya ¢ikabilen kiiciik bir kifotik deformite dahi, omurilik kanalinin daha
dar oldugu torakal bdlgede omuriligin gerilmesine neden olabilmektedir. Bu da yetersiz
cikanlan disk, kalsifiye disk veya osteofitlerin omurilige basisi ile nérolojik kétlilesme
sonucunu dogurabilmektedir (2, 7, 12).

Standart laminektomi yaklagimi ile ilgili sonuclar gézardi edildiginde, diger cerrahi
yaklasimlar arasindaki mortalite ve morbidite oranlar birbirlerine benzerdir. Her cerrahi
yaklasimin kendi icinde rélatif avantaj ve dezavantajlari vardir.

Transpedikiiler ve transfaset yaklasimlarin daha az travmatik yaklasimlar olmasi 6nemli
avantajlandir. Ancak orta hat TDH'lerin bu yolla ¢ikariimalarindaki zorluk ve nérolojik
kotulesmeye neden olabilmesi ise dnemli dezavantajlari olarak goriilmektedir (5, 12, 17).
Kostatransverseketomi ve lateral ekstrakaviter yaklagimlar gibi dorsolateral yaklasimlarda
gerek daha cok seviyeye ulasabilme, gerekse TDH'nun ve kanalin daha rahat goriilebilmesi
6nemli avantajlardir. Ancak kot ve genis kas diseksiyonlari 5nemli dezavantalaridir (5, 7, 12).
Transtorasik yaklasimin birgok vertebra seviyesinde vertebralarin 6n kismina ve diske direkt
olarak ulasabilmeye izin vermesi ¢cok 6nemli avantajlaridir. Ancak o6zellikle torakolomber
bileskede diafragmanin etkilenmesi, pulmoner ve mediastinal komplikasyonlarin ¢ikma
sikligr dezavantajlan olarak goriilmektedir (2, 3,7, 12, 17)

interkostal Noralji

interkostal néralji, torakotomi yada kot diseksiyonu yapilan hastalarda sik goriilebilmektedir.
Ameliyat sonrasi 5 yillik sonuglar incelendiginde, torakotomi sonrasi interkostal noralji orani
%30 olarak bildirilmistir. Ancak Dietz ve Fessler'in de dnerdigi gibi, mini-lateral ekstrakaviter
yaklasimlar ile torakoskopi sonrasi bu oran %6-15'e kadar diismustiir. Bu yaklasimlarla
norovaskiiler beslenme korunmakta ve interkostal sinirin gerek gerilmesi gerekse hasari
engellenebilmektedir (3, 5)

Dura Hasari ve Beyin Omurilik Sivisi (BOS) Kagis!

Yayinlamis seriler incelendiginde dura hasarina bagh BOS kacadi %0-15 arasinda
degismektedir. McCormik ve ark.lari, transtorasik yaklasimla opere ettikleri TDH hastalarinda
%15 oraninda BOS kacisi oldugunu bildirmislerdir (12). Wait ve ark.'lar da torakoskopik
yaklasimla opere edilen 121 hastanin 6'sinda BOS kacisi oldugunu ve bunlarin hepsinin de
lomber drenaj ile tedavi edilebildigini bildirmislerdir (19). TDH cerrahisi sirasinda BOS kacisi
siklikla iyatrojenik yada intradural disk hernisi nedeni ile olmaktadir (12).
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Stillermanveark.lariopere ettikleri 82 TDH hastasinin %7'sinde intradural disk saptamiglardir.
Bu oran diger bildirimlerle beraber %12'ye kadar ¢ikabilmektedir (5, 16). Gerek iyatrojenik
dura hasari gerekse intradural disk herniasyonuna bagli dura hasarinin da en biyik nedeni
kalsifiye disk hernileridir. Kalsifiye disk, siklikla duraya penetre olmakta ve kalsifiye olmus
kabuk duraya yapismaktadir. Gille ve ark.'lari torakoskopik yaklasimla opere ettikleri dev
kalsifiye disk hernili hastalarin %39'unda BOS kacagi saptamislardir. Bu hastalarin da yaklasik
yarisinda agik revizyon cerrahisi gerekmistir. Bu sonuglar 1siginda, ince bir dura-kalsifiye
tabakanin birakilmasinin BOS kagisinin azaltabilecegini 6nermislerdir (8).

Tedavi edilmemis anterior dura hasarlarinin en biyik riski subaraknoid-plevral fisttldr.
intraplevral negatif basin¢ nedeni ile fistiilin spontan olarak iyilesmesi oldukca zor
olmaktadir. Bazen cerrahi sirasinda BOS kagisi oldugu fark edilemeyebilir. O zaman bazi
sikayet ve bulgularla bu sorundan siiphelenilmelidir. Plevral eflizyonu ¢ok olan ve siddetli
sirt agrisi, dispne, takipne veya oOkslriik varhiginda akla gelmelidir. Bu hastalarda plevral
eflizyondan B,-transferrin calisilmasi oldukca giivenilir sonuglar vermektedir. Yine TDH
cerrahisi sonrasindaki giinlerde ortaya ¢ikan pozisyonal basagrisi, vertigo, bulanti ve
diplopi gelisimi cerraha BOS kacisi olabileceg@ini distindtrmelidir. BOS kagislarinin énemli
kismi lomber drenajla tedavi edilebilmekle beraber, agik revizyon cerrahisi uygulamak
gerekebilir. Duranin direkt sutlirasyonu oldukga zordur. Bu nedenle revizyon cerrahisinde
dura yapistiricilar ve dura etrafindaki 6li bosluklarin kas ve yag dokusu ile kapatiimasi
gereklidir. Ameliyat sonrasinda da non-invazif ventilasyon ve beraberinde lomber drenaj
da uygulanmalidir. E§er g6gis tlipl de varsa, tliplin birkag glin icinde ¢ekilmesi ve negatif
gogs tlpu basincindan korunmasi gereklidir.

Akciger ile ilgili Komplikasyonlar

Akcigerler ile ilgili komplikasyonlar genellikle TDH'ne uygulanan anterior yaklagimlarda
ortaya ¢cikmaktadir. Bu komplikasyonlar siklikla, atelektazi, pnémoni ve plevral efiizyonlardir
(3, 7, 12). Bu komplikasyonlar genellikle iyilesebilir olmasina ragmen hastanede kalma
stiresinin uzamasina neden olabilmektedirler.

Pnomoni ve atelektazi bir¢ok seride bildirilmis olmakla birlikte herhangi bir yaklasima 6zgi
olarak belirtilmemistir. Ayni sekilde pulmoner emboli daha az gériilmekte, bunda da benzer
sekilde yaklasima 6zgii bildirim olmamistir. Genel olarak yayinlar incelendiginde, standart
laminektomi yaklasiminda %4 pulmoner emboli, ekstrakaviter yaklasimda %4 pndmoni
veya atelektazi, transtorasik yaklasmda da %2 pnonomi veya atelektazi ile %1 pulmoner
emboli oranlari bildirilmistir (7).

Transtorasik diskektomilerde gerek plevra diseksiyonu sirasinda gerekse gdogus tipl
koyulmasi sirasinda olusan plevral yirtiklar ise gercek komplikasyon sayilmamaktadir.
Bununla birlikte 6zellikle genis dorsolateral yaklagimlarda plevral yirtiklar olabilmektedir.
Maiman ve ark.lari lateral ekstrakaviter yaklagim sirasinda %13 plevral yirtiima bildirmislerdir

(11).
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Cerrahi Bolge Enfeksiyonu

Torakal disk hernisi cerrahisinde bircok seride belirtilen enfeksiyon oranlari %0-18 arasinda
degismektedir (12). Stillerman ve ark.lart TDH'nin tiim cerrahi tekniklerinde genel olarak
%3,7 oraninda yiizeyel yara yeri enfeksiyonu bildirmislerdir (16). Yine Maiman ve ark.'lari
da lateral ekstrakaviter yaklasim uygulanan 23 hastanin ikisinde ylizeyel yara enfeksiyonu,
birinde de Urosepsis bildirmislerdir (11). Benzer sekilde Ridenour ve ark.'lari da posterior
veya posterolateral yolla opere edilen hastalarda %12 oraninda ylizeyel yara yeri enfeksiyonu
bildimislerdir (12). Fessler ve ark.'lari da derleme yazilarinda %2-18 arasinda derin ve yiizel
yara yeri enfeksiyonu oldugunu belirtmislerdir (7).

Cerrahi Sonrasi insitabilite

Torakal disk hernisi cerrahisi sonrasi semptomatik spinal insitabilite gorilebilmektedir.
Stillerman ve ark.lari 71 hastalik serilerinde, transtorasik yaklasimda bulunduklari TDH
hastalarindan %1 olguda stabil kompresyon kingi gelistigini ve bunun da 3 haftalik korse
tedavisi ile iyilestigini bildirmislerdir. Yine ayni calismada transfaset girisim uygulanan yasli
ve osteoporotik hastalarda progresif kifoz ve kompresyon kirigi gelisebildigini bildirmislerdir
(16).

Korovessis ve ark.'lari ameliyat dncesinde torakolomber kifozu olan 12 hastaya uygulanan
transtorasik diskektomi sonrasinda, 2 hastada bu kifozun ilerledigi ve posterior stabilizasyon
ve flizyon ile tedavi edilmeleri gerektigi bildirmislerdir (10). Benzer sekilde daha énce ¢ok
seviye laminektomi uygulanan bir hastada yapilan transtorasik diskektomi sonrasinda
ilerleyici kifoz ortaya ¢ikmis ve posterior stabilizasyon ve fiizyon ile tedavi edilmistir (12).

Torakal disk hernisi cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan insitabilite, en cok transtorasik yaklasim
sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. Transtorasik yaklasim sirasinda 1 yada 2 adet kot ¢ikariminin
omurga-kot kompleksinin yarattigi biyomekanigi bozduguna dair belirli bir delil de yoktur.
Bu vakalarda disk hernisinin goriilebilmesi ve ¢ikarilmasi sirasinda gerek omurga son plaginin
rezeksiyonu gerekse omurga cisminde yapilan rezeksiyonun insitabilite patogenezinde etkili
oldugu dusuntlmektedir (7,12). Bu nedenle bazi serilerde her transtorasik yaklasimdan sonra
rutin olarak interbody flizyon yapilmistir. Ancak agresif dekompresif cerrahi uygulanmayan
hastalarda bu uygulamanin rutin olarak uygulanmasinin da gerek olmadigi bildirilmektedir
(12). Bu da Denis'in 3 kolon teorisi ile aciklanmaktadir. Transtorasik lateral yaklasimda,
Denis'in 3 kolon teorisine gore sadece orta kolon etkilenmektedir. Anterior ve posterior
kolonlar saglam kaldidi icin her vakada fiizyon gerekmeyecedi bildirilmektedir (7). Cerrahi
sonrasi insitabilite gelisen hastalarin cogunda ya cerrahi 6ncesinde osteoporoz veya kifoz
vardir yada daha 6nce laminektomi uygulanmistir.

Torasik disk hernilerinin %76'sI orta torasik bdlgede (T5-T9) olmaktadir. Gogis kafesi bu
bolgedeki fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyonu sinirlamada ve korumada dnemlidir. Ayrica
bu bolgedeki faset eklemlerin koronal oryantasyonu, anterior translasyon giiclerine direnc
gostermesinisaglamaktadirlar.Buyapilardacerrahiyaklasimlarsirasindaolusan biryetersizlik,
ilerleyici kifoza, kompresyon kirigina ve omurgada insitabiliteye neden olabilmektedir (12).
Bu komplikasyonlardan kaginmak icin, ameliyat dncesi degerlendirmeler iyi yapilmalidir.



Torakal Disk Hernisi Cerrahisi Komplikasyonlari

Faset kompleksi ve vertebra korpusundaki dejeneratif degisikler, daha énce yapilmis olan
cerrahi uygulamalarinin neden oldugu stabilite yetersizlikleri, mevcut spondilolistezis veya
kifoz varligi g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Yanlis Cerrahi Seviye ve Yetersiz Disk Cikarimi

Torakal disk hernisi cerrahisinde yanlis seviye acilmasi diger anatomik bélgelere gore daha
sik olup morbidite artisina neden olabilmektedir. Bohlman ve Zdeblick kostatransversektomi
uyguladiklari 19 hastada %5 yanlis mesafe acilisi bildirmislerdir (1). Genel olarak bakildiginda
bu yolla yapilan yaklasimda %1,8 yanlis mesafe agilisi belirtiimektedir. Bu durumdan
sakinmak icin ameliyat dncesi ve ameliyat sirasinda omurga ve kosta sayimlarinin ¢ok dikkatli
yapilmasi gerekmektedir. Bu sayimlar sirasinda osteofitleri, omurgadaki diger dejeneratif
degisikliklerin goruntimlerini birer isaret olarak kullanmak, dogru seviye icin yardimci
olacaktir. Ayrica, ameliyat sirasinda mesafenin igne ile isaretlenerek skopi goriiniimleri ve
bu isaretlerin yakinligi da seviyenin kontroll icin kullaniimalidir. E§er transtorasik yaklasim
uygulaniyorsa, kotlarin iceriden sayilmasi da dogru seviye icin yardimci olabilir. Mimkiinse
tiim bu dogrulama ydntemlerinin hepsinin kullaniimasi bir miktar zaman kaybina neden
olabilmekle beraber yanlis seviye oranini da en aza indirecektir.

Dickman ve ark.'lari reoperasyon gerektiren 15 hastanin 8'inde herniye diskin yeterli sekilde
gorilemedigi ve ulasilamadigini bildirmislerdir (4). Bunu da, bu hastalarin %86'sinda diskin
santral yerlesimli ve kalsifiye olmasina baglamislardir. Bu ylizden diskin kalsifiye olup
olmamasina yada yerlesim yerine gore yaklasimda bulunmak gereklidir. Cerrahi dncesi
yapilacak bilgisayarli tomografi goriintiileme bu konuda yardimci olacaktir. Bu ylizden
santral yerlesimli ve kalsifiye disk hernilerinde ventral, transtorasik yaklasimlar kullaniimalidir.
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Omurganin korpus ve disk patolojilerine anterior yaklasimin etkinligi iyi bilinen bir gercektir
(26). Torakal ve torakolomber bileske anatomik yapisi, komsuluklari ve biyomekanik
o6zellikleri nedeniyle omurganin travmaya en acik bolgesidir. Bu bolgeye anterior yaklasim
cok daha karmasik bir prosediirdiir, daha fazla teknik ve anatomik bilgi gerektirir(9).

Anterior ve anterolateral yaklasimlar ile en iyi orta torakal bolgeye yaklasim saglanir. Anterior
transtorakal girisimler Ust tarafa gidildik¢e anatomik komsuluklar ve ekspojurun dar olmasi
nedeniyle zorlasmaktadir(39). T2-T6 arasi 6zellikle arkus aorta ve pulmoner ven gibi vaskiiler
yapilardan dolayr sag taraftan yaklasim tercih edilirken; T7-L2 seviyesinde karacigerin
retraksiyonundan kagmak ve bu seviyede aortun daha kolay mobilize edilmesinden
dolayi sol taraf tercih edilmelidir(2,27). Bu bdlgenin cesitli patolojileri; disk herniasyonlari,
enfeksiyonlar, omurga korpus tlimorleri, travmatik patlama kiriklarinin cerrahi tedavisinde
anterior yaklasim gerekebilir(1,14).

Genel baslklar altinda bu yaklagimlar: Transplevral torakotomi, Retroplevral torakotomi,
Retroperitoneal torakoabdominal yaklasimdir.

Torakal ve torakolomber bileskeye anterior girisimlerin baslica komplikasyonlari

- Insizyonla ilgili komplikasyonlar

+  Pulmoner komplikasyonlar

«  Vaskiler komplikasyonlar

+  Norolojik komplikasyonlar
Enstriimantasyona ait komplikasyonlar

+  Enfeksiydz komplikasyonlar

+  Durayaralanmasi ve BOS fistlili

+  Medikal komplikasyonlar

insizyonla ilgili komplikasyonlar

Dogru cerrahi planlama ve dikkatli cerrahi teknik yaninda insizyonun yeterli uzunlukta
yapilmasi gerekmektedir. Bu bolgelerde yapilacak insizyonlarda cilt alti yag dokusu ve
fasya arasindaki bosluklarda olusabilecek seroma dokusuna dikkat edilmelidir ¢linkii bu
seromalar enfekte olup abse formasyonuna donisebilir. Bunu engellemek icin gerekirse
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bir dren konulmalidir. G6glis ve batin duvarini besleyen vaskiiler yapilardan dolayi bu
bolge hematom acisindan potansiyel risk tasimakta bu acgidan cerrahi islem sonrasi
hemostaz dikkatli yapilmalidir. Torakal ve intraabdominal basing artisi anterior cerrahi
girisimlerde yara iyilesmesi problemi yaratabilir(4). Steroid kullanimi, obezite, radyasyona
maruz kalma, ilerlemis yas, hastanin paraparetik veya paraplejik olmasi insizyonel
komplikasyonlari arttirdigi bildirilmistir(29). Anterior torakolomber yaklasimlar sonrasi
fasyanin iyi kapatilmamasi sonrasinda insizyonel herniler bildirilmistir(4). insizyon yapilirken
onemli kaslarin total veya kismi yaralanmalarina dikkat edilmelidir. Bu insizyonlarda en
6nemi kas dokusu yaralanmalari latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinda meydana
gelebilir. Literatlirde bazi olgularda postoperatif donemde gelisen ayni tarafta diisiik
omuz ve skapulada kanat benzeri goriiniime yol acan kanat skapula deformitesi gelistigi
bildirilmistir(21). Torakotomi insizyonu sonrasi latissimus dorsi kasi ruptiirli gelisebilir. Bunu
engellemek icin kas dokusunun iyi kapatilmasi gerekmektedir. Postoperatif donemde agri,
torakal cerrahinin kacinilmaz bir parcasidir. Torakal insizyonlardan median sternotomi ve
anterior torakotomi daha az agrili olmasina ragmen, en iyi ekspojur saglayan ve en ¢ok tercih
edilen posterolateral torakotomi belki de en agrili insizyondur(6,15).

Pulmoner komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar en sik komplikasyonlardan olup ekspojurla ilgilidir(16,17,29).
Torakotomi sonrasinda atelektazi ve pndmoni baglica pulmoner komplikasyonlar olup ana
nedenleri; bronsial sekresyondaki viskozite artisi, brons capinda kiciilme, sekresyonun
atilamamasidir(15,18). Ayrica torakotomiyi takiben pndmotoraks, hemotoraks, plevral
efflizyon, diyafragma yaralanmasi gorilebilir(32). Perioperatif dénemde anestezi siresi
ve derinligi, postoperatif donemde agir sedatiflerin kullanimi, amfizem, astim, kas
glicsuizliigu, korseler, norolojik kayip nedeniyle olusan interkostal paraliziler, solunum
depresyonu gibi nedenlerle ventilasyon hacminin azalmasi sonrasinda posteoperatif
solunum komplikasyonlari ortaya cikabilir. Obezite ve kifoskolyoz da postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini arttirir.

Torakal ve torakolomber bileskeye anterior yaklasimlarda akciger parankim yaralanmalari
nadirdir. Bu nadir komplikasyon genellikle interkostal insizyon sirasinda paryetal plevray
acarken meydana gelir. Akciger yaralanmasi sonrasi hava kacadi ve kanama olusabilir.
Akcigerden olusabilecek hava kacagi tansiyon pnémotoraks olusumuna neden olabilir.
Tansiyon pndmotoraksta, hava toraks kavitesinde birikir ve artan basing mediastinel
yapilarin yer degistirmesine neden olur. Sonug olarak vendz doniis engellenmesine bagli
kardiyovaskdler kollaps olusur. Boyun venlerinde dilatasyon, oskiltasyonda hiperrezonans,
plevral kavitede ciddi miktarda kan ve sivi birikimi olustugunda, akciger grafisinde
mediastinel yapilarin yer degistirmesi, kostovertebral agida kiintlesme ve akciger tabaninda
siliklesme durumunda tansiyon pnémotoraks diistinilmelidir. Bu durum olustugunda acil
olarak havanin bosaltiimasi ve gégus tlpu takilmasi gerekmektedir. Anterior yaklasimlar
sonrasinda ciddi pndmotoraks olusma riski %1,8-4 arasindadir(4,23). Anterior torakolomber
yaklasimlardatorakal ve retroperitoneal kavitenin goriilebilmesiicin diyafragmaacilmaktadir.
Diyafragma aclimasi esnasinda frenik sinir zarar gorebilir. Uygun seklide kapamama,
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postoperatif gelisen enfeksiyon diyafragma btinlligiinii bozabilir. Bu durumda en agir
seyreden tablo diyafragma riiptlrli sonrasi gelisen intrabdominal organlarin mediastene
herniasyonu olup gerekli ventilasyon icin acil onarim gerekmektedir(4,23,38).

Torakal omurgaya lateral ekstrakaviter yaklasimda plevral yirtik olusabilir. Bu durumda
tespit icin plevral yirtiktan kaynaklanan hava kabarciklarini gérmek amaciyla yaranin
kapanmasindan dnce operasyon sahasini serum fizyolojik ile doldurmak faydali olabilir(8,24).
Sag taraftan ekstraplevral yapilan girisimlerde T4 seviyesinin altinda 6zofagusun taninmasini
saglamak ve yaralanmasini engellemek icin nazogastrik sonda yerlestirilmelidir. Bu sondanin
nazofarinksteki stimilasyonlari arttirip aspirasyona yol agmasi, mobilizasyonda gecikme,
narkotiklerin uzun araliklarla ve yliksek dozda yapilmasina bagli solunum depresyonu ve
uyaniklikta azalma da diger faktorler arasindadir(18).

Yukarida bahsedilen komplikasyonlardan atelektazinin teshisinde; ilk giin icerisinde ortaya
¢lkan ates, solunum ve nabiz sayisinda artis, bronsial seslerin duyulmasi ve solunum
seslerinde azalma, akciger grafisinde pulmoner infiltrasyon, ayni taraf kotlar arasinda
mesafenin azalmasi, trakea ve mediastinumun tutulan tarafa deviasyonu gibi belirtiler
faydali olabilir. Pnémonide ise; ates, puriilan balgam, muayenede kaba raller, |6kositoz-
granllositoz, akciger grafisinde infiltrasyon ve opasite sayilabilir(15,18).

Mimkiin oldugunca bu komplikasyonlardan kagmak icin preoperatif dénemde;

+  Pulmoner anamnez alinmali
+  Arteryel kan gazi-Solunum fonksiyon testi-Akciger grafisi gorilmeli
«  Gerekirse balgam kiiltri yapilmali
Elektif cerrahiden iki hafta 6nce sigara birakilmali
+  KOAH varsa tedavi baslanmali
«  Bronsit varsa antibiyotik verilmeli
+  Bronkokonstriiksiyon durumunda dilatatér baglanmali
Nefes alma egzersizleri yaptiriimalidir(18).

Vaskiiler komplikasyonlar

Torakal ve torakolomber bileskeye anterior yaklasimlarda vaskiiler komplikasyonlar
nadir gorllmesine ragmen yiiksek mortalite oranlari ile seyreder. Literatlirde vaskiler
yaralanmalarin orani %0,8-18,4 oraninda degismekte iken olusan yaralanmalardan arteryel
ve vendz yaralanmalar yaklasik olarak yari yariya sorumludur(28). McAfee 185 vakalik
torakolomber omurga patlama fraktiirlerinde anterolateral dekompresyon ve stabilizasyon
uygulamis ve hig vaskdler yaralanma olmadigini bildirmistir(25). Kaneda ve arkadaslar 150
vakalik torakolomber omurga patlama kiriklarinda anterolateral girisimle %0,7 vena kava
yirtiimasi bildirmislerdir(19).

Anterior yaklasimda major damarlar zedelenebilir. Omuriligin beslenmesi bozulabilir; tek
tarafli beslenmenin bozulmasi genelde nérolojik defisit yaratmasa da iki tarafli beslenmenin
bozulmasi sonucunda enfarkta bagli parapleji gézlenebilir(35). Tiberkiloz, tlimoral
patolojiler, travma, skolyoz gibi cesitli patolojilerde uygulanan anterior spinal yaklagimlar
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sonrasinda vaskiler hasara baglh omurilik iskemisi ve enfarkti gorilebilir(5,33,36). Vaskiler
hasara bagl omurilik enfarkti ve paraplejinin gériilme orani belli degildir. Ancak parapleji
orani agir deformite vakalarinin tedavisinde ve eriskinde daha ylksektir(31,33). Torakal
ve torakolomber bileskeye posterolateral yaklasimlar sirasinda interkostal damarlarda
da yaralanma olabilir ama bu damarlarin kapatiimasi sorun teskil etmez. Anterior torakal
cerrahidetranstorakal yaklasim segmentalarterve venlerin direkt mobilizasyonunu gerektirir.
Perikardiyal yapilari korumak ve omurilige zarar verme riskinin daha az olmasindan dolay:
sag taraftan yaklasim onerilir(36). Anterior torakolomber bélgede ise sik olarak uygulanan
sol tarafli yaklasimlarda, aort disseksiyon sahasina yakin seyretmektedir. Aort elastik yapisi
sayesinde yaralanmalara vena kavadan daha dayaniklidir. Ozellikle enflamatuar disk
patolojilerinde, vertebral kiriklarda ve revizyon cerrahilerinde major damarlarin etrafinda
gériilen yapisikliklardan dolayi yiiksek risk tasimaktadir. ileri yasta aortun tortioz ve kalsifiye
olmasi, vaskiiler hastaliklarin eslik etmesi ve aortun retraksiyona daha az direncli olmasina
sebep olmakta ve yaralanma sonrasi akut abondan veya intimal yaralanmalar nedeniyle ge¢
kanamalara sebep olabilmektedir(3,4,12,28).

Arteryel ve vendz komplikasyonlar genelde intraoperatif abondan kanama olarak
ortaya ¢ikar. Bazen de trombotik yapida olusur ve geg bulgu verir(4,28,30). Vaskiiler yapi
icermemesinden dolayr diseksiyonun disk mesafesinden baglamasi onerilir. Segmental
damarlar aorttan en az 1 c¢m distalde baglanmasi postoperatif hemotoraks gelisme
riskini azaltma acisindan 6nemlidir. Bununla birlikte Lazorthes ve arkadaslari segmental
damarlarin aorta yakin baglanmasina ragmen, kollateral ve anastomozlarin iyi oldugunu
gostermislerdir(22). Tek tarafli segmental radikiiler damarlarin baglanmasinin omurilik
iskemisine sebep olup olmadigi tartismalidir. Aorttan ¢ikan segmental arterlerin avilsiyonu
yogun kanamaya neden olur. Defektin proksimal ve distaline yogun basin¢ uygulanmalidir;
eger aorta miidahale gerekirse deneyimli bir damar cerrahindan destek alinmalidir.

Torakal lenfatik duktus, azigos ve hemiazigos sistemi posterior mediastende yer alirlar.
Duktus torasikus ve azigos aortanin sag tarafinda yer alirlar ve sol yan yaklasimlarda
korunurlar. Hemiazigos ise solda yer alir ve oldukca fazla varyasyonu vardir. Ust torakal
yaklasimlarda duktus torasikus en fazla risk altindadir. Bu ince duvarli yapilarin yaralanmasi
sonucu silotoraks ve siloperitoneum komplikasyonlari olusabilir ve bunlarin tedavisi oldukca
zordur(4). Spinal kanalda, spinal sinirle seyreden damarlar cok édnemli gériilmemektedir.
Dwyer, bir hasta lzerinde ayni tarafta 3-16 segmental arteri ligatlire etmis ve sonucta
norolojik defisit olmadigini kanitlamistir(11). Torakolomber bdlgenin en &nemli besleyicisi
olan Adamkiewicz arterine cok dikkat edilmelidir. Hastalarin %80'de T7-L4 arasindadir, T9-
11 arasinda siklikla bulunur. DiChiro ve arkadaslar maymunlarda yaptiklar bir calismada
bu arter komplikasyonsuz olarak kapatiimis, ancak ayni anda anterior spinal arterle
birlikte kapatilinca parapleji gortlmiistiir(7). Lazorthes ve arkadaslarinin yaptigi calismada
Adamkiewicz arteri %75 T9-T12 arasinda, %10 L1-L2, %15 T5-T8 arasinda gorilmiistiir(22).
Torakolomber omurilikte zengin spinal arterden olusan kan destedi bulunur. Buna karsin
Lazorthes, T4-T9 arasinda anterior spinal arterin oldukga yetersiz oldugunu gostermistir(22).
Dommise yaptigi calismada bu bélgenin spinal kanal capinin dar oldugunu ve komplikasyon
riskinin yliksek oldugunu gostermistir(10).
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Bu komplikasyonlari énlemek icin; preoperatif donemde gerekli hazirliklarin dikkatli
yapilmasi, vaskiiler anatominin ve kemik dokuyla olan iliskisinin iyi bilinmesi, perioperatif
dénemde dokuya nazik olunmasi gerekmektedir.

Norolojik komplikasyonlar

Omurilik ve kauda ekuina yaralanmalar torakal ve torakolomber bileskeye anterior
yaklasimlarin en 6nemli komplikasyonudur. Preoperatif ddnemde nérolojik defisiti olmayan
hastalarda postoperatif gelisen parapleji veya ciddi paraparezi durumlarindan genellikle
omuriligin yaralanmasi sorumludur. Anterior torakolomber girisimleri iceren biy(k vaka
serilerinde literatlirde omurilik yaralanmalarinin en sik yerlestirilen kemik greft migrasyonu
ve kifotik instabilite sonucu gelistigi ve %0,2 gorilme sikhigi oldugu bildiriimektedir (12).

Ust torakal bolgeye ozellikle T1-T2 seviyesine yaklasimda stellat ganglionun yaralanma
riski mevcuttur. Stellat ganglion ve sempatik trunkus yaralanmasi sonucu ipsilateral
horner sendromu (ipsilateral anhidroz, miyozis, pitozis) gelisebilir(12). Torakotomi
sirasinda interkostal sinirin retraksiyonu veya koagtilasyonu sonrasinda interkostal agrilar
olusabilir. interkostal sinir yaralanmasi sonrasinda %9 oraninda uzun siiren agrilar olustugu
bildirilmektedir(3,4).

Anterior torakolomber yaklasimlarda omuriligi besleyen posterior interkostal arterlerin
ligasyonuna bagl olarak omurilikte iskemik hasar olusabilir. Bu durum 6zellikle sol tarafta
ve T9-T11 diizeyinde bulunan torakal omurilik dolasiminda 6nemli rol oynayan esas
anterior radikuler arter olan Adamkiewicz arterinin ligasyonu sonucu karsimiza ¢ikmaktadir.
Omuriligi besleyen radikiiler dallar intervertebral foramende seyrettiginden dolayi, foramen
yakinlarinda elektrokoter kullanimindan kaginiimalidir(28). Anterior yaklasimlarda vertebral
korpusun ortasinda tek tarafli segmental arter ligasyonunun yapilmasi, skolyoz vakalarinda
konveks tarafta segmental arterlerin kiiclik ve dar yapida olmasindan dolay! bu tarafta
calisilmasi ve hipotansiyondan kaciniimasi 6nerilmektedir. N6romonitdr, segmental arter
ligasyonu Oncesinde faydalidir ancak, tim vakalarda uygulanmasinda tartisma devam
etmektedir(4,28).

Enstriimantasyona ait komplikasyonlar

Anterior torakal ve torakolomber bolgeye yaklasimlarda dekompresyon amaciyla diskektomi
ve korpektomi en sik yapilan cerrahi prosedirlerdir. Bunun sonucunda uygulanan fiizyon
cerrahisinde komplikasyonlar siklikla enstrimanlarin cevre yapilara zarar vermesi, spinal
dizilimde bozulma, implantin yanlis secimi ve yetmezligi sonucu olusmaktadir(39). Yukarida
belirtilen cevre dokularin basinda da diyafragma gelmektedir. Diyafragmada gelisebilecek
olan bir paralizi solunum kapasitesinde bozulmaya neden olabilir. Spinal dizilimde bozulma
yine vyerlestirilen enstriman veya greftin biyolojik yetersizligi, deformitenin yetersiz
diizeltilmesini, anterior destegin yeterli destek olusturmamasi sonucunda olusmaktadir.
Biyolojik yetersizlikler 6zellikle osteoporotik hastalarda komsu vertebra korpusu icine
migrasyon gibi bir¢ok sorun yaratmaktadir. Ayni sorun allogreft kemikler icinde gecerlidir.
Greftin dayanikliig; tipine, sekline, kaynagina, komsu korpus ile temasina, uzunluguna,
posterior kolon instabilitesine baglidir. Sik kullanilan dondr bolgeleri kotlar, iliak kanat ve
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fibuladir. Kot anterior torakal yaklasimlarda uygun grefttir(13). Ancak diger greftlere gore
daha gli¢siizdiir bu nedenle kisa segment fiizyonda kullanilmalidir.

Enstriiman yorgunlugunu test eden bir biyomekanik model yoktur. Enstriimanin basarisi
cerrahin beceri ve egitimine de bagldir. Cerrah sadece enstriimani yerlestirmeyi degil,
hangi konumda yerlestirmesi gerektigini de bilmelidir. Uygun yerlestiriimemis bir implant
nérolojik ve vaskiiler yaralanmalara neden olabilir(Resim-1). interbody greft veya kafeslerin
ylk tasima kapasitesi az ise enstriiman yetersizligi olusur. Bu yetersizlik daha ¢ok plak-vida
birlesiminde olusmaktadir. Yine anteriordan enstriimanin vidalanmasi esnasinda vidanin
posterior longitudinal ligamana paralel olmamasi durumunda vida uglar spinal kanala
tasabilir. Cerrahi sirasinda yapilan distraksiyon, kompresyon ve rediiksiyon gibi manevralar
enstrimanin kemik icerisinde yer degistirmesine ve ilerleyen dénemde enstriman
yetersizligine yol acabilir(28).

Enstriiman yetersizligine yol acan diger bir faktor psddoartrozdur. Dekompresyon alaninin
boyutuna gore 6l¢lleri ayarlanmamis greft veya kafesler yeterli stabilizasyonu saglamayabilir
ve sonucta psddoartroz gelisebilir. Ayni durum alinmasi gerektigi kadar alinmamis kemik
greftlerin kullanilmasi durumunda ilerleyen kifotik deformiteye neden olabilir. Anterior
girisimler sonucunda olusan enstriiman yetersizliklerinde kirilmis implantlarin mutlaka
cikariimasi gerekmez, posterior lateral fiizyon ve posterior enstriimantasyon dnerilir(39).

Resim 1: Retroperitoneal yaklasimla L1 korpektomi sonrasi yerlestirilen kafesin sol taraftan spinal kanala
girmis oldugu sagittal-aksial kesitler gézlenmekte.

Enfeksiyoz komplikasyonlar

Anterior torakal ve toralolomber yaklasimlarda postoperatif gériilen enfeksiyonlari yiizeyel,
derin, diskitis, osteomyelit ve spinal epidural apse olarak ayirabiliriz. Ancak bu cerrahi sonrasi
enfeksiyona ait 6zel bir oran yoktur. Genel olarak spinal prosediirler sonrasi enfeksiyonlar
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9%0,5-5 arasinda gorllirler. Predispozan faktorler; ileri yas, romatoid artrit, steroid kullanimi,
madde bagimlihgi, imminsupresyon gibi genel faktorlerin yaninda ameliyat siiresinin
uzamasl, skopi - mikroskop gibi cihazlarin kullanimi, uygulanan yabanci cisim ve ameliyattaki
cerrah ve ekipman sayisinin fazla olmasi gibi nedenler enstrimantasyon uygulanan
hastalarda postoperatif enfeksiyon oranini arttirirlar.

Postoperatif inatgi ates ylikselmesi mevcutsa yara yeri enfeksiyonundan stiphelenilmelidir.
Tedavi; saptanan organizmaya, antibiyotik yanita, vertebra cismindeki ¢okmeye ve nérolojik
defisit varligina gore sekillendirilir. Tedavide immobilizasyonla beraber antibiyoterapi
uygulanmalidir. ilerleyici nérolojik defisit ve ek deformite gelisiyorsa anterior debridman
ve yeniden greftleme uygulanmalidir. inatci enfeksiyonlarda hiperbarik oksijen tedavisi
alternatif bir secenek olabilir. Postoperatif erken dénemde progresif norolojik defisiti
olanlarda spinal epidural apsede akilda tutulmalidir. Tedavisinde ise dekompresyon ve
antibiyoterapi uygulanmalidir.

Dura yalanmasi ve BOS fistiilii

Dura materin yaralanmasi postoperatif gelisen kiitanoz BOS fisttillerinin primer kaynagidir.
Torakal ve torakolomber bdlgeye anterior yaklasimlar sonrasi plevral BOS fistilleri
gorilebilmektedir (Resim-2). Ekstradural cerrahide sinir koklerinin agirn traksiyonu veya
interkostal sinirlerin yaralanmasi ile direkt travma sonucu veya operasyon sirasinda dural
laserasyona badli fistil olabilir.

Torakal disk cerrahisinde olusan BOS fistiiliniin, iyatrojenik ve intradural disk olmak lizere
iki nedeni vardir. Torakal disklerin cogunun kalsifiye oldugu ve %712'sinin intradural disk
hernisi oldugu yapilan bir calismada bildirilmistir(8). Ciltten BOS fistiilli hastanin yara yerinin
gozlenmesiile anlasilir. Bu bosalan sivi ayaktayken veya valsalva manevrasiile artiyor ve buna
postural bas agrisi eslik ediyorsa, bu sivi BOS olarak kabul edilir. Cerrahi sirasinda dura defekti

Resim 2*:T6-7 intradural kalsifiye disk hernisi sonrasi anterior yaklasimla torakotomiile diskektomiyapilan
olguda postoperatif gelisen plevral BOS birikimi(sari ¢izgiyle belirtilen hatta) ve takibinde yerlestirilen
kateter (kirmizi okla belirtilen). (*Prof.Dr.Ali Fahir Ozer'in arsivinden).



Ulkiin UNLU UNSAL, Ciineyt TEMiZ

oldugunda mimkiinse siture edilmesi onerilirken anterior yaklasimlarda bu genellikle
zordur bu ylizden fibrin yapistirici ve fasya grefti kullanilabilir. Postoperatif donemde lomber
drenaj sistemi kullanilabilir, en fazla 7 giin tutularak hastaya antibiyoterapi verilir ve yatak
istirahati uygulanmalidir. Sonug alinmazsa eger cerrahi onarim planlanmalidir(37).

Medikal komplikasyonlar

Genel olarak torakal ve torakolomber bolgenin cerrahisi sonrasinda tromboembolik,
pulmoner, kardiyak, gastrointestinal, genitotriner gibi medikal komplikasyonlar gorilebilir.
Tromboembolik komplikasyonlar cogunlukla derin ven trombozu olarak karsimiza gikar.
Anterior ve posterior kombine yaklasimlarda goriilme sikhgi sadece posterior yaklasima
gore daha fazladir. Torakal bolge cerrahilerinde lomber ve servikale bdlgelere gore daha
siktir(34). T6 ve Uzeri omurilik yaralanmalarinda fatal olabilen, supraspinal kontrollin
kaybi sonucu bradikardi, hipertansiyon ve bas agrisi semptomlari ile gorilebilen durum
otonom disrefleksi olarak adlandirlir. Sempatik sistemin asiri aktivitesi ile ortaya ¢ikan tipik
olarak spinal sok déneminde genellikle yaralanmadan 2-3 ay sonra goriilen bir semptom
kompleksidir(20).
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Torakal bolge ve torakolomber (TL) bileskeye uygulanan posterior yaklagimlar ile
enstrimentasyon uygulamalarinin ardindan baglica norolojik, vaskdler, solunumsal ve
enfeksiy6z komplikasyonlar gorilebilir. Bunlarin yaninda; enstriman yetmezligi, deformite
gelisimi gibi biyomekanik problemler, dura yaralanmasi sonucu beyin omurilik sivisi fist(l,
derin ven trombozunu takip eden pulmoner emboli gibi komplikasyonlar da izlenebilir.

1. Norolojik komplikasyonlar

Cerrahi dncesinde motor defisiti olmayan hastalarda torakal ve TL bélgeye yapilan posterior
cerrahinin en korkutucu ve énemli komplikasyonu, spinal kord ve kauda equina travmasina
sekonder olusan ve paraplejiyle sonuclanabilen postoperatif nérolojik defisit gelismesidir.
Koti cerrahi teknik, bu ciddi nérolojik komplikasyonun olusmasinda énemli sebeplerden
biridir.

Spinal cerrahi sirasinda direkt cerrahi travma ile iyatrojenik omurilik, dura veya sinir koku
travmasi yaratilabilir ve bunun neticesinde pareziden plejiye kadar ilerleyebilen durumlarla
karsilagilabilir. Ozenli calisma, drill ve gerektiginde mikroskop kullanimi dekompresyona
bagl bu olasiligi azaltir. Driller; kesinlikle korunmasiz olarak dura yakininda kullanilmamali,
calistinlarak cerrahisahaya girip clkmamalive aslaislemyapilacak alan disinda calistinimalidir.
Elmas uglularin, yivli drillere gére komsu yapilari daha az hasarlama 6zelligi oldugu icin
miimkiinse bunlar tercih edilmelidir.

Skolyozda konveks taraftaki segmental arterler daha kiiclik ve incedir. Ayrica, spinal kordu
besleyen radikiler dallar intervertebral foramende seyreder. Bu nedenlerden dolayi,
foramende koter kullanimindan ve ligasyondan kaciniimalidir (13).

Torakal adult spinal deformite (TASD) cerrahisinde temel girisim yollarindan biri posterior
yaklasimdir ve dekompresyon, enstriimentasyon ile fiizyon ve korreksiyon icin osteotomileri
icerir. Yas ve degisik komorbiditeler (pulmoner bozukluklar, bébrek yetmezligi, koagilasyon
bozukluklar, konjestif kalp yetmezligi) deformite cerrahisinde komplikasyon sikligini
arttirabilir. Fakat, literatiirde yas ile nérolojik komplikasyon bagini kuran bir calisma mevcut
degildir (2).

Adult spinal deformite (ASD) olgular icin uygulanan revizyon cerrahileri; degisen
anatomi, osteotomi ihtiyaci, skar dokusu ve preoperatif norolojik defisit mevcudiyeti gibi
nedenlerle, primer cerrahiden daha sik nérolojik komplikasyon oranina sahiptir (2, 4). Noral
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dokularda yaralanma riski relatif olarak dekompresyon ve flizyonda diistik iken, osteotomi
uygulandiginda daha yiiksek olabilir (7). En az 7 seviye posterior artrodez uygulanan
(torakalden pelvise) 103 ASD hastasi iceren retrospektif bir calismada, yeni nérolojik defisit
gelisme orani %17 olarak belirtilmistir (5). Literatlire baktigimizda, sagital ve koronal plan
deformitelerini dlizeltmekicin ti¢ kolona uygulanan osteotomilerde, néral yaralanma riskinin
yalnizca arka kolona uygulanan osteotomilerden daha fazla oldugunu belirten calismalara
rastladigimiz gibi, ti¢ kolon osteotomisinin bu riski arttirmadigini belirten calismalari da
gormekteyiz (8, 15, 16).

Posterior yaklasimla uygulanan {¢ kolon osteotomisinde omurilik yaralanmasi nadiren
olusabilmesine ragmen en sik rastlanan komplikasyon gecici sinir koku yaralanmasidir (14,
18). Bianco ve ark. (1), 8 merkezde (i¢ kolon osteotomisi yapilmig 423 ASD hastasl iceren
calismada, norolojik defisit oraninin %18,6 oldugunu, ve bu oranin %2.6'sini ise omurilik
yaralanmasinin olusturdugunu belirtmislerdir. 51 hastada (%12,1) motor defisit veya paralizi,
2 hastada (%0,48) kauda equina sendromu, 20 hastada (%4.7) ise idrar ve gaita disfonksiyonu
saptanan hastalarin uzun dénem sonuglari bu calismada verilmemistir. Yine ayni yayinda, 60
yasin (zerinde, lomber ile karsilastirildiginda torakale uygulanan (%6 / %16) ve tek seviye
osteotomi ile karsilastirildiginda iki seviyede (%38 / %56) komplikasyon oraninin oldukca
arttigi vurgulanmustir.

Kim ve ark.nin (9) posterior yaklasimla ti¢ kolon osteotomi uyguladiklari 233 hastalarinda,
postoperatif komplikasyon oranini %14'tlr ve bunlarin %18'i kalici defisit ile sonuglanmistir.
Yazarlara gore; preoperatif norolojik defisit varligi, 5 seviyeden fazla enstrimantasyonlu
flizyon uygulanmasi, 200 dakikadan uzun siiren cerrahi, ortalama 3 litreden fazla kan kaybi ve
iki veya daha fazla vertebra rezeksiyonu gibi durumlar postoperatif nérolojik komplikasyon
icin 6nemli risk faktorleridir. Ayrica bu calismada; preoperatif nérolojik defisit varliginin
postoperatif defisit sikligini 20 kattan fazla arttirdigi, dekanselasyon proseddirlerinin (yumurta
kabugu ve pedikl ¢ikartma osteotomileri) vertebral kolon rezeksiyonuyla karsilastirildiginda
ise ayni ndrolojik komplikasyon oranina sahip oldugu belirtilmistir. Wang ve ark. (19)
keskin acili 24 kifotik deformiteli hastaya uyguladiklari posterior yaklasimla vertebral kolon
rezeksiyonu sonrasinda, 2 hastalarinda (% 8,3) norolojik defisit saptamislardir (1 hastada
sinir koku yaralanmasi, 1 hastada tam olmayan omurilik yaralanmasi). Tam olmayan omurilik
yaralanmasinin osteotomi kapatmasi sirasinda olustugunu distinen yazarlar, sinir koki
yaralanmasina ait malpoze vida dahil anormal bulgu saptayamadiklarini; bunun yaninda
sinir koki yaralanmasinin vertebra korpuslarinin sagital translasyonu ve yetersiz kemik
rezeksiyonu nedeniyle osteotomi sirasinda olabilecegini diisindiiklerini belirtmislerdir.

Spinal kordun katlanmasi, torakal posterior yaklagimlarda omurilik yaralanmasi icin risk
faktori olabilir. Spinal kordun katlanmasi Gizerine Modi ve ark.nin (12) domuz modelinde
yaptiklari calismada, TL seviyede bir vertebra korpusu genisliginin %104'tinden daha fazla
bir katlanma olustugunda omurilik yaralanmasi olustugu gosterilmistir. Papadopuolus ve
ark. (14) tarafindan, konjenital ve tiiberkiiloza sekonder gelisen siddetli kifozun tedavisi icin
45 hastaya posterior yaklagimla vertebral kolon rezeksiyonu uygulanmis ve cerrahi sirasinda
hastalarin 10'da (%22) intraoperatif monitorizasyonda degisiklikler oldugu ve bunlarinda
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3'linde (%30) norolojik komplikasyon gelistigi bildirilmistir. Bir hastada (%2.2) tam omurilik
yaralanmasi goriiliirken, 2 hastada postoperatif sinir kokii yaralanmalari (1 hastada gegici
L1 yaralanmasi, 1 hastada kalici S1 yaralanmasi) gelismis ve intraoperatif monitorizasyon
degisikliklerinin hipotansiyon, kord manipilasyonu ve osteotomi kapamasi nedeniyle
olustugu vurgulanmistir.

Yine literatlirdeki baska bir calismada, preoperatif kifoz varliginin postoperatif nérolojik
defisit gelisme olasiligini, kifoz olmayanlara gore 22 kat arttirdigini belirtilmistir (9).
Dekompresyon ve diizeltme dncesinde hiperkifotik hastalarda spinal kordun basi stiresi,
spinal kordun yaralanmasini tahmin etmemize yardimci olabilir. Papadoupulos ve ark.nin
(14) calismasinda, intraoperatif néromonitorizasyon degisiklikleri gdsteren tiim hastalarda
kronik spinal kord basi bulgulari oldugu gorilmistir. Baska bir calismada, aktif Pott
hastaligindaki (14 hasta) hiperkifozun dekompresyonu sonrasindaki sonuclarin, iyilesmis
Pott hastaligindaki (8 hasta) hiperkifoza gére dnemli oranda daha iyi oldugu gosterilmistir
(6).

Zhang ve ark. (20) siddetli acisal kifotik deformite ve kompresif myelopatiye sekonder ani
veya progresif parapleji gelisen 10 hastalarini retrospektif olarak taramislar ve postoperatif
dénemde biri disinda hepsinde nérolojik iyilesme oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar,
semptomlarin baslangicindan itibaren 2 yil ve 6ncesinde dekompresyon ve stabilizasyon
yapilanlarda ASIA derecelendirmesine gore bir ve iki puan iyilesme oldugunu; bu siireden
daha sonra tedavi edilenlerde ise ya hic iyilesme olmadigi ya da cok az bir iyilesme
gorildigind vurgulanmigslardir.

Koronal veya sagital deformitesi olan, preoperatif dénemde alt ekstremitede defisiti
olan ve olmayan 272 ASD hastasina sahip Scoli-RISK-1 grubunun (alt ekstremite defisiti
olmayan 203 hasta normal grup, defisiti olan 68 hasta anormal grup olarak ayriimig; 1
hastanin preop degerlendirilmesine ulasilamadigi icin calismadan ¢ikarilmis) 15 merkezlj,
prospektif calismada, tiim hastalarin yeni gelisen alt ekstremite defisit orani taburculukta
%23; 6 haftada %17,1; 6 ayda %9,9 ve 2 yilda %10 olarak verilmistir (10). Bu calismada 207
hastaya sadece posterior yaklasimla cerrahi uygulanmis olup (i¢ kolon osteotomi yapilmistir.
Alt ekstremite defisiti olmayan normal grupta 2 yilda az sayida ama dnemli derecede alt
ekstremite defisiti gelistigi; alt ekstremitede defisiti olan anormal grupta ise 6 ay ve 2 yilda
onemli derecede defisit diizelmesi gorildigi belirtilmistir. Bu calismada verilen nérolojik
komplikasyon gelisme orani, %80'den fazla koronal deformitesi olan diger calismalardan
fevkalade ylksektir (17, 18).

Lenke ve ark.nin (10) prospektif calismalarinda verdikleri yeni alt ekstremite norolojik
defisit gelisme oranlarinin (%23'ten %10'a) dogru olarak kabul edilmesi; diger retrospektif
calismalarda verilen oranlara gore (%1.2 ve %6,25) daha gercekgi olacaktir (13, 14) (Tablo 1).

Torakal disk herniasyonu cerrahisi esnasinda torakal laminektomiyi takiben omuriligin 6n
yuziindeki diski ¢ikarmak icin bir manipUlasyon yapilirsa, bu maniptilasyon mekanik hasar
ile omuriligin kanlanmasini bozabilir ve bu da %24-75 oraninda nérolojik kétiilesme ile
sonuclanabilir. Bunun yaninda, yetersiz ¢cikarilan disk veya osteofit nedeniyle, gelisebilecek
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Tablo 1: Torakal adult spinal deformite cerrahisi icin posterior yaklasim sonrasinda

olusabilecek norolojik komplikasyonlar icin risk faktorleri

Torakal bdlgeye posterior yaklasimda norolojik komplikasyonlar igin risk faktorleri

Vida malpozisyonu

Ortalama kan kaybi > 3 litre

Preoperatif nérolojik defisit varligi

Yas > 60

Revizyon cerrahisi

Hiperkifoz

Genis koronal plan deformiteleri
Enstriimanli posterior fiizyon > 5 seviye
Uc kolon osteotomi > 2 veya daha fazla seviye
Uzayan cerrahi > 200 dakika

Spinal kordun katlanmasi

postlaminektomi kifozu sonrasinda omurilik gerilmesi olusup buna bagh defisitler
gelisebilir. Bu nedenlere bagl olarak, torakal bolgede laminektomi; torakal spinal dar kanali
ve beraberinde ciddi sistemik hastaligi olan yasli hastalar disinda yapilmamalidir. Nérolojik
komplikasyon orani kostotransversektomi, lateral ekstrakaviter, transpedikiiler ve pedikiil
korunarak transfaset yaklasimlarla azaltilabilir (13).

Torakal bolgede enstriimentasyon ile iligkili norolojik defisitler; implant yerlestirilmesi
esnasindaki ndral yaralanma, iskemi veya kanamaya bagli olabilecegi gibi, zamanla gelisecek
fibrosiz veya implantin yer degistirmesiyle de goriilebilir.

Kifozda, sistemik hipotansiyonda, fikse kitle (izerinde iken ve multisegmental spinal
yaralanmalarda gorllme olasiligi daha sik olmak {izere cerrahi sirasinda yapilacak olan asiri
distraksiyon; segmental ve intrensek omuriligi besleyen damarlari gerip, bunlarin enine olan
kesitlerini azaltarak, iskemiye sekonder omurilik yaralanmasina neden olabilir.

Torakal bolge pedikiiler vida malpozisyonuna bagl norolojik defisit orani %0-6'dir. Torakal
bolgedeki sinir kokl hasarinin klinik vermemesi veya fark edilememesi; oranin, lomber
bolgeye gore daha diisiik kalmasini sagliyor olabilir. Vida malpozisyonu ile vidanin kendisi
veya kirlan pedikil duvarindaki kemik parcanin yarattigi basi sonucu olusan radikiilopati
insidansi %7'dir. Bunu engellemek iin, pedikil lokalize edildikten sonra pedikiil ortasindan
korpusa yol acilmali ve medial ile lateral duvarlar kirlma agisindan kontrol edilmelidir.
Problem yoksa “tap”lenmeli ve sonrasinda kirik agisindan tekrar kontrol yapiimalidir. Defekt
saptanirsa ayni pedikiilden yeni bir yol tercih edilmeli veya baska bir fiksasyon noktasi
bulunmalidir.

Vida derinligi korpusun en az %50 ile %75'ine kadar olmalidir. Pedikil ¢apini asan genis
capli vida sonucu yaratilan pedikiil frakttri orani torakal bolgede %1-3'tlr. Vida siyirmasi,
vida kinlmasi, rod kirlmasi gibi durumlar torakal omurga enstriimentasyonu sonrasi
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rastlanabilecek diger 6nemli sorunlardandir (Resim 1, Resim 2).

Bir vidanin siyirmasini dislerin derinligi belirler ve dis derinligi az ise siyirma daha sik olur.

Resim 1: T, travmatik fraktir nedeniyle opere edilen hastanin 3 yil sonra T veT
vidalarinin siyrilmast ile T, vidasinda kinlma.

Resim 2: Arag disi trafik kazasi sonrasi T, fraktiir-dislokasyon nedeniyle opere edilen
hastanin 14 ay sonra bilateral rodlarinda kirllma.



Osteoporozlu hastalarda vida siyirma riski daha yiiksek olmasi nedeniyle bu tip hastalarda
daha kalin vidalar, korpus icinde acilabilen vidalar, icinden sement enjekte edilebilen kandilli
vidalar tercih edilebilir.

Vidanin kinga karsi dayanimi, vida gébek capinin kiipi ile orantilidir. On kolon yetersizse
ve yapilan rekonstriiksiyon gereginden kisa ise, Ust vidada stres artar ve vida kirilmalari ile
benzer nedenler ile rod kinlmalar yasanabilir (13).

2. Vaskiiler komplikasyonlar

Torakal bolgeye posterior yaklasimlarda goriilen vaskiler yaralanmalar siklikla pedikdl
vidasi yerlestirilmesi ile iliskilidir. Bu durum nadir fakat sonuclar agisindan ciddi bir
komplikasyondur. Aort veya iliak vende yaralama yapmaksizin bitisik duran pedikdl vidalari
ile sik karsilasilir ve bunlar nadiren énemli sonuglar dogurur. Laterale vida malpozisyonu her
zaman akut aort yirtilmasi takiben kanama ile sonuclanmayip psédoanevrizma gelisimde
gorilebilmektedir (11).

Kostotransversektomi ve lateral ekstrakaviter yaklasimda biiylik damar yaralanmasi oldukca
nadir olmasina ragmen, interkostal damarlarda yaralanma gibi riski mevcuttur. Fakat bu
damarlarin kapatilmasi sorun teskil etmez. Skolyoz cerrahisi sonrasi %2,4 oraninda izlenen
sUiperior mezenterik arter sendromu, spinal kolonun akut diizlesmesi ve siiperior mezenterik
arter ile aortun arasindaki aginin daralmasi sonucunda, duedonum {ciincii segmentinin
sUiperior mezenter arter ile aort arasinda sikismast ile olusan bir vaskuler komplikasyondur.

Perkiitan vertebroplasti islemi sirasinda enjekte edilen polimetilmetakrilat maddesi
yukselen intramediiller basing etkisiyle vendz dolagima katilip siklikla akciger embolisine
neden olur. Fakat literatlirde, kalpte multipl sag ventrikiil yaralanmasi yaptigini gdsteren
yayinda mevcuttur (13).

Torakal omurga cerrahisi esnasinda gorilebilen aort yaralanmalar acil cerrahi tedavi
gerektiren akut aortik patolojiler arasindadir. En sik aortik laserasyon, riptlr ve
psodoanevrizma olusumu olarak ortaya ¢ikar. Bu patolojiler acil tedavi edilmezler ise ¢ok
yuksek mortalite orani ile seyrederler. Travmatik aort yaralanmalarinda acik cerrahi yontem
ile karsilastirildiginda endovaskdler tedavi sonuglarinin daha diisiik mortalite ve morbidite
ile iligkili oldugunu gdsteren calismalar mevcuttur. Tedavide endovaskiler yaklagima
egilim artmis olmakla birlikte, enfeksiyon varligi ve anatomik elverissizlik durumunda agik
cerrahi 6nemli bir secenektir. Torakal omurga cerrahisi sirasinda gorilebilen vena kava
yaralanmalarinda masif kanama riski yiiksektir, acil onarim gerekmektedir. Tedavi icin lokal
hemostatikler, primer onarim, yama ile onarim veya endovaskiiler greft implantasyonu
tercih edilebilir (11).

3. Pulmoner komplikasyonlar

Torakal ve TL bolgeye islem sonrasinda goriilebilecek olan akciger kaynakli komplikasyonlar
siklikla anterior yaklagim sonrasinda izlenmekle birlikte, posterior yaklasimda da bu tir
sorunlar izlenebilmektedir. Gabel ve ark. (3) yaptiklari literatiir taramasinda; anterior
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yaklasimda 8, posterior yaklasimda 7, lateral yaklasimda 4 ve kombine yaklasimda ise 3
yayinin, torakal ve TL bdlgeye ait pulmoner komplikasyonlar icerdigini bildirmislerdir.
Posterior yaklasimda pulmoner efiizyon (7 yayin) ve hemotoraks (4 yayin) orani %0-53,
pnomotoraks (3 yayin) orani ise %1-4 olarak verilmistir. Lateral yaklasimda bu oranlar ise
sirasiyla %1-77 (3 yayin), %1-77 (1 yayin) ve %0-3'tlr (2 yayin).

Torakal omurgaya lateral ekstrakaviter yaklasimda, %13 oraninda plevral yirtik olusabilir. Bu
durumun tespitini kolaylastirmada, plevral yirtiga ait hava kabarciklarini goérebilmek adina,
yara kapanmasindan 6nce operasyon sahasini SF ile doldurmak faydali olabilir (13).

4., Postoperatif spinal deformiteler

Torakal bolgede fizyolojik kifoz vardir ve gogls kafesi sayesinde omurganin diger
bolimlerinden daha rijit yapidadir. Normal torakal kifoz acisi 20°-50° arasindadir. Eger
torakal agi 50° lizerinde ise anormal kifoz olarak kabul edilir.

Torakal kifozun artmasi veya azalmasi sagital dengede bozulmaya neden olur. Aksiyel
rotasyon ile lateral egilme en fazla Ust ve alt torakal bolgede iken, fleksiyon ve ekstansiyon
ise en fazla alt torakaldedir ve bu nedenle total laminektomi, fasetektomi, interspindz
ligaman hasari gibi alt torakal bolgedeki stabilizasyonu bozacak islemler sagital planda
hareket artisina yol acar. Fizyolojik olarak fleksiyon momenti etkisinde olan torakal
omurgalar (fizyolojik torakal kifoz ve viicut agirik merkezinin omurganin on tarafinda
kalmasi nedeniyle) travma, osteoporoz, timér gibi omurga korpusunun giiclinin azaldigi
durumlarla karsilasilirsa kifozda artis goriilebilir.

Fleksiyon moment etkisiyle torakal omurganin 6n elemanlarinda basma gerilmesi, arka
elemanlarinda ¢ekme gerilmesi mevcuttur. Total laminektomi ve/veya fasetektomi
sonrasinda fizyolojik cekme kuvvetleri ortadan kalkacadi icin, ézellikle (st ve alt torakal
gecis bolgelerinde kifoz gelisimi kolaylasacaktir. Literatiirde iki seviye laminektomi
uygulanan taze insan kadavra modelinde; torakal kolonun yiik tasima kapasitesinin,
bastanbasa yapisal sertliginin ve enerji emme karakterinin azaldigi gosterilmistir. Ayrica,
hasar olusturacak yiikleme yapildiginda genellikle ilk hasarin bir Gist mesafede olustugu
belirtilmistir. Osteoporozda ¢ok sayida laminektomi yapilirsa, ¢ocukluk déneminde
uygulanan laminektomiler sonrasinda, malign omurilik timérlerinde yapilan laminektomi
sonrasi uygulanan radyoterapinin ge¢ doneminde, fleksiyon tipi omurga travmalarinda
yalniz basina uygulanan laminektomi sonrasinda ve akondroplazik hastada uygulanan
laminektomi sonrasinda kifotik deformite olasiligi yiiksektir (Resim 3).

Laminektomi ile olusmasi muhtemel kifotik deformite olasiligi ortadan kaldirmak icin
unilateral laminektomi, fasetlerin korunmasi, supra ve interspindz ligamanlarin korunmasi,
stabilizasyon ve kemik fiizyon disuntlebilir. Torakal omurga cerrahisinde genel olarak
anterior kolonun yetersiz desteklenmesi (Resim 1 ve Resim 2), greft basarisiziigi (kirilmasi,
kollapsi, yerinden ¢ikmasi, rezorpsiyonu) ve psddoartroz nedeniyle deformite gelisebilir. Agir
deformite olmadan basarisiz enstriiman varliginda, psddoartroz bulgulari mevcut olabilir.
Psodoartroz varligina ragmen, goriintiilemelerde yeterli kanit olmayabilir. Bu durumda,
hasta semptomatikse psodoartroz gelistiginden stiphelenilmelidir (20).
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Resim 3: 2 yil 5nce medulloblastoma
nedeniyle opere olan ve sonrasinda
kemoterapi ve tiim spinal kolon
radyoterapisi goren 29 yasindaki erkek
hastada travma bykiisti olmadan T, korpus
fraktiiri ve kifoz.

/

5. Enfeksiy6z komplikasyonlar

Torakal ve TL bodlgede posterior yaklasimlar sonrasinda ylizeyel ve derin yara yeri
enfeksiyonu, spondilodiskit ve epidural abse formasyonu seklinde enfeksiydz tablo
izlenebilir. Enstriimansiz operasyonlarda enfeksiyon orani %1-3 iken, enstriimentasyon
uygulandiginda bu oran %0.3-13 olarak gerceklesir.

Ameliyat siresinin uzamasi, skopi ve mikroskop gibi cihazlarin ameliyat sahasinda
kullanilmasi, uygulanan yabanci cisim ile ameliyattaki cerrah ve ekipman sayisinin daha fazla
olmasi gibi nedenler, enstriimentasyon uygulanan hastalarda postoperatif goriilebilecek
enfeksiyon oranini arttirirlar. Ameliyat siresini kisaltmak, cift eldiven giymek, enstriman
setini hemen agmamak veya Ustlini Ortmek, retraktorii aralikli olarak serbestlestirmek,
surekli irrigasyon ve preoperatif antibiyotik uygulamasi gibi yéntemler enfeksiyon oraninin
azaltimasina katkida bulunabilir. iki saatten fazla siiren ve kan transfiizyonu yapilan
operasyonlarda ek intraoperatif antibiyotik kullanilabilir (20).

Enfeksiyonda tedavi; saptanan organizmaya, antibiyotiklere alinan cevaba, omurga
korpusundaki ¢cokmeye, epidural ve/veya paravertebral alandaki abseye, nérolojik defisitin
varligina gore sekillendirilmelidir. Tedavide immobilizasyon ile birlikte antibiyotik tedavisi
uygulanmalidir.
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instabiliteye neden olan vertebral cokme mevcutsa, nérolojik defisit varsa, abse formasyonu
izleniyorsa ve medikal tedaviye yanit alinamiyorsa cerrahi tedavi uygulanmalidir. Cerrahide
irrigasyon, drenaj ve implant olan olgularda tedaviye yanit alinmamissa implantin ¢ikariimasi
planlanabilir. inat¢i enfeksiyonlarda, hiperbarik oksijen tedavisi alternatif secenek olarak
degerlendirilmelidir (20).

6. Dura mater yaralanmasi

Duranin yaralanmasi, en sik pedikil vidasi yerlesimi icin pilot delik hazirlanirken olur ve
oran %71-13'tlr. Operasyon sirasinda dural yaralanma, direkt travma ile interkostal sinirlerin
laserasyonu ve ekstradural cerrahide sinir kdklerinin asiri traksiyonu sonucu beyin omurilik
sivisi (BOS) fistUli gelisebilir.

Ozellikle dar kanal varligi, travma, timér ve inflamatuar sistemik hastaliklarda normal
anatomi bozuldugu icin direkt dural yaralanma olusabilir. Fakat, her dura yaralanmasi BOS
fistlli ile sonuglanmaz ve olusursa oran %0.5-13'tr. Literatiirde torakal omurgadaki travma
sonrasi olusan dural yirtik orani %9.9 olarak bildirilmistir. En sik fraktr dislokasyon (AO tip
Q) yaralanmalarinda dural yirtigin gorildiigu, %1 hastada psédomeningosel gelistigi ve
yine %1 hastada yeniden dura tamirini gerektirecek BOS fisttili olustugunu vurgulanmistir.
Torakal disk cerrahisi sirasinda olusan BOS fistlilinln, iyatrojenik sebebi yaninda, mevcut
olabilecek intradural disk hernisi nedeniyle de gelisebilecedi akilda tutulmaldir (13).

Cerrahi sirasinda dura yaralandiginda; dura, mikroskop altinda 4-0 veya 5-0 sutiirle, primer
veya fasya grefti kullanilarak onarilmalidir. Allogreft veya kadavra durasi kullanilmasindan
kaginilmalidir. Dura defekti sutiire edilemeyecek ventral dural alan gibi bir bélgedeyse, bir
tabaka fibrin yapistirici tizerine otojen fasya grefti ve tekrar fibrin yapistirici kullanilarak tamir
saglanmaya calisiimalidir. Dural defektin tamirinden sonra, valsalva manevrasi uygulanip,
intratekal basing arttirilarak BOS kacagi kontrol edilmelidir. Postoperatif BOS fistlllerinin
tedavisinde, lumbar drenaj sistemi en fazla 7 giin ve giinde 200-300 ml BOS drene
edilecek sekilde yerlestirilmeli ve hastaya profilaktik antibiyotik verilip kesin yatak istirahati
uygulanmalidir. Bu tedavi ile sonug alinmaz ise cerrahi ile defekt kapatilmasi planlanmalidir
(13).

7. Genel Tibbi Komplikasyonlar

Torakal ve TL bolgedeki posterior cerrahi sonrasi izlenebilen tromboembolik hastaliklar,
siklikla derin ven trombozu (DVT) olarak goriiliir ve spinal fiizyon cerrahisi sonrasi rastlanma
sikhd1 %0.4 olarak bildirilmistir.

DVT sonrasi gorilen pulmoner emboli (PE) insidansi %8 olup, mortalitesi %0.5'tir. PE'nin,
spinal flizyon cerrahileri sonrasinda rastlanma olasili§i %0.2'dir. Anterior ve posterior
kombine cerrahiler sonrasinda goriilme olasiligi, yalniz posterior yaklasima gore daha
fazladir. Torakal bolge cerrahilerinden sonra PE goriilme sikligi, lomber ve servikal bolgelere
gore daha siktir. Spinal travma ve enstriimentasyon uygulanimi gibi tromboemboli riski
yuksek hasta grubuna, tromboemboli profilaksisi icin kilosuna gére 0.4-0.8 mg disiik
molekil agirlikli antikoagiilan verilmesi tavsiye edilir. DVT tedavisinde ise; aPTT 1.5-2 kati
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olacak sekilde antikoagiilan uygulanimi, analjezik ile antibiyotik verilmesi, ekstremitelerin
elevasyonu ve yatak istirahati yapilmalidir (13).

Ust torasik omurga yaklagimlarinda ipsilateral yiizde anhidroz, pitosiz ve miyosiz olusturan
ve Horner sendromu olarak bilinen duruma neden olabilecek stellate ganglion ve sempatik
trunkus yaralanmasi olasiligi (sempatik trunkus ganglionu: T1 vertebra seviyesinde omurga
lateralinde ) vardir (13).
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Giris
Torakal bolgeye yonelik omurga cerrahisi pratiginde, enstriimantasyon tekniklerinin evrimi

ile birlikte tek basina ya da posterior yaklasimlar ile kombinasyonlarda anterior - anterolateral
torakal omurga prosediirlerinin kullanimi hizla artma egilimindedir.

Omurgaya anterior yaklasimin ilk olarak spondilolistezise ardindan da Pott hastaligi igin 20.
ylzyilin baslarinda kullanilmaya baslandigi bilinmektedir. Spinal deformite diizeltiimesi,
disk replasmani, dejeneratif degisiklikler, travma veya tliméral lezyon endikasyonlardan
hangisinde kullanilirsa kullanilsin torakal ve torakolomber bélgeye anterior yaklagimlar %10
ve %50 arasinda degiskenlik gdsteren komplikasyonlari da beraberinde getirir (4).

Omurganin torakolomber seviyelerine 6nden yaklasimlarda, komplikasyonlarin énlenmesi
ve uygun yonetimi; dolaysiyla mortalite ve mobidite oranlarinin azaltiimasi icin, cerrahi
ekspojur sirasinda genellikle gégls cerrahisi, kalp damar cerrahisi, genel cerrahi gibi
branslardan olusan bir ekibin preoperatif, peroperatif ve postoperatif isbirligi dnemlidir.
Cerrahinin yapisal kismi ile ilgili ortaya cikabilecek kanama, enfeksiyon, instabilite, implant
yetersizligi, postoperatif paralizi, araknoidit gibi komplikasyonlar spinal cerrahlar tarafindan
iyi bilinir ve yonetilirken, ekspojura bagli olusabilecek komplikasyonlar nisbeten daha az
taninir.

Bu yazida torakal omurgaya anterior yaklasimda sik karsilagilan yapisal ve yapisal olmayan
komplikasyonlara olabildigince sistematik bir bakis olusturulmasi ve yonetimine deginilmesi
amagclanmistir.

Genel Bakis

Torakal anterior yaklasimlarda cerrahi prosediiriin kendisi disindaki komplikasyonlar, genel
olarak komsu anatomik yapilarin preoperatif durumu, cerrahi strese yanit verebilirligi ve
erken postoperatif ddnemde fonksiyon gérebilme kapasitesiyle ilgilidir.

Torakal omurgaya 0n taraftan yaklasimda uygulayicilarin farkli hedefleri bulunmaktadir;
spinal cerrah flizyon saglamaya, dizilimi diizeltmeye-korumaya veya timaori-diski cikarmaya
odaklanirken, eksplorasyonayardimci cerrah bunlarin saglanmasticin gtivenli cerrahisahanin
teminini saglamalidir (4). Bu prosediirlerin sikca uygulandigi merkezlerde deneyimli cerrahi
serilerde dahi komplikasyon oranlar %40'tan fazla oldugu, ayrica torakotomi uygulanan
cerrahi serilerde mortalite oraninin ortalama <%?1 (%0-4) oldugu gorulmiistur. Endoskopik/
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torakoskopik yaklasimlarda mortalitenin nadir oldugu bilinmekle beraber literatiirde heniiz
aclk cerrahi yontemlerin kullanildigi kadar genis seriler bulunmamaktadir (4).

Torakal Omurgaya Anterior Yaklasimda Eksplorasyona Bagli Komplikasyonlar

Anterior torakal yaklasimla ilgili komplikasyonlar incelendiginde; respiratuar, kardiyak,
norolojik, kas iskelet sistemi, kulak burun bogaz, genitolriner sistemi ilgilendiren, mental
durum degisikliklerine neden olabilen pek cok farkli sorun ile karsilasilmistir.

Baslica respiraturar sistemle ilgili olan komplikasyonlar; hemotoraks, pnémotoraks, plevral
efiizyon, pulmoner enfeksiyon, akut respiratuar distres sendromudur. Bunun disinda; biiytik
damar yaralanmasi (aorta rliptiri,vena cava hasar, iliak damarlar vb. arteryel veya vendz
yapllar), ylizeyel veya derin yara yeri enfeksiyonu, silotoraks, spinal kord iskemisi, paraparezi/
parapleji, sinir koku hasari, periferik sinir ndropraksisi, Horner sendromu, kardiyopulmoner
yetmezlik, kardiyak arrest, aritmi, myokard iskemisi, hipovolemik sok, inme, derin ven
trombozu, pulmoner emboli, triner enfeksiyon, ileus, renal yetmezlik gibi yakin ve uzak
sistemleri beraber etkileyebilen komplikasyonlar gorilebilir.

Aligsilmisin disinda ortaya ¢ikan ve nadir olarak goriilmelerine ragmen 6nlenebilecek
komplikasyonlar da atlanmamalidir. Ozellikle kombine anterior posterior girisimlerde
islemin posterior kisminda uzamis prone pozisyona bagli postoperatif gérme kaybi, optik
noropati-retinal arter okllizyonu, serebral iskemi riski g6z dnlinde bulundurulmasi gereken
ciddi nadir komplikasyonlar arasinda sayilabilir.

Posttorakotomi insizyonel agri, diger torakal girisimlerden sonra gorilen siklikta izlenebilir.
Latissimus dorsi kas rlptlri yine bu tip prosedirlerden sonra raporlanmis nadir bir
postoperatif komplikasyondur. Endoskopik yaklasimlardaise interkostal nevralji postoperatif
erken dénemde gortilen bir komplikasyon olarak karsimiza cikar (2).

Torakolomber ve lomber bélgeye anterior girisimlerin komplikasyonlari ise benzerdir. Major
arteryel ve vendz yapilarin yaralanmasi ve lomber pleksus ve abdomen ici/retroperitoneal
seyirleri itibariyle lomber sempatik zincirin ve diger lokal ndral yapilarin olasi hasarlarina
bagl sicak bacak sendromu, eksternal genitalya ve inguinal bdlgede his kaybi, hipogastrik
pleksus hasarina bagli retrograd ejekilasyon, impotans, Ureter hasari bu yaklasimlarda
gorilebilir (2).

Atelektazi, pnédmotoraks, pndmoni postoperatif stirecteki problemlerin en sik karsilagilan
esas kaynagidir. Akciger parankim hasari, intekostal diseksiyon esnasinda plevral kaviteye
girilirken s6z konusu olabilir. Kiiciik parankimal hasarlar oldukca iyi tolere edilir fakat parietal
plevranin insizyonu esnasinda istemsiz parankim hasari hava kacagi ve kanamaya neden
olacaktir ki bu da postoperatif hemopndmotoraks ile sonuglanabilir. Hasarin blyukligine
gore emboli riski de mevcuttur. Standart torakostomi tiiplerinin konulmasi ve postop
akciger reekspansiyonu ile pndmotoraks ve hemotoraksin éniine gecilebilir ancak tam
iyilesme birkac giin alir. Bunun yaninda plevral efiizyon, diafram disfonksiyonu veya riipt(rii
de potansiyel risklerdendir. Giinlik posteroanterior X-ray ile takip uygundur. Hemotoraks,
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subpulmoner tuzaklanma fenomeni sliphesi varsa lateral dekubit pozisyonunda X-ray
kontrolii yapilir.

Postoperatif tiip drenaj genellikle 8 saatlik takipte 300cc altina dustliginde sonlandirilir. 5
saatten fazla stiren saatlik 100 cc ve (izeri veya 500 cc'den fazla postop drenaj cerrahi olarak
diizeltme gerektirecek bir lezyon hakkinda uyarici olmalidir. Ancak hem kanama orani hem
de karakteri torakotomi ile eksplorasyon kararini etkiler. Cok belirgin drenaj var ise aorta,
vena cava veya interkostal damarlar kanama kaynagi olarak degerlendiriimelidir. Anterior
girisim sonrasi hemotoraks ile prezente olan, kopmus bir interkostal arterden kaynaklanan
diseke olmus aort anevrizmasi da bildirilmistir (1).

Tansiyon pndmotoraks, gogis tiplnin tikanmasi veya disfonksiyonu sonucu ortaya
cikabilmektedir. Torakotomi yarasinda agilma veya herhangi bir seviyeden hava kagadi
aclk pnomotoraksa yol acabilir, tasikardi, etkilenen tarafta vendz doniisiin bozulmasi,
inspiryumda emme sesine benzer glriiltiili solunum bulunmasi ile taninabilir.

Diyafram insizyonunun periferden yapilmasi 6nerilmektedir. Santral insizyon yapilmasi,
teknik onarimin yetersiz olmasi ile bitlinligl bozulan diafragma riiptire olabilir ve cerrahi
onarim ihtiyaci ortaya cikabilir. Diyafram rlipturiiniin kiglk bir defekt varliginda, progresif
abdominal herniasyon sonucu ge¢ dénemde presente olabilecegi unutulmamalidir.

Risk Faktorleri

Anterior ve anterolateral spinal yaklasimlarda Uzerinde fikir birligine variimis kesin risk
faktorleri bulunmamakla birlikte yayinlanmis genis serilerde bazi demografik ve preoperatif
klinik durumlarin komplike olmaya agik oldugu gozlenmistir. Faciszewski ve arkadaslarinin
hazirladigi, anterior girisim ile flzyon uygulanan 1223 hastanin revize edildigi seride;
kadin cinsiyet, >60 yas, ikiden fazla komorbiditenin varligi, asamali cerrahi olanlara gore
kombine anterior-posterior yaklasim uygulanan hastalarin daha fazla komplikasyon riskine
sahip oldugu gortlmistiir (2). Ancak Gabel ve arkadaslarinin 2015'te tamamladiklari bir
baska calismada hastanin, yas, cinsiyet ve medikal komorbiditelerinin 6zellikle pulmoner
komplikasyonlardaki rollinin belirsiz oldugu belirtilmis; Jules-Elysee calismasina gore
yas, flizyon seviyesi, transflizyon, cerrahi siire veya hastanin viicut agirliginin postoperatif
pulmoner komplikasyonlarda fark yaratmadigi bildirilmistir (3).

Torakotomi Komplikasyonlarinin Siniflandiriimasi

Torakotomi uygulanmis hastalarda ortaya cikabilecek major ve mindr komplikasyonlar
Tablo 1'de 6zetlenmistir:

Torakotomi komplikasyonlarini yaklasimin sekline ve seviyesine gore siniflandirmakta
mumkindur (Tablo 2).
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Tablo 1: Torakotomi komplikasyonlari (6)

Komplikasyon Tipi Major Minor
Pnémoni, reentiibasyona
Pulmoner gerek duyulan solunum Gegici hipoksi

yetmezligi, uzamis postop
entlibasyon

Torakostomi Tuip ile iligkili

Postop 7 glinden uzun
gereklilik, yeniden tup
yerlestirilmesi ihtiyaci

3 glinden uzun ancak 7
giinden kisa postoperatif
gereklilik

Gastroenterolojik

Kolesistektomi gerektiren
kolesistit, Nazogastrik
drenaj gerektiren (st GiS
kanamasi,

NG gerektiren postoperatif
ileus

Cerrahi Yara iliskili

Operatif debritman
gerektiren enfeksiyon

Yara kenarinda nekroz

Hematolojik DIK, derin ven trombozu Postor.).eratlf.goklu
transfiizyon ihtiyaci
. Greft|f1 yer deglgtlrme5|, Dura yirtilmasi, Enstriiman
Operatif Enstriman malpozisyonu, malpozisvonu
biiyiik damar hasari pozisyond,
Norolojik Monopleji, parapleji Gecici disestezi
Kardiyak Arrest, konjestif kalp Medikasyona yanitli atrial

yetmezligi

fibrilasyon

Genitouriner

Hemattiri,lreter
obstriiksiyonu

Sistit

Cesitli diger
komplikasyonlar

inme, delirium tremens

Gegici konflizyon

Tablo 2: Anterior girisimin segmentine gore olusabilecek komplikasyonlar (2)

Tiim Anterior

Yiiksek Torakal

Torakotomi ve

Torakolumbotomiler

Girisimlerde Torakotomilerde Torakolumbotomilerde ve Lumbotomilerde
Hemotoraks, Abdominal herni,
Aorta - Vena . .
. Pnémotoraks, retroperitoneal
Cavave Stellat Ganglion i .
< Karsi tarafta pnémotoraks lenfosel, treter
dallarinin hasarina baglh .
ve/veya plevral efiizyon,  yaralanmasi, lomber
hasarlanmasi, Horner Sendromu . )
. dispne, takipne, pleksus hasari,
lliak arterve  (T1-T2) L .
posttorakotomi agri postsempatektomi
ven hasari

sendromu

nevralji




Torakotomi Uygulanmis Olgularda Komplikasyonlar ve Yonetimi
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Preoperatif donemde eksplorasyona yardimci cerrahin, islemin icerigi ile ilgili ayrintili bilgi
sahibi olmasi, spinal cerrahin da eksplorasyonun sinirlamalarini iyi anlamis olmasi ¢ok

Tablo 3: Anterior ve anterolateral girisimlerde torakal-torakolomber bélge yaklasimlarinda

komplikasyonlar (agik veya torakoskopik yontemler) ve yonetimi ile ilgili dneriler (5).

Komplikasyon

Yonetim

Endotrakeal tiip (ETT) yanlis
yerlestirilmesi,
yanlis capta ETT,

Preop solunum fonksiyon testleri ve
kan gazi degerlendirilmesi,

preop 02 sat. diistikligi varhginda
bronkoskopi/ perop bronkoskopi,

Q:?i teziye acgfaezr?é(ljliililm@ brongial kaf, cift [limenli ETT'lin pozisyonunun
’ némotorak; ventilasyon- kontrol edilmesi,
perfUz on de,n esizli“?/ bronsial ve trakeal kaflarin yeteri
Eekresyon birik?mi g kadar sisirildiginin kontrol edilmesi
y postop solunum fizyoterapisi,
ngk;jakl EIZiSOpatI’ aksillanin bos birakilmasi, Uygun
Pozisyona ulnir sin)i,r h’asarl desteklerin ve pedlerin kullaniimasi,
bagl . o bacak arasina U sekilli jel/kopuk
basi ilserleri,
. . destek konmasi
kas zedelenmeleri, rabdomyoliz
Akciger hasari,
biiylik damar yaralanmas,
diyafram yaralanmasi,
gogs boslugu icinde alet . . .
Enstriman-  kirnlmas, cilt yaniklari/diafram Anatomik belirteclerin stk sik kontrol

tasyona bagl

hernisi, pndmomediastinum,
pnémoperitoneum, subkutan
amfizem (torakoskopik
yaklasimlarda)

Norolojik hasar

edilmesi,
skopi kontrolu

Hemodinamik

intraoperatif masif kan kayb,
uzamig operasyon zamani,
splenik riptdr,

tansiyon pnomotoraks

Sinirli aspirator kullanimi, preop
primer pulmoner hastaligin
taranmasi, enstriman kullaniminda
dikkat edilmesi, splenik ekartasyona
dikkat edilmesi, deneyim -operasyon
zamanini kisaltir-

Norolojik -
cerrahi

Dura hasari, BOS fist(ill, postop
spinal bas agrisi, menenijit

Diiz yatis pozisyonu : min. 24 saat,
gogs tiiplinden negatif basincin
ertelenmesi, lomber drenaj, Ab
tedavisi
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onemlidir. Operasyon 6ncesinde hastanin spinal cerrah tarafindan operasyonun niteligi ve
olasi riskleri ile ilgili aydinlatilmasi, eksplorator cerrahin da insizyon yeri, sekli, postoperatif
suireg ve olasi komplikasyonlar ile ilgili hasta bilgilendirmesini yapmasi 6nerilir.

enfeksiyonu, Uriner sistem enfeksiyonu gibi sik gorllen basit komplikasyonlarin tedavisi
kolaydir. Spinal cerrah, nérolojik defisit veya enstriiman dislokasyonu, malpozisyonu gibi
teknik komplikasyonlara karsi uyanik olmalidir. Yardimci cerrahi ekip ise drenaj sistemleri,
yizeysel yara ve sistemik komplikasyonlara karsi dikkatli olarak hastanin postoperatif
takibinde de risklerin azaldigi déneme dek takibe istirak etmelidir (4).

Literatlr, anterior spinal cerrahide revizyon cerrahisinde baglica komplikasyonlarin vaskiler
hasar ve (reter yaralanmasi oldugu Uzerinde durmaktadir. Vaskiler hasarlarda direk
primer onarim veya arteryel veya vendz tromboz gibi indirek hasarlarda ikincil medikal
ya da girisimsel islemlerin gerekebilecegi preop dénemde ongériilebilmelidir. Ureter
yaralanmasindan kaginilmasi amaciyla miimkiin oldugu durumlarda karsi taraftan revize
etmek dnerilmektedir (1).

Sonug

Anterior yaklagimlar, uygun endikasyonlarda ve komplikasyon yénetiminin glgli
oldugunda givenle kullanilabilecek degerli girisim yontemleridir. Preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif klinik laboratuar ve multidisipliner yaklasim geregi hesaplanarak hastanin
morbidite ve mortalitesi azaltilabilir; cerrahin intraoperatif miidahale konforu artirlabilir.
Postoperatif yonetimin standardize edilmesi icin halen yeni calismalara ihtiya¢ mevcuttur.
Temel amag iatrojenik nérovaskdler hasari en aza indirgemek, yasamsal yapilara kalici hasari
engellemek ve cilt, fasia, kas, kemik yapilardan itibaren rliptir, basi ve retraksiyona ait
etkilerden komsu yapilari korumak olmalidir (1).
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Lomber mikrodiskektomi cerrahisinde basari; uygun hasta secimine dayanmaktadir.
Bu yiizden cerrahi planlama yaparken hastanin ndrolojik ve radyolojik bulgulari birlikte
degerlendirilmelidir. Tespit edilen patolojiye ulasmak icin en uygun yaklasim secilmeli ve
gerekli teknik donanim énceden temin edilmelidir.

Lomber mikrodiskektomi cerrahisinde komplikasyonlar en deneyimli cerrahlarin da basina
gelebilir. Hastanin uygun pozisyonu, uygun cerrahi aletler, yeterli aydinlatma ve goriintiiniin
saglanmasi, uygun teknik ve komplikasyonlarin olus mekanizmasinin bilinmesi olusma
sikligini azaltacaktir.

Genel anestezi altindaki herhangi bir ameliyatta goriilebilen komplikasyonlar
lomber mikrodiskektomi cerrahisinde de goriilebilir. Uygun hasta se¢imi ve hastalarin
preoperatif iyi degerlendirilmesi genel anestezi riskini azaltacaktir. Bu bolimde anestezi
komplikasyonlarindan bahsedilmeyecektir.

Pozisyona bagl komplikasyonlar

Kornea lezyonu: Ameliyat sirasinda hastanin gézlerinin kapatilip korunmamasi kornea
lezyonlarina neden olabilir. Gozde asiri irritasyon olusur. Goz damlasi ve pomatlarla kisa
strede iyilesme saglanabilir.

Korliik: Gozlere direkt basi veya hipotansiyon sonucu retinal arterde okliizyon, retinada
infarkt ve gérme kaybi gelisebilir. Pozisyon verilirken gdzlere basi olup olmadigi kontrol
edilmelidir.

Periferik sinir zedelenmeleri: Pozisyon sirasinda basiya ve gerilmeye bagli sinir zedelenmeleri
her sinir icin olasidir. Kolun 90° den fazla abdiksiyonu veya yan yatar pozisyonda altta kalan
kolun basi altinda kalmasi sonucu brakial pleksus, kolun ameliyat masasinin kenarindan
sarkmasi sonucu radial, dirsek fleksiyonda iken basi altinda kalmasi sonucu ulnar, inguinal
bolgede lateral femoral kutandz sinir basisina bagli meraljia parestetika ve yan yatar
pozisyonda fibula bagsi seviyesinde basi sonucu ise peroneal sinir parezileri meydana
gelebilir.”® Ekstremite basisi olmaksizin pozisyon vermek ve bunlarin altina yumusak
yastikcik yerlestirmek bu komplikasyonu azaltacaktir.

Omurilik zedelenmesi: Servikal spondilozu olan hastalarin ameliyat sirasinda boynunun
asin ekstansiyona getirilmesi sonucu santral omurilik sendromu gelisebilir. Ozellikle yash
hastalarin nétral veya nétrale yakin pozisyonda tutulmasi bu komplikasyonu 6nleyebilir.
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Yanlis mesafe eksplorasyonu: Calisilan seviyede beklenen patoloji bulunamazsa yanlis
seviyeden siiphe edilmelidir. Yanlis seviye postoperatif donemde fark edilirse bu hastalara
revizyon cerrahisi yapilmalidir. Cerrahiye baglamadan muhtemel seviyeye enjektor ignesi
yere dusey batirildiktan sonra ¢ekilen skopiler ile seviye tayinin yapilmasi, gerekirse &zellikle
obez hastalarda intraoperatif skopi ile mesafe kontrol edilerek bu komplikasyon 6nlenebilir.

Norolojik komplikasyonlar

Spinal cerrahi sirasinda dural yaralanma tecriibe ile ilintilidir. Tecriibesi az olan cerrahlarda
9%7.2, deneyimli cerrahlarda ise %0.8 oraninda dural yaralanma bildirilmektedir.*

Dura ve sinir koklerinde zedelenme lomber disk cerrahilerinin %1-4'linde, posterior kafes
uygulamalarinin %15'inde olabilir.® Sinir koki zedelenmesi laserasyon veya avulsiyon,
termal zedelenme ve asiri traksiyon sonucu olusabilir.

Sinir koklerinde laserasyon veya avulsiyon, en sik sinir koklerinin anatomik varyasyonunun
oldugu olgularda, identifikasyonun iyi yapilamamasi sonucu olusmaktadir. Nadiren de olsa
zedelenen sinir kokiinde néroma gelisimi bildirilmistir.’

Blyuk herniye olmus disk materyalinin Uzerinde yassilagmis sinir kokiini tanimada
yetersizlik veya aksillar disk hernisinde sinir koki lateralde oldugunda zedelenme riski
artmaktadir. Preoperatif manyetik rezonans (MR) goriintlileme ile sinir koki lokalizasyonu
degerlendirme, yeterli aydinlatma ve biyiitme, yeterli hemostaz sinir koki lokalizasyonunu
tanimaya yardim eder. Sinir koki tam olarak identifiye edilinceye kadar anulus fibrosus
kesilmemelidir. Sinir kokii kolayca retrakte edilene kadar yeterli miktarda kemik ve ligaman
alinmalidir.

Dura agilmasi risk faktorleri; rekurren disk cerrahisi, kadinlar, epidural anestezi,
makrodiskektomi, cerrahin nondominant el kullanimi, Gst lomber bélge cerrahi.! Dura en sik
hemilaminotomi sirasinda Kerrison rongeurlarla zedelenir. Epidural ligamentler (Hofmann)
duranin lzerinde rahat calismayi engeller. Hemilaminotomi bagslangicta ligamentum
flavum Uzerindeki laminada drillerle yapilmali, ligamentum flavum eksizyonundan sonra
dura kemigin altindan iyi diseke edilmeli ve Kerrison rongeurlarin gévdesi duraya dik
calisiimamal.

Anulus fibrosusun kesilmesi ve/veya diskin cikarilmasi ve aksillar diseksiyon esnasinda
da dura zedelenmesi olusabilir. Anulusta defekt yoksa anulusu agmak icin bistlrii yerine
disektorle en zayif yer secilerek agilmalidir. Diskektomi esnasinda dura veya sinir koku
zedelenmesini 6nlemek icin pituiter forseps agzi kapali pozisyonda iken disk mesafesine
sokulmali, forseps calisilan derinlige ilerletilirken agzi agilmalidir.

Dura acllirsa aspirator icerisine sinir koklerinin aspire edilmemesine dikkat edilmelidir, bu
ilave norolojik defisitlere neden olabilir. Dural zedelenme pamuk ile 6rtiilmeli, ince capl
aspiratorler kullanilmali, aspiratoriin emis giicli azaltilmali, dural zedelenme tam olarak
ekspoze edilmeli ve miimkiinse beyin omurilik sivisi (BOS) sizdirmayacak sekilde sutiire
edilmelidir. Kiciik kesiler Gelfoam ile basitce tampone edilebilir, bu hastalar postoperatif
1-2 guin mobilize edilmemelidir.
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Dural zedelenme tamir edilmezse, psdédomeningosel veya BOS fistiiliine neden olabilir
(Resim 1). Psédomeningosel; bel agrisi, radikiiler semptomlar, intrakranial hipotansiyona
bagli bas agrisi ve kronik subdural hematoma neden olabilir.? Kiiciik dural defekten kauda
ekuina liflerinin herniye olmasi siddetli bacak agrisina neden olabilir. Dural defektin tamiri
ile olgularin cogunda semptomlar diizelir. BOS fistiilii gelisirse perkitan lomber kateter ile
eksternal drenaj dura ve cerrahi sahanin iyilesmesine izin verir ve enfeksiyon riskini azaltir.
Drenajdan 3-5 giin sonra BOS kacagi devam ederse reoperasyon diisiintilmelidir.

Monopolar elektrokoter uygunsuz kullanilirsa termal zedelenmeye bagh nérolojik defisitler
ortaya ¢ikabilir ve asiri dikkat gdsterilmeksizin néral doku cevresinde asla kullaniimamalidir.
Elektrokoter ile dorsal yapilarin diseksiyonu ligamantum flavum ve duranin da diseksiyonuna
neden olabilir, omurilik ve sinir kdki zedelenmesi ile komplike olabilir. Diseksiyon diizeyinin
kemik Uizerinde kalmasina dikkat edilmelidir. Sinir kokiine termal zedelenmeden sakinmak
icin sinir koki identifiye edilinceye kadar koterizasyon yapilmamalidir. Hemostaz saglamak
icin serum fizyolojik irrigasyonu ile birlikte bipolar koagiilasyon daha uygundur.

Yiksek hizli driller de norolojik zedelenmeye neden olabilir. Driller korunmamis néral yapilar
etrafinda asla kullanilmamalidir. Sahada pamuk veya pedi bulunmamalidir. Uygun ug secimi
6nemlidir, elmas veya spinal uglu driller komsu dokuyu daha az tahrip eder.

Asin traksiyondan kagcinmak icin sinir kdkiiniin lateral kenari goriilene kadar yeterli genislikte
kemik ¢ikariimalidir.

Resim 1:Sag L -S, disk hernisi nedeniyle opere edilen olguda postop BOS kagagi gériintiileri. T2 sagital (A),
T1 sagital (B), T2 aksiyal (C), T1 aksiyal (D).



Disk cerrahisi sonrasi kauda ekuina sendromu olgularin yaklasik %0.2'sinde olusur.®> Bu
olgularin ¢ogu uyandiklarinda perianal uyusukluk, idrar retansiyonu, kuvvet kaybi ve
dermatomal uyusukluktan sikayet ederler. Cerrahi yapilan seviyede lomber stenoz olmasi
disk cerrahisi sonrasi kauda ekuina sendromu gelismesine predispoze bir faktordiir. Spinal
stenozlu hastalarda sinir kdklerinde arteriyel beslenme azalir, bu da kauda ekuina liflerini
zedelenmeye karsi daha hassas yapar. Dekompresyon esnasinda kauda ekuina liflerine direkt
basi defisitlere neden olabilir. Preoperatif lomber kanalin l¢iilmesi ve stenoz mevcutsa disk
mesafesine ulasmak icin drill kullanimi, daha genis kemik alimi, kiiciik Kerrison rongeurlarin
kullanimi bu komplikasyonu azaltilabilir.

Blyuk epidural yag greftleri kullanimida disk cerrahisi sonrasi kauda ekuina sendromu veya
radikiilopati nedeni olarak rapor edilmistir.2 Bu bir hematom tarafindan itilen yag grefti veya
paraspinal adalenin biyiik yag greftine basisiyla olusabilir. Bu komplikasyonlar, en fazla 5-8
mm buyikliginde yag greftlerinin kullanimi ve greftin paraspinoz adaleye sitire edilmesi
ile 6nlenebilir. ilave olarak, hematom olusumunu énlemek icin yeterli hemostaz yapilmali,
yeterli hemostaz saglanamazsa kapali sistem drenaj uygulanmalidir.

Kauda ekuina sendromuna neden olan lomber disk hernisinin cerrahisi alisilmis disk
cerrahisinden farklidir. Daha fazla kemik alinmasi gereklidir. Kalici norolojik defisitlere
neden olan traksiyonu azaltarak disk hernisini ¢ikarmaya alan saglamak icin parsiyel
hemilaminektomi onerilmektedir.® Bliylik disk fragmani ¢ikarimi esnasinda da kauda
ekuina sendromu/norolojik defisit olusabilir. Cok biiytk disklerde daha genis kemik alimi bu
komplikasyonu azaltir.

Vaskiiler zedelenme

Lomber disk hernisi cerrahisinde kiiret veya pituiter forsepsin anulus fibrosusun én yiizi
ve anterior longitudinal ligamani yirtarak disk mesafesinin disina ¢cikmasi sonucu vaskiiler
zedelenme olusabilir ve insidansi %0.1-0.05 dir.”> Vaskiiler zedelenme birka¢ sekilde
olabilir. En dramatik olani masif, akut retroperitoneal kanamaya neden olan biylk caplh
retroperitoneal arter ve venlerin laserasyonudur. Bu olgularin yaklasik %50'sinde disk
mesafesinden kanama belirgin olabilir. Siklikla ameliyathanede veya anestezi sonrasi
uyanma déneminde aciklanamayan hipotansiyon ve tasikardiye bagli olarak zedelenmeden
stphe edilir. Nadiren retroperitoneal hematom lezyonu tampone edebilir, daha sonra
psddoanevrizma gelisebilir."'* Gecikmis rliptir ve distal embolizasyon klinik bulgulardan
bir digeri olabilir. Venoz zedelenme retroperitoneal kanamaya ilaveten bacakta sisme ve
pulmoner emboli potansiyeli olan tromboza neden olabilir. Bazi olgularda teshis asikar
olmayabilir. Genisleyen alt abdominal kitlenin varligi, aciklanamayan anemi, bel veya bacak
agrisi, alt ekstremitede sisme ve tromboemboli bir vaskiiler zedelenmeyi distindiirmelidir.
Hem arter hem ven birbirine yakin zedelenirse arteriovenéz fistiil gelisebilir. Bu fistullerde
titreme (thrill), kladikasyon semptomlari, yliksek debili kalp yetmezligi, batin, perine ve alt
ekstremitede venoz hipertansiyonun belirti ve bulgulari gérilebilir.

Aorta ve vena kava omurga cisminin anterior yiizeyinde seyreder. Yaklagik L, disk
seviyesinde ikiye aynlir. Bu nedenle vaskiler zedelenmelerinin %80’ L,  seviyesinde olusur
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ve siklikla sol iliak ven tutulur. Aorta genellikle L, omurga cismine kaudal sonlandigindan
dolayr zedelenmesi nadirdir. Kommon iliak venler genellikle orta hattin saginda L,, disk
mesafesi seviyesinde birleserek inferior vena kavayi olusturur. L, seviyesinde sag lateral
zedelenmede sag kommon iliak arter ve sag veya sol kommon iliak venler yaralanabilir. Sol
lateral zedelenmede sol kommon iliak arter risk altindadir.

Vaskiler komplikasyon olusumu eskiden cerrahi yapilan seviyede rekirren herniyasyon
ihtimalini azaltmak diisiincesiyle disk mesafesinin bosaltiimasinda asiriiga kaginildiginda
artmaktaydi. Son yillarda bircok cerrah yalniz herniye veya patlamis fragmanlarin
cikariimasinin yeterli oldugunu iddia etmekte ve daha sinirl girisim dnermekte, bu nedenle
daha az vaskiiler zedelenme olusmaktadir. Ortalama 35-40 mm olan anterior posterior disk
derinliginde disk alicinin (ronjur) 25 mm den daha derine sokulmamasi ve lzeri uzunluk
olcusi isaretli aletlerin kullanilmasi ile major vaskiler komplikasyon énlenebilir.'® Ayrica,
preoperatif cekilen aksiyel BT veya MR'da birkag¢ basit 6lciim yapilarak retroperiton icine
girme riski azaltilabilir. Ozellikle anterior anular defekt olan olgularda dikkat edilmelidir.

Vaskiiler komplikasyon fark edilir edilmez operasyon durdurulmali ve prone pozisyondaki
hasta hizla supine pozisyona cevrilerek laparatomi yapilmali ve vaskdiiler zedelenme tamir
edilmelidir. Hizli teshis ve uygun yonetim ¢cok 6nemlidir. Vena kava ince duvarlidir, dokiilen
venler ve anastomoz aglar yaygin ve degiskendir. Bunlar kolayca yirtilabilir, arteriyel
yapilardan daha gii¢ tamir edilebilir. Alternatif tamir girisimsel radyoloji tarafinda stent
konularak yirtik tamir edilebilir.’>*? Vaskiler komplikasyonlarda mortalite geg teghisten
dolayi yaklasik %50dir."

Ureter zedelenmesi

Lomber diskektomide ureter zedelenmesi, vaskiiler zedelenmeye kiyasla daha nadir
gériilen bir komplikasyondur. Birlikte vaskiiler zedelenmede olabilir. Ureterler omurganin
anterolateralinde retroperitoneal olarak seyreder. Ureterler biiyiik damarlardan daha
lateralde yerlesir, omurga ve psoas adalesi 6niinde, perilireteral yag yastigi icinde uzanir.
Pelvik kiyi seviyesinde iliak arterler {izerinden ventrale caprazlar ve pelvis icine girer. Ureter
ensik L, , dahaaz L.-S, mesafesindeki disk cerrahisinde zedelenir.” Teshis genellikle birkag
hafta gecikir, abdominal agri, distansiyon, hematiiri ve Uriner enfeksiyon veya sepsis olasi
belirtilerdir. Urinoma ultrasonografi veya abdominal BT de gdsterilebilir. intravenéz veya
retrograde pyelogram zedelenme bélgesini tam olarak gosterir. Bircok olguda tirolojik tamir
yapilabilir.

Barsak zedelenmesi

Disk mesafesinin ventral penetrasyonu sonucu nadir, fakat ciddi komplikasyonlardan
birisi de barsak perforasyonudur. Olgularin cogunda L.-S, diskektomiden sonra ileumda
zedelenme olur. intestinal mukoza rongeur ile zedelenmisse intraoperatif teshis asikardir,
aksi taktirde akut abdomen ile erken postoperatif donemde, intestinal florayi isaret eden
kronik yara enfeksiyonu ile ge¢ donemde teshis konulabilir. Eksploratif laparatomi ve perfore
olan kismin kapatiimasi gereklidir.®

201




Risk faktorleri; daha dnce batin cerrahisi/ enfeksiyon gecirme, radyoterapi, kotl cerrahi
teknik/ cerrahi deneyimsizlik ve enstriiman yetmezligi. Mortalite %12.9 dur.”

Kan kaybi

Lomber disk cerrahisi esnasinda hemostaza dikkat edilirse cok az kan kaybi olur. Nadiren
genislemis epidural venlerden asir kanama olabilir. Eger kontrol edilemezse 6neml
miktarda kan kaybi olabilir. Asiri kanama cerrahin tecriibesine gore vakalarin %3.5-7.1'inde
olmaktadir. Epidural vendz kanama abdominal basi olmayacak sekilde hastanin uygun
pozisyonu ile (6r; diz dirsek pozisyonu) azaltilabilir. Prone pozisyonunda asiri kanama varsa
rulolar kontrol edilmelidir. Gereginden fazla omurga posterior ylizeyi disseksiyonundan
kaginilmali, kemikten olan kanamalar bone wax ile durdurulmali, disk mesafesine
girmeden Once epidural venler pedilerle kenara itilmeli, calisilacak alandaki venler mobilize
edilemiyorsa bipolar ile koterize edilmelidir. Epidural venlerden olan kanama genellikle disk
fragmanin ¢ikarilmasi ile durur. Diskektomi sonrasi vendz kanama devam ederse epidural
mesafeye pedi veya pamuk konulup beklenirse kanama durur. Epidural yag dokusu ve/
veya ligamentum flavum korunan olgularda kanama kontrolli daha kolaydir. Venlerin asiri
koagtilasyonu epidural fibrozise yol acacagindan kaginilmalidir. Genis posterior acilim
yapilan olgularda kapali sistem dren kullaniimalidir.

Yabanai cisim birakilmasi: Spang, pamuk veya pedilerin sahada unutulmasi epidural veya
paravertebral abseye neden olabilir (Resim 2). Graniiloma nadiren gelisebilir. Hasta reopere
edilerek yabanci cisimler cikanilmalidir. iplere tespit edilen pedilerin kullanimi, spancin bir

Resim 2: T2 agirlikli (A), ve T1 agirlikli (B) sagital MR da L, disk mesafesi seviyesinde paravertebral kitle,
T1 agirlikli aksiyel kontrastl MR da (C) lezyon etrafinda belirgin kontrast tutulumu, cerrahide (D) spancin
¢tkaniimasi.
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ucunun cilt kesisinin disinda birakilmasi veya kesileri kii¢lik tutarak spang kullanilmamasi bu
komplikasyonu azaltacaktir.

Patolojinin gézden kagirilmasi

Mikrodiskektomi yapilan olgularda sinirli ekspojura bagli olarak patoloji gozden kagirlabilir.
Preoperatif kaliteli MR ile planlama dogru yapilirsa bu komplikasyon azaltilabilir. Disk
materyalinin pedikiil, sinir kokii ve disk mesafesi ile iliskisi iyi degerlendirilmelidir. intradural
veya intraradikiiler disk hernisi de kolayca gozden kacabilir. Dura veya sinir koki yeterince
rahatlamazsa veya disektérle durada sertlik hissedilirse dura agiimalidir.’®

Postoperatik kanama

Postoperatif donemde cerrahi sahada kanama ve kan Uriinlerinin epidural mesafede
birikmesi sonucu kauda ekuina sendromu veya ciddi norolojik defisitler gelisebilir."”
Postoperatif donemde hastalar dikkatli muayene edilmeli, nérolojik defisit varsa kontrol MR
cekilmeli basi varsa eksplore edilmelidir.

Abdominal distansiyon

Lomber disk cerrahisinin nadir komplikasyonundan bir tanesi de akut kolon dilatasyonu
ile seyreden Ogilvie sendromudur. Nazogastrik drenajla birka¢ glinde diizelir, cekum
genislemeye devam ederse kolon perforasyonunu onlemek icin kolonoskopi veya
laparatomi gerekebilir.”

Derin ven trombozu

Diz dirsek pozisyonunda kalca ve dizin asir fleksiyonu sonucu arteriyel ve vendz basiya
bagli, ve uzun siiren cerrahide derin vendz tromboz ve pulmoner emboli olabilir (%0.1-2.2).
Tromboemboli; erken mobilizasyon ve antitrombotik corap kullanimi ile dnlenebilir. Diisiik
molekiler agirlikli heparin kullanimi spinal kanal icerisine kanamaya yol acabileceginden
tartismali™ olsada riskli olgularda (pulmoner emboli dykisd, yash, 4 saatten uzun siiren
cerrahi) kullaniimalidir

Enfeksiyonlar

Lomber spinal cerrahiden sonra enfeksiyon orani %0.3-5 arasinda degismektedir.??
Enfeksiyon insidansi cerrahi islem siiresi 3 saati asarsa artar. Uzun sire steroid alan, kronik
bobrek yetmezligi olan, diabetus mellitus olan bireylerde enfeksiyon riski daha yiksektir.
Bazi yazarlar mikrocerrahi teknikle enfeksiyon oraninda hafif artis oldugunu bildirmektedir.

Yiizeyel yara enfeksiyonu: Eger postoperatif birkac glinde i1srarci viicut 1sisinda artis olusursa,
yara enfeksiyonundan stphe edilmelidir. Yara; eritem, sislik, hassasiyet ve drenaj icin
kontrol edilmelidir. Gram boyama ve kiiltiir yapiimal, klinik stiphe dogrulanirsa antibiyotik
verilmelidir. Antibiyotik tedavisine ragmen, enfeksiyon veya enfeksiyon siiphesi devam
ederse, yara debride edilmeli ve irrigasyon yapilmalidir.

Disk mesafe enfeksiyonu: intervertebral diskin enfeksiyonu ile birlikte bitisik subkondral
vertebral osteomiyelittir. Siklikla intervertebral disk cerrahisi sonrasi veya hematojen



yayilimla olusur. Profilaktik antibiyotik verilmeden diskektomi yapilan olgularin %3.7'sinde
disk mesafe enfeksiyonu gdézlenmistir® Disk mesafe enfeksiyonunda hastalarin ¢ogu
cerrahiden hemen sonra tipik olarak asemptomatiktir, postoperatif 2 hafta ile 3 ay arasinda
bel agrisi bagslar. Agri siklikla ileri derecede siddetlidir ve ates olabilir. Palpasyonla hassasiyet,
harekete karsi korunma istegi, bazi hastalarda Laseque testi pozitifligi vardir. Beyaz kiire (BK)
siklikla normal sinirlardadir. Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) siklikla 100 mm/saatten daha
yuksektir. Carbon reaktif protein (CRP) ylkselmistir ve en duyarli testlerden birisidir.

Lumbosakral diiz grafiler baslangicta normaldir, daha sonra kartilaj end plate’nin erozyonunu
gosterebilir. Ge¢ radyografik degisiklikler, disk mesafesinde daralma, end plate erozyonu
ve marginal osteofitlerin gelisimidir. BT'de etkilenen disk mesafesinin hipodansitesi
postoperatif 10 glin gibi erken bir donemde tespit edilebilir, ancak ¢ok giivenilir degildir.
MR, akut dénemde, omurga ve disk mesafesi arasindaki sinirin kaybolmasi ile birlikte T1
agirlikli kesitlerde azalmig, T2 agirlikli kesitlerde artmis sinyal intensitesi gosterir. Gadolinyum
ile T1 agirhikl kesitlerde omurga ve disk mesafesinde homojen tutulum gésterir. Subakut
donemde, disk mesafesi yliksekligi azalmasi ile birlikte T1 agirlikli kesitlerde hafif azalmis,
T2 agirlikli kesitlerde iso sinyal intensitesi gdsterir. Gadolinyum ile T1 agirlikl kesitlerde
omurganin kenarinda hafif tutulum gdsterir (Resim 3). Tedaviden Ug¢ ay sonra nemli
degisiklik gozlenmez.'® Disk mesafe enfeksiyonunda olgularin ¢cogunda 6-12 ay sonra
spontan flizyon gelisir.

Disk mesafesinin igne aspirasyonu siklikla sterildir. Organizma identifiye edildiginde, en sik
etken Staphylococcustur. 3-6 hafta intravendz, sonrasinda 3-6 hafta oral antibiyotik tedavisi
onerilmektedir. Kronik enfeksiyon ve tahribi 6nlemek icin erken teshis ve tedavi dnemlidir.
Agrinin azaltiimasinda immolizasyon siklikla yeterlidir. Hasta mobilize olurken korse ile
desteklenebilir. Secilmis vakalarda reoperasyonun erken mobilizasyonu kolaylastirdigi
bildirilmistir.5

Resim 3: Yan diiz grafide (A) L, , disk mesafesinde yikseklik kaybi, end platede diizensizlik, L, omurga
cisminin alt ylizeyinde osteomiyelite uyar litik lezyon, T2 agirlikll MR da (B) L, , diskinde yiikseklik kaybi ve
end platede diizensizlik, hafif hiperintens gériiniim, T1adirlikli MR da (C) hipointens gériniim, T1 agirlikl
kontrastli MR da (D) hafif kontrast tutulumu gézlenmekte.
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Osteomiyelit: intervertebral disk enfeksiyonu komsu omurga cismine yayilarak osteomiyelite
neden olabilir. Bu komplikasyon disk cerrahisi geciren hastalarin ¢ok azinda gorildr.
Osteomiyelit nadiren lomber spinal cerrahiden 1-2 yil sonra ortaya cikabilir. Postoperatif
osteomiyelit baslangicta siddetli disk mesafe enfeksiyonu gibi baslayabilir. Fakat daha
sonra semptomlar daha da artar. Sistemik semptomlar daha belirgin olabilir. ESH daima
yliksektir. ilk diiz grafilerde kemik tutulumundan siiphe edilebilir, seri grafilerle omurga
cisminde yuikseklik kaybr gosterilebilir. Tipik goriintiler birka¢ aydan énce ortaya ¢ikmaz.
BT, diiz grafiden 6nce omurga cismindeki destriiktif degisikligi gdsterebilir. MR, radyolojik
degisiklikler gériilmeden once diskit bulgularini gosterebilir. immobilizasyon ile birlikte
antibiyotik tedavisi yeterli olabilir. Progressif nérolojik gerileme veya omurga cismi kollapsi
gelisirse debridman ve kemik grefti uygun olacaktir.

Epidural apse: Oldukca nadirdir. Erken postoperatif donemde artan nérolojik semptom ve
belirtiler ortaya cikarsa epidural apseden siiphe edilmelidir. Klasik triad siddetli ve lokalize
bel agrisi, progressif norolojik defisit ve atestir. Tedavi edilmeyen olgularda semptomlarin
progresyonu ¢ok hizlidir. Birkag glinde ciddi norolojik defisitler ortaya ¢ikar.* BK, ESH ve CRP
artmistir. Teshis MR ile konur. Acil dekompresyon ve antibiyotik tedavisi gerekir.

Profilaktik antibiyotik tedavisi ve bazi yazarlarca 6nerilen bacitracin sollisyonu ile
irrigasyonun enfeksiyon oranini azalttigi bildirilmektedir. Cilt insizyonundan 30 dk dnce 1 g
intravendz cefazolin tavsiye edilmektedir.”

Epidural skar

Lomber disk cerrahisinden sonra yaygin skar dokusu gelisebilir. Postoperatif dénemde
epidural skar dokusunun tekrarlayan agri ve kok irritasyonuna, hatta basisina neden oldugu
dolayisiyla basarisiz bel cerrahisi sendromuna neden oldugu bildiriimektedir. Gadoliniumlu
MR'da, skar dokusu kontrast tutar (Resim 4). Perindral skari azaltma Gmidi ile serbest yag

Resim 4: T1 agirlikli aksiyel MR da (A)
hipointens, kontrasth T1 agirlikl aksiyel
MR da (B) sol S, sinir kbkii etrafinda
kontrast ile belirginlesen epidural skar
dokusu.




greftleri, Gelfoam ve Adcon jel kullaniimis, ancak ¢ok etkin olmadigi gosterilmistir. Greft
bly(k olursa basi yapabilir. Mikrocerrahi teknik, epidural yag dokusunun ve ligamantum
flavumun korunmasi ve iyi hemostaz skar dokusu olusumunu azaltacaktir.

Araknoidit

Spinal araknoidit omurilik ve kauda ekuinayr cevreleyen leptomeninkslerin araknoid
tabakasini etkileyen nonspesifik inflamatuvar bir procesdir. Araknoiditin kesin nedeni belli
degildir. Eskiden miyolografide kullanilan opak maddelere bagh daha sik gériilmekteydi.

Araknoiditi dnlemek icin cerrahi islem esnasinda noral yapilarin kaba manipilasyonundan
kacinilmalidir. Ayrica, kalici yabanci cisim olarak viicutta kalan dural substitulerin
kronik enflamasyon ve sonradan adezyon olusturma potansiyelleri vardir ve bunlardan
kaciniimalidir. Dural grefte ihtiya¢ duyulursa otojen doku tercih edilmelidir.*

Kas atrofisi

Faset ekleminin daha lateraline kadar diseksiyon yapildiginda paravertebral kas dokusunu
sulayan ve inerve eden norovaskdler yapilarin hasari veya genis diseksiyon sonucu olusur.
Onlemek icin diseksiyon miimkiin oldugunca faset ekleminin lateralini icine almamali ve
kiiclik tutulmalhidir (Resim 5).

Spinal deformite ve instabilite

Kifoz: Lomber bélgede kifoz, siklikla diiz bel olarak bilinir ve lomber lordozun kaybini
ifade eder. Deformitenin bu tipi genis laminektomi veya fasetektomi yapilmasi (Resim
6), enstrimantasyon esnasinda lomber lordozun korunmasinin ihmal edilmesi sonucu
olusabilir. DUz bel sendromunun en sik semptomlari ayakta durmada yetersizlik ve bel
agnsidir. Agri tipik olarak belin Ust ve orta kismindadir.

Spondilolistezis: Lomber spinal stabilitede en biy(k rolii faset eklemleri oynar. Lomber
cerrahide faset eklemlerinin dnemli tahribati deformite riskini artirir. Ayrica laminektomi
esnasinda pars interartikUlarisin cerrahi tahribati postoperatif spondilolistezis gelismesine
neden olabilir.

Resim 5:5ag L, ,vel,  seviyesinde istmusun rezeke edildigi (A) ve her iki seviyede paravertebral kas atrofisi
(B,C) gériilmekte.
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Resim 6: AP diiz grafide (A) laminektomi defekti ve skolyoz, yan diiz grafide (B) L, ,seviyesinde kifoz. Sagital
T2 (C) ve T1 (D) agirlikli MR da laminektomi sonrasi lomber deformite gézlenmekte.

instabilite: Asint disk cikarilmasi mikroinstabiliteye neden olabilir. Bel agrisi én plandadir.
Yatinca azalir/gecer, hareketle artar. Edinsel stenoz icin laminektomi yapilan olgularda
instabilite gelisme insidansi %3.7-20 arasinda degismektedir.? instabilite gelisme riskini
arttiran faktorler; ¢ok seviye lomber laminektomi, fasetektomi, lomber diskektomi ve
laminektominin birlikte yapilmasi, osteoporoz ve osteopeni, cocukluk ¢caginda laminektomi
yapilmasidir. Spinal lezyonlarin ¢ikariimasinda yUksek devirli drillerle hemilaminektomi,
lomber stenozda ise hemilaminektomi ile bilateral dekompresyon, genis lezyonlarda ise
laminotomi ve laminoplasti yapilmasiinstabilite intimalini azaltacaktir.' Yapilan cerrahiislem
esnasinda instabilite gelisebilecegi dustiniliyorsa ayni seansta dinamik enstriimantasyon
veya flizyon ve enstriimantasyon faydali olacaktir.
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Spinal Cerrahide
Komplikasyonlar

Endoskopik Lomber Disk Cerrahisi
Komplikasyonlari

Dr. Selcuk GOCMEN, Dr. Serdar KAHRAMAN
Anadolu Saglik Merkezi, Kocaeli

Endoskopi kullaniminin minimal invazif yontem olarak spinal cerrahi alanina girisi
oldukca yakin tarihlerde baslamistir. GlinimUzde gerek tani, gerek tedavi amacli olarak
spinal cerrahinin bircok uygulamasinda kendine yer bulmakta ve gelisen teknolojinin de
yardimi ile kullanim orani giderek artmaya devam etmektedir. Deformite ve dejeneratif
hastaliklarla baslayan endoskopik spinal girisimler artik timor, enfeksiyon gibi patolojilerde
de uygulanabilmektedir. Yillar icindeki dagilimina baktigimizda, endoskopik spinal cerrahi
uygulamalarinin sayi ve alan olarak buyuk bir hizla artis gosterdigini sdyleyebiliriz. Ancak
popllaritesi giderek artan bu teknigin kullanimi ile ortaya ¢ikan komplikasyonlar dikkate
alinmasi gereken 6nemli bir konu olarak artik siklikla glindeme gelmektedir (1).

Spinal endoskopik cerrahi girisimlerde hedef daha kiictik cilt insizyonlan kullanilarak ve
anatomik dokulara daha az zarar verilerek patolojinin tedavi edilebilmesidir. Hastalarin daha
kisa stireli hastane yatisi ile hizli bir iyilesme donemi gecgirmeleri amaglanmakta ve maliyet
yoniinden etkin olacadi disiintilmektedir.

Endoskopik uygulamalar klasik cerrahi yaklasimlara gore daha iyi bir aydinlatmaile daha net
bir cerrahi goris alani saglamaktadir. Ancak 6§renme siireci oldukga uzun bir zaman dilimi
almakta, teknik zorluklari nedeniyle de ¢ok daha fazla deneyim gerektirmektedir.

En 6nemli zorluklar monitére bakilarak yapilan cerrahi sirasinda meydana gelen el-
g6z koordinasyonundaki gticliikler ve iki boyutlu goriis neden ile yasanan derinlik hissi
kaybidir. Buna bagli olarak 6zellikle 6grenim sirecinin baslangic asamasinda komplikasyon
goriilme orani yiiksek iken, cerrahi deneyim artisi ile bu oran giderek azalmaktadir. Ornegin
Watanabe'nin endoskopik anterior spinal cerrahi serisinde ilk 4 yilda %30 civarinda
olan komplikasyon orani, sonraki 4 yilda edinilen deneyimin artmasi ile %3-6 civarina
dismistiir(2). Bu oranlar posterior endoskopik cerrahide daha dusiik rakamlardadir.
Ancak toplamda bakildiginda, endoskopik spinal cerrahilerin komplikasyon oranlari %710-
40 arasinda seyretmekte ve halen cerrahi deneyim basamaklarinin tamamlanmadigini
diistindiirecek kadar yiiksek rakamlarda oldugu goériilmektedir(3). Zhu B ve arkadaslari en
stk komplikasyonlarin gecici parestezi, intraoperatif kanama, postoperatif hematom ve dural
yaralanma oldugunu bidirmisler (4).

Gliniimiizde endoskopik lomber disk cerrahisinde transforaminal ve interlaminar yaklasimlar
kullaniimaktadir. Her iki cerrahide farkl komplikasyonlar goriilebilmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1: Komplikasyonlar ve goriilme sikliklari.

Komplikasyonlar Goriilme Sikhgi
1) Noral Hasar %1-6.7
2) Dizestezi %5-10
3) Dural hasar (BOS kagad) %1.8-17.4
4) Vaskduler hasar %0.5

5) Enfeksiyon %0.4
6) Peritoneal ve abdominal hasar Nadir
7) Enstriiman kirllmasi Nadir
8) Psoas hematomu Nadir
9) Rezidi Nadir
10) Rekiirrens %3.1

TRANSFORAMINAL ENDOSKOPiK DiSKEKTOMi KOMPLIKASYONLARI

Endoskopik cerrahide gorilen en 6nemli komplikasyon nérolojik yaralanmalardir.
Endoskopik cerrahi deneyime bagli olarak cerrahi sirasinda norolojik komplikasyon meydana
gelme olasilig artmaktadir. Standart cerrahide bu oran %1.5 civarinda iken, endoskopik
cerrahide yaklasik %2.5 civarina ulasmaktadir(5). Bu artis, basta da belirtildigi gibi, standart
norosirlrji egitiminde endoskopik uygulamalarin yetersiz olmasina baglidir.

Ogrenme siirecinin basinda asin ve istenmeyen koordinasyonsuz hareketler sonucunda
traksiyon, basi veya direk ndral doku kesisi gibi mekanizmalarla olusabilen nérolojik hasarin
geri doniist, yaralanmanin siddetine bagli olarak tam ya da kismi olabildigi gibi, hi¢ diizelme
olmayip sekel nérolojik bulgu olarak devam edebilmektedir. Bu nérolojik komplikasyonlarin
yaklasik %70" i konservatif yontemlerle tedavi ve takip edilmekte, ancak %30’ luk gruba
revizyon cerrahisi uygulanmaktadir. Norolojik yaralanma meydana gelen hastalarin yaklasik
%35' i tam olarak diizelme gostermekte, kalan %22’ lik bélimde kismi nérolojik diizelme
izlenmekte ve %40 gibi ¢ok dnemli bir kisminda ise kalici norolojik sakatlik meydana
gelmektedir (1).

Endoskopik diskektomi sonrasi ndral hasar gelisme orani cok diisiik olup, bu oran %1-
6.7 arasinda degismektedir (4). Sinir kdk hasari, ilk asamada calisma kanali yerlestirilirken,
sinir kok eksplorasyonu sirasinda veya son asama olan herniye disk fragmani gikarilirken
olusabilir. Bunun sonucunda motor-duyu defisit ve agri meydana gelir (4).

Genel olarak ilk asama floroskopi esliginde korleme yapilmaktadir ve gorsel kontroliin
olmamasi nedeniyle ¢ikan kdkiin yaralanma olasiligi yiiksek olmaktadir. Bu nedenle ¢alisma
kanuilli mUimkiin oldugu kadar faset eklem yakininda foramene yerlestiriimelidir. Dizestezi
en yaygin postoperatif komplikasyon olup, yaklasik %5-10 oraninda goriilmektedir.
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Bu komplikasyonlarin 6nemli bir bolimiinin gegici olmasi sirecin iyi yanidir. Ciddi
hasar olusmamasi durumunda yaklasik 6 aylik siire sonrasinda remisyon gorulir. Ktgiik
foramenlerde (13 mm alti) gegici parestezi riski artmaktadir. Risk faktorleri; foramenin
yiksekliginin azalmasi, intraforaminal veya far lateral disk herniasyonlari ve ¢alisma kanalinin
yanlis pozisyonu nedeniyle olabilmektedir. Ameliyat dncesi magnetik rezonans goriintlileme
(MRG) cerrahi anatomi degerlendirme yoniinden dikkatli bir sekilde incelenmelidir (4).

Dural Yaralanma

Bir diger 6nemli komplikasyon dural yaralanma ve buna baglh BOS fistilleridir. Yaklasik
%?1.5 oraninda goriilmektedir ve acik cerrahilere benzer oranlar s6z konusudur. Ayni sekilde
aclk cerrahilere benzer patolojilerde, yani dejeneratif omurgada ve implant uygulanan
hastalarda dural yaralanma olasiligi artmaktadir. Sonucta endoskopik dar kanal cerrahisinde
daha siklikla dural yaralanma meydana gelmektedir.

Yeung ve Tsou ¢alismalarinda dural yaralanma riskini %0,3 olarak bildirmislerdir (6). Zhu B
ve arkadaglari literattirden bildirilenden daha fazla, yani %1.8-17.4 oraninda dural yaralanma
oldugunu belirtmislerdir (4). Cogu hasta asemptomatiktir. islem sirasinda siirekli irrigasyon
yapildigricin dural yaralanmayi saptamak giictiir. Dural yaralanma olsa dahi, cevre anatomik
yapilarin korunmus olmasi nedeniyle bu yaralanmanin ciddi bir beyin omurilik sivisi (BOS)
fistliline donusme ihtimali yok denecek kadar azdir. Hastalarin cogunlugunda drenaja gerek
kalmaz. Cok nadiren dura tamiri gerekir. Dura tamiri yapilan hastalarin %80’ ni tamamen
diizelmekte, %10 kadari iyilesme gostermekte, %10 kadarinda kalici problemler olmakta ve
%0.5 kadari da 6limle sonuglanabilmektedir (1).

intraoperatif Hematom/Postoperatif Hematom

Diger sik goriilen komplikasyon intraoperatif kanama olup, genellikle internal vertebral
venoz pleksus ve kemikten olmaktadir (1). Epidural ve perianiiler kanamanin ¢cogu cerrahi
girisiminin sonunda ve calisma kanalinin ¢ikarilmasi sirasinda olusur (7). Bu kanamalar
bipolar koagtilasyon veya basingli su ile ylkama ile kontrol altina alinabilmektedir. Ayni
sekilde bu komplikasyon da yeterli endoskopik cerrahi deneyim kazanildik¢a azalmaktadir.
Bir diger kanama sorunu olan postoperatif hematomlar endoskopik disk cerrahisinde %0.5,
endoskopik spinal stenoz cerrahisinde ise %0.3 civarinda gorilmektedir (1). Postoperatif
hematom daha az gériilmektedir. inguinal agn bu hastalardaki en sik bulgudur. Takip veya
minimal invazif cerrahi ile drenaj gerekebilir. Cok nadir olgularda acik cerrahi gerekmektedir
(4).

Nadir Komplikasyonlar

Blyuk damar yaralanmalan (aort, iliak arter ve ven, sigmoid arter gibi), batin ici organ
yaralanmasi ¢ok nadirdir (8). Vaskiiler ve batin ici organ yaralanmasindan kaginmak icin
lateral skopi goriintllemesi ile anatomik yapilarla iligkileri mutlaka degerlendirilmelidir.
Kontralateral Ureter yaralanmasi, kalin bagirsak nekrozu ve kolon perforasyonu ile psoas
absesi bildirilen komplikasyonlardir(8).
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Enstriiman kirilmasi

Operasyon sirasinda enstriiman kiriimasi olabilir. Tekrar kullanima bagli metal yorgunlugu
esas nedendir. Teleskop, huk, kilavuz tel, biyopsi forsepsi, elmas drill uc gibi degisik cerrahi
aletler kinlabilmektedir (4,8). Mutlaka kirilan alet ¢ikariimalidir. Béyle bir durumda parcalar
manyetik rod veya forseps yardimiyla alinmalidir. Bu komplikasyonu 6nlemek icin, bitiin
cerrahi aletler ameliyat ncesi ve sonrasinda dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir (4,8)

Enfeksiyon

Acik cerrahi ile karsilastirildiginda enfeksiyon orani daha dusuktiir. Mikrodiskektomi
operasyonlarindan sonra goriilen enfeksiyon orani %0.13-%0.9 iken, bu oran endoskopik
lomber diskektomi sonrasi %0.4 olarak gorilmektedir (1,4,8). Diyabet, immiinsupresif
hastalar, uzamis operasyon siiresi, uygun yapilmamis sterilizasyon ana risk faktorleridir.
Ameliyat sonrasi 2-4 hafta arasinda gorilir. Bel agnsi ve belin hareketsizligi-katiligr sik
gorilen semptomlardir. Bu hastalarin yarisi IV antibiyotik veya oral antibiyotikle tedavi olur.
1/3'inden daha az hastaya debridman ve drenaj gerekebilir. Tim tedavilere yanit vermeyen
derin enfeksiyona bagli 61lim orani ise %2 civarindadir (1,4).

Rekiirrens

Acik cerrahi ile karsilastirildiginda rekirrens konusundaki tartismalar devem etmektedir.
%4.7-6 arasinda rekiirens orani bildirilmistir. Yas, hiperaktivite, asiri kilo ve herniasyonun tipi
rekiirensi artiran risk faktorleridir. Ogrenme egrisini tamamlayan cerrahin tecriibesi arttikca
rekiirrens orani azalmaktadir. Yapilan son calismalarda endoskopik lomber diskektomide
niiks orani %3.1 iken, mikrodiskektomide bu oranin %5-7 oldugu gorilmistir (8). Rezid
disk, 6zellikle buyiik santral diskler ve ¢ok biyiik fragman varliginda olusabilecek bir diger
komplikasyondur (4,8).

Tani kriterleri:
1) Postop. en az 2 hafta kadar ameliyat dncesi semptomlarin olmamasi
2) Rekiirren semptomlar ortaya ¢cikmasi ve bunun MR ile dogrulanmasi gerekmektedir.

Wang ve Lee ciddi 6grenme egrisinin gerektigini, yaklasik yirmi olguda transforaminal
endoskopik diskektomi uygulama sonrasinda konvansiyonel ydntemlere gore komplikasyon
oraninin ciddi olarak dustiguni bildirmislerdir (8). Komplikasyon orani transforaminal
endoskopik diskektomide %2,7-3,5 civarinda iken, klasik cerrahide bu oran %6 olarak
bildirilmistir (8).

iINTERLAMINAR ENDOSKOPIK DiSKEKTOMi KOMPLIKASYONLARI

Kullanilan cerrahi koridorun mikrodiskektomi ile ayni olmasi ve uygulanan islem benzer
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bu yaklasimda goriilebilen komplikasyonlar;

Faset hasari, Dura hasari, Diskitis, Rekrrens, Persistan parestezi, Hematom ve Noral hasar
olarak siralanabilir.
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Sonug olarak endoskopik disk cerrahisi komplikasyon oranlari duistik olarak bildirilse dahi,
6grenme egrisine paralel olarak baslangicta komplikasyon oranlarinin mikrodiskektomiden
fazla olabilecedi unutulmamalidir. Cerrahi anatomi farkliliklari, eklenen dejeneratif
patolojiler ve herniasyonun tipi hastaya ait risk faktorleridir. Calisma kandliniin yanlis
pozisyonu, keskin aletlerin kullanimi ve dikkatsiz cerrahi endoskopik diskektomiye yeni
baslayan cerrahlarin temel risk faktorleridir. Komplikasyon orani dogru cerrahi endikasyonlar
ve cerrahin tecriibesi ile birlikte azalmaktadir.
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Lomber spinal kanalin aksiyal planda 13 mm altina inmesi dar kanal olarak adlandirilir. 10
mm altinda hastalarin klinik olarak nérojenik klodikasyo sikayeti baslamaktadir. Hastalarin
cogunlugu kisa siire yiirimekle (Genelde 50 m ve alti) artan agri ve uyusmalardan sikayet
eder ve rahatlamak icin mutlaka bir yere oturma veya dne egilme ihtiyaci duyarlar. Radyolojik
taniicin MR, BT, ayakta hareketli lomber grafiler ve ayakta pelvis grafisi kullanilir.

Cerrahi Yontemler:

Total laminektomi, bilateral hemilaminektomi, flavektomi, unilateral laminatomi ile bilateral
flavektomi, interspindz dekompresyon, interlaminar flavektomi yapilabilir. Bu yontemlere
enstriimanli veya enstrimansiz flizyonlar eklenebilir.

Pozisyona Bagli Komplikasyonlar:

Genellikle basi sonucu olusan komplikasyonlardir. Prone pozisyon ¢ok dikkat gerektiren bir
pozisyon seklidir. En kiigiik ihmaller cok ciddi sorunlara neden olabilir.

a) Ekstremitelerde kirik ve gikiklar: Hasta supin pozisyonda uyutulup prone pozisyona
cevrilirken beyin cerrahi ve anestezi uzmanin dahil oldugu tecriibeli personel tarafindan
bu islem gerceklestirilmelidir. Herkes gorevini bilmelidir. Bu hastalar genelde yash
oldugu icin bu esnada dikkatsizlikler kirik, ¢ikik gibi komplikasyonlara neden olabilir.

b) Kornea lezyonu: Goz kapaklarinin agik kalmamasi gerekir. Bunun icin gz kremi ve goz
kapaklarinin bant ile kapatilmasi koruyucu olacaktir.

¢) Gozlere basi: Hasta prone pozisyona cevrildikten sonra gozler bosta olmali hicbir basi
olmadigina emin olunmalidir. Uzun sureli basi kérlige neden olabilir.

d) Sinir basilari: Hastalarin kol ve bacaklari rahat olmali, yumusak siinger veya silikon jeller
ile desteklenmelidir. Eklemlerin asiri fleksiyonu engellenmelidir. Kollarin asagi sarkmasi
plexus yaralanmalarina neden olabilir.

e) Servikal yaralanmalar: Dar kanal operasyonu olacak hastalar genelde 65 yas iizeri
oldugu icin servikal bolgede de tandem darlik olabilecegi akilda bulundurulmalidir.
Hastalar hem entlibe edilirken hem de pozisyon verilirken asiri fleksiyon ve
ekstansiyondan kaginiimalidir.

f) Arter basisi: Pozisyon sonrasi alt ekstremite dorsal ve popliteal arter pulsasyonlari
alinmalidir. Femoral bolgeye konulan desteklerin arteriyal basiya yol agmadigindan
emin olunmalidir.
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g) Abdominal basincin azaltilmasi: Prone pozisyonda hastanin karninin boslukta olmasi
epidural vendz kanama miktarini 6nemli oranda azaltr.

Mesafe Tayini:

Ameliyata baglamadan 6nce ve ameliyat sirasinda mesafe tayini yapmak hem hasta hem
cerrah icin cok dnemlidir. O nedenle mutlaka ameliyathanede bir skopi cihazi olmasi gerekir.
Bu sayede insizyon sinirlarimizi belirler ve hastayi gereksiz insizyondan korumus oluruz.

Cerrahi Komplikasyonlar:

a) Duramater yaralanmasi: Laminektomi, laminatomi ve flavektomi islemleri sirasinda
gorilme olasiligi % 3-25 oraninda bildirilmistir. Mikroskobun yaygin kullanimr ile oranlar
daha asagi inmistir. Dar kanal cerrahisinde drill kullanimi da yayginlasmistir. Drillemenin
mikroskop altinda kontrollii yapilmasi, miimkinse elmas uclarin kullaniimasi bu
yaralanmalari azaltacaktir. Yasl hastalarda dura incedir, 6zellikle kalsifiye ligamant olan
hastalarda flavektomi sirasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. L5-S1 diizeyinde ATA ligamentine
dikkat etmek gerekir. Bu ligamenti icine alarak kerrison ile yapilan flavektomilerde de
duramater kolayca yaralanabilir.

Duramater yaralanmasi sonrasi BOS fistiili veya psddomeningosel gorilebilir. Her ikisi de
tedavi edilmesi gereken komplikasyonlardir.

Noral Yaralanma:

a) Gerilme, Kopma veya zedelenme: Dura yaralanmasi ile birlikte olur. Kerrison veya
dril ile koklerin kopmasi veya yaralanmasi olabilir. Kokler kerrison ile ¢ekilebilir. Dura
yaralanmasi sirasinda kauda liflerin disari ¢ikmasi durumunda aspirator ile ¢ekmek
koklerde gerilme ve zedelenmeye yol acabilir. Bu durumlarda kokleri bir pamuk ile ieri
iterek gerekli dura onarimini yapmak gerekir.

Ciddi yaralanmalar sonrasinda motor fonksiyon kayiplari, kauda yaralanmalarinda idrar
ve gaita retansiyon veya inkontinansi yasanabilir.

b) Is1 yaralanmasi: Koter veya bipolar kullanimi sirasinda koklerde termal hasar olusabilir.
Bu cihazlari kullanirken su ile sogutma da uygulanmalidir.

latrojenik Deformite Ve instabilite:

Dar kanal operasyonunda fazla sayida laminektomiler, faset eklemlerinin alinmasi,
laminektomilere diskektomi eklenmesi ileride instablite ve deformite olasiigini
arttirmaktadir. % 3-35 oraninda post laminektomi kifozu, spondilolistezis bildirilmistir. Bu
nedenle laminotomilerin parsiyel yapilmasi, tek taraftan bilateral flavektomiler ile kanalin
genisletiimesi, fasetlerin korunmasi, interspindéz ligamentlerin korunmasi &nemlidir.
Mumkiin oldukga ve zorunlu degilse diskektomiden kaginiimalidir.

Kanama:

Epidural, subdural veya subaraknoid kanamalar olabilir. Nadiren gortiltrler. Hastalarin post
op donemlerinde klinikte takiplerinde saatlik ndrolojik muayenelerine dikkat edilmelidir.
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Genellikle iyi kanama kontrolii yapilmadi ise epidural vendz sizinti, kemikten olan sizintilar
ile olabilir. Norolojik defisitin baslamasi ile stiphelenilir ve acil MR ¢ekilerek tani konur, acil
midahele gerekir. Subdural kanama ise genelde antikoagulan kullanan hastalarda veya
bilinmeyen vaskiiler malformasyonu olan hastalarda mekanik etki ile olur. Yine acil MR
ve girisim gerektirir. Subaraknoid kanama ise dura yaralanmasi olan hastalarda asiri BOS
bosalmasi nedeniile olabilir. O nedenle dura yaralanmasi oldugunda hastanin pozisyonunun
trendelenburg yapilmasi asiri BOS bogalimini énler.

Enstriiman Komplikasyonlari:

Dar kanal cerrahisinde kullanimi glinimiizde azalmakla birlikte instablite olan hastalarda
enstrimantasyon gerekir. Ameliyat sirasinda da fasetlerin alinmasi ve instabilite
gelisme ihtimalinin artmasi 6ngorildugiinde de yine enstriimantasyon planlanabilir.
Enstrimantasyona bagli komplikasyonlar bir baska boliinde detayl anlatilacaktir.

Enfeksiyon:

Yiizeyel ve derin, erken veya gec olabilir. Genelde %90 etken Staphylococcos aureusdur.
Yiizeyel enfeksiyonlar 2-3 giin icinde baslar. Ozellikle diyabeti olan hastalarda daha sik
goralir. Yaradan kilttr alinmalidir. Yara pansumani ve proflaktik antibiyotik uygulamasi
yapilmalidir. Genellikle basarili sekilde tedavi edilir.

Laminektomi, veya diskektomi sahasinda olan enfeksiyonlar ise derin enfeksiyonlardir.
Spondilodiskit, osteomiyelit, apse, araknoidit seklinde goriilebilir. Siddetli agriile birlikte olan
CRP yiiksekligi en dnemli gostergesidir. Tanida genelde kontrastl MR kullanilir. Genellikle
cerrahi drenaj, debridman ve uzun siireli antibiyoterapi ile tadavi gerekir.

Ameliyatlardan 6-12 ay sonra ge¢ enfeksiyonlar da gorilebilir. Bunlar genelde
enstrimantasyon ve allogreft kullanilan vakalarda siktir. Yine gerekli cerrahi drenaj,
materyallerin ¢ikariimasi, debridman ve uzun siireli antibiyoterapi gerekir.

Sistemik Komplikasyonlar:

Bu hastalar genellikle 65 yas tizeri hastalar oldugdu icin atelektazi, pulmoner emboli, miyokard
enfarkttist, derin ven trombozu, hiponatremi, gecici bobrek yetmezligi, kalp yetmezIigi, cilt
problemleri, idrar yolu enfeksiyon gorilebilir.

Mortalite:
Buileri yag gurubunda ortalama post op 30 glin icinde mortalite % 0,4 civarinda bildirilmistir.
Sonug:

Tum cerrahi girisimlerde oldugu gibi komplikasyonlar azaltmanin en temel yolu dogru
hastaya dogru operasyonu yapmaktir. Pozisyondan operasyonun sonuna kadar her noktaya
dikkat etmek gerekir. Komplikasyon gelistigi anda hastaya sahip ¢ikmak ve tedavisini
gecikmeden yapmak 6nemlidir.
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Agri, viicudun belli bir bélgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan,
kisinin gecmisteki deneyimleriyle ilgili, duyusal veya duygusal hos olmayan duyum, davranis
olarak tanimlanmistir (International Association for the Study of Pain, IASP). Genellikle
nosisepsiyonla ayni anlamada kullanilsa da, nosisepsiyonda bedenin belli bélgesinde doku
hasari ve buna bagl olarak nosiseptdrlerin uyariimasiyla ortaya ¢ikan agridan s6z edilir.
Burada agn organizmayi uyaran bir faktor iken bazi durumlarda agr uyarici olmaktan
cikarak, IASP taniminda oldugu gibi doku harabiyetine bagli olmayan, patolojinin bizzat
kendisi (nevralji, kozalji vb) haline gelir (9, 11, 12).

Agri, cesitli kriterlere gore siniflandirilabilir. Bunlardan baslicalari; siiresine gore agr (akut,
kronik), kaynaklandigi viicut bolgesine gore agri (somatik, viseral ya da bas, yiiz, boyun, sirt,
bel, g6gus, karin, pelvik, kol-bacak), sebebine yonelik agridir (nosiseptif, néropatik, sempatik
deafferantasyon, reaktif ve psikomotor).

Bel agrisi toplumda cok sik gortilen klinik bir durumdur. 50 yasina gelen insanlarin 3% inden
fazlasi yasamlarinda en az bir kez bel agrisi ¢ekerler. Mevcut bilgilerimize gére, toplumdan
topluma degismekle birlikte genel olarak 25 yasin lizerindeki nifusun %14’ i yasamlarinin
bir doneminde en az bir kez ciddi bel agrsi ¢ekip iki haftadan uzun siireyle is ve gli¢ kaybina
ugramislardir (7, 10, 11). Bel agrisi nedenleri incelendiginde cok farkli faktorler saptanmistir.

Anatomik olarak duyusal innervasyonu olan tiim dokular agridan sorumlu olabilirler. Spinal
kaynakl agrilarda yogun duyusal beslenmesi olan ve bu nedenle agriya en hassas yapi
oncelikle annulus fibrozustur. En zengin duyusal lif buradadir. Bundan baska kokii cevreleyen
dura materin 6n yiizi, vertebra cismi ve faset eklemler de yogun duyusal innervasyona
sahiptir. Duramaterin dorsal ylziinde duyusal innervasyon yoktur. Vertebra cismine ait
kemik periostun gerilmesi ya da trabekuler kemigi besleyen vaskiiler sistemin kollabe olmasi
da agriya neden olur. Ayrica kronik zeminde uzun siire baski altinda kalan epidural venoz
pleksusa ait vaskiiler yapiyi innerve eden sinuvertebral sinirlerin uyariimalariyla agri kaynagi
olabilirler (12). Genel olarak spinal dinamigi saglayan tiim kas, bag dokulari eklemler,
intervertebral disk ayri ayri ya da kombine sekilde agri kaynagidirlar. Prensip olarak agrinin
kontroliinde agriya neden olan yapinin hedef alinmasi girisimsel agri yontemlerinin temel
mantigini olusturur (10, 12).

Agrinin kontroliinde basamak tedavisi kabul gérmis bir yaklasimdir. Girisimsel agri
yontemleri, bu algoritmada taniyi takip eden Ug tedavi basamagindan, 2. ve 3. basamak
tedavilerini olusturur (Tablo 1). Bunlar genel olarak noroliz, sinir bloklari, termal yontemler,
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spinal kord stimilatorleri, néroablasyon, implante edilebilen ila¢ pompalari ve agik cerrahi
girisimler olarak siralanabilir. Spinal agr girisimleri norosirtirji pratiginde siklikla ikinci plana
itilmis uygulamalar olmakla birlikte giinlimiizde minimal invaziv girisimlerin Snem kazanmasi
ve agri kontroliinde yeni teknolojik gelismeler sayesinde tekrar popiilerlik kazanmistir. Tetik
nokta enjeksiyonlari, faset eklem enjeksiyonlari/ablasyonlar, epidural steroid uygulamalari,
selektif sinir kokii enjeksiyonlari/lezyonlan giincel agri girisimlerdir. intradiskal uygulamalar
ise uzun yillardir bilinen, yillar icindeki gelismeler ile temel mantigi degismeden teknolojik
olarak cesitlenmis yontemlerdendir. Spinal epiduroskopi, epidural lizis, noroplasti, spinal
kord stimiilasyonu, implante edilebilen ila¢ pompalari, derin beyin stimiilasyonu, santral
kortikal stimiilasyon ve benzeri néromodiilasyon girisimleri yliksek teknolojik cihazlarla agri
kontroll saglamaya yonelik girisimsel agri yontemlerindendir (1, 2, 4, 6).

Tetik nokta enjeksiyonlari

iskelet kas sistemine ait agrilar cesitli nedenlerle olusabilmekte, zaman zaman spinal kaynaki
agrilara eslik edebilmekte ve hatta karisabilmektedir. Miyofasiyal agri sendromu 6zellikle bel,
boyun ve sirtta agri ile karakterize kas hassasiyeti, hareket kisitliligi, yorgunluk ve adelelerde
sertlik ile klinik bulgular olusturur. Altta yatan patoloji bir ya da daha fazla kas grubunda
spesifik tetik noktalarin varligi ve bu tetik noktalarin uyarniimasi ile belli bolgelerde agri
meydana gelmesidir. Tetik noktalarin olusmasindaki etiyolojik faktorler primer olabilecegi

Tablo 1
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gibi sekonder de olabilir. Genel olarak iskelet kas sistemi yaralanmalari, kaslara asiri fiziksel
yiklenme, stres, genetik faktorler ve yorgunluk suclanmistir. Agrinin ortaya ¢ikmasinda ise
cesitli anatomik yapisal anormallikler (kiiclik hemipelvis, kisa bacak, uzun ikinci metatarsal
kemik vb), immobilizasyon, kotl postir, beslenme bozukluklar, vitamin ve mineral
eksiklikleri, metabolik-endokrin bozukluklar, viral, bakteriyel ya da parazitik enfeksiyonlar
sorumlu tutulmustur. Agn belde, kalcada ya da yansiyan sekilde olabilir. Ancak agrinin
dagilimi dermatomal ya da radikiler uyumluluk gstermez. Lomber bolgedeki tetik noktalar
Resim 1 de gosterilmistir. Travell ve Simons tetik noktalar icin spesifik kriterler tanimlamistir
(Tablo 2).

® Tetik nokta

Resim 1: Lumbosakral
bolgede tetik noktalar

Tablo 2

1

Gergin band (taut band) olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alaninin olmasi

Gergin band icinde lokalize hassasiyet gosteren tetik noktanin olmasi (genellikle

2 taut band kenarinda olur)

3 Gergin band icindeki tetik noktaya basing karakteristik agri, uyusma, karincalanma
patterninin olmasi, hastanin tepki gdstermesi (jump sign)

4 Gergin band transvers olarak bukilduglinde saniyeler siren kas kasiimasi (local

twitch response) ve istemsiz lokal seyirme yanitinin olmasidir

Tetik noktalar icin 6zel kriterler, Travell JG, Simons DG. Williams and Wilkins; 1992
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Tedavide temel prensip kaslardaki ‘spazm-agri spazm’ donglsiniin kirlmasi ve tetik
noktanin ortadan kaldinlmasidir (8). Uygulama icin 5 ml %2 lidokain + 5 ml %0.9 NaCl toplam
10 ml enjeksiyon karisimi hazirlanir. Streril olarak palpe edilen her tetik noktaya 25G dental
igne ile 0.5 ml olacak sekilde enjeksiyon yapilir. Enjeksiyon sonrasi lokal anestezi saglanarak
klinik iyilesme degerlendirilir. Diger bir uygulama ise lokal anesteziye steroid ilavesidir. Bu
uygulamada ise 1 ml (40 mg) triamsinolon + 5 ml %2 lidokain + 4 ml %0.9 NaCl toplam 10
ml’ lik karisim hazirlanir ve ayni sekilde uygulanir.

Tetik nokta enjeksiyonlarinda komplikasyon sik goriilen bir durum degildir. Kullanilan
ilaclara yonelik yan etkiler goriilebilir. Lidokaine bagl olarak sersemlik, yorgunluk hissi ile
amnezi gorilebilir. Lidokain sistemik toksisite, lokal irritasyon yapmaz, alerjik reaksiyon
nadirdir. Triamsinolon ise hiperglisemi ve hipertansiyonu tetikleyebilir. Mide sikayetlerine
yol acabilir. Hormonal bozukluklar, sivi retansiyonu, flashing ve eriteme neden olabilir.
Uygulama bdlgesinde asepsi-antisepsiye dikkat edilmemesi durumunda ylizeyel-derin
enfeksiyonlar goriilebilir.

Faset eklem enjeksiyonu/ablasyonu

Faset eklemde yaslanmayla birlikte tekrarlayan mikro ve makro travmalar birikici etkiyle énce
sinovit meydana getirerek sinoviyal hiicre proliferasyonuna sebep olur. Zamanla subkondral
kemigin sklerozu ve hipertrofisi geliserek dejenaratif stirec ilerler. Bunu ligamentum flavum
ve eklem kapstlliniin yapisma yerlerinde osteofitlerin meydana gelmesi izler.

Zygopophyseal (faset) eklemler bel ve bacak agrilarinin énemli bir diger nedenidir. Tim
kronik, spinal kaynakli agrilarin yaklasik %15" inden sorumlu oldugu diisiinilmektedir (2,
7, 10). Dejeneratif disk patolojileri ve spondilolistezis faset eklem artropatisi gelisimine yol
acan predispozan faktorlerdendir. Ancak %20 olguda faset artrozu tek basina gorilebilir.
Radyolojik olarak faset dejenerasyonu gériilen her hastada agrinin kaynaginin zygopophseal
eklemin olmasi kural degildir. Yine de faset eklem kaynakli agrilar genelde faset eklemdeki
dejenerasyona bagh kapsuler yirtiklardan, subkondral fraktiirlerden ve buna benzer
patolojilerden meydana gelirler. Agrinin olus mekanizmasi spinal kék foramen cikisinda
anterior ve posterior ramuslari vererek faset eklemi innerve eden sinirlerin, sonlandiklari
dokularda uyariimalaridir (10).

Faset kaynakli oldugu dustniilen ve 1. basamak tedavilerinden fayda gérmeyen olgulara
2. basamak agn tedavi yontemleri denenebilir. Bu yontemler faset eklem blokaji ya da
ablasyonu olabilir. Hedeflenen blok boélgeleri; dorsal kéklerin medial dallari, dorsal kokiin
kendisi veya faset eklemdir. Blok olarak yine Lidokain + NaCL veya Steroid + Lidokain + NaCl
karisimi kullanilabilir.

Ablasyonunda ise ginimuizde siklikla kullanilan yéntem radyo frekans (RF)
termokuagtilasyondur. Bu girisim planlanan olgularda girisim Oncesi faset blokaji
onerilmektedir. Blokaj ile agrida %50 ve iizerinde azalma saglanmasi pozitif sonug olarak
degerlendirilir ve RF girisimi icin destekleyicidir. RF termokuagtilasyonda uygulamada giris
noktasi olarak fasetal kolonun posterior sinirinin yaklasik 1 cm arkasi isaretlenir. Aktif uglu
RF elektrodu fasetal kolona temas edinceye kadar ilerletilir. AP goriinti ile kontrol edilir ve
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igne ucunun fasetal kolonun kemerine yani spinal artikiler situnun konkavitesine temas
ettigi gosterilir (Resim 2). Test uyarimi yapilir. Sensoriyal uyariya 50 Hz frekansta ve 0.5-1 volt
arasinda yanit alinmalidir. Motor yanit, duyusal yanit yeterli oldugunda 2 Hz frekans ve 1-2
volt uyaran ile aranir. Hedef saptandiginda agri kontrolii icin dnce %2 Lidokain 0.5ml yapilir,
sonrasinda 70-80° C ta 60 saniye sure ile lezyon olusturulur.

RF uygulamasi sirasinda lezyon biyukliguniin kontrol edilebilir olmasi, uygulama
sirasinda lezyon bélgesinin sicakliginin, akiminin ve voltajinin él¢ilebilir olmasi avantajdir.
Bu yontemde, girisim sirasinda elektriksel uyarim verilerek doku empedansi 6lciimleri
yapilabilir, igne-elektrot sisteminin dogru yerlesimi hassas olarak kontrol edilebilir (2, 7, 12).

Disiik komplikasyon ve kisa derlenme siiresi olan bu yontemde, sik olmamakla birlikte,
spinal kokten ayrilan median dalin (Resim 3) RF lezyonuna bagli gelisebilecek nérit, yanici
tarzda agriya neden olabilir. Bu durum RF kaniliniin sinir kokiine yakin bulundugu hallerde
ortaya ¢ikar ve normal sartlarda sistemik steroid tedavisine iyi yanit verir ve 2-3 haftadan
daha uzun siirmez. Bunun disinda kok yaralanmas, instabilite ve enfeksiyon nadir gériilen
komplikasyonlardandir.

POSTERIOR

Resim 2: Faset eklem RF ablasyonu. Resim 3: Spinal kékten ayrilan medial dal.

Spinal epidural enjeksiyon

Genelde diger cerrahi digi tedavilerin (1. basamak) uygulandigi ve olumlu yanit alinamadigi
ya da cerrahi sonrasi devam eden spinal kékenli kronik agri icin tercih edilir. Enjeksiyon,
etkilenen sinir kokleri etrafindaki epidural alana yapilir. Amag 6ncelikle meydana gelen
enflamasyonu azaltmaktir. Ayrica bu bélgelerde meydana gelmis epidural yapisikliklari
azalttigina dair bildiriler de vardir. Akut sinir kéki enflamasyonuna bagli agrilar epidural
steroid uygulamasina dramatik cevap verir. Uygulama dncesi spinal MR ile disk, néral doku
ve ¢evre dokularin olasi ek patolojiler yoniinden degerlendiriimesi gereklidir. Epidural
steroid tedavisine karar verilen olgulara Triamsinolon veya Metilprednizolon ile Bupivakain
veya Lidokain karisimi uygulanir. Cesitli pozolojiler 6nerilmis olmakla birlikte siklikla %1
Lidokain 3-4 cc icine 40 mg Triamsinolon” un %0.9 NaCl ile hazirlanan karigimlari dnerilir.
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Triamsinolon’ un antienflamatuvar etkinigi ve etki siiresi Metilprednizolon ile esittir. Akut
agnda semptomlarin %75-80" i bu girisim ile kontrol altina alinabilir.

Uygulama sirasinda spinal igne ile mesafeye dikkatlice girilir. BOS ya da kan gelmedigi kontrol
edilir. Epidural mesafeye kontrast verilir (Resim 4). Epidural mesafede olunduguna karar
verilir ve hazirlanan karisim epidural mesafeye verilir. Bu uygulama ile interlaminer epidural
mesafe hedeflenen yerlerden biridir. Uygulama sonrasi ila¢ dagilimi posterior epidural
araliga olur. Cerrahi girisim gecirmis olgularda uygulama gorece zor ve komplikasyon riski
daha yiiksektir. Transforaminal uygulama bir diger yoldur (6, 11). Burada verilen karisimin
anterior epidural alana dagilimi daha fazladir. Dural ponksiyon riski daha diisiiktlir ancak kok
ponksiyonu riski vardir. Cerrahi uygulanmis olgularda gdrece uygulama gticliigii mevcuttur.
Altlomber ve sakral bélge patolojilerinde ise kaudal epidural steroid uygulama karari verilen
hastalarda sakral hiatus diger bir girisim yoludur. Spinal epidural enjeksiyonda genel kabul
yilda en fazla 3 enjeksiyonun yapilmasi ve her enjeksiyon arasinin 3 haftadan kisa olmamasi
yoniindedir. Kronik spinal agrida epidural enjeksiyonlarin etkinligi akut agndaki kadar
yiksek degildir. Bu yiizden 6 aydan uzun siireli agrilarda epidural enjeksiyonu énermeyen
yayinlar mevcuttur.

Bu uygulama sirasinda olasi komplikasyonlar 4 baglikta toplanabilir. Bunlar ponksiyona bagli
komplikasyonlar (enjeksiyon yerinde agr, bas agrisi, kord ve/veya sinir kdki yaralanmasi,
epidural hematom, epidural abse, menenjit, osteomiyelit vb), steroide bagli komplikasyonlar
(sivi retansiyonu, hipertansyon, hiperglisemi, jeneralize eritem, flushing, araknoidit, steroid
myelopatisi, cushing sendromu, hormonal bozukluklar, emboli, infarkt vb), lokal anesteziye
bagl komplikasyonlar (motor blokaja bagli gu¢sizliik, hipotansiyon, ritm bozukluklar,
allerjik reaksiyon, epileptik atak vb) ve opak maddeye bagli allerjik reaksiyonlar olarak
siralanabilir. Aktif sistemik enfeksiyonu, gebelik ya da gebelik riski, kanama-pihtilasma
bozuklugu olanlara, girisim bolgesinde enfeksiyonu olan ve girisim yapilmasini kabul
etmeyen hastalara girisim yapilmaz.

Resim 4: Spinal epidural kontrast
enjeksiyonu.




Girisimsel Agri Yontemleri ve intradiskal Girisimlerin Komplikasyonlari

Selektif sinir kokii enjeksiyonu (DRG blogu)

Selektif sinir koku enjeksiyonu, dorsal root ganglion (DRG) blogu olarak ta adlandirilir. Bu
girisim tedavi amacli olmasinin yaninda tani amagli olarak ta kullanilabilir. Cerrahi planlanan
olgularin bir kisminda agriya neden olan kokiin belirlenmesinde yeterli kanaat olusmamasi
halinde etkilendigi dlstniilen kok etrafina yapilacak enjeksiyonla gerek tedavi edici gerekse
tanisal amacl cevap alinabilir.

Floroskopi esliginde yapilan girisimde transforaminal enjeksiyon teknigine benzer sekilde
girisim yapilir. Topikal anesteziyi takiben kanl vertebral foramene dogru yonlendirilir. Az
bir kontrast madde enjeksiyonu ile floroskopik verifikasyon saglanir (Resim 5). Hedeflenen
kok Uzerine gelindigi teyid edildikten sonra steroid + lokal anestezik karisimi enjekte edilir.
Cerrahi dusuntlmeyen olgularda terapotik etki saglanirken cerrahi planlanan olgularda
diagnostik yontem olarak kullanilabilir. Bu girisimin agr kontroliinde etkili oldugunu
bildiren calismalarin yaninda &zellikle kronik diskojenik agrilarda etkisiz oldugunu bildiren
yayinlar da mevcuttur. Yan etkiler ve kontrendikasyonlar spinal epidural enjeksiyondakilerle
paralellik gosterir (6, 11, 12).

Sakroiliak eklem enjeksiyonu/ablasyonu

Sakroiliak eklem (SIE) gercek bir sinovyal eklem olmasinin yaninda duyusal innervasyon
yoniinden oldukca zengindir. Sakroiliak eklem bel hatta bazen de bacak agrisina neden

Resim 5: Selektif sinir koki
enjeksiyonu.
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olabilirken radyolojik olarak normal gorilebilir. Bu durumda klinik tani ile sakroiliak eklem
disfonksiyonundan séz edilebilir. SIE disfonksiyonunda agri akut ya da kronik, tek ya da
cift tarafli, sinirli ya da yayilan karakterde olabilir. Diger patolojiler dislandiktan sonra
yapilabilecek SIE enjeksiyonu agrinin eklemden mi yoksa eklem disindan mi kaynaklandigini
ortaya koyabilir. Ozellikle sakroiliak eklemin inflamatuar agrilarinda, eklem icine uygulanan
steroid enjeksiyonu 6nemli bir tedavi aracidir. Genellikle kiiclik midahale ya da
ameliyathane ortaminda skopi esliginde yapilir (Resim 6). Hasta prone pozisyonda, karin
alti yastikla desteklenerek pozisyon verilir. Hedef nokta eklemin 1/3 alt kismidir. Eklemin
anatomik yapisina dikkat edilmedir. Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta ise eklem
araliginin kiiciik olmasindan dolayi enjekte edilecek ilacin diisiik hacimlerde verilmesidir.
Enjeksiyon icin hazirlanacak karisim ise diger girisimsel yontemlerdeki gibi Triamsinolon
veya Metilprednizolon ile Bupivakain veya Lidokain karigimlaridir. Pratikte kullanilanlara
6rnek olarak Bupivakain 5mg/ml lik soliisyondan 2 ml + Prilokain 20mg/ml lik soliisyondan
2 ml + Triamsinolon 40 mg/ml 1 ml olarak verilebilir.

Sakroilak eklem kaynakli agrilarda enjeksiyona ek olarak RF uygulamalari da mevcuttur. Bu
yontemde RF elektrodlari, eklemi innerve eden sensorial sinir uclarinin ¢iktigi foramenlerin
hemen lateraline ya da SIE nin hemen medialine yerlestirilerek, siirekli (100-500 Hz, 60-90
sn, 65-75°C) ya da pulse (2 Hz-50 KHz, 20 ms-320sn, < 42°C) RF olacak sekilde uygulanir.
Yine ayni kosullarda hazirlanan hastaya sedasyon altinda yapilan bu uygulama, niiks ya da
yetersiz agri kontrolli olmasi halinde alti aylik periyodlar ile tekrarlanabilir (2, 5).

Resim 6: Skopi altinda sakroiliak eklem enjeksiyonu.



Girisimsel Agri Yontemleri ve intradiskal Girisimlerin Komplikasyonlari

Enjeksiyon teknigi iyi bir anatomi bilgisi gerektirmektedir. Enjeksiyon yapilan igne lateral
olarak yerlestirilirse, siyatik sinire zarar verebilir. Eklem ici enjeksiyonda aseptik kurallara
uyulmamasi enfeksiyonla sonuglanabilir. Uygulama bélgesinde ekimoz, hematom
gorilebilir. Hastalarin bir kisminda eklem ici enjeksiyon sonrasi verilen miktarla orantili
olarak gecici agr artigi bildirilmistir.

Epiduroskopi / epidural lizis

Epidural aralikta bulunan ve agriya neden olabilecek degisikliklerin direkt olarak kamera
araciligi ile gorintilenmesini saglar. Normal anatomik yapilarin yaninda var olan fibrozis,
stenotik degisiklikler, adezyonlar ve sekestrasyonlar da gozlenebilir. Epiduroskopide spinal
epidural boslugun endoskopla gérintiilenmesi ve yapisikliklarin RF, lazer veya mekanik
olarak serbestlestiriimeye calisiimasi, inflamasyon olan bdlgelere steroid enjekte edilmesi
amaclanir (1, 7).

Yontem lokal anestezi ve sedasyon altinda steril ortamda prone pozisyonda uygulanir.
Sakral hiatustan epiduroskop ile girilir. Lomber ve sakral epidural alanin dar olmasi,
epidural genislemis vaskiiler yapilar ve uygulama sirasinda buradan olusan kanamalar ile
goruntileme yetersizligi yasanabilir. Net goriintli saglanmasi halinde epidural yapisikliklar
keskin diseksiyon, lazer ya da mekanik serbestlestirme uygulanabilir. Uygulama kanali
aracihg ile steroid enjeksiyonu yapilabilir. Genel olarak cerrahi sonrasi gelisen yapisikliklar
icin kullanilmakla birlikte farkli etiyolojiler sonrasi olusan yapisikliklar ya da bunlara bagl
darliklarin agilmasi ve serbestlestirilmesi amaclanir. Literatiirde epiduroskopi ile lazer
nlkleoplasti ve disk protriizyonlarinin lazer ile kiciltlilmesine yonelik uygulamalara ait
yayinlar mevcuttur.

Bu yontem ile ilgili bildirilen komplikasyonlar, genelde dural hasar, kok lezyonu, epidural
kanama, enfeksiyon ve serum yikamasina badl intrakranial basing¢ artisi, kusma ve
konfiizyondur. Mesane ve barsak ile ilgili semptomlar gorilebilir.

Perkutan niikleoplasti

Nikleoplasti, secilen yonteme uygun bir probun perkutan olarak diskin annulusuna
yonlendirilerek niikleus pulposusa vyerlestirilmesi ve nikleusun kontrollli ablasyonu
yontemidir. Nikleoplasti litik, termal ya da RF ydntemleriyle uygulanabilir. Genel
uygulamada disk icine girildikten sonra opak madde ve/veya lokal anestetik karisimi 1-3
cc verilir ve skopi ile verifikasyon yapilir. RF uygulamalarinda girilen dokunun empedansi
olculebilir, stimilasyona alinan cevap ile cevre dokular ile etkilesim degerlendirilebilir (2, 3).

RF niikleoplasti uygulamasinin iki asamasi vardir. Doku ablasyonu ve kuagdilasyon. Yontemin
temelindeRF dalgalariylasuicerigiyiiksekolan ntikleus pulposusunkoblasyonuyatar. Yontem
i1si olusumundan bagdimsiz olarak doku yikimina sebep olur. Uygulama esnasinda niikleus
sicakligr 40-70°C arasinda kalir. Ablasyon agamasinda prob ucunda olusan yuksek gerilim
ile doku molekdlleri arasindaki baglar parcalanir. Koagiilasyon asamasinda ise ablasyonda
olusan gerilimin yaklasik yarisi oranindaki bir gerilim ile tip Il kollagende denatirasyon
ve kontraksiyon olusturulur. Laser niikleoplastiden en 6nemli farki burada olusan sicaklik
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degerinin lazer uygulamasi sirasinda olusan 300-600°C ik degere gore oldukga diisiik olmasi
dolasiyla gevre dokularda termik hasar riskinin ¢cok daha az goriilmesidir. Nikleoplasti
uygulanmasi planlanan hastalarda bacak agrisinin bel agrisindan daha siddetli olmasi, MR
da protrude disk bulunmasi ve 6 hafta slreyle yeterli ve uygun olarak verilen konservatif
tedaviden fayda gdrmemis olmasi gerekmektedir. Disk ytiksekliginin %33’ ten fazla azaldig
disk dejenerasyonlarinda, kanal capinin 1/3’ Ginden daha genis herniasyonlarda, ekstriide
veya sekestre disklerde, orta-ciddi spinal kanal darliklarinda, malignitelerde bu ydntem
Onerilmemektedir.

intradiskal Elektrotermal Terapi (IDET Aniiloplasti) de intradiskal girisim yéntemlerinden
biridir. Yukaridaki yontemlerle benzer mantikla annulusu ¢epecevre saran elektrod dokuya
yerlestirilir (Resim 7). Temel prensip elektrotermal doku denatlirasyonudur. Diskografiyi
takiben diisiik basingta artan agri, posterior annuler yirtik, kronik diskojenik agri, girisimin
endikasyonlari arasindadir. Literatlirde bu yontemin basarisi icin ilk ayda %90 gibi yliksek
basari oranlari verilirken bir yilin sonunda basarinin %30’ lara diistiiglini bildiren calismalar
mevcuttur (3, 4).

Resim 7:
Intradiskal
elektrotermal
terapi.

Perkutan intradiskal girisimler sonrasi en sik bildirilen komplikasyonlardan biri diskitistir.
Bu durum aseptik olabilecedi gibi olduk¢a dramatik seyreden enfeksiydz nedenlerle de
olusabilir. Bu yiizden intradiskal girisimlerin asepsinin yeterince saglanamadigi ortamlarda
(tomografi salonu vb) yapilmasi 6nerilmemektedir. Hematom olusumu, bel agrisinda
artma, norolojik kayiplar, instabilite, diskin herniye olmasi, epidural fibrozis ve kanal
capinda daralmaya neden olan genislemis vendz paketler seklinde intradiskal girisim
komplikasyonlari da bildirilmistir. Basarisiz nlkleoplasti girisimleri sonrasi olusabilen
epidural fibrozis, dural yapisikliklar, anatomik yapilarin ayirt edilmesinde zorluklar, epidural
kanamalar, hastaya gerekebilecek acik cerrahi girisimi teknik olarak zorlastirmakta ve riskli
hale getirebilmektedir.



Girisimsel Agri Yontemleri ve intradiskal Girisimlerin Komplikasyonlari

Kaynaklar

1.

Albayrak S, Atci B, Yilmaz H, Ayden O. Epiduroskopi esliginde aniiloplasti sonrasinda gériilen
sekestre disk herniasyonu ve kauda ekuina sendromu: Olgu Sunumu. Tiirk Nérosir Derg 2015,
Cilt: 25, Sayr: 3, 362-364

Facchini G et al. A comprehensive review of pulsed radiofrequency in the treatment of pain
associated with different spinal conditions. Br J Radiol. (2017)

Giiney 0, Kocaogullart Y, Erdi F, Kaya B. Niikleoplasti endikasyonlarinin ve basarisiz niikleoplasti
uygulamalarinin iki olgu isiginda gézden gecirilmesi. Genel Tip Derg 2010;20(3)

Kircelli A, Coven |, Cansever T, Sonmez E, Yilmaz C. Patient Selection and Efficacy of Intra-

discal Electrothermal Therapy with Respect to the Dallas Discogram Score. Turk Neurosurg.
2017;27(4):623-630.

Kocaman U, Yilmaz H, Yilmaz MB, Ozer MH. idiopatik Sakroiliak Eklem Disfonksiyonunda Floros-
kopi Esliginde Sakroiliak Eklem Enjeksiyonu. Tiirk Nérosir Derg 26(3):202-206, 2016

Mumcu C, Gok H, Giileg i, Naderi S. Niiks lomber disk hernilerinde selektif transforaminal sinir
koki blokajinin etkinligi. Trk Norosir Derg 2012, Cilt: 22, Sayi: 1, 1-6

Tagkaynatan MA. Omurga Hastaliklarinin Tedavisinde Algologun Rolu. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg
2012;58:58-62

Travell JG, Simons DG (Eds). Myofascial pain and dysfunction. The Trigger Point Manual.Vol 1,
upper half of body. Baltimore: Williams and Wilkins; 1992; p. 5-201.

Treede RD. The International Association for the Study of Pain definition of pain: as valid in 2018
asin 1979, but in need of regularly updated footnotes. Pain Rep. 2018 Mar 5;3(2):e643.

Varlotta GP et al. The lumbar facet joint: a review of current knowledge: part 1: anatomy, biome-
chanics, and grading. Skeletal Radiol. (2011)

Yegiil i (Eds). Sinir bloklari. Agri ve Tedavisi. Yapim matbaacilik. Bornova-izmir 1993.5.211-247

Zileli M, Yegiil | (Eds). Agri cerrahisi. Agr ve Tedavisi. Yapim matbaacilik. Bornova-izmir 1993.
s.255-280






Spinal Cerrahide
Komplikasyonlar

Spondilolistezis Cerrahisi Komplikasyonlari

Dr. Cumhur KILINCER
Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi N6rosiriirji AD, Edirne

Spondilolistezis cerrahisi tuzaklar icerir. Oncelikle, cerrahi tedavi gerekli ise cerrahi teknik
secimi Uzerinde dustntlmelidir. Cerrahi teknik ndral dekompresyon, internal stabilizasyon
ve flizyon gibi bilesenleri icerir. Bazi hastalar basit dekompresyondan yarar gériirken bazilari
stabilizasyon, bir cogu ise her ikisini de gerektirir.

Glnumi{zde enstrumantasyonsuz flizyon geri planda kalmis bir tekniktir. Oysa kanit seviyesi
agisindan bakildiginda enstrumantasyonsuz fiizyonun iyi klinik sonuclar verebildigi ve
secilmis hastalarda hala uygulanabilecegi unutulmamalidir. Halen, en sik uygulanan teknik
dekompresyon + stabilizasyon + fiizyon (daha dogrusu fiizyon amaciyla greftleme)'dir. Son
yillarda glindeme gelen hareket koruyucu (=flizyonsuz) stabilizasyon da unutulmamalidir.

Flizyon amacl stabilizasyon yapildiginda bunu sadece pedikil vidalariyla ya da pedikdl
vidasi + interbody flizyon seklinde yapmak mimkindir. Siklikla kayan segmentlerin
stabilizasyonu yeterliyse de, bazen teknik nedenlerle bir istteki vertebrayi da stabilizasyonun
icine katmak gerekir. Tim bu teknikler icerisinden hasta icin en uygun olanini secebilmek
bilgi ve deneyim gerektirir. Bu secimde etkili olan kriterler sunlardir:

* hastanin semptom ve bulgulari (bel ya da bacak agrisi, kladikasyon, vb),
e spondilolistezisin tipi (istmik, dejeneratif, displastik),

e omurganin stabilite durumu (fonksiyonel grafilerle degerlendirilir),

e kanal darligi ve/veya foraminal stenozun olup olmadig,

e omurga/pelvis/postiir geometrisi (disk yliksekligi, kaymanin derecesi, vertebralarin
sekli, lomber lordoz/sakral egim/sagittal balans/pelvik indeks),

* hastaninyasl,
* hastanin komorbiditeleri
e hastanin cerrahiden beklentisi.

Bu bolim spondilolistezisin cerrahi komplikasyonlarina deginecektir. Hastanin ve
patolojisinin ozelliklerine gore cerrahi teknik secildiginden standart bir spondilolistezis
cerrahisi yoktur. Bunun sonucu olarak her hasta, her cerrahi farkli risklere ve komplikasyon
cesitlerine sahiptir. Basit dekompresyonlar nisbeten daha diisiik komplikasyon riskine
sahipken egeromurga yeterli derecede stabil degilse listezisin ilerlemeriskialinir. Enstrumanli
teknikler ise daha biiytik, daha invazif cerrahilerdir ve implant kokenli risklere de sahiptir.



Her ameliyat gibi spondilolistezis cerrahisi de (i tiir komplikasyon potansiyeli tasir:
1. Sistemik duruma ve anesteziye ait komplikasyonlar,

2. Pozisyona ait komplikasyonlar,

3. Direkt cerrahiye bagli olarak gelisen komplikasyonlar.

Bu kitap komplikasyonlari konu aldigindan tekrar olmamasi amaciyla, sistemik durum ve
pozisyona ait komplikasyonlar bolimiimizin konusu digsinda tutulacak, direkt cerrahiye
bagh olarak gelisen komplikasyonlar lzerinde durulacaktir. Direkt cerrahiye bagl olarak
gelisen komplikasyonlari 6 alt gruba ayirarak incelemek miimkiinddir:

1. Komsu dokularda yaralanma
. Enstruman veya greft sorunlari

. Postoperatuvar hematom

2
3
4. Enfeksiyon
5. Greft dondr yeri sorunlari
6

. Ge¢ komplikasyonlar

Tim bu komplikasyonlar herhangi bir lomber dekompresyon ve stabilizasyon
ameliyatindan sonra da goriilebileceginden spondilolistezis cerrahisine spesifik degildirler.
Bu nedenle, enfeksiyon, hematom, BOS fistlill, vida malpozisyonu gibi genel spinal cerrahi
komplikasyonlar da bu béliimiin konusu diginda tutulacaktir.

iki tir komplikasyon ise -her ne kadar bu cerrahiye spesifik olmasalar da- spondilolistezis
cerrahisinde 0ozellikle 6nemlidir: nérolojik defisit ve psédoartroz. Bu iki komplikasyon
sonuclar adgir, ¢dzllmeleri zor sorunlar yaratirlar ve spondilolistezis cerrahisinde -diger
lomber dekompresyon ve stabilizasyon cerrahilerinde oldugundan- daha sik gorilirler. Bu
sebeple boliimimuzde nérolojik defisit ve psddoartroz lizerinde durulacaktir.

Norolojik Defisit

Listezis cerrahisi sirasinda izole kdk ya da kauda ekina sendromu yaratan multipl kok
hasarlari olabilir. Buna neden olabilen cesitli intraoperatif ve postoperatif kosullar vardir.
Risk yaratan baglica durumlar rediiksiyon sirasinda kanal ve foramen capinda daralma, L5
kokinun ekspozisyon sirasinda gegici olarak anteriora yer degistirmesi, hasta pozisyonlamasi
sirasindaki hiperekstansiyon ve vaskiiler yetmezlik olabilir (11). Bazen de defisit icin ortaya
konulabilen bir agiklama bulunamaz. Ameliyat sirasindaki hasin dural manipulasyonlar
gerilme nedeniyle zaten hassas olan lomber ve sakral koklere hasar vererek defisitlere neden
olabilir. Benzer multidermatomal defisitler postoperatif epidural hematomlar nedeniyle
de olusabilir. Hematomlarin saatler icinde erken olabilecedi gibi glnler icinde de bulgu
verebilecegi unutulmamalidir ve takip birakilmamalidir.

Listezis cerrahisi sonrasinda gériilen nérolojik defisitlerin en dnemli sebebi muhtemelen
cerrahi rediiksiyondur. Nitekim, 1990’larin ortalarindan beri kullanimi yayginlasan pedikiil
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vidalaryla rediksiyon yapilan ameliyatlar iki kat artmis, ve bunun sonucunda nérolojik
defisit sikhigi da litik spondilolistezis olgularinda %1,3 den %3,1'%e ylkselmistir. Dejeneratif
listeziste ise bu oran degismemistir (%0,3 ile %1 arasi) (7).

Reduiksiyon sirasinda defisit gelisme riski listezisin derecesiyle dogru orantilidir. L5 korpusu
sakrum Uzerinden geri cekildigi sirada, kum saati sekilli L5-S1 diskinin kanal icindeki porterior
parcasinin yer degistirerek noral basi yaratmasi mimkiindir. Preoperatuvar manyetik
rezonans goriintiimede (MRG) boyle bir parcanin gériilmesi cerrahi sirasinda eksplorasyonu
ve bu fragmanin rediiksiyondan énce alinmasini gerektirir.

Postoperatuvar dénemde bir defisit saptandiginda en kisa sirede MRG yapilmali ve
gerekiyorsa dekompresyona gidilmelidir. MRG'de basi yapan bir durum saptanamazsa
enstrumantasyonun cikartilip ¢ikartilmamasi konusu tartismalidir. Defisit az ve redUksiyon
miktari minimal ise beklemek daha uygundur. Defisit belirgin ve rediiksiyon miktari fazla ise
enstrumantasyonu ¢ikartmak ya da daha az bir rediiksiyon seviyesine geri donecek sekilde
revize etmek dnerilir. Bir cok hasta bu iki u¢ (mindr defisit-az rediiksiyon ya da major defisit-
buy(k rediiksiyon) arasinda bulundugundan karar vermek zor olabilir ve hastanin bireysel
ozelliklerine gore adim atilir.

L5 kok hasari ozellikle sik gorilir. Enstrumantasyon (L5 vida vyerlestiriimesi) veya
dekompresyon cabalari sirasinda olusan direkt yaralanma ile olusabilir ve bu takdirde
nedeninin anlasiimasi nisbeten kolaydir. Daha zor saptanabilecek, 6nceden kestirilemeyek
travma sekli ise rediksiyon sirasinda kokin gerilmesidir. Noromonitdrleme ile bu tir
defisitleri erken tanimak ve korunmak mimkiin olabilir. Sfinkter fonksiyonlari da dahil olmak
lzere ndromonitdrleme, vida yerlestiriimesi ve dural manipulasyon sirasinda guvenligi
arttirdigi gibi, spondilolistezis reduksiyonu sirasindaki kok hasarlarini erkenden ortaya
koyabilecek tek aractir.

L5-S1 seviyesine yiiksek derecelirediiksiyonlarda sadece L5 kokii degil, daha iist seviyelerdeki
lomber kokler de gerilip yaralanabilir. Bdyle bir defisit néromonitérleme ile intraoperatif
olarak saptanirsa enstrumantasyonu reduiksiyonu azaltacak sekilde revize etmek gereklidir.
Gerilme yaralanmalarinin -muhtemelen vaskiler nedenlerle- ge¢ donemde de defisit
yaratabilecedi bildirilmistir.

Ameliyat sonrasi erken dénemde gorilen bir defisit durumunda MRG ve bilgisayarli
tomografi (BT) ile hematom, vida malpozisyonu ya da gerilme hasari gibi muhtemel nedenler
arastirlip ayrimi saglanmalidir. EMG ve sinir iletim calismalari ise akut defisitleri saptamakta
yararsizdir ve genellikle ilk 3 haftada bulgu vermezler.

Retrograd ejekiilasyon olarak klinik veren otonomik disfonksiyon alt lomber bdlgeye anterior
yaklasim sonrasinda gorilebilir. Bu komplikasyon gecici ya da kalici olabilir. Kiint dieksiyon
ve koter kullanimindan sakinilmasi goriilme riskini azaltir. Endoskopik yaklasim goriilme
sikh@ini azaltmaz (2). Tedavisinde cerrahinin yeri yoktur. Bu durum impotansa neden olmaz.
Ameliyat 6ncesinde durumu anlatmis olmak ve ameliyat sonrasi bilgilendirmek bu durumun
psikolojik etkilerini azaltir.



Ameliyat sonrasinda ciddi seviyede bir kronik agri hem hasta hem de cerrah icin son derece
rahatsiz edici bir durumdur. Litik spondilolistezteki klinik basari orani, diskojenik hastaliktan
yiksek olsa da, tatmin edici olmayan sonuclar nadir degildir (3). Bdyle bir durumda
cerrah, hastanin da onayiyla su gibi olasiklari ortaya koymak lzere arastirmaya gitmelidir:
ps6doartroz, semptomatik komsu segment dejenerasyonu, persistan sinir kékii kompresyonu,
enstruman irritasyonu, diiz bel sendromu, low grade enfeksiyon ve diskojenik agri (intebody
fiizyon yapilmamissa). Agiklanamayan agrinin diger sebepleri olan endometriozis, sistemik
enflamatuvar hastaliklar, kompleks bélgesel agri sendromu gibi durumlar multidisipliner bir
yaklasim gerektirirler.

Psodoartroz

Psodoartroz (=Non-union, =Kaynamama), lomber filizyon cerrahisinin en sik karsilagilan
komplikasyonudur ve litik spondilolisteziste lomber disk dejenerasyonundakinden daha sik
goralar.

Psodoartroz tanisini radyolojik olarak vidalarin etrafinda radyolusen bir halo olmasi,
kirlmig ya da butlinliguni kaybetmis implantlar, vertebralarda ilerleyici kayma ya da artan
deformite koydurur. Persistan agri olmasina ragmen radyolojik olarak psédoartroz bulgulari
gorilemiyorsa ylksek rezoliisyonlu spiral BT endikedir.

Flizyon iyi bir klinik sonucu garanti etmedigi gibi, her psédoartroz da semptomatik degildir.
Bununla birlikte psddoartroz ile kétli klinik sonug arasinda istatistik olarak anlaml bir
korelasyon vardir (4). Bu ylizden eger fiizyon hedeflenen bir stabilizasyon yapildiysa solid bir
flizyon olusmadikgca basarili bir sonug alinamadigi kabul edilmelidir.

Psddoartrozdan korunabilmek icin cerrahi teknik hassas olmali ve osteosentezin temel
prensiplerine uyulmalidir. Gelisen teknoloji ve fiizyon kolaylastirici malzemeler yararli
olabilir, ancak asla temel prensiplerin yerini tutmaz. Flizyon cerrahisinin ti¢ temel prensibi
vardir:

1. Immobilizasyon: Fiizyon istenen segmentler ne kadar hareketsizse kaynama olasiligi o
kadar fazladir. Enstrumansiz flizyonda psddoartroz riski yiiksektir (8) (Bununla birlikte,
klinik basari orani dustk degildir). Posterolateral fiizyona pedikil vidasi eklemek
psodoartroz riskini azaltur (3). Fakat posterior flizyon disk mesafesini tiimtyle hareketsiz
kilmadigindan (10) segment hala tiimiyle immobilize degildir. En rijid, hareketsiz
konstrukt tipi ise pedikiil vidalarina eklenen interbody fiizyon, yani 360 derece flizyondur
(istisnai durumlar disinda interbody fiizyon daima pedikiil vidalariyla desteklenmelidir).
Interbody flizyon ayrica, greftleme icin genis bir kemik ylizey sagladigindan ve bu greftler
kompresyonun altinda oldugundan flizyon icin ekstra avantajlara sahiptir. Dolayisiyla,
rijidite ile flzyon arasinda dogru bir oranti vardir ve gerek immobilizasyon saglama
gerekse de flizyon saglama sansi agisindan bir siralama yapilirsa su diziye ulasilir: 360
derece fiizyon >posterolateral entrumanli fiizyon > enstrumansiz fiizyon.

immobiliteyi saglamanin bir diger araci ortez kullanimidir. Ancak, lomber cerrahi
sonrasinda ortez kullanim endikasyonu ve etkileri iyi tanimlanmis degildir. Uyluga
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uzanmayan klasik lumbosakral ortezler L5-S1 mesafesini stabilize edemezler ve
stabilizasyon sistemine binen yiki anlamli dlclide azaltamazlar (9). Ortezin hastaya
gecirmis oldugu ameliyati hatirlatip kontrolsiiz hareketleri 6nlemek ve psikolojik destek
saglamaktan baska kanitlanmig bir yarari gériinmemektedir.

2. Flzyon yatagd: Flizyonu istenen ylzeyler arasinda saglam bir kemik kitlesi olusmasi icin
kemik greflerin canli ve iyi durumda olmasi ve aralarinda fibréz doku olmamasi gereklidir.
Greft alimi sirasinda titresen bicak (oscillating saw) kullanimi yarattigi 1siyla alinan greft
yiizlerinde marjinal osteonekroz yaratabilir ve flizyonu engelleyebilir.

Verilmesi gereken en kritik karar, hangi ylizeyler arasinda (fasetler arasi ve tizerlerinden,
transvers c¢ikintilar arasinda ya da interbody alanda) fiizyon kitlesinin olusmasi
istendigidir. Bu karari vermede iliskili vertebralarin anatomi, boyut ve geometrik iliskileri
yol géstericidir. Onceden yapilmis bir spondilolistezis ameliyati psodoartroza gitmisse
revizyonda interbody fiizyon gereklidir. Transvers cikintilarin kiiciik olusu da intebody
flizyonu akla getirmelidir (1). Kayma %50'den fazla ise rediikte edilmemisse ya interbody
flizyon yapilmali ya da bir mesafe yukari ¢cikilmalidir (6).

3. Kemik greft: Otojen kemik, sahip oldugu osteositler ve mezenkimal kok hucreleri
sayesinde osteokondiiktif, osteoindiiktif ve muhtemelen osteogenetik &zelliklere
sahiptir ve halen en iyi greft materyalidir. Ayri bir bélgeden alinmasi gerektiginde
yarattigi ek morbidite riski ve zaman kaybi nedeniyle otojen kemide cesitli alternatifler
sunulmustur. Rekombinant insan bone morfojenik proteini, deminaralize bone matriks,
konsantre plateletler ve kok hiicreler bunlar arasindadir. Bu tiir Griinlerle osteosentezin
arttiriimasi doza baghdir ve sitokinlerle iliskilidir (5).

Sonug olarak, bu yazida spondilolistezis cerrahisinin iki 6Gnemli komplikasyonu olan nérolojik
defisit ve psddoartroz irdelenmistir. Nérolojik defisit siklikla redlksiyon nedeniyle olur ve
redlksiyon iceren her cerrahide yakindan monitdrlenmesi gerekir. Psddoartroz riski ise
osteosentezin Ui¢ temel prensibine uyularak azaltilabilir.
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Torakolomber Bolgede Posteriyor
Enstriimantasyon Kurgusu Nasil Olmalidir?
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Glnumiz spinal cerrahi uygulamalarinda, bircok patolojinin etken oldugu hastaliklarin
tedavisi icin yapilan torakolomber cerrahiler sonrasi, komplikasyonlar ve revizyon cerrahisi
gereksinimleri siklikla karsimiza cikmaktadir. Sorunlarin tekrar tekrar revizyonlar gerektirmesi
ise hem hekim hem de hasta agisindan zor bir durumdur. Bu nedenle revizyon cerrahilerine
zemin hazirlayabilecek faktorlere karsi alinabilecek tiim énleyici tedbirlerin uygulanmasi
énemlidir.

A. CERRAHI YAKLASIMIN PLANLANMASI
I. Cerrahi Oncesi Kurgu

Patolojiye yonelik cerrahi kurgu ve perop yapilan manipiilasyonlar genelde 6n planda yer
almaktadir. Ameliyat 6ncesinde asil problemin ayrintili ortaya konmasi ve operasyonda
yapilacaklarin planlanmasi bliytk dnem arz etmektedir.

1. Omurga Yapisina Ait Faktorler: Hastalarin ameliyat oncesi spinopelvik dengeleri
ile komplikasyon gelisimi ve operasyon sonrasi iyilik halleri arasinda yakin iliski oldugu
bildirilmistir. Ozellikle sagittal vertikal aks (SVA) &ne cikmaktadir. Preop pozitif sagittal denge
olmasi (+2 cm SVA), artmis T1 spinopelvik edim agisi, T1 egim agisinin (servikal bdlge icin)
ylksek olmasi (>40 derece Uizeri), koronal ve sagittal dengesizlik mutlaka belirlenmelidir (7,
14,22).

Azalmislordoz, artmis kifoz, listezis, koronal ve sagittal dengesizlik dereceleri netlestiriimelidir
(14, 27, 30). Sert deformite olmasi, dekompresyon yapilacak seviye sayisinin artmasi,
segmental rotasyon varli§i, vertebra yikseklik kaybi, anterior ve lateral kayma, kurguyu
zorlastiran etkenlerdir ve operasyondan dnce ortaya konmalilardir (7, 24, 30, 31).

Hastanin kalca ve dizlerinde olabilecek eklem hareket agiklik kayiplarina dikkat edilmelidir.
Bu durumlar, mevcut omurga deformitesine sekonder kompansasyon amacli ya da yapisal
olarak gelismis kontrakttirler nedeniyle olusabilir. Hasta artmis torakal kifoza ve/veya azalmis
lomber lordoza genelde kalca ve dizi fleksiyon postiire getirerek kompanse etmeye calisir.
Cerrahiile omurga dengesi duizeltildigi taktirde yapisal olmayan postir diizelir. Fakat yapisal
eklem kontrakttirleri degismeyecedi icin, yapilan omurga diizeltme ameliyatlari sonrasinda
hedeflenen omurga acilarina ulasilsa bile hastanin global dengesi bozuk olacaktir.
Cogunlukla negatif SVA ile sonuglanir. Hastanin ilk muayenede ozellikle yiriyisiniin
dikkatle gézlenmesi bu konular hakkinda biyiik oranda fikir verecektir. Tiim iskelet grafisi ve
gerekli eklem patolojisi arastirmalarinin yapilmasi prognoz tahminini gliclendirecektir (26,
27, 30).
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Pelvik egiklik, kurgu asamasinda son derece dnemlidir. Bacak kisaligi mutlaka arastirilmali ve
tam boy iskelet grafileri ile birlikte degerlendirilmelidir. Unutulmamalidir ki taban oturumu
diizglin olmayan bir rekonstriiksiyon sorunlu olur.

Schwab ve ark. omurga dengesinde olmasini hedefledikleri 3 ana kriteri 6n plana
cikarmiglardir. Bunlar pelvik tiltin 20 dereceden kii¢lik olmasi, SVA'nin en fazla 4cm olmasi
ve pelvik insidans ile lomber lordoz acisi arasindaki farkin (spinopelvik uyum) 10°den kii¢lik
olmasi seklindedir. Bu 6lctimler cercevesinde, diizeltme amach yapilacak osteotominin tipi
ve uygulanacadi seviyelerin operasyon dncesi belirlenmesi blyiik Gnem tasimaktadir (28).

2. Enstriimantasyonun Sonlandirilacagi Bélgeler: Ozellikle riskli yiiklenme bélgelerinde
(torakolomber bileske, torakal kifozun apeksi, deformitenin apeksi) enstriimantasyonun
sonlandirilmasi psddoartroz, sistemde agiri yliklenme ve komsu segment hastaligi gelisme
riskini arttirmaktadir (12, 26, 27, 30, 31).

Komsu segment hastaligi ile ilgili olarak enstrimantasyon distalinin L5 seviyesinde
sonlandirmanin L5-S1 dejenerasyonuna (17), sakrumda sonlandirmanin sakroiliak eklemde
artropatiye (12) ve iliumda sonlandirmanin kalca ekleminde artropati gelisimine (9) énci
olabilecegi bildirilmistir.

3. Noral Dekompresyon: Enstriimantasyon gerektiren vakalarin biyiik boliimiinde néral
basi da eslik etmektedir ve dikkat edilmezse ciddi problemlere sebep olabilir. (1, 15, 26, 27).
Dekompresyon icin operasyon dncesinde cerrahi planlamanin iyi yapiimasi gerekmektedir.
Deformite duzeltilmesi planlanan hastalarda néral dokunun traksiyon veya tuzaklanma
hasarindan korunmasina dikkat edilmelidir (2, 6, 23, 26, 27, 30). Ozellikle egim ve rotasyon
derecesinin ylksek oldugu deformitelerde néromonitorizasyon, navigasyon ve o-arm
gorintileme sistemlerinin kullanimi 6nerilmektedir (3, 23, 26, 27).

Noral dekompresyon yaparken, stabiliteyi miimkin oldugunca korumaya veya daha
fazla bozmamaya calismalidir. Total laminektomi ve fasetektomi zorunlu kalinmadik¢a
yapiimamalidir. Bu amacla tek tarafli yaklagimla yapilan bilateral mikrodekompresyonlar
idealdir. Spinal cikintilarin ve posterior ligamanlarin korunmasi, mevcut stabilitenin
bozulmamasinin yanisirafasyanin kapatiimasi asamasinda, adale yapisinin sagligi ve kanama
kontrolii acisindan da dnemlidir. Noral dekompresyon kurgusunda, olasi bir komplikasyon
halinde geri donus olasiligimiz olmalidir.

4. Hastanin Ek Patolojileri: Yasin artmasiyla erken dénem komplikasyonlarin arttigi
saptanmis fakat uzun dénem komplikasyonlarda anlamli bir fark gosterilememistir (5). Viicut
kitle indeksinin (BMI) 30 kg/m? {izerinde olmasinin; majoér komplikasyonlari ve yara yeri
komplikasyonlarini arttirdigi ancak minér komplikasyonlari, radyolojik komplikasyonlari,
norolojik komplikasyonlari, revizyon cerrahisi gerekliligini, operasyon siiresini, yatis stiresini
ve hemoraji miktarini anlamli olarak degistirmedigi belirtilmistir. Cerrahi bdlgeye negatif
etki eden hastaliklar (romatoid artrit, Parkinson hastaligi, osteoporoz, vb.) olabilecegi gibi
sistemik negatif etki eden ek hastaliklar da goriilebilmektedir (20, 27, 31).
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Cerrahi kurguyu yaparken, hastaya ait eslik eden hastaliklar mutlaka dikkate alinmali,
mimkiin oldugunca stabilizasyondan kaginmali, stabilizasyon yapmak zorunda kalinirsa
da olasi sorunlari hesaba katarak kurgu planlanmalidir. Kemik kalite duistikligu olan veya
flzyon olasiligr diisiik olgularda, kuvvet kolunu uzun tutmak, esas patoloji bélgesindeki
komplikasyonlari en aza indirecektir. Ancak komsu segment sorunlarina ve vida gevsemesi
sorunlarina her zaman hazirlikli olunmalidir.

Il. Cerrahi Esnasinda Kurgu

1. Flizyon Uygulamasi: Uzun seviye enstriimantasyon olmasi, flizyon hazirliklarinin
(dekortikasyon ve otogreft kullanimi) eksik yapilmasi, neticesinde psodoartroz gelisimini
nispeten arttirmaktadir. Ayrica uzun flizyon uygulamalari nedeniyle mobil segment sayisinin
azaltilmasi sonucunda omurganin yiiklere karsi kompansasyon kapasitesinin de diisecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle optimal seviye uzunlugu hedeflenmelidir. Ozellikle de anterior
destek uygulanmis olan hastalarda daha kisa enstriimantasyon kurgusu yeterli olacaktir.

Agir deformiteli vakalarda anterior serbestlestirme, anterior-posterior kombine cerrahi
ve 3 kolon osteotomi tekniklerinin kullanilmasi deformiteyi diizeltmede biyiik avantaj
saglamakla beraber flizyon gelismesi daha zor alanlar olusturmaktadir (7, 14, 24, 27, 30,
31). Pedikiiler osteotomi (PSO) sonrasinda %10,5 oraninda psddoartroz gelistigi ve gelisen
psodoartrozun %61 oraninda PSO bolgesinde olustugu bildirilmistir (10, 13, 19, 29).

PSO, kanamali major bir cerrahidir, mortalitesi ve morbiditesi yuiksektir. Kurguyu yaparken,
segmental osteotomileri akla getirmeli, mutlak gerekmedikge korpusu iceren genis kemik
rezeksiyonlardan kaginilmalidir. Codu olguda, interbody kafes destegi ile coklu Ponte
osteotomileri yeterli korreksiyonu saglayabilmektedir.

2. Enstriimantasyon Uygulamasi: Vida malpozisyonu ve siyrilmasi, pedikil kirllmasi veya
genislemesi gibi komplikasyonlardan uzak durmak icin operasyon oncesinde pedikiil
caplarininveyonelimlerinin belirlenmesi, vidayerlestiriimeden 6nceyivile alistirmayapilmasi
veya vida ¢apinin kademe kademe artirilmasi bu durumlari dnlemeye yardimaidir (1, 2, 19,
29, 30). Mimkiin oldugunca genis capta vida kullanilmasi kirllma ve siyrilma kuvvetlerine
karsi direnc olusturacaktir (1, 13, 29, 31). Bizim uygulamalarimizda, olguya gore degismekle
birlikte eriskin hastalarda, torakal bolge icin 4,5-5,5 mm, lomber bélge icin 6-6,5mm, sakrum
icin 7-7,5mm, iliak kanatlar icin 7-9mm c¢apli vidalari tercih etmekteyiz.

Torakolomber posterior enstriimantasyon setinin seciminde, vidalari, uygulama aletleri
ve baglanti aparatlari tam, perop kullanim kolayhidi olan, revizyon cerrahisinde sorun
yasamadigimiz, emniyetli ve elimizin alistigi setleri tercih etmeliyiz. Kullandigimiz setlerde,
kurtarma cerrahisi agisindan uyguladigimiz vidanin en az bir kalin ¢apinin bulunmasina
dikkat etmeliyiz. Ayrica kullandigimiz setteki vidalarin 6zelligini bilerek kullanmak gerekir.
Silindirik veya konik vida kullanimi, cerrahin deneyimi ve tercihidir. Her birinin kendine has
avantaj ve dezavantajlari vardir. “Farkindalikla enstriiman kullanmak gerekir.”

Vida gevsemesi en fazla, aksiyal yiiklenmenin en ¢ok oldugu lumbosakral bileske bdlgesinin
flzyona dahil edilmesiyle sakrumda ve iliumda goriilmektedir. Beraberinde siyrilma ise daha
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cok sagittal dengesi bozuk, lordozun kayboldugu lomber omurgada veya torakal omurgada
yani kifoza meyilli kranyal ucta olmaktadir. Vida gevsemesi ve siyrilmasinda, kemik kalitesi,
kurgu ve anterior destek dnemli etkenlerdir.

Vidanin uzun gelmesi veya roda uyum saglamasi gibi nedenlerle yerlestirilmis olan vidanin
geriye cevrilmesi de vida tutunmasini zayiflatan bir faktérdir. Styirma yiiklerinin daha fazla
olabildigi en alt ve en Ust vidalarda, geri cevirmeden kaginilmali, bu vidalara rodun rahat bir
sekilde yerlesmesini saglamali, cektirme kuvveti uygulanmamalidir. Ozellikle konik vidalar
tercih ediyor isek, son kilitleme dncesi vidaya geri adim attirmaya 6zen gostermeliyiz. Vida
yerlestirme ve rod hazirhigi asamasinda kurgunun bu durum géz éniine alinarak yapilmasi
gerekmektedir (13,18, 19, 29).

interkorporal fiizyon uygulamas, sistem yetersizligi ve psédoartroz oranlarini azaltmakta,
ancak uygulamaya bagli komplikasyon oranini arttirmaktadir. Kafes uygulamalarinda
vertebra korpusu icine gdémiilme veya psddoartroz nedeniyle kanala geri kagmasi
gorilmektedir. Operasyon esnasinda uygulanacak kafes veya kemik greftin korpuslar
arasina belli bir sikisma ile yerlestiriimesi ve sistemin kompresyonda sabitlenmesine
dikkat edilmelidir (29, 30, 31). interkorporal kafesler tek kullaniimamalidir. Sadece aksiyal
yuklenmeye karsi koymak tizere tasarlanmis bir yapinin translasyon ve rotasyon kuvvetlerine
maruz kalmasi istenmeyen durumlara neden olabilir.

Perop vida siyrilmasi ile sikca karsilagilan bir durum da skolyozlu olgularda, diizeltme
manevralari esnasindaki translasyon ylklenmelerinde olur. Bunu 6nlemek icin 6zellikle
konkav tarafta miimkiin olabilen her segmente vida yerlestirilerek ylikin paylastirimasi,
rod ikna edicilerin kademeli ve makul vida-rod mesafelerinde kullaniimasi, konkav taraftan
cektirmenin mutlaka konveks taraftan kompresyonla desteklenmesi ve gerektiginde
serbestlestirme osteotomileri yapilmasi gibi 6nlemler alinmalidir (20, 27, 31).

Genelde esnekligini kaybetmis kirlgan kemik dokuya sahip osteoporotik hastalarda
uygulanan pedikil ¢capindan genis vida kullanimi neticesinde pedikil duvari esneyerek veya
kirilarak noral foramene tasabilir. Bu bélge néral basiya ve radikiiler agriya sebep olabilir.
Ayrica pedikil kirlmasina baglh olarak vida siyrilmasina karsi kuvvetlerde azalma meydana
gelebilir. Bu hastalarda laminar kancalar, teller veya bantlarin kullaniimasi iyi bir alternatif
olabilir. Bir diger ¢dziim ise acilmis olan vida yuvasina kemik greftler veya akrilik ile (donmasi
gerceklesmeden) doldurulup sonra vidanin yerlestirilmesidir (20, 27, 31).

3. yatrojenik instabilite: Operasyon esnasinda pars interartikiilarisler, faset eklemler ve
ligamanlar gibi stabiliteyi saglayan yapilarin saglamliginin korunmasina ézen gosterilmesi
ve her vakada revizyon cerrahisinin gerekebilecedinin her zaman akilda tutulmasi dnemlidir.
Bu ytik tasiyici ve gerginlik bandi bélgelerinin muhafazasi 6zellikle enfeksiyon basta olmak
lizere revizyon gerektiren hastalarda stabiliteye biiyiik destek saglayacaktir (27, 29, 30).

4. Uygunsuz Balans Verilmesi: Cerrahi esnasinda yetersiz lomber lordoz verilmesi
sonucunda gelisen iyatrojenik diiz bele bagl kronik agrilar gelisecektir. Yine ayni sekilde
yiksek derecedelomberlordozverilmesi, proksimal bileske kifozu gelisiminikolaylastiracaktir
(16,18).
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B. OLASI PROBLEMLERIN ONLENMESI
l. Proksimal Bileske Kifozu (PJK):

PJK, enstrimantasyonun proksimal (kranyal) sonlanim bélgesinin Gst komsu kisminda olan
kifotik agilanmadir. PJK gelisiminde 6ncelikle sayilabilecek risk faktorleri; deformiteye kifozun
eslik etmesi, enstrimantasyonun torakolomber bileskede sonlandiriimasi (en sik T11-L2
arasi PJK), deformitenin apeksinde veya torakal kifozun tepesinde sonlandirma, iyatrojenik
pozitif sagittal dizilimde fiksasyon, osteoporoz, ileri yas, Parkinson hastaligi, romatoid
artrit vb. gibi eslik eden hastaliklar olarak sayilabilir (4, 12, 16). Sisteme sakrumun ve/veya
pelvisin dahil edilmesinin PJK olusumunu kolaylastirdigi belirtilmistir (4, 11, 16). ileri yastaki
hastalarda PJK gériilme sikhdi artar. Ozellikle 55 yas tzeri bir risk faktori olarak belirtilmistir
(4, 6, 25). Ayrica ylksek derecede lomber lordoz verilmesi ve sagittal balansta genis
diizeltmeler yapilan hastalarda PJK gelisiminin arttigi bildirilmistir (16). Enstriimantasyonun
sonlandirnldigi vertebranin bir Ustlindeki vertebraya vertebroplasti yapiimasinin proksimal
kifozu erken donemde 6nledigi belirtilirken uzun donem takiplerde anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir (25).

Il. Psédoartroz ve Enstriimantasyonun Yetersizligi:

Torakolomber posterior enstriimantasyonda, bileske bolgelerinde ayri bir 6zen géstermek
gerekmektedir. Biyomekanik yliklenmenin fazla oldugu ve entriimantasyon yetersizligi
sorunlarinin daha ¢ok goériildiigii torakolomber ve lumbosakral bileskelerde, gliclii posterior
stabilizasyon ile yuk paylasimi son derece 6nemlidir. Uzun stabilizasyona ragmen anterior
destekyoklugu, sisteme binen asiriyiiklenmeile proksimal ve/veya distal vidalarin gevsemesi,
psddoartroz, rod kiriimasi, korreksiyon kaybi, deformite gelismesi gibi komplikasyonlara
zemin hazirlar. Flizyona ve anterior destege gosterilecek 6zen, stabilizasyon sistemin
emniyeti arttirir.

Psodoartroz gorlilme sikligini arttiran sebepler arasinda; pozitif sagital balans, 3 kolon
osteotomisi, genis pelvik insidans, revizyon cerrahisi, diiz bel sendromu, osteoporoz, D
vitamini eksikligi ve romatoid artrit gibi komorbiditeler sayilabilir (7, 22, 31). Rod ve vidayi
zayiflatan dengesiz yliklenmeler psddoartroz olusumunda biiy(ik bir etkendir. Psodoartroza
bagli olarak vida siyrilmasi, vida ve rod kiriimasi gibi komplikasyonlar olabilmektedir.

Enstrimantasyonun yerlestirilmesi ve omurga dengesinin saglanmasi sirasinda gosterilen
6zenin, fiizyon asamasinda da gosterilmesi implant yetersizligini dnlemeye buytik katkida
bulunacaktir. Bu nedenle operasyon esnasinda flizyon olusmasi icin yeterli miktarda kemik
greft (dncelikli trikortikal otogreft tercih edilmeli) ve greftler icin uygun kemik ylizey hazirhigi
(genis dekortikasyon) gereklidir. Flizyon olusturulmak istenen vertebra ylizeylerinin cerrahi
sirasinda flizyona uygun olacak sekilde dekortike edilerek hazirlanmasina 6zellikle 6nem
verilmelidir.

Lumbosakral bolgede psodoartroz sik goriildiigiinden sadece sakral vida konmasi 6zellikle
uzun flizyonlarda yetersiz kalmaktadir. L5-S1 interbody flizyon yapilmasi, S1 vidasinin
promontoryuma yonlendirilmesi ve bikortikal yerlestirilmesinin yanisiraS1 vidasina ek olarak
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S2 alar vida, iliak vida, iliak kanat plagi eklenmesi veya anterior yaklasimla kombine cerrahi
yapilmasi sistemi gliclendirmekte ve fiizyon oranlarina pozitif katkisi olmaktadir. Ancak
kanama, noral hasar, enfeksiyon gibi diger komplikasyonlari arttirdigi unutulmamalidir (9,
17,29).

Posterior enstrimante olguya anterior destek konulmadigi taktirde tim yikin
enstriimantasyon (izerinde olacagini tekrar hatirlatmakta yarar var. Bu nedenle daha uzun
segment enstriimantasyon ile ylk paylasimi arttirilmalidir. Bu durum bazen bilingli olarak da
tercih edilebilir ve sistem uzatilir. Ornegin kompresif kiriklarda, kirik omur tizerindeki basinci
azaltmak amaciyla kirk segmenti distraksiyon ve ekstansiyonda sabitlenir. Bu durumda
yukin ¢ogunu enstriimantasyon tasir. Anterior yik tasimasi nispeten yeterli olan bircok
hastada iyi sonuclar alinabilir. Ancak zayiflamis bir anterior destedi olan hastalarda anterior
destek konulmamasi, posterior enstriimantasyon basarisizligi ile sonuglanabilir.

lll. Crankshaft Fenomeni:

Blylimesini tamamlamamis omurgada posterior enstriimantasyon ile omurganin
biylimesinin sadece anteriorda olmasi nedeniyle meydana gelen bir durumdur. Posterior
flizyon bir gerilim bari gibi davranir ve omurganin fiizyon yapilan posterior kolon etrafinda
donmesi ile sonuglanmasi olarak tanimlanabilir (21).

IV. Komsu Segment Hastaligi:

Komsu segment hastaligi (KSH), enstrimantasyonun sonlandigi seviyeyi takip eden
segmentteki yapilarda gelisen dejenerasyon olarak tanimlanabilir. KSH genellikle kanal
stenozu, stres kiriklar, faset eklem dejenerasyonu, disk yiikseklik kaybi, disk hernisi ve
dejenerasyonu seklinde meydana gelebilir. Radyolojik komsu segment dejenerasyonu %45-
65 iken, klinik belirti veren KSH ise %18-20 olarak belirtilmistir. Operasyon dncesi sagittal
dengesizlik olmasi ve disk dejenerasyonu varlidi, uzun seviye fiizyon uygulamasi KSH
olusumunu arttiran sebepler olarak rapor edilmislerdir. Yeterli calismalar olmamakla beraber
dinamik ve hibrid sistemlerin kullaniminin komsu segment bozukluklarini dnleyebilecegi
belirtilmistir (7, 14, 20).

Uzun segment enstrimantasyonun L5 seviyesinde sonlandirildigi saghkli L5-S1 disk
araligina sahip hastalarda yapilan en az 5 yillik takipler neticesinde, L5-S1 disk araliginda %60
lzerinde dejenerasyon bildirilmistir. Bu nedenle L5 seviyesinde sonlandirma karari ancak
secilmis olgularda alinmalidir. Operasyon 6ncesinde L5-S1 segmentinde dejenerasyon olan
vakalarda flizyon seviyesinin sakruma uzatiimasi, kisa stirede distal komsu segment hastaligi
gelismesine 6nlem olabilir (17, 20). Ayrica sakrumda sonlandirmanin sakroiliak eklemde
artropatiye (12) ve iliumda sonlandirmanin kalca ekleminde artropati gelisimine (9) dncii
olabilecegi bildirilmistir.

Dejeneratif olgularda ve ozellikle yash hastalarda, yakinma ve beklentiye odakl hedef
cerrahiler, cogu kez yeterli olabilmektedir. Radyolojik ideal cerrahiler yerine, hedefe yonelik
mikrodekompresyonlar ve/veya dinamik stabilizasyonlar ideal degil ancak etkili olacaktir.
Ayrica fiizyon cerrahisinin getirecegi riskleri de unutmamak gerekir.
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V. Yumusak Doku Problemleri:

Zayif hastalar basta olmak Uzere vyerlestirilen enstriimantasyonun Ustteki dokuya
olusturabilecedi basinin daha vida yerlestirme asamasindan itibaren planlanmasi
6nemlidir. Bu sayede kronik basiya bagli sonradan olabilecek dekiibit (lserleri ve hatta
enstriimantasyonun cilt Gstline agizlasmasinin 6niine gegilebilir (8).

Bir diger dikkat edilmesi gereken husus uzun sire, araliksiz ve fazla gergin sekilde
kas ekartori kullanimi neticesinde kaslarda siddetli iskemi ve sonucta atrofiye neden
olabilmektedir. Sonrasinda kas atrofisine bagl kronik agrilar gelisebilmektedir. Yine doku
hasarina ve nekroza neden olan ve enfeksiyona da zemin hazirlayan bir diger faktor de
asin monopolar koter kullanimidir (27, 30, 31). Siynilmis kaslarin orta hatta yaklastiriimasi,
fasyanin tanimlanmasi ve korunulmus spindz cikintilara tutturularak karsilikli dikilmesi,
cilt alti dikislere 6Gnem verilmesi hem iyilesme siiresini kisaltmada, hem kaslarin saghigini
korumada, hem de hemostaza yardimci olmada etkili olabilir (11, 24).

Ozetle; hangi nedenle posterior torakolomber enstriimantasyon yaparsak yapalim, omurga
dizilimini ve biyomekanik olarak yik dagim dengesini saglamaliyiz. Fiizyona ve anterior
destege gereken 6nemi vermeliyiz. Noral dekompresyon asamasinda ise, stabiliteyi daha
fazla bozmamal, iyatrojenik yeni instabiliteler yaratmamaliyiz. Mimkiin oldugunca total
laminektomi ve fasetektomiden kaginmaliyiz. Son s6z olarak, komplikasyon tedavisinin en iyi
yolu, sorunlari 6nceden tahmin ederek engellemek yani; “dogru kurgu ve 6zenli uygulama”dr.
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Spinal Cerrahide
Komplikasyonlar

Torakolomber Bolgede Posteriyor
Enstriimantasyon Uygulanmis Olgularin
Revizyon Cerrahisinde Oneriler

Dr. Kadir KOTIL
M.U. Tip Fakiiltesi Vakfi, Ozel Academic Hospital, istanbul

Revizyon cerrahisi, primer cerrahinin yetersizlige ve basarisiziga ugramasi sonucu yapilan
sonraki cerrahiler olarak tanimlanabilir.

Torakal bolgede siklikla yetersiz enstriimantasyon revizyon gereksinimi dogmaktadir.
Lomber bélgede ise “cerrahi gecirmis bel sendromu” (CGBS) revizyon cerrahisi gerekebilir.
Sikh@r konusunda yeterli veri olmamakla birlikte postoperatuar ilk 5 yilda daha sik
gorulmektedir. Bir diger en yaygin sebebi ise psodoartroz yada kaynamamadir ki en sik
anatomik gecis bolgelerinde gorilmektedir.

Revizyon cerrahisi oncelikle hasta seciminde yapilan hatalarla yakindan ilgilidir. Revizyon,
hasta ve cerrah icin ciddi sorun, Tani zor, tedavi zor bir konudur.

Revizyon nedenleri;

Enstriimantasyon yetersizligi(rod kirilmasi, vida siyrilmasi yada kirilmasi, kafes migrasyonu
vb.)

+  Torakolomber niiks disk herniasyonlari
+ Psodoartroz
«  Komsu segment hastaligi
instabiltenin gézden ka¢masi
+  Enfeksiyon revizyonu
+  Durayirtigina bagh komplikasyonlar
iyatrojenik instabilite (komsu segment, postlaminektomi)
+  Yetersiz dekompresyon veya yanlis mesafe
« implant malpozisyonu
«  Primer cerrahinin komplikasyonlari (psédomeningosel, vd)
Diiz bel sendromu

+ Aslil patolojilerin fark edilememesine bagl tani yanilgisi



Revizyon nedenleri arasinda ¢oklu revizyon gegiren olgularin incelendigi bir arastirmada
olgularin %70'de instabilite oldugu gorilmistir. Torakolomber spinal cerrahide basarili
sonuglar bircok seride degiskenlik gdstermektedir (1) (% 12-82). Revizyon cerrahisinde ise
basari oranlari sadece %28 civarinda kalmaktadir (2).

Revizyon cerrahisinde en 6nemli sorun ayni mesafeye ayni yoldan giderken karsilagilan
yogun nedbe dokusudur. Bu nedenle revizyon olgularinda sinir kdki yaralanmasi ve dura
yirtilmasi 2 katina kadar daha fazla gérmekteyiz.

Revizyon cerrahisinde ne tiir sorunlar bizi beklemektedir?
Yaklasim (ant, post, veya kombine mi) ydniini belirleme sorunu

- Intraoperatif teknik destek seviyesinin yeterli olmamasi

- Insizyonun ve disseksiyonun yeniden yapilmasi ve buna ait komplikasyonlar
Skar dokusu disseksiyonu esnasinda gelisen sorunlar

+  Enstrumanin cikartilmasi icin uygulanan teknikler

«  Enstriimantasyon revizyonunda fiizyon yataginin hazirlanmasi

+  Fiksasyon uzatilacaksa sistemin sokllmesi ve enstrimanin uzatilmasi esnasinda
yapilacak manevralar.

Daha uzun kas disseksiyonu esnasinda gelisen kas myoglobulinurisinin tubuler nekroz
yaratmasi

Basarili sonuglar ise asagidaki kriterlere baglhidir,
+ Deneyimli cerrah
+ Dogru tanive kurgu
Genc hasta, kadin hasta
- llk revizyon, anterior revizyon
«  Adnisiz perioyodu 12. aydan fazla (fibrosis)
+  Norolojik intakt hasta
+  Spinal kanal genisilgi
+  Flzyon durumu
 Belyada radikiiler agn?
Segment sayisi
« Sigaraiciciligi
Revizyon cerrahisi 0ncesi hastanin hazirlanmasinda 6nemli adimlardan birisi uygun
radyolojik calismalari yapmak ve bunlarin yorumlanmasidir, bunlar (3)
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Dinamik grafiler

Ayakta konvansiyonel miyelografiler

Cok yonli tomografi
Kontrastl MRG
Dansitometre

BT anjiografi
Orthorontgenogram

Lateral bending grafiler

Revizyon cerrahisinde cerrahi ekipman ve ihtiya¢ duyulan enstriimanlar

Mikroskop

Elektrofizyoloji

Biplanar skopi

Yiksek hizli Dril (kalin kanalli topuzlu uglar)

Doppler USG

Ek yardimci el aletleri (6zellikle implant ¢ikartilmasinda)

Zenginlestirilmis enstrumantasyon seti

Revizyon cerrahisinde asamalar,

1-
2-
3-
4-

Skar doku disseksiyonu
Eksplorasyon
Preparasyon

implant revizyonu

Bunlari yaparken anterior revizyon sorunlar farkli posteriorde ise daha bagkadir

Anterior yaklasimda dneriler

a.

Nedbe dokusu disseksiyonu

Mimkiinse lezyona kontr-lateral ulasmak daha dogru olacaktir ama torakotomi
yapilmasi esnasinda aorta tarafi her zaman daha frajil olan vena kavaya gore avantajlidir.

Norovaskdiler yapilari korumak

Ureter ve i¢ organlari korunmasi énemlidir; Ureterler adezyon ve enflamatuar
degisikliklerden dolayr palpe edilemez, preop transuretral katater yerlestirmek
Ureterlerin perop palpe edilmesini saglar.



C. Revize edilecek segmentte implant ¢ikartiimasi, vaskiler bir penetrasyon nedeniyle
revizyon yapiyorsak mutlaka endovaskiiler onarim yapmak yada peroperatuar vaskler
cerrahi destegi almak gerekir. Bu olgularda yogun kan destegi de gerekebilir.

d. Fizyon yaparken, otogreft (iliak kanat, tibia&fibula) kullaniminin daha fazla kemik
flizyon avantaji sagladigi unutulmamalidir. Gerekirse flizyon induksiyonu yapan driinleri
kullanmak,

e. Vida revizyonunda daha kalin vidalar yerlestirme, akrilik ile giiclendirme veya bikortikal
uygulamak daha dogru bir segenektir.

f. Primer cerrahi sahanin lateralinden gelmek. (antero-lateral retroperitoneal yaklasim).
Bazi olgular da psoas kasi (izerinden gitmek gerekebilir.

g. Asin fibrosis; iliak venin palpasynunu engeller. Bu nedenle sagdan sola giderek iliak
arterler nabazanindan referans alinmalidir.

h. Vaskiiler yapilar elastik olmadigindan ekartasyona miisaade etmez. intimal hasar sonucu
trombosis ve disseksiyon siktir (4). Vaskiiler hasar %92 bulunmustur (4). Bu oranin asiri
vaskiler ekartasyonda daha fazla oldugu belirtilmistir.

Posterior Yaklasimda
a- Cilt ve cilt alti yumusak doku hasari
b- Osseoligamentdz, dura ve sinir koklerine ait hasarlar
c- Norovaskiiler hasarlara karsi koruyucu tedbirler
d- implant revizyonunda
 Pozisyon; Prone veya Diz-gogus pozisyonu
- insizyon; Lineer yada daha az siklikla lezyona uygun

Adale; ekartasyona dikkat edilmelidir, primer cerrahide yaralanan adaleler revizyon
cerrahisinde daha fazla etkilenmektedir. Unipolarkoter nedbe olusumunu ve iskemiyi
artinr.

- Ozellikle de reherniasyonlarda, kiiciik kesilerden kacinmak ve iist-alt saglam laminlari
bulduktan sonra mutlaka skopi ile hedef nokta belirlenmelidir. Yeterli dekompresyon
proksimal ve distalden yapilmalidir. Agresif dekompresyon sonrasinda gticlii flizyon
ve fiksasyon teknikleri uygulanmasi gerekebilecegi unutulmamalidir.

+  Revizyon cerrahisinde onceki diskekomi sahasina gelinince monopolar ve turr
kullanimina ara verilir, aranan sinir koku tzerindeki nedbe dokusu temizlenir ve bu
islemde daha cok sinirin distalinden baslanir. Sinir koki bulunduktan sonra énceki
cerrahide duranin tamir edildigini gosteren sittirler not edilir, medial faset daha
da turlandiktan sonra mimkin oldugunca lateralden mediale dogru disseksiyon
yapilarak en ¢ok reherniasyona neden olan bolge temizlenir daha sonrada
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santraldeki parcalar alinmaya calisilir. Asla reherniasyonlarda disk mesafesindeki disk
parcalar punclarla ¢ekistiriimez yada ¢ekilmez ¢ok yumusak disseksiyonla serbest
hale getirildikten sonra alinmalidir. Kapamada mutlaka dren konmasi onerilir.

- Eger faset rezeksiyonu anatomik deformasyon yapmissa TLIF diistintilmelidir. Ancak
TLIF tek basina yapilamamali; transpedikiiler vida-rod sistemi ile desteklenmelidir.

+  Dura ve sinir kilifi disseksiyon, dura onariminda tedavi her ne yapilirsa yapilsin
intradural kan yuvalanmasina izin verilmemelidir (araknoidit).

- implant infeksiyonlarinda, yeterli zamana ragmen fiizyon olusmamissa hem implant
cikartiimali hem de kanselléz otogreftlerle revizyon yapilmalidir, aktif enfeksiyon
varsa kapali yikama veya vakum sistemi kurulmalidir.

« Torakal santral kalsisfiye diskler bu bélgenin revizyon nedenleri arasindadir, posterior
bakis ile bu diskleri cikartabilmek mimkiin degildir, bu olgularin revizyonunda
anterior veya anterolateral bakis yolu saglanmalidir. Bu torakotomi vyerine
glinimiizde torakoskopi asisted veya posterior uzak-lateral yaklagimla basarmak
mumkindur (resim 3)

Enstrumantasyon Uzatilmasinda

L5-S1 ve iliak vida uygulamasi
- katilmasi durumunda sistemin gliclind artirir; ancak fiizyon sorunu % 40'lara varabilir
- katilmamasi durumunda ise hareket segmenti korunur ve daha cok tercih edilir.

- Uzatilmasinda kullanilacak rod birlestiriciler dominolar ve en sonunda da cift rod
sistemleri kullanilabilir

L1 bileske seviyesine ¢cikmak durumunda ise T12'ye hatta olguya gdore T10" a kadar
cikartmak re-revizyonlari nleyecedi seklinde gorsler vardir

Meningosel

Kiiclik(<3cm), orta(4-8cm) ve dev boyutlarda(>8cm) olabilir, asemptomatik olabilirler.
Spinal cerrahi sonrasi dura yirtiklarinda 6zellikle bag agrisi ve kusma ile teshis edilebilirler.
Uzun vadede iyatrojenik intrakraniyal hipotansiyon gelisir ve tedavisi fistil onarimidir
(resim 1). Kiiguk ve orta boyutlardaki keselerde primer onarim, doku yapistiricilari veya
yag dokusu ile serbest yamama teknikleri ile sorun ¢cogu kez ¢oziiltir

Dev meningosellerde, kese icine herniye ola sinir kokleri dikkatli bir sekilde dural kavite
icine yerlestirilmeli ve fistiil bulunmali ve myofasiyal fleblerle dura onarimi yapilmal,
subaraknoid mesafeye konan kataterle BOS drenaji olgu bazinda degismek tizere 3-15
guin devam edilmelidir (7).

Vidanin revizyonu

Vidalarin malpozisyonu siklikla karsimiza ¢ikan bir sorun olmakla birlikte ¢ok azi ciddi
nordvaskuler hasara neden olurlar, radyolojik malpozisyonun &tesine gegen ve sinir temasi
yapan vida restore edilmelidir (resim 2).



Resim 1: Laminektomi sonrasi gelisen dura yirtiginin
cilt altina agilmasi sonucu intrkraniyal hipotansiyon
nedenidir. Ivedilikle revizyon gerektirir konservatif
tedavinin yeri yoktur.

Resim 2: Enstriiman kurgusu yapilirken gelisen vida malpozisyonu hastanin osseoz, néral yada vaskdiler
yaralanmalarina neden olabilir (A). Ivedi revizyonu olasi komplikasyonlari 6nler (B).

Spin: 80
Tilt -88

ve mortalitesi yiiksek olan omurga patolojileridir.
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Vaskdler penetrasyon durumunda mutlaka damar cerrahisi yada intravaskiiler onarim
yapilmalidir. Degistirilen ve yatagindan ¢ikartilan vida daha kalin olmalidir.

Osteoporotik Omurgada

Vida gevsemesine karsi daha kalin, bikortikal ve augmentasyon yapmak
Tutunamama durumunda ise de akrilikli vidalar kullanmak

Flizyon gecikmesi olgularinda semptomatik ise bone morfojenik protein gibi yada
iliak kanat greftleri ile revizyon yapmak, kemik kalitesini artirici osteoinduktif Grlinler
kullanmak, hastanin Ca ve D3 vitamini seviyesini doldurmak

Komsu segment kiriginda vertebroplastiyi en az 2 segment yapmak

Komsu segment hastaligina karsi list segmentlerde kompakt olmayan yumusak serpilmis
vertebroplasti ve ek olarak da dinamik sistemle bitirmek seklinde olabilir

Akrilik sizmalarinda olusan revizyonu miimkiinse en kisa strede olguyu geciktirmeden
opere etmek gerekir

SON SOZLER

Revizyon cerrahisinin Mortalitesi ve morbiditesi ilk cerrahiye oranla yiiksektir; mutsuz
hastalara daha sik yol acan bir cerrahidir. Her daim ilk cerrahinin basarisi en fazladir, buna
gore hastalarimizi hazirlamallyiz. En 6nemlisi de baslangi¢c asamasinda hasta secimine
dikkat edilmelidir.
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Dejeneratif disk hastaligi, spondilolistezis, rekiirren disk hastaligi, kronik instabilite, vertebra
fraktUrleri, spinal deformite gibi pekcok hastaligin cerrahisinde perkitan enstriimantasyon
teknikleri kullanilmaktadir. Pedikil fiksasyonu ve fiizyon, dinamik stabilizasyon, faset
vidalama, vertebroplasti, kifoplasti, lateral interbody fiizyon, axialif gibi pekcok yontem
perkitan olarak yapilabilmektedir.

Perkiitan Enstriimantasyonun Avantajlari ve Kisithliklari:

Perkiitan enstriimantasyon yontemleri ile omurgaya cogunlukla transmuskiiler olarak
girilmektedir. Bu yontemler ile acik cerrahiye benzer yada daha iyi klinik ve radyolojik
sonuglar elde edilmektedir. Bu sonuglari elde ederken minimal travma, kanama miktarinin
az olmasl, operasyon siresinin kisa olmasli, postoperatif agrinin az olmasi, komplikasyon
oranlarinin duslk olmasi, erken iyilesme, sosyoekonomik hayata erken donme ve total
maliyet gibi belirgin avantajlar vardir (17).

Diger yandan, perkitan cerrahinin acik cerrahiye gore bazi kisithliklari vardir. Sinirli
operasyon sahasi, anatomik belirleyicilerin eksikligi, faset kapsul hasari oraninin artmasi
bunlardan bazilaridir. Ayrica cerrahi ekip ve hastanin x-ray maruziyeti acik cerrahiye gore
cok daha yiiksektir (5). Spinal cerrahlarda bu oran ortopedistlere gére 10 kat daha fazla iken
minimal invaziv cerrahi ile ilgilenen spinal cerrahlarda bu oran ¢ok daha yiksektir (12).

Acik cerrahi ve perkiitan pedikil vidasi ile opere edilen torakolomber/lomber fraktirli
hastalarin karsilastinldigi bir calismada 2 yillik takip sonucunda klinik ve radyolojik olarak
aralarinda anlamli fark saptanmamistir (19).

Perkutan Enstrumentasyon Komplikasyonlari

Perkiitan uygulamalarda ozellikle vertebroplati, kifoplati ve perkiitan pedikil vida
uygulamalari diger perkiitan islemlere oranla daha sik yapiimaktadir. Yapilan cerrahiye
bagl olarak degismekle birlikte perkiitan cerrahiye bagli komplikasyonlar mindr ve major
komplikasyonlar olarak ayrilabilir.

Ates, bel agrisinda gegici kétilesme, gecici bacak agrisi, ciltte girilen yere bagh ciltalti
hematom gibi mindér komplikasyonlar gézlenebiliyorken; kauda equina, spinal kord basisi,
spinal sinir basisina bagh norolojik semptomlar; pulmoner arter, paravertebral venler ve
azigos vene sement embolisi, aort ve iliak ven yaralanmalari, treter yaralanmalari gibi 6lim
ile sonuglanabilecek major komplikasyonlar da gézlenebilmektedir. Her cerrahide oldugu
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gibi ylizeyel ve derin enfeksiyonlar ortaya cikabilmektedir. Cerrahlarin deneyimlerinin
artmasi bu uygulamalara bagl komplikasyon oranlarini azalmaktadir.

Norolojik Komplikasyonlar

Perkiitan uygulamalarda agik cerrahiye gore pedikiil vida malpozisyonu oranlari daha
yuksektir (19). Skopi yada navigasyon sistemleri kullaniimasina ragmen perkitan pedikiil
vidasi yada faset vidasi koyarken vida spinal kanala, foramene girebilir. Bu durum spinal sinir,
spinal kord yada dura hasarina neden olabilir. BOS kacagi gézlenebilir. BOS kacagi vakalarin
%0.4 inde gozlenmektedir (19). BOS kagadi slrecinin uzamasi ve basarisiziga ugramasi
menenjit, araknoidit, ensefalit tablolarina neden olabilir. Spinal kanal penetrasyonu
intraoperatif fark edilirse hemen diizeltilmelidir. Postoperatif dénemde beklenmeyen
agn ile karsilasildiginda entriimantasyon uygulanan seviyeye tomografi cekilmelidir. Vida
malpozisyona bagll patoloji saptandiginda diizeltilmelidir. Sinir hasari yada BOS fistilu
gozlenmesi durumunda acik cerrahiye doniimelidir.

Vertebra korpusunu glclendirmek icin yapilan perkitan kifoplasti yada vertebraplasti
uygulamalarinda da mindr ve major komplikasyonlar gézlenebilmektedir. Spinal kanala
yada spinal foramene dogru sement kacagi sonucunda spinal kanal stenozu, kord basisi
yada kok basisi ortaya ¢ikabilmektedir (3). Klinik bulgu ortaya ¢ikmasi halinde acik cerrahiiile
sinir dekomprese edilmelidir.

Perkiitan endoskopik tekniklerin gelismesi ile artik spinal kanal yada foramende basiya
neden olan sement perkiitan endoskopik yontemle cikarilarak spinal sinirler yada kord
dekomprese edilebilmektedir (14)(Resim1).

Vaskiiler ve Pulmoner Komplikasyonlar

Torakolomber pedikiil vida uygulamalarinda vaskiiler yaralanma %0.01 den %0,29 a kadar
varan degisik oranlara raporlanmistir. Lomber omurga cerrahisinde aort ve kommon iliak
arter ve venlerde yaralanma gézlenebilmektedir. Bu durumda hastalar vaskdler cerrahlar ve
girisimsel radyologlarla birlikte multidisipliner olarak degerlendirilmelidir. Kontrol grafilerde
pedikiil vidalarinin vaskiiler yapilarla temas halinde oldugu asemptomatik hastalarda genel
yaklasim midahale etmemek seklindedir (19). Aort, iliak arter yaralanmalarinda kanama
olabilecegi gibi pseudoanevrizma da gézlenebilmektedir. Postoperatif tetkiklerde aortada
erozyon yada perforasyon gozlenirse vaskiiler yaralanmanin oldugu aort bélgesine femoral
arterden girilip stent konmali, vida revize edilmelidir. Gerekli olmasi halinde vaskiiler
cerrahlar tarafindan aort onarilmalidir. Comman iliak venlerde yaralanma genellikle S1 vida
malpozisyonundan kaynaklanir ve vida revize edilmelidir. Oncelikle hasta supin pozisyonda
yatirilarak femoral venden kateter yerlestirilir. Vaskiiler yaralanmanin oldugu bélge glivene
alinarak hasta prone pozisyona cevrilir ve vida cikarilir. Venografide kontrast kacagi olmasi
durumunda stentle engellenmeye calisilir, basarilamamasi halinde; iliak venler vaskiler
cerrahlar tarafindan onarilmalidir.

Perkiitan pedikil vidasi uygulama esnasinda kilavuz telin tizerinden vidanin génderilmesi
asamasinda ozellikle yipranmis tellerin kirllabilecegi akilda tutulmalidir. Bunu engellemek
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Resim 1: Vaka
ornegi: Vertebroplasti
esnasinda spinal
kanala sement

kagagdi ve perkiitan
translaminer
endoskopik yolla
¢tkarilmasi sonrasi
goriintu.

A,B: Preop CT aksiyal
ve sagital goriintd,
C,D: Postop CT aksiyal
ve sagital gériinti.

icin telin Gzerinden vidayr gonderirken pedikiil vidasina kilavuz telin trasesi disinda
acl vermemeye Ozen gosterilmelidir (19). Kilavuz telin kirilip korpusun 6nline gectigi
durumlarda vaskdiler yaralanma gozlenebileceginden hastanin vital bulgulari yakindan takip
edilmeli patoloji saptanmasi halinde hastaya intraoperatif anjiografi yapilmalidir. Vaskdiler
yaralanma gézlenmesi halinde slre¢ multidisipliner olarak yonetilmeli dncelikle girisimsel
radyoloji tarafindan kapatilmaya calisiimali olmamasi halinde vaskiiler cerrahlar tarafindan
onarilmalidir (19).

Vertebroplasti ve kifoplasti esnasinda yada pedikiil vidasi icinden sement gonderme
esnasinda sement kacagi bazen de vaskiler sisteme olmaktadir. Pulmoner arterlerde
sement kacag; paravertebral vendz sistem, azigos ven, vena kava ve sonunda sagd kalp
araciligiyla akcigerlerdeki arterial agacin etkilenmesi seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Bu
durum kardiopulmoner arreste, akut bébrek hasarina, potent foramen ovaleden paradoksal
emboliye neden olarak 6lime neden olabilmektedir (4,11). Bazi sement materyalleri kalp
kavitesi icinde kalmaktadir. Bu subtip sement embolisine intrakardiyak sement embolisi
denilmektedir. Cok nadiren karsilasilan bu durumlarin cogu da asemptomatiktir. Pulmoner
sement embolisi %2.1 den %26 ya kadar varan degisik oranlarda raporlanmistir (7). Vakalarin
bir kismi asemptomatik seyrederken bir kisminda goguls agrisi, dispne, siyanoz, akut
respiratuar distres (ARDS) ve kardiyak arrest ortaya ¢ikabilmektedir (6). Pulmoner arterde
sement kacadi direk grafide rahatlikla gorilebilir. Hemodinamik durumu degerlendirmek
icin EKO yapilmali ve toraks bilgisayarli tomografi ile embolinin lokalizasyonu ve emboli
sayisi belirlenmelidir (8). Pulmoner sement embolisi normal pulmoner emboliye benzer
fizyopatolojik degisikliklere neden olmaktadir. Kiiclik ve periferik yerlesimli sementin neden
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oldugu pulmoner embolilere, semptomatik hastalara ve tesadiifen saptanmis asemptomatik
hastalara, ortaya cikabilecek akciger enfarkti ve kuaglilasyon kaskadindan korunmak igin
3 ay basit antikuagtilan tedavi baglanmalidir (1). Bunun yaninda asemptomatik pulmoner
embolinin tedavisinde medikal tedaviye gerek olmadigini savunanlar da vardir (15).
Klinik bulgu veren hastalar kardiyopulmoner monitérize edilerek antikuagiilan tedavi
baslanmalidir (13). Proksimal pulmoner arterlerde, sag ventrikiilde yada sag atriumda
sement gozlenmesi durumunda bazi yazarlar kardiyopulmoner bypass ve arteriotomi
6nermislerdir (10). Kardiyak tamponat yada sag vetrikil perforasyonuna varan durumlarda
acik cerrahi yapiimalidir (16). Cok nadir de olsa aort icine yada anterior spinal artere de
emboli gézlenebilmektedir (18). Sonug olarak hemodimanik degisikliklere neden olacak
kadar blyuk akciger bolgesini etkileyen emboli varliginda cerrahi dustnilebilirken diger
durumlarda konservatif tedavi tercih edilmelidir (9).

Ureter Komplikasyonlari

Nadir de olsa perkiitan pedikiil vidalama esnasinda kisner telinin Ureteri hasarladig
gozlenebilmektedir. Perkiitan pedikil vida yada perkiitan oblik lomber interbody flizyon
yaparken ani baslangicl gros hematrii olmasi Ureter yaralanmasini diistiindiirmelidir. Bu
durumda trologlar cagrilmali ve ireter onanlmalidir. Ureter yaralandiginda intraoperatif
semptom olusmasa da postop dénemde karin agrisi, distansiyon, ates, ileus, bulanti kusma,
oliguri, antiri, makroskopik hemattird, sepsis gibi agir tablolar ortaya ¢ikabilmektedir. Hemen
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme(MRG) ile bélge goriintilenmeli,
Ureterde minimal hasarlanma tespit edilmesi durumunda double-) kateter takilmalidir.
Ureterde tam aynlma olmasi durumunda uc-uca anastomoz yapilarak iireter onarilmalidir
(9).

Enfeksiyonlar

Bitiin cerrahilerde oldugu gibi perkiitan uygulamalarda da acik cerrahiye gore daha az
siklikla olmakla birlikte ylizeyel, derin, erken ve ge¢ enfeksiyonlarla karsilagiimaktadir. Yiizeyel
enfeksiyonlarda sadece antibiyotik kullanimi cogunlukla sorunun ¢ézimiini saglamaktadir.
Derin enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisine ilave olarak debridman, yikama, enstriiman
cikarilmasi secenekleri diistiniilmelidir. Antibiyotik tedavisi patojen tretilene kadar proflaktik
baslanip patojen uretildikten sonra modifiye edilmelidir. Perkiitan enstriimantasyonlardan
sonra derin spinal enfeksiyon gdzlenmesi halinde enfeksiyonla micadele siireye gére farkl
sekillerde yapilmaktadir. ilk 3 ayda ortaya ¢ikan enfeksiyonlara erken enfeksiyon denir ve bu
durumda yara yikanarak debride edilmelidir, ancak 3 aydan sonra oraya ¢ikan enfeksiyonlara
geg enfeksiyonlar denir ve bu durumda internal fiksatorler de cikariimalidir (19).

Acik cerrahi ile benzer yada daha iyi klinik sonuglarin alindigi bu yontemler her gegen giin
dahasiklikla uygulanmaktadir.Zaman icinde cerrahlarin tecriibelerinin artmasi uygulamalara
bagli komplikasyonlarin azalmasini saglayacaktir.
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Giris
Lumbosakral bileske omurganin tim yiikiinu tasir ve hareketli omurga ile sabit olan pelvis

arasinda gecisi saglar. Bu bélgenin ozellikli kemik yapisi, Gizerine uygulanan yiiksek gii¢ ve
kompleks anatomi nedeni ile omurganin en zor fiizyon olusan bolgesidir (30).

Lumbosakral pedikil vida ve rod sistemi ile enstrumantasyon, lumbosakral instabilitelerde
halen en sik tercih edilen fiksasyon yontemidir. Enstrumantasyonda hedeflenen amaclar
flzyoneedilmekistenensegmenttekihareketisinirlamak, sakroiliakeklem penetrasyonundan
kaginmak, lumbosakral acly1 korumak, rijid fiksasyonu saglamak, gerekirse kompresyon ve
distraksiyon uygulayabilmek ve uygun dizilimi saglayarak stabilizasyonu olusturmakir (29).

Posterior sakral pedikiil vidalarinin enstrumantasyonda kullaniminda yiiksek oranda
psodoartroz riski ve enstruman kaybi bulunmaktadir (20,21). Bu durumun sebepleri arasinda:

1) Sakrumunlomber vertebralarla agilanmasi ve 6ne dogru tilt yapmasindan dolayi sakrum
uUzerindeki enstruman sisteminin sakral vidalara uyguladidi ters ve asiri kuvvet.

2) Lumbosakral bilegkenin tist bélgelerden daha hareketli olmasi.

3) S1 vertebra korpusunun daha ufak olmasi.

4) Sakral kortikal tabakanin daha ince ve yetersiz olmasi.

5) Sakral kemik trabekiiler densitesinin lomber bélgeden daha zayif olmasi.

6) Sakrum vidalarinin yetersiz uzunlukta ve uygun olmayan dogrultuda yerlestiriimesi
sayilabilir (22,37).

Sakral vidalar anteromediale, anterior veya anterolaterale (sakral ala veya lateral mass)
olmak tzere g farkli dogrultuda uygulanabilir. Anteromediale yénlendirilen bikortikal
vidalar en saglam fiksasyonu saglar ve daha guvenlidir. Sakral alaya yonlendirilen vidalar
ikinci bir alternatif olabilir fakat dogrudan anteriora vida yerlestirilmesi oldukca zayif tutus
glicti saglar ve pek tavsiye edilmez. Bazen lateral vida sakroiliak eklemi gecer. Bazen S1'den
hem mediale hem de laterale cift vida gonderilebilir. Posterior sakral pedikiil vidalari
lomber vertebradan farkli olarak bikortikal yerlestirilebilir ancak komplikasyon riski biraz
daha yliksek beklenir. Anteromediale yonlendirilen vidanin dogrudan promontoryumun
apeksine gonderilmesinin ve apeksi bir miktar gegmesinin (21) (trikortikal teknik) veya
vidanin pedikiilden sakrum superior endplate’ini gecip disk araligina dogru bikortikal
yerlestirilmesinin (26,28), daha iyi tutus gtict sagladigini savunan gorusler de mevcuttur.



Erkan KAPTANOGLU

Sakral pedikil vidalari temel olarak S1 pedikiilinden yerlestirilmektedir. S1 pedikili
timor veya osteoproz gibi patolojiler nedeni ile uygun ya da yeterli olmadiginda veya
lumbosakral stabilizasyon ve flizyonu destekleme ihtiyaci duyuldugunda S2 pedikiiline de
vida yerlestirilebilir (11). Lumbosakral stabilizasyon ile yeterli fiizyonun saglanamayacagi
disunilen vakalarda iliak kanat (pelvik) fiksasyonun stabilizasyona eklenmesi gerekebilir
(38).

Gegmisten glinlimiize cok cesitli fiksasyon metodlar denenmistir ve halen yeni
metodlarin gelisimi devam etmektedir. Harrington iliak barlari hook kullanilarak omurgaya
sabitlenmistir. Luque stabilizasyon sisteminde sublaminar tel ve rod birarada kullanilmistir.
Cotrel-Dubousset sisteminde ise hook ile monoaksiyal vida birlikte kullanilmistir. Bu 3 farkl
metod 1960’ yillardan 1980'li yillara kadar yaygin olarak kullanilsa da yiiksek psodoartoz
oranlari nedeni ile (% 6-41) yeni sistem arayislari devam etmistir (30).

1980'li yillarda uygulanmaya baslanan Galveston teknigi ile ilium da stabilizasyona dahil
edilmistir. Bu teknik ilk uygulanmaya basladiginda fiizyone edilmek istenen vertebralar
sublaminar tel ile baglaniyor ve uzun bir rod gerekli konturler verildikten sonra Posterior
Superior lliac Spine'dan (PSIS) iliumun iki korteksi arasina yerlestiriliyordu. Rod'un yukari
cikan parcasi ise sublaminar teller ile birlestirilip fiksasyon saglaniyordu (3). Galveston
tekniginde PSIS'a yerlestirilen rod, spinal fiksasyon sisteminin en distal badlantisini
olusturur ve lumbosakral fiksasyonda giicli tutunma saglamaktadir (27). Daha sonra lomber
vertebralarda tel yerine pedinkiil vidasi kullanilmasi ile daha saglam fiksasyon saglayan
Modifiye Galveston teknigi gelistirilmistir (14,42). Fakat her iki teknikte de psddoartroz,
enstruman kiriimasi gibi komplikasyonlar gorilmektedir. Ayrica kullanilan rodun pelvis
icine yerlestirilmesi icin 3 boyutlu aci vermek gerekmekte ve bu durum uygulamada zorluk
olusturmaktadir.

Glinimiizde lumbosakral stabilizasyon icin kullanilan daha farkli tekniklerde mevcuttur.
S2-iliak teknikte S2 pedinkiliinden iliuma vida atilmaktadir. Bu sayede rod dirsegi (offset
connector) kullanmadan ve rodu egmeden tek bir hizada sabitleme hedeflenmistir. Fakat
sakroiliak eklemi hasarlama riski yiiksektir (%60) (32). iliosakral vidalama tekniginde ise
iliak kanadin dis kismindan S1 pedinkiiline dogru vida yerlestiriimektedir. Fakat asiri
cerrahi diseksiyon ihtiyaci ve sakroiliak eklemin immobilizasyonu dezavantajdir. Jackson
intrasakral rod tekniginde ise rod sakral ala’ya dik olarak gémiilmektedir. Fakat bu teknik
genis bir sakral ala gerektirdigi icin her vakada uygulanamamaktadir. Trianguler frame
rekonstriiksiyon teknigi total sakrektomiden sonra uygulanmaktadir. L3-5 transpedinkdiler
vida yerlestirildikten sonra spinal kolon yaklasik 3 cm asagi cekilmekte ve L5 vertebra
korpusundan gececek sekilde bilateral transiliak bar ile sistem tamamlanmaktadir.

Galveston teknigi ile ayni giris noktasini kullanan fakat rod yerine vida yerlestirilen iliak vida
teknigi; uygulama kolayligi, Galveston roda gdre daha siki tutus giicli saglamasi daha 6nce
greft icin kullanilmis iliak kanada da uygulanabilmesi, dirsek baglanti (offset connector)
ile kolayca ana roda baglanabilmesi nedeni ile glinim{izde tercih edilen teknik olmustur
(19,36). Kadavrada yapilan karsilastirmada iliak vida teknigi Galveston rod teknigine gore Ug
kat daha dayanikli bulunmustur.
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iliak vida farkli tekniklerle uygulanabilir. Ayni iliak kanat tizerine cift vida yerlestirilebilir. Bu
iki vidanin yéni birbirine paralel veya farkli agida olabilir (1). Sonug olarak uygulanan vida,
uygun dirsek baglantilari ile lumbosakral rod sistemine baglanarak sistem tamamlanmalidir.
Bu bdliimde genel olarak iliak kanat vidalama teknigi ile vida yerlestirilmesi anlatilacaktir.

Endikasyonlar

Lumbosakral fiksasyon, lumbosakral instabilitenin tedavisinde halen en ¢ok tercih edilen
metoddur. Lumbosakral fiksasyon ve sakrumun enstrumante edilmesi, instabiliteye sebep
olan spondilolistezis, alt seviye lomber fraktirler, sakral fraktiirler, lumbosakral primer ve
metastatik tlimorler, vertebral infeksiyonlari, dejeneratif skolyoz, dejeneratif spondilolizis
ve daha dnceden enstrumante edilmis fakat psddoartroz gelismis hastalarda endike olabilir
(11,12,29). Lumbosakral instabilitenin tedavisine sakruma inilmesinin yetmedigi durumlarda
iliak kanatlarin enstrumantasyonu gerekebilir. iliak enstrumantasyon endikasyonlari séylece
siralanabilir:

1. Sakrumakadar uzanan uzun fiizyonlar: S1 pedinkil vidasi Gizerindeki ylk azaltiimis olur ve
psodoartroz ve enstruman kaybi dnlenebilir. Uzun flizyonun tanimi tartisma konusudur.
L2 vertebra ve (izerini kapsayan enstrumantasyonu uzun flizyon olarak kabul eden
gruplar oldugu gibi, torakolomber kavsak ve lzerine ¢ikan enstrumantasyonu uzun
flizyon olarak kabul eden gruplarda vardir. Sakrumuda icinde alacak sekilde uzun fiizyon
gerektiren durumlar arasinda eriskin tipi skolyoz, yapisal lumbosakral egrilikler, paralitik
kifoskolyoz, néromuskiiler kifoskolyoz ve konjenital kifoskolyoz sayilabilir (5,18,30).

2. VYiiksek grade’li  spondilolistezis (Grade Ill ve yukarisi): Yiksek grade'li spondilolistezis
posterior implantlar tizerinde yiiksek gti¢ olusturur. Listezisin rediiksiyonu nedeniyle
sakral vidalar tzerinde olusan agsirn yiiklenme vida kirilmasina ve psddoartroza sebep
olabilir. iliak vidanin sisteme dahil edilmesi riski azaltabilir (10,34).

3. Pelvik egrilikler. Noromuskiler deformiteli hastalarda sik gordlir. Pelvik edrilik ve
bununla baglantili skolyozun diizeltilmesi icin iliak kanat vidalari stabilizasyon sistemine
eklenebilir (13).

4. Sakrumun destriiksiyonuna sebep olan neoplastik, inflamatuar hastaliklar. Sakral govde
ve pedinkiller timérle infiltre oldugunda sakral pedinkil vidasi kullanilmasi uygun
degildir. Sakrum’un agresif bening kemik timorleri olan kordoma, dev hicreli timor
ve kondrosarkoma sik goriilmektedir. Disiik grade’li malign veya agresif bir timaoriin
varliginda sadece lokal eksizyon yapilmasi siklikla niikse yol agmakta ve sonuglar
fatal olabilmektedir. Ozellikle timér S1 ve S2 vertebrayi tutarsa komplet rezeksiyon
gerekebilir. S1 vertebranin ortasindan daha asagida yapilan subtotal rezeksiyonlar veya
sakroiliak eklemin %50'sinden daha azinin rezeksiyonu genel olarak stabilizasyonu
bozmaz. Bu sinirlar asildiginda ya da total sakrektomi yapildiginda pelvik stabilizasyon
gereklidir (14,15,17).

5. Uzun fiizyon gerektiren enfeksiyona badl osteomyelitik lumbosakral fraktiirler: Lomber
enfeksiyonlarda, vertebral tutulum ve hasara bagh pedikiil vidasi yerlestirilmesi miimkiin
olamayabilir. Bu durumda iliak kanat vidasinin sisteme eklenmesi gerekebilir.
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6. Uzun fiizyon gerektiren travmatik frakttirler.

7. S1pedinkiilvidasinin kaybiyla birlikte olan semptomatik lumbosakral psédoartroz revizyonu
(38).

8. Agir osteoporoz, pelvik kanattaki ayrilmaya bagl instabiliteler, daha 6nceden greft icin
kullanilmis PSIS ve sakroiliak eklemin rezeksiyonu rolatif kontrendikasyonlari olusturur.

Cerrahi teknik

Sakral vida yerlestirirken serbest el teknigi uygulanabilir fakat cerrahin yeterli tecriibesi yok
ise skopi veya Xray gibi gorlintiileme tekniklerinden faydalanarak vida yerlestirmesi dnerilir.

Klasik orta hat longitudinal acilistan sonra S1 pedikdlii icin S1 stiperior fasetin inferolateral
kenari giris noktasi olarak kullanilir (21,39) (Sekil 1a,b,c). Stipheye distlir ise L5-S1
fasetektomi yaparak pedikil sinirinin hook yardimi ile palpe edilmesi ve giris noktasinin
belirlenmesi tavsiye edilir.

S2 pedikiilt icin giris noktasi intermediate crest lizerinde S1 ve S2 foramen arasi mesafenin
1/3 st kismidir (29). Giris noktasi tespit edildikten sonar ilk delici veya drill ile kortikal
yuva agilir. Pedikiil probunun ucu giris noktasina konulduktan sonra, vida anteromediale
yerlestirilecekse pedikil probu yaklasik 30-45 derecelik medial agi ve 25 derecelik kaudal
aclyla (sakral endplate’e paralel) ve ¢ok dikkatli bir sekilde ilerletirilir. Vida anterolaterale
(sakral ala) gonderilecekse giris noktasindan laterale dogru 30-45 derecelik, kaudale dogru
25 derecelik agiyla prob ilerletilir (1,4,29,33,40). Anteromediale yonlendirilen vidalar daha
iyi tutus glicii sagladigi ve daha giivenli oldugu icin dncelikle bu dnerilir (9,25). S2 vidasi
anterolaterale dogru ilerletilecekse, sagital planda S1 endplate'ine paralel olarak, laterale
dogru yaklasik 20 derece aclyla ilerletilir. Anteromediale yonlendirilen S2 pedikiil vidasi daha
gtivenlidir (11,29).

Sakroiliak eklem vasitasi ile sakrumla eklem yapan iliak kanat sakrumun yanlardan tzerini
ortebilir. Budurumdailiak kanat mediale yonlendirilen vida hattini kapatabilir. E§eriliak kanat
vida hattinin disinda kalirsa S1 vidasina rezeksiyona gerek olmadan gerekli aci verilebilir

Sekil 1: A: Vida giris noktasi superior artikiler faset inferolateral kenaridir. B: Promontoryuma
yénlendirilen sakrum vidasi, ST korpusundan gectigi icin giivenli tutuculuk saglar. C: Ayni giris noltasindan
promontoryuma yénlendirilmis sakrum vidalar goriilmektedir.
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(acik iliak kanat, open posterior superior iliac spine) (16). Bazen iliak kanat pedikil giris
noktasina kadar yaklasmakta ve vidaya yeterli medial agi verilmesine engel olmaktadir. Bu
daha cok erkeklerde goriilr (kapali posterior superior iliak kanat-closed posterior superior
iliac spine). Bu durumda spina iliaka posterior superio’un 1-2 cm'’lik rezeksiyonu S1 vidasinin
mediale yonlendirilmesi icin yeterli aginin verilmesini mumkn kilar (Sekil 2a,b,c,d,e).

iliak vida uygulamasi ile Galveston rod uygulama teknigi anatomik oryantasyon acisindan
birbirinin aynisidir. Galveston rod uygulama tekniginde vertebra pedinkil vidalari
uygulandiktan sonra rod ¢ boyutlu uygun agilar verilerek iliak kanada yerlestirilir (Sekil
3). Oldukca zahmetli olan bu teknik yerine iliak vida uygulamasi daha kolaydir (Modifiye
Galveston teknigi, Sekil 4). Ayni iliak kanada tek vida uygulanabilecegi gibi iki vida da
yerlestirilebilir (30) (Sekil 5).

Orta hatta fiizyone edilecek en st vertebra hizasindan S2 hizasina kadar insizyon yapilir
ve lomber paraspinoz kaslar subperiostal siyrilarak sakrum ve lateralde iliumun cikintisi
gorilene kadar diseke edilir. PSIS ve sakrum uzerindeki kisim iyice ortaya konmalidir.
iliumun (zerindeki fasia PSIS hatti boyunca yukaridan asagiya dogru kesilir ve iliumun
lateral kismindaki kaslar bir miktar ayrilarak PSIS, iliumun dis duvarinin baslangici ve yana
dogru egimli kismi ortaya konacak sekilde gorilr. Total sakrektomi yapilacaksa veya cok
fazla ekartasyon sonucu kas ve yumusak dokuda nekrozdan kacinilmak isteniyorsa Gstte

Sekil 2: lliak
giris noktasi, oklar simetrik vida yonlerini géstermektedir. Kesikli ok yondi (vida y6nii) posteriolateralden
iliak kanat tarafindan engellenmektedir. B: Postoperatif aksiyel tomografide mediale yénlendirilmis S1
vidalari ile posterior superior iliak kemigin rezeksiyonu gériilmektedir. C: Ayni engelleme, cerrahi esnasinda
da gériilmektedir. Yildiz posterior superior iliak kemigi géstermektedir. D: Vida tasiyicinin laterale yatmasini
ve dolayisi ile S1 vidasinin mediale yonlendirilmesini 6nleyen posterior superior iliak kemigin keski ile
rezeksiyonu gériilmektedir. E: Rezeksiyon yerinden laterale dogru vida tasiyicinin rahat¢a yatirilmasi
gorilmektedir.
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spinoz prosese dogru ve iki yanda iliak kanatlara dogru 3 kenarli (mercedes, three-limbed)
insizyon yapilarak veya orta hatta koksikse uzanan bir insizyon yapip bu insizyondan her iki
yana ve yukari dodru cilt flebini devirerek olusturulan farkli insizyon teknikleri uygulanabilir
(30,38,41,42). PSIS'In alt ¢ikintisi palpe edilir ve bunun 1 cm (zeri giris noktasi olarak secilir
(Sekil 7). Eger ikinci bir vida yerlestirilecekse bu noktanin 1-3 cm Uzeri girig noktasi olarak

Sekil 3: Galveston tekniginde tel yerine vida
kullanharak modifiye Galveston teknigi gelistirildi.
lliak kanada vida yerine egim verilmis rod
yerlestirilmesi gériilmektedir.

Sekil 4: Galveston tekniginin iliak vida tekniginde
iliak kanada egimli rod yerine vida yerlestirilir.

POSTERIOR

Sekil 5: Ayni iliak kanat (izerine siiperiora ve
inferiora yerlestirilmis iki vida goriilmektedir.

Sekil 6: PSiSdan baslayip AliS’ a uzanan hat
iliak vida uygulamasinda tercih edilir. Ozellikle
sakroiliak eklemin 6niinde ve siyatik ¢entigin
lizerinde daralma vardir.
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secilmelidir (38). ik yuva acildiktan sonra iliak pedinkiil probu ile AllS hedeflenerek, siyatik
gentigin 1.5 cm lzerinden gececek sekilde koronal planda yaklasik 30-45 derece inferiora
aksiyal planda yaklasik 25-45 derece laterale dogru aci ile ilerlenir (Sekil 8). ilerleme esnasinda
icerisindeki vaskuler ve noral yapilardan dolayr buyik siyatik centige zarar vermekten
kacinilmalidir. Aksiyal planda prob fazla ylizeyel yonlendirilirse iliumun stiperfisyal korteksi
delinebilir. Bir diger problemde pelvisin anterior duvarinin delinerek sakroiliak eklemin icine
girilmesidir.

iliak vida bas! ciltte cikinti olusturmayacak sekilde ilerletilmelidir (Sekil 9). Bu kisim ézellikle
6nemlidir ¢tinkd, yanls uygulamada hasta oturur pozisyonda vida basini hissedebilir. Yine
de zayif hastalarda cilt komplikasyonlari kaginilmaz olabilir. Bu durumda vida basinin PSIS
kemik ¢ikintisinin altina geginceye kadar gémilmesi gereklidir. Vida yerlestirildikten sonra
lomber sistemdeki ana rodla baglantiyi saglamak icin ¢cok farkli modeldeki dirsek baglanti
(offset connector) veya ara baglantidan biri kullanilir ve sistem sabitlenir (21,24,30).

Sekil 7: Acilan 6nyol kontrol probu
yardimi ile palpe edilmelidir. Kolaylik
olmasi agisindan siatik centik palpe
edilebilir.

~

(A O

Sekil 8: iliak prob ile PSIS’ dan 30-45 derecelik bir aci verilerek siyatik ¢entigin 1.5 cm iizerinden gececek
sekilde ilerlenir. Siyatik centik (stiinden gecildikten sonra egri prob 90 derece déndiirtilerek ilerleme agisi
AiiS’ a dogiru yénlendirilir.
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Uygun vida pozisyonunun dogrulanmasi

1. Palpasyon ile dogrulama: Anterior korteksi
gecmesi istenen sakral vidalarda kontrol pro-
bunun korteksten bosluga diismesi hissedi-
lir. Eger korteks penetrasyonu istenmiyorsa
prob ile anterior korteksin saglamligi kontrol
edilmelidir. Bu proseddir iliak vidalar icin de
benzerdir.

2. Intraoperatif radyografik gériintiileme: Lateral
grafilerle vida pozisyonu dogrulanir. Vidanin
bikortikal olmasi istenirse anterior korteksi
2mm gecmesi, unikortikal olmasi istenirse
anterior korteksin 2mm gerisinde olmasi ye-
terlidir (25). iliak vidalar degerlendirmek icin
hasta prone pozisyonda iken AP, lateral veya
obturator oblik-lateral goriintiler kullanil-
malidir. Dederlendirmede 6zellikle PSIS, AllS  Sekil 9: Uygun vida secildikten sonra acilan
ve biiylk siyatik ¢entigin pozisyonu kontrol  vida yataginda, kemik doku icinde ilerleyisi
edilmelidir. Oblik grafide asetabulumun he-  hissedilerek yerlestirilir.
men Uzerinde gdzyasi damlasi seklinde bir
goruniim olusur ve eger uygun agi verilirse PSIS, AllS ve biyk siatik ¢entik Ustuste bi-
necek sekilde siiperimpose edilebilir. Bunun icin skopi isik kaynadi, AP pozisyondan 45
derece anteriora ve 45 derece sefalige dogru agilanmalidir. Diiz lateral grafide her iki
biyk siatik centik Ust Uste bindirilerek sliperimpozisyon saglanir ve bu goriinti bize
vidanin siatik ¢entik ve asetabulumla olan iliskisini gosterir (35).

3. PostoperatifBTiledegerlendirme:Hemlomber,hemsakral, hemdeiliakenstrumantasyonun
detayli incelemesi icin, postoperatif aksiyel, koronal ve sagital kesitler ile degerlendirme
yapilabilir. Postoperatif sikayeti olmayan hastalarda Xray yeterli olabilirken postoperatif
agrn veya norolojik defisit sikayeti olan hastalarda hem Xray hemde BT kullanilarak
degerlendirme yapilmalidir (7).

Kurtarma prosediirii

S1 pedikil vidasi yerlestirilirken dural hasar olusursa laminektomi yapilarak hasarli dura
tamir edilmelidir. Eger pedikiliin yerinden emin olunamazsa fasetektomi, foraminotomi ve
laminektomi yapilarak kok gortiltr ve pedikdil sinirlari kontrol probu ile palpe edilerek vida
yerlestirilir. Pedikiil duvarinda defekt tespit edildiginde eski hat bone-wax ile kapatilarak
pedikil probu yardimiyla yeni bir hat olusturulmalidir. Radyografik goriintiileme ile dogru
pozisyon bulunmalidr.

Lumbosakral enstrumantasyonda klasik olarak S1 pedikiil vidasi anteromediale yerlestirilir.
Ozellikle osteoporotik vertebralarda yeterli tutus saglanamaz ve lomber lordoz verilmesi
esnasinda vida yerinden ¢ikabilir. Bu durumda bir biiylik boy metilakrilatli vida yerlestirilmesi
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denenmelidir. E§er buda yeterli olmaz ise, vidanin anterolaterale yonlendirilmesi, ek olarak
S2 pedikiil vidasi yerlestirilmesi, bir veya iki iliak vida yerlestirilmesi yada ALIF, axialif gibi
secenekler degerlendirilmelidir (11,25,31,41,42).

iliumun her iki duvarinda kontrol esnasinda defekt tespit edilirse defekt dis duvarda ise daha
mediale eger i¢ duvarda ise daha laterale dogru hat agilmalidir. Tim bu islemler esnasinda
pozisyon intaoperatif gériintiileme ile teyid edilmelidir. Ozellikle daha 6nceden iliak greft
alinarak bozulmus PSIS'a sahip vakalarda iliak vida yerine iliak somun (bolt) kullaniimasinin
daha iyi tutunma sagladigi bildirilmistir. Ayrica eder yapilmadiysa buyik siatik centik
gorilecek sekilde diseksiyon genisletilmeldir. Bu sekilde ayni zamanda gereksiz skopi
Isinlamanin éniine gecilmis olur. Gerekirse kurtarma prosediiriinde baslangi¢ noktasi icin
PSIS ile sakroiliak eklem arasinda daha medialde ve distalde bir nokta denenebilir.

Komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyonlar: Spinal cerrahlarin bir cogu sakrum anterior anatomisine
yabancilik ceker. Sakrumun anteriorda yaptigi visseral, néral ve vaskiler komsuluklar
nedeniyle 6zellikle bikortikal vida uygulamasinda komplikasyonlar gorulebilir ve hemoraji,
norolojik defisit veya kronik agri gibi belirtiler olusabilir. S1 ve S2 pedikil vidalarinda en
sikhikla hasarlanan dokular sirasiyla lumbosakral trunkus, S1 kokd, internal iliak ven ve
sakroiliak eklemdir.

Anterolaterale yonlendirilen vidalarda lumbosakral trunkus, sakroiliak eklem ve internal iliak
ven hasarlanabilir. 45 derece laterale yonlendirilen vidalar ile 30 derece laterale yénlendirilen
vidalar karsilastiriimis ve 45 derece laterale yonlendirilen vidalarda komplikasyon riski daha
yiksek bulunmustur (23). Anteriora yonlendirilen vidalarda lumbosakral trunkus ve iliak ven
hasari riski oldukca yiiksektir ve klinik uygulamada 6nerilmez. Anteromediale yonlendirilen
vidalarda dura, orta sakral arter veya ven hasarlanabilir. S2 vidalarinda bu komplikasyonlara
ek olarak lateral sakral arter ve ven ile kolon hasari riski mevcuttur. Promontoryum ile iliak
ven arasindaki glivenli bolgeye vida yollansa bile, vida anterior korteksi asiri penetre ederse
visseral hasar olusabilecegdi unutulmamalidir.

iliak vida yerlestiriimesi majér cerrahi prosediirdiir ve yiiksek oranda morbidite riski tagir.
Vidanin sakroiliak eklemi penetre etmesi riski mevcuttur. Eger vida iliak kanat dis duvardan
laterale ¢ikarsa tutus glicli azalirken mediale dogru cikarsa pelvik organ hasari goriilebilir.
Bu komplikasyondan kaginabilmek icin iliak prob ile dikkatli ve yavas sekilde ilerlenmesi
ve kontrol probu ile stirekli duvarlarin kontrolu énerilir. Siyatik ¢entikteki, stiperior gluteal
arter ve siatik sinir gibi yapilarin hasari nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. Asetabulumun
hasarlanmasi riski AllSIn hedeflenmesi ve vida uzunlugunun kisaltiimasi ile dnlenebilir.
Ozellikle zayif hastalarda enstruman cikintilari problem olusturabilir ve verdigi rahatsizlik
nedeniyle sistemin ¢ikarilmasi gerekebilir (6,30).

Postoperatif komplikasyonlar: Postopertif donemde ylizeyel ve derin enfeksiyonlar, vidanin
kirlmasi, vida-rod baglantisinin kopmasi gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Lomber enfeksiyon gelismesi durumunda enstrumanin cikarilmasi gerekebilir. Yara
debridmani, kiltir ve uygun antibiyoterapi tedaviye eklenmelidir. Diger stabilizasyon
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sistemleri ile beraber uygulandigricin iliak vida ile iliskili enfeksiyon oranini belirtmek zordur.
81 hastalik bir seride %4'lik oran bildirilmis ve ayni seride 3 spondilolistezis vakasinda
psddoartroz olmasada vidanin yerinden ciktigi gorilmastir (19). Bir diger komplikasyon
iliak vidalarin etrafinda bosluk olusmasidir (cam silecedi bulgusu-windshield wiper sign)
ve nadirde olsa bildirilmistir. Ozellikle vidanin mikro hareketleri sebebiyle olusan bu durum
solid flizyon olusmasini pek etkilemese de bazen radyografik olarak gézlenebilir (8,13).

Vida kirllmasi ve enstruman kaybi bir ¢cok hastada gorilebilir fakat kinlmadan énce gececek
stirede bile yeterli flizyon olusmasi mimkiin olabilir. Total sakrektomi yapilmis vakalar
biyomekanik olarak test edildiginde dzellikle L5 pedinkil ve iliak kanat vidalari arasinda
ve spinal rod tizerinde ylksek stres tespit edilmistir. Eger hasta cok cabuk ayada kalkar veya
oturursa enstrumanin kirilmasi riski mevcuttur ve bu sebeple gerekli fiizyon olusuncaya
kadar hastalar yatakta dinlenmelidir (17).

Revizyon cerrahisi

Glnumizde siklikla artan spinal enstrumantasyonlara paralel olarak komplikasyonlarda
da artis goriilmektedir. Dogru hasta secimi cok dnemlidir ve olusabilecek komplikasyonlar
ve revizyon cerrahisinin gerekebilecedi hastaya iyice anlatilmalidir. Daha dnceden opere
edilmis hastalarda dokular devaskiilerize olur, graniilasyon dokusu normal anatomiyi bozar.
Revizyon cerrahisinde miimkiin oldugunca anatomik yapilar ortaya konmali, diseksiyon
normal anatomiden bozulmug anatomiye dogru yapilmalidir.

Ozellikle kiigiik ve az digli vidalar kullanildiginda degisken hareketlere bagli olarak vidalar
yerinden cikabilir. Vidalar Uzerine uygulanan periyodik ve tekrarlanan ylklenmeler
enstrumantasyon kaybinin ana sebebidir (35,43). Revizyon icin eski vidalarin yerine daha
uzun veya daha genis vida yerlestirilmelidir. Revizyon icin kullanilan vidanin ¢apini arttirmak
uzunlugunu arttirmaya gore ¢cok daha iyi tutus guicti saglar. Revizyonda kullanilan daha uzun
vidanin sadece eski yatagin bitiminden sonra kullanilabilecek cok kisa yeni kemik mevcuttur.
Operasyon sirasinda kurtarma gereken vidalarda da ayni prensip uygulanabilir (2).

Olgu sunumu

Altmis alti yasinda kadin hasta, uzun siiredir bel agnsi nedeniyle 2 yil dnce bel cerrahisi
gegirmis. Kisa sure iyi olduktan sonra zamanla tekrar sikayetleri artmaya baslamis. Yirime
mesafesi kisalmig (30m), Her iki bacaginda siddetli agrisi olmaktaymis (L5 trasesinde). Preop
radyolojik degerlendirmeleri Sekil 10 ve11'de goriilmektedir. Lomber rodun oldukca diiz
oldugu dikkat cekmektedir. Lomber lordoz azalmis. Hastanin pozitif sagittal imbalansi
gozlenmektedir. Hasta dizlerini blikmis ve kalcaya retroversiyon yapmis. Ancak yetmemis.
PT normal seviyede c¢linkii S1 flizyona katilmis. Hasta torakal kifozunu azaltarak kendini
arkaya atmaya calismis. O da yetmemis. PI-LL> 300: Spinopelvik uyumsuzluk var. Lomber
MR'da 6zellikle sag ve sol parasagittal kesitlerde L5 Kokiinin ileri derecede basi altinda
oldugu gorilmektedir (Sekil 12).

Cerrahi planlanan hastanin L2-L3-L4 ve S1 enstrumanlari cikarildiktan sonra L2 total
laminektomi, L5 inf-S1 sup bilateral fasetektomi ve genis foraminotomi ve L3-L4-L5 ponte
osteotomisi ile L1-L2-L3-L4-S1 bilateral transpedikdiler ve iliak enstrumantasyon yapildi.
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Sekil 10: Altmis
altryasinda kadin
hasta, preop
skolyoz grdfileri.

Sekil 11: Hastanin preop omurga dengesi ve
sakropelvik degerleriile ilgili 6l¢timler.
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Median

Sekil 13: Post op
omurga dengesi ve
sakropelvik degerleri

ile ilgili élgiimler.
Hastanin omurga
dengesi ve sakropelvik
degerlerindeki belirgin
diizelme gdriilmektedir.
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Post op ek problemi olmayan hastanin yakinimlari erken dénemde hizla diizelmeye basladi.
Hastanin radyolojik degerlendirmesinde sagittal balans dengede 3.5 cm, lomber lordoz
saglanmig, PI-LL= 6 derece (< 10 derece), hastanin spinopelvik uyumu saglanmis.

Hasta artik dengede oldugu icin sirt kaslarini kullanarak kendini geriye atmaya ¢alismiyor bu
yiizden torakal kifozu bir miktar artarak normal seviyeye gelmis (Sekil 13).
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Lomber omurganin gelisimini tamamladiktan sonra ortaya cikan egrilikler lomber
dejeneratif skolyoz ya da de novo skolyoz olarak da tanimlanmaktadir. Daha énce skolyoz
hikayesi olmayan olgularda, omurga elemanlarindaki dejenerasyona bagli olarak gelisen
deformiteyi tanimlar.

Tipik olarak 50 yas sonrasi eriskin dénemde goriliir. Asimetrik disk kollapsi sonucu
rotasyonel deformite gelisir ve skolyoza zemin hazirlar. Hastalarda ek olarak lordozda azalma,
spondilolistezis, lateral listezis, spodilolizis ile birliktelik gdsterebilir. Geriatrik yas grubunda
6zellikle osteoporozu bulunan hastalarda lomber dejeneratif skolyoz (LDS) prevelansi daha
yuksek bulunmustur.

LDS cerrahisi morbidite ve mortalitesi oldukca yliksek cerrahi girisimlerdir. Yapilacak cerrahi,
beklentiler ve olasi komplikasyonlar acikca izah edilmelidir. Spinal deformitelerin oldukga zor
bir formu olan LDS tedavisine hasta bir bitlin olarak ele alindiktan sonra karar verilmelidir.

LDS hastalarinin en 6nemli ve siklikla basvuru sikayeti bel agrisidir, buna bacak agrisi eslik
edebilir. Spinal kanal darligina badh olarak nérolojik defisitler gorilebilir. Dejenerasyon,
deformiteye bagl denge bozukluklar, instabilite ve hastanin denge saglamak icin kaslarini
asin kullanmasi bel agrisina neden olabilir. Hastalari muayenesinde sagital ve koronal
plan degerlendirilmeli, 6n-arka ve yan skolyoz grafileri ile egriligin Cobb agcisi Slctimelidir.
Yumusak ve kemik dokuyu degerlendirmek icin MRG ve BT cekimleri ile eslik edebilecek ek
patolojiler gériintiilenmelidir. Bu hastalar arasinda Cobb acisi 20 dereceden az olan, birkag
seviye ile sinirli subluksasyonu olan, sagittal balansi kabul edilebilir derecede bozulmus
olan ve radikiler semptom olusturmaksizin stenozu olan hastalara konservatif tedavi
uygulanabilir (2).

Konservatif tedavinin ilk basamagdini agri tedavisi olusturmalidir. Hareketin kisitlanmasi, kilo
verme, govde kaslarini giiclendirici egzersizler, osteoporoz tedavisi, epidural enjeksiyon ve
korse agrinin konservatif tedavisinde kullanilabilir (1). Selektif sinir bloguda alternatif olarak
kullanilabilen bir diger tedavi yontemidir (5). Bu tutucu yontemler agri tedavisinde etkili
olabilmektedirler; ancak bu yéntemlerin hig birisi deformitenin ilerlemesini ve dogal seyrini
degistirmezler.

Konservatif tedavinin hasta lzerindeki iyilestirici etkisini anlamak icin gecmesi gereken
stire tartismali olmasina ragmen genellikle morbidite ve komplikasyon oranlari g6z 6niinde
bulundurularak 6 ay stire ile uygun konservatif tedavi alan hastalarda agri gegmemis ise
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cerrahi 6nerilmelidir. Slobodyanyuk ve arkadaslari LDS hastalarinin cerrahi olarak tedavi
edilmelerinin konservatif tedaviye gore daha iyi klinik sonuclar verdigini bildirmislerdir (17).

LDS'de cerrahi tedavi endikasyonlari; (4,12,16)

1) En az 6 ay slreyle uygun konservatif tedavi yontemlerine ragmen ge¢meyen bel ya da
bacak agrisi

2) llerleyici norolojik defisit
3) Radyolojik olarak egriligin ilerledigi hastalar

4) Semptomlu radyolojik spinal instabilite bulgulan (> 6 mm den fazla listezis olan ya da
ilerleyen listezis >3mm)

5) Ozellikle genel durumu iyi, aktif ve genc hastalarda (<50 yas), progresyonu net olarak
gosterilmis ve koronal plan deformitesi 30 derecenin izerine ¢ikan ciddi skolyoz varligi

Ayrica L3-4, L4-5 hareket segmentinde rotatuar subluksasyon ve lateral listezis varliginda
lateral veya koronal planda 5 mm'nin (zerinde kayma saptandiginda, hastanin agri
semptomu siddetli olmasa dahi opere edilebilirler (4).

Cerrahi tedavideki esas amagclardan biri agn kaynagini (deformite, dejenerasyon, listezis,
stenoz, instabilite vb.) ortadan kaldirmak oldugu icin agrinin kaynadi iyi tespit edilmelidir.

LDS hastalarinda cerrahi tedaviye karar verilmesi ve cerrahinin yontemi konusunda bir fikir
birligi yoktur (1). Cerrahi karari verilirken bir cok parametre géz dniinde bulundurulmalidir.
Her deformitenin diizeltilmesi gerekmedigi akilda tutularak bahsedilen tetkik sonuglari,
deformite analizi, tam bir norolojik muayene yapilarak ve hastanin yasi ile komorbid
hastaliklari da g6z 6niinde bulundurularak hastaya cerrahi karari vermek gerekir. Konservatif
yontemlerle tedavi edilebilecek bir hasta major bir cerrahiye tabi tutulursa olusabilecek
sonuglar istenmeyen komplikasyonlara yol acabilir.

Siklikla ileri yas gurubunda goriilmesi nedeni ile eslik edebilecek sistemik hastaliklarin
mortalite ve morbidite acisindan dikkatlice degerlendirilmesi énemlidir. Ornegin ciddi
sistemik hastaligi olan hastalarda flizyon yapilacaksa sinirli flizyon yapilmali, operasyon
stiresi miimkiin oldugu kadar kisa tutulmalidir. Ayrica bu tip hastalarda revizyonun ¢ok zor
oldugu akildan cikarilmamali ve yetersiz cerrahiden de kaginilmalidir.

Bu hastalardaki bir bagka ciddi sorunda osteoporozdur. Osteoporoz; skolyozun progresyo-
nuna neden olabildigi gibi, pedikil vidalarinda siyrilmayi da arttirdigi bilinmektedir (2).

Akilda tutulmasi gereken bir diger konu da hastanin iyi sorgulanmasi, agrinin sekli ve
yerinin iyi ortaya konulmasi gerekliligidir. Ornegin LDS'ye eslik eden radikiiler agrisi veya
kladikasyosu olan bir hasta deformiteye girisim yapilmadan basit bir dekompresyonla tedavi
edilebilecegi gibi, istirahat agrisi ve radikiler sikayetleri olmayan LDS'si olan bir hasta da
sadece deformitenin diizeltiimesi ile tedavi edilebilir.

LDS hastalarinin cerrahi planlanmasi yapilmadan dnce deformite analizi mutlaka yapiima-
lidir. Preoperatif degerlendirmede sagittal ve koronal balans; yatarak yan grafiler ayakta AP,
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lateral grafiler, lateral bending grafiler, fleksiyon-ekstansiyon lateral grafilerle dikkatlice de-
gerlendirilmelidir. LDS cerrahisinde temel amaglar noral elemanlar tizerindeki basiya bagli
semptomlari ortadan kaldirmak ve stabil dengede bir omurga olusturmaktir.

LDS icin kullanilan giincel siniflama SRS-Schwab Siniflamasidir. Oncellikle egriligin tipine
karar vermek gerekir. Egrilik koronal planda sadece torakal bdlgede ise torakal tip (T),
lomber bdlgede ise lomber tip (L) hem torakal hem lomber bélgede ise double tip (D) olarak
adlandirilir. E§er koronal planda 30 derecenin (izerinde egrilik yoksa none (N) tip olarak
tanimlanir. Cerrahi sonrasi hastada elde edilmesi gereken sagital dizilimde SRS-Schwab
siniflamasi ile belirlenmelidir (14). (Tablo 1)

Ayrica SRS-Schwab siniflamasinda 3 adet sagital belirleyici vardir (12,14) (Tablo 1)
1) Pelvik insidans ile lomber lordoz arasindaki fark 10°nin altinda olmalidir.

2) Sagital vertikal aksin kaymasi 4 cm'nin altinda olmalidir.

3) Pelvik tilt 20°nin altinda olmalidr.

Bu parametrelerin saglanmasi postoperatif donemde hastanin yasam kalitesini arttirmak-
tadur.

C7 pulmb hatti(SVA), sagittal spinal hizalamayi degerlendirmek icin geleneksel olarak
kullanilir olmustur, ancak son veriler spinopelvik parametrelerin él¢iimiiniin, sagittal spinal
dizilim icin daha kapasamli degerlendirme sagladigini géstermektedir (3).

Tablo 1: SRS-Schwab Siniflamasi'na gére LDS hastalarinin tipleri ve sagital belirleyicileri

(12,14)

EGRILIK TiPi

Torakal tip(T) Torokal egrilik > 30°
Lomber tip (L) Lomber egrilik > 30°
Double tip (D) Her iki egrilik > 30°

None (N) Tdm koronal egimler < 30
SAGITAL BELIRLEYICILER

PI-LL 0:normal < 10°

+:orta 10°

++: belirgin >20°
SVA 0>4cm
+4cm-9.5 cm

++>9.5cm
PT 0<20°

+ 20°-30°

++>30°

281
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Spinopelvik Uyum 52-45=7

Resim 1: 71y, bayan, bel ve her iki bacak agrisi sikayeti var. Bel VAS 8, Bacak VAS 7. Nérojenik kladikasyo
100m(+) Cobb agisi yatarken 21, ayakta 28 derece. L3-4, L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde ileri derecede kanal
darligi ve L3-4 segmental instabilitesi mevcut.
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Resim 2: T11-S1 stabilizasyon&posterior dekompresyon-+rediiksiyon&fiizyon uygulandi. Takiplerinde
problemi olmayan hastanin yiiriime mesafesi artti. Koronal dengenin saglandigi goriildii.

CERRAHI YONTEM

Dejeneratif skolyozun cerrahisinde cerrahinin yontemi konusunda fikir birligi yoktur.
Cerrahideki amag semptomlari ortadan kaldirmaktir. Dejeneratif skolyoz cerrahisinde temel
tartismalar; dekompresyon ihtiyaci olup olmadig, artrodez kullanimi, girisim yonteminin
sekli (anterior, posterior, kombine), torakolomber ve lumbosakral bileskenin fiizyonun
sinirlar konularindadir. Ozellikle instabilitesi bulunan olgularda enstrumantasyon ve fiizyon
gereksinimi sarttir. LDS cerrahisi tek basina dekompresyondan, dekompresyon ile posterior
ve anterior flizyon ile enstriimantasyona kadar degisebilmektedir.

Tek basina dekompresyon; 30°den az mindr egrilikleri olan ve minimal rotasyonel veya late-
ral listezisi (2-3 mm) ile 1 ila 2. dlizeyde stenozu olan hastalarda giivenle yapilabilir. Ayrica
radikiler agrisi olup aksiyel olmayan hastalarda ve faset ve pars interartikilarisi saglam olan
hastalarda artrodezsiz dekompresyon distindlebilir. Kadinlarin daha zayif kemik yapilari
olmasindan dolayi erkeklere nispeten dekompresyonun ardindan instabiliteye daha yat-
kindirlar (8). Su da akildan ¢ikarilmamalidir ki skolyoza eslik eden lomber dar kanal tablosu
cerrahi basariyr diistiren bir faktordir. Bu konuyla ilgili Frazier ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada LDS'li hastalara dekompresyon yapilmasinin postoperatif donemde daha kéti
sonuglari olabilecegi ortaya konmustur (7). Sonug olarak dzellikle instabilite bulgularinin ve
semptomlarinin 6n planda oldugu hastalarda, yapilacak tek basina dekompresyon posterior
ligamanlari ve kemik yapiyi ortadan kaldirarak stabiliteyi daha da bozar, bu nedenle enstri-
mantasyon dusuntlmelidir.

Enstriimentasyonla birlikte dekompresyon ve posterior spinal fiizyon,; LDS hastalarinda
dekompresyonla birlikte artrodez cogu cerrah tarafindan kabul gérmstiir. Koronal ve sagi-
tal dengeli artrodezi gerektiren bir omurgada enstriimantasyonlu spinal flizyon ile birlikte
dekompresyon yeterli olabilmektedir. Bu teknik agir stenoz klinigi mevcut olup beraberinde
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subluksasyona sahip hastalarda uygulanabilecek bir tekniktir. Rod rotasyon manevrasi ve
posterior gevsetme ile deformite diizeltilebilir.

Dekompresyon, anterior spinal fiizyon ve enstriimentasyonlu posterior spinal fiizyon;
Blyuk bir egrilige ilaveten koronal ve sagittal dengesizligi olan dejeneratif skolyozlu
hastalarda, genellikle anterior ve posterior flizyon gerekir. Disk yliksekliginin anterior destek
ile restorasyonu, foraminal stenozun dolayli dekompresyonu ile birlikte lordozu sadlar.
Anterior fiizyon, kaynamama veya psédoartroz olasiligini azaltir. McPhee ve arkadaslarinin
yaptidi bir calismada anterior ve posterior fiizyona karsin yalnizca posterior fiizyon sonuglari
karsilastinlmistir (13). Bu calismada kombine yaklasimda daha iyi flizyon oranlari, Gstlin
deformite diizeltimi ve daha iyi fonksiyonel sonuglarin oldugu gorilmustar. Butlin bu
bilgilere ragmen dejeneratif skolyozun nasil opere edilmesine yonelik ¢cok az ipucu vardir.

CERRAHi SINIRLAR

Cerrahi basaryi arttirmak icin flizyona dahil edilecek seviyeler iyi belirlenmelidir.

Temel Prensipler; (6)

1) Koronal ve sagital dengeyi korumak sarttir.

2) Spinopelvik parametreleri kullanarak spinopelvik uyumu saglamak gerekir.

3) Flizyon; koronal ve/veya sagital deformite apeksinde sonlandiriilmamalidir.

4) En Ustvertebra, Gist end-plate yere paralel olacak sekilde rekonstriiksiyon planlanmalidir.

5) Retrolistezis, spondilolistezis ve rotasyonel subluksasyonu da icine alan fiizyon
yapilmaldir.

6) Dekompresyon bolgesine ve translasyon seviyesine de fiizyon konmalidir.

7) L3-4 ve L4-5 dejeneratif deformitenin gozlendigi en sik segmentlerdir. Fiizyon bu
seviyeleri siklikla icermelidir.

8) Fizyonun; sakruma kadar indirilmesi her zaman gerekmez. Genellikle L5 yeterli
olmaktadir. Hem L5-S1 hareketi korunur, hemde L5-51 psdédoartrozdan kaginilir.

Fiizyonun alt siniri; L5-S1 seviyesinin saglikli oldugu durumlarda L5 diizeyinde durmak
gerekir. Flizyon L5'te sonlandirldiginda L5-S1 hareket segmenti korunmus olur, ayni
segmente psodoartroz riskinden kaciniimis olur ve komplikasyon orani daha disuktar.
Bunun aksine fiizyonun L5'te sonlandiriimasi L5-S1 de artan dejenerasyon olasiligi,
sagital balans diizeltmenin kaybi, lumbosakral agri ve L5 pedikiliindeki zayif tutunuma
bagl implantin gevsemesine yol acabilir. Kwon ve arkadaslari L5 seviyesinde bitirdikleri
uzun segment LDS hastalarinda L5 diizeyinde kifoz gelistigini, L5 vidalarinin siyrildigini
yada pedikdillerin kirildigini belirtmistir (11). Yine Edwards ve arkadagslari L5 dizeyinde
sonlandirdiklari LDS hastalarinin %61'inde L5-S1 diskinde dejenerasyon tespit etmislerdir.
L5-S1 seviyesine dekompresyon yapmak yada bu mesafeye daha ¢nce dekompresyon
yapilmis olmasi, L5-S1 mesafesinde listezis veya spondilolizisin varligi, L5-S1 oblik gegis,
L5-S1 diskinde ileri dejenerasyon ve major koronal ve sagital plan deformitesi fiizyonu S1'e
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uzatmanin endikasyonlari olarak sayilabilir (6). S1 tizerine biyomekanik ytiklerin artacag
durumlarda S1 vida ytklerini azaltmak, psédoartrozu azaltmak ve enstriiman yetmezligini
azaltmak amaciyla flizyonun pelvise uzatiimasi gerekir (10). Pelvik fiksasyonun temel amaci
deformiteyi diizeltmek ve solid fliizyonu saglamaktir (4).

Fiizyonun (st siniri; Dejeneratif skolyozda flizyonun Ust sinirini belirlemek, ge¢ ddnemde
deformitenin progresyonuna engel olabilmek ve de enstriiman yetmezligine bagl
gelisebilecek sorunlara engel olabilmek icin biyik 6nem tasimaktadir (15). Ust fiizyon
seviyesi genellikle yere paralel konumdaki en st vertebradir. Ancak st flizyon seviyesi
eger torakolomber bileskeye (T12-L1) veya fizyolojik kifozun fazla oldugu (>50°) (T7-T8)
seviyelerine denk gelen hastalarda fiizyonu bu seviyelerde sonlandirmak yerine daha st
seviyelerde sonlandirmak, enstriimantasyon tizerinde kifoz gelisme riskini azaltacaktr.

KOMPLIKASYONLAR

Yapilan calismalarda LDS cerrahisine bagl olarak gelisen komplikasyon orani % 20-
40 arasinda bildirilmistir. Olim, nérolojik yaralanma, vaskiiler yaralanma, enfeksiyon,
psodoartroz, enstriimantasyon yetmezligi, komsu segment hastaligi, BOS fistilli, Griner
sistem enfeksiyonlari, serebrovaskiiler hastaliklar, implant problemleri, tromboflebit,
pulmoner emboli, vena kava trombozu sayilabilir (9).
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Dogumdan itibaren ayaga kalkip ylriimeye baslayan insanoglunun tek amaci basi pelvis
icinde tutmaya calismaktir. Dik durusa adapte olabilmek icin, yer cekimi kuvvetlerini
aktarabilmek amaciyla pelvis degisime ugramisti. Bu form bipedal denge olarak
tanimlanmaktadir (7, 13).

Ayakta dik durus esnasinda kullanilan organ ve sistemlerin herhangi bir bdlim{inde bozukluk
olmasi dengesizlik ile sonuclanir. Bu dengesizligin sagittal planda meydana gelmesi“sagittal
imbalans” olarak tanimlanmaktadir. Son otuz yildir spinal alanda calisanlar, sagittal plandaki
denge ve deformiteye yogun ilgi gostermektedir. Bu konu “flat back syndrome” gibi bircok
hastalik ve sendrom ile tanimlanmaya calisiimistir.

Ayakta dik durusun minimum enerji harcanarak korunmasini, Duobusset “ekonomi konisi”
(Resim 1) teorisi ile ortaya koymustur (6). Hastanin dengede oldugu mavi ve yesil alanda
enerji kullanimi minimumdur. Hastanin sagittal dengesinin bozuldugu durumlarda hasta
dengesini saglamak amaciyla enerji harcamak zorundadir.

Resim 1: Ekonomi
konisi. (Hastanin
dengede oldugu
mavi ve yesil
alanda enerji
kullanimi
minimum. Bu alan
disinda dengenin
olmadigi durumda
enerji kullanimi
artacaktir)
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Omurgada dejenerasyon olusumuna yol acan temel patolojik stireg, disklerdeki dejerasyon-
dur. Dejeneratif siire¢ disinda denge iatrojenik faktorlere bagh olarak ta bozulabilmektedir.
En sik iatrojenik etmenler, omurga, kalga veya diz cerrahisidir. Bunlarin diginda travma son-
rasi da dizilim bozulabilmektedir. Dizilim bozuklugundan sagittal denge de etkilenmektedir.
Olus nedenine bagl olarak sagaltim yontemleri ve bu sirecin yonetimi de oldukga farklilk
gosterir (3, 5). Sagittal dizilimin bozulmaya baslamasi ayni zamanda kompansasyon meka-
nizmalarinin gelisim siirecini de tetikleyecektir. Yasla beraber Sagittal Vertikal Aks (SVA),
Torakal Kifoz (TK) ve Pelvik Tiltin (PT) yasla birlikte arttigi ve Lomber lordozun (LL) un azaldig
bildirilmistir (2,4, 17, 18).

Pelvik Parametreler

Dubousset'in 6ne stirdigi gibi pelvis de bir omur olarak kabul edilmekte ve vertebral kolona
dahil edilmektedir (6). Omurga pelvis iliskisinin detaylarini ise ilk kez Legaye ortaya koymus
ve pelvik tilt (PT) ve sakral slop (SS) dl¢timlerini kullanmistir (12). Takip eden donemlerde bu
parametreler vaka analizlerinde kullaniimistir.

Pelvik insidens (PI) bireye 6zgii ve hayat boyu sabit kalan bir degerdir. Buna karsi SS ve PT
pelvis poziyonuna gore degisebilir. Ortalama Pl degeri 51°+ 10°'dir. Bu agiy lomber lordoza
+9°ekleyerek te hesaplayabiliriz. Pelvik insidans a1 degeri PT ve SS agilarinin toplamina esittir
(PI=PT +55S) (5). Pelvik tilt icin 20°'nin alti kabul edilebilir bir degerdir. ideal deger olarak 14°
+ 5° referans alinir. Sakral slop icin 30°+ 9° referans deder olarak kabul edilmektedir. (8, 9,
16). (Resim 2)

Resim 2: PI. Femur baslarininin orta noktasini sakrum Uist u¢ plaginin orta noktasina birlestiren
cizgiyle sakrum (st u¢ plaginin orta noktasina cizilen dik ¢izgi arasindaki agidir. (Soldaki resim)
PT. Femur baslarininin orta noktasini sakrum Uist u¢ plaginin orta noktasina birlestiren ¢izgiyle
femur baslarinin orta noktasindan yer diizlemine dik cizilen ¢izgi arasindaki agidir. (Ortadaki
resim) SS. Sakrum (st u¢ pladina gizilen ¢izgi ile yer diizlemine paralel izilen ¢izgi arasindaki
agidir. (Sagdaki resim)
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Cerrahi Oncesi Planlama

Direk grafiler olgulari degerlendirmede 6ncelikle secilmesi gereken goriintiileme araclaridir.
Hastanin genel sagittal dengesini degerlendirmek amaciyla 2 yonli skolyoz grafisi
cekilmelidir. Direk grafi ¢ekimleri femur bagi miimkiinse dizleri de icine alacak sekilde Gst
tarafta da C2 goriilecek sekilde cekilmelidir. Radyoloji teknisyenine hastanin miimkiinse
dizlerini kitlemesi ve hastayi dik durmaya zorlamamasi séylenmedir. Hastanin normal durusu
ile zorlanarak cekilen lateral direkt grafik hastanin cerrahi 6ncesi planlamasini degistirecektir.
Resim 3'de hastanin normal pozisyonu ve bu pozisyonda cekilmis olan yan skolyoz grafisi
gorilmektedir. (Resim 3a, 3b) Sagda ise hastanin réntgen teknisyeni tarafindan dik durmaya
zorlanarak cekilen yan skolyoz grafisi goriilmektedir. (Resim 3b) Sagittal vertikal aksin (SVA)
22.6 cm oldugu hasta ile SVA'nin 7.5 cm oldugu hasta arasinda cerrahi planlamada farklilik
olacaktir.

Global dengeyi ortaya koymadan diger parametrelerin yorumlanmasi tedavi sonrasi beklen-
tileri olumsuz etkileyecektir (8, 9). Skolyoz grafisi olgularin kompansasyon mekanizmalarini,
kullanip kullanmadigini da gosterecektir. Basitce pelvise bakmak bile hastanin pelvik retro-
versiyon yapip yapmadigi konusunda bilgi verir. Soldaki pelvis normal bir pelvis goriintist
iken (Resim 4a) sagdaki pelvise sahip hasta retroversiyon ile sagittal dengesini saglamaya
calismaktadir. (Resim 4b) (Hasta pelvik tiltini arttirmistir) (Resim 4).

Hastalarin egriliginin esnek olup olmadigina supin planda yana egilme ve fleksiyon-
ekstansiyon pozisyon grafileri izlenerek karar verilebilir. Gerekli pozisyonu vermede gicliik
yasandiginda lateral dekibit yani“fulkrum grafisi” cekmek esnekligi ortaya ¢cikarma agisindan
faydali olacaktir (11).

SVA ‘ SVA
226,27 mm 75.62 mm iP

Resim 3. Hastanin normal durusu (A). Hastanin dogal durustakiyan skolyoz grafisi. (B) Hastanin
dik durmaya zorlanarak cekilmis yan skolyoz grafisi (C).
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Resim 4: Normal
pelvis AP gériintiisi.
(A) Retroversiyon
yapmis ve PT artmis
hastanin pelvis AP
gériinttisd. (B)

Lomber lordoz- Pelvik insidans iligkisi

SRS'e gore lombar lordoz agisi 20-60 derece arasinda degismektedir (14). Omurgaya yeterli
lordoz verilmediginde, viicut dengesi 6ne dogru yer degistir. Bu degisim diiz bel sendromu
gelisimine yol acar. Yiik dagilimindaki bu degisim implant yetmezligine ve uzun dénemde
pseudoartroza zemin hazirlar. Hastaya verilmesi gereken lomber lordoz hastanin pelvik
insidansina gore belirlenir. (15, 18)

Sagittal Vertikal Aks (SVA)- PT iliskisi

Sagittal denge normal oldugunda bas, pelvis lizerinde orta noktada bulunur. Pelvisin de
bir vertebra olarak degerlendirilmesi gerekliligi ilk olarak J. Dubousset tarafindan ortaya
konulmustur. (6)

Ayakta cekilen yan skolyoz grafisinde C7 korpusundan yer diizlemine dik cizilen ¢izginin
sakrum arka Ust kenarina olan mesafe SVA'y1 verecektir. Bagka bélimlerde normal sinirlari
tartisilacadiicin bu konuyu burada ayrintisiile ele almadik. SVA'nin tek basina bilinmesi yeterli
degildir. PT hastanin kompansasyonunu kullanip kullanmadigi da mutlaka bilinmelidir.
Resim 5'a'da hastanin SVA'si artmistir hastanin PT’si normaldir. Ortadaki rontgende hastanin
SVA'si ve PT'si normaldir. (Resim 5b) Sagdaki yan skolyoz grafisinde hastanin SVA'si normale
yakinken hastanin PT'si 47 derecedir. Yani hasta SVA'sini saglamak icin pelvik retroversiyon
yapmistir. Aslinda hastanin SVA'si normal degildir. (Resim 5c¢)

Scoliosis Research Society'in (SRS) yapmis oldugu calismada; eriskin deformitesindeki
spinopelvik parametreler ile saglikla ilgili yasam kalite skoru arasinda guiclii bir baglanti
oldugu gosterilmis (19).

Digital yardimcilar

Cerrahi dncesi planlamalarda yeterli 6lciimlerin yapildigi diisiintilse bile, yine de sonuglar
her zaman beklentiler ile 6rtlismeyebilir. Osteotomi icin bircok hesaplama yapiimakta, bu
acl ve egim dizeltme hesaplamalarinda bircok yéntem kullaniimaktadir. Global él¢imlerin
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SVA
59.76 mm

Resim 5: Resim 5'a'da hastanin SVA'si artmistir hastanin PT'si normaldir. SVAsi ve PT’si normal
ola hasta (Resim 5b) Sagdaki yan skolyoz grafisinde hastanin SVA'si normale yakinken hastanin
PT'si artmistir. Yani hasta SVA'sini saglamak icin pelvik retroversiyon yapmistir.

daha saglikli yapilabilmesi icin standardize edilmis yazilimlardan faydalanmak hesaplamalari
oldukca kolaylastirmaktadir. Kullanilan programlar sayesinde degerler daha agik ve anlagilir
hale gelmektedir. Gorsel olarak ta daha iyi kavramak mimkin olmakta ve yazilimlarin
icinde bulunan modiiller ile hesaplamalara tim parametreler dahil edilebilmektedir.
Diizeltmeler o anda gdrsel olarak izlenebilmektedir. Yazilm icine gomiili standardize
edilmis fomdiller sayesinde, planlamanin yapildigi klinigin tutumu, cerrahin bireysel becerisi
veya dngoriilemeyen etkenlerden kaynaklanan yetersiz hesaplamalar anlik izlem sayesinde
giindem disi kalmaktadir.

Yazilm sayesinde hesaplamalara uygun osteotomi ve diizeltmeler hastanin grafileri
lzerinde planlabilmektedir. Bu sayede operasyon sonrasi elde edilmesi amaglanmis dizilim,
denge ve korreksiyonun sonlanmis hali sanal ortamda canlandirilabilmektedir (1). Yazilim
kullanilsin veya kullaniimasin cerrahi 6ncesi tlim ol¢iimler ve bunlarin yardimi ile yapilan
cerrahi islemlerde amag, yeterli sagittal dizilim ve global dengeye ulasmaktir. Amaglanan
dengeye ulasilarak, ayni zamanda yasam kalitesinin artmasi hedefine ulasilmis olacaktir.
istenen diizelme saglanamadigin da ise kalitesiz yasami olan olgu ile karsi karsiya kaliriz.
Kalitesiz yasamina devam etmek zorunda kalan bu grup hastalar icin revizyon cerrahileri
planlamak yeni giicliikleri de beraberinde getirmektedir.

Operasyon sonrasi hedeflenen global dengeyi elde edebilmek amaciyla giinimiize
kadar bircok arastimaci cesitli matematik hesaplamalar énermistir. Bu formiiller oldukga
karmasiktir. Tim bu formiillerin dogru sonuglara ulasip ulasamadigi genis veritabaninda
matematiksel olarak analiz edilmistir. Operasyon 6ncesi hesaplanan global dizilim ve pelvik



Umit Ali MALCOK, Onur YAMAN

diizeltme parametreleri operasyon sonrasi parametreler ile karsilastirilarak dogrulanmistir.
Bu uygulamalarin sonuglarindan elde edilen veriler yardimi ile elde edilen datalar bir
yazilim icine gémilmus ve cerrahi pratikte kullanilabilecek bir program gelistirilmistir. Tum
bu sireclerin sonucunda spinal parametrelerin 6l¢limi icin serbest kullanima agik olan
Surgimap (http://www.surgimap.com; Nemaris Inc, New York, NY) yazilimi spinal cerrahi
uygulama alanina dahil edilmistir (20). Yapilan osteotomiler ve diizeltmeler ile operasyon
sonrasi 6ngdriilen SVA degerlerine yliksek dogrulukta ulasilabilmektedir (10).

Surgimap ile 6l¢iimleri yapilmis vaka drnekleri.

Vaka 1. 65 yasinda bayan hasta. Daha 6nce lomber disk cerrahileri gecirmis ve fiizyon
yapilmig. Hastanin zaman icinde gelisen lomber kifozu ve giderek 6ne yikilma sikayeti
mevcut. Hastanin bel ve her iki ocada yayilan bel agrisi ve norojenik kladikasyo sikayeti
mevcut. Hastanin nérolojik muayenesinde anormallik yok.

Hastanin preop degerlendirmesinde ayakta ¢ekilen yan skolyoz grafisinde SVA'sinin ok kotu
olmadigi ancak hastanin sagittal dengesini saglamak amaciyla PT’sini arttirdigi yani pelvik
retroversiyon yaptigini gériiyoruz. (PT degeri normalde 20 derece altinda olmasi gerekirken
bu hastada 48 derecedir (Resim 6a).

Postop: Hastanin L3 pedikiil osteotomisi sonrasi lomber lordozunun saglandigi 59 derece.
Plile LL farkin 10 derece altinda oldugunu gérdiik. Hastanin cerrahi sonrasi PT 21 derece.

Resim 6: 65 yasinda
LDH nedeni ile
opere bayan hasta.
SVA normale yakin
ancak hastanin
PT’si artmis. Hasta
kompasasyon
mekanizmalarini
kullaniyor. Lomber
kifoz gelismis. (A) L3
pedikiil osteotomisi
ve T6-iliak
enstrumantasyon
sonrasi lomber
lordozu saglanmis.
Hastanin cerrahi
sonrasi spinopelvik
uyumu mevcut (B).

SVA
| 78.13 mmr
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Hasta artik kompansasyon mekanizmalarini kullanmiyor. SVA'si da 4cm altinda dusurilerek
sagittal dengesini saglanmis. Hastanin cerrahi 6ncesi spinopelvik uyumu yokken cerrahi
sonrasi spinopelvik uyumu saglamis durumda (Resim 6b).

Vaka 2. 77 yasinda bayan hasta. Daha 6nce lomber disk cerrahisi nedeni ile opere edilen
hastanin giderek 6ne dogru egilme ve yiirirken bacaklarinda uyusma sikayeti mevcut.
Hastanin norolojik muayenesi normal.

Preop Degerlendirme: Hastanin ayakta cekilen yan kolyoz grafisinde 14.5 cmlik pozitif
imbalansi mevcuttu. Hasta bu duruma gelebilmesi icin PT'sini arttirmis (41 derece). Hastanin
on arka grafisinde de 31 derecelik skolyozu mevcuttu. Ayrica 4cmlik koronal imbalansi vardi.
(Resim 7a, b)

Cerrahi planlama: Hastanin pelvik insidansina uygun lombar lordozunu verenilmek igin L4
pedikil osteotomisi yapmayi planladik. Hastanin L5- S1 diskinin dejenere olmasi nedeniyle
bu mesafeyi de flizyona katmaya karar verdik. Proksimalde ise T10 seviyesine ¢ikmaya karar
verdik. Hastanin lomber skolyozunu diizeltmek icinse apekse, (st ve alt seviyesine Ponte
ostotomileri yapmaya karar verdik.

Postop: Hastaya L4 pedikiil osteotomisi yaparak pelvik insidansa uygun lomber lordoz
verildi. Hastanin SVA'si normal sinirlara ¢ekildi ancak hastanin PT'si halen yuksek. Cerrahi
oncesi spinoplevik uyumu yokken cerrahi sonrasi spinopelvik uyum saglanmis durumda.

Resim A, B: Yan
skolyoz grafisinde
14.5 cmlik pozitif
imbalansi mevcuttu.
PT artms (41 derece)
hasta kompansasyon
mekanizmasini
kullaniyor

buna ragmen
sagittal dengeyi
saglayamamis.
Hastanin 31 derecelik
lombar dejeneratif
skolyozu mevcut.
Ayrica 4cmlik koronal
imbalansi var.

145.73 mm
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Resim 8A, B: Postop
dejeneratif skolyozu
ve koronal imbalansi
diizeltildi. Hastanin
SVA'sinormal sinirlar
icinde. Spinoplevik
uyumu sagland.

Lomber dejeneratif skolyozu Ponte osteotomileri ile dizeltildi. Hastanin cerrahi sonrasi
korona dengesi saglandi. (Resim 8a, 8b)

Tesekkiir

Bu bollimdeki cizimler Mehmet Dal tarafindan yapilmistir. Kendisine katkilaridan dolayi
tesekkdir borg biliriz.

Kaynaklar

1. Akbar M, Terran J, Ames CP, Lafage V, Schwab F. Use of Surgimap Spine in Sagittal Plane Analysis,
Osteotomy Planning, and Correction Calculation. Neurosurg Clin N Am [Internet]. 2013;24(2):163-
72. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.nec.2012.12.007

2. AsaiY, Tsutsui S, Oka H, Yoshimura N, Hashizume H, Yamada H, et al. Sagittal spino-pelvic alignment
in adults: The Wakayama Spine Study. PLoS One. 2017;12(6):1-10.

3. Boody BS, Rosenthal BD, Jenkins TJ, Patel AA, Savage JW, Hsu WK. latrogenic Flatback and Flatback
Syndrome. Clin Spine Surg. 2017;30(4):142-9.

4, Buckland AJ, Ramchandran S, Day L, Bess S, Protopsaltis T, Passias PG, et al. Radiological
lumbar stenosis severity predicts worsening sagittal malalignment on full-body standing
stereoradiographs. Spine J [Internet]. 2017;17(11):1601-10.



Sagittal Denge Bozuklugunda Enstriiman Kurgusu ve Komplikasyonlar 295

5. Diebo BG, Varghese JJ, Lafage R, Schwab FJ, Lafage V. Sagittal alignment of the spine: What do you
need to know? Clin Neurol Neurosurg [Internet]. 2015;139:295-301. Available from: http://dx.doi.
org/10.1016/j.clineuro.2015.10.024

6. Dubousset J. Three-dimensional analysis of the scoliotic deformity. Weinstein SL, editor. The
Pediatric Spine: Principles and Practice. New York: Raven Press, Ltd; 1994. 479-496 p.

7. Duval-Beaupére G, Schmidt C, Cosson P. A barycentremetric study of the sagittal shape of
spine and pelvis: The conditions required for an economic standing position. Ann Biomed Eng.
1992;20(4):451-62.

8. Glassman SD, Berven S, Bridwell K, Horton W, Dimar JR. Correlation of radiographic parameters
and clinical symptoms in adult scoliosis. Spine (Phila Pa 1976).2005;30(6):682-8.

9. LafageV, Schwab F, Patel A, Hawkinson N, Farcy J-P. Pelvic Tilt and Truncal Inclination Two Key
Radiographic Parameters in the Setting of Adults With Spinal Deformity. Spine (Phila Pa 1976)
[Internet]. [cited 2018 Mar 31];34(17):599-606.

10. Lafage V, Schwab F, Vira S, Patel A, Ungar B, Farcy JP. Spino-pelvic parameters after surgery can
be predicted: A preliminary formula and validation of standing alignment. Spine (Phila Pa 1976).
2011;36(13):1037-45.

11. Lazennec JY, Rousseau MA, Brusson A, Folinais D, Amel M, Clarke |, et al. Total Hip Prostheses in
Standing, Sitting and Squatting Positions: An Overview of Our 8 Years Practice Using the EOS
Imaging Technology. Open Orthop J [Internet]. 2015;9(1):26-44.

12. Legaye J, Duval-Beaupeére G, Hecquet J, Marty C. Pelvic incidence: A fundamental pelvic parameter
for three-dimensional regulation of spinal sagittal curves. Eur Spine J. 1998;7(2):99-103.

13. Le Huec JC, Saddiki R, Franke J, Rigal J, Aunoble S. Equilibrium of the human body and the gravity
line: the basics. Eur Spine J [Internet]. 2011;20(S5):558-63.

14. O'Brien MF, Kuklo TR, Blanke KM LL. Radiographic measurement manual. Medtronic Sofamor
Danek. 2004. p. 1-110.

15. Rajnics P, Templier A, Skalli W, Lavaste F, llles T. The importance of spinopelvic parameters in
patients with lumbar disc lesions. Int Orthop. 2002;26(2):104-8.

16. Ramchandran S, Smith JS, Ailon T, Klineberg E, Shaffrey C, Lafage V, et al. Assessment of impact of
long-cassette standing X-rays on surgical planning for cervical pathology: An international survey
of spine surgeons. Neurosurgery. 2016;78(5):717-24.

17. Roussouly P, Pinheiro-Franco JL. Biomechanical analysis of the spino-pelvic organization and
adaptation in pathology. Eur Spine J. 2011;20(S5):609-18.

18. Schwab F, Ungar B, Blondel B, Buchowski J, Coe J, Deinlein D, et al. Scoliosis research society-schwab
adult spinal deformity classification: A validation study. Spine (Phila Pa 1976). 2012;37(12):1077-
82.

19. Schwab FJ, Blondel B, Bess S, Hostin R, Shaffrey Cl, Smith JS, et al. Radiographical spinopelvic
parameters and disability in the setting of adult spinal deformity: A prospective multicenter
analysis. Spine (Phila Pa 1976). 2013;38(13):803-12.

20. Surgimap [Internet]. New York: Nemaris; Available from: www.surgimap.com






Spinal Cerrahide
Komplikasyonlar

Koroner Denge Bozuklugunda Enstriiman
Kurgusu ve Komplikasyonlar

Dr. Yener AKYUVA', Dr. Stileyman R. CAYLI?

'Gazioamanpasa Taksim Egitim Arastirma Hastanesi
Medical Park Gebze Hastanesi

1- Giris;

Koronal planda gelisen deformite denildiginde skolyoz tarif edilmektedir. Normal bir
omurgaya lateralden bakildiginda fizyolojik egimleri olmasina karsin, 6n-arka planda gelisen
her egrilik patolojiktir (11). Omurga cerrahisi pratiginde skolyoz dnemli bir yer tutmaktadir.
Nedeni ne olursa olsun skolyoz tedavisinin amaci deformitenin koéttlesmesini, nérolojik
defisit olusmasini, vertebra kaynakli agrilari engellemek ve ayni zamanda koronal dengeyi
yeniden olusturup kozmetik sorunlari gidermek, akciger kapasitesini artirmak ve fonksiyonel
patolojileri diizeltmektir (13).

Skolyozun karmasik yapisindan dolayi, skolyoz cerrahisinin omurganin diger patolojilerine
yonelik yapilan cerrahi tedavilerden farkli komplikasyonlari da mevcuttur (3). Skolyoz
cerrahi tedavisinde komplikasyon cesitleri daha fazla ve oranlari degisken olmasina ragmen
mortalite orani dustiktiir ve cogunlukla deformiteye bagli nedenlerden degildir (9,14,17,18).
Gelisebilecek komplikasyonlar cerrahi planlamaya, girisim yoluna, deformiteyi diizeltme
manevralarina ve anestezi uygulamalarina bagl erken veya ge¢ dénemde olabilir (3,4,6,15).

Skolyozda cerrahisinin ideal dlzeyde olabilmesi icin kurgulama asamasi &nemlidir.
Olusabilecek komplikasyon yonetimi ve hasta bilgilendirilmesi agisindan cerrahi hazirlik
doéneminde cerrahi planlamanin &nemli bir yeri vardir (3). Tedavi sirasinda ihtiyag
duyulabilecek malzemelerle ilgili ve cerrahide karsilagilacak muhtemel zorluklar hakkinda
onceden bir hazirlik yapilmasi cerrahi ekibin konforunu artiracaktir (13).

Bu boliimde skolyozun cerrahi tedavisinin planlama agsamasi ve perop-postop olusabilecek
olumsuz durumlar hakkinda bilgiler verilecek ve &nlemek Uzere yapilmasi gerekenler
paylasilacaktir.

2- Skolyoz ve Cerrahi Kurgulama

Normal koronal spinal balansta herhangi bir e§im beklenmez. 10° 'ye kadar olan egimler
normal sinirlarda kabul edilse de, daha ileri durumlarda skolyoz tanist konulur (13). Amerikan
Skolyoz Arastirma Cemiyeti skolyozu yapisal ve yapisal olmayan skolyoz ve bunlarin alt
gruplarn seklinde ayirmistir (Tablo 1). Klinik olarak en sik dejeneratif ve idiopatik skolyoz
olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bununla birlikte komplike deformite olarak rotasyon ve kifoz
birlikteligi siklikla saptanmaktadir. Hastada kozmetik veya fonksiyonel problemler gelistikge
cerrahi tedavi kaginilmaz bir tercih haline gelmektedir (11).
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Tablo 1: Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society-SRS) siniflamasi

(11).

YAPISAL SKOLYOZ YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ
idiopatik Skolyoz

Noromuskdiler Skolyoz

Konjenital Skolyoz

Norofibramotozis

Mezensimal Hastaliklar

Romatoid Hastaliklar

Travmatik

Ekstra Spinal Kontrakttirler
Osteokondrodistrofi

Kemik Enfeksiyonu (Akut veya Kronik)
Metabolik Hastaliklar

Lumbosakral Eklemle ilgili

Tamorler

Postural Skolyoz

Histerik Skolyoz

Sinir Kokleri irritasyonu
inflamatuvar (6rn. apandisit)

Alt Ekstremite Esitsizligine Bagh
Kalca Eklemi Kontrakttirlerine Bagh

Skolyozun cerrahi tedavisini planlanmadan 6nce hastanin detayl radyolojik tetkiklerinin
yapilmasi gerekmektedir. Radyolojik degerlendirmede, hasta ayakta iken tlim vertebranin
standart 6n-arka ve yan grafileri, yana egilme grafileri gereklidir.

On-arka grafide omurganin gelisimi; formasyon veya segmentasyon kusuru, spinal kanal
anomalileri (spina bifida) olup olmadigina bakilir. E§imin yon (sol-sag), tek major veya cift
major egrilik vb. kaydedilir. Egriligin stperior ve inferior son vertebralar, apikal vertebralari
belirlenir. Cobb acisi hesaplanir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile vertebralarin yapisi detayl bir
sekilde analiz edilir. Vertebrada bir defekt, kanalda stenoz veya deformite, enfeksiyon, spinal
timor olup olmadigi acik bir sekilde gorilir (13,15,20). Spinal kanal ve spinal kord icin ise
manyetik rezonans (MR) daha Ustiindir.

Vertebra anomalilerinin, eslik eden patolojilerin ve optimal tedavi modalitesinin; cerrahi
ekibin tecrlbesi ile birlikte degerlendirilip cerrahi kurgulamasi yapilmalidir. Skolyozda
yapilacak olan cerrahi tedavi deformiteyi diizeltmeli, ilerlemesini engellemeli ve saglanan
diizelmenin devamliligini saglamalidir. Kurgulama yapilirken Cobb agisi, kemik matritesi
(Risser olcegi), skolyoz paterni, sagittal denge ve kozmetik goriinis 6nemsenmelidir
(13,20). Giinlimiizde skolyozun cerrahi tedavisi en sik posterior yaklasimla yapiimaktadir.
Rekonstriiksiyonun kalici olabilmesi icin posterior enstrumantasyona ek olarak vertebralara
anterior osteotomi ve/veya flizyon da gerekebilmektedir. Uzun segment iceren cerrahiler
hareketli segmentleri ortadan kaldirarak hareket kisithligina neden olmakta ve cerrahi
yuki arttirmaktadir. Yetersiz enstrimantasyon ise deformitenin uygun tedavi edilmesini
engellemekte ve ek tedavi ihtiyaci olusturmaktadir. Bu ylizden her hasta kendi bulgularina
istinaden degerlendirilmeli ve kendisine 6zel bir cerrahi planlama ile tedavi edilmelidir (13).

Skolyoz tipi, hasta yasi, osteotomi ihtiyaci, cerrahi yaklasim (sadece anterior, sadece
posterior, kombine anteroposterior) ve daha &nce cerrahi Oykusuniin mevcudiyeti
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yapilacak olan tedavi oncesi dikkate alinmalidir. Egrilige ve diger faktorlere bagh olarak
hastaya uygun entrumantasyon tercih edilmeli, tim spinal MRI ile spinal kanal dncesinde
mutlaka degerlendirilmelidir (15,16,17). Gergin omurilik sendromu, diastomatomyeli gibi
patolojiler 6ncesinde veya es zamanli olarak gerekli gorildigu taktirde tedavi edilmelidir
(1). Gelisimini tamamlamayan iskelet yapisi olan olgularda uzayan rod sistemi alternatif bir
enstriiman tercihi olarak diisiinlmelidir (5). Fizyon ihtiyaci olan veya fiizyon anomaliligine
bagli posterior cerrahi manipilasyonlarin yetersiz kalacagi durumlarda anterior veya lateral
yaklasimlar dustntlmelidir (12). Bazi calismalar cerrahi pozisyon verilmesi sirasinda veya
rodlarin yerlestirilmesi asamasinda ameliyat masasinda hastaya yapilacak olan traksiyonun
cerrahi maniplasyonlar ve diizeltmelerde kolaylik sagladigi yoniindedir (3,19).

Oksipital kemikten pelvis iliak kanatlara kadar posterior spinal enstriimantasyon yapmak
mimkiindir. Kurgulanacak tedavi deformiteyi en uygun diizeye donustiirmeli ve kalici
olmalidir (2). Yetersiz enstriimantasyon tedavisi yapildiginda alt ve/veya (ist segmentlerde
deformitede artis gelisebilir (Sekil 1A, 1B, 1C ve 1D). Ayni zamanda cerrahi tedavi omurganin

Resim 1A-D: adolesan idiyopatik
skolyoz olgusunda proksimal son
enstriimante segmentin yanlis segimi
sonrasi gelisen koronal planda
dekompanzasyon ve yapilan 2.
cerrahi girisim.
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yapilan diizeltme manevrasina direncini yenmelidir aksi durumlarda vidalarda veya rodlarda
kiriima veya serbestlesme (psddoartroz) gelisebilir (13).

Deformitenin kranial ve kaudal uglarinin tespit edilmesi dnemlidir. Cobb agilarinin dogru
bir sekilde o6l¢limi, stabil ve nétral vertebralarin ayakta cekilen skolyoz grafileri tam
olarak saptanmasi dogru bir enstriimantasyon kurgusu icin énemlidir. Yapisal ve yapisal
olmayan edimlerin saptanmasi hangi egimlerin enstriimantasyon sistemine dahil edilecegi
konusunda yardimci olur.

Kifoz apeks noktalari ve bileskeler (torakolomber, servikotorasik ve lumbosakral)
enstriimantasyon kurgusu yapilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli noktalardir. Torakal
bolgede enstriimantasyon kifozun apeksinde sonlandiriimamali, mutlaka apeksi kapsayan
enstriimantasyon kurgulanmalidir. Ayni sekilde enstriimantasyon sisteminin servikotorasik
veya torakolomber gecis segmentlerinde sonlandirilmasi yanlistir. Diizeltme manevrasinin
kalici olmasi ve komsu segment patolojilerinin gelismemesi icin deformitenin alt ve (st
ucunu kapsayan ve bileske segmentlerde sonlanmayan bir tedavi planlanmalidir (3). Ayni
zamanda yapilacak tedavi sagital dengeye de zarar vermemelidir. Omurganin dengesini
saglamak ve ilerleyici deformitenin 6niline ge¢mek icin enstriimantasyon yapilacak son
vertebranin tayini bu ylizden 6nemlidir. Kaudalde enstrimantasyon yapilacak olan en son
vertebrada; sakruma en fazla 10° a1 ile horizontal olmasi, santral sakral ¢izgi ile kesismesi ve
rotasyon gelismemis olmasi 6nerilir (6,13).

3- Koronal Deformite (Skolyoz) Cerrahisinde Komplikasyonlar

Bu bélimde komplikasyonlar anlatirken daha ¢ok cerrahiyontemlerle tedavi edilen adolesan
ve dejeneratif skolyozun cerrahi komplikasyonlarindan bahsedilecektir. Skolyozun cerrahi
tedavisinde komplikasyonlari bilmek hem hasta hem de cerrahi ekip icin tedavi metoduna
karar vermede ciddi katki saglar. Cerrahi tedavinin kazanimlari ile perop/postop olabilecek
komplikasyonlar, hasta ve yakinlari ile beraber tekrar gézden gecirilmeli ve cerrahi planlama
buna gore yapiimalidir.

Yakin zamanda skolyoz arastirma toplulugu ¢ok merkezli bir calisma yapmistir. Arastirma-
larinda 2004-2007 yillari arasinda cerrahi tedavi edilen 4980 hastadaki komplikasyonlari
degerlendirmislerdir. 669 hastada (%13.4) komplikasyon gelistigini raporlamislardir. Gelisen
teknoloji ve yeni sistemleri kullandikca komplikasyon oranlarinda degisiklik oldugunu ra-
porlamislardir. Eski calismalar ile kiyaslandiginda vida malpozisyonu, norolojik defisit, hipo-
volemik sok gibi komplikasyonlarin azaldigini belirtmislerdir. En sik komplikasyonun dural
yirtilma oldugunu ifade etmislerdir. Toplamda %0.3 mortalite raporlamislardir (16). Adolesan
skolyoz ile dejeneratif skolyoz arasinda belirgin bir komplikasyon farkinin gelismedigini ve
bu ylizden yasin ve skolyoz tipinin komplikasyon orant ile bir baglantisi olmadigini vurgula-
mislardir. Komplikasyon oranlarinin osteotomi, revizyon cerrahisi ve/veya kombine antero-
posterior cerrahi ile belirgin bir baglantisini saptamislardir (16,18).

Skolyoz cerrahisinde primer hedef hastanin yasina, deformite sekline ve bulgularina gore
degisir. Adolesan skolyozda amac en iyi seviyede diizeltmeyi basarmak, en uygun seg-
mentlere kadar fiizyon yapmaktir (6). Dejeneratif skolyozda ise hedef egriligi diizeltmeden
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ziyade sagital ve koronal dengeyi saglamaktir. Bu durum cerrahi éncesi iyi bir planlama
ihtiyaci olusturur. Daha énce belirtildigi gibi detayl radyolojik tetkikler yapilmali diizeltme
ve fiizyon yapilmasi planlanan yapisal egimin son vertebralari, stabil ve nétr vertebralar
saptanmalidir (10). Osteoporoz disiinlilen hastalarda kemik mineral yogunlugu éncesinde
tetkik edilmelidir. Osteoporoz saptanan hastalarda hidroksipatit kapli vida, genisleyebilen/
konik vida, kan(illu vida ve vertebroplasti kiti gibi ek hazirliklar yapilmalidir (9,10,12).

Skolyozun cerrahi tedavisinde komplikasyonlar perioperatif, erken ve/veya ge¢ postoperatif
donemde ¢ikabilir. Bu komplikasyonlari engellemek her zaman cerrahi ekibe bagh degildir.
Hastanin ek hastaligi olmasi, tedavi 6ncesi genel durumu, kullandigi ilaclar, kemik mineral
yogunlugu, sigara aliskanhdi, planlanan tedavi cerrahi komplikasyon ihtimalini etkiler (7,12).

3.1- intraoperatif Komplikasyonlar
3.1.1- Noral Hasarlanma

Omurilik veya koklerin hasarlanmasi skolyoz cerrahisi sirasinda olusabilecek en ciddi ve en
istenmeyen komplikasyondur (13). Norolojik hasar tam veya kismi olabilir. Nérolojik hasar
omurilige ve koklere cerrahi sirasinda direkt darbeye bagl gelisebilecedi gibi deformiteyi
diizeltme manevralar esnasinda omuriligin gerginlesmesi ve perflizyonunun bozulmasina
sonrasi iskemisine baglida olusabilir (4,6). Direk darbe sonrasi olusan kontiizyona bagli
noérolojik defisit zamanla iyilesebilir. iskemisi sonrasi gelisen nérolojik kotiilesme ve
tam hasarlarin kalici olma ihtimali daha fazladir. Skolyoz cerrahisi esnasinda kordun
néromonitdrizasyonu bu ylzden &nemlidir. Korreksiyon manevralari yapilirken patolojik
elektrofizyolojik bir durum saptanirsa, diizeltilen egriligin acisi azaltilarak vaskiiler gerginlik
hafifletilebilir ve kordun perfiizyonu tekrar olusturulabilir. Perioperatif uzun siire hastanin
hipotansif olmasi spinal kordda perflizyonunun bozulmasina neden olabilir. Anterior
yaklasimlarda anterior segmental arterlerin zarar gormesi diger nedenlerden biridir.
Noéromonitdrizasyon, ndéronavigasyon gibi teknolojik cihazlarin kullanilmasi enstriiman
yerlestirilirken olusabilecek ndral hasar riskini distrir (8). Olgularin cerrahi éncesinde iyi
analiz edilmesi noral hasar gelisme ihtimalini azaltir. Omurilikte gerginlige neden olan
disrafizm gibi intraspinal bir patoloji varsa perfiizyonun bozulmasina neden olabilecegi icin
oncesinde tedavi edilmelidir (1).

Deformite cerrahi sirasinda gelisen néral yaralanmanin erken farkina varmak énemlidir.
Eskiden Stagnara wake-up testi (uyandirma testi), manevralar yapilirken veya enstriimanlar
yerlestirilirken yapilmasi onerilirdi (11). Fakat elektrofizyolojik testlerin yayginlasarak
operasyon sirasinda kullanilabilmesi nedeniyle artik ihtiya¢ duyulmamaktadir. Somato
sensory evoked potential (SSEP) ile alt ekstremitelerden dorsal kolon medial lemniscal
yolagin iletiminin degerlendirilmesi cerrahi komplikasyon ihtimalini azaltmistir. SSEP ile
belirlenemeyen anterior omurilik hasari gelisen hastalarin saptanmasi icin kortikospinal
traktusu monitdrize eden motor evoked potential (MEP) teknigi kullanilmaktadir. MEP
teknigini SSEP ile beraber kullaniimasi daha glivenilir bir durum olusturmustur (8,13).

Skolyoz Arastirma Cemiyeti akut norolojik hasar goriilme oraninin %1'lere kadar distiiglni
belirtmekle beraber cerrahi ekibin tecrlibesine gore goriilme oranlarinda degisiklik
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oldugunu ifade etmistir (18). Ayni zamanda kombine cerrahi yapilan hastalarda daha yiiksek
oranda gorildigind belirtmislerdir. Postoperatif norolojik hasar gelistigi goriiliirse hemen
spinal BT hatta gerekli goriilirse MR cekilmelidir. Malpozisyonda olan vida veya epidural
hematom olma ihtimali vardir (12). Cok nadir olarak ¢alismalarinda gérme problemi gelisen
hastalar da oldugunu ifade etmislerdir (16).

Cerrahinin yedinci giniinden sonra gelisen norolojik kotiilesme %0.1 oraninda rapor
edilmistir. Nadir rastlanan bu patoloji néral yapilarda ge¢ donemde bulgu veren perfiizyon
bozukluguna badl oldugu duslntlmektedir. Bu durum genellikle spontan diizelse de
oldukca nadir olarak ciddi boyutlara ilerleyebilir ve revizyon ihtiyaci gelisebilir (4).

3.1.2- Enstriimantasyon ile ilgili Komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisinde enstriimanlarin yerlestirilmesi, omurganin serbestlestirilmesi ve du-
zeltme manevrasi islemleri yapilir. Diizeltmenin kalici olabilmesi icin saglam tutunan ens-
triimanlara ihtiyag vardir. Bu yiizden kanca veya telleme yontemine gore transpedikiiler vida
daha avantajlidir. Transpedikdiler vida vertebrada li¢ kolonuda tutabildigi icin derotasyon
islemini daha glclu yapilmasina ve bdylece skolyozdaki egiriligin daha fazla diizelmesine
olanak vermektedir (9,12).

Torakal vertebra pedikiilleri ve korpusu lomber vertebraya gore daha kiiglktir. Ayni
zamanda deformite gelismis vertebralarda pedikiil yapisi bozuk, rotasyon gelismis ve
ozellikle konkav tarafta pedikiilde incelme olabilir. Ozellikle koronal plan egriligi ile
beraber tranvers planda rotasyon varligi yuziinden pedikil vidasi malpozisyonu daha sik
gorilir. Vertebranin serbestlesmesi icin faset rezeksiyonu, osteotomiler veya hemivertebra
rezeksiyonu ihtiyaci olabilir. Dura yirtilmasi ve/veya nérolojik hasar gelismesi siklikla
enstrimanlarin yerlestirilmesi veya omurganin serbestlestirilmesi sirasinda gelisir. Ayni
zamanda transpedikuler vida yerlestirilmesi ve/veya diizeltme manevrasi yapilmasi sirasinda
organ veya bilylik damar yaralanmasi olusabilir (9,12).

Néromonitdrizasyon, néronavigasyon sistemlerinin yayginlasmasi bu asamada daha giive-
nilir bir durum gelismesini saglamistir. U¢ boyutlu olarak vertebra sistemi gériintiilenebil-
mekte hatta maketler yapilabilmekte, preoperatif ve perioperatif donemde gerekli hesapla-
malar ve miidahaleler yapilabilmektedir (19). Daha &nce sik karsilagilan bu komplikasyonlar
bu sistemler sayesinde daha az gériilmektedir. Ayni zamanda bu sistemler sayesinde kanca
ve telleme ydntemlerine nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. Cok nadirde olsa kanca ve telleme
yontemini kullanmaya ihtiya¢ duyulabilir. Laminar kanca spinal kanali daraltabilecegi icin
torakal bolgede pedikiiler kanca tercih edilmelidir. Enstrimanlarin tutunmasini guglendir-
mek icin sublaminar telleme veya bantlar kullanilabilecek diger bir ydntemdir (13).

3.1.3- Dura Hasari

Skolyoz Arastirma Cemiyeti skolyoz cerrahisinde en sik karsilagilan cerrahi komplikasyon
(%2.9) olarak tanimlamistir (16). Dejeneratif lomber stenozu olan skolyoz olgularinda
ozellikle laminektomi yapilmasi sirasinda daha fazla karsilagilmaktadir (10). idiopatik skolyoz
olgularinda ise daha ¢ok enstriiman yerlestirilmesi sirasinda meydana gelmektedir (15).
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Dura hasari gelistiginde ilk 5nce hemostaz yapilarak hasarin tespit edilmesi ve malpozisyonda
olan enstriiman varsa revize edilmesi onerilir. Dura hasarinin boyutuna gére miimkiinse
primer suttre edilmelidir. Aksi durumda ise otojen veya sentetik greft ile defektin kapatiimasi
bu komplikasyonun daha biy(k sorunlar gelismesine neden olmasi acisindan 6nemlidir.
Ozenli duraplasti yapilmasi néral yapilarin biitinligii saglar ve zarar gérmesini engeller,
Doku yapistiricisi kullanilmasi bu asamadan sonra ikinci bir koruma sistemidir ve temin
edilebildigi taktirde kullanilmasi énerilmektedir (13).

3.1.4- Kanama

Diger omurga cerrahisi tedavilerine gore daha uzun seviye enstriimantasyon yapilmasi ve
buna bagl uzayan operasyon zamani kanama oranini ylikseltir. Bu ylizden sik karsilagilan
bir problemdir ve hemostaz daha fazla dnem arz etmektedir (7,14). Ayrica osteotomi,
hemivertebrektomi, uzun segment laminektomi, kot eksizyonu ve/veya anterior - posterior
kombine islemler kan kaybi riskini arttirir (13). Cerrahi tedavi planlamasinin dnceden
yapilmasi, uzun slrebilecek tedavilerin seanslara boliinmesi, cell-saver gibi (perop hastanin
cerrahi lojundan aspire edilen kaninin islemden gecirilerek tekrar geri verilmesi) teknik
donanimlarin kullaniimasi dnerilmektedir.

Uzun sirebilecek tedavilerde cerrahin yorgunlugu dikkate alinarak iki ekipli tedavi
yapilmasi da bir alternatiftir. Ozellikle osteotomi planlanan operasyonlarda kanama orani
yuksek olabilecedi icin daha dikkatli olunmalidir. Osteotomi sirasinda ani ytiksek voltimlu
kanamalar gelisebilir. Bu ylizden osteotomi dncesi transpedikiiler vidalarin yerlestirilmesi,
osteotominin hizl bir sekilde yapiimasi, ayni sekilde hizli diizeltme manevralari ve kapama
islemi 6nerilmektedir (16,18).

Hastada hematolojik bir patoloji veya kullandigi antikoagulan/antiagregan bir ilag varsa
onceden bilinmesi gerekmektedir. Anemi, koaglopati gibi bir hastalik varsa cerrahi dncesi
tedavi edilmeli, ameliyat planlanirken de gerekli kan elemanlari, hemostatik faktor ve ilaglar
hazir bulundurulmalidir (3,14). Ayrica cerrahinin bir ekip isi oldugu unutulmamali, cerrahi
oncesi ve kanamanin hizli oldugu donemlerde anestezi hekimi uyariimali, replasman ihtiyaci
konusunda bilgilendirilmelidir (7).

Cerrahi sirasinda gelisen kan kaybinin en ciddi nedenlerinden birisi ana vaskdler yapilarda
gelisen hasardir. Gerek enstriimantasyon sirasinda gerekse de korreksiyon sirasinda
by(k vaskdler yapilarda yaralanma ve buna bagl toraks veya batin ici kanama olusabilir.
Aciklanamayan hemodinamik instabilite durumunda akilda tutulmasi gereken bir
komplikasyondur (13).

3.1.5- Sagital Dengede Bozukluk ve Uygunsuz Diizeltme

Vertebrada yapilan artrodeze baglh komsu segment patolojisi veya bozuk dizilim ile artrodez
yapilmasi sonucu spinal dekompanzasyon gelisebilir. Skolyoz cerrahisinde distraksiyon
glicline bagli olusan sagital balans bozuklugu en 6nemli dekompanzasyon nedenlerinden
birisidir. Bu durumun en ¢ok bilinen &rnegi diiz bel sendromudur. Bu ylizden diizeltme
yapilirken 3 boyutlu distinilmeli, planlama buna gére yapilmali ve yerlestirilecek rodlara bu
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duruma uygun agilar verilmelidir. Koronal denge diizeltilirken sagital dengede géz 6niinde
tutulmalidir; ¢tinkt agrisiz bir omurga icin spinal denge 6nemlidir (3).

3.2- Postoperatif komplikasyonlar
3.2.1- Diger Organlarda Olan Komplikasyonlar

Skolyoz hastalarinda baska organ patolojileride rastlanabilir. Cerrahi diizeltme sirasinda veya
standart cerrahi tedavinin asamalarinda var olan patoloji tetiklenebilir veya spinal sistem
disindaki organlarda da yeni patolojiler gelisebilir. Bu yiizden planlanan tedavi éncesinde
hastanin detayli tetkik edilmesi, diger sistemlerde de patoloji varligi acisindan taranmasi iyi
olacaktir (7,14).

Akciger sistemi patolojileri skolyoz cerrahisinde en sik karsilagilan ve mortal seyredebilen
komplikasyonlardandir. Ozellikle anterior-posterior kombine tedavi edilen olgularda
tetkik edildiginde; semptom vermeyen pulmoner efiizyon, atelektazi, parsiyel veya total
lober kollaps ve pulmoner infiltrasyon gibi patolojiler rastlanmistir. Yapilan calismalarda
verdigi raporlanmistir. Uzayan entiibasyon siiresi, sigara kullanimi, hastanin hijyeni, restriktif
akciger hastaligi mevcudiyeti, anterior torakal girisimler, immobilizasyon siiresinde uzama,
malnutrisyon, ileri yas risk faktorleri arasindadir. Bu yiizden postoperatif akciger grafisi rutin
cekilmesi gerektigini savunan calismalarda mevcuttur (13,14).

Ozellikle yash hastalarda, korrreksiyon yapilirken ana vaskiiler yapilardaki gerilmeye bagh
aterom plaginin mobilize olmasi pulmoner emboli gelismesine neden olabilir. Anterior
yaklasim yapilirken ana vaskiiler yapilara fazla miidahale edilmemesi onerilmektedir.
Clinki maniplasyon sirasinda endotelyal tabakada olusabilecek hasarin trombiise neden
olabilecegi dustiniilmektedir. Uzun immobilizasyona bagli gelisen DVT sonrasi da pulmoner
emboli gelisebilir. Profilaktik antikoagtilan kullaniminin 6zellikle anterior girisimde faydasi
bulundugu yéniinde ¢alismalar mevcuttur (13).

Uzun cerrahi ve cerrahinin batinda olusturdugu degisiklik paralitik postoperatif ileus
gelisimine neden olabilir. Omurga distraksiyonu sirasinda peritondaki gerilmeye bagli neden
oldugu dusiintlmektedir. Cogunlukla ek miidahaleye gerek olmaz ve kisa siirede spontan
diizelir. Stperior mezenterik arterin bagirsak akslari arasinda basiya maruz kalmasina bagli
siperior mezenterik arter sendromu da nadir olarak gelisebilir. Mortal seyreden bu durum
postoperatif besinci glinden sonra kusma, bulanti ve abdominal distansiyon gibi bulgular
verir (14).

Skolyoz cerrahisi sirasinda viicut icin ciddi bir yik gelismesine neden olabilir. Olusan
komplikasyonlar, verilen ilaglar, degisen intratorasik basing, hasta viicudu icinde gelisen
stres % 0.1-0.2 oraninda koroner patoloji olusmasina neden olabilir. Bu ylizden diger spinal
cerrahilere gore kardiyak patoloji gelisme riski daha fazladir. Cerrahi sonrasi hastalarda
olusabilecek gdgus agrisi sikayetinde dustintilmesi gereken bir patolojidir (14,16).
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3.2.2- Postoperatif Cerrahi Komplikasyonlar
3.2.2.1- Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Enfeksiyon gelismemesi icin profilaktik antibiotik kullanimi &nerilmektedir. Cogunlukla
erken dénemde gelisen bir komplikasyondur. Cilt biitinlugi zarar gérdigi taktirde nadir
de olsa ge¢ donemde olasabilir. Diger spinal cerrahilere gore daha sik karsilasilir. Enfeksiyon
yiizeyel olabilecegi gibi fasia altinda derin cerrahi alan enfeksiyonu da olabilir.

Uzun siiren cerrahi, uzun segment enstriimantasyon, uzun cerrahi insizyon, daha fazla kan
kaybi olmasi, peroperatif skopi goriintiileme ihtiyacinin fazla olmasi, alanda 6li bosluk
olusmasi, hematom muhtemel nedenleridir. Sterilite kurallarina 6zen gosterilmesi, idame
antibiotik tedavisinin aksatilmamasi, enstriimanlarin steril ortllerinin erken agilmamasi,
cerrahi alanin serum fizyolojik ile iyice temizlenmesi, iyi hemostaz yapilmasi nerilmektedir
(13). Staffilokokkus epidermidis ve Propiobakterium akne en sik neden olan etkenlerdir.
Ortama %1.5 oraninda gorlilmektedir. Antibiyotik tedavisine ragmen sebat eden durumlarda
cerrahi alan irigasyonu, debridman hatta bazen entriiman sistemi cikarilmasi gerekebilir.
ihmal edildiginde sepsis gelisebilecegi akilda tutulmalidir (16,18).

3.2.2.2- Hematom Gelismesi

Erken gelisen cerrahi komplikasyonlardandir. Laminektomi yapilan hastalarda epidural
hematom cerrahi sonrasi nérolojik defisit olusmasina neden olabilir. Bu arada cerrahi alanda
olusan 6l boslukta biriken hematom cerrahi alan enfeksiyonunu gelismesi icin predispozan
nedenlerdendir. Derin cerrahialan enfeksiyonundan korunmasiamaglihemostazin da énemli
oldugu ve direnle kontamine olabilecedi vurgulanmaktadir. Bu yiizden dikkatli hemostaz
yapilmasi, ihtiya¢ duyuldugunda hemostatik maddeler kullaniimasi, 6li bosluk olusmasini
engelleyecek sekilde yaranin kapatilmasi, mesafeye diren yerlestirilmesi 6nerilmektedir.
Klinik verdiginde goriintiileme amagh spinal MR gekilmelidir (13).

3.2.2.3- Enstriimantasyon ve Fiizyona Bagh
Komplikasyonlar

Erken veya ge¢ donemde enstriiman sistemine
bagl komplikasyonlar gelisebilir. En sik gecis bol-
geleri olan torakolomber ve lumbosakral bileskede
goraliir. Kemik mineral yogunlugunun 6nceden
tetkik edilmesi ve planlamanin iyi yapilmasi énem-
lidir. Cerrahi sirasinda pedikiiliin zarar gérmesi,
sistemin dlzeltme sirasinda asiri zorlanmasi, trans-
pedikiler vida kapaklarinin iyi yerlestirilmemesi de
komplikasyonlara neden olabilir. Erken donemde
enstriimanlarin  serbestlesmesi ve dizeltmenin
bozulmasi goriilebilirken, uzun dénemde psodo-
artroz gorGlir (Sekil 2). Bu yiizden deformitenin ile-
ri seviye oldugu veya osteoporotik hastalarda daha
uzun segment planlamasi onerilir. Psddoartroz

Resim 2: Yetersiz fiizyon sonrasi sistem
¢Gkmesi ve rod kiriklari.
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gelismemesi icin enstrimanin lateralindeki kemik yapilarin dekortike edilmesi, daha sonra
sentetik veya otolog greft ile flizyonun gtiglendirilmesi gerekir. Kanca kullanilmasi gereken
olgularda ise sublaminar telleme ile mevcut sistemin daha direncli hale donustirilmesi
onerilir (9,12).

Ayni zamanda cerrahi dncesi veya sirasinda iyi yapilmamis kurgulama spinal balansin
bozulmasi, komsu segment hastaligi gibi ek patolojilere erken veya ge¢ donemde neden
olabilir. Torakal seviyedeki egriligin diizeltiimesi asamasinda torakal kifoz ve lomber lordoz
korunmadigi taktirde diiz bel sendromu gelisir (Sekil 3). Ge¢ donemde diiz bel sendromuna
bagli sagital dengenin bozulmasi gelisebilir. Sabitlenen segmentlerin komsulugunda artan
stressin komsu vertebradaki dogal dejenerasyonu hizlandirarak komsu segment hastaligina
neden oldugu dislinilmektedir. Komsu segment hastaligi skolyozda asagi segmentlerde
daha sik goriilmektedir (6,13).

Dejeneratif skolyoz olgularinda, L5-S1 segmentini kapsayan bir stabilizasyon sistemi
uygulanmis ise psoddoartroz gelisebilir. Psodoartroz gelistigi taktirde sagital denge
bozulacaktir. Ayrica éncesinde olan sagital imbalans veya yiiksek pelvik insidans L5-S1
psddoartroz icin risk faktdriidir. Bu ylizden S1i icine alan planlamalarda sakrumun ek
enstriimanlar ile desteklenmesi gereklidir. ileri yas, uzun segment fiizyon ve 20° den fazla

Resim 3A-D: Adolesan skolyoz olgusunda
operasyon sonrasi torakal kifoz kaybi.
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torakolomber kifoz psddoartroz gelisimi icin risk faktoriidur. Psédoartroz gelisen hastada
direkt ve dinamik grafide sistemin instabil oldugu, enstrimanin kirldigi veya korpusta
transpedikiler vida cevresinde cizgisel bir oyuk hatti gelistigi gorilebilir. BT ile bu bulgular
desteklenir. Sigara, osteoporoz, enfeksiyon, malndtrisyon flizyonun gelismesini engelleyen
faktorlerdir (12,13).

Bazi hastalarda kemik matiritesinin tamamlanmasini beklemeden opere etmek gerekebilir.
Bu hastalarda fiizyon yapilan segmentlerde Crankshaft fenomeni veya komsu segmentte
komplikasyon gelisebilir.

Crankshaft fenomeni daha ¢ok biiylime plaklari heniiz sonlanmamis olan idiopatik skolyoz
olgularinda karsimiza ¢ikar. Cogunlukla posterior flizyon yapildigi icin hastalarda posterior
blyime durur fakat anterior plaklarda blyiime devam edebilir. Biiylimenin esit bir sekilde
devam etmemesine bagli fiizyon yapilan alanda rotasyon ve laterale dogru egrilik gelisir.
Bu durum govdede asimetri ve imbalans gelismesine neden olur. Cobb ve kosta-vertebra
acisinda 10° fazla artis olmasi ve apikal vertebrada 5° den fazla rotasyon olmasi Crankshaft
fenomeni tanisi koymak icin gereklidir. Cerrahi tedavi yapiimadan dnce kemik matdritesi
degerlendirilmeli ve risser 6lcegi uygun olmayan hasta ve yakinlarina iyi bilgi verilmelidir.
Bu komplikasyon gelisimini engelleyebilmek icin anterior flizyonunda yapilmasi veya
cerrahinin ertelenmesi 6nerilir (13).

Son S0z

Skolyozun cerrahi tedavisi; kurgulama, cerrahi miidahale ve postoperatif hasta izlemi
donemlerinin hepsinde yakin takip ve ciddi karar verme sireci icerir. Bu tedavinin
komplikasyonlari bilmek ve gelistigi taktirde bu durumu ydnetebilmek 6nemlidir. Ayni
zamanda hastaya fayda saglamak ve daha az komplikasyonla karsilasmak icin cerrahi
kurgulamasinin hatasiz yapilmasi gerekmektedir. Omurga biyomekaniginin kavranmasi,
deformitenin 3 boyutlu olarak degerlendirilmesi enstriimantasyon kurgu hatalarini minimal
diizeye indirecektir. Gerekli 6zen ve dikkat verildigi taktirde morbidite ve mortalitesi diger
spinal cerrahilerden ¢ok farkl bir tedavi degildir.

KAYNAKLAR

1. Akyuva Y: Intrauterin Hayatta Olusan Néral Gelisim Hasari: Spina bifida. Kafkas Universitesi Fen
Bilimleri Enstitlisii Dergisi Cilt 9(2): 61 - 66, 2016

2. Akyuva Y, Keser N, Ates O: Spinal Enstriimantasyon Cerrahisinde Kullanilan Uygulama Aletleri.
Turkiye Klinikleri Journal of Neurosurgery Special Topics 7(3): 292-298, 2017

3. Arki: Adeldsan idiopatik skolyoz cerrahi tedavisinde enstriimantasyon tipi ve diizeltme miktarinin
viicut dengesi tizerine etkileri (Uzmanlik Tezi), Denizli: Pamukkale Universitesi, 2017: 46-65

4. Bartley CE, Yaszay B, Bastrom TP ve Ark.: Perioperative and delayed major complications following
surgical treatment of adolescent idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg 99(14): 1206-1212, 2017

5. Bachabi M, McClung A, Pawelek JB ve Ark.: Idiopathic Early-Onset Scoliosis: Growing Rods Versus
Vertically Expandable Prosthetic Titanium Ribs at 5-Year Follow-up. J Pediatr Orthop: Jun 8, 2018

307




Yener AKYUVA, Siileyman R. CAYLI

6- De laGarza Ramos R, Goodwin CR, Abu-Bonsrah N ve Ark.: Patient and operative factors associated
with complications following adolescent idiopathic scoliosis surgery: an analysis of 36,335 patients
from the Nationwide Inpatient Sample. J Neurosurg Pediatr 18(6): 730-736, 2016

7- GurkanY,ErogluA, Kelsaka E ve Ark.: Anaesthesia for scoliosis surgery. Tiirk Anestezi ve Reanimsyun
Dernegi 41(3): 88,2013

8- Henderson L, Tsirikos Al: Intraoperative neurophysiological monitoring in spinal deformity surgery.
Orthop&Trauma 31(6): 425-432, 2017

9- Hicks JM, Singla A, Shen FH ve Ark.: Complications of pedicle screw fixation in scoliosis surgery: a
systematic review. Spine 35(11): E465-E470, 2010

10. Isaacs RE, Hyde J, Goodrich JA ve Ark.: A prospective, nonrandomized, multicenter evaluation of
extreme lateral interbody fusion for the treatment of adult degenerative scoliosis: perioperative
outcomes and complications. Spine 35(26S5): $322-5330, 2010

11. Korkmaz MF, Sevimli R, Selcuk EB ve Ark.: Three-dimensional Spinal Deformity: Scoliosis. Medicine
Scie 4(1): 1796-1808, 2015

12. Liu C, Tan LA, Blanke KM ve Ark.: Thoracolumbar Scoliosis (AlS) Posterior Surgery Complication. In
Spinal Deformity: 137-143, 2018

13. Ozbek Cakir C, Cayli S: Overview of Complications. Turk Neurosurg 24(1): 115-121, 2014

14. Ozcelik M, Ozalp S, Kalem M ve Ark.: Postoperative Complications in Patients Undergoing Scoliosis.
Turkiye Klinikleri Journal of Anesthesiology Reanimation 15(1): 24-30, 2017

15. Reames DL, Smith JS, Fu KMG ve Ark.: Complications in the surgical treatment of 19,360 cases of
pediatric scoliosis: a review of the Scoliosis Research Society Morbidity and Mortality database.
Spine 36(18): 1484-1491, 2011

16. Sansur CA, Smith JS, Coe JD ve Ark.: Scoliosis research society morbidity and mortality of adult
scoliosis surgery. Spine 36(9): E593-E597, 2011

17. Saricaoglu F, Akinci SB, Kocak D. ve Ark.: Rekonstriiktif Skolyoz Cerrahisi Sonrasinda Goriilen
Komplikasyonlar ve Mortalitenin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi. J Neuro Scie (Turkish)
28(1): 35-41,2011

18. Skovrlj B, Cho SK, Caridi JM ve Ark.: Association between surgeon experience and complication
rates in adult scoliosis surgery: a review of 5117 cases from the Scoliosis Research Society Database
2004-2007. Spine 40(15): 1200-1205, 2015

19. Wang YT, Yang XJ, Yan B ve Ark.: Clinical application of three-dimensional printing in the
personalized treatment of complex spinal disorders. Chinese Journal of Traumatology 19(1): 31-
34,2016

20. Yaman O, Dalbayrak S: Idiopathic Scoliosis. Turk Neurosurg 24(5): 646-657, 2014



Spinal Cerrahide
Komplikasyonlar

Laminektomi Sonrasi Kifoz; Nasil Onlerim -
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Laminektomi Sonrasi Kifoz

Omurga cerrahisinde sik kullanilan bir teknik olan laminektomi, genel olarak giivenli ve
etkili bir yontemdir. Bununla birlikte laminektomi sonrasi kifoz (Postlaminektomi Kifoz,
PLK) bir ge¢ donem komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. PLK, tim omurga
segmentlerinde goriilebilse de biyomekanik ve anatomik 6zelliklerinden dolayi en sik
servikal ve servikotorakal bélgede gorilir. Omurgadaki ventral agilanmanin 5 dereceden
fazla olmasi kifoz olarak tanimlanir (Resim 1). Bu bdlimde agirlikli olarak servikal PLK risk
faktorleri, klinigi, dnlenmesi ve tedavi yontemleri anlatilacaktir.

Biyomekanik

Servikal omurganin (C2-C7) normal lordotik agisi ortalama olarak 14,4 derecedir. Normal
sagital yuklenme aksi, C2-C7 omur cisimlerinin arkasindan gecer. Bu sayede posterior kaslar
en ekonomik enerji kullanimi ile servikal lordozu saglarlar. Diger spinal segmentlerden
farkli olarak, servikal bolgede aksiyel yiiklenmenin %36'sini 6n omur cisimleri tasirken,
ylkiin %64'tni posterior kolon tagimaktadir (17). Ytkin blytk kismini tagiyan posterior
arkus-faset elemanlarinin cerrahi ile alinmasi veya hasar gérmesi bu dengeyi bozar. Normal
sagital dizilimin bozulmasi, yliklenmenin arka kolondan 6n kolona kaymasina neden olur.
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Resim 1: Kifoz agisi 6l¢timdi.
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Supraspindz, interspindz ligamentler ile ligamentum flavumun fleksiyona karsi koruyucu
etkilerinin kalkmis olmasi ve yiiklenmenin, fleksiyon lehine 6n kolona kaymis olmasi progresif
kifoza zemin hazirlar. Bunlarin yaninda posterior erektor spina kaslarinin denervasyonu ve
bu kaslarin laminalara oranla daha 6nde yer alan bir skar dokusuna yapisarak iyilesmeleri,
moment kollarinin kisalmasina ve etkinliklerinin azalmasina yol acar. Basi ileri bakar sekilde
dik tutmak icin gerekli olan dizenli kasilmalari saglayamamakla birlikte, adeleler baglanicta
devamli kasilarak basi dik tutmaya calisirlar ancak zaman ilerledikce agn ve kaslarda
yorgunluk gelismeye baslar ve adele yetmezligine bagli olarak fasetlere daha ¢ok yiik biner.
Faset yapisi bozulur ve zamanla kifoz artar (Resim 2).

Kifoz ilerledikce omurilik, omurga cisimlerinin posterioru tizerinde gerilmeye baslar. Breig
ve ark. servikal fleksiyon sirasinda bile omuriligin mikrosirkiilasyonundaki kiiciik besleyici
arterlerin kapandigini gostermislerdir. Ayni zamanda fleksiyon sirasinda, dentat ligamentler
ve kokler nedeniyle omurilikte longitudinal bir gerginlik gelistigini belirtmislerdir (3).
Progresif bir kifozda, bu omurilik gerilmesi ve iskemi ndral hasar ile sonuglanabilir. Bu
nedenle servikal kifotik deformitesi olan hastalarin omuriliklerinde miyelomalazi ve kord
atrofisi gibi ciddi omurilik degisiklikleri izlenebilir.

insidans ve Risk Faktorleri

PLK gelisiminde, yas, preoperatif sagital dizilimin sekli, primer tani ve posterior rezeksiyon
yapilan lamina sayisi ve rezeksiyon derecesi gibi pek ¢ok faktor etkili oldugu icin insidans net

degildir. Ancak kesin olan sey PLK'un ¢ocuklarda ¢ok daha sik goriildugidiir (26). Cocuklarda
servikal omurga, destekleyici ligament ve kaslarin heniiz tam gelismemis olmasindan

Resim 2: Postlaminektomi kifoz gelisen bir olguda bas dik tutabilmek icin gelismis olan kompansatuar kas
hipertrofisi izleniyor.
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dolayr cok mobildir. Faset oryantasyonlari daha horizontal olmakla birlikte omur cisimleri
de matiritesini tamamlamadiklarindan kama seklindedir. Cocuklarda kafanin da géreceli
olarak blyuk ve agir olmasindan dolayi fleksiyon momentlerine servikal omurganin direnci
cok diistiktlr. Butin bu nedenlerle ¢ocuklar PLK deformitesine daha yatkindirlar. Bell ve
arkadaslarn cocuklardaki PLK insidansini %37 olarak bildirmislerdir (2). Yasuoka 15 yas alti
populasyonda servikal ve servikotorakal bolge laminektomilerinden sonra bu orani %90
olarak bildirmistir (26).

Eriskin populasyonda PLK gelisme riski %5 ile %50 arasinda bildirilmistir (9, 21). Bilateral
%50'den fazla faset eksizyonu yapilan hastalarda bu oran %75'e kadar ¢cikmaktadir (19). Bu
yuksek oranlara ragmen, klinik olarak semptomatik instabilite gelisiminin %5 kadar diistik
oranlarda olabilecegi 6ngoriilmektedir (4).

PLK insidansi her ne kadar net olmasa da cesitli risk faktorleri tanimlanmistir. Geng yas,
preoperatif instabilite veya deformite varligi, nétral veya kifotik omurga, eslik eden vertebra
king veya ligament hasari olmasi, eslik eden omurilik patolojisi olmasi, radyoterapi,
laminektominin genisligi (faset eklem rezeksiyon derecesi), laminektominin yeri (list, orta,
alt servikal bolge), ve sayisi literatlirde tanimlanmis risk faktorleridir.

Geng yas, daha dnce belirtilen nedenlerle, en kesin olan risk faktoriidir. Yas kiiglldikee risk
artmaktadir. Bu baglamda Lee ve arkadaslari, ileri yaslarda gériilen posterior longitudinal
ligament ossifikasyonunun, omurgaya bir 6n destek saglayarak, PLK agisindan koruyucu
oldugunu bildirmislerdir (11).

Faset eklem rezeksiyonu derecesi Onemli
bir risk faktoridir. Nowinski ve ark. fasetin
%25'inin alinmasinin dahi PLK gelisimine ne-
den olabilecegini bu nedenle bu vakalara
mutlaka stabilizasyon uygulanmasi gerektigini
belirtmistir {Nowinski, 1993 #2207}(16). Epste-
in de faset eklemin korunmasinin stabilitenin
saglanmasinda ¢ok 6nemli oldugunu belirte-
rek, %25'den fazla fasetektomi yapilmamasini
onermistir (6). Herkowitz ve ark. bilateral fase-
tektomi yapilan hastalarin %25'inde PLK ge-
listigini gostermislerdir (7). Cerrahi esnasinda
kaslari disseke ederken koter kullanimindan
kaciniimasi, ozellikle C2'ye yapisan adelelerin
mumkin ise korunmasi, kullanilan ekartorlerin
aralikli gevsetilmesi, laminektominin laminofa-
set bileskesine kadar yapilmasi ve daha laterale
gecilmemesi, faset kapsliine zarar verilmeme-
si cok 6nemlidir (Resim 3). Ayrica sadece faset  Resim 3: Koronal BT kemik pencere kesitinde
ekleme degil istmusa da zarar verilmemesi ge-  beyaz ok ile isaretli alanda fasetin total olarak
reklidir. alindigi gériildiyor.
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Radyoterapi sonrasi kifotik deformite ozellikle cocuklarda sik goriilen bir durumdur.
Radyasyonun kemik gelisimi Gizerindeki negatif etkisi 6zellikle bliyiime ¢agindaki cocuklarda
gec dénem deformite gelisimi ile yakindan iliskilidir. Mayfield ve ark. néroblastoma tanisi ile
radyoterapi uygulanan 74 hastalik serilerinde 13 yillik takip sonunda %74 spinal deformite
gelistigini bildirmislerdir (14). Ayrica radyasyon dozu arttikca deformite riskinin arttigi da
bilinmektedir (10).

Preoperatif sagital dizilimin durumu PLK gelisimi acisindan belirleyici bir faktordar.
Preoperatif lordoz kaybi PLK riskini iki kat artirmaktadir {Kaptain, 2000 #2184}(9). Ozet olarak,
genc yas, radyoterapi uygulanmasi, laminektomi sayisinin fazlaligi, faset eklemin asir hasar
gormesi ve (st servikal bolge laminektomilerinde PLK gelisim riski oldukga ytiksektir.

Laminektomi Sonrasi Kifozun Onlenmesi

PLK ile mlicadelede en etkili yontem deformite gelismesinin dnlenmesidir. Bu amacla cesitli
stratejiler tariflenmistir. Ozellikle, daha énce bahsedilen risk faktdrleri sézkonusu olan
hastalarda, profilaktik segmental stabilizasyon yapilmasi bu yontemlerden birisidir. Ancak
hangi hastalara stabilizasyon yapilmasi gerektigini gosteren kesin bir guide-line yoktur, her
olgu ayri degerlenmelidir.Stabilizasyon teknikleri PLK gelismini dnlemekle birlikte operasyon
suresini uzatir ve cesitli morbidite risklerini de beraberinde getirirler. Uzun segment
flzyonlarda omurga mobilitesinin azalmasi, komsu segment hastaligi gibi ek problemler
olusabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle segmental flizyon secenedi risk faktorlerini tasiyan
(Uzun segment laminektomi, genc, radyoterapi alan, %25'den fazla fasetektomi yapilan,
preoperatif kifozu olan hastalar) ve ameliyat sonrasi erken instabilite gelisecegi diisiinlilen
hastalarda uygulanmalidir. Bunlar arasinda 6zellikle preoperatif kifozu olan hastalarda
mutlaka posterior segmental stabilizasyon ve yan kitle flizyonu uygulanmalidir. Aksi halde
bu hastalarin ameliyat sonrasi erken dénemde akut norolojik defisitler ile kétiilesebilecegi
unutulmamalidir. Bliyliyen cocuklarda fiizyon karari verirken cok dikkatli olmak gerekir.
Cunki bu olgularda posterior fiizyon sonrasi, anteriorda kemik blylimesi devam edecegi
icin, ileride daha ciddi sagittal deformiteler gelisebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
cocuklarda laminoplasti daha ¢ok tercih edilen bir teknik haline gelmistir.

ilk laminoplasti 1970'lerde tarif edilmis olup daha sonra “open door”, “French-door” ve
Z-plasti teknikleri seklinde varyasyonlari tanimlanmistir. Teknik farkliliklara ragmen hepsinde
amag, spinal kanali genisletirken posterior kemik arkusu koruyarak kaslarin yapisabilecegi
ylizey saglamak ve hareket segmentini korumaktir. Laminoplasti, laminektomi endikasyonu
olan her vakada kullanilabilir. Laminektominin tiim avantajlarina sahip olmakla birlikte,
laminektominin aksine, lordozu daha diizlesmis (nétral) olgularda dahi yapilabilir. Ancak
kifotik omurgada kullanilmamalidir.

Matz ve ark. laminoplasti teknikleri derlemesi yaptiklari serilerinde, laminoplastinin
segmental hareketi koruma avantajina ragmen, bircok hastada hareket acikliginin azaldigi ve
devamli bir aksiyel boyun agrisi olustugunu bildirmislerdir (13). Ayrica laminoplasti sonrasi
gelisen kifozda uzun dénem norolojik sonuglarin daha koti oldugunu bildiren yayinlar da
vardir (12, 24). Ancak yine de laminoplasti sonrasi kifotik deformite insidansi laminektomiye
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oranla belirgin derecede duslik bulunmustur (%0-10) (13, 18, 25). Laminoplastinin PLK
gelisiminde mutlak koruyucu bir teknik olmadigi unutulmamalidir.

Klinik Degerlendirme

PLK hastalari tipik olarak ilk laminektomi isleminden sonra ¢ok iyi olduklari bir dénem tarif
ederler (Balayr Dénemi). ilerleyen aylarda boyun agrisi, kas spazmlari ve giderek nérolojik
kétiilesme baslar. Once mekanik boyun agrisi olur. Agrinin sebebi multifaktériyeldir. Adele
yetersizligi, faset eklemlerin yapisinin bozulmasi, foramen darligina bagh radikilopati gibi
faktorler etkilidir. Agri giniin ilerliyen saatlerinde gittikce artar, istirahat ile diizelir.

Hastanin basini dik, karsiya bakar sekilde tutup tutamadig, ellerde beceriksizlik, ylrime
bozuklugu, idrar-gayta kontrolii gibi myelopati bulgulari sorgulanmali detayli bir ndrolojik
muayene yapiimalidir.

Radyolojik olarak fleksiyon-ekstensiyon grafilerini de iceren direk grafiler ¢ekilmeli ve
bunlarda kifoz derecesi belirlenmelidir. Ankiloz mutlaka dislanmalidir zira bu durumda
mutlaka  &ncelikle posterior serbestlestirme (ostoeotomi) yapmak gerekir (1). Faset
anklizonu degerlendirmek icin oblik direk grafi ve BT 6nemlidir (Resim 4). Manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ¢ekilerek omurga ve omurilik durumu degerlendirilmelidir
(myelomalazi, sirinks gelisimi, kord atrofisi) (Resim 5). Myelografi ve postmyelografi BT
omurilik ve kok basilart ile ilgili bilgi verebilir.

Resim 4: Postlaminektomi kifoz Resim 5: T2 adirlikli sagital MRI kesitinde C4-5 diizeyinde
gelismis bir hastanin sagital BT kesiti. omurilik icerisinde miyelomalazik alan izleniyor. Hastanin
C4-C5 laminektomi defekti gériilmekte.
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Tedavi

Deformite gelistikten sonra birkag tedavi stratejisi vardir. Norolojik olarak kotilesmesi
olmayan hastalarda baslangicta konservatif yontemler secilebilir. Ancak sik araliklarla
yakin radyolojik takip sarttir. Egzersiz ve fizik tedavi ilk asamada tercih edilmelidir. Korse
kullaniminin yeri tartismalidir.

ilerleyici norolojik defisit, direncli agri ve radikiilopati, ilerleyici deformite cerrahi miidahele
gerektirir. Tedavinin amaci, néral dekompresyon ile birlikte deformitenin diizeltiimesidir.
Deformitenin ne kadar dizeltilmesi gerektigi tartismalidir ancak en azindan lordozun
yeniden saglanmasina calisiimalidir. Anterior yaklasim, posterior yaklasim veya kombine
cerrahi secenekler arasindadir.

Her kifoz cerrahisinde temel ilke, anterior kolonun uzatilmasi, posterior kolonun
kisaltilmasidir. Cerrahi yontem secilirken, kifotik acilanmanin derecesi, rediikte olup
olmamasi, anatomik yapilarin durumu, noral basinin yeri ve ankiloz olup olmamasi gibi
faktorlere gore karar verilir. Anterior veya posterior yaklasimlarin hepsinde enstrumantasyon
ve flizyon gereklidir.

Deformite traksiyon ile veya operasyon masasinda dikkatlice pozisyon verilerek
diizeltilebiliyor ise rediikte olabilir, yani fleksible manasina gelir. Eger deformite rigid
degil ve rediikte olabiliyorsa, rediiksiyon sonrasi posterior veya anterior yaklasimla
stabilize edilebilir. Ancak fix deformiteler anterior serbestlestirme gerektirir. Kombine
yaklasimlarda bu anterior serbestlestirmeye posterior enstrumantasyonun eklenmesi daha
saglam bir stabilizasyon saglar. Tim bunlarin basinda anestezi sirasinda gelisecek gegici
bir hipotansiyonun, zaten sinirda beslenmesi olan bir omurilik icin katastrofik olabilecegi
unutulmamalidir. Néromonitdrizasyon kullanimi ¢cok dnemlidir.

Anterior Yaklasim

Gogu olguda ilk tercih edilen yaklasimdir. Anterior yaklasim rediikte olmayan deformiteli,
6zellikle 6n elemanlarin néral basiya neden oldugu (osteofitler, disk protriizyonlari vb.) veya
yeterli yliksekligi saglayamadigi hastalarda, ankiloz yok ise ilk tercihtir. Kifotik deformitelerde
diskektomi ve/veya korpektomilerle yapilan anterior distraksiyon belirgin diizeltme saglar.
Herman ve Sonntag ortalama kifotik acilanmasi 38° olan 20 hastalik PLK serilerinde, sadece
traksiyon ile 8° diizeltme saglarken, anterior korpektomi ile agik rediksiyon yaptiklari
olgularda 28° lik diizeltme sagladiklarini belirtmislerdir (8). Steinmetz ve ark. sadece anterior
yaklasim ile 13°lik kifotik deformitede 20° diizeltme saglamislardir. Postoperatif lordoz
acilarini ortalama 6° olarak bildirmislerdir (23).

Uygun olan vakalarda, miimkiin oldugunca omur cisimlerinin korunarak ¢oklu diskektomiler
ve kafesler ile anterior yiksekligin artirilarak lordozun saglanmasi dnerilmektedir (5).
Allograft kullanilabilecegi gibi 6zellikle sigara icen hastalarda otogreftler tercih edilebilir.
Bu vakalarda anterior plak fiksasyonu eklenmesi fiizyon oranlarini artirdigi gibi stabilite de
saglamaktadir. Plak kullanilmayan dénemlerdeki yayinlarda vakalarin yarisinda 6n kolon
yetmezligi, greft kaymasi gibi komplikasyonlar gelistigi bildirilmistir (22, 27). Son dekadlarda
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kullanilan polyetereterketon (PEEK) kafesler ile miikemmel flizyon oranlari saglanmis olup
bu sayede dondr saha komplikasyonlari da ¢ok az gordlir hale gelmistir. Genel olarak
hastalara 12 hafta sire ile sert boyunluk 6nerilir.

Posterior Yaklasim

Oncelikli olarak laminektomi sonrasi proflaktik olarak uygulanir. Posterior yaklasim genel
olarak rediikte olabilen deformitelerde giivenli bir yaklasim olanadi sunar. Bunun yaninda
anterior yikseklik korunmus ise, posterior osteotomi gerekli ise ve fiks deformitelerde
anklioz gelismis ise Ocelikle tercih edilir. Ancak redUksiyon ile diizeltme saglandiginda noral
basi olmamasina dikkat edilmeli, bu nedenle éncelikle yeterli dekompresyon saglanmalidir.
Bunun ardindan poliaksiyel vida-rod sistemi ile yan kitle viddalamasi yapilarak stabilizasyon
saglanmalidir (Resim 6). Daha saglam bir stabilizasyon icin miimkiinse C2 ve/veya C7 pedikiil
vidalamasi yapilmasi tercih edilir. Clinkii deformite diizeltmesinde uygulanacak kuvvet
vidalarin tutunma gicii ile dogru orantilidir ve 6zellikle yasl osteoporotik hastalarda uzun
dénemde vidalarda yetmezlik gorilebilir. Ancak daha dnce cerrahi gegirmis ve anatomisi
bozuk hastalarda bu yaklagimin teknik olarak zor oldugu unutulmamalidir. Yeterli diizeltme
saglanamayan, acilanmasi fazla, anterior yaklasimin miimkiin olmadigi veya ankiloz gelismis
rijid deformitelerde Smith Peterson osteotomisi (SPO) veya pedikdil substraction osteotomisi
(PSO) yapilabilir. PSO her ne kadar daha fazla diizeltme saglasa da norolojik defisit riski daha
yiksektir. Bu nedenle kullanimi anterior yaklasim yapilamayan ankilozan spondilit gibi agir
vakalarla sinirhdir. Mc Master C7-T1'e osteotomi yaptigi 15 vakalik serisinde ortalama 54° lik
diizeltme saglamis ve norolojik defisit gelisme oranini %20 olarak bildirmistir (15).

Kombine Yaklagim

Kombine yaklasim PLK hastalari gibi ileri derecede instabil bir omurgada tercih edilebilir.
Cunki laminektomi sonrasi, stabilitede cok dnemli rolli olan posterior gerilim bandi ortadan
kalkmustir. Anterior yaklagim ile dn kolonun da iatrojenik olarak hasarlandigi bir omurga ileri

Resim 6:
Postlaminektomi
kifoz gelismis bir
olgunun preoperatif
ve postoperatif yan
servikal grdfilerinde,
posterior stabilizasyon
ile kifotik omurganin
nétral pozisyona
getirildigi goriiliiyor.
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derecede instabil kabul edilebilir. Literatlirde 6zellikle 2 seviyeden fazla korpektomi yapilan
olgularda kombine yaklagim kullanimiile ilgili yayinlar vardir (20). Kombine tedavide anterior
yaklagim ile deformite diizeltmesi saglanirken posterior yaklasim ile iyi bir stabilizasyon elde
etmek mimkiindir. PLK'da tedavi algoritmasi tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Postlaminektomi kifozda tedavi algoritmasi.

Servikal
Deformite

Fleksible

(Ekstensiyon ile
Diizeliyor)

Fix (Ekstensiyon
ile Diizelmiyor)

Posterior

ASDF veya

n dekompresyon ve Kombi; Rigid/Fix Rigid/Fix
Korpektomi | s Traksi:
N fiizyon yaklasim e . raksiyon
<3 seviye el Ankiloz var Ankiloz yok

J

q ol Anterior diizeltme

Ankiloza yon_ellk ve fiizyon +/-

osteotomi e
posterior flizyon
1
[N R g Pedikiil
teotomi/greft serbestlestirme/greft + substraction
josteotomt/gre ‘posterior fiizyon osteotomi+

+posterior fiizyon posterior fiizyon

Sonug

Laminektomi sonrasi kifozun en iyi tedavi yontemi énlenmesidir. Ozellikle risk faktorleri
gozden kacirimadan, her hasta bireysel olarak degerlendirilmeli ve gelisebilelecek
komplikasyonlar diisiintilerek tedavi planlamasi yapilmalidir. Bu tlir hastalarin tedavisinde
potansiyel nérolojik defisit riskinin diger myelopati tedavisinde kullanilan tekniklerden daha
yiksek oldugu unutulmamalidir.
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Pediatrik cag deformitelerinin tedavisinde takip, cerrahi ve korse uygulamasi énerilmektedir.
Dogustan gelen anomalili hastaya yaklasim farkindalik gerektirmektedir. Bu hastalardaki
riskler genel populasyonu iceren hastalarin komplikasyonlari yaninda, ayrica deformitelerine
bagl gerek ilgili cerrahi bolgeyi ilgilendiren gerek ise sistemik sorunlari iceren farkli risklerle
beraber olma egilimdedirler.

Genel olarak cerrahi bdlgenin anatomik yapisinda farklilik olusturan cocukluk cag
deformitelerine sebep olan hastaliklar; cerrahi, karsilasabilecedi ek riskler konusunda uyanik
olmaya zorlamaktadirlar. Ozel bag doku bozukluklarini da icine alan; “akondroplazi, marfan
sendromu, konnektif doku hastaliklari, ehler -danson sendromu, osteogenesiz imperfekta”
gibi cocukluk cagr dogumsal bozukluklari, etkiledikleri organlarin yaninda spinal kanali da
ilgilendiren bozukluklara yol agmaktadirlar.

Genel anlamda ¢ocukluk cagini iceren deformitelerin ortak risk faktdrleri mevcut olsa da,
deformiteye sebeb olan sendromlara bagl olarak ek riskleri de mevcuttur.
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1- Norolojik komplikasyonlar

2- Vaskiiler komplikasyonlar

3- Pulmoner komplikasyonlar

4- Postoperatif spinal deformiteler
5- Enfeksiydz komplikasyonlar

6- BOS fistlilli ve psédomeningosel
7- Medikal komplikasyonlar

1- Nérolojik Komplikasyonlar: implant yerlestirilmesi veya rediiksiyon sirasinda sirasinda
nérotravma, iskemi gelisebilir; sonucunda da nérolojik defisitler olabilir. Ozellikle yapilan agiri
distraksiyonlarda omurilik iskemisi gelisebilmektedir. Eger asiri distraksiyona bagl nérolojik
defisit gelisirse implant cikarilmalidir. intraoperatif monitérleme bu esnada yetersiz kalabilir.

Pedikiil vidalarinin yanlis pozisyonu %7-10 oraninda nérolojik defisitlere yol acabilir.
Spinal kanalin daralmasi ve endokondral blyiimede defekt nedeniyle olusan karakteristik
kisa vertebra anormalilerin yaninda, bu bozukluklar; vertebra cisminde, pedikillerde,
intervertebral disklerde, kisaca tiim spinal kolonu ilgilendiren bozuklarla birlikte
olabilmektedir. Néral yapilarin normal boyutlarinda olmasina ragmen, bu konvansiyonel
etkilenme, spinal kanali da etkileyebilmektedir. Bazen vidanin pedikil medial duvarini
kirmasi sonucu kemik fragmanlar nérolojik defisitlere yol acabilir. Ozellikle vida yerlestirilmesi
sirasinda acilan yol iyi kontrol edilmelidir, mutlaka C kollu skopi kullanilmalidir. Hasta spinal
masa Uzerinde iki yonli skopi ile kontrol edilmelidir. Vida yanlis pozisyonda ise hemen yeri
degistirilmelidir.

Kot cerrahi teknik sonucu hastada norolojik defisitler gelisebilir. Direk cerrahi teknige bagli
iyatrojenik omurilik veya radikiiler yaralanma ve buna bagli nérolojik defisitler gelisebilir.
Ozellikle (nipolar koter kullanimi veya havali dril kullanimi sonucu nérolojik defisitler
gorilebilir (1,7,9).

2- Vaskiiler komplikasyonlar: Omurga cevresinde yeralan biyik damarlar 6zellikle
implant yerlestirilmesi sirasinda yaralanabilir. Deformitelerde vaskiiler yapilar yer degistirdigi
icin normal anatomi disinda ameliyat 6ncesi yapilan BT ve MR'larda bu yapilarin yeri iyi
bilinmelidir.

Spinal kanalda seyreden damarlar dekompresyon veya osteotomi esnasinda ciddi
kanamalara neden olabilir. Ayrica konjenital deformitelere yol acan sendromlara sahip olan
hastalarda vaskdler frajiliteye veya kanama diatezine egilimden dolayi kan kaybinin fazla
olmasi, prostetik kalp kapak hastaligi ve buna bagl antikoagdlan kullanimi, aortik dilatasyon,
pulmoner komplikasyonlar kamaya egilimi arttirabilir.

Vaskler komplikasyonlar ciddi sonuclara yol acabilir;

a) Kanama ve hemorajik sok
b) Organlarda iskemi
c¢) Anemi
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3- Pulmoner Komplikasyonlar: Ozellikle Torakal bélge cerrahi girisimlerinde gériilir.
Pulmoner komplikasyonlar; atelektazi ve pnémoni olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

Hem operasyon sirasinda hem de operasyon sonrasi fatal seyredebilen uyku apne sendromu
da izlenebilmektedir. Abdominal hipotoni, makroseafali gibi bozukluklara bagli olabilecegi
gibi servikal kanal daralmasina bagli, 6zellikle foramen magnum stenozu nedeniyle
olabilecegi bilinmelidir.

Ameliyat stresinin uzamasi, spinal artmis kifoz, azalmis respiratuar rezerv ve ameliyat sonrasi
agn bu komplikasyonlarin gériilme oranini artirmaktadir (2,3,8,12,13).

4- Postoperatif spinal deformiteler: Omurga biyomekaniginin bilinmesi ve deformitenin
iyi planlanmasi bu komplikasyon oranini azaltmaktadir. Kalici stabilite bozuklugu veya
fizyolojik gliclerin spinal kolon lizerinde olusturdugu etkinin yanlis dagilimi sonucu spinal
deformite olusur. Omurganin anterior kolonu kompresyon gigleri altindadir. Posterior
kolon ise gergin bant gorevi gormektedir. Yapilacak deformite ameliyatlarinda 6zellikle kifoz
cerrahisinde anterior destek unutulmamalidir.

Enstrumantasyon basarisizigi genellikle implant yetersizliginden kaynaklanmaktadir.
implant yetersizligini énceden bilmek bazen miimkiin olmamaktadir. Ayrica cerrahin
planlamada yaptigi hatalar da enstrumantasyon yetersizligine yol acabilir. Gelisen deformite
sonucu hastalarda norolojik defisitler gelisebilir. Basarisiz enstrumantasyonun tedavisi
hemen her olguda cerrahi ile diizelir. Onemli kurallardan bir tanesi, yapilacak cerrahi de
minimal risk almaktir. Hastaya tim sonuglar agik bir sekilde anlatiimalidir.

En sik goriilen komplikayon kifoz deformitesidir. Genellikle yetersiz enstrumantasyon
sonucu olur. Bu hastalara yapilacak revizyon cerrahisinde sagital denge iyi planlanmalidir.

Genel pediatrik ¢ag deformitelerinde olasi instabilite, basarisiz ve tekrarlayan omurga
hastaliklari, perop dénemde normal anatomik yapilarin belirsiz olmasi nedeniyle, dura
yaralanmasi, yara yeri enfeksiyonlari ve vida malpozisyonu goriilebilmektedir (4,11)

Kisa ve kalin pedikiiller stabilizasyon sistemi uygulanmasi sirasinda vida yerlestirilmesini
hem zorlastirmakta hem de bozulan anatomik yapi nedeniyle, glivenli uygulamayi kimi

Sekil 1: Pedikiil vidasinin olasi malpozisyonu ve skolyotik vertebrada rotasyona bagl malpozisyon.
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zaman imkansiz hale getirmektedir. Beraberinde yapisal anomaliden ve bozukluktan dolayi
spinal kanalda instabilite ve reoperasyon riski mevcuttur (7,9,10,14).

5- Postoperatif enfeksiyonlar: Yiizeyel ve derin yara yeri enfeksiyonlaridir. Gorilme sikhigi
9%0.5-5 arasindadir. Ozellikle Noromiiskiiler skolyozda cerrahi sonrasi enfeksiyon orani
yiksektir. Mobilize olamayan hastalarda cilt ve ciltalti doku ince oldugu icin basi yaralari
ve deformite alanlarinda agiimalar ¢ok sik gordlir. Bu hastalarda dustk profilli implant
kullanilmasi 6nerilmektedir. Ayrica spondilodiskitis, epidural abse, menenjit diger dnemli
komplikasyonlardir.

Dismeyen enfeksiyon belirleyicileri ve septik klinik tabloda, 6zellikle plejik ve sonda ile
desteklenen hastalarda kolaylikla gézden kacabilecedi icin Uriner sistem enfeksiyonu
mutlaka akla getirilmelidir (2,8).

6- BOS fistiilii ve Psodomeningosel: En énemli nedeni dura yaralanmasidir. Mevcut
dar kanal yaninda ince ve fragil dura yapisi nedeniyle BOS kagadi rastlanmasi olasidir. Bu

Sekil 2: Uygun olmayan vida kullanimina bagli deformiteler ve yara yeri enfeksiyonlari kapali cilt
alti enfeksiyonlarindan vidalarin tamamen acikta kaldigi cilt bozukluklarina kadar degisik sekilde
izlenebilmektedir.

hastalarda koruyucu bariyer olusturan ve cerraha klivaj veren epidural yag tabakasinin
olmama olasiligi da géz éniinde tutulmalidir. Ozellikle kanamaya egilim sebebiyle iyice
bozulan cerrahi visulaizasyondan dolayi, dura yaralanmasi, BOS fistilli, kék yaralanmalari
oldukca kolay olabilmektedir. Farkina varilan dura yaralanmalar mutlaka tamir edilmelidir.
Bazen farkina varilmayan dura yaralanmalari olabilir. Torakal bélgede interkostal sinirlerin
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yaralanmasi ve implant yerlestiriimesin de norolojik defisit olusturmayan dura yaralanmalari
en 6nemli nedenlerdir. Dura yaralanmasi anterior veya lateral ise tamiri oldukca zordur.

Psodomeningosel dural yirtik boyunca araknoidin herniasyonu sonucu, i¢i BOS dolu
araknoid ile cevrili kese olarak olusabilir veya BOS'un direkt yumusak doku icine gecisi ve
fibroz bir kapsiil gelisimi ile olabilir. BOS basinci ile doku icine yayilimi degisebilir. Ozellikle
noromuskiiler skolyozu olan hastalarda BOS dinamigi bozuldugu icin gelisen fistll veya
psédomeningosel durumlarinda sant takilmasi gerekebilir .

Meningomyoloselli hastalarda psédomeningosel gelisimi serilere gore %14'ten %70'lere
kadar degiskenlik gostermektedir. Ventrikilo peritoneal sant ihtiyaci doguran hidrosefali
siktir. Chiari tip Il malformasyonu izlenebilmektedir. Tethered kord berberligi olabilmektedir
(5,6,8).

Sekil 3: Operasyon sonrasi dura yaralanmasina bagli psédomeningosel gériniimii.
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TANIM

Periferik sinirlerin siklikla icinden gectikleri, fibroz, kas veya fibro-osseoz yapilarin
olusturdugu tiinel, kemer, kdprii ya da septum gibi anatomik yapilar icinde veya bolgesinde
basiya ugramasi sonucu gelisen néropatilere tuzak noropatileri denir (13,31).

Tuzak noropatileri siklikla Gist ve alt ekstremitede goriilen tuzak noropatileri olmak tizere iki
kategoride siniflandirilir. Tuzak néropatileri Gst ekstremitede alt ekstremiteye oranla daha
siktir (13,31). En sik goriilen tuzak noropatiler Tablo 1 de gortlmektedir.

Bolimin esasi komplikasyonlar oldugu icin burada cerrahi tekniklerden bahsedilmeyecek,
cerrahi tekniklerden kaynakli komplikasyonlar olursa anlatilacaktir. En sik goriilen karpal
tiinel sendromu cerrahisinin komplikasyonlarindan daha agirlikli olarak bahsedilecektir.

KARPAL TUNEL SENDROMU

Median sinirin karpal tiinelde irritasyonu veya baskilanmasi sonucu bilek ve elde agri, duyu,
motor ve trofik bozukluklar olusturdugu, siklikla geceleri uykudan uyandiran semptomlarin
gorildigu klinik tablodur. Anatomik varyasyonlar (6rnegin: bilegin ve radiusun distal osseoz
anomalileri), travmalar, sistemik hastaliklar (6rnegin: akromegali, diabetes melllitus, alkolizm,
romatoid artrit, amiloidozis, enfeksiyon, gut hastaligi, teniosinovitis), viicut sivi dengesinin
bozuldugu durumlar (6rnegin: gebelik, oral kontraseptif kullanimi, hipotirodizm, uzun stire
devam eden hemodiyaliz), uzun siireli ve kuvvetli bilek ekstansiyonuna neden olan durumlar
(6rnegin: baston kullanimi, hamur yogurmak) ve basiya neden olan kitle lezyonlari (6rnegin:
timorler, non-spesifik sinovitis, hematom, anormal kas hipertrofileri) buna neden olabilir
(1,3,12,13,31).

Tuzak néropatilerinin yaklasik %80'den fazlasini median sinirin el bileginde tuzaklanmasi ile
olusan karpal tiinel sendromu (KTS) olusturur (1,12,13,31). Amerika Birlesik Devletleri'nde
toplumda goriilme sikhidi %1,6-7,8 arasinda bildirilmistir (17,30). Siklikla orta ve ileri yaslarda
gorilur. Kadinlarda gorilme sikligi erkeklere oranla 2 kat fazladir. Esasen norosirlrjiyenlerin
de en sik cerrahisini yaptigi tuzaklanma sendromu budur. Ancak tuzak noropatileri siklikla
diger patolojilerle karisabileceginden, her norosiriirjiyenin bu konuyu iyi bilmesi ve ayirici
tanida daima degerlendirmesi gerekir.

Tedavisi:

Tedavi planlamasina, semptom ve bulgularinin yani sira elektrofizyolojik testler de
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Tablo 1: En sik karsilagilan periferik sinir tuzak noropatileri.

Ust ekstremitede gériilen tuzak néropatileri

Double Crush Sendromu

* interskalen bélgede
Torasik Cikis Sendromu e Kostoklavikular bélgede
e Subkorakoid alanda

e Supraskapular ¢entikte
Spinoglenoid ¢entikte

Supraskapular Sinir Tuzak Néropatisi

e Aksiller bolgede

e Kolda Struthers ligaman altinda
Median Sinir Tuzak Noropatisi (Struthers sendromu)

* Dirsek ve dnkolda

* El bileginde (Karpal Tiinel Sendromu)

¢ Dirsekte tuzaklanma (Klbital tinel
sendromu)

¢ Bilek ve elde tuzaklanma (Guyon Kanali
sendromu)

Ulnar Sinir Tuzak Noropatisi

e Humerusun spiral olugunda tuzaklanma
(Saturday Night Palsy)

* Supinator kasdaki Frohse kemeri altinda
tuzaklanma (Posterior  interossedz
sendromu)

* Elbilegi proksimalinde brakioradialis ve
ektansor karpi longus kaslari arasinda
sikismasi

Radial Sinir Tuzak Noropatisi

Alt ekstremitede goriilen tuzak néropatileri

Lateral Femoral Kutanedz Sinirin
Tuzaklanmasi (Meralji parestetika)

Siyatik Sinirin Tuzaklanmasi (Priformis
Sendromu)

*  Fibula basinda tuzaklanma
*  Ayak bilegi dorsalinde tuzaklanma
(Anterior tarsal tlinel sendromu)

Peroneal Sinirin Tuzaklanmasi

Tibial Sinirin Tuzaklanmasi (Ayak bilegi
medialinde tuzaklanma-Tarsal tiinel
sendromu)
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degerlendirilerek karar verilmelidir. Hafif ve norolojik olarak belirgin bulgusu olmayan
olgularda konservatif tedavi denenebilir.

Konservatif Tedavi
- Bilegi notral pozisyonda tutan el bilek ateli kullanimi
« Karpal kanala lokal steroid enjeksiyonu
« Fizik tedavi ve ila¢ tedavisi

Altta yatan sebep varsa bunun tedavisi

Cesitli hareketlerden kacinma
«  Meslek ve yasam aktivitesinin diizenlenmesi
Cerrahi Tedavi
«  Standart agik cerrahi teknikler

Endoskopik yontemler

Minimal invaziv dekompressif cerrahi teknikler
Komplikasyonlan:

Transvers karpal ligamentin serbestlestirilmesi KTS icin yeterli, morbiditesi dusiik ve efektif
bir cerrahidir. Norolojik muayenesi iyi yapilmis, yeterli tetkiklerle tanisi kesinlesmis olgularda;
lyi bir egitim almus, iyi bir anatomik bilgiye sahip, deneyimli, dikkatli, anatomik varyasyonlari
fark edebilecek, cabuk ve dogru karar verebilen cerrahlar tarafindan yapilacak cerrahide
morbidite oldukca diistiktir.

Buna ragmen yaklasik %25 KTS'li olguda komplikasyon olusmakta ve bunlarin yaklasik
%12'si cesitli nedenlerle reopere edilmektedir (19,22).

A. Yanls veya yetersiz tani:

Karpal Tiinel cerrahisindeki basarisizligin sebeplerinden biri iyi bir anamnez almamak,
ayrintili fizik muayene yapmamak, yeterli ve uygun elektrofizyolojik ve yardimci testlerin
yapilmamasi ve en énemlisi de altta yatan sebebe ydnelik ayirici taninin yapilmamasindan
kaynakli yanlis ve yetersiz tanidir. (12,26,31).

Oncelikle iyi bir anamnez alinmali, hastada olas esas sebepler de sorgulanmalidir. Hastanin
daha sonra muayenesi yapilip, duyu bozuklugu olan dermatom alani belirlenmelidir. Hafif
ve orta diizeydeki KTS olgularinda, hafif dokunma ve vibrasyon duyusunda azalma olurken,
ge¢ donemde agr ve 1si duyusunda da azalma, iki nokta diskriminasyon duyusunda
kayip olabilir. Yine hafif ve orta diizeydeki KTSde Semmes Weinstein monofilaman testi
sonug verebilir. Duyu muayenesi sonrasi abdiiktor pollisis brevis ve oponen pollisis brevis
kaslarinin kas glicti muayenesi de yapiimalidir. Ciddi KTS'li olgularda tenar kaslarda atrofi de
goriliir. Hastalara Tinnel testi, Phalen ve ters Phalen testleri, turnike ve bez sikma testleri de
yapiimaldir.
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Daha sonra medain sinir tuzaklanmasinin gercek nedeni ortaya konmalidir. Bu bir
tenosnovite mi bagh? (Siklikla sebep budur), Metabolik bir sebep var mi? (Hamilelik,
romatoid artrit, hipotiroidizm, diabet vb.), Karpal tiineli dolduran bir neden mi var? (Kemik
lezyon, ganglion kisti, psodoanevrizma, kas anomalileri vb.), Sinir kilifi tiimori olabilir mi?
Radial ve ulnar arter okllizyonlar benzer tablo olusturabileceginden Allen testi mutlaka
yapilmalidir. Lateral antebrakial kutanedz sinir ya da stiperfisial radial sinir basisi da benzer
tablo olusturabilir. Struthers sendromu siklikla karisabilecedi gibi servikal 5.ve 6. sinir kdki
basisina neden olan patolojilerde de benzer bulgular gériilebilir (Double Crush Sendromu).
Farkl bir sebep diistinildigiinde sebebe yonelik testler mutlaka yapilmalidir (USG, MRG,
tiroid fonksiyonlari vb.).

Literatlirde semptom ve bulgulari belirgin olan olgularda elektrofizyolojik calismalara gerek
olmadigi bildirilse de tanimiza destek olmasi icin mutlaka bu testlerden faydalanilmalidir.
Ayrica elektrofizyolojik testler sinirin basidan etkilenme derecesi hakkinda bize fikir
verecektir. Klinik olarak KTS olan olgularda bazen elektrofizyolojik test normal sonug
verebilir (14). Bu durumda mutlaka karpal oluga lidokain ve kortizon iceren lokal enjeksiyon
yapilarak semptomlarin ge¢mesi beklenir. Semptomlarin devam etmesi halinde yanlis tani
veya sekonder kazanc akla getirilmelidir.

B. Sinir icine enjeksiyon yapilmasi:

Onlenmesi: Sonuclan tartismali olsa da secilmis olgularda (belirgin giic kaybi ve ileri
derecede duyusal bozuklugu olmayan ve tenar atrofisi bulunmayan) karpal tunel icerisine
kortikosteroid enjeksiyonu sik uygulanan tedavi yontemlerinden biridir. Enjeksiyonun sinir
icine yapilmasi ile hastada hemen baglayan ve haftalarca devam eden disestezi ortaya ¢ikar
(12,26,31). Bunun énlenmesiicin ignenin ucu, cilde 30 derecelik acyla sinirin ulnar tarafindan
palmaris longus tendonunun ya da yiziik parmaginin ortasindan gecen hatti gosterecek
sekilde yerlestirilmelidir (Sekil 1). Enjeksiyon baslamadan parestezi olursa, igne geri gekilip
tekrar uygun pozisyonda yerlestirilmelidir (12,26,31).

Tedavisi: Tedavisinde erken cerrahi ile sinir dekompresyonu yapilacaksa, sinir klifi icindeki
enjeksiyon materyali mikrocerrahi tekniklerle bosaltiimali ve norolizis yapilmalidir. Hafif
olgularda sik takiple progresyon izlenebilir (12,26,31).

C. Enfeksiyon:

Onlenmesi: Enfeksiyon ciltten, cerrahi aletlerden veya cerrahi personelden kontaminasyonla
olusabilir. Yiizeysel ve derin enfeksiyon orani %0,4 olarak bildirilmistir (15). Operasyon
bolgesinde gerginlik, agr, asirt hassasiyet, is1 artisi ve kizariklik goriildiiginde enfeksiyondan
stphelenilmelidir (Sekil 2). Genel aseptik ve antiseptik kurallara uyulmali, ameliyatin steril
ameliyathane ortaminda yapilmasi, lokal anestezi ile bile yapilacak olsa uygun hazirlik ve
steril sartlarda yapilmasi gerekir.

Tedavisi: Yara yerinden kiltir alinip uygun antibioterapi yapilmali, gerekirse hasta reopere
edilip yara tamiri ve ply drenaji yapilmalidir. Enfeksiyon skar olusumunu artirarak daha
sonra anlatilacak komplikasyonlara da neden olabilir (12,26,31).
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D. Hematom:

Onlenmesi: lyi bir kanama kontrolii yapilmalidir. ince bir penréz dren konulabilir. Siki
olmayan, ancak eli yarim sekilde saracak bandaj uygulanmalidir. Cerrah siiperfisial palmar
arkin varli§i ve anatomik lokalizasyonu daima akilda tutmali, distalde fleksor karpal ligaman
diseksiyonu sirasinda buna dikkat etmelidir. Ligamani serbestlestirirken gereksiz yapilan
kiint diseksiyonlar arterlerde kanamalara neden olabilir. Bu yaralanmalar sinirin beslenmesini
de etkileyebilir. Literatlirde siiperfisial palmar arkin yaralanmasi %0,1 olarak bildirilmistir
(5). Stiperfisial palmar arkin yaralandiginda avuc icine birka¢ dakika kompresyon yapilmal,
kanama durmazsa cerrahi ile tamir yapilmalidir.

Tedavisi: Tedavisinde eger ciddi bir hematom varsa acilen hematom bosaltiimalidir (12,26,31).

E. Yetersiz dekompresyon:

KTS cerrahisinin en sik komplikasyonlarindan birisi transvers karpal ligamentin veya
katlarinin tamamen kesilmemesidir. Semptomlar kaybolmaz veya kisa siire sonra niiks eder
(12,26,31).

Resim 1: Karpal tiinel icine
steroid enjeksiyonu.

Resim 2: Yara yeri
enfeksiyonu.




Onlenmesi: Uygun sekilde yapilacak olan turnike uygulamasi ile ligamanin proksimal ve
distal sinirlari kolaylikla gériilebilir. Bu komplikasyona neden olan en énemli faktdrlerden
birisi, palmar kisimda yetersiz insizyon veya bilekte yapilan kugtik transvers insizyondur
(Sekil 3 ve 4). Mutlaka transvers karpal ligament 6n kolda antebrakial fasiadan ayrilmali
ve ylizeyel palmar yaya kadar kesilmelidir. Eger kiiclk tenar cizgiden longitudinal palmar
insizyon kullaniliyorsa, cilt proksimal ve distalde ekarte edilip ligamentin proksimal ve distal
sinirlart kesilmelidir (12,26,31).

Tedavisi: Reoperasyonda insizyon bilek kivrimini caprazlayacak sekilde uzatilp 6zellikle
ligamanin proksimali ortaya konmali ve distal kenara kadar kesilmelidir. Bilekte 6nkol fasiasi
ile transvers karpal ligament bileskesinde zaman zaman fasial katlantilar olabilir ve bunlar
da median sinire basi yapabilir. Bu katlantilar da diseke edilerek kesilmelidir. Gerekirse sinire
eksternal norolizs de yapilabilir (12,26,31).

Resim 3: Bilekte yapilan kii¢iik
transvers insizyon.

Resim 4: Palmar kisimda
yetersiz insizyon.
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F. Hipersensitif insizyon:

Onlenmesi: Bilekte fleksiyon cilt kivrimlarini ¢aprazlayan insizyonlarda (aslinda ligamanin
proksimalinin kontroliinii daha iyi ve giivenli bir sekilde ortaya koymasina ragmen)
inflamasyon olusumu ve postoperatif duyarlilik caprazlamayan insizyonlara gore daha
siktir (Sekil 5). Ancak reoperasyonlarda mutlaka insizyon hatti bilek fleksiyon cilt kivriiminin
proksimaline, én kola dogru uzatiimalidir. insizyon &nkol distaline dogru uzatilirken, cilt
kivriimini oblik olarak yizik parmadinin ulnar kenar hattini asmamak Uzere geg¢melidir
(12,26,31).

Komplikasyonu &nlemek icin en uygun insizyon, tenar kaslarin ulnar tarafindan bilek
distalinden baslayip, ylziik parmaginin ulnar kenarina dogru yapilan egimli bir insizyondur.

Tedavisi: Bilegin palmar kisminin cildi ince ve immobil oldugu icin skar revizyonu oldukea
guictir. Skar eksize edildikten sonra uygun Z-plasti teknikleri kullanilabilir. Skar median sinir
yapisik degilse cilt greftleri ya da pedikilli kas flepleri (abdiktor digiti minimi, lumbrikal
kaslar, pronator quadratus kasi) kullanilabilir (12,26,31).

G. Bolgedeki anatomik olusumlarin kesilmesi ve/veya yaralanmasi:

Bu tlir komplikasyonlarin 6nlenmesi icin karpal tiinelin anatomisi ve anatomik yapilarin
varyasyonlarini iyi bilmek gerekir. Karpal tlinel, dnkol distalinden ele gecen median sinir,
fleksor digitoriim stiperfisialis kasinin dort adet tendonu, fleksor digitoriim profundus
kasinin dort adet tendonu ve fleksor pollisis longus kasinin tendonlarinin gectigi karpal
kemikler ve transvers karpal ligamentin olusturdugu fibroosseoz kapali bir kanaldir. Median
sinir kanalin hafif radial tarafinda seyreder (Sekil 6).

Transvers karpal ligament ulnar tarafta pisiform ve hamatum, radial tarafta ise skafoid
ve trapezium kemiklerine tutunur. Ayrica tendon tenar ve hipotenar kaslara da yapisir.

Resim 5: Hipersensitif skar olusumu.
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Uzunlugu yaklagik olarak 28,5 mm (22-36 mm) dir ve proksimal ve diatal kenarlarinda
daha genis, hamatum kemigi seviyesinde ise daralir (12,33). Genisligi proksimalde 24
mm, hamatum seviyesinde 20 mm ve distalde 25 mm olarak 6l¢ulmustir (7). Ligamentin
kalinhgr ise yaklasik 2,2 mm dir (33). Cerrahi agidan énemli olan noktalardan birisi de
ligamentin vaskdler icerigidir. Yapilan kadavra calismasinda orta parmak orta noktasina
cizilen longitudinal cizgi lizerinde proksimalde 11 mm, distalde 7 mm genisligindeki alanin
avaskler oldugu gosterilmistir (28). Bir baska calismada ise avaskiler alanin hamatumun
cikintisindan 3-10 mm radial tarafta oldugu ve insizyonun hamatumun ¢ikintisindan 5 mm
radialinden yapilmasi gerektigi bildirilmistir (23).

Median sinirin rekirren dali, abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis kaslari ile fleksor
pollisis brevis kasinin stiperfisial kisminin motor inervasyonunu saglar. Degisik varyasyonlari
bildirilmistir ve avuc icinde median sinirin radial tarafindan cikar (18) (Sekil 7). Rekiirren
dalin lokalizasyonunun cilt Gzerinde belirlenmesi icin degisik noktalar belirtilmis, skafoid
tuberkiilden isaret ve orta parmak arasina cizilen cizgi ile basparmak metakarpofalangial

Ulnar sinir
Rekiirren derin dallar
motor dal
Palmar Transvers ve

kutaneoz dal volar karpal

ligament

Medi
s

sinir Ulnar sinir

Radial Ulnar arter
arter
Palmaris longus tendonu  Transvers karpal ligament
Median sinir
Tenar kaslar
)
Fleksor karpi
radialis tendonu
Psiform
= £ Fleksar pollisis
Fleksér digitorium hiin longus tendonu
superfisialis tendonlar WW(

Fleksdr digitorium
profundus tendonlari WA

Resim 6: Median sinir ve dallarinin bilekteki anatomik lokalizasyonlar:.



Tuzak Noropatilerinin Cerrahi Tedavisinde Komplikasyonlar

bileskeden hamatumun ¢ikintisina dogru cizilen ¢izginin kesistigi noktanin sinirin
lokalizasyonunu gosterdigi bildirilmistir (34) (Sekil 8). Bir bagka nokta ise bagparmak
metakarpofalangial eklemden 90 derece fleksiyona getirildiginde, basparmak orta
noktasinin 2 mm ulnar tarafi ve 1 mm proksimalidir (24).

Superfisial palmar yay radial arterin siiperfisial palmar dal ile ulnar arter tarafindan
olusturulur. Transvers karpal ligamene uzaklhigr yaklasik 4-18 mm dir (27). Ligamentin
distalinde kalin bir yag dokusu bulunur.

Median sinirin palmar kutaneéz dali 6nkol distalinde bilek fleksiyon kivriminin yaklasik 4-10
cm proksimalinde median sinirin radial tarafindan dodar (21). Palmaris longus ve fleksor
karpi radialis kasi tendonlari arasindan seyredip bilek fleksiyon ¢izgisinin yaklasik 1,9 cm
proksimalinde antebrakial fasyayi deler ve avug icine dogru transvers karpal ligamanin
tsttinden devam eder (9). Avug icinde ¢esitli varyasyonlar gosterse de siklikla yliziik parmagi
ile orta parmak arasinda radial tarafta yer alir (9,21).

1. Median sinirin yaralanmasi

Onlenmesi: Median sinirin yaralanmasinin en énemli sebeplerinden birisi varyasyonlarinin

Transvers
karpal ligament

Median sinir

karpal ligament

Rekiirren
motor dal

Median sinir

46%

Resim 7: Rekiirren motor dalin varyasyonlari ve gériilme sikligi.



Halilibrahim SECER

olmasidir. Bunun disinda reoperasyon, yanlis cilt insizyonu, yetersiz anestezi sonucu
hastanin elini siirekli hareket ettirmesi de sinirin yaralanmasi sebeplerindendir. Median
sinirin varyasyonlari %1-25,1 oraninda bildirilmistir (29). Bunlarin buyiik cogunlugunu bifid
median sinir ve ulnar ile median sinirin birbirlerine dal vermeleri olusturur (Sekil 9). Median
sinirin erken ayrilmasi ile karpal tiinel icinden bagimsiz iki sinir gecer (%8-19 oraninda).
Ayrica trifid median sinir olabilecegi de bildirilmistir (4,29)

Karpal tlinel sendromu cerrahisi sirasinda sinire internal norolizis yapilmasinin sinir
yaralanma riskini artirdigi bildirilmistir. Yapilan calismalarda sadece dekompresyonla ile
norolizis yapilmasi arasinda sonuglarda anlaml bir farklilik olmadigi gosterilmistir (11).
Eger internal ndrolizis yapilmasi gerekiyorsa bu operasyon mikroskopu ile ve mikrocerrahi
tekniklerle yapilmalidir. internal nérolizis sinir icinde ve cevresinde skar dokusu olusumunu
artiracaktir.

Resim 8: Rekirren dalin
lokalizasyonunun cilt
lizerinde belirlenmesi.

Resim 9: Bifid median
sinir.
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Ayrica keskin uclu otomatik ekartorler ve asiri traksiyonlar da median sinir ve dallarinin
yaralanmasina neden olabilir. Bu nedenle ekartor yerlestirirken dikkatli olunmali ve asiri
traksiyondan kaginilmali, karpal ligament ortaya konacak kadar retraksiyon yapilmalidir.
insizyon ulnar tarafa cok yakinsa traksiyondan ulnar sinirin de yaralanabilecegi akilda
tutulmalidir.

Tedavisi: Sinirin yaralanma derecesine gore reoperasyon yapilmali ve uygun teknik secilme-
lidir. Reoperasyonda bilek lizerinden baslayip avug icine dogru uzanan kiirvilineer insizyon
secilmelidir (Sekil 10). Genellikle asama asama cerrahi yapiimali, yogun eksternal skar skarlar
temizlenmeli ve gerekirse yag grefti ile sinir sarilmali ya da non adeziv materyallerle sinirin
etrafi cevrilmelidir. Sayet sinir icinde hasar olusmussa intraoperatif néromonitérizasyon kul-
lanarak internal ndrolizis yapilmal, fasikiil hasari varsa ug uca veya greft kullanarak interfa-
sikiiler anastamoz yapilmalidir. Sinirin tamir edilmesine ragmen fasikdllerin skar dokusu ile
tuzaklanmasi sonucu lokal dizesteziler olabilir. Bu komplikasyonun basarili bir sekilde teda-
visi giictiir. ikinci operasyon sinir hasarini ve skar olusumunu artirabilir. (12).

2. Palmar kutane6z dalin kesilmesi ya da yaralanmasi:

Onlenmesi: En sik komplikasyonlardan birisidir. Palmar kutaneéz dalin yaralanmamasi icin
siklikla median sinirin ulnar tarafindan (yiizik parmaginin ulnar tarafina dogru) insizyon
yapilir. Yapilan calismalarda median sinirin ulnar tarafinda daha az néral fibril icerdigi, radial
tarafina dogru ise fibril sayisinin arttigi gosterilmistir (25).

insizyon hatti bilekte fleksiyon cilt kivrimini gecmemelidir. Siklikla bilekte transvers insizyon
yapildiginda ya da oldukga radialden longitudinal palmar insizyon yapildiginda bu sinir ve/
veya dallari yaralanabilir. Sinirin ve ligamentin ulnar tarafindan yapilan insizyonda ulnar
sinir ve ulnar sinirin kutanedz dalinin da yaralanabilecegi unutulmamalidir. Literatiirde
ulnar sinir ve dallarinin yaralanma orani %0,03 olarak bildirilmistir (5). Transvers karpal
ligament Uzerindeki ciltalti dokunun ulnar taraftan diseke edilmesi sinirin yaralanmasini

Resim 10:
Reoperasyonda uygun
insizyon hatti.




onler. Kesinlikle korlemesine, gormeden keskin diseksiyon yapilmamalidir. Bu sinirin
yaralanmasi agrili skar olusumuna neden olup, tenar bolgede dizestezi ve hassasiyet olusur.
Hassas noktaya lokal lidokain yapilmasiyla dizestezi ve hassasiyetin ge¢cmesi tani koydurur
(12,26,31).

Tedavisi: Sinirin tamiri oldukca zordur. Distal kisim ve terminal dallarinin ¢ok ince olmasi
sinirin ortaya konmasini ve/veya tamir edilmesini guclestirir. Néroma mevcutsa néroma
eksizyonu ve nororafi teknikleri ile tamir yapilabilir. Tedavisinde tercih edilecek en iyi yontem,
néromanin ortaya konup eksize edildikten sonra sinirin miimkuin oldugunca proksimalinin
mobilize edilip 6nkol distalinde kaslarin altina gémulmesidir. Median sinirden ayrildigi
yerden eksize edilmesi tercih edilmez. Burada da agril bir néroma olusabilir (12,26,31).

3. Rekirren motor dalin kesilmesi ya da yaralanmast:

Onlenmesi: Karpal tiinel sendromu cerrahisi uygulayan her hekimin rekiirren motor dalinin
riski yUksektir. Genelde sinirin radial tarafinda yer alir ve transvers karpal ligamanin distal
kenarinda kiiclk bir kanal icindedir. Bu sinirin yaralanmamasi igin cerrah mutlaka transvers
karpal ligamani insizyon hattinda tamamen goriinir hale getirmeli ve cerrahi saha miimkiin
oldugunca kansiz olmalidir. Gerekirse turnike kullanilabilir. (12,26,31).

Tedavisi: Sinirde kesi olusursa mikrocerrahi yontemlerle tedavi edilmelidir. Tamiri gUctiir,
eger distal kismi tespit edilirse fonksiyonel iyilesme beklenebilir. Ancak distal ucu bulmak
her zaman mimkiin olmayabilir. Yayinlarda en iyi sonucun tamirinden 14 ay sonra alindig
bildirilmistir (12,26,31).

4. Refleks sempatik distrofi:

Onlenmesi: Etkilenen ekstremitenin bir béliimiinde stirekli agri ile ortaya ¢ikan, otonom sinir
sistemi disfonksiyonu ile karakterize bir sendromdur. Ozellikle periartikiiler kisimlari tutan
sislik, vazomotor bozukluk ve trofik degisikler gorilr (12,26,31).

Diseksiyon sirasinda median sinir hasari olusmamasi icin yeterli cilt insizyonu yapilmalidir.
internal nérolizis sinir irritasyonunu  artiracagindan kesinlikle bundan kacinilmalidir.
Turnike kullaniyorsa araliklarla turnike gevsetilmelidir. Lojda hematom olmamasi icin yara
kapatilmadan yeterli hemostaz saglanmalidir. Yara kapatilirken sinir irritasyonu olmamasina
dikkat edilmeli ve ¢ok siki elastik bandaj uygulanmasindan kaginilmalidir (12,26,31).

Tedavisi: Postoperatif erken donemde insizyon bdlgesinde sisme, kizariklik, lokal isi artigi,
agnl hipereztezi olusursa oral kortikosteroid (metilprednizolon) verilebilir. Aktif ROM
egzersizleri yaptirilir. Kullanilmasi gerekiyorsa uygun siki olmayan bandajlar kullanilir. Erken
doénemde trifluoperazin, amitriptilin, pregabalin ve gabapentin verilebilir. Kronik durumda
ve ge¢ donemde stellat ganglion blokaji yapilabilir (12,26,31).

H. Hiperestezi ve devam eden agri:

Onlenmesi: Median sinirin hiperestezisine ve devam eden 6zellikle tenar bélgede agri
yetersiz dekompresyon, diseksiyon sirasinda sinirin hasarlanmasina veya internal norolizise
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bagdli gelisen ndroma, sinirin etrafindaki skar dokusu veya sinirin ylizeysel olarak yerlesmesi
neden olabilir (12,26,31). Ozellikle agrinin %8 oraninda gériildiigi bildirilmistir (6).

Cilt insizyonu bilekte fleksor cizgiyi gecer ve proksimale uzatilirsa siklikla median sinir
iizerinde skar dokusu olusur. insizyonun ulnar taraftan yapilmasi, sinir Gzerindeki cilt
alti dokunun korunmasini saglar. internal nérolizisten ve epinérotomiden kacinilmalidir,
Hemostaz iyi yapilmali, gerekirse kiiciik bir penrdz dren konmalidir. Skar dokusunu azaltmak
icin sadece cildi sitlre etmek yeterlidir. El bilegini 5-7 giin hafif dorsofleksiyonda atele
almak, median siniri yara iyilesmesine kadar derin pozisyonda tutabilir (12,26,31).

Tedavisi: Z-plasti teknikleri uygulanabilir ya da cilt altina yapismayi nleyen silikon materyaller
konulabilir. Bu koyulan materyal (¢ hafta sonra alinabilir. Ancak uygulanmasi yaygin bir
yontem degdildir. Bunun yerine yine adezyon 6nleyici emilebilir materyaller de kullanilabilir.
Median siniri sarmak icin pedinkiillii kas flepleri kullanilabilir. Bu kas flepleri uygun kalinlikta
ciltle kapatiimalidir. Onkol proksimalinden elde edilebilecek yag dokulari ile sinire uygun bir
yastikcik hazirlanabilir. Ancak uzun dénemde yag dokusunun rezorbe oldugu gosterilmistir.
Uygun yontemlerden biri de hipotenar bolgeden alinan radial vaskdler pedinkiillii yag flebi
ile sinirin sariimasidir (12,26,31).

. Sinirin fleksor tendona yapismasi:

Onlenmesi: Tenosnoviyal kilifin kalinlasmasi ile karakterize tenosinovitis karpal tinel
sendromunun en sik karsilasilan sebeplerinden birisidir. Karpal tlinel cerrahisi sirasinda
snoviyal dokunun eksizyonu Onerilmez. Bu durum kanama ve skar olusumunu artirip,
tendonun hareketini kisitlayacak sekilde sinirin tendona yapismasina neden olabilir
(12,26,31). Bu nedenle tenosinovektomi, anormal derecede bilylimiis sinovial doku varsa,
inflamasyon veya cevre dokulara invazyon varsa ve tani amagl biopsi yapilmasi gerekiyorsa
uygulanabilir. Tenosnovektomi yapilirsa mutlaka ¢ok titiz bir sekilde hemostaz saglanmalidir.
Gerekirse dren konmali ve fleksor tendonun median sinire yapismasi 6nlenmelidir. Parmaklar
rahat hareket edecek sekilde, bilek hafif dorsofleksiyonda iken yarim atel faydali olabilir.
Ameliyatin sonrasi erken donemde parmaklara aktif hareket yaptiriimahdir (12,26,31).

Tedavisi: Aktif egzersiz ve dinamik splitlerle fizik tedavi genellikle faydalidir. Nadiren tenolizis
gerekir.

J. Fleksor tendonlarin gerilmesi:

Onlenmesi: Transvers karpal ligamentin parmagin fleksér tendonlarini érten énemli bir
kasnak gorevi olsa da komplet olarak serbestlestiriimesiyle fleksér tendonlarin gerilmesi
nadirdir.

Bunu 6nlemek icin Z satlirasyon yontemleri ile ligamanin uzatiimasi ve gevsetilmesi gibi
cerrahi teknikler 6nerilse de bu yontemlerle skar dokusunun artmasi ve néral kompresyon
olusma ihtimali yiiksektir. Bunu 6nlemenin en iyi yolu, bir miktar kasnak etkisi devam etsin
diye liagamani ulnar tarafindan kesmek ve bilegi birkag giin stireyle hafif dorsofleksiyonda
tutacak sekilde atele almaktir (12,26,31).



Tedavisi: Fleksor tendonlarin gerilmesi semptomatik oldugunda reoperasyon yapilip
transvers karpal ligamanin serbest tendon grefti (6rnegin palmaris longus tendonu)
kullanarak rekonstriiksiyonu yapilmalidir (12,26,31).

K. El bileginde instabilite ve pisotriquetral artrozis:

Yaklasik hastalarin %2'sinde gorildigu bildiriimistir. Split kullaniimasi, antiinflamatuar
ilaclar ve lokal steroid enjeksiyonu ile tedavi edilir. Konservatif tedaviye ragmen diizelmeyen
olgularda pisiform eksizyonu yapilabilir (32).

KUBITAL TUNEL SENDROMU

Ulnar sinir tuzaklanmasi en sik kiibital olukta ve Guyon kanalinda olur. Kibital tiinel
sendromu, karpal tlinel sendromundan sonra en sik rastlanan ikinci tuzak néropatisidir.
Dirsek fleksiyonu ile artan kiiglik ve yiiziik parmaklarinda agrili parestezi ile karakterizedir.
ilerlemis dénemlerde agrili pareztezi dnkol ulnar kenarindan dirsege dogru yayilabilir ve
kas gli¢siizliig, hipotenar ve interosseoz kaslarda atrofi olusabilir (2,12,13). Kubital tiinel
sendromu sebepleri Tablo 2 de gorilmektedir.

Tedavisi:

Norolojik defisiti olmayan, duyu bulgulari ve adrilari medikal tedaviye cevap veren,
elektrofizyolojik bulgular hafif olan olgularda konservatif tedavi denenir. Bunun igin
oncelikle sinire baski yapan eksternal ve dinamik nedenler elimine edilmelidir. Dirsegin 90
dereceden daha fazla uzun sure fleksiyonda kalmasi dnlenmelidir. Dirsedi 30-60 derecede
tutacak dirsek splitleri kullanilabilir. Meslek ve yasam aktivitesinin diizenlenmelidir. Fizik
tedavi ve ilag tedavisi kullanilabilir (2,12,13,31)

Cerrahi tedavi teknikleri kisaca basit dekompresyon, medial epikondilektomi ve sinir
transpozisyonudur. Transpozisyon:

o Submuskiiler transpozisyon (pronator teres kasi)
o intramuskiiler transpozisyon (fleksér carpi ulnaris ve radialis, pronator teres kasi icine)

Tablo 2: Kubital tiinel sendromu sebepleri.

e Struther kemeri

* Medial intermuskiler septum
* Osborne bandi

* Fleksor apenoroz

* Pronator apenoroz

e Kas kutlesi

* Ankoneus epitroklearis gibi anormal kaslar
e Tudmoral lezyonlar

* Artritis

¢ Sinovitis

e Travmalar




Tuzak Noropatilerinin Cerrahi Tedavisinde Komplikasyonlar 339

o Anterior subkutanoz transpozisyon (en sik uygulanan yontemdir)

» Anterior subkutane6z transpozisyon ve fasia flebi ile fiksasyon
 Anterior transmukdler transpozisyon

Komplikasyonlar:

Genel komplikasyonlardan karpal tiinel sendromunda ayrintili olarak bahsedildiginden
sadece kubital tiinel sendromuna ait 6zellikli komplikasyonlardan bahsedilecektir.

A. Hematom: Ulnar sinir cevresinde epindral vendz pleksus oldugundan diseksiyon dikkatli
bir sekilde yapilmali, sinire asin traksiyon uygulanmamalidir. Dikkatli bir diseksiyon
ile sadece cilt alti kanama olur. Operasyon sirasinda da titiz bir hemostaz yapilmalidir.
Mutlaka hemostaz bipolar koter ile yapiimalidir.

B. Unlar sinirin hasarlanmasi: Gereksiz internal norolizis sirasinda ulnar sinir hasarlanmasi
olabilecegi gibi, vaskiiler beslenmesinin hasarina ve bozulmasina bagh total unlar sinir
hasari da olusabilir (13,26).

C. Sinirin subluksasyonu: Sik goriilen komplikasyonlardan birisidir. Hasta dirsegini fleksiyon
ve ekstansiyona getirdiginde sinir medial epikondil Gizerinden hareket eder ve agri ve
hipersensitiviteye neden olur. Sinirin uzun diseksiyonundan ve cevre adipoz dokudan
ve vendz pleksustan tamamen diseke edilip gevsetiimemelidir. Epikondilektomi
yapilacaksa fazla kemik eksizyonu uygulanmamalidir. Aslinda sadece fasial bandin
kesilmesinin yeterli oldugu kabul edilmektedir. E§er subluksasyon olursa reopere dilip
anterior transpozisyon ve hatta fiksasyon yapilmalidir (20).

D. Medial brakial ve antebrakial kutandz dallarinin hasarlanmasi: Bu sinirlerin anatomik
lokalizasyonlari iyi bilinmeli, operasyon sirasinda bunlarin korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Medial antebrakial kutanedz sinirin proksimal dali epikondilden yaklasik
1,8 cm, distal daliise yaklasik 3,7 cm sonra ulnar siniri caprazlar (20) (Sekil 11). Genellikle

N Medial antebrakial kutanoz sinir
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.y \Vss Kubital tinel
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Medial epikondil T :“*"‘ R — ve ulnar sinir
T tuzaklanmasina
Ulnar sinir neden olan
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yaralanmalari reoperasyonlarda daha siktir (20). Ayrica sinirin gevresinin diseksiyonu
yapilirken sinirin penrdz dren veya silikon iplerle askiya alinmasi sirasinda, transpozisyon
sirasinda kesilmesi ya da traksiyonla yaralanmasi olabilir. Gerilmis olan bu dallar skar
dokusu ile tekrar komprese olabilir ve semptom verir. Bu durumda dirsegin mediali
ve 6nkol proksimalinde duyu kusuru olusur. Nadiren bu sinirler agrili ve hiperestezik
noroma olusabilir. Bu durumda néroma eksizyonu gerekebilir (13,26).

E. Sinirin sensitivitesinin artmasi: Bu durum sinirin subkutanedz transpozisyonu sonrasi cilt
alti yag dokusunun cok ince oldugu durumlarda postoperatif yara iyilesmesini takiben
cok nadir gorilebilir. Operasyon sirasinda yeterli yag yastik¢igi yok ise yag dokusu ile
birlikte ince fasia ile sinir cevresi sarilip sinir cilt altina sabitlenebilir (12).

F. Yetersiz iyilesme: Yaklasik olgularin %30 unda goriilur. Yetersiz dekompresyon, epindral
skar veya proksimalde intermuskuler septum ya da distalde fleksor karpi ulnaris kasi
icinde sikismasi sonrasi olusabilir (16) (Sekil 12). Sebep ortaya konduktan sonra éncelikle
konservatif tedavi denenir. Sonug alinamazsa reopere edilmelidir. Reoperasyon teknigi
ilk operasyon teknigine ve patolojinin sebebine gore secilmelidir. Sinir daha genis
diseke edilmeli ancak diseksiyon sirasinda daha dnce bahsettigimiz yapilar korunmalidir.
Transpozisyon yapilmamissa transpozisyon teknikleri uygulanmalidir. Sinire mikrocerrahi
tekniklerle eksternal ndrolizis yapilabilir. Noroma varsa néroma eksizyonu ve sittirasyon
teknikleri uygulanabilir (10).

G. Dirsek eklemi instabilitesi: Medial kollateral ligamanin korunmamasi sonucu olusabilir
(13,26).

PiRiIFORMiS SENDROMU

Siyatik sinirin, priformis kasi ve bu kasa komsu yumusak dokulara ait fibréz bantlar, vaskiler
anomaliler, enflamatuar veya kitle lezyonlarina bagli kompresyonu sonucu olusan klinik
tablodur (17).

Tedavide siklikla konservatif tedavi etkili olsa da cerrahi tedavi gerekebilir. Bunun icin:
Nonsteroid antiinflamatuar + miyorolaksan ilaglar, germe egzersizleri, ultrason tedavisi,
biyomekanik bozukluklarin dizeltilmesi, lokal anestezik ilaglar ve steroid enjeksiyonu
yapilabilir. Konservatif tedaviye ragmen semptom ve bulgulari diizelmeyen olgularda sinirin
cerrahi olarak dekompresyonu yapiimalidir (17).

Cerrahide olusabilecek komplikasyonlardan sik karsilagilanlar sunlardir:
«  Sinirin hasarlanmasi (13,17,26)

«  Gluteal kaslarda hasar veya atrofi: Sinirin bu bdlgede ortaya konulabilmesi icin siklikla
gluteus maksimus ve medius kaslarinin lateral kisimlarinin gegici olarak kesilmesi
gerekir. Bu kaslarda hasar veya atrofiye neden olacaktir (13,17,26). Bunu 6nlemek
icin kiclk insizyon ile kaslari ekarte ederek ilerleme teknikleri kullanilabilir. Ancak bu
yontemle yeterli ekspojur saglanamayacadi gibi kanama kontrolii de zor olur. Kaslarda
kesi yapilirsa da kaslari anatomisine uygun olarak tekrar dikmek gerekir.
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Ulnar Sinir

edial intermuskiiler septum

Medial epikondil

Osborn Fasyas1
Olekranon

Fleksor karpi ulnaris kasina giden motor dal .
arp g FKU kemeri FKU kas1

Resim 12: Medial antebrakial kutanedz sinirin ulnar siniri caprazladigi noktalar.

Kanama: Gluteal bolgede superior ve inferior gluteal arterlere dikkat etmek gerekir. Bu
arterlerin yaralanmasi pelvis icine kanamaya neden olabilir. Bu durumda laparatomi
yapmak gerekir (13,17,26).

+  Cerrahini genel komplikasyonlari: Enfeksiyon, hematom veya skar gibi (13,17,26).
PERONEAL SINIRIN FIBULA BASINDA TUZAKLANMASI

Ortak peroneal sinirin fibulayi ve diz eklemini caprazladigi yerde tuzaklanmasi ile olusan
klinik tablodur. Nedenleri arasinda; idiopatik tuzaklanma, diz ekleminin dislokasyonu
sonucu olusan gerilme yaralanmalari, tibia veya fibula kiriklari, siddetli ayak bilegi inversiyon
burkulmalari sonucu olusan travmalar, uygun yerlestirilmeyen alci ve atel basilari, kist, timor
ya da kemik vb. basisi, uzun siire bacak bacak Ustline atma, ¢dmelme veya diziistiinde
kalmaya bagli kompresyonlar sayilabilir (8,12,13).

Tedavide ganglion kisti timor ya da kirik kemik vb. bir kitlenin basisi s6z konusu degilse
semptomlarin baslamasindan itibaren 2-3 ay bekleme ve bu siirede ilac ve fizik tedavi
Onerilebilir. Sik kontrollerde iyilesme yoksa veya bulgularda artma s6z konusu ise cerrahi
dekompresyon 6nerilir (8,12,13).

Komplikasyonlar:

A. Tomboemboli: Alt ekstremitede olusan sinir yaralanmalarinda hastalarin cabuk ve yeterli
hareketlenememeleri nedeniyle postoperatif tromboemboli riski mevcuttur. Bunun igin
erken fizik tedavi ve erken ylriime 6nemlidir (8,26,31). Profilaktik olarak diisiik molekiil
agirlikli heparin kullanilabilir.
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B. Sempatikinervasyonun yetersizligi: Alt ekstremitede cerrahi sonrasi sinir rejenerasyonun
yetersizligi sonucu sempatik inervasyonun azalmasina neden olur. Bunun sonucu
alt ekstremitede: Vazomotor degisiklikler, eritem, ciltte kuruluk, sislik, ulserasyon,
enfeksiyonlar ve néropatik agrilar goriilebilir (8,26,31).

C. insizyonun acilmas: insizyon hatti kesinlikle fibula basinin posteriorunda kalmalidir.

Fibula basi tizerinde cilt, cilt-alti dokular ince olup, dizin fleksiyona gelmesi ile gerilme
veya insizyon hattinda acilma olabilir (8,26,31).

D. Peroneal sinirin ve dallarinin yaralanmasi: Fibula basini caprazladiktan sonra sinir lige
ayrilir. Fibula basi tuzaklanma cerrahisinde bu ti¢ dalin gériilene kadar dekompresyon
yapiimalidir. Bu dallar: a) stiperfisial peroneal dal, peronous longus boyunca uzanir,
duyusal daldir, b) derin peroneal dal, ekstansér digitorum longus kasi altina dogru
uzanan motor daldir ve ¢) tibiofibular eklemin ve dizin duyusunu alan dal (Sekil 13).
Derin ve yiizeysel dallarin yani sira ayirt edilmesi zor olan eklemlere giden dali kolaylikla
yaralanabilir.

E. Cerrahinin basarisizolmasi: Cok sik gériilmez. Cerrahide peroneal sinire peroneal tiinelde
iki yerde dekompresyon yapilmalidir. Bunlar birisi soleus kasi ve slperfisial peroneal
fasianin birlestigi apendroz ve ikincisi peroneus longus kasinin epnérozudur.

FEMORAL VE iNGUINAL SiNiRLERIiZ TUZAKLANMASI

Bu bolgede femoral, obturator, lateral femoral kutanedz, ilioinguinal, iliohipogastrik ve
genitofemoral sinirlerin tuzaklanmasi olusabilir. Oldukca nadirdir. En sik lateral femoral

Peroneal simir

=, - x
o I _ K
\ 3 Arti i dal
i ! ibialis anteriora
iden ruptur dal
= ¥

Stiperfisial peronel dal = | '} | erh-lim-unealdal

Resim 13: Fibula basini ¢aprazladiktan sonra peroneal sinirin dallari.
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kutandz sinir sikismasi goruliir ve L2 radikiilopati ile kanisir. Diger sinirlerin tuzaklanmasinda
genellikle tanida akla gelmez ve gézden kacabilir. Ozellikle inguinal herni veya pelvik
operasyonlardan sonra sinir tuzaklanmalari gorilebilir.

Lateral femoral kutane6z sinir tuzaklanmasi cerrahisinde superior inguinal ligamanin
hemen Uzerinde sinirin ekspojuru gli¢ oldugundan yeterli dekompresyon yapilmasi
zordur. Bu nedenle en sik komplikasyon yetersiz dekompresyona bagh sikayetlerin
devam etmesidir. Yine oldukca proksimalden sinirin diseksiyonu sonrasi peritona sinirin
yapismasl ve gerginlik olusturmasi nedeniyle semptomlarin devam ettigi gortilebilir.

inguinal insizyon kasik ve peritoneal bosluklarin birlesmesine neden olabileceginden
cerrahi enfeksiyon riski de ytiksektir.

Kasik bolgesinde yogun lenfatik yapilarin yaralanmasi ile lenfosel, lenfadenit veya kronik
yara ici koleksiyon olusumuna neden olabilir.
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TANIM VE TARIHCE

Torasik ¢ikim sendromu (TCS); Toraks Ust ¢ikisinda subklaviyan arter, ven ve brakial pleksusun
basiya ugramasi sonucu ortaya cikan ve degisik semptomlardan olusan bir sendromdur.
Sendrom vaskdler, nérolojik ya da her ikisinin bir arada oldugu kombine semptomlarla
seyredebilir (1,4,11,15,21).

Skalenus antikus, kostoklavikular, hiperabdiiksiyon, servikal kosta ve birinci torasik kosta
sendromu gibi degisik etyolojik isimlerle anilan fakat birbirine benzer belirti ve bulgular
veren bu sendromlarda 6zel kompresyon mekanizmalarini ayirt etmek oldukca giig
oldugundan torasik ¢cikim sendromu adi altinda toplanmistir.

ilk olarak 1905 yilinda Murphy subklavian arter anevrizmasi nedeniyle servikal kot rezek-
siyonu yapmistir. 1927'de Adson ve Coffey skalenus anterior kasinin norovaskiler yapilara
kompresyon etkisini bildirmislerdir. Ayni yil Brickner ise 1nci kostanin da nérovaskiler kom-
presyona neden olabilecegini bildirmistir. 1945'de Wright hiperabdiksiyon sendromunu
acikladi. Rob ve Standeven 1958'de bunlar icin “Torasik kompresyon sendromlar” tabirini
kullanmaya baslamislardir (13).

ANATOMI

Toraksin Gst agikhiginda subklavian damarlar ve brachial pleksus Gst ekstremiteye dogru
servikoaksiller kanal icinde uzanirlar. Servikoaksiller kanal birinci kosta tarafindan iki bolime
ayrilir. Proksimal boliimiinde skalen tggen ve kostaklavikuler aralik, distal bolimiinde ise
aksilla vardir. Proksimal bolimi ndrovaskiiler kompresyon agisindan ¢ok énemlidir. Bu
bolimun Ust kisminda klavikula, altinda birinci kosta, anteromedialinde kostaklavikuler
ligament ve posterolateralinde skalenus medius kast ile n. torasikus longus bulunur. Skalenus
antikus kasi ise birinci kostanin skalen tiiberkiliine yapisir ve kostoklavikuler araligr iki
kisima ayirir. Anteromedial kompartmanda subklavian ven, posterolateral kompartmanda
ise subklavian arter ve brachial pleksus bulunur. Bu son kompartmana skalen tcgen denilir
ve online skalenus antikus kasi, arkasinda skalenus medius kasi ve altinda birinci kosta
bulunur (1,2,14,16).

Subklavian arter ve ven ile brakial pleksus ¢ikimlarindan aksiller bélgeye gelinceye kadar
anatomik olarak ti¢ darliktan gegerler. Bu darliklar;

1. interskalen licgen: Anterior skalen kasin 6n kismi, orta skalen kasin arka kismi, 1. kostanin
Ust kenari arasindaki bolgedir.



2. Kosto-klavikuler aralik: 1. Kosta ile klavikula arasindaki araliktir.

3. M. Pektoralis mindr alani: Bu kas tendonu ile skapulanin prosesus krikoideus'u arasindaki
acidir. Bu darlik kendisini fonksiyonel olarak gésterir ve omuzile kolun hiperabdiiksiyonu
esnasinda ortaya ¢ikar.

Bu anatomik darliklar dikkate alinarak torasik outlet sendromlarindan, interskalen ticgende-
kilerden “Skalenus antikus” ve “Servikal kosta”, kostoklavikuler araliktakilerden “Kostoklaviku-
ler”, 3ncii darlikta olanlardan “Hiperabdiiksiyon” sendromu olarak bahsedilebilir.

ETYOLOJi
A) Anatomik
1. Potansiyel ndrovaskiiler kompresyon alanlari
a. interskalen iicgen
b. Kostaklavikuler aralik
¢. Subkorokoid alan
B) Konjenital
1. Servikal kosta ve bunun fasial kalintilari( en sik )(Resim 1)
2. Rudimanter 1nci torasik kosta
3. Skalen adele anomalileri
a. Anterior b. Middle c. Minimus
Anormal fibroz bantlar
Bifid klavikula
Birinci torasik kosta eksostozlari

C7 transvers proses uzamasi

G N o U &

Omohyoid adale

9. Transvers servikal arterin yon anomalileri
10. Postfikse brakial pleksus

11. Diiz klavikula

C) Travmatik

—_

Klavikula fraktiri
Humerus basi dislokasyonu

Ust toraksin yaralanmalari

Eal

Omuz basi kaslarinin ani eforlari
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5. Servikal spondilozis ve servikal vertebra yaralanmalari
D) Arterioskleroz
E) Diger
YiziicUler, tenisciler, omuzda agir ylik tagimak, kas gelistiren kisiler
KLINIK
Torasik cikis sendromu hakim olan semptoma gére 2 gruba ayrilir, bunlar;
1- Vaskiler TCS
1. Arteryel okliizyon
Major
Minor
2. Venoz Okliizyon
Major
Minor
2- Norojenik TCS
1. Motor/duyu bozuklugu (Klasik norojenik TCS)
2. Tartismali nérojenik TCS

Resim 1: Akciger grafisinde

sagda servikal kosta gériilmekte.
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Arteriyel torasik ¢ikis sendromu:

Norojenik ve venoz torasik cikis sendromundan daha nadir gézlenir. Orta yas erkeklerde
siktir. Sag elin fazla kullanilmasina bagl olarak sag tarafta daha siktir. Vakalarin %70 de
bilateraldir. En sik neden servikal kot dur. Servikal kot goriilme orani toplumda %0.3 diir.
Bunlarin %5-7 sinde semptom vardir. Servikal kot olanlarda subklavian arter normale gére
daha superiora kaymistir. Servikal kot, 1 nci kot ile artikiilasyon yapar. Artikulasyon yeri
supraklavikuler bolgede kolaylikla palpe edilebilir. Bu artikilasyon (ekzostosis) yerine gore
arteryel torasik ¢ikis sendromu ikiye ayrilir: Tip A da subklavian arter 1 nci kotu bu ekzostoz
yerinin medialinden caprazlar. Major semptom arteryeldir. Tip B de lateralinden caprazlar ve
major semptom norojeniktir (3,14).

Direkt arteriel kompresyona bagli olarak nabizlarda azalma veya kaybolma ile el ve kolda
klodikasyon goruliir. Arteriel semptomlara subklavian artere olan basinin derecesine
baglidir. Basiya bagl arteriel oklizyonun tipik belirtileri ortaya cikar. Radial nabzin
alinamadigi durumlarda artere tam basi vardir veya tromboembolik bir olay s6z konusudur.
Komresyon bdlgesinde poststenotik dilatasyon nedeniyle olusan trombozis ve buradan
kopan trombdslere bagli periferik emboliler ortaya ¢ikabilir.

Venoz torasik ¢ikis sendromu;

Torasik cikisda subklavian ven obstriiksiyonudur. Trombotik veya nontrombotik (%50)
olabilir. Primer (Paget-Schrotter sendromu, efor trombozisi, vs.) veya sekonder (intravendz
pace-maker, subklavian kateter) olusabilir. Ven6z TCS lularin %50 sinde ilave olarak norojenik
TGS var. Subklavian venin torasik ckista kompresyona ugradigi yer genellikle kostoklavikuler
araliktir. Bu alanda; 1 nci kot, klavikula, subklavian kas ve kostoklavikular ligament arasinda
sikisir. Daha nadir olarak; pektoralis minor tendonu altinda sikisabilir. Servikal kot'un venoéz
TCS yapmasi nadirdir, servikal kot daha cok arteryel ve norojenik TCS ile ilgilidir. Subklavian
ven obstruksiyonunun %5-7 nedeni; frenik sinirin anormal olarak subklavian ven 6niinden
gecmesine bagli olarak kompresyona ugramasidir. Sag subklavian vende daha sik gézlenir
(%75). Burada subklavian venin innominate ven ile yaptigi a¢i énemlidir. Sol tarafta bu
acl daha genistir. Ayrica; sag eli kullanmaya bagl olarakta sag tarafta sik gozlenir. Venéz
okllizyon ve obstriiksiyon semptomlari daha az oranda goriliir. Karakteristik olarak kolda
6dem ve renk degisikligi ile ekstremite ve omuz yiizeyel venlerinde distansiyon ve degisik
derecede agri vardir(3).

Sempatik sinirlerin ve arterlerin birlikte olan kompresyonlarina bagli olarak diff{iz karakterli
iskemik agrilar, sogukluk ve solukluk gibi renk degisiklikleri, Glserasyon ve gangren gibi
trofik degisiklikler gorilebilir. Semptomlar hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirilir.

1- Hafif : Uyusukluk, karincalanma, elevasyonda parestezi, kolda cabuk yorulma.
2- Orta:Bunlara ilave olarak agri, sogukluk, Raynaud fenomeni.

3- Siddetli : Onkol ve elde klodikasyon, atrofi, kas zayifligi, his kaybi
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Norojenik torasik ¢ikis sendromu:

Skalen lcgen veya kostoklavikular sahayi daraltici faktorler (Kemik anomalileri: servikal kot,
rudimenter 1 nci kot, klavikula ve 1 nci kot kiriklari, C7 nin uzun transvers cikintisi. Yumusak
doku anomalileri konjenital myofasial band veya ligament, posttravmatik fibroz band,
plexus brakialisin kendisi vaskiiler yapilara basi yapabilir) pleksus brakialise basi yapar.
Skalen ticgenin taban genisligi normalde 0.3-2.3 cm. arasindadir. Ucgen tabani ne kadar
darsa semptom o kadar fazladir. Skalen kas liflerinin C5-6 ve T1 bélgesinde liflere ayrilarak
1. nci kota yapismalari basi nedeni olabilir. Ayrica, TCS lu hastalarin skalen kaslarinda; atrofi,
fibrotik degisiklikler ve skar dokusu olusumu gosterilmistir. Hiperekstension travmasi en
siklikla trafik kazalarinda gozlenir.

Norolojik semptomlar icinde en fazla (%95) agri ve parestezi goriilmektedir. Norolojik kokenli
agrilar boyun koku, supraklavikuler bolge ve omuzda ortaya ¢ikar, agrilarin kollara yayilim
gostermesi tipiktir. Agrilar yakici, batici ve sizlaticidir. Zaman zaman veya bazi pozisyonlarda
kaybolma ya da hafifleme olsa da genellikle inatcidir. Goglis ve sirt agrilarida gorilebilir.
Serratus anterior, pektoralis major ve mindr, supraskapularis ve latissimus dorsi kaslari C5-T1
segmentlerinden lif aldigindan bu liflerin irritasyonu ile lokal veya yaygin kramplar meydana
gelebilir. Gogiis ve sirt agrilan da bunlara bagh olabilir. On gégis duvan ve paraskapuler
bolgedeki bu agrilara pseudo anjina adi da verilmektedir. Omuz ve kol semptomlari torasik
cikis sendromu tanisinda ipucu olmakla beraber kardiak kékenli agrilarin ekarte edilmesi
gereklidir.

Parestezi olarak 4-5nci parmaklar dahil olmak tizere el ve 6nkolun ulnar tarafinda uyusma
ve karincalanmalara rastlanir. Onkol ve elin medial bélgesinde hipoestezi ortaya cikabilir.
Radial tarafta da paresteziler olabilir. Her iki tarafta tutulum varsa bitiin kolda agirlik hissi
meydana gelebilir.

Semptomlar uzun siire devam ederse motor gii¢stizliik ve sonunda kas atrofisi meydana
gelebilir. Motor gli¢siizliik olgularin %10'unda gorilir. Radial ve ulnar tip (hipotenar ve
interossedz) kaslarda atrofi ile 4 ve 5nci parmaklarda cekilme gorilebilir. Semptomlar
segmenter dagilim gosterirler ve genellikle pleksus brakialisin alt dallari basiya ugradigindan
en fazla ulnar sinir alanlarinda ortaya cikarlar. Bu alana kol veya elin medial bolgesi, 5nci
parmak ve 4ncii parmagdin lateral bolgesi dahildir. Yukari tip basilarda radial sinir bolgesinde
sikayetler ortaya cikar ve burada akut sinir paralizisi meydana gelebilir. Ust tip basilarda C5
ve C6 kompresyona ugrar. Deltoid adele ve kolun lateralinde agri meydana gelebilir. C7 ve C8
tutulumunda nadiren median sinir semptomlari gordliir. Agri ve parestezi, omuzu dusiren
fizik egzersizler ve kolun abdUksiyonu ve boyun hiperekstansiyonuna neden olan (agir esya
tasima, sirtta yiik tasima) kaldirma seklinde fiziksel calismalarda ortaya ¢ikar(6).

FiZiK MUAYENE

e Skalen lcgene basmakla hassasiyet: %90 vakada skalen licgene (klavikula medial
basinin 1.5 cm. Uist ve 1.5 cm. lateraline) 20-30 sn. slireyle basmakla parestezi ve agri olur.

e 3 dakika sureyle kolun 90 derece abduksiyon ve eksternal rotasyonda (AER) kalmasi
(modifiye Adson testi): Bu manevrada radyal nabiz kaybolur veya hafifler.
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e Adson testi: kol yana dogru agikken radial nabiz bulunur hastanin basi ekstensiyona
getirilir. Cenesi ayni tarafa cevrildiginde nabizda azalma veya kaybolma testin pozitif
oldugunu gdsterir

*  Kostoklavikuler manevra: esas durus
* Hiperabduksiyon testi

* Brakial pleksus germe testi: Hasta sirt Ustii yatarken omuza pasif basing uygulanir. El
bilegine dorsofleksiyon yaptirilip, kol eksternal rotasyona tabii tutulur. Bu sirada hasta
basini karsi tarafa dogru lateral fleksiyona getirir. Bu proseddrle C5 ve T1 sinir kokiine
basi olur.

TANI
* Norofizyolojik testler:
Elektromyelografi
Ulnar sinir ileti hizi (ileti hiz1 60 m/sec dan az)
Somatosensoriyal uyarilmis potensiyel
e Servikal ¢ikinti, servikal kot, 1 nci kot, klavikulanin X-ray goriintilenmesi

e Servikal disk hernisi ve artropati aranmasi (MR, CAT ile) (en sik kol agrisi yapan servikal
disk hernisinin ekarte edilmesi icin)

* Venografi, anjiografi (vaskiiler lezyon dustnliiyorsa)
* Vendz basing dlciimi: istirahatte ve kostoklavikular manevra (esas durus) sirasinda
e Dupleks scanning

e Skalen kas icine 4 ml. %1 ksilokain verilerek semptom ve belirtilerin ge¢cmesi veya
hafiflemesi (bu metodla; bas agrisi varsa geger, modifiye Adson testi negatif olur, boyun
hareketleri artar, skalen ticgene basmakla hassasiyet koybolur)(18,20)

AYIRICI TANI
A- Sinir kompresyonlari
1. Servikal vertebra
a) Intervertebral disk riiptiirii
b) Dejeneratif hastaliklar
¢) Osteoartrit
d) Spinal kord timorleri

e) Travmalar
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2. Brakial pleksus

a) Superior sulkus timorleri

b) Travma-Postiral palsi (gerilme yaralanmalari, Semptomlar devamlidir. TCS de ise
nadiren semptomlar devamlidir ve genellikle epizodiktir)

Periferik sinirler
a) Tuzak noropatileri
Median sinir (karpal tunel sendromu)
Ulnar sinir (dirsek)
Radial sinir
Supraskapular sinir
b) Medikal néropatiler
¢) Travma

d) Tlmorler

B- Vaskiiler fenomenler

1.

Arteriel

a) Arterioskleroz (anevrizmalar, okliiziv hastaliklar)
b) Tromboangitis obliterans

¢) Embolizm

d) Fonksiyonel

Raynaud hastaligi

Refleks vazomotor distrofi

Kozalji

Vaskdlitler, kollajen doku hastaliklari, pannikdilit
Venoz

a) Tromboflebitler

b) Mediastinal vendz obstriksiyon (benign ve malign)

C- Diger Hastaliklar

1.

Anjina pektoris (TCS lu hastalarin %10 - 20'sinde 6nde g6gs agrisi olur)

2. Ozefagal hastaliklar

3. Pulmoner hastaliklar



TEDAViI
1- Tutucu tedavi
Radyolojik olarak yapisal anormallik saptanmayan olgularda tedavi genellikle konservatiftir.

* Pasif gerginlik egzersizleri (boyun ve omuz kavsagina yonelik egzersizler: omuzu
yikseltici postir, omuzun yukari ve 6ne dogru egzersizleri, devamli kol elevasyonundan
kacinma, yatarken bagin yiikseltilmesi ve kalin yastik kullanimi)(7,10).

e Antiinflamatuar ilag
* Skalen antikusa lokal anestezi
* Brakial pleksus blokaji
2- Cerrahi tedavi
* Cerrahi tedavi endikasyonlari;

iki aydan uzun siireli semptom

Norolojik objektif basi bulgulari (ulnar sinir ileti hizi 60 m/sec dan az)

konservatif tedavinin yetersiz kalmasi

Semptomlar giinliik aktiviteyi bozuyor ise

Radyolojik olarak anatomik anomali saptananlar,
Dort cesit cerrahi girisim tarif edilmistir,
A- supraklavikular yaklagim
B- infraklavikular yaklasim
C- Transaksiller yaklagim
D- Posterior subskapular yaklagim
Birinci kot rezeksiyonu ; Vendz Torasik ¢ikis sendromu'da 1. kot eksizyonu icin en iyisi
aksiller girisimdir. infraklavikular yaklasimla da yapilabilir. Supraklavikular yaklagim
uygun degildir, clinki kotun ancak kostokondral junctionun 2-3 cm. lateraline kadar olan
bolumi gikartilabilir, klavikulanin engel olmasi nedeniyle sternal ucuna yaklagim bu
insizyonla uygun degildir. Eger venoz torasik cikis sendromu da 1. kot rezeksiyonu icin
supraklavikular yaklasim yapilmis ise, kotun sternal ucuna ulasmak ve kostoklavikular
ligameni kesmek icin infraklavikular insizyonda ilave edilmelidir (8,9,17,19).
CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

Baslica komplikasyonlari ;
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Pnomotoraks

Torasik ¢ikim sendromu cerrahisinde ensik karsilagilan komplikasyondur. Siklikla transaksiller
girisimlerde gozlenir sikigi yaklasik %35-85 arasindadir (5,6). Kosta ve plevra supraplevral
memran tarafindan ayriimistir. Cerrahi de subperiostal diseksiyon yapilirken plevra
yirtilabilir 6zellikle keskin kenarli elevator veya dissektorler ile calisirken dikkat edilmelidir.
Bazen plevranin yirtildigi fark edilemiyebilir (cerrahi sonrasi pndmotoraksin bu kadar sik
gorilmesinin nedeni olarak dustintlmektedir). Cerrahi rezeksiyon yapildiktan sonra rutin
olarak cerrahi alan anestezistin akcigeri sisirmesi ve bu esnada sahaya serum sikilarak hava
kabarciklarinin goriilmesi ile plevranin yirtik bélgesinin tamiri yapilmalidir. Bazen genis
yirtiklarda serum kaviteye dogrudan gidebilir hava kabarciklar gériilmeyebilir. Plevranin
tamir edilemedigi durumlarda ayr bir insizyonla akciger apeksine tup yerlestirimelidir. 24
saat takip edilerek kontrol akciger grafisinde pndmotoraksin olmadigi gortildiikten sonra
tlp cikarilabilir.

Subklavian Arter veya Ven Yaralanmasi

En ciddi komplikasyonlardan biri olmasina karsin oldukgca nadirdir (% 1-2). Bu komplikasyo-
nun k&t sonucundan kaginma bilmek icin cerrahiye girerken yeterli kan ve vaskiler entsru-
manlar ameliyat odasinda bulunmalidir. Ozellikle kemik spikul cikarilirken dikkat edilmelidir.
Kosta subperiostal olarak etraf dokudan iyi disseke edilmelidir. Kosta tek parca halinde ¢ika-
rlmaya zorlanmamali gerekirse parca parca ¢ikarilmaya ¢alisiimalidir. Kemigin oldugu yerde
cevrilerek cikarilmasindan kacinilmalidir. Ozellikle subklavian ven yirtilmasi duvarinin frajil
olmasi nedeniyle tamiri zordur bu durumda kanama durdurucularla kompresyon yapilarak
kanama kontrol altina alinmalidir. Kontrol altina alinamayan olgularda median sternotomi
yapilarak kontrol saglanmalidir (5,6).

Brakial Pleksus ve Diger Sinir Dallarinin Yaralanmasi

Sinir yaralanmalari ya cerrahi diseksiyon veya cerrahi manevra sirasinda lokal olarak yada
kolun uzamis agiri traksiyonuna bagl gelisebilir (%1). Ozellikle supraklavikular girisimde
6nemli anatomik yapilari gérmek miimkiindiir. Skalenektomi yapilacak olgularda anterior
skalen kasin kesilmesi sirasinda bu kasin 6n ytziinde frenik sinire dikkat edilmelidir. Yine
orta skalen kasin posteriorunda ise long torasik sinir bulunur. Ozellikle transaksiller girisimde
brakial pleksusun alt trunkusu yaralanabilir. Elin 4.5. parmaklarda uyusukluk, his kaybi, elin
intrensik kas gruplarinda kuvvet kaybi goriilebilir. Bir diger sinir yaralanmasi interkostabrakial
sinir yaralanmasidir. 2. interkostal sinirden mensei alir, aksiller bélgenin ve kolun arka bir
kisminin ylzeyel duyusunu saglar. Bazi olgularda siddetli kozalji seklinde kendini gosterir
(5.6).

Apikal Hematom

Cerrahi saha icerisinde bilindigi gibi subklavian arter ve ven ve aksiler damar ve dallari
bulunur. Cerrahi maniiplasyon sirasinda 6nemsenmeyen kiiclik kanamalar sonucu gelisir.
Direkt grafide apikal dansite hematomu disiindiirmelidir. Cogunlukla kanama 7-10 giin
icinde absorbe olur.



Duktus Torasikus Yaralanmasi (Silo toraks)

Radikal boyun diseksiyonu, 6zefageal tumor ve st torakal bolge cerrahisi gibi boyunun
sol tarafindan yapilan girisimler sirasinda yaralanabilir sikhigi oldukca nadirdir (%0.25-0.5).
Bir cok olguda duktus torasikus internal jugular ven ile subklavian ven bileskesinden venoz
sisteme katilir. Yaralandiginda ciddi komplikasyondur iyi tedavi edilmedigi takdirde %50
den fazla mortalite orani bildirilmektedir (5). Yaralanmasi sonrasi yaklasik 1500 ml den fazla
lenfatik mai kaybedilebilir (24 saatte yaklasik 4 litre lenfatik sivi d. Torasikustan gecer) bu
kayip hastada ciddi elektrolit dengesizligi, beslenme ve immiin yetersizlik ve enfeksiyon
riskini artirr. Lenfajiografi en yardimci tani yontemlerinden biridir. Disariya drenajin 72
saatten fazla siirmesi halinde cerrahi tamiri gerekir. Cerrahi fistil ligasyonu veya duktusun
ligasyonu seklindedir.
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A) GENEL BILGILER

Omurga tiimorlerinin  cerrahisi, spinal enstrimantasyon tekniklerinin gelismesi ve
yayginlasmasi ile son yillarda 6nemli asamalar kaydetmistir. Cerrahi teknik ve araglarin
gelismesine ek olarak néromonitdrizasyon ve ndronal koruma yontemlerinin gelismesi
tedavi modalitelerini degistirerek, onceleri sadece biopsi alinip tutucu tedaviler
uygulanirken glinimuzde pek ¢ok hastaya radikal cerrahi eksizyon yapilmaya baslanmistir.
Tedavi yontemlerinin birincil amacinin radikal tiimor eksizyonu olmaya baslamasi, cerrahi
komplikasyonlarin sayisini ve cesitliligini artirmistir (1, 13).

Omurga timorlerinin cerrahisi sonrasi komplikasyon gelisiminde hastada var olan ek
hastaliklarin (komorbidite) dnemi buyuktir (4).

B) CERRAHI TEDAVIDE KOMPLIKASYONLARDAN KORUNMA
Cerrahi Planlama

Vertebra Tiimorleri cerrahisinde uygun hasta secimi ve spinal timor tanisi konan hastalarda
ameliyat 6ncesi multidispliner yaklasim cerrahi komplikasyonlardan kacinmada en etkili
yontemdir. Hastalarin hastalik derecelerinin bilinmesi, ek medikal hastaliklar ve norolojik
muayenelerinin dikatli bir sekilde yapilmasi ve hastalarin cerrahi yéntemden cerrahi yarar
oraninin bodylesine invaziv bir cerrahi 6ncesi ortaya konmalidir. hastanin yasi, mevcut
hastaligin evresi, varsa eslik eden hastaliklari ve hastanin genel durumu tedavi sonrasi
olusabilecek komplikasyonlar agisindan onemli kriterlerdir. Omurga tiimér cerrahisinin
morbidite ve mortalitesini, spinal seviye ayirt etmeksizin, intra ve postop kan kaybi, anemi,
hipoalbiminemi, operasyon siiresinin 4 saatten fazla olmasi, ASA skoru, derin ven trombozu
ve hastanede kalis stiresinin 5 glinden fazla olmasi kétii sekilde etkilemektedir (7). Metastatik
vertebra timori olan hastalarda tiim viicut metastaz calismasi yapilarak radikal bir cerrahiye
ihtiyaci olan hastalarile palyatif cerrahiden fayda gérecek hastalarin ameliyat dncesi ayrimlari
yapilmalidir (9, 10). Hastalarin tibbi durumlari da dikkatlice incelenerek hangi cerrahi girisimi
tolere edebilecekleri de incelenmelidir (5). Eger hasta tlim bu arastirmalardan sonra cerrahi
adayi olmus ise preoperative radyolojik tetkikler ile cerrahi yaklasim yollari, cerrahi teknik ve
cerrahi anatomi ayrintili bir sekilde ortaya konmalidir.

Biopsi

Cerahi 6ncesi uygun hastalarda biopsi, cerrahi stratejilerin planlanmasi agisindan anlamlidir.
Ozellikle primer vertebra tiimérlerinde ince igne aspirasyon biopsisi ameliyat dncesi 6zellikle
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tam bir cerrahi kiir planlanan hastalarda cerrahi planlama agisindan anlamlidir. Biopsi trasesi
planlanirken tiimoriin yayilimi konusu da distiniimelidir. Metastatik vertebra timori olan
hastalarda ameliyat dncesi biopsi tani zorlugu cekilen hastalarda hem metastatik timori
hem de vertebra kingi olan hastalarin ayriminda dnemlidir.

Kanama Bozukluklari

Metastatik spinal timori olan hastalarda kanama riski hem hastanin primer hastaligina
bagl hem de hemorajik lezyonunun rezeke edilmeye calisilmasi nedeniyle oldukca
yuksektir. Cerahi dncesi koagtilasyon bozukluklari varsa diizeltiimeye calisilmali, ve yeterli
kan Urtinleri hazirhdi yapilmalidir. Kanser hastalarinda koagiilasyon faktérlerinin yikimina
bagll kanama riski daha da artar. Hematolojik kanseri olan, karaciger ve karacigeri tutan
metastatik lezyonlari olan hastalarda faktor replasmani ameliyat dncesi gerekebilir. Hastaya
verilecek kan urlnlerinin, sivilarin ve hastanin isitilmasi kanama riskini azaltabilecegi
unutulmamlidir. Bazi kanser hastalari da tam tersi olarak pihtilasmaya daha egilimli
olabildikleri icin Disemine intravaskiiler Koagtilasyon (DiK), derin ven trombozu ve ya
pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin gorilebilecedi unutulmamalidir. Bu hastalarda
varis coraplari/alt ekstremite pompali sistemler ve erken mobilizasyon etkilidir. Ameliyat
sonrasi antikoaglilasyon da hastalarin kanama durumu da gbz 6niine alinarak mutlaka
baslanmalidir.

Yiiksek vaskdlerize timdrlerin tam ¢ikarim saglanana kadar kanayacaklari unutulmamalidir.
Renal hiicreli karsinom, follikiiler tiroid karsinom, néroendokrin timérler ve ameliyat dncesi
radyolojik calismalarda ciddi vasuklerize timorl oldugu disiinilen vakalarda ameliyat
oncesi embolizasyon hem kanama miktarini azaltacak hem de daha iyi cerrahi goris
sagliyaraka daha etkili bir cerrahi timor ¢ikarimini kolaylastiracaktir (3). Embolizasyon islemi
spinal kordun vaskiilerizasyonunda etikili olan Adamkiewitz arterinin yerini belirlemede de
yardimci bir ydntemdir (6).

Ameliyat ici Komplikasyonlar ve Bas etme yollari

Uygun cerrahi teknik, patolojik degsikliklerin anatomide yaptigi hasarlari anlamis olmak,
dokulara hassas yaklasim, yeterli cerrahi alan, devam eden hemostaz ve normal dokudan
anormal dokuya dogru ilerlemek amleiyat ici cerrahi staretejilerin kabaca 6zetidir. Tablo 1
de bunlarin bir listesini ve bas etme yolar 6zetlenmektedir.

Ameliyat esnasinda, dogru pozisyonun verilmesi, yliz, gz ve burunun basiya maruz
kalmamasi, derin ven trombozu agisindan vendz staz olmamasi icin gerekli 6nlemlerin
alinmasi, vital bulgularin yakin takibi, antibiyoterapinin ve diger medikasyonlarin kontrolii
ve hava embolisini dnlemek yada hizli volim replasmani icin santral vendz katater
yerlestirilmesi 6nemli noktalardr.

Tiimor Cikarim Sorunlari

Ameliyat sirasinda normal dokudan hasarl dokuya dogru ilerlenmesi ve tiim&r dokusunun
bitunlyle ortaya konmasi timor rezeksiyonu koalylastiracaktir. En blok rezeksiyon
planlanan olgularda timar kapstltnin icine girilmemelidr. Komsu saglam disklerin ortaya
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Tablo 1: Vertebra Timor Rezeksiyon Cerrahisinde Goriilebilecek Komplikasyonlar ve

C6ziim Yontemleri

Pre-op:

Ameliyat Pozisyonu

Ameliyat Sirasinda:
Norolojik Noromonitorizasyon

Kan basincini yiiksek tutmak

Post-op:

Kan basinci kontrolii

Pre-op:

Uygun antibiyotik profilaksi

Ameliyat Sirasinda:

Kapatma sirasinda flep cevirmek

Plastik cerrahiden yardim

BOS sizintisina 6nlem almak

Olii hacim azaltmaya yénelik ¢oklu diren/VAK
Sakrol sinirler sakrifiye edilecekse kolostomi

Yara Yeri

Ameliyat Sirasinda:
BOS Kacagi Duranin primer tamiri
Plevral kavite gibi negatif basingli alanlara dikkat(BOS kacag)

Pre-op

Embolization

Ameliyat Sirasinda:

Girisimsel radyoloji veya vaskiiler cerrahiden yardim

Vaskiiler Hasar

Ameliyat Sirasinda:
Dikkatli ve yeterli ekartasyon
Genel Cerrahi yardim

Komsu organ
yaralanmalari

Ameliyat Sirasinda:

Uygun vertebra dizilim kurgusu
Enstriiman Yetmezligi  Vaskiilerize greftler (fibula)

Post-op:

Yetmezlik agisindan yakin hasta takibi

konup tlimor kapsiliine hasar verilmeden tiim omurganin c¢ikarilmasi spondilektomi
planlanan hastalarda en uygun cerrahi yaklasim yontemidir. Timor rezeksiyonu éncesi
hangi taraftan cerrahi ¢ikarima baslanacaksa karsi tarafa enstriimantasyon ve gecici rod
uygulanmasi, vertebranin ve ve dolayisiyla spinal kordun gerilmeye bagl hasara ugramasini
engelliyecektir. Eger timor dokusu icine girilerek timor rezeksiyonu yapilacaksa genis
kiiretler ile saglam dokulara kadar hizli, genis ve agresif kiiretaj uygulanmasi hem timor
cikarimini kolaylastiracak hem de tiimérden olan kanama hizini ve miktarini azaltacaktir.
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Norolojik hasar

Norolojik hasar olusumu veya olan hasarin artmasi bu cerrahideki en &nemli risklerden
biridir. Cerrahi pozisyon ve ameliyat &ncesi néromonitarizasyon uygulanmasi tedbir
amachdir. Ozellikle metastaik epidural lezyonu olan hastalarda ameliyat pozisyonuna dikkat
edilmelidir. Néromonitorizasyon pozisyon verilme 6ncesi yapilmali ve pozisyonla birlikte
hastada norolojik degerlerde kotlilesme goriliiyorsa gerekiyorsa hasta uyandirma testi
(wake-up test) yapilmalidir. N6éromitorizasyonu yapan kisi ile anestezi ekibi kooperasyon
halinde olmali, néromonitorizasyon ekibi anestezik ajanlarda bir degiklik olursa veya
ameliyat sirasinda kan basincinin spinal kord perfiizyonunu yeterli derecede olmamasi
durumunda bilgilendirilmelidir. Cerrahlarin enstriman sonrasi deformiteyi diizeltici
manevra yapiyorlarsa ndromonitarizasyon degerleri yakindan takip edilmeli, verilerde
bozulmanin oldugundan emin olunduysa gerekirse sistem ¢ozllerek deformite tekrar eski
haline getrilmelidir. Ameliyat sonrasi erken dénemde hastanin kan basinci gerekirse bir
miktar ylksek tutularak spinal kord perfiizyonunun yeterli oldugundan emin olunmalidir.
Primer veya metastatik tiimdral lezyonlari olan hastalarda sinir kokleri sakrifiye edilirken
beraberindeki radikiler arterlerin de sakrifiye edilmesinin spinal kord perfiizyonunu
ameliyat 6ncesine kiyasla daha da bozabilecegi unutulmamaldir (3).

Beyin Omurilik Sivisi (BOS) Sizntisi

Spinal Timor cerrahisinde en sikintili komplikasyonlardan birisi BOS kacagi ve sizintisidir.
BOS sizntisi yara yeri iyilesemesini bozar ve intradural timar yayilimina yol acabilir. Bazen
ameliyatta bilerek dura agilabilir ki sonrasinda dogru ve itina ile dura tamir edilmeli,
gerekirse lizerine kas veya BOS sizinti dnleyici ajanlar uygulanmalidir. Post-op lomber drenaj
veya konulan epidural direnlerin hastada uzun siire burakilarak yara iyilesmesi icin zaman
kazanilmasi alternatif tedavi secenekleridir (3).

Metastatik vertebra lezyonlarinin torakal bdlgede siklikla goriilmesi nedeniyle BOS'un negatif
basincli torasik kaviteye dogru ilerlemeye calisacagi unutulmamalidir. Kostotransversektomi
yapilan vakalarda veya plevraya invazyonu olan timor dokusunun cikariimasi sirasinda
plevra hasari olusabilir ve primer tamiri ve gerekirse post-op gogus tlpu yerlestirilmesi
gerekebilir (12). Post-op BOS sizintisi siiphesi olan hastalarda yaral yeri siki kapatiimali ve
en az 2 adet loj/epidural diren konulmalidir. Bos sizntisi devam edilen hastlarda tekrar acip
diren koymak, lomber direnaj, lumboperitoneal sant takilarak yara iyilesmesi saglanmasi
alternatif tedavilerdir.

BOS'un torasik kaviteye negatif basing ile ilerlemesi riski nedeniyle Gogis cerrahisi
ile multidisipliner hasta takibi 6nemlidir. Devam eden BOS sizintisi olan hastalarda
biling bulanikhdi olusursa, cerebral hipotansiyonu ve subdural hematom olusabilecegi
unutulmamalidir. Bu durumda BOS gelen direnler negatif basingtan ¢ikariimali ve Beyin
Tomografisi ¢ekilmelidir.

Komsu organlar veya Vaskiiler Hasar

Ameliyat oncesi cerrahi hazirlik ile patolojik cerrahi anatominin belirlenmesi komsu
organlara ve vaskiler yapilar hasar riskini azaltir. Cerrahi sirasinda ana vaskiiler yapilarda
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hasar stiphesinde veya durumunda anestezi ekibi uyariimali ve hizl bir sekilde kan ve sivi
replasmaniyla birlikte damar cerrahisi ve girisimsel radyoloji ekiplerine haber verilmelidir.
Ureter komsulugunda olan téméral lezyonu olan hastalarda ameliyat éncesi ireter icine
kateter yerlestirilmesi cerrahi sirasinda treterin belirlenerek hasarlanmamamasi konusunda
yardimai olur. Yemek borusu veya barsak duvar hasari durumlarinda genel cerrahiden
yardim alinmalidir. Bu hastalarin post-op enfeksiyon riskini arttiracadi icin uygun antibiyotik
profilaksisi mutlaka baslanmalidir.

Planlh Sakrifikasyona Bagl Morbidite

Ozellikle torakal spinal tiimér cikarilmasinda sinir kokleri bilerek sakrifiye edilir ve hastalarda
ciddi bir morbiditiye yol agmaz. Sinir kdkleri sakrifiye edilmeden 6nce cerrahi iplik ile sikica
baglanip sonrasinda yakilip kesilmesi hem BOS sizntisini 6nler, hem de ileride néroma
tarzi timoral olusumlari engelliyebilir (8, 11). Sakral timor rezeksiyonlarinda distal sinir
koklerinin sakrifiye edilmesine bagli istemli barsak ve mesane kontroliiniin kaybolacagina
yonelik hasta hazirlanmali gerekirse kolostomi ve idrar bosaltici girsimlere yonelik hazirliklar
yapilmalidir. G6glis duvari ve akciger rezeksiyonu gereken vakalarda gogus cerrahisi destegi
ve post-op solunum rehabilitasyonu gerekecedi unutulmamalidir (3).

Postoperatif Komplikasyonlar
Yara lyilesmesi

Kanser hastalar ¢zelikle de adjuvan terapi, lokal radyoterapi ve imiinmodiilator ilaglar
kullanan hastalarda yara yeri enfeksiyon riski yiikselmektedir. Beslenmesi bozulmus
hastalarda ve anemisi olan hastalar da yara yeri enfeksiyon riski altindadirlar. Daha énce
primer vertebral timor lokasyonuna lokal radyoterapi alan hastalatr, uzun cerrahi stiresi,
BOS kacadi da yara yeri enfeksiyonu icin risk faktorleridir. Gerekli vakalarda vaskiilerize flep
kaydirma secenekleri kullaniimali ve plastik cerrahiden yardim almaktan kacinilmamalidir.

Ozellikle en-blok rezeksiyon gerektiren vakalarda genis bir cerrahi koridora ihtiyac vardir ve
sonug olarak kapatma sirasinda fazla miktarda 61t hacim hastda olusmaktadir. Budurumlarda
plastik cerrahi yardimi ile en basitinde paraspinal kas flepleri kullanilabilir veya vakumlu
direnler (VAK) ile 6lii hacim azaltiimaya calisilabilir. iyi planlanmamis cerrahi enstriimanlar,
yeterli derecede yumusak doku ile kapanmadan cilt irritasyonu yapacak sekilde disa
protriide oluyorsa, BOS kacag, lenfatik direnaj sisteminden olan kacaklar (silotoraks) ve
barsak hasarina bagli sivi kacagi olan vakalar yeterli ve diizgiin yara iyilesmesini geciktiriler.

Ust servikal vertebraya ulasimda transoral/transmandibular yaklagimlarda enfeksiyon
riski oldukca yiiksektir. Bu vakalarda kullanilabilirse vaskilerize otogreftler kullanilmalidir
gereginde Kulak Burun Bogaz doktorlarindan cerrahi destek alinmalidir. Anterior servikal
girisimlerde karotid arter veya internal juguler ven gibi bliylik damar yaralanmalaridir. Dura
yirtilmasi ve BOS fistilli, 6sefagus ve trakea yaralanmasi, rekirren laringeal ve hipoglossal
siniryaralanmasi, anterior plak vida sistemlerinin malpozisyonu ve servikal kdk yaralanmalari
hazirlikli olunmasi gereken komplikasyonlardir (2, 3).
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Torasik vertebra rezskiyonlarinda akcigerler tamamen aciimis spinal korda dogru
genisleyerek spinal kord kompresyona yapabilir. Bu tir durumlarda paraspinal kaslar,
trapezius ve intercostal flepler spinal kord icin koruyucu bariyer yumusak dokular olarak
kullanilabilirler.

Sakral vertebra timor ¢ikarimlari da oldukga zorlu cerrahi yaklagimlardir. Anterior yaklasimla
tlimorlerin vaskdilarizasyonu azaltilip sonrasinda posterior yaklasimla sakrektomi yapilabilir.
Superior gluteal vaskiilerize kas felpleri ve paraspinal kas ilerletme teknikleriile 61t bosluklar
kapatilip cerrahi iyilesme sansi arttinlabilir. Olii bosluklar azaltiimasi amacli vakumlu
direnler (VAK) mutlaka kullanilmadir. Sakral timor rezeksiyonlarinda planli olsa da idrar ve
gayta istemli kontrollin kaybi cerrahi enfeksiyon riskini arttirir. Ameliyat 6ncesi poviden/
jodin enemalar, siki yara yeri kapatma enfeksiyon riskini azaltabilir ayrica kolostomiler de
yara yeri iyilesmesinde yardimai olabilir.

Enfeksiyon stiphesi olan olgularda radyolojik goriintiileme, enfeksiyon parametreleri, kiiltlr
sonrasi enfeksiyon hastaliklari gézetiminde antibiyotik profilaksisi derhal baglanmalidir.
Gerekirse hasta tekrar acilip derin doku kdlttirleri alinmali, ya da biyopsi ignesi ile stipheli
alandan kiltur génderildikten sonra antibiyotik tedavisi baslanmaldir.

Spinal Enstriiman Yetmezligi

Spinal vertebra tlimor rezeksiyonu sonarsi spinal enstriimanlar ile spinal yeni dizilim
yapilmasi gerekmektedir. Spondilektomi/vertebrektomi yapilan vakalarada titanyum kafes
veya oto/allo strut greftler ile anterior kolon destegi sonrasi posterior enstriimantasyon
vertebranin yik dagilimini sagliyacaktir. Kranioservikal bileske ve spinopelvik bileskenin
kendine has anatomik ve biyomekanik yapisi nedeniyle spinal enstriimantasyon kurgusu
iyi planlanmadir.

Resim 1: Meme karsinom metastazi
nedeniyle iki mesafe vertebrektomi
ve enstriimantasyon yapilan
olgunun ameliyat sonrasi 6n-arka
Akciger grdfisi.
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Erken donem enstriimantasyon yetmezliklerinde genelde vida yetmezlikleri veya koyulan
kafesin yer degistirmesi sekilde goriilebilir. Siklikla sebebi kétli planlanan enstriimantasyon
kurgusu ve teknigi olmakla birlikte kanser hastalarinda kot kemik kalitesi ve kullanilan
steroidlere bagli hastada gelisen osteoporoz da bu sebeplerin arasindadir.

Ges donem yetmezlik genelde psddoartroz veya rod kirilmalarina bagli kemik iyilesmesinin
saglanamamasi sonucu olusur. Ayrica lokal radyoterapinin kemik iyilesmesini bozacagi ve
kansere baglh matabolik etkenler de kemik iyilesmesinin bozulmasinda 6nemli rol oynar. Geg
donemde komsu segment problemleride goriilebilir ve enstriimanin uzatilmasi gerekebilir.

Tiimor tekrarlamasi

Vertebra tlimor rezeksiyonu yapilan tim hastalar lokal timor tekrari veya uzak metastazlar
acisindan siki sekilde takip edilmelidir. Primer vertebra tlimorleri genelde lokal olarak
tekrarlayabilirler. Lokal rekiirensi olan kanser hastalar uzak metastaz varligi acisindan
ayrintili olarak arastinlmalidirlar. Eger sadece lokal rekiirrens varsa tekar cikarim veya en-
blok rezeksiyonlar planlanabilir. Bu tir hastalarda post-op lokal adjuvan tedaviler mutlaka
kullaniimalidir.

Vertebra timor rezeksiyonlari cerrahi onkolojinin en sikintili alanlarindan birisidir. Cerrahi
teknik olarak komplike olmasi yaninda multidisipliner her tiirli komplikasyonu distniip,
kontrol altina alabilmek veya olusmadan 6nlemek gereken bir cerrahidir. Komplikasyonlarin
onlenmesinde en etkili yol ameliyat dncesi hasta secimi ve cerrahi planlamadir. Cerahi
sirasinda veya sonrasinda problem ¢6zmede hizli ve agresif adimlar atmak, hasta tedavi ve
takibinin her adiminda stipheci olmak basarili cerrahi sonuglarda ana etkenlerdir.
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Giris
Omurilik ve sinir koklerinden kaynaklanan timorler, yerlesim yerlerine gore, intradural
intramediiller (IDiM) ve intradural ekstramediiller (IDEM) tiimérler olarak iki grup altinda

incelenir. Bu timorlerin epidemiyoloji, klinik dzellikler ve cerrahi yaklasim agisindan énemli
farklari bulunur.

Omurilik timorlerinin cerrahisi, gelisen tibbi yontemler ve teknolojik yeniliklerle etkili ve
guvenli bir tedavi haline gelmistir; ancak cerrahi tedavinin dogasi geregi komplikasyonsuz
degildir. Tedavi yontemlerinin birincil amacinin tam veya radikal timor eksizyonu olmaya
baslamasi, cerrahi komplikasyonlarin sayisini ve cesitlerini arttirmistir. Karsilasilabilecek
baslica komplikasyonlarin sebepleri ve komplikasyonun seviyesi Tablo 1'de gosterilmistir.
Tablo 2'de ise, ek hastaliklarin (komorbidite) hastalarin yasami Uzerinde ve tedavi

Tablo 1: Baslica komplikasyon sebepleri ve komplikasyon seviyeleri (30).

Komplikasyon Sebepleri:

Tani hatasi

Karar verme hatasi

Hatali tedavi
Teknik hata

Hasta seciminde hata
ilerlemis hastalik, cok kisa beklenen yasam siiresi
Cerrahi stresi kaldiramayacak hasta

Anestezi komplikasyonlari

Komplikasyon Seviyesi:

Komplikasyon olasiligi cok dislk bir islemde komplikasyon olmamasi

Komplikasyon olasiligi oldukca diisiik bir islemde komplikasyon olmamasi

Hayati tehdit etmeyecek hafif komplikasyonlar

Onemli derecelerde fiziki fonksiyon kayiplarina ve potansiyel hayati tehlikeye yol
acan komplikasyonlar

Oliimle sonuglanan komplikasyonlar
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uygulanirken olusturabilecegi olumsuzluklar goreceli agirliklarina gére siralanmustir (5, 30).
Cerrahi komplikasyonlar, uygulanan yaklasim tiiriinden bagimsiz ya da direkt olarak cerrahi
islemin kendisi ile iliskili olabilir. Tablo 3'te cerrahi alan ile ilgili olmayan komplikasyonlarin
en sik gortlenleri listelenmistir (4).

Timorin  yeri, kanlanma Ozellikleri ve hastada olusturdugu semptomlara gore
elektromiyografi (EMG), sistomiyografi (CMG) ve MR incelemelerine ek olarak bilgisayarli
tomografi, miyelografi, anjiografi, gibi tetkikler gerekebilir. Bu tip ek tetkiklerin istenmesi
ve dogru sekilde yorumlanmasi tani ve tedavide yapilacak hatalari en aza indirir. Bu
nedenle hastanin ndroloji, radyoloji, onkoloji, radyasyon onkolojisi ve patoloji bdllimlerinin
katildigi multidispliner bir toplantida etraflica tartisilarak tedavisinin yonlendirilmesi hasta
icin en dogru kararin verilebilmesi agisindan faydalidir. Bu tip toplantilarda cerrahin isini
kolaylastiracak timor embolizasyonu gibi islemler tartigilabilecegi gibi gézden kagmis
kiictk ayrintilar fark edilebilir.

Tablo 2: Ek hastaliklar (komorbidite) icin Charlson indeksi. Diisiik komorbidite (skor <3),

orta derecede (moderate) komorbidite (skor: 4ve 5), yiiksek komorbidite (skor: 6 ve 7),
cok yuiksek komorbidite (skor <8).

Tani Charlson Skoru
Miyokard infarktisu 1
Konjestif kalp yetmezligi 1
Periferik vaskiler hastalik 1
Serebrovaskiiler hastalik 1
Demans 1
Kronik akciger hastaligi 1
Bag dokusu hastalig 1
Peptik tlser 1
Hafif karaciger hastaligi 1
Diyabet 1
Hemipleji

Orta-ileri bobrek hastaligi

Diabet ve buna bagl organ hastaliklari

TUmor (Yer ve tipinden bagimsiz)

Losemi

Lenfoma

Orta-ileri karaciger hastaligi

Metastatik solid timor
AIDS
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Derin ven trombozu ve enfeksiyondan korunma

Hastalara ameliyathaneye inmeden &nce, derin ven trombozu riskini azaltmak amaciyla varis
corabi giydirilmeli veya bacaklari elastik bandajla sarilmalidir. Ameliyathanede mevcut ise
aralikh bacak kompresyon cihazi (sequential compression device, SCD) ile ameliyat boyunca
vendz staz onlenmelidir. Enfeksiyonlar énlemek agisindan profilaktik antibiyotik (birinci
kusak sefalosporin veya sulbaktam ampisilin) intravenoz yolla cilt insizyonu yapilmadan 40
dakika 6nce verilmelidir. Profilaktik antibiyotik kullaniminda “hastane enfeksiyon kontrol
komitesi’nin gorlslerine uygun hareket etmek, hastane icinde antibiyotiklere direngli
enfeksiyonlarin yayilim riskini azaltacaktr.

Hemostaz

Dikkatli ve titiz bir hemostaz tlim nérosirirjikal girisimlerde oldugu gibi cerrahinin olmazsa
olmazlarindan olup, islemin basindan itibaren dikkatle uygulanmalidir. Bu sayede cerrahi
islem sirasinda goriisiin engellenmesi problemi ve hastanin transfiizyon gereksinimini
azaltir.

Cerrahi pozisyona bagli genel komplikasyonlar
Ekstrmitelerde néral yapilarin baski altinda kalmasi ile ilgili komplikasyonlar

Periferik sinir kompresyonu, en sik karsilasilan komplikasyonlardandir. Brakial pleksusun
pozisyona bagdl olarak gerilmesi ve basi altinda kalmasi, buna ek olarak hipotansiyon ve
hipotermi nedeni ile vasa nervorum hipoperfiizyonu, pleksopatiye yol acabilir. Ozellikle

Tablo 3: Cerrahi alan ile ilgili olmayan komplikasyonlar.

Atrial fibrilasyon

Deliryum

Epileptik ndbet

Hiperglisemi

idrar yolu enfeksiyonu

ileus

inme

Kan transfiizyonu gerektirecek kanama

Penisilin anaflaksisi

Planlanmamis entlibasyon

Pnomoni

Pulmoner emboli/derin ven trombozu

Pulmoner 6dem

Sepsis

Volvulus
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diyabetik ve kronik alkolizmi olan hastalar bu agidan daha ytiksek risk altindadir. Hatali hasta
pozisyonuna badl norolojik hasar tim cerrahi islemler géz 6niine alindiginda vakalarin
yaklasik %0,14'linde meydana gelmektedir. Bunlarin %38'ine brakial pleksus yaralanmasi
eslik etmektedir (8).

Gorme ile ilgili komplikasyonlar

Dejeneratif omuga hastaliklari, skolyoz ya da timor nedeniyle de olsa genel olarak omurgayi
ilgilendiren tim cerrahiler islemlerde okiler komplikasyonlar gorilebilir (8). Omurga
cerrahisi, kornea lezyonlarina ek olarak noro-oftalmolojik komplikasyonlar icin de risk
faktoriidir. Pron pozisyonda gerceklestirilen omurga cerrahileri icin iskemik optik néropati
(ION), oldukgca korkulan bir komplikasyondur. Shen ve arkadaslan tarafindan 5,6 milyon
hasta uzerinde yapilan bir epidemiyolojik calismada, spinal cerrahi olgularinda goriilme
sikhigi %0,03 bulunmustur. iskemik optik néropati olgularinin %70'i tek taraflidir ancak iki
tarafli olgular da bildirilmistir (21).

Genellikle prognozu kotl seyreden bu komplikasyon icin gosterilebilmis risk faktorleri, 4
litreden fazla kan kaybi, 4 saatten uzun siiren hipotansiyon, 7 saatten uzun ameliyat siiresi
ve derin hipoksidir. G6z kiiresinin uzun siire basiya maruz kalmasi durumunda, intraokiler
basing arteryel basinci gegerek santral retinal arter oklizyonu ve kalici korliige neden
olabilir. iskemik optik néropati cok nadiren ameliyat sirasindaki embolik bir hadiseden de
kaynaklanabilir.

Gorme ile ilgili komplikasyonlarin &niine gegmek icin pron pozisyonda yapilan ameliyat-
larda g6ziin basiya maruz kalmamasi gerekliligi asikardir. Basin yliksekte tutulmasi, ylizde
meydana gelebilecek 6demi azaltir. Ameliyat boyunca, hemodinaminin stabil tutulmasi ve
kan kaybinin hizlica yerine konulmasi dnemlidir.

intradural intramediiller tiimér cerrahisinde karsilagilan komplikasyonlar

Primer intrameddiller tiimorler tim merkezi sinir sistemi tiimarlerinin %2-4'tin{ olustururlar.
Bu tiimérlerin prevalansi cinsiyet, histolojik tip, ik ve yas ile degiskenlikler gésterir. Ornegin
cocukluk yas grubunda intramediiller tiimdorler, omurgayi ilgilendiren timarlerin %35'ini
olustururken eriskinde ancak %20'sinden sorumludur (24). intramediiller tiimérlerin %80-
90" glial kdkenlidir. En sik karsilagilan timorler, ependimom (%60-70) ve astrositomdur
(%30-40). Ependimom, subependimom ve miksopapiller ependimom eriskinde sik gortillir-
ken cocukluk caginda astrositom daha siktir. Bunlarin disinda intramedailler yerlesim goste-
ren gangliogliom ve glionéronal timdrler oldukga nadirdir. Kavernom ve hemanjioblastom,
glial kokenli olmayan en sik primer omurilik tiimdrleridir. Hemanjioblastom siklikla von Hip-
pel-Lindau sendromu ile iliskili olup tiim intrameddiller tlimorlerin %3-8'inden sorumludur
(Tablo 4).

Ependimom ve hemanjioblastomlar, omurilik dokusundan iyi bir cerrahi sinir ile ayrilirken
astrositomlarin tcte biri diffuz infiltratif 6zellik gosterdiginden tlimaoriin tamamini ¢ikarmak
mimkin degildir.
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Spinal timor cerrahisi yapilacak hastada cilt insizyonundan hemen once ve vertebra kemik
elemanlarinialma asamasina gelindigi sirada peroperatif direkt grafiler veya skopi yardimiyla
mesafe mutlaka dogrulanmalidir. Her hasta icin uygulanmasi zorunlu olmasa da spinal
intramediiller timorlerde dura acilmadan hemen énce yapilacak peroperatif ultrasonografi
timar sinirlarini ortaya koymak ve yapilacak myelotomi uzunlugunu saptamak icin yararli
bir tekniktir.

Gocukluk cagindaki omurilik timorlerinde cerrahiye bagl komplikasyon oranlari %20'ye
kadar yukselmektedir (27,28). Malign omurilik tlimorlerinin incelendigi 2870 vakalik bir
calismada ameliyat sonrasi komplikasyonlar arasinda postoperatif spinal sok (%34,8), BOS
fistllii (%17,0), yara enfeksiyonu (%8,7) ve kok hasari (%8,7) olarak bildirilmistir (27).

Cerrahi sonrasi ilk 30 giinde hastaneye tekrar bagvuru oranlari incelendiginde, cerrahi komp-
likasyon riskinin intradural intrameddller yerlesimli tiimorlerde, intradural ekstrameddller
tlimorlere kiyasla iki kat fazla oldugu goriilir. Benzer sekilde intrameddiller timérlerde néro-
lojik komplikasyon gelisme riski yaklasik 4 kat fazladir (7).

Spinal ependimomlar klasik olarak kapsiillii lezyonlar oldugundan, klivaj plani sayesinde
omurilikten siyrilabilir. Bu nedenle BOS yoluyla timor yayihmi gorece nadirdir; ancak
rezeksiyonun kapsil agilarak ufak parcalar halinde yapildigi biiyik timérlerde, BOS yoluyla
timar yayilimi dnemli bir komplikasyondur (22).

Posterior orta hat miyelotomisi ve dorsal kolon manipulasyonu spinal ependimom cerrahisi
icin kaginilmaz oldugundan, bu hastalarda dorsal kolon hasarina baglh komplikasyonlar sik
gorulir. Omurilik 6demi, araknoidit ve kapiller neovaskiilarizasyon omuriligin donmesine
ve orta hattin yer degistirmesine; dolyasiyla istenmeden dorsal kolon miyelotomisi yapilip

Tablo 4: intradural intramed iller timorler.
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pozisyon duyusu kaybi ve buna ikincil yiiriiyiis bozukluguna sebep olabilir (6). intraoperatif
néromonitdrleme tekniklerinden omurilik haritalamasi, son yillarda literatiire girmis ancak
heniiz yayginlik kazanmamistir.

intramediiller tiimérlerin cerrahisinde pial aski dikisleri siklikla kullanilan bir tekniktir (Resim
1); ancak Kucia ve ark. zorunlu olmadik¢a bu yontemin kullanilmamasi gerektigini, aksi
takdirde dorsal kolon hasarina yol acabilecegini bildirmistir (14).

Nérolojik defisitin artmasi

Omurilik timorlerinde cerrahi girisimin amaci mevcut nérolojik durumu koruyacak ya
da dizeltecek sekilde kitlenin tamaminin ¢ikarilmasidir. Bunun yaninda doku tanisi elde
edilmesi de hedeflenir.

infiltratif 6zellik gdsteren tiimér tiplerinde, kitlenin tamaminin cikariimasi, kabul edilemez
norolojik kayiplari da beraberinde getirebileceginden, ek tedavilerin etkinligini arttirmaya
yardimar olmak icin timor hiicre yiikiinin azaltilacak sekilde kismi rezeksiyon yapilmasi
uygun olur. Cerrahi sonrasi erken dénemde motor fonksiyonlarda bozulma pek cok seride
bildirilmistir. Gegici olan bu defisitleri glinler aylar sonra genellikle bir diizelme takip eder;

Resim 1: intramediiller
tiimér cerrahisi yapilirken
pial stiirler cerraha belirgin
bir kolaylik saglasa da,
nérolojik problemlere

yol agabilecegi icin cok
gerekli olmadigi siirece
kullanilmamalidir.
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ancak hastalarin yaklasik %20'sinde, defisitlerde kalici bir kétiilesme meydana gelir. Ameliyat
sonrasi erken dénemden itibaren ilerleyen motor fonksiyon bozuklugu, omuriligin hematom
nedeniyle basi altinda kalmasi ya da duraplasti yapilmayan olgularda dem nedeniyle sisen
omuriligin dura tarafindan sikistirilmasina isaret edebilir.

Posterior orta hat miyelotomisi sirasinda dorsal kolonun kesilmesi, derin duyu kaybina
yol acar. Bu durum, daha biyik timorlerde ve daha uzun miyelotomilerde daha sik
ortaya ¢ikmaktadir. Omuriligin merkezine yerlesmis olan bir timdriin lateral kenarlarinin
diseksiyonu sirasinda, spinotalamik traktus zedelenebilir. Bunun sonucu gelisebilecek
olan disestezi, parestezi veya anestezi, motor fonksiyonu az ya da ¢ok korunmus olan bir
ekstremiteyi kullanilamaz hale getirip hastanin eski mesleki ve sosyal yasantisina donmesine
engel olabilir. Genel olarak ameliyattan sonra tclincii aya kadar devam eden duyu kaybi
kalici olurken, bu donemde mevcut olan motor kayip icin ilerleyen aylar icinde de diizelme
sansi olabilmektedir (12).

Spinal ependimom cerrahisinde sik karsilagilan bir diger komplikasyon olan disestetik
sendrom, cerrahi sonrasi erken donemde gorilebilen ve agirhgr oldukca degiskenlik gosteren
bir durumdur. Ameliyat sonrasi dénemde kimi hastalar hafif bir uyusma ve igne batmasi
hissinden bahsederken, bazi hastalar gezici, kasinma ve yanma seklinde disesteziden
yakinirlar. Bu semptomlarin dorsal kolon ya da dorsal kok giris bolgesindeki hasardan dolayi
oldugu ileri suirlilmektedir (22).

Sfinkter kusuru, ozellikle conus medullaris yerlesimli miksopapiller ependimom cerrahisi
sonrasinda goriilen bir semptomdur. McCormick 23 hastalik calismasinda, ameliyat
oncesi donemde sfinkter kusuru olan 5 hastadan Uctinde semptomlarda kalici kotllesme
bildirmistir (17).

Omurilik tmarlerinin cerrahisi sirasinda sinir fonksiyonlarinin elektrofizyolojik olarak takip
edilmesi glinimiizde bu tiir ameliyatlar icin neredeyse rutin bir uygulama haline gelmistir.
Duyusal uyarilmis potansiyel takibi, elektrofizyolojik yontemlerden ilk kullanilandir; ancak
pek cok agidan yetersizdir. Ornegin, giivenilir bir sonug vermesiicin gérece uzun bir siire bazal
kayit alinmasi gerekmektedir; ancak bu siire cerrahi uyarmada bir gecikme anlamina gelir.
Buna ek olarak, ameliyat sirasinda duyusal potansiyellerin korunmus oldugunun gésterilmis
olmasi motor fonksiyonlarin korunmus oldugu anlamina gelmez, zira ameliyat sirasinda
motor yollar selektif olarak etkilenebilir. Bundan dolayi, tek basina duyusal potansiyellerin
yerine motor uyarilmis potansiyellerin takibi ya da bu iki yéntemin kombinasyonu daha
sik kullaniimaktadir. Motor potansiyellerin degerlendiriimesinde duyusal potansiyellerdeki
uzun bazal kayitlara ihtiya¢c duyulmadigi gibi, bu yéntem hastanin fonksiyonel sonug
olcutiintin direkt belirleyicisi olan motor yollarin durumu ve prognoz ile ilgili de bilgi verir.

Tumor yerlesim yerinin omurilik ile iliskisi ve tutulan omurga segmenti incelendiginde
intraoperatif motor uyarilmis potansiyel 6lclimiiniin torasik segmentteki intrameddller
yerlesimli timorlerde en isabetli sonuglari verdigi gosterilmistir. Servikal bélgede yerlesen
intramediiller ve ekstrameddiller tlimorler icin pozitif prediktif degerleri sirasiyla %50.0
(%8.2-90.8) ve %25.0 (%4.1-79.7) olarak bildirilmistir (29).
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Spinal kord tlimérlerine yonelik cerrahi sirasinda anestezi ayri bir 6nem tasir. Hastanin
santral sinir sistemi perflizyonunun optimal seviyelerde kalmasi saglanmali, ortalama
arteriel basing¢ 80 mmHg altina diismemelidir [OAB = diastolik kan basinci + 1/3 (sitolik kan
basinci - diastolik kan basinci)]. Ayni sekilde end-tidal parsiyel karbondioksit basincinin
25-30 mmHg seviyelerinde tutulmasi spinal kordun ddemini (sismesini) azaltarak timére
ulasmayi ve ndronal korumayi kolaylastirir (20).

Beyin omurilik sivisi fistiilii ve kesi dehisansi

Beyin omurilik sivisi ile ilgili komplikasyonlar intradural omurga tiimoéri cerrahisinde
oldukga sik goriilen ve %18'lere varan oranlarda bildirilen bir komplikasyondur (3). Fistdl
olusmasi ve yara ile ilgili diger problemler daha siklikla, niiks nedeniyle tekrar ameliyat
edilen hastalarda ve radyoterapi almis hastalarda gorilmektedir. Gevsetme insizyonlari
ve 8 seklinde dikis konulmasi ile yeterli fasya bariyeri olusturulabilir. Gerektigi durumlarda
spindz cikinti ve diger kemik cikintilarin alinmasi yaradaki basiyr azaltabilir. Bu 6nlemlerin
yetmedigi durumlarda insizyona dogru, radyoterapi almamis alanlardan (6r.: trapezius ve
latissimus dorsi flepleri) rotasyon flepleri getirilebilir. Otolog yagd dokusu grefti ile 610 cerrahi
bosluklarin doldurulmasinin sizdirmaz dura kapanmasini sagladigi ve ameliyat sonrasi BOS
fistlltnd onledigi bildirilmistir (3).

Omurga deformitesi

Ameliyat sonrasi gelisen spinal deformiteler intradural timorlerde akilda tutulmasi gereken
onemli bir komplikasyondur. Torakal bolge, gogus kafesinin omurgaya biyomekanik destek
saglamasindan 6tird, kifoza neden olan dinamiklerden daha az etkilenir (16).

Gocukluk yas grubu, ilerleyici omurga deformiteleri acisindan daha buyik bir risk altindadir.
Bunun nedenleri arasinda ¢ocukluk ¢aginda faset eklemlerin horizontal yerlesimi, azalmis
elastik modulus (genc ligamanlarin daha esnek olmasi nedeniyle) ve omurganin blyiime
sureci sayilabilir. Cocukluk ¢aginda, omurilik timdrleri hentiz norolojik belirtiler ortaya
cikmadan aylar hatta yillar 6nce omurga deformitesine yol acabilir. Omurga deformitesine
neden olan risk faktorleri arasinda, 13 yasindan geng hasta, daha evvel ameliyat edilmis
olma, torakolomber gegis bolgesine yonelik cerrahi, syrinks varligi, omurgaya radyoterapi
alinmis olmasi ve ameliyat 6ncesi ddnemde var olan skolyoz gosterilmektedir (11, 31).

Ameliyat sonrasi donemde omurga egriliklerindeki artisin nedeninin tlimorin kendisi mi,
yoksa ameliyat sirasinda yapilan laminektomi mi oldugu konusundaki belirsizlikler hala
giderilememistir. Ameliyat éncesi dénemde var olsun ya da olmasin torakal omurganin
kifoskolyoz deformitesi ve servikal omurganin kugu boynu deformitesi ¢cocuklarda goérece
sik goriiltirken, ameliyat 6ncesi omurga deformitesi olmayan eriskinlerde bu deformitelerin
gelismesi daha nadirdir.

Geleneksel olarak laminektomi omurilik tiimdrlerinin cerrahisinin kaginilmaz bir parcasidir;
ancak laminektomi, omurganin agrilik tasidigi eksenini ventral yénde degistirerek servikal
bolgede 6nce diizlesme ve ardindan kifoza yol agmaktadir. Bundan dolayi posterior
elemanlar korumak icin pek ¢ok cerrah omurga tiimori cerrahisinde laminoplasti
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uygulamaya baslamistir (Resim 2). Laminoplastinin omurga instabilitesini &nleme etkinligi
tartismall olsa da McGirt ve ark. cocukluk yas grubunda laminektomi yapilan hastalarda
flzyon cerrahisi ihtiyacinin %30 oldugunu, buna karsilik laminoplasti yapilan grupta bu
oranin %5 oldugunu bildirmistir(18).

Eriskinlerde omurga deformitesi ihtimali daha azdir; laminektomi yapilan 27 hastanin
ikisinde (%7) deformite gelisirken, laminoplasti yapilan 40 hastanin higbirinde deformite
gelismedigini bildiren bir calisma da mevcuttur(14).

Deformite gelismesinin sebebi, laminektomi ve posterior elemanlarin desteginin kaybolmasi
ya da radyoterapiye bagh olabilecegi gibi, timorin paraspinal kaslarda gucsizlige yol
agmasindan da kaynaklanabilir. Servikal omurgada meydana gelen fleksiyon deformitesi
omurilik kompresyonu nedeniyle nérolojik kayba yol acarken, torasik bolgedeki kifoskolyoz
tipik olarak norolojik kayba yol acmaz; ancak ilerleyen olgularda solunum giicligu
dogurabilir. Lomber bolgede deformite gelismesi oldukca nadirdir. Deformite belirtilerinin
ilk ortaya ¢iktigi anda flizyon endikasyonu dodar.

intradural ekstramediiller tiimorler

intradural ekstramediiller mesafede yerlesen tiimérler, eriskinlerde tim spinal timérlerin
%601 olustururken, ¢ocuklarda bu oran %10 civarindadir. Meningiomlar ve periferik sinir
kilifi timorleri (schwannomlar ve norofibromlar) bu kompartmanda yerlesen tlimorlerin
yaklasik %80'ini olusturur. Geri kalan %20'den metastazlar, ependimom ve diger tlimorler
sorumludur.

intradural ekstramediiller timérlerin eksizyonu sonrasi gelisen komplikasyonlar arasinda
BOS fistlili, psddomeningosel, yara dehisansi, menenjit, araknoidit, omurga instabilitesi

Resim 1:
Laminoplasti
yapilirken
titanyum
laminoplasti
materyalleri
yerine absorbe
olmayan stiir
materyallerinin
kullanimi,
hastanin MR ve
BT takiplerinde
artefaklari énler.
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ve syringomyeli sayilabilir. Vakalarin %15'inde nérolojik kétiilesme gorilir. Norolojik
kétiilesmenin sebebi vaskiiler hasardan daha ¢ok, omuriligin manipulasyonu ve timorin
etrafindaki bir kokin hasar goérmesidir. Norolojik hasari 6nlemek icin, kemik rezeksiyonun
genis tutulmasi, kalsifiye ve anterior yerlesimli tiimorlerde kiiclik parcalar halinde (piecemal)
rezeksiyon yapilmasi dnemlidir.

intradural ekstramediiller yerlesimli tiimérlerin biiyiik cogunlugu iyi huylu oldugundan,
norolojik fonksiyonun korundugu subtotal rezeksiyonu, tam rezeksiyonun saglandigi ancak
kalici nérolojik hasarin olustugu bir duruma tercih etmek gerekir. BOS fisttlin{i 6nlemek icin
enjekte edilebilen dura yapistiricilara glivenilmemeli, dura su sizdirmaz sekilde kapatiimalidir.
Subaraknoid mesafedeki kan, araknoidite ve aseptik menenijite yol acabileceginden, dura
kapanirken kan sizintisinin intradural alana gegmemesine 6zen gosterilmelidir.

Gelisen cerrahi teknikle birlikte spinal meningiom olgularinda komplikasyon orani giderek
diismektedir. Raco ve ark. 173 vakalik bir spinal meningiom serisinde postoperatif nérolojik
kotulesme oranini %6,09 olarak vermis, komplikasyon olusma nedenini timér eksizyonu
sirasinda iyatrojenik olarak omurilige verilen zarara baglamiglardir. Bunun yaninda 3 (%1,73)
hastada BOS fistil, 2 (%1,15) spinal epidural hematom, birer (%0,58) hastada siringomiyeli
ve doku yapistiricisina bagl reaksiyon bildirmislerdir(25). Yazar ayni calismada anterolateral
ve anterior yerlesimli tiimdrlerde nérolojik komplikasyon riskinin arttigini belirtmistir. (25).

Cerrahi alan ile ilgili olmayan komplikasyonlara bakildiginda, servikal bélge IDEM
timérlerinde pndmoni gelisme riskinin, torakal ve lomber bélge IDEM tiimérlerine kiyasla
yliksek oldugu gésterilmistir(4). Ayni calismada toplam 749 IDEM tiimér olgusu arasindan,
iyi huylu timorlerde %0,16 mortalite bildirilirken, malign periferik sinir kilifi timorlerinde
cerrahi mortalite orani %5,8 olarak bulunmustur. Transfiizyon gerektiren kanama miktari
benzer sekilde malign periferik sinir kilifi timori cerrahisinde anlamli derecede yiiksektir(4).

TUmor yerlesim seviyesi ve yeri ile ilgili bir bagka calismada Ust torasik bdlgede, spinal
kanalin anteriorunda yerlesmis olan IDEM tiimérlerde, ameliyat sonrasi komplikasyon
gelisme riskinin daha yuksek oldugu gdsterilmistir. Bu bolgede omurilik capinin omurga
kanalinin alanina oraninin yliksek olmasi, ayrica kanlanmasinin omuriligin diger seviyelerine
gore daha zayif olmasi, omuriligin bu bolgesinin daha hassas olmasini agiklamaktadir (19).

Metastaz - Ekstradural yerlesimli tiimorler

Metastatik timorler, en stk omurga korpusunda yerlesir. Bu timdrler omurilik kanalina
dogru biylylp omuriligi sikistirabilir hatta nadiren intradural yayilim gdsterebilirler.
Tablo 5'te omurga metastazi yapan timor tipleri ve oranlar verilmistir (10). Cerrahiye
bagl komplikasyonlar arasinda, akciger enfeksiyonu, pulmoner tromboemboli, derin ven
trombozu, cerrahi sahada hematom, yara enfeksiyonu bildirilmistir (1). Daha siklikla idiopatik
ve travma sonrasi bildirilen omurilik herniasyonu, paraparezi, parapleji, Brown-Sequard
sendromu gibi genis bir yelpazede klinik bulgular verebilen bir durumdur. Olduk¢a nadir
bildirilmesine karsin cerrahi sonrasi ge¢ donemde nérolojik kotlilesme halinde omurilik
herniasyonu da akilda tutulmahdir (2, 13).
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Tablo 5: Omurga metastazi yapan timorler.

Tiim omurga metastazlan arasindaki

Birincil timor

yiizdesi
Meme 30,2
Akciger 20,3
Kan 10,2
Prostat 9,6
idrar yolu 40
Cilt 31
Bilinmeyen birincil timor 29
Kolon 1,6
Diger 18,1

Omurga metastazina bagli omurilik sikismasi, kanser hastalarinda siklikla gérilebilen acil
bir nérolojik durumdur. Tedavi edilmedigi takdirde kalici parapleji veya kuadriplejiye neden
olabilir. Kanser hastalarinin %2,5 ila %5'inde omurilik kompresyonu gorilmektedir (15).
Sistemik kanseri olan hastalarda, kanser teshisi omurga metastazindan ¢ok énce konulmus
olsa bile hastalarin yaklasik %20'sinde, ¢zellikle de akciger kanseri, multiple miyelom ve
non-Hodgkin lenfoma olgularinda kanserin ilk belirtisi omurga metastazina bagh omurilik
kompresyonudur (26). Metastazlar siklikla torakal bolgeye yerlesir (olgularin %50-70'inde)
ancak ¢oklu metastaz nadir goriilen bir durum olmadigindan, bu hastalarda tim omurganin
gorintilenmesi esastir.

Tarihsel olarak, 6zellikle 1980'li yillarda omurga metastazlari, metastazin yerlestigi omurga
bolgesine bakilmaksizin laminektomi yapilarak tedavi edilmistir; ancak metastazlar daha
siklikla omurganin korpusunu tuttugundan, laminektomi yapilmasi omurga instabilitesine
dolayisiyla nérolojik kotllesme riski tasimaktadir. Bu cerrahi yaklasimi takip eden donemde,
posterior elemanlarin eksize edildigi cerrahi yaklasimlarin komplikasyonlari nedeniyle
konvansiyonel radyoterapi omurga metastazlarinda tedavi tercihi olmustur. Omurga
metastazlarinda, tek basina konvansiyonel radyoterapi ile radyoterapi dncesi ¢epegevre
dekompresyon ve omurga rekonstriiksiyonu uygulanan olgular karsilastiran ilk randomize
calisma 2005 yilinda Patchell ve ark. tarafindan yayinlanmistir (23). Bu ¢alismanin sonucunda
cerrahi tedavi kolundaki hastalarin ylriime fonksiyonlarinin, radyoterapi kolundaki
hastalardan anlamli derecede iyi oldugu gésterilmistir. Ote yandan cerrahi isleme bagli
olarak, %181 major olmak Uzere prosediirlerin %32'sinde komplikasyon, buna ek olarak
erken postoperatif donemde 4 mortalite bildirilmistir. Komplikasyon riski 65 yas lizerinde
hastalarda daha yuksektir. Yara ile ilgili komplikasyonlara bakildiginda, yara dehisansinin
cerrahi 6ncesi radyoterapi alan hastalarda cerrahi sonrasi radyoterapi alan hastalara kiyasla
yuksek oldugu bulunmustur (9).
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Sonug

Omurilik tiimorleri cerrahisi, 6zellikle iyi huylu tiimorler icin, hem fonksiyonel hem anatomik
acidan yliz giildiirGicti sonuclar verse de, hastalarin bir kismi basta norolojik komplikasyonlar
olmak Uzere halen pek cok komplikasyon riski ile karsi karsiyadir. Bu risklerin farkinda
olunmasi, komplikasyonlarin éniine gecilmesinde ilk basamaktir. Teknolojik gelismelerin
(gortntiileme teknikleri, intraoperatif elektrofizyolojik takip yontemleri vs) 6nemi
yadsinamaz; ancak endikasyonlarin dogru konulmasi ve cerrahi teknik konusunda
gosterilecek olan 6zen norolojik komplikasyon riskini azaltacak en 6nemli faktorlerdir.
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Tanim:

Dogumsal omurga ve omurilik anomalilerinin cerrahisi omurga cerrahisi pratiginde 6zel
bir yere sahiptir. Dogumsal omurga ve omurilik anomalileri denildiginde hemivertebradan,
spinal disrafizme, klippel-feil sendromundan chiari'ye kadar oldukca genis ve heterojen bir
hastalik grubu anlasilmaktadir. Spinal disrafizmler her ne kadar kendi icinde de heterojenite
gosterse de 142/100.000 gorilme sikh@iyla glnlik pratigimizde ensik karsilastigimiz
dogumsal omurga ve omurilik anomalilerini olusturmaktadirlar (21). Bu nedenle bu kitap
bélimiinde bundan sonraki tartismalar spinal disrazfizmler baglgi altinda yapilacaktir.

Spinal disrafizm (spina bifida) embriyolojik hayatin farkli evrelerinde néral tiipiin tam
kapanamamasi ve buna bagl kikirdak, kemik, kas ve ciltte farkh sekillerde kapanma
defektleriyle ortaya cikan bir konjenital anomalidir. Spina bifida okdilta (kapali) ve aperta
(acik) olarak 2 ana alt gruba ayrilir. Tortori-Donati ve arkadaslarn tarafindan yapilan
siniflandirmada kapali spinal disrafizmler de cilt alti kitlesinin olup olmamasina gore ikiye
ayrilmaktadir (Tablo 1; 26).

Spinal disrafizmli olgular dogduklari andan itibaren basta omurga problemleri olmak tzere
bircok konuda sorun yasamakta ve birden fazla defa ameliyat olmaktadirlar. Bu nedenle
spinal disrafizmli olgularda cerrahi 6ncesi planlama oldukca fazla 6nem arzetmektedir.
Ayrica bu olgularda sik karsilasilan deformiteyi diizeltmeye ydnelik cerrahilerde uygulanan
flizyon tedavileri, cocugun biyiimesine ayak uydurmakta yetersiz kalabilmektedir. Uygun
olgularda mutlaka biytimeyi destekleyici cerrahi yontemler (uzayabilen rod sistemleri, v.b.)
uygulanmali veya miimkiin olan en az seviyedeki omura fiizyon uygulanmalidir (30).

Etiyoloji:

Spinal disrafizm gibi kompleks bir patolojinin etiyolojisi de oldukca karmasiktir. Etiyolojide
bugiin icin sorumlu tek bir etken yoktur. Spinal disrafizmin trizomi 13-18'li hastalarda
normalden fazla gorllmesi genetik faktorlerin etiyolojideki roliinii ortaya koymaktadir.
Etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamakla birlikte DNA replikasyonunda rolii olan B9
vitaminin bir komponenti olan folik asitin gebelik dncesi eksikliginin spinal disrafizm riskini
arttiran dnemli faktorlerden birisi oldugu bilinmektedir. Obezite ve diyabet gibi metabolik
problemlerde, ilag kullaniminda (antikonviilzan, v.b.) ve hamileligin ilk 3 ayinda atesli hastalik
gegiren gebelerde spinal disrafizmli bebek dogurma riski normalden ytiksektir (9).
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Dogumsal Omurga ve Omurilik Anomalilerinin Cerrahisinde Komplikasyonlar

I. Erken Donem Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlar

Acik spinal disrafizmle dogan bebeklerde ideal tedavi defektin dogumdan sonraki ilk 24-48
saat icinde kapatilmasidir. Genel durumu stabil olmayan olgularda bu zaman dilimi 72 saate
kadar arttirilabilir (13,19). Ameliyat sonrasi erken dénemde 6llim oranlari sifira yakin olsa
da ameliyata bagl morbidite oranlari cesitli faktorlere bagl olarak yiksek olabilmektedir
(14,19). Morbiditeyi artiran bu faktorler biiyik oranda ameliyat sirasinda uygulanilan yanlis
tekniklerden kaynaklanmakta olup ¢ogunlukla dnlenebilinir sebeplerdir.

Yara lyilesmesi Problemleri:

Spinal disrafizmli yeni doganlarda viicut protein dengesi, vicut agirhdi, total serum
lenfosit dlizeyi gibi bircok faktorde negatif degerler séz konusudur. Bunun en énemli
nedeni erken cerrahiden kaynaklanan katabolik stirectir. Katabolik sireci baslatan olaylar,
ameliyatin kendisi, genel anestezi, kan transfiizyonlari ve/veya strese bagli olarak viicuttan
salinan hormonlardir (ACTH, kortizol, GH, serbest tiroksin, ADH) (4). Ek olarak bu olgularda
nitrojen dengesi sirekli olarak negatifte kalmakta ve bu donemde rastlanilan ek morbidite
durumlari da (hidosefali, chiari, prematurite, ameliyat sonrasi ileus) bu siireci negatif yonde
etkilemektedir. Buna bagli olarak hem yara iyilesmesi gecikmekte hem de enfeksiyona
diren¢ azalmaktadir. Bu nedenle ameliyat sonrasi yara yerinde agilma veya iyilesememe
birinci haftada en sik rastlanilan sorunlardan birisi olmaktadir. Yara yerinin saglamhg; kas,
cilt alti ve cilt dokularinin diizgiin bir sekilde kapatilmasiyla miimkiindr. Béylece duranin
Uzerinde beyin omurilik sivisinin (BOS) kagisini koruyucu ve buna bagh komplikasyonlari
(enfeksiyon, v.b.) engelleyici saglam bir tabaka olusturulur (19).

Acik Spinal disrafizmli olgularda ilk cerrahide en sik uyguladigimiz cerrahi yontem orta hat
sagital kapatmadir. Bu yontemle ileride gerekebilecek ameliyatlarda (ikincil gergin omurilik
sendromu, skolyoz, kifoz gibi) néral plakoda daha kolay erisim saglanir. Biiylik defektlerde,
yaranin kapatiimasi daha zordur ve primer kapatildigi durumlarda yara yerinde gerginlik
olusmasina bagh olarak yara yeri beslenmesi bozulabilir, bu nedenle bazi olgularda cilt
flebi kullanilmasi veya yanlara serbestlestirici insizyonlar yapmak gerekebilir (Sekil 1; 27).
Ozellikle kifoz olgularinda kifotik segment yara yerine dik bir basi olusturmakta ve yaranin
iyilesmesini bozabilmektedir. Kontrendikasyon bulunmayan olgularda kifotik segmentin
cikartiimasi dnerilmektedir (5). Cilt, cilt alti dokularda kan ve serum elamanlarinin birikmesi
yara yeri iyilesmesini engelleyen faktorlerdendir. Birikimin olmamasi icin katlarin diizgin bir
sekilde ve dikkatli olarak kapatilmasi gerekmektedir.

Yara yeri pansumani doku beslenmesini bozacak sekilde baskili yapilmamalidir. Ayrica cilt
florasindan kaynaklanan yara yeri enfeksiyonunu 6nleyen antibakteriyel icerikli ve nemli
pansuman kitleri kullanilmalidir.Erken operasyon sonrasi ddnemde yanlis pozisyonlandirma
da yara yeri iyilesme sirecini bozabilmekte, bu nedenle operasyondan sonraki ilk 7-10
giin bebekler yliz Gsti tutulmalidir. Bu onleyici tedbirlere ragmen yaranin beslenme
bozuklugundan kaynaklanan cilt nekrozu gorilebilir. Tam kat nekrozlarda, defektin boyutu
tedavi yontemi icin ana kriterdir (22). Bir santimetre kareden daha kiiclik defektler klinik
gozlem altinda tutulabilecekken; daha biyuk defektler debritman ve uygun alanlarindan
cevrilecek fleplerle tedavi edilebilir.
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Resim 1: Konjenital spinal
deformitede, orta hat cilt
defektinin kapatiimasi
amaciyla lateral sliding
flep uygulamasi (27).

Yara Yeri Enfeksiyonu:

Enfeksiyon intradural ve ekstradural kompartmanlarda gézlemlenebilir. intradural
enfeksiyonlari olusturan ajanlar cogunlukla gram negatif enterik bakterilerdir (4). Sepsis
bulgular yeni doganlarda ¢cogunlukla cerrahiden sonraki 3 giin; nadiren ilk 24 saat icerinde
ortaya cikarlar. Yeni doganlarda sepsise ait klinik bulgular beslenme bozuklugu, letarji, viicut
yuizeyinde gozlemlenen lekelenmeler gibi non-spesifik bulgulardir. Ek olarak yiiksek ates
yerine hipotermi ve 4000 hiicre/mm? den daha diisiik oranda beyaz hiicre sayisi gordillr.

Dural kesenin tzeri ¢ok iyi vaskularize cilt dokusu veya myokutan cilt flebi ile kapatiimis
olgularda; intradural abseler cerrahi yara dokusunda herhangi bir bulguya sebep
olmayabilirler. Myelomeningosel cerrahisinden sonraki ilk 3 giin icinde yeni doganda
sepsis bulgulari varsa bakteriyel 6rnekleme yapmak icin ventrikuler tap yapilabilir. Klinik
olarak yara yerinde gerginlige sebep olan ve BOS incelemesinde enfeksiyon bulgulari olan
intradural abseler opere edilmelidir. Operasyon sonrasi genis spektrumlu, BOS'a gegisi olan
(3. jenerasyon sefalosporinler) ve hastaneye endemik Stafilakok tiirline spesifik antibiyotik
tedavileri baglanmalidir.

Ekstradural alana lokalize enfeksiyonlarda operasyondan sonraki 5-7. giinlerde yara yerinde
eritem, 1s1 artisi ve fluktasyon olusur. Herhangi bir miidahale yapiimadigi taktirde, enfeksiyon
intradural kompartmana gegcebilir ve olay daha komplike hale gelir. Bu nedenle ekstradural
enfeksiyonlarda materyal uygun sartlarda aspire edilip hem aerobik hem de anaerobik
ortamda kiltlre ekilmelidir. Gerekirse dikislerden bazilari alinarak pirilan materyalin
cerrahi boélgeden drenaji saglanabilir ve yara yeri sekonder olarak iyilesmeye birakilabilir.

Beyin Omurilik Sivisi Kagisi:

Myelomeningosel onariminin en nemli komplikasyonlarindan birisi de cerrahiyara yerinden
BOS sizmasidir (8). Sebepleri arasinda; duranin (su gecirmez) ve dura lizerindeki anatomik
katmanlarin yeterli olarak kapatilamamasi ve/veya artmis BOS basinci yer almaktadir.
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Olgularin ¢ogunda cerrahi onarimdan sonra az miktarlarda BOS kagisinin gorilmesi
olagandir. Ameliyattan sonraki ilk birkag giin icin yara yerinde gozlemlenen cilt alti sisliginin
sebebi yara yeri dokularindan sizan seroanjiydz sivilar, yag nekrozu ve ufak miktarlarda olan
BOS kacaklaridir (19).

Yag nekrozundan gerceklesen akintilar zaman icinde siit kivamina déner ve birkag glinicinde
durur ve kurur. Operasyon esnasinda dura ve tizerindeki doku katmanlari (kas, fasya, cilt, cilt
alt) yeterli ve saglam bir sekilde kapatildiysa, bu cilt alti sizintilar kisa stire sonra absorbe
olarak kaybolur. Uygun olmayan kapatmalarda, BOS devamli olarak cilt altinda birikmeye
devam eder ve birikim sonrasinda ciltte gerilme, dikislerde ve yara yeri bitinligiinde
bozulmalar gézlenebilir (2).

Myelomeningosel operasyonlarinin ardindan hastalarin yaklasik olarak %85'inde hidrosefali
gelismektedir. Artmis kafa ici basinci da (KiBAS) yara yerinden BOS sizintisina sebep
olmaktadir (8,13). Olgularin sadece %25'inde dogum sonrasi erken dénemde bas ¢evresinde
bly(klik ve belirgin ventrikiilomegali bulunmasina ragmen, cogu olguda hidrosefalinin,
myelomeningosel defektinin kapatilmasindan sonra gelistigi gézlemlenmistir (5).

KIBAS olgularinda en direncli yara yerleri bile direnclerini kaybedebilir ve BOS sizintilari
gerceklesebilir. Bu durumda yapilacak en 6nemli miidahale, hastanin klinik durumuna gore
sant veya eksternal ventrikiiler drenaj (EVD) takilmasidir. Bu sekilde hem hidrosefaliye hem
de yara yeri gerginligine ¢6ziim bulunmus olur.

Ventrikiilo-Peritoneal (V-P) santlar BOS sizintisini engellemekte basarili olmasina ragmen
ciltten sizinti gerceklestikten sonrailk cerrahi secenek olmazlar. Cilt altinda by ik miktarlarda
koleksiyon oldugunda da santlar etkin olmazlar, ¢linkii orta basing ayarli santlarin valf basinci
yara yerindekinden daha fazla olur ve bu durumda BOS daha az basinca sahip olan cerrahi
onarim sahasina kagmaya devam eder. Sant varligina ragmen, ciltten BOS sizintisi devam
ederse sant enfekte hale gelebilir. Bu nedenle cilt alti koleksiyon miktari btk olgularda
EVD takilmasi daha avantajlidir. EVD' den her giin diizenli olarak BOS 6rneklemesi yapilmali
ve orneklerden hiicre sayimi, glikoz ve protein miktari incelemesi yapilmalidir. Ayrica her
ornekten aerop ve anaerop kiiltiirlere ekilmelidir. Her tiirlii miidahaleye ragmen BOS sizintisi
devam ederse veya EVD' nin seviyesi yiikseltildiginde sizinti tekrar basliyorsa yara yeri acilip
incelenmeli, muhtemel dura defekti veya defektler katlarina uygun olarak onarilmalidir.

Norolojik Fonsiyonlarin Kétiilesmesi:

Cerrahi onarim sonrasi goriilen norolojik fonksiyonlarda gerileme (insidans: %9,5) operasyon
oncesinde ve esnasinda néral plakodun korunmasiyla biiylik oranda engellenebilir (14).
Cerrahi ekip kadar anestezi ekibi de cerrahi hazirlik asamasinda ve entiibasyonda gerekli
onlemleri almalidir.

Noral dokuya toksik etkisinden otiirii povidon iodin cerrahi ylkama esnasinda noral
plakoda temas ettirilmemelidir. Néral plakod basitrasin-salin sollisyonuyla travmaya maruz
birakmayacak sekilde temizlenmelidir. Plakod kalin ise néral tiibi olustururken mekanik
travma riski daha fazladir. Noral plakodun vaskiiler beslenmesi de yetersiz olabilir (13).
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Onarim esnasinda plakodun proksimal kismi tizerine ¢ok fazla gii¢ uygulanirsa, nérolojik
defisit daha da artabilir. Ameliyat Oncesi yapilan norolojik muayene esnasinda noral
plakodun besledigi kas gruplarinda motor defisit saptansa dahi, ameliyat esnasinda néral
plakod fonksiyonel kabul edilmelidir. Olgularin 1/3'inden fazlasinda operasyon dncesi kas
kuvveti veya hareketi saptanmayan kas gruplarinda operasyon sonrasinda kas kuvveti ve
hareketi tespit edilmektedir.

Noral plakodun cevre epitel dokusundan ayriimasi ¢ok dikkatli yapiimahdir (13). Az
miktarlarda dahi epitelyum dokusu plakod icinde kalirsa, ilerleyen donemlerde dermoid
tmorler veya araknoidit gibi enflamatuar strecler gelisebilir. Enflamasyon sonrasinda
olusmus olan sekonder gergin kord sendromlarinin tedavisi cerrahi olarak zordur.

Dura kapatmada amag duranin su gecirmez sekilde kapatilmasi olmasina ragmen kapatma
esnasinda spinal kord etrafinda BOS akimini kolaylastiracak sekilde bosluk birakilmalidir.
Dikkatli yapilan cerrahi diseksiyon sonrasinda dahi dural kapatmanin siki olmasi nedeniyle
noral plakod basi altinda kalabilir bu da var olan fonksiyonlarin kétiilesmesine yol acabilir.
GCogu zaman onarim esnasinda yeterli miktarda dura olmamaktadir. Bu durumlarda durayi
dikerken cok siki dikisler atmak yerine, duramatere yapisal ve kalinlik olarak benzeyen fasya
lata veya paravertebral kaslarin fasyasi dura grefti olarak kullanilabilir (8).

Post-operatif Pnomotoraks:

Latissimus dorsi kasinin Ust segmentinin derin diseksiyonu esnasinda posterior plevra
zedelenip pnémotoraks gelisebilir (19). Olgularda hipotansiyon, nefes alma esnasinda
yardimcr g6gis kafesi kaslarinin retraksiyonu, siyanoz, kalp tepe atiminin maksimum
algilandigi noktanin yer degistirmesi, etkilenen tarafta gogis seslerinin azalmis olmasi
mevcuttur. Tani icin klinik tablo, arteryel kan gazi sonuglari, transilliminasyon ve diiz
akciger grafisi yeterlidir. Erken tani ve midahale 6nemli oldugundan eger radyografi
cekilmesi islemi geciktirecekse, transiliminasyon ydntemi kullanilabilir. Transilliminasyon
yonteminde etkilenen tarafta gzlemlenen isik miktari; etkilenmemis tarafa gore daha fazla
olur (3). Hasta pozitif basingli ventilasyonda ve devamli olarak g6gis tiipl drenaji altinda
bulundurulmalidir. Gogus tlipl takilana kadar palyatif olarak igne aspirasyonu yontemi
kullanilabilir.

Ameliyat Sonrasi ileus:

Myokutandz tabakalarin kapanmasi icin flep kaldiriimasi islemi (6zellikle latissimus dorsi
ve erektor spinae gibi blyik kaslarin flep olarak cevrilmesi esnasinda posterior periton
irritasyonu olusabilir) sonrasi post-op erken dénemde nadir olarak refleks ileus tablosu
gelisebilir (19). Eger diseksiyon esnasinda retroperitoneal bdlgede yer alan sinirlere zarar
verilirse norojenik ileus tablosu gelisir. Paralitik ileus tablosunda beslenme intolerasyonu,
batin distansiyonu, kusma, azalmis barsak sesleri mevcuttur. Diiz batin grafisinde geniglemis
barsak anslar dikkat ceker. Beslenme kesilerek barsak seslerinin gelmesi beklenir, eger oral
alimi gecikecekse total parenteral nutrisyon operasyondan birkag giin sonra baslanir.
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Il. Ge¢ Komplikasyonlar:

Glnumizde gelisen cerrahi teknikler ve antibiyotik kullaniminin yayginlasmasiyla beraber
spinal disrafizmli olgularda yasam siireleri uzadi. Uzayan yasam slresi beraberinde kisa
yasam siireli olgularda géremedigimiz ek bozukluklarin (Urolojik, ortopedik, omurga-
omurilik, psikolojik gibi) ortaya ¢ikmasina neden oldu.

Urolojik problemler:

Myelodisplazi: cocuklarda norojenik mesaneye yol acan noral tlip kapanma defekti sonucu
olusan bir spinal kord gelisim anomalisidir ve en sik sebep myelomeningoseldir (24).

Spinal disrafizm olgularinda gérilen baslica trolojik problemler: Griner sistem infeksiyonlar
(UTI), vezikotireteral refli (VUR), hidronefroz, azalmis kagirma ani basinci (Detrusor Leak
Point Pressure -DLPP) ve en énemlisi de kronik renal yetmezliktir. Spinal disrafizmli 129 olgu
lzerinde yapilan calismada 72 saatten dnce opere edilen olgularda UTI, VUR, hidronefroz
ve distik DLPP gibi Urolojik problemlerin daha geg opere edilen olgulara oranla belirgin
olarak duistik oldugu bulunmustur. Yine ayni calismada ilk 24 saat icine opere edilenle 24-72
saat opere edilenler karsilastinlmis; UTI, VUR ve hidronefroz gériilme sikliginda anlaml bir
farklilik saptanmazken diisiik DLPP oraninda anlamli farkhlik saptanmistir (25). Bu bulgular
erken cerrahi uygulananlarin Grolojik problemler acisindan daha az risk altinda oldugunu
gostermektedir.

Myelodisoplaziye bagl olarak spinal disrafizmli olgularda mesane ve iretral sfinkterlerin
patolojik innervasyonu mevcut oldugundan, olusabilecek komplikasyonlardan korunmak
icin Urolojik takiplerin diizenli olarak yapilmasini gerekmektedir.

Ortopedik problemler:

Bu bolimde sadece ekstremite problemleri tartisilacak olup, omurga ve omurilik problemleri
ayri bir baglik altinda tartisilacaktir.

Spinal disrafizmli olgularda klinik tabloya codu zaman ekstremite paralizileri de eslik
ettiginden mobilizasyon, spastisite ve buna bagli gelisen ekstremite-eklem deformiteleri
(Ekinovarus, valgus, kalkaneus, v.b.) yasam kalitesini etkileyen en 6nemli faktérlerdendir.

Ortopedik tedavide 3 temel hedef vardir; birincisi mevcut ekstremite giiclinden maksimum
faydalanarak miimkiin olan en fazla ekstremite-eklem hareketini saglamak, ikincisi tekerlekli
sandalye veya yardimci cihazlarla mobilizasyonu saglamak, ti¢linclisi de mevcut nérolojik
fonksiyonun bozulmasini engellemektir (6).

Yarlmek icin gerekli 4 parametre vardir: gévde-bacaklarin birlikteligi, eklemlerin hareket
genisligi, kalga-diz ve ayak bilegi eklemlerinin kontrolu ve viicudu ileri itebilecek gig. Spinal
disrafizmli olgularin bircogu erken cocukluk ¢aginda yapilacak deformite diizeltme, korse,
ortez, Ust ekstremitelerin yardimi, kalca-diz ve ayak deformitelerini diizeltmeye yonelik
cerrahi miidahalelerle yiriyebilirler. Spinal disrafizm seviyesi kas glicli veya deformitenin
agirh@ini belirleyen en 6nemli faktordiir. Torakal lezyonlu bir olgu her iki kalca eklemini de
icine alan bir ortezle yirlyebilirken, alt lomber veya sakral bolge lezyonlu bir olgu ¢cogu
zaman ayak bilegi-ayak ortezi (AFO) veya hicbir yardimci cihaz olmaksizin yiriyebilir.
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Spinal disrafizmli olgularda sonradan olusan sekonder gergin omurilik sendromu ortopedik
problemlerde bozulmaya sebep olacagindan, tim spinal disrafizmli olgularin ortopedik
takiplerinin diizglin yapilmasi gerekmektedir.

Psikososyal problemler

Yirminci ylizyil ortalarina kadar yasam stireleri oldukea kisith olan spinal disrafizmli olgularin
6zellikle son yillarda uygulanan diizenli, multidisipliner takip ve tedaviler sonrasinda yasam
stireleri oldukca uzamistir. Yagam siiresindeki bu uzama beraberinde bugiine kadar gereken
6nem gosterilmeyen, sekstel hayat, gebelik gibi sosyal problemleri ortaya ¢ikarmistir.
Yapilan calismalar myelomeningosel nedeniyle opere edilen olgularin gebe kalmasinda
veya dogum yapmasinda sakinca olmadigini géstermistir (28). Bu nedenle Spinal disrafzimli
olgularin ozellikle ergenlik caginda fiziksel gelisiminin yaninda ruhsal gelisiminin de takip
edilmesinin faydasi vardir.

Omurga ve omurilik problemleri:

Spinal disrafizmli bebeklerde gozlenen ek spinal kord ve omurga anomalileri hastaligin
prognozunu degistirebilmektedir. Omurga anomalileri ayni zamanda iskelet sistemi
gelisim slrecini de etkiler. Spinal disrafizmli olgularda iskelet deformiteleri; omuriligin
konjenital malformasyonlari sebebiyle iskelet sisteminin dengesiz gelisimi, omurganin
posterior elementlerinde gozlemlenen aplazi, displazilerden veya paraliziden kaynaklanan
mekanik instabilite, gergin omurilik sendromu veya hidromyeli nedeniyle olusan ndrolojik
anormallikler sonucunda meydana gelir (17).

Spinal disrafizmli olgularda konjenital veya sonradan olusan (sekonder gergin omurilik
sendromu, pelvik anomaliler, v.b.) omurga anomalileri klinikte karsimiza skolyoz, kifoz
veya hiper/hipolordoz olarak cikar. Bu nedenle spinal disrafizmli olgularin radyolojik
degerlendirmesi yapildiginda oncelikle tim iskelet sistemi degerlendirilmeli, omurga
anomalilerine ek pelvik veya ekstremite problemlerinin olup olmadigi arastinimalidir. Spinal
disrafizmli olgularda omurga deformitesi saptandiginda buna neden olan omurilik problemi
(sekonder gergin omurilik sendromu, split kord malformasyonu gibi) varlhigi mutlaka
arastiriimali, norolojik problem diizeltiimeden deformite diizeltilmesi yapilmamalidir.

Skolyozlu olgularda dncelikle 2 yonlii skolyoz filmi cekilmeli ardindan skolyoza sebep olan
noral bir patoloji (gergin omurilik sendromu nedenleri gibi) varligi arastiriimalidir.

Cobb agisi 40°nin altinda olan ve altta yatan ek omurilik patolojisi olmayan olgularda
konservatiftedavi oncelikle denenmelidir. Ozellikle 7 yas alti cocuklarda korse uygulanmasiyla
alinan sonuclar oldukea yiiz gulduriicudir (15,18). Cobb acisi 40°nin altinda olan ve ek
omurilik patolojisi olan olgulara dncelikle omurilik patolojisine yonelik cerrahi uygulanmali
ardindan skolyoz acisindan takip edilmelidir.

Cobb agisi 40°nin Uzerindeki olgular deformite cerrahisi icin uygun adaylardir (Sekil 2,3).
Uygulanan tedavi genellikle posterior yaklasimla enstriimantasyon ve fiizyondur. Spinal
disrafizmli olgular idiyopatik skolyozlardan farkl olarak posterior elemanlarin yoklugu,
hemivertebra gibi ek kemik anomalileri olmasi nedeniyle fiizyon seviyesine olgunun yasi
veya deformitenin agirligina gore karar verilir.
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Resim 2: Cerrahi uygulanan spinal disrafizmli skolyoz olgusu, ilk operasyona ait cilt goriintiisi (list sol),

operasyon aninda skolyotik segmentin gériintisii (st sag), skolyoz rediiksiyonu éncesi (alt sol) ve sonrasi
gorlinti (alt sag).

Resim 3: Sekil 2'deki spinal
disrafizmli skolyoz olgusunun
operasyon éncesi (sol) ve
sonrasi (sag) A-P skolyoz direkt
grdfileri.
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Spinal disrafizmli olgularin yaklasik %10-46'sinda gorilen kifoz, 6zellikle alt torasik ve Ust
lomber seviyeli paraplejik olgularda gorilir (18). Kifoz; konjenital ve paralitik olarak 2'ye
ayrilir. Olgularin blyik ¢cogunlugunu olusturan paralitik kifoz kendi icinde ¢6kme kifozu
(%44) ve rijit-keskin acili kifoz (%38) olarak 2'ye ayrilir. Tedavi edilmeyen kifoz olgularinda
zamanla boyda kisalma, oturma guicliigu, cilt problemleri, akciger kapasitesinde, batin
kapasitesinde azalmaya bagl yemek yeme giicliigi gibi problemler meydana gelir. Kifoz yas
arttikca ilerleyecedi icin deformitenin ¢ok artmadan uygun olan en erken dénemde tedavi
edilmesinde fayda vardir (11). Oldukgca az sayida olguda korse kullanimi 6nerilirken, olgularin
blylk cogunlugunda cerrahi tedavi uygulanarak kifotik segment diizeltilmelidir (Sekil 4,5).

Skolyoz veya kifoza oranla daha seyrek goriilen bir patoloji olan hiperlordoz skolyozla
birlikte veya tek basina gorilebilir. Oturma gicliigl en sik goriilen yakinma olup, ézellikle
kiz olgularda perinenin posteriora yer degistirmesinden dolay! idrar kateterizasyonu
sorun olmaktadir. Yasam kalitesinin bozuldugu semptomatik olgularda cerrahi tedavi
uygulanmalidir.

AL i ‘ M
Resim 4: Cerrahi tedavi uygulanan spinal disrafizme bagl kifoz olgusunun operasyon éncesi (list) ve
operasyon anindaki gériintisii (alt).

Resim 5: Kifektomi uygulanan olgunun operasyon éncesi goriintisd (list sol), kifotik segmentin ¢ikarilmasi
(alt sol), posterior pedikiil vidalarinin konulmasi (iist sag), kifektomi sonrasi stabilizasyon (alt sag).
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Skolyoz, kifoz gibi omurga deformiteleri veya baska bir nedenle ikincil operasyon planlanan
olgularda cerrahi alanda yeterli cilt dokusu yoksa asil operasyon dncesinde cilt alti dokuya
yerlestirilecek doku genisleticiler sayesinde olgularin mevcut cilt dokular genisletilerek
cerrahi sahanin kapatilmasi kolaylikla yapilabilmektedir (Sekil 6).

Sonug olarak skolyoz, kifoz veya hiperlordoz gibi omurga deformiteleri spinal disrafizmli
olgularin yasam kalitelerini belirgin olarak etkiler. Konservatif tedaviden ¢ogunlukla fayda
gormeyen bu olgularda yliksek komplikasyon oranina ragmen cerrahi tedavi bugiin igin en
kabul edilebilir yontemdir.

Planlama ve Strateji:

Tim pediatrik spinal deformite olgularinda oldugu gibi spinal disrafizme bagli deformite
olgularinda da, cerrahi planlama yaparken ¢ocugun veya adolesanin biiylimesi ile elde
edilecek avantaj ile sikayetlerinin giderek artan siddeti arasinda ideal zamanlamayi saptamak
oldukca 6nemlidir. Bu nedenle problem tek odakta ve mindr cerrahi ile ¢oziilebilecek
durumda ise, cerrahiyi bir an 6nce yapmak olusabilecek komplikasyon veya revizyon
cerrahisini azaltmasi acisindan oldukga faydalidir.

Resim 6: Spinal disrafizm sonrasi kifozu gelisen olguda cilt problemi (list sol), cilt alti doku genisleticilerin
yerlestirilmesi sonrasi cilt (list sag), kifektomi 6ncesi gérintii (alt sol), Kifotik segment ¢ikanildiktan sonra
omurganin gériintsi (alt sag).
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Sadece ameliyat yapilacak bolim degil tim omurga mutlaka degerlendirilmelidir.
Skolyoz grafileri traksiyon ve bending réntgenlerle desteklenmeli ve elde edilebilecek
tim parametreler 6l¢lliip kaydedilmelidir. Olgularin maruz kalacadi radyasyon dozunu
da hesaba katarak, BT incelemeleri gerekli durumlarda yapilmalidir. Kanal ici patolojileri,
syringomyeli veya gergin omurilik sendromunu géstermekte ise manyetik rezonans (MR)
tartisilmaz bir yere sahiptir. Bu incelemeler sayesinde, varsa flizyonlu omurlar hakkinda bilgi
edinilir, yapilacak osteotomilerin yerleri saptanir, diizeltici manevralarin hangi bélimlere
uygulanacagi hakkinda 6ngori kazanilir.

Cerrahi planlama sirasinda unutulmamasi gereken en &nemli nokta da hastanin yasi ve
biylime beklentisidir. Risser skalasi, Y kikirdagi gibi blytme kriterlerini gdsteren bulgular
her olguda mutlaka kontrol edilmeli ve adolesan déneme yaklasan olgularda hizli biyiime
periyodunun yaklastigi hesaba katilarak uzun segment fiizyonlardan miimkiin oldugunca
kaciniimalidir. Olgu Risser veya diger blylime kriterleri dikkate alindiginda, hizli biyime
doénemini tamamlamissa nihai fiizyon, infantil veya addlesan dénem baslangicinda
ise selektif flizyon tercih edilmelidr. Biylimesi devam eden uygun olgularda biyiime
destekleyici (uzayabilen rod v.b.) cerrahiler planlanmalidir (30).

Deformitenin sekli, blyiklGgi ve olgunun yasi gibi bircok faktorii g6zontinde bulundurarak
cerrahi planlanmalidir. Cobb acisi 40° ve {izeri ciddi bir koronal balans bozuklugunda ve/
veya kifozun varliginda, mindr cerrahi uygulamak endikasyon disidir. Bu olgularda vertebral
kolonu kisaltan pedikiil gikarma osteotomileri de kullanilarak global bir diizeltme planlamak
daha uygun olacaktir. Lordozu arttirma ihtiyacinin oldugu segmentlerde, simetrik pedikiil
cikarma osteotomisi kullanilirken, kifoskolyozlu olgularda osteotomiler asimetrik olarak
da uygulanabilir (Sekil 7). Siddetli rotasyonel deformite bulunan segmentler icin total
vertebrektomi planlanmalidir. Rijit olgularda anterior yaklasimla serbestlestirme secenegi

Resim 7: Kifoz apeksinde
- uygulanan bilateral

N pedikiil cikarma
osteotomisi (listte).
| Osteotomiler sonrasinda
kompresyon manevrasi
ve rodlarin yerlestirilmesi
5 ile elde edilen diizeltme
(altta).
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dikkate alinmali ve yeterli fiizyon saglamak icin mimkiinse anterior enstrimantasyon
sisteme destek olarak eklenmelidir. Tam aksine deformite ilimli bir sekilde uzun bir egriye
yayiliyorsa, Ponte ve Smith-Peterson osteotomiler tercih edilmelidir. Boylece gereksiz cerrahi
travmadan kaginilabilir. Tum pediatrik olgularda ana prensip, bliylime potansiyelini g6z ardi
etmememek ve istenilen diizeltmeyi en az segment fiizyon ile saglamaktir.

Cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken diger bir 6nemli nokta da vidalarin boyutlari,
profilleri ve vidalar konulduktan sonra yapilan diizeltme manevralaridir. Ozellikle cilt alti
dokusu az olan olgularda, konnektorlerin profili arttirarak yara iyilesme problemlerine
yol agmasi muhtemeldir. Bu olgularda diisiik profilli vida tercih edilmeli ve konnektor
kullanmamaya 6zen gosterilmelidir. Kifoz veya skolyozda rediksiyon yapilirken yiikiin
apeksteki vertebralardan diger vertebralara dagitilmasi pull-out fenomenini biyik
olclide engeller. Bu amacla kullanilan bircok manevra olup; reduksiyon sirasinda pilot rod
kullanilmasi vidalarin tek tek asiri yiiklenmesini 6nler ve daha giivenli bir rediksiyon olanagi
saglar. Cerrahi planlama ve cerrahideki bir diger dnemli husus ise omurganin genel fizyolojik
egriliklerini asan bir dizeltmeden kaginmaktir. Asirt yaplan duizeltmelerin ek problemleri
ve revizyon cerrahisi olasihidini da artiracadi dustnilerek ilk cerrahide planlama bitiin
bu prensipler g6z 6niinde tutularak yapilmali ve cerrahide amag biiylimeyi bozmadan
omurgayi fizyolojik egriliklerine en uygun hale getirmeye calismak olmalidir.

Komplikasyonlar ve Onlemler

Ozellikle multipl cerrahi gecirmis olgularda, yara enfeksiyonu énemli sorunlar olusturabilir.
Erken donem enfeksiyonlarin énlenmesinde, son donemlerde genis spektrumlu antibiyotik
profilaksisi (lokal ve sistemik olarak) ve cerrahi kapanistan dnce irrigasyonlu yara yikama
setlerinin kullanimi énerilmektedir (27). Erken donem yara enfeksiyonlari ciltaltinda sislik,
kizariklik, akinti ve ates yiiksekligi ile bulgu verir. CRP ve sedimentasyon dederlerinde hizli
bir yiikselme goriilebilir. Saptandiginda vakit kaybetmeden kiiltlr ve 6rnekleme yapilmall,
cerrahi debridman uygulanmali ve genis spektrumlu antibiyotik baglanmalidir. Tiim cabalara
ragmen bircok olguda implanti ¢ikariimasi zorunlu hale gelmektedir. Doku defektleri veya
azli§i nedeniyle debridman uygulanamadigi durumlarda sekonder iyilesme ve vakumlu yara
bakim setleri kullanilabilir. Anti-stafilokokal ajanlar mutlaka tedavide bulunmalidir. immiin
sistemi etkileyebilecek anemi, malnutrisyon gibi durumlar énlenmelidir.

Ge¢ dénem cerrahi enfeksiyonlar ise halen tartismali bir konudur. 3 ay ve sonrasinda ortaya
cikan enfeksiyon tablolari bu gruba girer. Enfekte implantlari iceride birakarak yapilan
debridman ve antibiyotik tedavilerinde ciddi basarisizliklar rapor edilmistir (27). Genel
prensip, lokalize edilebilebilen bir enfeksiyon ise miimkiin oldugunca sistemi korumak
amaciyla debridman ve antibiyoterapi ile izlemektir. Bu strateji yetersiz oldugunda ise
tim implantlarin ¢ikarilmasi, korse ile koruma ve antibiyoterapinin enfeksiyon tamamen
temizlenene kadar devami dnerilebilir. Erken ve ge¢ donem cerrahi enfeksiyonlar, pediatrik
spinal deformite cerrahi sonrasi tedavi basarisini diistiren ve maddi kayiplara neden olan en
6nemli faktordir.

Deformite revizyon cerrahilerinde morbiditeyi arttiran diger bir konu da beyin-omurilik
sivisi (BOS) fistlilleri ve cerrahi sirasinda kan kayiplaridir. Kanama miktari, cerrahi uygulanan
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spinal seviye sayisi ve sure ile dogrudan iliskilidir. Kan kayiplarinin énlenmesi icin cerrah
ve anestezistin ortak bir algoritma izlemesi sarttir. Aminokaproik asit ve traneksamik
asit gibi anti fibrinolitik ajanlar, son yillarda lokal ve sistemik olarak giderek artan siklikta
kullanilmaktadir. Béylece masif transflizyonlardan ve bunlarin yan etkilerinden korunmak
mimk{inddr. Bilylik damar yaralanmalari ve beklenenden fazla kanama ihtimali gézetilerek,
daima cerrahi dncesi kan stogu hasta icin hazir tutulmalidir.

Anestezi ekibini yakindan ilgilendiren bir diger sorun da pulmoner komplikasyonlardir.
Ozellikle intra-operatif ve erken postoperatif dénemde pulmoner fonksiyonlarin yakin takibi
gereklidir. Kifoz olgulari ve restriktif akcigerli olgular bu agidan daha ¢ok risk arzetmektedir.
Erken post-operatif donemde yodun bakim izlemi mutlaka kan gazlari ve elektrolit dengesini
kapsamali, santral vendz basing monitdrize edilmelidir. Renal yetmezlik ihtimaline karsi
bobrek fonksiyonlari ve sivi balansi takibi 6nemlidir (27).

Cerrahi sirasinda meydana gelen BOS fistiilleri de hastanede kalis stiresini 6nemli oranda
uzatan diger bir komplikasyondur. Eger imkan varsa fistiiliin ince sitlrler ve yama ile
onarilmasi en gecerli ¢oziimdur. Cerrahi sirasinda dura yirtigi olustugunda, hastanin
Trendelenburg pozisyonuna alinmasi, BOS kaybini azaltacagindan yararli olabilir. intrakranial
vendz donisi bozmamak icin, uzun zaman Trendelenburg pozisyonundan kaginmak
gereklidir. Cerrahi sirasinda BOS kacadi gelisen olgularda, miimkiin oldugunca ézenli bir
yara kapanisi gerekmektedir.

Deformite revizyonu vyapilacak olguda en o6nemli glvenlik 6nlemlerinden birisi de
intraoperatif ndromonitorizasyondur (27). Motor uyarilmis potansiyel (MEP) temelli
néromonitorizasyon, giinimiizde en sk kullanilan intraoperatif tekniktir. Ozellikle
diizeltme manevralari sirasinda, monitér ile yakin izlem saglanmalidir. Bu teknolojinin en
degerli 6zelligi, geri donlisimlu hasarlarin ameliyat bitmeden saptanabilmesi imkanidir.
Spinal kordda gerginlige yol acan bir derotasyon manevrasi sonrasinda yasanan amplitiid
kaybi, cerrahi bu adimi geri almaya veya en azindan siddetini disiirmeye ikna etmelidir.
Anestezik ajanlarin dogru secimi ve anestezi derinliginin takip edilmesi, yanhs pozitif
sonuglari dnlemekte cok 6nemlidir. Bu nedenle néromonitdrizasyon ekibinin anestezi ile
devamli korelasyon halinde olmasi gereklidir. Alt ve Ust ekstremite esik degerleri birlikte
yukseldiginde bu anestezi derinliginin gereginden fazla oldugu anlamina gelebilir. Tam
aksine, Ust ekstremiteler cok sorunsuz MEP gegisi sergilerken alt ekstremitede tek veya cift
tarafli ani bozulmalar ¢ok anlamlidir ve bdyle bir durumda yanlis pozitiflik distintlmez.

Sonug

Yukarida detaylariyla anlatildigi gibi, dogumsal omurga ve omurilik anomalilerine bagli
deformitelerin cerrahisi kapsamli hazirlik gerektiren zor bir sirectir. Radyoloji, ameliyathane,
anestezi ve yogun bakim kosullarinin bekleneni verebilmesi sarttir. Donanimi yetersiz
merkezlerde, olasi komplikasyonlar hasta icin risk olusturacaktir. Ciddi bir ekip calismasi ile
bu riskler azaltilabilir.

Cerrahioncesiplanlamayacokdnemverilmeli,herolgukendiozellikleriiledegerlendiriimelidir.
Nérolojik komplikasyonlari en aza indirmek icin intraoperatif néromonitorizasyonun etkin
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kullanimi sarttir. Flizyon uygulanacak seviyelerin ve elde edilmek istenen diizeltmenin
saptanmasinda, ¢ocugun boy uzama beklentisi mutlaka g6z déntinde bulundurulmaldir.
Hizli bilylime donemindeki olgularda spinal kolonun uzamasini 6nleyecek definitif flizyon
ameliyatlari yerine omurga uzamasina yardimci olan ameliyatlar tercih edilmeli, uzun seviye
flizyon ameliyatlari miimkiinse addlesan donem sonrasina ertelenmelidir.
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Son yillarda, minimal invazif spinal cerrahi (MIS) uygulamalarindaki artis ile hastalarin cerrahi
sonrasi hayat kalitesi artmaktadir. Gunliik hayatlarina erken geri donus saglanmakta, is
glict kaybi azalmaktadir. Minimal invaziv spinal cerrahi terimi 1991 yilinda gerceklestirilen,
artrospkopik olarak yapilan mikrodiskektomi ameliyati ile literatiire girmistir (11). Bu agidan
vertebroplasti ve kifoplastinin getirdigi rahatlik minimal invazif spinal cerrahi icin en giizel
ornek olarak gosterilmektedir.

Perkiitan vertebroplasti ve kifoplastinin kullanima girmesi ile 6zellikle nérolojik bulgusu
olmayan agrili vertebra kiriklarinin tedavisinde 6nemli bir tedavi alternatifi olmustur.
Perkiitan vertebroplasti ve kifoplasti islemleri vertebral gliclendirme teknikleri (VGT) olarak
kullanilacaktir.

Osteoporoz veya osteolitik kemik patolojilerine bagli gelisen kompresyon kriklarinda tutucu
tedaviler genellikle yetersiz kalmaktadir. Diger yandan, osteoporotik hastalarin hem ileri
yas grubu hem de kemik kalitesindeki yetmezlige bagl acik cerrahi uygulamalar agresif ve
morbid seyredebilmekte; enstriimantasyon problemleri gibi ciddi sorunlar ¢ikmaktadir. Bu
nedenle VGT uygulanmasi giderek artan bicimde artmaktadir.

Her yeni cerrahi uygulamada oldugu gibi minimal invazif spinal cerrahi girisimde de belli
bir egitim stireci gerekmektedir. VGT isleminin tamamen perkiitan olmasi ve iki boyutlu
skopi gorintilerinin 3 boyutlu dustiniltp islemin yapiimasi belli bir egitim sireci
gerektirmektedir. Bu siire icinde daha fazla olmak tizere tiim cerrahi girisimlerde oldugu
gibi VGT uygulamasinda da komplikasyon olasiligi vardir. Ozellikle nérolojik muayenesinde
patolojisi olmayan, kompresyon kirikli hastalarda VGT islemi sonrasi olusabilecek
norolojik hasar hem hasta hem de islemi yapan cerrahi acisindan tolere edilemeyecek
komplikasyondur. Bu komplikasyonu yasamamak icin VGT'nin iyi 6grenilmesi, islem sirasinin
harfiyen uygulanmasi ve emin olmadan islemde ilerlenmemesi en énemli kurallardir.

Komplikasyon gelistikten sonra tedavi edilmesi komplikasyonu énlemekten ¢ok daha zor
oldugu icin 6ncelikli olarak komplikasyonlardan korunmanin &grenilmesi gerekir. Bunun
icin VGT'yi kisaca gozden gecirmek gerekir.

VGT mutlaka iyi bir skopi esliginde ve ameliyathane kosullarinda yapilmalidir. Perkiitan islem
olsa dahi tlim enfeksiyon kurallarina uyulmalidir. Clinkd bu isleme bagdl olusacak enfeksiyon,
osteomiyelit gibi hastanin uzun sireli tedavi almasini gerektirecek ciddi bir koplikasyondur
(15,17).
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Baslangicta hastanin ve cerrahin konforu icin genel anestezi uygulanmalidir. Cerrah ve
ekibi VGT uygulanacak her mesafe icin yaklasik 10-15 dakikada islemi tamamlar hale
geldiklerinde lokal anesteziye gecebilirler. Lokal anestezide dikkat edilmesi gereken en
6nemli nokta ise lokal anestezi miktaridir. Bu ylizden cerrah uygulayacagi lokal anestezinin
maksimum dozunu bilmeli ve hasta kilosuna uygun anestezik maddeyi uygulamalidir. Aksi
taktirde komplikasyon olarak methemoglobinemi gelisebilir (7). Uygulanacak olan lokal
anestezik ajan skopi esliginde pedikiil periostundan baslayip adele boyunca cilt altina kadar
verilmelidir. Aksi takdirde hasta agri nedeniyle hareket edebilir ve skopi goriintiisiindeki
bozulma nedeniyle cerrah anatomik oryantasyon kaybi ve islemi uygulamada guglik
yasayabilir.

ilk baslayacaklar icin &n arka skopi gériintiisinde mutlaka islem yapilacak vertebranin
pedikillerinin goriintllenmesi sarttir. Her iki pedikil simetrik olarak gériilmeli ve spindz
cikinti her iki pedikiliin tam orta noktasinda olmalidir. Yine 6n arka goriintiide st end
platonun tek bir ¢izgi halinde goriintiilenmesi sarttir. Daha sonra lateral gorlintl alinir;
pedikiillerin Ust Gste bindigi yine end platelerin kirk olmayan tarafta Ust Uste oldugu
gorllmeli ve skopi bu durumda sabitlenerek VGT baglanmalidir (Sekil 2). Pedikiillin
gorilemedigi olgularda islemin yapilmasi komplikasyonlara neden olacaktir.

isleme 6n arka gériintiide baglanmali Jamshidi ignesinin pedikiiliin lateral kenarina degdigi
gorldiikten sonra islem ilerletilmeli ve igne ucu orta noktaya geldiginde lateral goriinti
alinarak lateralde de igne ucunun pedikiiliin tam ortasinda oldugu gorilmelidir. Eger lateral
gorintiide igne pedikiiliin hentiz basinda ise cok medialde, pedikiliin vertebra ile birlesim
noktasinda goriiniyorsa ¢ok lateraldedir; ignenin gidis yonl yeniden ayarlanmalidir.
Eger cok medial gidiyorsa ignenin kanal icine girme ve sementin kanal icine verilme sansi
yiksektir buna bagl ciddi nérolojik komplikasyonlar cikabilir (Resim 1). Eger ¢ok lateral
gidiyorsa kifoplasti sirasinda balonun yan duvari patlatma ve sementin vertebra disina
cikma olasihgi vardir.

Vertebra icine ignenin emniyetli bir sekilde girdigine emin olduktan sonra vertebra icinde
ilerletme 6n duvara 2 mm yaklasana kadar yapiimalidir. Daha fazla yapilmasi ignenin
vertebra 6n duvari digina ¢ikmasina neden olur ki verilecek sement yine vertebra icine degil
disina ¢ikabilir ayrica igne ucunun cevre dokuyu zedeleme olasilig ortaya cikar. On arka
skopi cekilerek igne ucunun spindz cikintiya yaklastigi fakat onu caprazlayip karsi tarafa
gecmediginden emin olunmalidir. E§er karsi tarafa ge¢mis ise o zaman igne ya kanal icinden
gecmektedir veya ucu vertebra 6n kenarinin disina cikmistir. Her iki durumda da isleme
devam etmek tehlikelidir. Biyopsi alma, sement verme veya kifoplasti icin balon sisirme
islemi bu asamadan sonra baslayabilir.

VGT amag 6n kolon gticlendirmesi oldugu icin balon 6n duvara yakin yerlestirilmeli ve 6n
arka ve yan skopi goruntiileri ile bilateral ayni anda ve kontrollu sisirilmelidir. Bu asamada
olusabilecek komplikasyonlar. Fazla laterale yerlesmis balonlar yan duvarlari patlatabilir
veya endplatelerde hasara yol acabilir. Bu durumda uygulanan sement disk mesafesine veya
vertebra korpusundan disariya kagabilir. Buna bagli olarak hastada disk bulgular ortaya
cikabilir (21) (Resim 2).
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B
Resim 1: Pedikiil medialinden girise bagli olusan sement kagagi Resim 2: Disk mesafesine sement
ve medialde goriilen giris yeri. kagagi lateral direk grafi goriintiisdi.

islem sirasinda uygulanan balona baglh karsilasilabilecek komplikasyon ise balonun fazla
sisirilmesine bagli gelisir. Balonlarin basincini 400 psi (izerine ¢ikilmamasi gerekir aksi
taktirde vertebra patlama kirngi komplikasyonu gelisebilir.

Sement uygulamasi VGT komplikasyonlari agisindan en 6nemli asamadir. Sementi uygulama
asamasinda sement mutlaka ¢ok sivi olmayacak sekilde, devamli skopi kontollii altinda
ve yavas olarak verilmelidir. Uygulanacak olan sementin miktari ¢cok énemli degildir.
Agrinin gegmesi icin 1,5 cc sementin verilmesi bile yeterlidir. Bu asamada kifoplastinin
vertebroplastiye Gstlinliigi, vertebra korpusu icinde sisirilen balonun korpus icinde yarattigi
hacim bilindigi icin ne kadar sement verilebilecegi hesaplanabilir ve daha koyu kivamli
sement duslik basing ile daha kontrollii olarak uygulanabilir. Bu nedenle korpus disana
sement kacmasina bagli olarak gelisebilecek komplikasyonlar kifoplasti de vertebroplastiye
gore 6 kat daha az olarak izlenmektedir (20).

VGT uygulamasi esnasinda islem sirasina ve genel kurallara uyulmazsa komplikasyonlara
zemin hazirlanir. En sik gorilen komplikasyonlar ¢cimento kagagi ve buna bagh nérolojik
defisitler, radikulopati, omurilik basisi, komsu seviyedeki vertebral cisim sikismasi, akciger ve
vendz embolizmdir (Resim 3). Major komplikasyonlar cogunlukla ¢cimento sizintisi ile ilgilidir
(10).

Moreland tarafindan yapilan bir calismada, tedavi edilen vertebra diizeyi basina %6 genel
komplikasyon orani bildirmistir. Komplikasyonlari dnlemek icin, yazarlar calisma kandllerinin
dogru yerlestirmesi, polimetilmetakrilatin (PMMA) koyu kivamda ve diisiik basingli olarak
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dogrudan floroskopik goriintiileme altinda verilmesini, PMMA icinde yeterli baryum radyo-
opaklagma olmasini dnermektedirler (18).

VGT uygulanan 2239 vertebrayi iceren bir meta-analiz calismasinda sement kagak oranlari;
kifoplasti uygulanan hastalarin %9 ve tiim olgularin %0.001 sement kacagina bagl
semptomatik komplikasyonlari mevcuttur (22). Sement kacagina bagh rapor edilen en
sik komplikasyon asemptomatik olgulardir. Ancak sement kagadi sonrasi rapor edilen en

Resim 3: Venéz yapiya sement
kagadi BT gériintiisdi.

Resim 4: Coklu seviye VGT
uygulamasi lateral direk grafi
: JJqffgquqqgffgq, gorun tu SU.
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ciddi komplikasyon ise perikardiyak perforasyon olgusudur (9). Klinik bulgu veren sement
embolilerin tedavileri ayni trombotik emboliler gibi ele alinip antikagiilan tedavi baslanmali
en az 6 ay stre ile kumadinize edilmelidir (13). Embolizasyon sadece akcigerlerde degil vena
kava veya diger bliyluk damarlara da olabilir (1).

islem sirasinda sement kacagi foraminal veya epidural mesafede olmasi durumunda
olusabilecek norolojik komplikasyon, hastada radikiler sikayetler ile bulgu verir ve
paraplejiye kadar gidebilecek agir sonuglari olabilir (4) (Resim 5). Norolojik komplikasyonlarin
tedavisi basit NSAi'lardan cerrahi dekopresyona kadar olabilir (24). Sement kacaginin éniine
gec¢mek icin verilecek olan sementin kivaminin dis macunu kivaminda olmasi ve distk
basincla uygulanmasina dikkat edilmelidir (18).

VGT uygulamasi sirasinda kosta ve pedikdil kiriklari da bilinen muhtemel komplikasyonlardir.
Tek merkezli yapilan bir calismada vertebroplasti uygulanan 552 hastanin, %1,8'inde kosta
kingi saptanmistir (14). Bu kiriklarin sebebinin prone pozisyonda uzun siiren islemler oldugu
disunilmektedir. Kemik yogunlugu ileri diizeyde azalmis osteoporotik hastalarda bu
komplikasyon akilda tutulmalidir.

Vertebral gli¢lendirme sonrasi saglam olan komsu vertebralarda da kiriklar gézlenebilir.
Bununla ilgili bircok calisma yapilmistir ve kiriklarin omurganin dogdal seyrinden mi yoksa
vertebral gliclendirme teknigine bagh olarak gelistigi tam olarak agiklanamamistir (8). Kirik
olusumunda ki bir teoride vertebral gliclendirme uygulamasindan sonra komsu segmentte
olusan yik dagilimindaki degisikliktir (3). Komsu seviyelerde kirik oranlarinda anlamli oldugu

Resim 5: Kanal icine sement kagadi
BT gortintdisdi.
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gosteren diger faktorler arasinda; tedavi diizeyindeki vertebrada intraossedz kleftlerin
varligi ve sement ekstravazasyonu olmasidir (16,23).

PMMA'nIn akcigerlerde ve kardiyovaskiler sisteme toksik etkisinin oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur. Ancak bu calismalar ylksek miktarda PMMA kullanilan ortopedik
vakalarda gosterilmistir (5,19). Bu nedenle vertebral gliclendirme tekniginde kullanilan
sement miktarinin boyle bir komplikasyona neden oldugu gosterilememistir (12) (Resim 4).
Bununla birlikte vertebral guiglendirme islemini ayni anda, toksik sistemik etki olmaksizin
coklu seviyelerde basariyla gerceklestirdigini gosteren yayinlar mevcut (2).

PMMA parevertebral dokulara da kacabilir. Ozellikle uygulama kandillerinin islem sonrasinda
hizl ¢ekilmesi ile meydana gelir. Bu durum paravertebral alanda agriya sebep olur (6).

Sonug olarak her cerrahi islemde oldugu gibi VGT’ de de cesitli komplikasyonlar goriilebilir.
Bunlarin cogunun olusmasini engellemek cerrahin elinde olup minimal invazif spinal cerrahi
prensiplerine siki sikiya uyulmasi komplikasyon oranlarini minimale diistirecektir.
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Osteoporoz, kemik kiitlesinde azalma, kemiginin mikro-mimarisinde bozulma ve kirilganli-
ginda artis ile seyreder; sistemik bir iskelet hastaligidir. Kemik dansitesi ve kemik kalitesinde
ortaya ¢ikan tehlikeli kayip kisiyi artmis kirik riski ile karsi karsiya birakmaktadir.

Ortalama yasam slresinin uzamasi ile birlikte, ileri yasa sahip niifus ve bunlarin beraberinde
getirdigi saglik sorunlari da 6nem kazanmaktadir. ilerleyen yillarda, 80 yas tizeri niifusun
%40 oraninda artacagi tahmin edilmektedir. Dolayisiyla osteoporozun da goriilme sikliginin
artmasi kacinilmazdir. Artan yas ortalamasi ve uzayan yasam suresi ile birlikte osteoporoz
ozellikle gelismis llkelerde 6nemli bir halk sagligi problemi haline gelmistir.

Turkiye'de 20-39 yas grubunda kemik mineral yogunlugu degerleri (KMYD) normal
bulunurken, 40-59 yas grubunda tim lokalizasyonlarda belirgin olarak KMYD'de azalma
oldugu saptanmistir (15,26). KMYD'nin, Tiirk kadinlarinda Amerika Birlesik Devletleri
ve Avrupa referanslarina gore %5 daha disik oldugu belirlenmistir (15). Osteoporoz
gelisiminde baslica risk faktorleri; yas, cinsiyet, viicut agirlhidi, menopoz, hormonal nedenler,
genetik ve irksal nedenler, beslenme, yasam tarzi, sigara ve alkol kullanimi, immobilizasyon
ve kemik metabolizmasini etkileyen bazi ilaglardir (50).

Osteoporotik omurga kiriklar (OOK) ayni zamanda sosyal bir soruna olarak da biiylimektedir.
Hastalar OKK sonrasinda; agri, uyku bozuklugdu, fiziksel aktivitelerinin azalmasi, anksiyete,
yataga bagimlilik, kendine givensizlik, depresyon ve yine fiziksel aktivitelerin azalmasi
seklinde bir kisir dongtiye girerek, baskalarina bagimli, bakima muhtag hale gelmektedirler
(46). Ostoporotik kalca kirng ile birlikte olan OKK olgularinda mortalite %23-34 diizeyine
kadar ¢ikmaktadir (23). Yalnizca OOK olgularini iceren 5 yillik geriye doniik bir ¢alismada,
kirik sonrasinda beklenen yagsam suresinin %715 azaldigi bildirilmistir (11).

Risk altindaki kitleye yonelik egitim programlari gelistirilerek hastaligin ilerleyisini
durdurmak ve/veya yavaslatmak miimkiin olabilir. Boylece osteoporotik kiriklar énlenerek
ortaya cikabilecek morbidite ve mortalite azaltilabilecek; yasam kalitesi arttirilabilecektir.
Diger yandan kirik ortaya ¢iktiktan sonra olasi tedavi ve saglik bakim giderlerini azaltmak da
mumkin olabilecektir.

OOK'larin ¢ogu aksiyal kompresyona bagldir. Disiik enerjili travmalarla, basit ve siradan
bir diisme sonrasinda dahi ortaya cikabilir. Bu yiizden %50'si baslangicta asemptomatik
seyredebilir. Anteriyor kolon ¢okmesiyle kama seklinde olabilecekleri gibi, kare-trapozoid



sekillerde de olabilir. Orta kolonun kirlmasi ile patlama kirigi seklini alabilir, instabilite ve
norolojik hasar riski ortaya ¢ikabilir.

Osteoporotik omurgada olusan kifotik deformite ilave fraktiirlerin olusabilecegi bir
mikrogevre olusturur. Kifotik deformite hastanin agirlik merkezini 6ne tasir. Boylece kifotik
acilanma bolgesinde daha ¢ok dne-egilme kuvveti olusmasina neden olur ve kirik agisinin
artmasi ile kifotik angulasyon artar. Degisen biyomekanik denge nedeniyle olusmus bir
osteoporotik kiriktan sonra yeni vertebra kingi olusma riski ytkselir ve bu risk ilk yil icin
5-25 kat artmistir (20, 31). Ozellikle kinga bitisik omurga 6zel bir risk altindadir (49). ilerleyici
kifotik deformitenin durdurulmasi yada olusmus deformitenin diizeltilmesi mevcut kifozun
tedavisini saglarken komsu seviyelerde muhtemel kirik riskini de azaltmak amaglanmaktadir.

Tedavi ilkeleri

Oncelikli olarak metabolik bir hastalik olan osteoporozun kemik mineral yogunlugunu
destekleyecek tarzda koruyucu yontemler (beslenme, spor yapma vb aliskanliklar)
yayginlastiriimalidir. Bunun icin &zellikle osteoporoz risk grubu olanlarin ve toplumun
bilinclendirme ve egitimi 6nemlidir. OOK'larin bircogunun diisiik enerjili travma ile gelistigi
ve yarisinin da asemptomatik oldugu disuniiltrse bilinglendirmenin énemi artmaktadir.
Clinkli OKK tedavisi 6ncelikle istirahat, analjezik, korse, antirezorbtif osteporoz ilaglari gibi
tutucu yontemlerle yapilmaktadir (17). Keza minimal invaziv girisimler de bu dénemde daha
verimli olmaktadir (34).

Omurga govdesi, blok seklinde ve agirlikli olarak stingerimsi yapida olmasi nedeni ile arka
elemanlara gore daha fazla etkilenmektedir. Omurga yiiksekligini olusturan gdvdenin
yiksekliginin temin edilmesi kifotik acilanmayi durdurabilmektedir. Bu nedenle erken
dénemde - govde yuksekligi korunmus, kifoz gelismemis olgularda - OOK tedavisi omurga
govdesinin yikseltilmesi amacina dayanan vertebroplasti/kifoplasti olmalidir (34).

Néral basiya ve nérolojik bulguya neden olan deformite ve instabilite olgulari agik cerrahi
aday! hastalardir (17, 41). Bunlar;

= Agni ile seyreden ilerleyici deformite,

= Norolojik defisit ile seyreden patlama kiriklari,

= Spinal stenoz ile seyreden ilerleyici deformite,

= Spinal stenoz semptomlari ile birlikte ilerleyen instabilite,
seklinde siralanabilir.

Cerrahi tedaviye karar verirken her hastanin kendi ihtiyaclari ve eslik eden diger hastaliklari
g6z dniinde bulundurulmalidir. Ornegin, nérolojik bulgularin eslik ettigi patlama kiriklarinda
genel olarak anterior yaklasim yapilmasi dnerilirken, ciddi solunum yetmezligi olan bir
hastada bu yaklagim kontrendike olabilir. Genellikle ileri yas grubu olan OKK olgularinda
yapilacak duizeltici agik cerrahinin kazanimlari ve komplikasyonlari g6z 6niinde tutulmalidir.
Enstriiman yetmezligi olasiigini en aza dislrmek icin “her hastanin farkli bir omurgasi
oldugu”bilinerek planlama yapiimalidr.
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Servikal enstriirnantasyon

ileri yas grubunda Ust servikal kiriklarin en sik olani odontoid kiriklaridir. Osteoporotik
omurgada spontan fiizyonun ender olmasindan dolayi da yaslilarda genellikle cerrahi
gerektiren Ust servikal travmalar arasindadir. ileri yasta servikal dejeneratif degisikliklere
bagl olarak servikal omurganin hareket araliginin azalmasi ve densin daha osteoporotik
olmasi nedeni ile odontoid kiriklarina yatkinlik vardir. Deplase olmamis veya rediikte
edilebilen erken donem Tip 2 ve Tip 2A kiriklarinda anteriyor odontoid vidasi kullanilabilir.
Tutunma glictini arttirmak tizere PMMA ile kombine edilerek odontoid vidasi génderilen
olgular bildirilmistir (28). Ancak anteriyor odontoid vidalama, uygun olgularda fizyolojik bir
yéntemdir. Diger yandan posterior C,-C, segmenter fiksasyon biyomekanik olarak gliclii ve
kemik flizyonun gelisim agisindan daha glivenilir gorinmektedir.

Subaksiyel servikal omurgaya dnden yaklasimlarda; interbody greftlemeden sonra flizyon
oranlarini arttirmak ve dizilimi saglamak/korumak Uizere anterior enstriimantasyon yapilir.
Osteoporotik omurganin anterior stabilizasyonunda; kemik mineral yodunlugu, vida
yerlestirme torku ile plak-vida bileskesinde olusturulan aksiyel yiiklenme arasinda dogrudan
iliski vardir. Osteoporotik servikal omurganin anterior fiksasyon yetmezligi vida boyunu
uzatarak ve bikortikal vidalar ile azaltilabilir. Ancak bikortikal vidalarda nérolojik yaralanma
riski unutulmamalidir.

Osteoporotik omurga govdesinde, kemik kalitesinin kotli olmasi nedeni ile vidalarin gévde
icinde hareketi ve kaymasi dolayisi ile plak yetmezIigi beklenebilir. Uzun mesafe anterior
servikal stabilizasyon sistemlerinde, vida ile vertebra arasinda kayma uyumsuzlugu nedeni
ile plagin kaudal ucunda yetmezlik olabilecegi bildirilmistir (38). Coklu seviye anterior
stabilizasyon uygulamalarinda interbody greftleme ve enstriimanin misade ettigi en ¢ok
noktadan fiksasyon yapmalidir (13). Eger buna ragmen anterior stabilizasyon sisteminin
tek basina yeterli olup olmayacagindan kusku var ise posterior stabilizasyon ile sistem
desteklenmelidir (52).

Torakolomber enstriirnantasyon

Acik cerrahi tedavi adayr OKK hastalarinin degerlendirilmesine KMYD incelemesinin analizi
ile baslanmalidir. KMYD 0,5 g/cm?yani T-skoru 2,5 lizerinde olan olgularda vidalarin tutunma
glicti zayif olacadi bilinmeli ve buna gére enstiirimantasyon planlamasi yapilmalidir.

OKK olgularinin %5,3'nde ndrolojik bulgu ortaya ¢ikmaktadir ve bunlarda dekompresyon
mutlaka yapilmalidir (21). Noral basinin nedeni; erken donemde kirilmis gévdeden arkaya
pulse olmus kemik parcalaridir (17, 36). Ge¢ donemde ise, baslangicta saglam olan govde
arka duvarinda gelisen iskemi ve nekroz sonrasinda psddoartroz olusmasi nedeniyle
yine govdeden ayrilan kemik parcalari basi nedeni olabilir. Benzer sekilde ilerleyici kifotik
deformite de omurilik gerilmesine neden olarak ge¢c donem néral basiya neden olur (17, 27).

OKK olgularinda basinin énde olmasi anteriyor yaklasimlari ilk akla getirmekle birlikte artan
cerrahi deneyim ve teknolojik destek ile posteriyor yaklasimlar ile anteriyor dekompresyon
saglanabilmektedir (12,17,27,44). OKK olgularina dekompresyon amagli yalnizca laminekto-
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mi uygulamasi terk edilmistir; bu islem sonrasinda destabilize olan omurganin kifotik ag-
lanmaya gitmesi kuvvetle muhtemeldir. Hadjipavlou ve ark. erken donemde - rijid olmayan
kifotik angulasyon - posteriyor yaklasim ile yapilan genis dekompresyon ve destekleyici
stabilizasyon ile yapilacak rediiksiiyonun néral basi olsa bile verimli olacagini bildirmistir.
Ancak rijid angulasyon var ise dekompresyon yapmak Uzere anteriyor-posteriyor kombine
yaklasim énermislerdir (17).

Posteriyor ve anteriyor yaklasimlar karsilastinldiginda norolojik izlem acisindan fark
saptanmamistir (48,51). Omurga dizilimi degerlendirildiginde ise; erken donemde posteriyor
yaklasim ile daha uygun diizeltme sagladigi goézlenmistir; ancak ge¢ dénem takiplerde
anteriyor yaklasim yapilan olgularin dizilimlerinin daha dlzgin oldugu izlenmistir (51).
KMYD 6lciimi 0,6 gr/cm?altinda kalan ileri derece osteoporotik olgulara yapilan anteriyor
stabilizasyon sonrasinda posteriyor implantasyon gerekmistir (24,48). Osteoporortik
hastalarda KMYD degerlerinin daha duslik diizeylerde oldugu g6z éniine alinirsa posteriyor
destek gerekliligi kaginiimazdir.

Posteriyor yaklasimlar, omurga cerrahlarinca daha sik kullaniimakta ve aliskin olduklari
bir yoldur. Kisaltma osteotomileri, transpedikiiler ve ekstrakaviter yaklasimlar ile anteriyor
dekompresyon ve hatta greftieme ile 360 derece stabilizasyon yapilabilmektedir (12,40). ileri
yas grubu ve siklikla eslik eden bir hastalik olan OKK hastalarinda torakotomi veya laparatomi
komplikasyonlarindan kaginmak tizere posteriyor yaklasim daha akilci gdriinmektedir.

OKK olgularinin cerrahi tedavisinde asil sorun kullanilan stabilizasyon sistemlerinin uzun
donem izlemlerinde ortaya cikmaktadir. implant yetmezligi %12, komsu segment hastaligi
%4, implant komsulugunda bileske kifozu %26 diizeyinde gériilmektedir (41). Uchida ve
ark. anteriyor yaklasim ile opere ettikleri 28 olgunun altisinda (%21,4), posteriyor yaklasim
uyguladiklari 32 olgunun yine altisinda (%18,7) implant yetmezligi saptamislardir (51).

OKK olgularinda kullanilan stabilizasyon sistemlerinin yeterli ve verimli fiksasyon
saglayabilmesi icin yeni yontem ve implant arayislar stirmektedir. Ancak mevcut olanaklar
ele alindiginda birtakim temel prensipler yeniden gézden gegirilecektir;

v' Pedikdl vidalari ti¢ kolonu kavramalarindan dolayi osteoporotik kemikte de giglii
fiksasyon saglarlar. Vida, gévde derinliginin %80'nini tutmalidir, bunun i¢in mediyale
yonlendirilmesi uygun olacaktir (14). Vidalar mimkiinse bikortikal olmali veya end-
plate komsulugunda subkondral kemige yonlendirilmelidir (14). Bikortikal yerlestirilerek
vertebranin karsi korteksinin gecilmesi ile vida geri ¢cikarma kuvvetlerine karsi %20-50
daha kuvvetli hale gelir ve daha giiclii fiksasyon saglar (16,54,55). Kansell6z yapisi daha
agirlikta olan sakrumda ise; S1 vidalari mutlaka bikortikal olmalidir. S, vidalarinin (st son-
plaga yaslanmasl, S, ileum veya ikili-capraz vidalarini sisteme eklenmesi gibi yéntemler
ile geri ¢ikma direncinin arttirlmasina yonelik 6neriler vardir (22,33). Uygulanan
stabilizasyonun sistemi mutlaka transvers baglayicilar ile desteklenmelidir

v" Normal omurgada vidanin pedikiil ¢apina yakin kalinlikta olmasi, periostu kavramasi
implanti gliclendirmektedir. Ancak osteoporotik olgularda kalin vidalarin pedikdl
kirnlmasina yol agmasi daha siktir olacagr unutulmamamlidir (3,41,55). Konik tarzda
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uretilmis vidalar silindirik olanlara gore daha kuvvetli tutunma glicii saglamaktadirlar
(14).

Pedikil icinde vidanin tekrarlayan ileri-geri hareketlerle geri c¢ekilmesi, tutunma
guiclinli azaltmaktadir (3,37,47). Giris deliginin genis olmasi vidanin tutunacagi periostu
zayiflatmaktadir (17,41). Bunun icin vidanin kiiciik bir delikten, geri cikartmaksizin
bikortikal yerlestirilmesi uygun olacaktir (14).

Vidanin tutunma guclini arttirmak Uzere polimetil metakrilat (PMMA), kalsiyum
fosfat, cam-seramik karigimlari gibi bir takim maddelerin kullaniimasini éneren bircok
calisma vardir (1). Biyomekanik calismalarda PMMA ile vidanin geri-cekme kuvvetlerine
karsi direncinin %119-250 dizeyinde arttirilabildigi bildirilmistir (8). Bunun icin vida
goéndermeden énce PMMA uygulanabilecedi gibi icinden vida gonderilebilecek sekilde
uretilmis delikli vidalar da kullanilabilir. Chen ve ark. 6nceden PMMA uygulamasinin
delikli vidalardan gonderilen yonteme gore daha gugli bir tutunma sagladigini
bildirmislerdir (6). Diger yandan, polimerizasyonu sirasinda 1sinarak ¢evre kemik dokuda
nekroza neden olmasi en biyiik handikapidir (30). Revizyon gerektiren olgularda, vidaya
tutunan PMMA'nin vidanin ¢ikarilmasi sirasinda zorluk ¢ikaracagi beklenmektedir. Delikli
vidalar ile yapilan kadavra calismalarinda vidanin ¢ikariimasinin sorun olmayacadi
bildirilmekle birlikte heniiz yaygin goriis olusmamistir (4). Kalsiyum fosfat bilesikleri
biyoaktif olmasi nedeniyle daha glivenle kullanilabilir (2,5,35,42,53). Ancak, osteoporotik
kemikten daha glicli bir tutunma saglarken (2) PMMAdan daha az tutunma kuvveti
saglamaktadir (35,42). Seramik karisimlari, bisfenol, kalsiyum-sodyum fosfosilikat gibi
maddeler ayni amagla kullanilmakla birlikte bunlara iliskin uzun dénemli ve genis klinik
calismalar heniiz bildirilmemistir.

Tutunma giicinii artirmak icin pedikilden gdnderildikten sonra vertebra gévdesi icinde
genisleyebilen vidalar gelistirilmistir (3,9,10,25). Bunlarin geri-cekme kuvvetlerine karsi
dayanikli oldugu bildirilmis, ancak %2,8-3,5 oranlarinda vida kirlmasi gorulmustir
(8,9,41). PMMA ile kombine edildiginde daha giiclii tutunma saglamakla birlikte PMMA
kagagina dikkat edilmelidir.

Hidroksiapatit ile kaplanmis vidalar osteopenik hayvan modellerinde kaplanmamis
vidalardan daha kuvvetli tutunma sagladigi bildirilmistir (18). Ayni gozlem, 2002 yilinda
yapilan bir klinik calismada da g6sterilmis olmasina karsin hidroksiapatit kapl vidalarin
kullanimi yayginlasmamistir (45).

Lamina ve pedikillerde kanselldz kemigin az, lamelléz kemigin agirlikta olmasi
nedeniyle osteoporotik omurgada daha kuvvetli bir tutunma noktasi saglamaktadir.
Pedikul vidalarinin kancalar (laminar, pedikiler) veya sublaminar teller ile kombine
edilmesi enstriman sisteminin geri ¢cikma kuvvetlerine karsi direncini arttirmaktadir
(7). Kanca ve/veya sublaminar araglar sistemin st kisminda tercih edilmelidir; pedikiil
vidalari kaudalde olmalidir (17).

Sistemin sonlandigi bolgede bileske kifozu gorilme sikigi %26 diizeyine kadar
cikmaktadir (41). Bu nedenle stabilizasyon sistemi mutlaka deformitenin apeksinin
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6tesine uzanmasi saglanmalidir. Benzer sekilde fizyolojik torakal kifoz apeksi, lomber
lordoz apeksinde durmak da komplikasyon olasiligini arttiracaktr.

v' Bileske bolgesinde 6ne egilme kuvvetinin artmasi ve rijit stabilzasyon sisteminin aksiyel
yiklenmeyi sogurmamasi sonucu komsu vertebrada kirilma olasiligi artmaktadir.
Stabilizasyon sisteminin sonlandigi segmentin bir (stiine profilaktik vetebroplasti/
kifoplasti 6nerilmistir (1,19,43).

v' Osteoporotik omurga deformitelerini tamamen dlzeltmekten kaginmali, sinirli bir
diizeltme hatta néral dekompresyon saglanmis ise mevcut haliile birakilabilecegi akilda
bulundurulmalidir.

v" Anteriyor dekompresyon planlanmis ise, korpektomi sonrasi kullanilacak greft/implant
alt ve Ust end-plate’lere miimkiin olan en genis alani kapsayarak oturmalidir (17,51).
Kuclik capl greft/implantlar teleskopik etki ile gévde icine gémiilerek stabilizasyon
sisteminin yetmezligine yol acabilir (48). Bu hastalara posteriyor destek gerekebilecegi
unutulmamaldir.

v' Korse kullanimi tutucu tedavivin bir parcasi olarak yaygin olarak kullanilmaktadir
(29,32,39). Ancak cogu yasl olan osteoporotik hastalarda zorlukla tolere edilir. Ozellikle
cilt irritasyonu korsenin terk edilmesine neden olabilir. Benzer sekilde ameliyat
sonrasinda da; kullanilan fiksasyon sistemine destek olmak amaci ile korse kullanilabilir,
ancak kullanim stiresi ile ilgili kanita dayali bilgi yoktur. Lomber bdlgede lumbosakral
korseler kullanilabilirken, torakolomber bileske icin rijit korselere gereksinim duyulabilir.

v' Osteoporotik omurgada, ameliyat sonrasi flizyon oranlari normal omurgadan daha
az ve gectir. Bu stireci hizlandirmak ve artirmak icin osteoporoz tedavisinde kullanilan
ilaclar ile ilgili tartisma devam etmektedir. Ornegin bifosfonatlarin deneysel calismalarda
spinal flizyonu engelledigi gosterilmekle birlikte son yillarda yapilan klinik calismalarda
flzyonu destekledigi bildirilmistir (14). Ameliyat sonrasi fizik tedavi ile hem kirik
kemiklerin 6nlenmesine yonelik performans artirnmi saglanmakta hem de rehabilitasyon
yapilarak guinliik islevlerin kazanimi hizlanmaktadir.

Sonug

Osteoporotik omurga kiriklari  ¢cogunlukla asemptomatik olabilmelerine  karsin
masum kiriklar olarak kalmayabilirler. ileri yas grubu ve genellikle ek hastaligi bulunan
OKK olgularinda acik cerrahi tedavi planlamasi yaparken kazanimlar ve muhtemel
komplikasyonlar mutlaka gézden gecirilmelidir. Cerrahi tedavi sonrasinda en 6nemli sorun
implant yetmezligidir. Bundan korunmak icin planlama asamasinda her hasta kendi kosullari
icinde degerlendirilmeli, cerrahi tedavi sirasinda temel ilkeler titizlikle uygulanmalidir.
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Tanim:

Cerrahi gecirmis bel sendromu bu kitapta kullanilan bir tanim olup aslinda ingiliz dilindeki
kaynaklarda ‘Failed back surgery’ olarak gecmektedir. ilgili literatiiriin taranmasi sirasinda
spinal cerrahlar tarafindan yazilan makalelerde baska hicbir cerrahi yontem ve sonug
icin benzer bir tanimin kullaniimadigi, bu tanimin rahatsiz edici ve suclayici bulundugu
konusunda yakinmalar ve farkli tanim 6nerileri vardir. Bu tanimlama gecirilmis cerrahiyi,
tedavi algoritmini ve sonuglarini yetersiz tedaviyle suclamaktadir. Ancak devam eden agri
hakkinda veya hasta faktorii hakkinda pek fazla bilgi vermez. Ayrica hastayi tiim bu olaylarin
disinda tutar; oysa biliyoruz ki yetersiz bel cerrahisinde hasta bu sorunun temel parcasidir
(12).

Diger taraftan agri ve fizik tedavi disiplinleri tarafindan yazilan makalelerde tanim hakkinda
herhangi bir yakinma bulunmayip ‘cerrahi olarak tedavi edilememis’ bu agrili hastalara fizik
tedavi, epidural steroid, néromodiilasyon uygulamalarina kadar uzanan tedavi 6nerileri yer
almaktadir (1-12).

‘Failed back surgery syndrome’ taniminin literatiire girisi hakkinda 1987 ile 1993 arasinda
degisen farkli zamanlamalar olsa da Pubmed taramasi giris yili olarak 2009'u kabul etmekte,
tanim olarak da ‘Lomber cerrahi sonrasi bel ve bacakta devam eden agri ve rahatsizlik
durumudur, siklikla agr merkezlerinde kayith hastalarda gorilir’ seklinde belirtilmektedir
(5). Diger taraftan ilgili literatiir taramasinda ‘failed back surgery syndrome’ terimi ilk olarak
Burton (3) tarafindan bel cerrahisi sonucu gecmeyen agrilarda alternatif tedavi yontemleri
ile ilgili olarak 1977 yilinda kullaniimistir.

BT ve MR dncesi donemde (¢ planda goriintl elde edilememesi, yalnizca miyelografi ve
direk grafilerle tedavinin planlanabilmesi, farlateral disk hernileri gibi spinal kanal disi
patolojilerin gosterilememesi, cevre dokular ile ilgili detayll goriintii elde edilememesi
nedeniyle ‘cerrahi olarak tedavi edilememis’ olgu sayisi oldukca fazla oranda bildirilmistir.
Lomber disk cerrahisinin sonuglari da oldukca yetersiz olarak gosterilmistir. Cerrahi gegirmis
bel sendromunun (bu yazida failed back surgery sendromu tanimina alternatif isimlendirme
olarak kullanilmistir) cerrahi disi tedavisini savunan yazilar kaynak olarak bu gegmis déneme
ait verileri kullanmaktadir (12). Oysa gercekte revizyon cerrahisi ile ¢6ziilemeyecek sorunlar
araknoidit ve iatrojenik ya da preoperatif olusmus ndral yaralanmalara ait sorunlardir.

Radyolojideki teknolojik gelismeler ile BT ve MR'In yaygin kullaniimasiyla birlikte sorunun
yapisi degismis, dyku, norolojik muayene gibi temel klinik degerlendirmeler geri plana
atilarak radyolojik patolojinin tedavi edilme dénemi baslamistir. Diger taraftan implantlarin
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kullanima girmesi ve sorunlarin ¢6ziimu olarak sunulmasi, aslinda mevcut sorunlara ek
olarak implant kullanimina bagl komplikasyonlarin eklenmesi sonucunu dogurmustur.
Oysa unutulmamasi gereken nokta, bitiin cerrahi islemlerin destriiktif oldugu ve cogu
zaman olusan hasarlarin geri doniisimsiiz oldugudur.

Sonug olarak cerrahi gegirmis bel sendromu ekonomik, sosyal ve psikolojik bir sorun haline
gelmistir. Bu durumun cerrahlar, agri uzmanlarn ve diger disiplinler tarafindan tedavisi bir
meydan okuma olarak kabul edilebilir (1).

Etyoloji:

Cerrahi gecirmis bel sendromunun tanisal dogruluktan baslayip, uygulanan cerrahi,
psikolojik durum ve sosyoekonomik nedenlere kadar uzanan bir ¢cok nedeni vardir (1).

Preoperatif faktorler:
Hastaya bagl nedenler:

Cerrahi sonrasi sonucla ilgili olarak hekim ve hasta beklentileri ayni seviyede ve daha
onemlisi gercekci olmalidir. Bunun bilinmesi ve kabul edilmesi cerrahi basarinin dogru
tanimlanmasini da saglayacaktir. Kronik bel agrisi icin cerrahi sonrasi VAS skorunda ortalama
1.8 puanlik bir dlizelme agrida %30 seviyesinde azalma anlami tasir ve bazilari icin basarih
sonugtur. Oysa VAS skorunda 3 puan ve (izerinde bir degisim agrida %50 azalma anlamina
gelir ve kesinlikle cok basarili bir sonugtur (11).

Olgularin preoperatif, psikolojik durumlari -bu bilgi Glkemizde ¢ok ciddiye alinmiyor,
genellikle postoperatif sorunlar ortaya ¢iktiginda belirtiliyor veya arastirma yoluna gidiliyor-,
mahkemeye verme egilimleri, tekrar calisma istekleri gibi faktorler degerlendirilmeli ve kayit
altina alinmalidir.

Cerrahi se¢im ile ilgili nedenler:

Tanisal hatalar ve yetersiz endikasyonlar etiyolojide yer alan diger 6nemli faktorlerdir.
Sadece radyolojiye dayanan cerrahi endikasyon ve planlamalar, bel agrisi icin diskektomi
ameliyati, cok seviyeli stenozlar icin tek seviyeli cerrahi dekompresyon, revizyon icin yapilan
cerrahilerde gelismis instabilitenin fark edilmemesi gibi bir cok neden bu gurupta sayilabilir
(4).

Cerrahi basari dogrudan hasta secimine baghdir.
intraoperatif faktorler:

Bu asamada cerraha bagl faktorler 6n plana ¢ikmaktadir. Koti cerrahi teknik, yetersiz
dekompresyon, hatali yerlestirilmis vidalar, yanlis seviyeye uygulanan cerrahi, cerrahinin
amacina ulasamamasi gibi nedenler bu gurup icinde yer almaktadir.

Postoperatif faktorler:

Rekiirren disk hernisi, spondilolistezis gibi hastaligin devam etmesi, sinir yaralanmasi,
enfeksiyon, kanama gibi cerrahi komplikasyonlar olabilecegi gibi epidural fibrozis, araknoidit
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gibi kontrolii ve 6nlenmesi miimkiin olmayan sorunlar da ortaya ¢ikabilir. Diskektomi sonrasi
disk mesafesinin azalmasi ile ortaya cikan vertikal stenoz olarak da adlandirilan foraminal
stenozlar bu gurupta degerlendirilmektedir. Myofasial agrilarda dikkate alinmasi gereken bir
baska nedendir (4) (Resim 1 a,b).

Tanisal yaklagim:

Bu olgularda ge¢meyen agrinin nedeninin belirlenmesi temel amac olmalidir. ilk basvuru
yapan hastanin degerlendirmesinden daha farkh degildir.

Hikaye ve fizik muayenede radikiler agrinin, hareket kapasitesinin, paraspinal spazmin
ve sakroiliak eklemin degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin ilk ameliyattan fayda goriip
gormedigi, yani bir iyilik doneminin olup olmadiginin bilinmesi veya ilk ameliyattan sonra
yakinmalarin artmasi, norolojik bozulma gelismesi ve yahut ta postoperatif yakinmalarin
artmasi gibi durumlarin bilinmesi 6nemlidir (1).

Resim 1: A: ki kez
mikrodiskektomi
sonrasi ayaga kalkinca
ortaya gikan iki tarafli
bacak agrisi yakinmali
olgunun L4-5 disk
mesafesinin ¢6kmesine
bagl bilateral
kraniokaudal foraminal
stenozunu gdsteren T2
agirlikli sagital plan
kesitleri (oklar)

B: Olgunun otogreftle
doldurulmus PEEK
cage ile transforaminal
lombar interbody
fiizyon ve bilateral
L4-5 transpedikdiler
fiksasyon yapilmis
postoperatif BT kesitleri
(disk mesafesi restore
edilerek foraminal
genisleme saglanmis).

Safj T2 foraminal kesit Sol T2 foraminal kesit
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Hiperfleksiyon ve ekstansiyonda cekilen direk grafiler stabilitenin degerlendirilmesiagisindan
onemlidir. Yine cekilecek skolyoz grafileri ile sagital ve koronal balans degerlendirilebilir.

Standart MR ¢ekimlerine disk hernisi, darliklar, fibrozis gibi yumusak doku degisikliklerini
daha iyi degerlendirmek icin kontrasth T1 agirhkh MR eklenmelidir. Metalik artifaktlarin
goriintliyd bozmasini engellemek icin STIR formatinda cekilmis MR kesitlerinin seriye
eklenmesi gerekir (10).

ince kesitli, tic boyutlu rekonstriiksiyon kesitlerini de iceren BT incelemesi kemik yapi ve
varsa implantlarin durumu ve psdydoartroz hakkinda bilgi edinilmesini saglayacaktir (1).
Psoydoartroz adrili ya da adrisiz olabilir. Bu nedenle dikkatle degerlendirilmelidir. Aksi
takdirde agrisiz bir psdydoartroz icin yapilacak revizyon mevcut duruma ek olarak tedaviye
katkisi olmayan gereksiz yapilmis bir cerrahi olacaktir.

Tanisal enjeksiyonlar oldukca énemlidir. Amaca uygun, dogru yapilmis enjeksiyonlar agri
kaynaginin belirlenmesine ciddi katkida bulunacaktir (11). Agrinin faset veya kok kaynakli
oldugunun bilinmesi cerrahi gereksinimi, yapilacak cerrahinin seklini belirleyici olabilir.
Bitiin kaynaklar tanisal girisimler sonrasi yapilacak cerrahinin deneyimli spinal cerrahlar
tarafindan yapilmasini dnermektedirler (1,11).

Agirlikh olarak aksiyel bel agrisi yakinmali olgularda -isleme yanit alinma durumuna gore-
sirastyla faset blogu, sakroiliak eklem blogu, provokatif diskografi denenmelidir.

Agirlikh olarak radikiler agrili olgularda ise -isleme yanit alinma durumuna gore- sirasiyla
kaudal veya epidural steroid, selektif kdk blogu, epidural adhezyolizis, spinal kord
sitimlatori denenebilir.

Gerek aksiyle bel agrili, gerekse de radikuler agrili olgularda yukarda yer alan yontemler
sonug vermezse intratekal ilag pompalari ve revizyon deneyimli spinal cerrah gériisiiniin
alinmasi sonrasi 6nerilmektedir (4). Tum bu uygulamalarin dogru yapilmasi durumunda
cerrahi gecirmis bel sendromlu olgularda %90 oraninda tani konulabilir (11).

Noropatik agrinin néral kompresyona bagli agridan ayirt edilmesi son derece 6nemlidir,
ancak bazi olgularda ikisi birden var olabilir (11).

Cerrahi:

Hemen tlim yayinlarda revizyon cerrahisi son secenek olarak belirtilmis olmasina ragmen
dogru degerlendirme sonrasi elde edilen sonuglarda cerrahi olarak dizeltilebilir bir
durumun tespit edilmesi halinde intratekal ila¢ uygulamalari, spinal kord similatori gibi
bir cok girisim yerine tedavide ilk secenegin revizyon cerrahisi olmasini gerektirir. Cerrahi
gecirmis bel sendromlu olgularda tedavi edilemez gurupta yer alan olgularin yalnizca %2.5
oraninda oldugu bildirilmistir (8).

Multidisipliner sekilde degerlendirilmis bir olguda revizyon cerrahisi karari verilmesinde yer
alan faktorler asagida belirtilmistir (4).

Klinik olarak enfeksiyon/enflamasyon durumu, malignensi, yeni fokal ndrolojik defisit erken
cerrahi degerlendirmeyi gerektirir. Sikayete neden olan hatali vida pozisyonu, greftin yer
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Resim 2: iki kez ayni seviye ve ayni tarafa (Sol L4-5) mikrodiskektomi uygulanmis, ancak yakinmalari
gecmenmis olgunun T2 sagital ve aksiyel kesitlerinde gézlenen intradural disk hernisi (oklar).

degistirmesi, hatali seviye/taraf agilmasi, yetersiz dekompresyon gibi durumlarin varligi ise
ancak cerrahi olarak diizeltilebilir.

Ciddi psikolojik sorunlari olan olgularda mutlaka psikolojik destek ve tedavi verilmelidir.
Sonug:

Cerrahi gegirmis bel sendromunda en 6nemli asama olusumunu engellemektir. Bu
durumun engellenemez nedenleri arasinda niiks disk hernileri, diskitis, komsu seviye
hastaligi, postkompressif radikiler disestezi, yersiz nedenleri arasinda aksiyle bel agrisi icin
diskektomi, degeri kanitlanmamis implantlarin kullanimi, kasitsiz nedenleri arasinda ise kék
yaralanmalari, fiizyon olusmamasi, yanlis seviyenin acilmasi gibi nedenler yer alir.

ilgili literatiiriin degerlendirilmesi sonucunda cerrahi gecirmis bel sendromlu olgularin
tedavisinde cerrahi digi disiplinler ilag tedavisi, fizyoterapi, psikolojik destek, spinal kord
sitimlatori gibi secenekler sunmaktadir. Diger taraftan cerrahi gurup bu olgularda etyolojik
nedenin %90'In Uzerinde bir oranda belirlenebilir ve revizyon cerrahisi ile diizeltilebilir
oldugunu bildirmektedir (11). Son zamanlarda bu duruma care olarak sunulan spinal kord
sitimdilatorlerinin sagital balansi bozuk bir olguda agrinin giderilmesinde ne kadar etkin
olabilecegi tartismalidir. Bu cihazlarin dogru kullaniminin ancak, cerrahi secenek olmadig
zaman oldugu bildirilmistir (7). Ayrica bu cihazlarin henliz MR uyumlu olmamasi ileride
yapilacak radyolojik incelemelerde ciddi engel teskil etmektedir (10).

Temel olan agr kaynaginin tespiti ve cerrahi olarak dizeltilebilir olup olmadiginin
belirlenmesidir. Yetersizdekompresyon, niiks disk hernisi, foraminal stenoz, instabilite, bozuk
sagital ve koronal balans gibi sorunlar cerrahi olarak diizeltilebilir olsa da noral yaralanma,
noropatik agr, fibrozis, araknoidit gibi nedenler diizeltilemez. Ancak unutulmamasi gereken
nokta cerrahinin psikolojik ve sosyal problemleri c6zemeyecek olmasidir (8).



418 Alpaslan SENEL

Sorun kaynadinin belirlenmesi icin diizglin alinmis hikaye, psikolojik degerlendirme, detayli
radyolojik inceleme, tanisal girisimlerden olusan multidisipliner degerlendirme gerekir.
Elde edilen sonuclara gore medikal, girisimsel, fizyoterapi, psikolojik destek ve cerrahi
revizyondan olusan seceneklerden biri veya bir kagi birlikte uygulanabilir. Aksi takdirde bu
olgular icinden ¢ikilmaz bir kisir ddngiinlin parcasi olarak yasamak zorunda kalacaktir.
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Travmatik/non-travmatik nedenlere bagli gelisen parapleji tablosu insanin hayatini bir anda
degistiren en yikici felaketlerden biridir. En dnemli problem kisinin hareket fonksiyonunun
kaybi gibi goziikse de olay bununla sinirli degildir. Pek ¢ok organ fonksiyonunu bozarak
hayati tehdit eden komplikasyonlara yol acabilir. Tibbi boyutunun yani sira psiko-sosyal
ve ekonomik boyutlari da vardir. Hasta ve yakinlarinin yasamlarini maddi ve manevi olarak
derinden etkiler (1).

Tarihte uzun yillar boyunca “tedavi edilemez bir hastalik” oldugu gorisi hakim olmus,
prognozundan umutsuz ve olumsuz olarak bahsedilmistir. Bu karamsar tutum, 20. yy'in ilk
yarilarina kadar devam etmistir. 1940’li yillarda ABD ve Avrupa'nin bircok tlkesinde omurilik
yaralanmali hastalar icin 6zel Giniteler ve merkezler kurulmaya baslanmis, multidisipliner ve
kapsamli rehabilitasyon modellerinin olusturulmasiyla hastalarin yasam sirelerinin uzadigi
ve daha ¢ok kisinin topluma geri dondigi gorilmastir. “Yasam kalitesi” kavrami ile bu
hastalara bakis zenginlik kazanmis, psikososyal uyum ve entegrasyon konularina 6nem
verilmeye baglanmistir (14).

Epidemiyoloji

Omurilik yaralanmasi, 30-40 yaslarinda ve erkek cinsiyette daha sik (erkek/kadin orani 2-4/1)
goriiliir. Gelismis tilkelerdeki insidans milyonda 15-40 arasinda bildirilmistir (18). Ulkemizde
travmatik omurilik yaralanmali hastalarin incelendigi 581 hastalik bir calismada insidans
milyonda 12.7 olarak kaydedilmistir (12).

En sik nedenini trafik kazalan olustururken bunu yliksekten diisme, atesli silah/bicak
yaralanmalari, spor yaralanmalari ve si§ suya dalma izler. Nontravmatik omurilik yaralanmasi
nedenleri dejeneratif vertebral bozukluklar (spinal stenoz, paget hastaligi, diskopatiler),
dejeneratif santral sinir sistemi bozukluklari (amyotrofik lateral skleroz, Friedrich ataksisi vb)
maligniteler (primer, metastatik), enfeksiyonlar (pott hastagi, viral, parazitik), inflamatuar
(multiple skleroz, transvers miyelit), vaskiiler bozukluklar (aort diseksiyonu, iskemik), toksik
sebepler (ilaglar, radyasyon) ve iyatrojenikdir (1,11).

lyatrojenik parapleji spinal cerrahinin nadir bir komplikasyonudur ancak hem hasta hem de
cerrah icin son derece sikintili bir durumdur. iyatrojenik parapleji perioperatif iskemi yada
direkt mekanik noronal baski, kemik greft, vida yada diger implantlarin malpozisyonlari
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ile omurilige basi seklinde ortaya cikabildigi gibi postoperatif erken donem epidural yada
subdural hematomlarin basisi ile de karsimiza cikabilir. Major spinal operasyonlarda ve
deformite cerrahisinde daha sik gorilen bu durumun sikligi skolyoz cerrahisinde %0.55,
kisa segment flizyonunda %0.14 olarak belirtiimis, en ylksek risk kisa kavisli kifoz cerrahisi
ve konjenital anomalilerin rekonstriiksiyonu seklinde kaydedilmistir (6). Gegerli verilerin
eksikligi nedeniyle tam olarak 6lcilebilir olmasa da basit lomber disk cerrahisi sonrasinda
dahi %0.2-0.03 oraninda kauda equina sendromu ve parapleji gelisebilecedi belirtilmistir
(2,6).

Transpedikiiler vida yerlestirilmesi sirasinda noérolojik defisit gelismesi %0.6-11 olarak
gorllurken, torakal ve (st lomber bélgede bu durum parapleji ile karsimiza cikabilir (4).

Korunma ve Erken Donem Tedavi

Parapleji gibi bir komplikasyonun olusmasini engelleyebilmek icin dncelikle uygun cerrahi
teknikleri gerekli 6zenle uygulamak dnsarttir. intraoperatif néromonitérleme kullanimi,
peroperatif iskemik olaylarin gelismemesi icin hipotansif cerrahiden kacinmak, lezyonun
hak ettigi genislikte dekompresyonu 0Ozenle uygulamak, implantlarin yerlestirilmesi
sirasinda skopi kullanmak, intraoperatif CT gibi radyolojik destek almak, postoperatif
epidural hematom gelisimini dnlemek icin cerrahi sahaya dren yerlestirilmesi iatrojenik
parapleji riskini azaltacak yéntemlerdir. implant malpozisyonu gibi durumlarin tespitinde
ise miimkiin olan en kisa zamanda hasta revizyon cerrahisine alinarak basi yapan implantlar
diizeltilmelidir (6). Postoperatif erken donemde iskemiden korunmak icin hipotansiyonda
kacinmak gereklidir, yiiksek doz steroid tedavisinin sinirli da olsa yarar saglayabildigi belirtilse
de bu konuda halen tam bir fikir birligi saglanamamustir (3,17). Gerekli miidahaleleri takiben
hasta stabil hale gelir gelmez rehabilitasyon programina baslamak paraplejinin prognozu
acisindan son derece dnemlidir.

Klinik Degerlendirme

Hem pre-op paraplejik olan hemde post-operatif donemde nérolojik defisit geliserek
paraplejik olan (Omurilik yaralanmali) hastalar icin ilk adim ayrintili ve standardize edilmis
bir fizik muayene yapmaktir. Amerikan Spinal Injury Association (ASIA) tarafindan gelistirilen
Omurilik Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi icin Uluslararasi Standartlar (International
Standarts for Neurological Classification of Spinal Cord Injury-ISNCSCI) en yaygin kullanilan
standardize klinik degerlendirme ve siniflama yontemidir (19) (Sekil 1).

Temel olan hastanin yaralanma duzeyini belirlemek icin lezyon seviyesinin altinda anatomik
veya fizyolojik devamliligin varligini ortaya koymaktir.

Spinal sok: Yaralanma sonrasi lezyon seviyesi altinda somatik motor (paralizi, flask kas
tonusu, arefleksi), duyusal (anestezi) ve sempatik otonomik fonksiyon kaybi (hipotansiyon,
bradikardi, ciltte hiperemi) ile karakterize klinik tabloyu tanimlar. Reflekslerin (bulbokavernéz
refleks, anal kutanoz refleks) donlsi ile spinal sok donemi biter. Genellikle 2-12 hafta
arasinda suirmekle birlikte lezyon komplet ve Ust seviyelerde ise 3-6 aya kadar uzayabilir.
Hasta spinal soktan ¢iktiktan sonra prognoz tayini yapmak daha anlamlidir.
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Parapleji; omuriligin torakal, lomber veya sakral segmentlerindeki spinal kanal icinde noral
yapilarin yaralanmasina bagl motor ve/veya duyusal kayip veya bozukluktur.

Paraparezi: inkomplet yaralanmalari belirsiz sekilde tarif ettiginden ve parapleji teriminin
sadece komplet yaralanmalar icin gecerli oldugunu disindirdiiginden kullanimlari
onerilmemektedir. Bunun yerine ASIA bozukluk skalasi yaralanma siddetini daha net
tanimlamaktadir (Tablo 1).

Nérolojik seviye, viicudun her iki tarafinda motor ve duyunun normal oldugu en kaudal
spinal kord segmentidir.

Duyusal ve motor seviyeler, viicudun her iki tarafinda 28 dermatoma ait anahtar duyu
noktalari ve 10 miyotoma ait anahtar kas fonksiyonlari kullanilarak belirlenir.

Duyusal seviye, igne ve hafif dokunma duyusunun normal oldugu en kaudal seviyedir.
Viicudun saginda ve solunda farkl olabilir.

Motor seviye, izerindeki anahtar kaslar saglam olmak kosuluyla (5/5) kas glicii en az 3 olan
kas seviyesi olarak belirlenir. Viicudun saginda ve solunda farkli olabilir.

Lezyonun genigliginin degerlendirildigi komplet/inkomplet durum prognoz bakimindan
onemlidir. Komplet lezyonlarda kordun lezyon seviyesi altinda fizyolojik ve anatomik
devamlilik bozulmusken inkomplet lezyonlarda bir sekilde devamlilik vardir ve bu fonksiyon
en alt sakral segmenti kapsamaktadir.

Komplet lezyon, en alt sakral segmentlerde (54-S5) korunmus duyusal ve motor fonksiyon
yoktur.

inkomplet lezyon, nérolojik seviyenin altinda kismen en alt sakral segmentleri (S4-S5) iceren
korunmus duyusal ve/veya motor fonksiyon vardir.

ASIA Bozukluk Skalasi

En alt sakral segmentlerde (54-S5) hicbir duyusal ve motor

A=Komplet fonksiyon korunmamigtir.

Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon yoktur,
B= Duyusal inkomplet duyusal fonksiyon sakral segmentler (S4-S5) dahil olmak
Uizere korunmustur.

Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon korunmustur

C= Motor inkomplet ve bu seviyenin altindaki anahtar kaslarin cogu <3/5
gliciindedir.
Nérolojik seviyenin altinda motor fonksiyon korunmustur

D= Motor inkomplet ve bu seviyenin altindaki anahtar kaslarin en az yarisi *3/5
guictindedir.

E= Normal Duyusal ve motor fonksiyon normaldir.

Hastanin ASIA derecesinin C veya D almasi igin, istemli anal sfinkter kontraksiyonu veya
motor seviyenin {¢ seviyeden fazla altinda motor fonksiyon ve sakral duyusal (54-S5)
korunma olmalidir.




Postoperatif Parparezi / Paraplejinin Yonetimi 423

Motor Seviyeye Gore Beklenen Fonksiyonel Sonuclar

Lezyon seviyesi ve siddeti prognozun en dnemli belirtecleridir. Geng ve motive hastalarin
prognozu ¢ok daha iyidir. Yaralanma sonrasi 72 saat-1 hafta icinde sakral duyunun (54-S5)
korunmus olmasi iyi fonksiyonel sonucun en iyi géstergesidir. Fiziksel iyilesme ilk 3 ayda
hizli, 6 ay-1 yil arasi yavas olarak, 2 yila kadar devam eder (14).

ASIA siniflamasi ve ISNCSCI verilerine gore hastalarin %31.2 inkomplet tetrapleji, %22
komplet tetrapleji, %20 inkomplet parapleji ve ve %26'si komplet paraplejidir (20).

Ambulasyon 4 kategoride degerlendirilir (1,11):
1- Toplum ici ambulasyon

2- Evici ambulasyon (ev icinde cihazlariyla nispeten ambule olabilir ancak toplum icinde
tekerlekli sandalye kullanir)

3- Terapétik (egzersiz) amacl ambulasyon (Cok enerji harcayarak, cihazlariyla ambule olur
ancak fonksiyonel degildir)

4- Non-ambulatuar

Motor ve duyusal komplet teraplejikler genellikle fonksiyonel ambulatuar olamazlar. Motor
inkomplet olan hastalarin buyik kismi ambulasyonu basarir.

ASIA A: %10-15 ASIA B, C'ye, %3 ASIA D'ye ilerler.
ASIA B: %54 oraninda ASIA C, D olabilir.
ASIA C, D: %86'st ambule olabilir (15).

Motor Seviyeye Gore Fonksiyonel Sonuglar

Uzun ylriime ortezleri ile terap6tik (egzersiz amagh) ambulasyon

T2T10 ilave olarak bel kemeri ve pelvik bant verilebilir.

T11-2 Uzun ylriime ortezleri ve bir ¢ift koltuk degnedi ile ev ici fonksiyonel
ambulasyon

L3vealt Kisa yiiriime ortezleri ve baston gibi desteklerle toplum ici fonksiyonel

ambulasyon

Komplikasyonlar

Omurilik yaralanmasini takiben bircok sistemde tibbi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (8-10, 16).
- Solunum sistemi: Atelektazi, pnémoni, pulmoner emboli

- Kardiyovaskiiler: Hipotansiyon, bradikardi

- Otonomik hiperrefleksi: T6 (zeri lezyonlarda, zararli stimulusa (mesane/barsak
distansiyonu, spastisite, basi yarasi, derin ven trombozu vb) kontrol edilemeyen sempatik
hiperrefleksi ile ortaya cikar. Bas agrisi, hipertansyon, bradikardi, piloereksiyon gibi klinik
belirtileri vardir.
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- Heterotopik ossifikasyon: Yumusak dokuda siklikla biiytik eklemlerin fleksor yizlerinde
paraartikiler ossifikasyon gelismesidir.

- Gastrointestinal sistem: Gastrik atoni, ileus, stres ilserleri akut donem, abdominal agri,
distansiyon, konstipasyon kronik donem bulgulari olabilir.

- Metabolik ve Endokrin bozukluklar: Hiperkalsiliri, hiperkalsemi, anoreksi, letarji, politiri,
polidipsi, FSH ve LH‘da azalma olabilir.

- Agn: ik 6 ayda %30-90 oraninda gorillir, %9'u kroniklesir. Somatik, visseral, santral
kaynakli olabilir.

- Norojenik mesane/barsak
- Basiyarasi: Genellikle sakrum, trokanterler, iskium ve topuklarda gelisir.

- Spastisite: Spinal sok donemi bittikten sonra refleks hiperaktivitesi, klonus, istemsiz kas
spazmlari ve spastisite gortlebilir.

- Derin ven trombozu: Olgularin %80'den fazlasinda yaralanmadan sonraki ilk 2 hafta
icinde, 6zellikle flask alt ekstremitedeki vendz staza bagli gelisir.

- Posttravmatik siringomiyeli: Yaralanma sonrasi 2 ay-25 yil arasinda gériiliir. insidans
%0.3-8 arasinda degisir ve paraplejiklerde siktir.

- Psikolojik sorunlar: Depresyon, anksiyete, uyku ve uyum sorunlari yasayabilirler.
Rehabilitasyon

Rehabilitasyon siireci hastanin hastaneye kabuliyle baslar, topluma entegrasyonuna kadar
devam eder. En temel amaclar; hastanin kendine bakim, glinliik yasam aktiviteleri ve mobilite
bakimindan fonksiyonel bagimsizligini en ist diizeye ¢ikarmak, komplikasyonlari 6nlemek/
tedavi etmek ve kisiyi toplumda Uretken bir birey haline getirmektir. Rehabilitasyon, hasta
ve ailenin aktif olarak katildigi, ortak belirlenmis makul hedeflerin amaclandigi multi-
interdisipliner bir ekip isidir. Ekip Uyelerini Fiziksel Tip Rehabilitasyon uzmani, Beyin Cerrahi,
Ortopedist, Urolog, Plastik Cerrah, Dahiliye uzmani ve Psikiyatristin yani sira fizyoterapist,
is-ugrasi terapisti, hemsire, sosyal hizmet uzmani, ortotist, psikolog, konusma terapisti ve
diyetisyen olusturmaktadir (7).

Akut Donem

Omurga stabilizasyonu sadlandiktan sonra akut bakim (niteleri/yogun bakimlara
yonlendirilen hastalarda sekonder hasarlanmayi ve immobilizasyonun viicut sistemleri
Uzerindeki negatif etkilerine bagl gelisebilecek komplikasyonlari &nlemek temel
yaklasimlardir. Yapilan sivi takviyelerine bagli olarak idrar miktari artacagindan ve genellikle
spinal sok doneminde olduklarindan daimi kateterizasyon uygulanir (13).

En erken dénemde rehabilitasyona baslamanin hedeflendigi bu hastalarda aslinda rehabili-
tasyon siireci yogun bakim unitelerinde baslar. Bundan dolayi klinik degerlendirme icin en
ideal zaman olarak yaralanma sonrasi 72. saat dnerilmektedir (14). Kardiyopulmoner sistemi
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destekleyen egzersizlere, tromboemboli profilaksisine, mesane-barsak rehabilitasyonuna ve
lifli gida ile beslenmeye baslanmalidir (5).

Kontraktlrleri dnlemek icin hastanin yatak icinde uygun pozisyonlanmasi, sik araliklarla
(ortalama 2 saat) dondiriilmesi ve havall yatak kullanmasi saglanmalidir. Yatak icinde
uygun pozisyon; kalca ve dizler ekstansiyonda ve ayak-ayak bilekleri 90%lik pozisyonda (sifir
noktasinda) olarak tanimlanir. Pasif, aktif-asistif, aktif eklem hareket agikligi (EHA) ve germe
egzersizlerine baslanmasi, istirahat splintlerinin hazirlanmasi ve kullanimlarinin égretilmesi
en temel yaklagimlardir. EHA'nin korunmasi icin flask ddnemde en az giinde bir kez, spastisite
gelismeye basladiktan sonra glinde 2-3 kez EHA egzersizleri yapilmalidir. Yiiz Gisti yatmak
kalca fleksorlerinin korunmasina ve gerilmesine yardimci olur. Oturma dengesi mevcutsa
yatak kenarinda oturma egzersizleri verilir (5).

Subakut Donem-Erken Donem Rehabilitasyon

Genellikle hastalarin yogun bakim Unitesinden rehabilitasyon initesine/klinigine refere
edildigi bu dénemde hedefler fonksiyonelligi kazandirmak lizerine kurgulanir.

Hasta spinal sok déneminden ciktiktan sonra mesane ileri tetkikler (ultrasonografi,
Urodinami uygulamalar) ile degerlendirilir ve aldigi-cikardigi sivi takipleriyle birlikte aralikli
kateterizasyon uygulamasina gegilebilir (13).

EHA egzersizlerinin yani sira innervasyonu saglam olan kas gruplarinin atrofilerini dnlemek
icin progresif direncli egzersizlere baslanir. Denge ve ayakta durma hedefi; gerekli refleksleri
uyarmak ve tansiyon regilasyonunu saglamak (6zelikle ortostatik hipotansyonu énlermek)
icin tilt-table donemi ile baslar. Yatakta kisa-uzun oturma ve transfer calismalarina baslanur.
Transfer sirasinda kolaylik saglayacak kaydirma tahtalarini kullanmak tekerlekli sandalyeye
gecis icin temel basamaktir. Hastanin oturma toleransi saglandiktan sonra tekerli sandalye
ile ambulasyon 6gretilir. Genellikle duyu kusurunun eglik ettigi bu hastalarin havali minder
kullanimi ve belirli periyotlarla (30 dakikada bir, 15 sn) push-up yapmalari (hastanin dirsek
ekstansiyonuyla gévdesini yukari kaldirmasi) saglanmalidir (Sekil 2) (5).

Ust torakal lezyonu olup, tilt-table dénemini tolere eden hastalarda standing-table ile (Sekil
3,4) vertikalizasyon calismalarina gegilir. Ambulasyon potansiyeli olmayan hastalari bile her
gtin belli stirelerle vertikalize etmek; kemik kaybinin azalmasini, spastisitenin azalmasini
saglar, kontraktir ve basi yarasi gelisimini onler. Ayrica hastanin ayakta durmasi kendine
olan glivenini ve viicut imaji algisini gelistirir. Yirlime egitimine, paralel barda ayaga kalkma,
ayna karsisinda dengede durma ve yiik aktarma ile baslanir (Sekil 5). Ambulasyon icin cihaz
ile desteklemek gerekebilir; komplet torakal yaralanmali hastalarda diz ve ayak bilegini
destekleyecek ortezlere ihtiyag vardir. Sadece terap6tik ambulasyon yapacak hastalar icin
diz eklemini destekleyecek posterior-shell ve dorsifleksor bantlar kullanilir (Sekil 6) (1,5,11).

Kronik Donem

Yardimc cihazlar ile ayakta durma, ylriime, gilinliik yasam ve mesleki aktivitelerde
bagimsizlik kazanma hedeflerinin en yogun uygulandigi dénmedir.
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Resim 2: Paraplejik hastanin push-up gériintdisdi. Resim 3: Tilt-table.

k J

Resim 4: Standing table.
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Resim 5: Paralel bar..

Resim 6: Paralel barda posterior-shell ile ayakta
durma ¢alismasi.

Kronik donem egzersizleri akut ve subakut doénem egzersizleri ile bir arada uygulanr.
Paralel barda yuriimeyi tolere eden hastalar rollator veya walker ile paralel bar disinda
ylrlime egitimine baslarlar. Yiirime gelistikten sonra ihtiyaca gore koltuk dernegi, tripot,
kanadyen veya bastona gecilir (Sekil 7). Diizglin olmayan yiizeylerde, rampalarda ve
merdivende calismalar yaptirilir (Sekil 8). Ambulasyon calismalar cihazl yirlylsi kapsayan
konvansiyonel rehabilitasyonun yani sira su ici yirlyls ve viicut agirhginin desteklendigi
robotik egitimleri de kapsamaktadir (Sekil 9, 10).
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Resim 7: Kanadyen, walker, rollator.

Resim 8: Paraplejik hastalarin merdiven Resim 9: Paraplejik hastanin su ici egzersiz ¢alismasi.
¢alisma alanlar.

Hastalarin ambulasyon diizeyi yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, tist ekstremite kas kuvveti,
motivasyonu durumu ve sosyal destedine gore farkhlik gdsterir (5,7).

Taburculuk o©ncesi hastalarin tim cihazlarn hazirlanmali, kateterleri temin edilmeli,
rehabilitasyon sireci evde de devam edeceginden evin ici diizenlenmeli (tuvalet, banyo
tutamaclari, tekerleklisandalye gecisineizin verecek seklide kapilarin genisletilmesivb), hasta
ve aile olasi komplikasyonlar ve diizenli takiplere gelmeleri bakimindan bilgilendirilmelidir
(1,11).
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Resim 10: Paraplejik
hastada robotik
rehabilitasyon
uygulamas.

Omurilik yaralanmali hastalarin yasam siireleri uzadik¢a takipleri 6nem kazanmaktadir.
Hastalarin ilk 2 yil 3-6 aylik aralarla takipleri yapilmali, daha sonra yasam boyu en az yilda bir
kontrole gelmelidirler. Ozellikle mesane, barsak fonksiyonlari, basi yarasi, spastisite, agri ve
heterotopik ossifikasyon gibi komplikasyonlar yoniinden takip edilmeleri gerekir. Yardimci
cihaz kullanimlari ve ek cihaz ihtiyaclari degerlendirilmelidir. Norolojik ve fonksiyonel
potansiyelleri bakimindan gerekirse rehospitalizasyonlari planlanmalidir.

Paraplejiden topluma entegrasyona kadar uzanan bu stirecte hedef hastanin yasam kalitesini
mimkiin olan en Ust diizeye tasimak ve toplum icinde giivenle ve bagimsiz yasayabilir hale
gelmesini saglamaktir.

Kaynaklar

1. Alaca R. Spinal Kord Yaralanmasinda Rehabilitasyon. icinde: Beyazova M, Kutsal YG. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. Ankara: Glines Tip Kitabevleri; 2011. 5. 2893-916.

2. Boccanera L, Laus M. Cauda equina syndrome following lumbar spinal stenosis surgery. Spine
(Phila Pa 1976). 1987;12(7):712-5.

3. Bracken MB, Shepard MJ, Holford TR, et all. Administration of methylprednisolone for 24 or 48
hours or tirilazad mesylate for 48 hours in the treatment of acute spinal cord injury. Results of the
Third National Acute Spinal Cord Injury Randomized Controlled Trial. National Acute Spinal Cord
Injury Study. JAMA. 1997,277(20):1597-604.

4. Bridwell KH, Lenke LG, Baldus C et al. Major intraoperative neurologic deficits in pediatric and
adult spinal deformity patients. Incidence and etiology at one institution. Spine (Phila Pa 1976).
1998;23(3):324-31.

5. Bryce TN, Ragnarrson KT, Stein AB et al. Spinal Cord Injury. In: Braddom RL (ed). Phyical Medicine
and Rehabilitation. Philadelphia: Saunders; 2011. s. 1293-1346.

6. DelankKS, Delank HW, Konig DP et al. latrogenic paraplegia in spinal surgery. Arch Orthop Trauma
Surg. 2005;125(1):33-41.

429




430

20.

Ahmet Giirhan GURGAY, Eda GURGAY

Erhan B, Giindiiz B. Omurilik Yaralanmali Hastanin Rehabilitasyonu. icinde: Zileli M, Ozer AF.
Omurilik ve Omurga Cerrahisi. izmir: intertip Yayinevi; 2014. s. 1877-91.

Frontera JE, Mollett P. Aging with Spinal Cord Injury: An Update. Phys Med Rehabil Clin N Am.
2017;28(4):821-8.

Giircay E, Eksioglu E. Spinal Kord Yaralanmasinda Agri. Romatol Tip Rehab. 2007;18:24-9.

. Gurcay E. Spinal Kord Yaralanmali hastalarda Basi Yaralari. MMJ. 2009;22:162-8.
. Giizel R, Uysal FG. Spinal Kord Yaralanmalari. icinde: Oguz H. Dursun E, Dursun N. Tibbi

Rehabilitasyon. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2004. s. 627-45.

. Karacan |, Koyuncu H, Pekel O et al. Traumatic spinal cord injuries in Turkey: a nation-wide

epidemiological study. Spinal Cord. 2000;38(11):697-701.

. Kirshblum SC, Groah SL, McKinley WO et al. Spinal cord injury medicine. 1. Etiology, classification,

and acute medical management. Arch Phys Med Rehabil. 2002;83(3 Suppl 1):550-7, S90-8.

. Kirshblum SC, O’Connor KC. Predicting neurologic recovery in traumatic cervical spinal cord injury.

Arch Phys Med Rehabil. 1998;79(11):1456-66.

. McDonald JW, Sadowsky C. Spinal-cord injury. Lancet. 2002;359(9304):417-25.
. McKinley WO, Jackson AB, Cardenas DD et al. Long-term medical complications after traumatic

spinal cord injury: a regional model systems analysis. Arch Phys Med Rehabil. 1999;80(11):1402-10.

. Pointillart V, Petitjean ME, Wiart L et al. Pharmacological therapy of spinal cord injury during the

acute phase. Spinal Cord. 2000;38(2):71-6.

. Sekhon LH, Fehlings MG. Epidemiology, demographics, and pathophysiology of acute spinal cord

injury. Spine (Phila Pa 1976). 2001;26(24 Suppl):52-12.

. Schuld C, Franz S, Briiggemann K et al. EMSCI study group. International standards for neurological

classification of spinal cord injury: impact of the revised worksheet (revision 02/13) on classification
performance. J Spinal Cord Med. 2016;39(5):504-12.

Tator CH, Duncan EG, Edmonds VE et al. Changes in epidemiology of acute spinal cord injury from
1947 to 1981. Surg Neurol. 1993;40(3):207-15.



Spinal Cerrahide
Komplikasyonlar

implant Yapisi - Komplikasyon Etkilesimi
Dr. Murat SAYIN', Dr. ilker Deniz CINGOZ?, Dr. Ciineyt TEMIZ?

'[zmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi,
[zmir

*Alsancak Nevvar-Salih isgéren Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigii, [zmir

3Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Nérosiriirji AD, Manisa

Spinal cerrahide enstriimantasyon uygulamalari giderek artmaktadir. Bu uygulamalar bir¢ok
problemi ¢6zmenin yaninda enstrimantasyonun kendi sorunlarini da literattire sokmustur.
implantlarin ve sistemlerin giderek daha karmasik hale gelmesi, farkli metal ve materyallerin
implant Gretiminde kullanilmasi, mevcut bilgilerimizin hizla eskimesine ve implantlarla
ilgili bilgilerimizin hizla giincellenmesi gereksinimine yol acmaktadir. implant yapisindaki
bu degisimler spinal cerrahlarin, implantlarin fiziksel temelleri ve yapilari, materyal ve
biyomekanik ozellikleri ile ilgili daha cok bilgiye sahip olmalar gerekmektedir.

Spinal implantlarda son donemdeki en 6nemli degisim, paslanmaz veya 6stenitik celik
materyallerin yerini Titanyum (Ti) alagimlarinin almasidir. Ayrica, elastik modulusu kemik
dokusuna daha yakin olan polietereter keton (PEEK) gibi polimerlerin ortaya ¢ikmasi da
6nemli bir degisim yaratmustir (1).

SIK KULLANILAN iMPLANT ALASIMLAR

Element, kimyasal anlamda bir malzemenin en basit halidir.” Alasim” ise iki veya daha ¢ok
elementin ergitme, karistirma gibi cesitli kimyasal islemlerle birlestirilmesiyle olusur. Alasim
olusturulmasindaki temel amag metallerin genel 6zelliklerini iyilestiren bir kombinasyon
olmasidir (2).

Paslanmaz Celikler

ilk kullanilan biyomedikal malzemeler vanadyum celikleridir. Bu materyalin viicut icerisinde
hizla ¢dzlinmesi ve kemigin erozyonuna neden olmasindan dolay1 1926 yilinda krom (Cr)
ve nikel (Ni) iceren paslanmaz celikler kullanilmaya baglanmistir. Daha sonra, bu alasima
eklenen molibden (Mo) ile, tuzlu su korozyon direnci yiiksek olan 316 celik alasimlari
gelistirmistir. Daha sonra bu alagim icindeki karbon orani azaltilarak, uzun yillar implant
yapiminda kullanilan 316L celigi gelistirilmistir. Bu alasimin icindeki demir orani sifirlanarak
ostenitik formlar elde edilmistir ve ferromanyetik 6zellikleri olmamasi nedeniyle tercih edilir
hale gelmistir.

Paslanmaz celik implantlar, ylksek direnclerine karsin, dzellikle aralik ve lekelenme tarzi
korozyona olan duyarliliklari nedeniyle glinimiizde fazlaca kullanilmamaktadir. Ayrica
krom, kobalt ve titanyum alasimlarina gore yorulma dayanimlari diistiktr. Ucuz olmalari ve
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kolay islenebilmeleri avantajlaridir. Ancak en 6nemli dezavantajlari organizmada uzun siire
kaldiklarinda toksik Ni ve Cr salinimi gosterebilirler (1,3,4,5).

Titanyum ve Alasimlan

Titanyumun; dastk yogunluk ve agirhgina ragmen celik alasimlarina yakin mekanik
dayanimi, diistik termal genlesme, yiiksek korozyon direnci ve yiiksek sicakliklarda kullanim
olaganin olmasi gibi 6zellikleri biyomedikal malzemelerde kullaniimasini saglamistir.

alasimlar gelistirilmistir. Spinal implant Gretiminde en uygun olan Titanyum-Alliminyum (Al)
ve Vanadyum (V)'un Ti6Al4V bilesimindeki alasimdir (benzel; zilelei).

Titanyum, iyi olan korozyon direnci, yliksek dayanim-agirlik orani ve iyi yuksek sicaklik
6zellikleri saglayan nispeten hafif bir metal olarak diger malzemelerin yaninda alagimlarda
kullanilmasi gereken en iyi secenek olarak durmaktadir (2,6)

Kobalt-Krom Alagimlari

Temel olarak kobalt, krom ve molibdenden olusan alasimlardr. iki farkli alasim, implant
yapiminda kullaniimaktadir. Bunlardan birincisi F75 Vitallum, digeri ise, F562 alasimdir. Co-Cr
alagimlar; lekelenme ve aralik tipi korozyona oldukca direnclidir. islendikleri zaman yorulma
dayanimlari da yUksektir ve elastisite modiilleri de paslanmaz celik ve Ti alagimlarina gére
daha yiiksektir. Toksisite de oldukca dsktr (3).

Polimerler

Polimerler, tekrarlanan birim ve birimlerin molekiler zincirlerinden olusan organik
malzemeleridir. Sicaklik ile sekillendirilebilen ve termoplastik olarak adlandirilan polimerler,
genellikle spinal iplant yapiminda kullanilirlar. En ¢ok bilinen polieter-eter-keton (PEEK)
yapisinda olanlardir (3).

Fiziksel 6zellikler acisindan kemik dokuya en ¢ok benzeyen malzeme grubu polimerlerdir.
PEEK yliksek mekanik direng, organizma icinde yiiksek termal ve oksidatif kararlilik gosterir.
En (imit veren kompozit madde PEEK-karbon fiber olarak goriilmektedir.

Seramikler

Konvansiyonel seramikler (aliimina ve zirkonyum oksit iceren) yiiksek mekanik direng, iyi
biyo-uyumluluk ve yiizey o6zellikleri ile yiiksek asinma ve korozyon direncleri nedeniyle
avantajlidirlar. Fakat metallere gére kemik entegrasyonunun sinirli olmasi, cekme dayanimlari
ve kirilma tokluklarinin daha diisiik olmasi dnemli dezavantajlaridir (3).

Gozenekli Yapilar

Geleneksel implantlar ile kemik arasindaki elastisite modiilii farki, ylikiin blyik oranda
implant tarafindan tasinmasina neden olmaktadir, buna gerilim korunmasi denir. Gerilme
korunmasini azaltmak ve implantlarin daha hizli entegrasyonuna olanak saglamak icin son
yillarda Ti toz kompakt ve kopukleri tizerinde calismalar yapilmaktadir. Bu gézenekli yapi
hem elastik modulusun kemige yakin oranlara gelmesini saglarken, diger yandan icerisinden
kemik flizyona izin vermektedir (1,3).
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implantlarin Sorunlari

Spinal enstriiman uygulamalarinda kullanilan implant sistemleri yapisal olarak; vidalar,
kafesler, plaklar, rotlar ve baglanti elemanlari, dinamik implantlar, diizensiz sekilli implantlar
ve bilesim yapisindaki implantlar olarak siniflandirilir.

implantlarin sorunlari ise asagidaki gibi 6zetlenebilir;
- implant kemik bileske sorunlari (siyrlma, kemigin internal destriiksiyonu).
+  Kinlma, kopma, deformasyon.
+ Paslanma
Gevre dokuda reaktif etki
Dokuya serbest molekiil salinimi ve toksisite
. Baglanti parcalarinda gevseme ya da kirlima
- implant Malpozisyonu
+  Enfeksiyon, BOS Fistilii (1,7).

implant sorunlarindan en énemlileri implant-kemik yiizii bileske sorunlaridir. Bu sorun
aslinda elastik modulusu birbirinden ileri derecede farkli olan iki materyalin birbiri lizerinde
kullanilmasindan kaynaklanmaktadir. Bu problemler genellikle kemik flizyon gelismeden
onceki erken dénemlerde gorilmesine karsin, kemik flizyon yetmezligi durumlarinda geg
dénemlerde de gordilebilir(1,8,9).

Vida Siynilmasini Etkileyen Faktorler;
1. Vida Capr: Genis ve uzun vidalarda siyrilma direnci ytksektir.

2. Kortikal kemik ile iliski: Koritkal kemik ile daha fazla iliskide olan vidalar, siyrilmaya daha
direnclidir.

Vida penetrasyon derinligi arttikca siyrilma direnci de artar.
Vidalarin diverjan acida yerlestirilmesi, siyrilma direncini arttirir.
Transvers baglanti konulmasi, siyrilma direncini arttirir.
Osteoporoz, siyrilma direncini dusrdr.

Enfeksiyon, siyrilma direncini diistirir

Bikortikal vida yerlestirilmesi siyrilma direncini arttirir.

v O N o UV AW

Bilegke bolgelerinde sistemi sonlandirmak, siyrilma direncini distrdr.

10. Stabilize edilecek segment ne kadar kranial ya da kaudale yakinsa, sistemin terminal
ucuna o kadar az moment uygulanir ve bu da siyrilma olasiligini azaltir. (1)

implantlarda kinlma, kopma, deformasyon gibi sorunlara uzun dénemde metal yorulmasi
nedeniyle karsilasilabilmektedir.
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Kirilma, Kopma, Deformasyon ve Siyrilmayi Etkileyen Faktorler;

1) Bileske bolgelerinde kisa sistem kurulumu.

2) Uzun moment kolunun kraniyal bélgeye dogru olmamasi.

3) Farklh metal alasimlarindan yapilmis implant parcalarinin bir arada kullanilmasi.
4) Yanlis cerrahi ve teknik.

5) implantin keskin acilar yapacak sekilde biikiilmesi.

6) Enfeksiyon ve bunun etkisiyle olusan korozyon.

7) Yetersiz kemik fiizyon

8) Baglanti elemanlarinin dogru yerlestiriimemesi veya tam sikilmamasi veya gereginden
fazla sikilmasi

9) implanta, omurganin dogal egriliklerine uygun egim verilmemesi. (1)

Her metal, bazi kosullarda paslanma (korozyon) 6zelligine sahiptir (3). Paslanma aralik tipi,
lekelenme tipi, strtiinem tipi veya ylizey kaplama teknoloji sayesinde artik aralik veya
lekelenme tipi paslanma goriilmemektedir. Fakat stirtlinme ve galvanik tip paslanma hala
tam olarak ¢dzllememis bir sorundur (1). Ayrica &zellikle atopik yapiya sahip hastalarda
implant metalinin organizmada hem sistematik ve hem de lokal asiri duyarlilik reaksiyonu
olusturdugu bilinmektedir. Ancak implantin ¢ikartiimasiyla ¢ozilebilen ciddi bir sorunudur.
implantasyon éncesinde hastanin alerjik bir anamnezi olup olmadigi sorgulanmalidir.

implantlarin Fiziksel Ozellikleri

Spinal implant uygulamalarinda kullanilan sistemler genel olarak Tablo 1'deki sekilde
siniflandirihir;

interpedinkiiler vida sistemi Roy Camille tarafindan bulunmustur (10). Geleneksel pedikiil
vidasi silindirik sekillidir. Pedikiil vidalarinin ikinci ve {i¢lincli jenerasyonlari sirasiyla conical,
dual core ve double dual core tasarimlara sahiptir (11,12). (Sekil 1)

Vida gevsemesi ve kirilmasi ameliyat sonrasinda cerrahlarin karsilastigi en sik sorunlardandir.
Vida kirilma ve gevsemesinde li¢ ana faktor; pedikiil vidasinin yapisal dizayni, vida yerlestirme
teknigi ve kemik yapisidir (13). (Sekil 2-3)

Lill ve ark. yaptigi calismada ilk olarak dual core vidanin cekme kuvvetinin standart silindirik
vidadan daha biiyiik oldugunu belirtti (13). Konik vidalarda standart silindirik vidalara gére
pedikiil anatomisine daha uygun ve cekme kuvvetinin de standart silindirik vidalara gore
daha biyik oldugu bilinmektedir (14). Ayrica cift yivli vidalarin tek yivli vidalara gére cekme
kuvvetinin daha biiyik oldugu bildirilmistir (15).

Yaman ve ark. yaptigi bir calismada cift heliksli ve cift yivli pedikil vidasinin konik sekilde
standard pedikiil vidasi ve cift yivli pedikiil vidasina gore cekme kuvvetinin ve dayaniklihginin
daha iyi oldugu saptanmustir (13). (Sekil 4)
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implantlarin alagimlarinin disinda yapilarinin da komplikasyon cesit ve olusma ihtimaline
etki ettigi bilinmektedir. Aksiyel siyirma guicli ve giris torku, implantasyon sirasinda kemik-
vida ara ylzeyi arasindaki stabiliteyi belirleyen 6nemli bir parametredir; implantasyon
sonrasi siklik yliklenmeler sonucu bu glicte azalmalar olusabilir (10). Yapilan bazi

Tablo 1: Spinal implant uygulamalarinda kullanilan sistemler.

Self tapping
Self drilling
Dinamik
Cektirme vidasi
Kandillu

Ceken vida
Spongiyoz digli
Bipedikdiler

Vidalar

Enine uygulanan kafesler
Kafes-vida kombinasyonlari
Vidali kafesler

Kafesler Bicakli kafesler
Disk araligi kafesleri
Acilabilir korpektomi kafesleri
Korpektomi kafesleri

Dustik, yuksek profil
Dinamik sistem
Rijid-semirijid
Laminoplasti

Kafesplak kombinasyon
Plak rod kombinasyon

Plaklar

Rijid rotlar
Dinamik rotlar
Rodlar Perkiitan uygulamali rotlar
Semirijit rotlar
Transvers baglantilar
Kelepce, lstten yliklenmeli, uzatmali

Boyundan hareketli vidalar
Helezonik rodlar

Tam dinamik rodlar
Dinamik plaklar
Uzayabilen rodlar

Disk Protezleri

Dinamik implantlar

Diizensiz Sekilli implantlar

Birlesim yapisindaki implantlar
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Resim 2: Pedikiil vidasi kinlmasi.
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Resim 1: A: Konikal pedikiil
vidasi, B: Silindirik pedikdil
vidasi, C: Dual Core pedikiil
vidasi.

Resim 3: Pedikiil vida gevsemesi: CT goriintusu.
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calismalarda acilabilir vidalarin axial siyirma kuvvetlerindeki farkliliktan dolayi selp-tapping
vidalara gore siyirma oranin daha disiik oldugu saptanmistir (16) (Sekil 5). Ayrica, agilabilir
vidalarin klasik pedikil vidalara gore siyirma, kopma ve diger komplikasyonlar agisindan
bir farkliik olmadigi saptanmistir (17). Yine yapilan baska bir calismada agilabilir kafeslerin
komplikasyon oraninin diger kafeslere gore daha dusiik oldugu bulunmustur (18).

Resim 4: Standard pedikiil
vidasi (Tip A), ¢ift hatveli
pedikiil vidasi (Tip B), ¢ift
helisli ve ¢ift hatveli pedikil
vidasi (Tip C).

slolololoiolniniey e

—
L
.

Resim 5: Expandable pedikiil
vidasi.
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Dinamik implant kullanimi son dénemlerde artmistir. Ozellikle geng hastalarda uzun dénemli
sorunlar azaltmak amacglanmaktadir. Ancak biyomekanik agidan dinamik implantlarin,
flizyon uygulanmadigi takdirde operasyon sonrasinda implantlara binen y(kteki artistan ve
cevre dokularda olusan reaktif etki sebebiyle gevseme oranlarinin diger implantlara gore
oranla arttigi bildirilmistir (19).

Poliaksial vidalar monoaksial vidalar gére bas-boyun baglantisindaki 6zellikleri nedeniyle
kopmaya karsi daha avantajli oldugu bilinmesine ragmen (20), literatiirde istisnalari da
vardir (21)

SONUC

Spinal cerrahide kullanilan her enstriimanin kendine 6zgli mekanik ve fiziksel 6zellikleri
bulunmaktadir. Dogru bir cerrahi icin endikasyon ve teknigin yaninda kullanilan implantlarin
o6zellikleri de g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Spinal cerrahisirasindatiim néral dokular risk altindadir. Bu risk uzamis kompleks cerrahilerde,
kan kaybinin fazla oldugu durumlarda, kombine anterior-posterior cerrahilerde, ¢ok
seviyeli cerrahilerde, konjenitel kifoz ya da skolyoz cerrahisinde, genis ve rijit deformitelerin
diizeltilmesi sirasinda ve tiimor cerrahisi sirasinda oldukga yUksektir. Bunlarin yaninda gergin
omurilik sendromu, ayrik omurilik malformasyonu, siringomiyeli ve chiari malformasyonu
cerrahisi sirasinda da noral elemanlar potansiyel risk altindadir (16). Bu riskleri miimkiin
oldugunca en az diizeye indirgemek, muhtemel komplikasyonlara engel olmak ve en iyi
cerrahi sonucu elde edebilmek icin islem sirasinda néral dokular hakkinda cerrahi ekibe anlik
ve dogru bilgi saglayabilen intraoperatif néromonitdrleme (IONM) teknikleri gelistirilmistir
(25).

IONM'un yararli olabilmesi icin; zararli olabilecek herhangi bir miidahaleyi miimkiin olan
en erken zamanda tespit edip uyari verebilir nitelikte olmasi gerekmektedir. Degisiklikler
hizla saptanirsa bunlari engellemek ve ameliyat sonrasi muhtemel nérodefisitlerin siddetini
azaltmak mumkun olabilir.

Yanhs pozitif sonuclar (postoperatif donemde norolojik hasar olmamasina ragmen,
intraoperatif elektriksel aktivitede olumsuz degisiklikler olmasi) miimkiin oldugunca
az olmali; geri doniilemez hasarlara yol acabilecek yanls negatif sonuglar (postoperatif
doénemde ciddi norolojik hasar olusmus olmasina ragmen, intraoperatif olarak elektriksel
aktivitede herhangi bir degisiklik olmamasi) ise neredeyse hi¢ olmamalidir.

Uygun IONM tekniginin cerrahi yaklasimda herhangi bir degisiklige sebep olmayan, kolay
uygulanabilir, kolay yorumlanabilir ve maliyet-etkinligi uygun olan bir yéntem olmasi
gerekmektedir (1,16).

IONM'un etkin bir sekilde kullanilabilmesi icin multidisipliner bir calisma sarttir. Beyin
cerrahi, anestezi uzmani ve norofizyologun ayni ortamda uyum icinde calismasi (Sekil 1)
monitdrizasyonun etkinligi icin hayati dneme sahiptir (13).

Vaskiler yaralanma ya da kan akiminda yetersizlik olmasi durumunda, drnegin hipotansiyon
(ortalama arteriyel kan basincinin 60 mmHg'nin altinda olmasi) ya da mekanik damar
yaralanmasinda omuriligin otoregtilasyonu kaybolur. Bdylece spinal kord perfiizyonu kan
basincina bagimli hale gelir ve fokal iskemi riski artar; maalesef ¢cogu zaman bu durum
IONMde geri déniilemez safhaya gelindiginde ancak bulgu verir (16).
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Resim 1: [OMda cerrahi salon
yerlesim semasi.

A) Anestezi, B) Nérofizyolog,
C) Cerrah-1, D) Hasta,

E) Cerrah-2, F) Hemsire,

G) Alet masasi,

H) C-kollu skopi.

Giderek artmakta olan hukuksal ve sosyal sorunlarin da ortaya cikmasi ndromonitorizasyona
olan gereksinimi ve ilgiyi artirmaktadir. Hukuksal sonuglar ve yasam Uzerine olumsuz
etkilerinden dolayr; IONM 6ncelikle motor defisitleri engellemeyi hedeflemektedir, ancak
duysal islevlere yonelik de IONM olmalidir.

IONM teknikleri davranissal ve elektro fizyolojik olarak ikiye ayrlir. Bunlardan ilki olan
davranigsal teknikleri; Stagnara (uyandirma) testi ve klonus testi olarak iki gruba ayirabiliriz.
Elektro fizyolojik teknikleri ise; duysal uyariimis potansiyelleri (SSEP), motor uyariimis
potansiyelleri (MEP), spontan elektromiyografi (SEMG) ve tetiklenmis elektromiyografi
(tEMG) olmak iizere dért gruba ayirabiliriz. Asagida sik kullanilan IONM yéntemleri hakkinda
temel bilgiler verilecektir.

Stagnara (Uyandirma) Testi:

Vauzelle ve arkadaslari 1973 yilinda bildirdikleri makalelerinde; yapilan cerrahi islem
sirasinda, hastadaki motor fonksiyonlari degerlendirmek amaciyla hastayi uyandirdiklarini
anlatmiglar ve bu teste sonralari uygulayicilarindan biri olan Stagnara adi vermislerdir (28).
Bu test omurilik monitérlemesinin en ilkel formudur.

Anestezistler, hasta ameliyatta iken tlim anestezik ve kas gevsetici ajanlari keser ve hastayi
tam bilinglilik diizeyine kadar uyandirlar. Bu sirada hastaya ekstremitelerini hareket ettirmesi
soylenir ve bdylece hastanin motor fonksiyonlari hakkinda bir fikir sahibi olunmaya calisilir.
Uyandirma testinde hasta uyumu son derece dnemlidir. Testin uygulanacadi kisi preoperatif
dénemde mutlaka ayrintili bir sekilde aydinlatiimali, ameliyatin bir giin dncesinde ve



intraoperatif Néromonitérlemenin Spinal Cerrahide Kullanimi ve Komplikasyonlari Onleme Becerisi

indlksiyon oncesinde test tekrar edilmelidir. Uygun olarak yapildigi takdirde uyandirma
testi ciddi motor fonksiyon degisikliklerini %100 oraninda saptayabilir (20).

Stagnara testi icin hasta uyumu sarttir. Bu ylizden hasta adina bazi riskler (hasta agresif bir
hareketle kendini ekstiibe edebilir, operasyon masasindan diisebilir, agiri tansiyon yiiksekligi
olabilir) tasir. Diger yandan, cerrahi girisim esnasinda anestezinin kesilmesi ve sonrasinda
tekrar anestezi verilmesi ameliyat siresini uzatacagindan. Bu dezavantajlari nedeniyle
yalnizca bir (cok elzem ise iki) kez uygulanabilmektedir.

Uygulanabilir bir test olmasi icin kisa etkili anestezik ilaclar (nitroz oksit, propofol vb.) tercih
edilmelidir. Testin 15-30 dakika dncesinde anestezistlere haber verilmelidir. Test genellikle
15-20 dakika sturmektedir. Bu testin cerrahi stireyi uzatmasi disinda herhangi bir maliyeti
yoktur (1, 20). Uyandirma testi primer olarak motor korteks, omuriligin anterior motor
yolaklari, sinir kokleri ve periferik sinirler hakkinda anlik bilgi saglar. Duysal fonksiyonlar
degerlendirme konusunda ¢ok etkili olmadigindan dolays; test esnasinda problem olmayan
bir hastanin postoperatif ddnemde duysal fonksiyon bozuklugu olabilir (1).

IONM testlerinde devamli olarak bilgi elde edilmesine ragmen, Stagnara testinin tiim
cerrahi sirasinda bir veya iki kez yapilabilmesi en biylik dezavantajidir. Ayrica mental
fonksiyon bozuklugu olan, dil ve isitme problemleri bulunanlarda kullanilmasi ¢ok uygun
gorilmemektedir. Bazi yazarlar test esnasinda tansiyonun omurilik perflizyonunda
artisa neden olmasindan dolayi; yalanci negatif sonuclarin daha fazla tespit edilecedini
bildirmektedirler (17). Bu testin tek basina kullanimi uygun bulunmamakta, ancak diger
elektrofizyolojik testlerle beraber kullanimi tamamlayici 6zellikte bir yontem olarak kabul
gormesine sebep olmaktadir.

Bir diger davranissal test olan klonus testi, degerlendirmedeki zorluklar ve olasi hatalardan
dolayi cok kabul gormemistir; artik kullanilmamaktadir.

Duysal Uyariimis Potansiyelleri

Duysal Uyarilmis Potansiyelleri (SSEP), omurilik fonksiyonlarinin intraoperatif olarak
degerlendirilmesi icin ilk denenen nérofizyolojik metottur. ilk olarak 1970li yillarda skolyoz
gibi ortopedik cerrahilerde kullanilmistir (6). ilk kullanima girdigi ddnemde %28'lere ulasan
bir yanlis negatiflik oranlari bildiriimistir. Teknolojideki gelismeler ve uygulanan ek yéntemler
ile glinimiizde yanlis negatiflik ve yanlis pozitiflik oranlari %1'in altina indirilmis etkili bir
yontemdir(16).

SSEP omuriligin dorsal boynuz ve asendan somatosensoriyal yollarinin buttnltguyle primer
duyusal korteksin aktivitesini temsil eder.Bunedenle dorsal kolon hasari sonucundameydana
gelen takdil diskriminasyon (iki nokta ayrimi), vibrasyon ve bilincli propriosepsiyonu (kas/
eklem hissi) test eder (9). Omuriligin dorsal kolonlari agri ve 1si duyusundan ziyade derin
duyuyu tagsirlar. Bu bolge omurilik ve beyne kas kontraksiyonu, tendon gerilmesi ve eklem
basinciileilgilibilgileriiletir. Motor sistem kontroliiicin gerekliolan bu bolge hasarlandiginda,
kisinin gtinliik yasamini oldukca kot etkileyen hareket kontroliinde bozulmaya iliskin agir
bir tabloya yol acabilir.
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SSEP icin genellikle, mikst sinirler olarak alt ekstremitede posterior tibial sinir; Ust
ekstremitede median sinir kullaniimaktadir (16, 19). SSEP duyusal yolaklar hakkinda daha
fazla bilgi vermesine ragmen anatomik yakinlik nedeniyle ciddi mekanik basilarda ve global
iskemi durumlarinda motor yolaklar hakkinda da dolayli bilgi saglar. Ancak sadece anterior
vaskiiler alanin etkilendigi fokal iskemi durumlarinda omuriligin sadece anterior yolaklari
etkilenir ve posterior vaskdiler alana ait SSEP degisiklikleri gézlenmez (1).

Alt ekstremite SSEP icin elektrodlar posterior tibial sinir trasesine ve sacli deride duysal
korteks projeksiyonuna yerlestirilir (Sekil 2). Distalden dusiik enerjili (25mA) uygun frekansta
(Ust ekstremitelerde 5 Hz, alt ekstremitelerde 3,9 Hz) akim verilerek duyusal yolaklar boyunca
ve sach deriden kayitlar alinir (1). Ameliyata baslamadan énce alinan bazal veriler ameliyat
sirasinda ortaya ¢ikan degerlerle karsilastirilarak olasi riskler dnlenmeye calisilir.

SSEP monitorlemesinde; amplitiidiin %50 veya daha fazla azalmasi ve latansin %10 veya
daha fazla latansin uzamasi nérolojik hasar kriterleri olarak kabul edilir (9, 29). Normal
kosullarda SSEP norolojik degisiklikleri yaklasik 5 dakika kadar kisa bir zamanda farkedip
uyar verebilmekte, ancak vaskiler bir hasar varliginda bu siire 20 dakikaya kadar
uzayabilmektedir(12).

Teknik sebeplerden kaynaklanan aksakliklar disinda, hipotansiyon, hipotermi, kas gevseticiler
ve de anestezik ajanlar SSEP degerlerinde degisikliklere yol agabilirler (16). Anestezik ilaclarin
SSEP'e etkisi doza bagimlidir. inhalasyon ajanlarinin kullanilmasi SSEP degerlerinde belirgin
diistise yol acar. Ozellikle kortikal yanitlar diiser. Bu yiizden inhalasyon ajanlarinin dozunu
azaltma cabalari nitrozoksit (NO) kullanimini ortaya cikartmistir. Ancak NO'in %50'den fazla
olan konsantrasyonlari sinerjistik etki meydana getirip, tam tersi bir etkiyle SSEP'de daha fazla
kotulesmeye yol acabilmektedir (16). Bu olumsuz etkenlere ragmen; Nuwer ve arkadaslari
yaptiklar cok merkezli calismada, yeni postoperatif nérolojik defisitleri saptamada SSEP'in
%92 sensivite ve %98,9 spesifiteye sahip oldugunu bildirmislerdir (19).

SSEP, genel anestezi (6zellikle halojenli ajanlar ve nitrik oksit),viicut 1sisi, tansiyon ve
perflizyondan ¢ok etkilenir. Tansiyon, viicut i1sisi ve inhaler anestezik ajanlar cerrahi sirasinda
stabil tutulmalidirlar. SSEP monitorlemesi koter kullanilmadigi anlarda yapilmalidir. SSEP
hala glinimiizde omirilik monitérlemesinin ana dayanak noktasidir (19).

Nis

Resim 2: Somatosensoriyal Evok Potansiyelleri elde edilirken elektrotlarin yerlestirilmesi ve kayit drnekleri.
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Motor Uyarilmis Potansiyelleri (MEP)

Spinal cerrahide; motor fonksiyon kaybi kabul edilemez sonuclara sebep oldugundan, motor
traktus monitérlemesine gereksinim daha fazladir. MEP, kortikospinal traktus fonksiyonunu
daha etkili bir sekilde monitorize ettiginden dolayi, ameliyat sonrasi motor fonksiyon
kayiplarin tespit edilmesinde daha sensitiftir (10). SSEP kortikospinal traktus fonksiyonlarini
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir.

MEP kortikal ya da spinal uyarimlar ile kortikospinal traktusun aktivitesini monitorize
eden bir yontemdir. MEP ortaya atlmadan 6nce kortikospinal traktusun fonksiyonunu
degerlendirmede kullanilan yegane test Stagnara Uyandirma Testi idi. ilk kez 1980 yilinda
Merton ve Morton transkranial yiiksek enerjili bir uyari ile kontrlateral motor aktivite elde
edilebilecegini rapor etmislerdir(18). MEP Motor yolaklar i¢in duyarl bir testtir, fakat tiim
motor ndron havuzunun %4-5 kadarini degerlendirebilmektedir.

Gliniimiizde MEP travma, timor rezeksiyonu, servikal ve torakolomber dejeneratif olgular
ve deformitenin korreksiyon ameliyatlarini da iceren bircok omurga ve omirilik cerrahisinde
hala kullanilmaktadir. Motor korteks, transkranial elektrotlar veya direkt olarak uyarilir ve
MEP elde edilir (Sekil 3). Uyan elektriksel ya da manyetik olarak yapilabilmektedir. Ozellikle
spinal uyarilmis potansiyelleri elde etmek icin elektriksel uyari sarttir. Glinim{zde uyanik
hastalarda yaygin olarak kullanilan manyetik stimilatorleri anestezi altindaki hastaya
uygulamak miimkiin degildir. Manyetik uyarilar icin bir koil kullanilirken elektriksel uyarilar
icin subdermal elektrodlar kullanilmaktadir (3, 8).

Periferal veri genellikle elektromiyografik olarak birlesik kas aksiyon potansiyeli ile elde
edilir. Bunun icin kortikospinal traktus innervasyonunun yogun oldugu alt ekstremite kaslari

Motor Corlex

DLk

Spinal Cord MN‘——‘

Resim 3: Motor Evok
Potansiyelleriin elde edilmesi.
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kullanilir. Kayit elektrotlari Gst ekstremitede sag ve sol olmak Uzere tenar ve hipotenar
bolgeye (Abduktor digiti minimi), alt ekstremitede ise yine sag ve sol olmak uzere tibialis
anterior ve gastroknemius kasina yerlestirilir. Boylece spinal kord motor traktuslardan direkt
monitdrleme yapilmig olur. Kayit alinan kas sayisinin artmasi testin degerlendiriimesinde
belirgin bir avantaja yol agmasa da artan sayida kas grubunun kayitlanmasi pozisyona
bagl olusabilecek hasarlarin ayirt edilmesinde yararli olabilmektedir(16). Diger yandan
lezyonun seviyesi ve ilgili sinir koklerinin dagilimina bagh olarak monitérlenecek kas gruplar
secilmelidir.

islem &ncesinde nérolojik fonksiyon kaybi olanlarda MEP degerlerinin giivenilirligi azalmistir.
MEP giivenli bir ydntem olmasina ragmen kortikal lezyonlar, epilepsi, kraniotomi defektleri
ve kalp pili takili olan hastalarda rélatif kontrendikedir (15).

Cerrahi bélgenin distalinde kalan ekstremite kaslarindan kayit yapildigi zaman buna birlesik
kas aksiyon potansiyeli (Compound Muscle Action Potentiale = CMAP) denir. Eger kaydimizi
ilgili sinirden yaparsak buna da nérojenik MEP denir. Kayit direkt olarak spinal kordan yapilirsa
buna da direkt kortikospinal dalga (D-wave) kaydi denilmektedir (24). T-11 ve lzerindeki
seviyelerde bulunan lezyonlarda yapilabilmektedir. Bu yontemin en biyik avantaji intra-
meduller omirilik timariiniin rezeksiyonu sirasinda goriilmektedir (21). Spinal kordun direkt
uyarilmasiyla sinir ya da kaslardan kayit alinabilmektedir. Bu spinal kordun direkt uyariimasi
yontemi anestezik ajanlara daha az hassas olmasina ragmen, motor fonksiyonlari gdstermesi
acisindan daha az degerlidir (9).

MEP'in alternatifi ya da ona ek olarak kullanilan baska bir test de H-refleksidir (Hoffmann
Refleksi). H-refleksinin kaybi veya amplitidiindeki belirgin diisme motor fonksiyonlarda
hasari gdsterebilir. MEP’e gore anesteziden daha az etkilenir. Motor yollar hasarlandiginda
bunu izleyen alfa motor ndron hiperpolarizasyonu H-refleksinin amplitiidiinde belirgin
azalmaya yol acar. Yanlis pozitif sonuclara yol acabildigi bilinse de inen ve ¢ikan yollarin
bitunliglnu es zamanli olarak degerlendirip cerrahi olasi riskler hakkinda bilgilendirir (5).

Anestezik ajanlar MEP'in (izerinde dogrudan etkilidirler. inhalasyon anestezik ve kas
gevsetici ajanlar indiiksiyon sirasinda kullanildiktan sonra hemen kesilmelidirler. inhalasyon
anestezikleri kortikal uyarinin etkinligini azaltirken, kas gevseticiler motor son plaktan veri
alimini engellemektedir. O ylizden tam ndromuskuler blokaj kontrendikedir. Ge¢miste
narkotik analjezik, nitr6z oksit ve propofol karisimlari 6nerilmekteyse de glinimizde
uygulanan total intravendz anestezi (TIVA) yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. TIVA uygun
olarak kullanilsa bile tiim hastalarda basarili MEP kayitlama yapilamayabilir.

MEP icin, uyari hizinin 200 Hz lzerinde olmasi alfa motor néron uyarilmasi icin gereklidir.
Elde 20 ms olarak tespit edilen latens, ayakta 45 ms olarak gézlenmektedir (9).

MEP verilerini degerlendirmede en ¢ok bilinen ve kullanilmakta olan yontem “hep ya da hi¢
kurali"dir. Bu yonteme gore ameliyatin baslangicinda alinan MEP degerlerinin amelityatin
herhangi bir asamasinda tamamen ortadan kaybolmasi muhtemel norolojik defisit olarak
degerlendirilir. Bu yontemin en 6nemli dezavantaji ilk etapta MEP kaybina yol agmayan
ancak postoperatif donemde belirgin nérolojik defisitlere sebep olabilen nérolojik hasarlari
saptayamamasidir (4).
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Hep ya da hi¢ yonteminin degerlendirilmesinde dogasi geregi; cerrahi sirasinda kortikos-
pinal traktus hasarlanmasi sonucu olusan hafif fonksiyon kayirlarini saptamada yeterince
hassas degildir (4). Hep ya da hi¢ kuralinin bir varyanti olarak, baslangicta alinan MEP de-
gerlerinin amplitidiindeki degisiklikler yorumlanabilir. Langeloo ve ark. elde edilen MEP
ampittidiindeki %80 den fazla diistisiin klinik olarak kotl sonugla iliskili oldugunu ortaya
koymuslar. Bu yontemin kullaniimast ile %100 duyarlilik, %91 6zgtinlik bildirmislerdir (14).

Anestezi derinligi, viicut 1sisi, kan basinci, cerrahi pozisyon ve teknik etkiler dalga formlarinda
degisiklige sebep olabildiginden, degerlendirmede morfoloji paterni kullanilacaksa bu
faktorler g6z onlinde bulundurulmalidir.

MEP yiiksek riskli spinal cerrahilerde motor fonksiyonlar hakkinda tekrarlanabilir anlk
bilgiler saglamaktadir. En 6nemli dezavantaji stirekli kayit elde edilememesidir (7). Clinki
MEP yapilirken ameliyata ara verilir. Bundan dolay stirekli SSEP monitorizasyonuna ihtiyag
vardir. SSEP de ise surekli kayit alma imkani olmasina ragmen, hasarlanmayi saptayabilmek
icin 3-5 dakika latent periyod gegmektedir (12). MEP monitorizasyonundaki bir diger kisithlik,
teknik olarak elde etmenin zor olusudur. Genellikle giivenli bir teknik olmasina ragmen en
sik komplikasyonu dil laserasyonudur, bunun olmamasiicin gerekli 6nlemler alinmalidir (15).

MEP monitdrizasyonu uygulamasindaki glicliklerin yaninda belirgin avantajlara da sahip
olmakla birlikte norolojik tablo hakkinda en iyi bilgiyi saglamak icin SSEP ya da EMG
(Elektromiyografi) gibi ek yontemlerle birlikte kullaniimalidir.

Elektromyografi (EMG) - Spontan EMG:

Periferal motor sinirlerin fizyolojik uyarimi ile ipsilateral olarak kastan alinan elektriksel
aktivitedir. Bu kaslardan alinan spontan EMG (SEMG) kayitlari ilgili sinirin ameliyat sirasinda
monitdrize edilmesi icin kullanilmaktadir. Hasarlanma riski oldugu disiindlen sinirlerin
innerve ettigi kasa yerlestirilmis olan elektrodlar yardimiyla EMG kayitlari alinir. Boylece EMG,
innerve edilen siniri indirekt olarak gdstermis olur. Herhangi bir stimiilasyon kullanilmayan
bu yontemde sinirlerin germe, cekme veya basisina bagli olusan norotonik desarjlarin ilgili
kasta sebep oldugu motor aktivite kayitlanir.

Spesifik kaslar tek bir sinirden innerve olur, ancak normalde bircok ikili ve Gcli sinir
innervasyon da s6z konusu olmaktadir. Bundan dolayi cerrahi girisimin yapilacagi bélgenin
timind kapsayacak sekilde kas gruplan secilerek kayit alinmasi gerekir. Gozlemlemek
amaciyla multiple EMG ignesi ilgili kaslara yerlestirilir. Dusiik sesli ytkselticiler ile devamli
EMG monitdrizasyonu yapilir ve gerektiginde seslendirilme yapilir. Bdylelikle kasta elektriksel
aktivite degisikligi gorilebilmekte ve duyulabilmektedir (9).

Servikal vertebra cerrahi girisimlerinde C5 sinir kékiniin monitorize edilmesi sinir
zedelenmesi hakkinda bilgi vermektedir. Biseps braki ve deltoid kaslari, C5 ve C6 seviyesinin
monitdrizasyonunda kullaniimaktadir. Quadriseps kasi L2, L3, L4, Anterior tibialis kasi L4,L5,
Hamstring kaslari L5, S1, Gastroknemius kasi S1, S2 sinir kokleri hakkinda bilgi vermektedir;
gerektiginde anal sfinkter de monitérlemeye dahil edilmelidir. SEMG cerrahi sirasinda sinir
kokd, Uzerine olan irrigasyon, retraksiyon, ve manipilasyonlar sonucu olusan irritasyona
oldukgca hassastir (7).
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Elde edilen aktiviteler sEMG de diken, borst ve dizi olarak adlandirilir. Elde edilen bu sEMG
dizileri ameliyat esnasinda ¢ok 6nemlidir ve cerraha bu aktivite mutlaka haber verilmelidir.
Bu diziler; sinir kokleri tizerinde devamli bir glic uygulandigini gésteren siirekli ve tekrarlayan
EMG ateslemeleridir. Yiksek frekans veya amplitliddeki EMG dizileri sinir koku tzerine asiri
bir kuvvet uygulandigini ve bu durum devam ettiginde sinirde hasarlanma ihtimalinin
yiksek oldugunu gostermektedir. Diger taraftan SEMG'deki diken ve borstler; cerraha sinir
kokiine olan yakinlik hakkinda bilgi sunar.

Dogru EMG kayitlarinin alinabilmesi i¢in néromuskuler blokaj yapilmasi kontrendikedir.
Ancak anesteziklerden etkilenmez. Koter aletleri, elektrokardiyografi ve yiiksek devirli driller
gibiameliyat salonunda bulunan cihazlardan kaynaklanan parazitler EMG kayitlarini olumsuz
etkileyebilmektedir. Yine miyastenia graves ve distoni tedavisinde kullanilan botilinum
toksini uygulamasi veya miskler distrofi gibi durumlar EMG kayitlarinda karisikliga sebep
olabilmektedirler (7).

Tetiklenmis EMG (tEMG)

Cerrahi sirasinda herhangi bir sinir kdki veya periferik sinir gerekirse steril proplarla
uyarilabilir. Stipheli alan veya dokunun bu sekilde direkt elektriksel olarak uyarilmasi noral
dokunun belirlenmesinde faydali olmaktadir.

Uzun zamandan beri kullanilmakta olan segmental enstriimantasyon ve flizyon ameliyatla-
rindaki posterior pedikiil vida uygulamasi spinal cerrahi ameliyatlarinda standart hale gel-
mistir (7). Bu cerrahinin 6nlenebilir risklerinden bir tanesi pedikil medial ve inferior duvarinin
kirlmasi ve vidanin spinal kanala penetrasyonudur. Bunun sonucunda meydana gelen ve
ilgili segmentten gecen sinir koki zedelenmesini engellemek icin tEMG kullanilan en 6nemli
yontemlerden birisidir. Pedikiil vidasi uygun bir sekilde uygulandiginda etrafindaki kortikal
kemik doku bir yalitkan gorevi gorerek elektriksel aktivitenin gegisini azaltmakta ve bdylece
ilgili sinir kdkinln uyarilmasi icin daha yiiksek enerjili uyarimlar gerekmektedir. Distal kas-
lardaki CMAP yanitini gérmek icin 2 mAden dusik bir uyari sinir kdkiine verilebilir. Ancak
medial pedikil duvari kingi oldugunda bu uyari esik degeri anlamli bir sekilde azalir. Farkli
pedikiil kalinligina sahip olduklarindan torakal ve lomber verteralarda uyari esigi degisken-
dir. Uyari esiginin lomber bélgede 10 mA'den diisiik torakal bélgede 6 mAden diistik olmasi
pedikil medial duvarinda kirik oldugunu, ancak uyariesiginin 20 mA’den ytiksek olmasi kirik
olmadiginin dolayli bir bulgusu olarak kabul edilmektedir (23).

Pedikil vidasi uyarimi esnasinda 3 sebeple yanlis negatif sonug alinabilir. Birincisi yeni
olusmus ya da dnceden var olan sinir hasari sonucu olabilir. Bunu sinire direkt 2 mA uyari
vererek anlayabiliriz. Kronik komprese sinir koklinde uyari esiginin 6-10 mA arasinda oldugu
bildirilmistir. ikincisi kas gevsetici kullanilmis olabilir. Bu da spontan EMG dalgalarinin
kaybolmasi ile anlasilabilir. Uciincii sebep ise uyarinin verildigi noktadir ve verilen uyari akimi
vidaya degil de cevre dokuya yayiliyor olabilir. Bunun olmamasi icin vida basinin etrafinda
sivi, kan ve doku olmamasi gerekir. Uyarilarin hepsinin vidanin u¢ noktasindan (lale kismina
degil) verildiginden emin olunmalidir. Vidanin ug tepe noktasi, vida basi ve gévdesi farkli
yapisal 6zelliklere sahip oldugundan; farkli noktalardan verilen uyarilarin farkli direnclerle
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karsilasmasi ve testin guvenilirliginin azalmasi s6z konusudur. Testin dogrulugunu
degerlendirmek icin bu faktorler g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Bunlara ek olarak son zamanlarda spinal enstriimantasyondaki gelismeler ve kullanima giren
hidroksiapatit kaplamali vidalar gibi materyaller vidalarin gecirgenligini azaltip elektriksel
uyarilarin daha az iletilmesi gibi sorunlar ortaya ¢ikarmaktadir (7).

Tethered kord senromu olan hastalarda filum terminaleyi normal néral dokulardan ayirt
etmek icin de tEMG'nin kullanildigi rapor edilmistir (2). Benzer sekilde periferik sinir cerrahisi
ve pleksus cerrahilerinde de tEMG kullanimi yayginlasmaktadir.

Multimodal intraoperatif Monitorleme (MIOM)

Servikal ve torakal vertebra ameliyatlarinda omuriligin kendi risk altindayken, lomber
vertebra ameliyatlarinda sinir kokleri risk altinda oldugundan intraoperatif monitérleme
yontemi ona gore secilmelidir.

SSEP, en eski ve yaygin kullanilan IONM teknigidir. Ancak, sadece SSEP verilerine bagli
kalarak yapilan monitérleme vahim sonuglara yol acabilir. Hem duyusal hem de motor
yolaklar izerindeki hasarin baslangicta fark edilip ona gére ¢oziimler tretilebilmesiicin SSEP
ile birlikte MEP, SEMG, tEMG gibi farkli testlerin kombinasyonu gerekmektedir.

Preoperatif noérolojik bulgusu olmayan ve ameliyatlari omurilik icin cok biytik risk tasiyan
hastalarda daha yararlidir. Ancak bircok norosirlirji hastasinin SSEP kayitlari ndrolojik
tutulumdan dolayr bozuktur. Bu olgularda IONM'in degeri de azalmaktadir. Oysa ortopedik
spinal cerrahilerde preoperatif defisit oranlar daha diistiktiir ve bu ylizden monitorizasyonu
daha kolaydir.

Skolyoz cerrahisi ve intramediiller spinal kord tiim&ri gibi hem inen hem de ¢ikan yollarin
risk altinda oldugu kompleks spinal cerrahilerde IONM faydali bilgiler saglamaktadir (16, 27).
Onun icin bu hastalarda yanlis pozitif ve yanlis negatif oranlar da daha dusutktir. Nitekim
Nuwer ve ark. cok merkezli calismalarinin sonucunda deformite cerrahisi uygulanmis
hastalarda %0,6 oraninda postoperatif norolojik defisit ortaya cikmistir (19). Ancak bu
olgularin %72'i ameliyat sirasinda aninda (dogru pozitif) anlasilmistir. Geri kalan %28'de
yanlis negatif olarak ameliyat sirasinda anlasilamamistir ve postopretif donemde defisitli
cikmistir. Genel olarak yanlis negatiflik cok daha seyrek goriilmesine ragmen, sonuglari géz
onune alindiginda ¢ok daha biiylik 5Gneme sahiptir.

SSEP, MEP, D-wave monitérleme sEMG ve tEMG'in kombine kullaniimasi yani multi-modal
IONM, norolojik defisitlerin en erken zamanda tespit edilmesinde tanisal degeri en st
diizeye cikarirken, genis bir yelpazedeki rutin ve kompleks omurga cerrahisi sirasinda spinal
kordun fonksiyonel bitiinliglinin en iyi sekilde monitérize edilmesi icin gereken cihazlardir
(22, 26).

Quraishi ve ark. spinal deformite nedeniyle opere edilmis olan 102 vakalik serilerinde MEP,
SSEP ve EMG'i iceren multi-modal IONM icin %100 sensivite ve %84,3 spesifiteyi rapor
etmektedirler (22).
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Sonug olarak; IONM cerrahi basari, korunma ve giivenlik icin dnemli bir aractir. Bu ylzden
omurga ile ilgili girisimlerde nérolojik hasari engellemek icin multimodal IONM son derece
degerlidir. Artik glinimUzde kompleks ve riskli omurga ve omirilik ameliyatlari sonrasinda
norolojik durumu tahmin etmek ve muhtemel hasari erken teshis edip gereken dnlemleri
almakicin IONM kullanimi standart bir yontem olarak kabul gérmektedir. Ancak hicbir cihazin
hicbir zaman %100 guvenlik saglamadigini; cerrahi bilgi ve birikimin dniine gecemeyecegini
akilda tutmak sarttir. Bu nedenle cihazlara giivenerek gereksiz, sinirsiz ve asirt manevralar
katastrofik sonuclara yol acabilir. Tim cerrahi alet ve cihazlarda oldugu gibi asil faktoriin
insan oldugu; cerrahi deneyim ve birikimin bu aletleri daha faydali ve verimli hale getirdigi
unutulmamalidir.
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	Posteriyor Servikal Enstrümantasyon Kurgusuve Revizyon Cerrahisi
	Servikotorasik Bileşke AmeliyatlarındaGörülen Komplikasyonlar
	Servikotorasik Bileşkede EnstrümantasyonKurgusu ve Revizyon Cerrahisi
	Torakal Disk Hernisi Cerrahisi Komplikasyonları
	Torakal Bölgeye ve TL Bileşkeye AnteriorYaklaşımların ve EnstrümantasyonUygulamalarının Komplikasyonları
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