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On Soz

Norosiriirjikal komplikasyonlar iizerine odaklanan bu kitap, ge¢mis
cerrahi uygulamalarin komplikasyonlarint derleyerek, tekrarini engellemeyi
, aymt zamanda komplikasyonlarla bagetme yOntemlerini 6grenmeyi ve
boylece ¢agdag cerrahi uygulamada hassasiyete , mitkemmelige ulagmada
yeni nesil norocerrahlara yol gostermeyi amaglamaktadr.

Komplikasyonlarin  tartigildigi  ve tekrarini  6nlemenin  yollarinin
ogrenildigi ii¢ agsama bulunmaktadir. Cerrahi uygulama esnasinda
komplikasyon — gergeklestiginde, morbidite mortalite toplantilarinda
gerceklesen komplikasyonlar tartigildiginda ve diger cerrahlar tarafindan
makalelerde, kitaplarda raporlandiginda 6grenilmektedir. Raporlanan ve
tartistlan komplikasyonlar, yeni cerrahlara kendi gelecek uygulamalarinda
bunlardan kaginma ve gergeklestiginde bagetmeyi Ogrenme firsati
sunmaktadir. Norosiriirjide modern teknolojinin cerrahi uygulamalarda
daha fazla yer bulmasi , her gegen giin artarak biriken deneyimlerle birlikte
sonuglarin ve komplikasyonlarin raporlanmast  tedavi segeneklerimizin
hem daha 1yi sonug vermesini hem de cerrahi tedavi se¢eneklerinde yeniligi
tegvik etmektedir. Norogirtirjide komplikasyonlarin yonetimi, kitap serisi
olarak planlanmig olup bu kitapda spinal cerrahi komplikasyonlar1 gézden
gecirilmektedir. Kitaba katki saglayan tiim bolim yazarlarina tegekkiir
norosiriirjide daha giivenli , daha iyi cerrahi sonuglara hizmet eden bir bilgi
dongiisiine katkida bulunmasini diliyoruz.
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Bolum 1

Spinal Cerrahi Sonrasi Dural Yirtik ve Bos
Fisttili Yonetiminde Giincel Protokoller

Giiven Giirsoy'

Ozet

Spinal cerrahi sonrast dural yirtik ve buna bagli beyin omurilik sivist (BOS)
fistiilii, norogirurjide en sik kargilagilan komplikasyonlardan biridir. Dural
biitiinliigiin bozulmasi, BOS’un epidural veya subkutan alana sizmasina
yol agarak psodomeningosel, yara yeri enfeksiyonu, menenjit ve sinir kokii
irritasyonu gibi ciddi klinik sonuglara neden olur. Giiniimiizde intraoperatif
donemde fark edilen dural yirtiklarin primer siitiir, greft veya fibrin yapistirici
ile onarmmu standart yaklagim haline gelmigtir. Ancak postoperatif donemde
fark edilmeyen ya da tekrarlayan BOS fistiilleri hasta yonetiminde ciddi
zorluklar olugturur. Bu boliimde, dural yirtiklarin  patofizyolojisi, risk
taktorleri, tan1 ve tedavi yontemleri, giincel literatiir verileriyle birlikte ayrintili
olarak tartisilmugtir. Erken tani, dikkatli cerrahi onarim ve uygun postoperatif
yonetimin komplikasyon riskini anlaml 6lgiide azalttigr gosterilmistir.

GIRIS

Spinal cerrahilerde dural yirtik insidansi cerrahi teknige, operasyon tipine
ve hastanin klinik 6zelliklerine bagh olarak %1 ila %17 arasinda degismektedir
[1]. Revizyon cerrahilerinde ve ileri dejeneratif hastaliklarda bu oran %20
’ye kadar ulagabilir. Dural biitiinliigiin bozulmasi sonucunda BOS, epidural
veya subkutan dokulara sizarak yara iyilesmesini geciktirir, psddomeningosel
olusumuna ve enfeksiyon riskinin artmasina neden olur. BOS fistiilii, yalnizca
mekanik bir komplikasyon degil, ayni zamanda menenyjit gibi hayat1 tehdit

eden enfeksiyonlarin da temel hazirlayicisidir [2]. Bu nedenle erken tani ve
uygun tedavi protokolii, hasta prognozu tizerinde belirleyici 6neme sahiptir.

1 Dr, Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD. Mugla -
Tiirkiye, guvengursoy@yahoo.com, ORCID: 0000-0001-8374-7916

@88 d) hipsjoi.org/10.58830/0zunpub1088.04327 1
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PATOGENEZ VE RISK FAKTORLERI

Dural yirtik genellikle cerrahi manipiilasyon, anatomik varyasyonlar
veya onceden gegirilmig operasyonlara bagh gelisir. Adezyon varhig, dura
ile gevre dokular arasindaki planlarin kaybolmasina yol agar ve diseksiyonu
zorlastirir [3]. Ince dural yapilar, konjenital meningeal divertikiiller veya
sinir kok varyasyonlar: da riski artiran faktorlerdir [4]. Revizyon cerrahileri,
skolyoz veya deformite diizeltme operasyonlari, ileri yas, osteoporoz ve
kronik steroid kullanimi ek risk faktorleridir [1, 5].

Dural defekt sonrast BOS, basing farki nedeniyle epidural veya subkutan
alana sizar. BOS iiretiminin devam etmesi, fistiil hattinda kronik basing
olusturur ve spontan kapanmayi engeller. Bu nedenle hem mekanik onarimin
kalitesi hem de intratekal basing yonetimi tedavi bagarisini belirler [6].

KLINIK BULGULAR VE TANISAL YAKLASIMLAR

BOS fistiiliiniin  klinik bulgular1  degisken olup, en sik goriilen
semptomlar postural bag agrisi, bulanti, yara yerinden berrak sivi gelmesi
ve psodomeningosel olusumudur [3]. Uzamig olgularda menenyjit belirtileri
veya sinir kokii irritasyonu gelisebilir.

Tanusal siiregte MRI, 6zellikle T2 agirlikl sekanslarda sivi koleksiyonlarini
ve fistiil hattin1 gostermede altin standarttir [ 7]. BOS varliginin biyokimyasal
dogrulamasi igin beta-2 transferrin testi yliksek Ozgiilliige sahiptir [8].
Lokalizasyonun  belirlenmesinde ~ BT-miyelografi  veya radyoizotop
sisternografi gibi ileri goriintiileme yontemlerinden yararlanilabilir [6].

Erken tani, cerrahi miidahale zamanlamasini belirlemede kritik dneme
sahiptir; zira gecikmis olgularda enfeksiyon riski dramatik bigimde artar [4].

INTRAOPERATIF YONETIM STRATEJILERI

Dural yirtik intraoperatif olarak fark edildiginde en etkin yontem primer
stitiir onarimidir [1]. 6-0 veya 7-0 non-absorbe siitiir materyaliyle su
gegirmez dikig, BOS kagagini onlemede altin standart kabul edilmektedir.
Genig defektlerde otolog fasya, kas grefti veya kollajen bazli yamalarla
desteklenmis tamir uygulanir [5].

Fibrin yapigtiricilar, siitiir hattinin sizdirmazhgini artirmak igin siklikla
tercih edilir. Takahashi ve arkadaglarinin (2020) ¢alismasinda fibrin
yapistiricinin, siitiir hattina uygulandiginda BOS kagagini %80 oraninda
azalttigr gosterilmistir [6]. Yapay dural yama materyalleri (6rnegin politiretan
veya kollajen bazh iirlinler) su ge¢irmezligi artirirken inflamatuar yaniti
azalar [7].
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Dural onarim sonrast kisa siireli bel drenaji, onarim hattindaki basinci
diigiirerek iyilesmeye katki saglar. Ancak drenajin uzatilmasi fistiil hattinin
kapanmasini geciktirebilir [8]. Bu nedenle dren siiresi genellikle 48-72 saatle
sinrlandirilmalidir.

POSTOPERATIF YONETIM VE KONSERVATIF
YAKLASIMLAR

Postoperatif donemde fark edilen BOS fistiillerinde ilk yaklagim
konservatiftir. Yatak istirahati, bagin yiiksekte tutulmasi, oksiiriik ve tkinma
gibi intratekal basinci artiran eylemlerden kagimilmasi onerilir [1]. Negatif
basingli dren sistemlerinin erken donemde kapatilmasi, onarim hattindaki
negatif basincin BOS iiretimini artirmasinin oniine geger [5].

Konservatif tedaviye ragmen sizintinin beg ila yedi giin iginde diizelmemesi
veya enfeksiyon bulgularinin ortaya ¢ikmasi durumunda cerrahi revizyon
endikasyonu dogar [3]. Epstein (2022) serisinde konservatif tedaviyle
bagaril iyilesme orani %68 olarak bildirilmig, geri kalan hastalarda cerrahi
miidahale gerekmistir [4].

Postoperatif enfeksiyon riski, 6zellikle BOS sizintis1 devam eden olgularda
anlaml sekilde yiikselir. Bu nedenle erken antibiyotik profilaksisi ve kiiltiir
takibi 6nerilmektedir [8].

REVIZYON CERRAHISI VE GELISMIS ONARIM
TEKNIKLERI

Basarisiz primer onarimlar veya genig dural defektlerde revizyon cerrahisi
gereklidir. Cerrahi sirasinda onceki siitlir hatti agilarak defekt sinirlar
yeniden tanimlanir. Primer siitiir miimkiinse uygulanir; aksi halde kas flebi
veya yapay dural yama tercih edilir [2].

Son yillarda gelistirilen biyomateryal temelli dural yamalar, daha az
inflamatuar yanit olusturarak uzun siireli sizdirmazlik saglamaktadir [7].
Ayrica politiretan esash yamalarin biyolojik uyumunun yiiksek oldugu ve
enfeksiyon riskini azalttig1 gosterilmistir [6].

Revizyon sonrasinda kisa siireli lomber dren uygulamasi, onarim
hattindaki basincin dengelenmesini saglar; ancak drenaj siiresinin beg giinii
agmamasi onerilmektedir [8].
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KOMPLIKASYONLAR VE ONLEME YONTEMLERI

Yetersiz onarim veya gecikmis tani, psddomeningosel, menenyjit, epidural
abse ve sinir kokii irritasyonu gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir [3].
Menenyjit riski, tedavi edilmeyen BOS fistiillerinde %10’un tizerindedir [4].

Onleme stratejileri arasinda mikroskop veya endoskop altinda diseksiyon,
bipolar koterin sirhi kullanimi, dura kenarlarinin dikkatle korunmasi
ve yiiksek riskli olgularda preoperatif MRI ile adezyon bolgelerinin
degerlendirilmesi sayilabilir [5]. Ayrica, cerrahi deneyim ve intraoperatif
néromonitorizasyonun komplikasyon oranlarini azalttigr bildirilmistir [6].

Wang ve ark. (2020) tarafindan yapilan meta-analizde, primer siitiir
grubunda BOS kagagi oran1 %4,5 iken fibrin yapistirici kullamlan grupta
%1,2 olarak bulunmugtur [1]. Khan ve arkadaglarinin (2023) ¢aligmasinda
ise kas flebi veya yapay yama kullanilan revizyonlarda bagar1 oran1 %90’a
ulagmustir [2].

Buna kargilik, profilaktik drenajin gerekliligi konusunda literatiirde gortis
birligi bulunmamaktadir. Cammisa ve ark. (2019) drenaj uygulamasinin
erken dénemde onarim hattin1 korudugunu, ancak uzun siireli kullanimin
fistiil hattin1 bozabilecegini bildirmistir [3].

Tim kanitlar, erken tani, uygun cerrahi teknik ve multidisipliner
postoperatif bakimin BOS fistiilii komplikasyonlarint belirgin 0lgiide
azalttigini gostermektedir [7],[8].

SONUC

Spinal cerrahi sonrasi dural yirtik, dikkatli cerrahi teknikle biiyiik cl¢iide
onlenebilir bir komplikasyondur. Ancak gelistiginde erken tani ve su
gegirmez onarim uygulamasi, enfeksiyon ve norolojik morbiditeyi azaltmada
kilit rol oynar. Giincel veriler, primer siitiiriin fibrin yapigtirict veya yama
ile desteklenmesinin en etkin yaklagim oldugunu gostermektedir [6].
Postoperatif donemde uygun drenaj kontrolii, basing yonetimi ve enfeksiyon
profilaksisi, hastanin prognozunu belirleyen temel unsurlardir.

Biyomateryal temelli dural yamalar, nanoteknolojik kaplamalar ve
rejeneratif tip Uirtinleri gelecekte dural tamir siirecinde standart hale gelebilir.
Bu yenilikler, spinal cerrahi komplikasyon yonetiminde daha giivenli, etkili
ve kigisellestirilmis yaklagimlarin 6niinii agacaktir [7].
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Bolim 2

Endoskopik Spinal Cerrahi Komplikasyonlar: ve
Yonetimi 3

Murat Kocaoglu®
Ozkan Celiker?

Ozet

Gegmiste  endoskopik omurga cerrahisinin  kullanimi  intervertebral
diskektomiyle simirliydi, ancak son zamanlarda spinal stenoz ve foraminal
stenoz gibi gesitli spinal dejeneratif hastaliklarin tedavisi miimkiin hale
gelmis ve tedavi yelpazesi lomber omurgadan servikal ve torasik bolgelere
kadar genislemigtir. Bununla birlikte, endoskopik omurga cerrahisi gelistikge
ve endikasyonlart genisledikce, daha cesitli ve geligmis cerrahi teknikler
ortaya ¢itkmakta ve endoskopik omurga cerrahisinin komplikasyonlar1 da
buna bagh olarak artmaktadir. Endoskopik spinal cerrahiyle ilgili en sik
goriilen komplikasyonlar arasinda dura agilmasi perioperatif hematom,
gegici disestezi, sinir kokii yaralanmasi ve niiks yer alir. Bununla birlikte, tam
endoskopik transforaminal ve interlaminar ve unilateral biportal yaklagimlari
igeren endoskopik spinal cerrahi, disk hernisi, spinal stenoz, foraminal stenoz,
niiks disk hernisi ve hatta timoér gibi omurga hastaliklari igin giivenli ve
etkili bir tedavi yontemidir. Bu yazimizda spinal endoskopide olugabilecek
komplikasyonlar1 ve yonetimini derledik.

Endoskopik Spinal Cerrahi Komplikasyonlar: ve Yonetimi

Gegmigte endoskopik omurga cerrahisinin  kullanimi intervertebral
diskektomisiyle smnurliydi; ancak son zamanlarda lomber spinal stenoz
ve foraminal stenoz gibi gesitli lomber dejeneratif’ hastaliklarin tedavisi
miimkiin hale gelmis ve tedavi yelpazesi lomber omurgadan servikal ve
torasik bolgelere dogru genislemigtir. Bununla birlikte, endoskopik omurga

1 Ozel Denizli Saghik Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Denizli, TURKIYE,
drkocaoglu@yandex.com, ORCID 0000-0002-4276-7897

2 Ozel Denizli Saglik Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Denizli, TURKIYE,
drozkanceliker@hotmail.com, ORCID 0000-0003-4762-8420

@88 d) hpsfoi.ory/10.58830/0zgunpub]088.c4328 -
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cerrahisi gelistikge ve endikasyonlar1 genisledikge, daha gesitli ve geligmig
cerrahi teknikler ortaya c¢ikmakta ve endoskopik omurga cerrahisinin
komplikasyonlar1 da buna bagh olarak artmaktadr.

Bu boliimde spinal endoskopiyle iliskili komplikasyonlar ve bu
komplikasyonlarin yonetimi literatiir egliginde derlenmigtir.

1. Endoskopik Spinal Cerrahi Komplikasyonlar1

1.1. Endoskopik Servikal Spinal Cerrahi Komplikasyonlar1

Servikal anterior veya posterior yaklagim yonteminden bagimsiz olarak,
tam endoskopik servikal cerrahinin komplikasyonlar: hakkinda gesitli literatiir
caligmalart mevcuttur. Endoskopik spinal cerrahinin komplikasyonlarinin
analizine gore, Guoveark. servikal endoskopik cerrahide toplam komplikasyon
oran1 %4,7 ve tekrar ameliyat oran1 %1,1 olarak bildirilmistir (1). Anterior
tam endoskopik servikal cerrahide, tekrarlayan laringeal sinir hasar1 ve yutma
disfonksiyonu bu yontemin kendine 6zgli komplikasyonlaridir. Ayrica,
uyusukluk, hematom, diskit, damar yaralanmasi ve kalict agr1 komplikasyon
olarak bildirilmistir. Posterior endoskopik servikal cerrahide, gegici disestezi,
boyun agris1 ve sinir (omurilik ve dura) yaralanmalar1 nispeten yaygin
komplikasyonlardir.

1.2. Endoskopik Torakal Spinal Cerrahi Komplikasyonlari

Gibson ve ark. endoskopik torakal omurga cerrahisinin komplikasyonlar:
ile ilgili yaptiklar1 gahiymada, dura yirtigr (%2) ve gegici parestezi (%2)
yaygin komplikasyonlar iken, revizyon (%1,5), norolojik yaralanma (%0,6)
ve hematom (%0,6) komplikasyon olarak bildirilmistir (2).

Endoskopik transforaminal torakal spinal cerrahide interkostal nevralji
Ozgiin bir komplikasyondur. Diger yaygin komplikasyonlar arasinda
norolojik yaralanma, vaskiiler yaralanma, visseral yaralanma, niiks, disestezi
ve eksik dekompresyon yer alir. Endoskopik interlaminar torasik cerrahide
ise dura yirtiklari, gegici felg ve disestezi nispeten yaygin komplikasyonlardir.
Torakal omurga endoskopik cerrahisinde, miyelopatinin kotiilesmesine bagl
motor giigstizliik, dikkatli ve titiz teknikler gerektiren bir komplikasyon
olarak bildirilmistir (3).

1.3. Endoskopik Lomber Spinal Cerrahi Komplikasyonlar1

Lomber transforaminal veya interlaminar yaklagim yonteminden
bagimsiz olarak, tam endoskopik cerrahinin komplikasyonlar1 hakkinda
literatiirde daha 6nce yaymlar mevcuttur (4-7). Endoskopik spinal cerrahinin
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komplikasyonlarinin analizine gore, dura yirtiklari, postoperatif hematomlar,
norolojik komplikasyonlar, alt kondil kiriklar1 ve epidural lipomatozis
bildirilmistir.

Lee ve ark.,, lomber lateral girinti stenozu i¢in transforaminal
dekompresyonu interlaminar yaklagimla kargilastiran bir meta-analiz
bildirmistir; bu meta-analizde transforaminal yaklagimin interlaminar
dekompresyona (%3,4) gore 3 kat daha fazla komplikasyona (%9,1) sahip
oldugu bulunmugtur (8).

Lin ve ark., unilateral biportal endoskopik spinal cerrahi (UBESC) {izerine
sistematik bir inceleme yayinlayarak, ortalama %6,7 oraninda komplikasyon
bildirmistir. En sik goriilen komplikasyon dura yirtigidir. Analiz edilen 6
caliymada UBESC igleminden sonra dura yirtig1 insidansi ortalama %4, 1°dir
(aralig1 %2,9-%5,8) (9).

Fan ve ark., perkiitan endoskopik transforaminal diskektominin (PETD)
komplikasyonlarin: ve risk faktorlerini bildirmistir. Bu ¢aliymada, farkli tipte
komplikasyonlarin goriilme sikligr %9,76°dir (738°de 72). Komplikasyonlar
ve goriilme oranlar1 gu sekildedir: %2,30 (738de 17) tekrarlama, %3,79
(738de 28) kalict lumbosakral veya alt ekstremite agrisi, %1,90 (738de
14) dura yirtig1, %0,81 (738’de 6) eksik dekompresyon, %0,41 (738°de 3)
cerrahi alan enfeksiyonu, %0,27 (738’de 2) epidural hematom (10).

Juveark., transforaminal ve interlaminar yaklagimlarin komplikasyonlarini
karsilastiran ~ bir meta analizi ¢ahgmast bildirmistir.  Interlaminar
dekompresyonda dural yirtiklarin ezici bir ¢ogunlukla (%2,19) yaygin
oldugunu, bunu epidural hematomun (%0,76) ve gegici disestezinin
izledigini, transforaminal dekompresyonda ise disestezinin (%1,46) en
yaygin oldugunu, bunu tedavi edilmeyen agrinin (%1,20) ve dural yirtiginin
izledigini bulmuslardur.

Endoskopik omurga cerrahisinin komplikasyonlar1 {izerine literatiirii
ozetledigimizde, endoskopik omurga cerrahisinin en sik  goriilen
komplikasyonlarinin; dura yirtiklari, epidural hematom, gegici disestezi ve
yetersiz dekompresyon oldugu goriilmektedir.

2. Endoskopik Spinal Cerrahi Komplikasyonlarimin Yonetimi

2.1. Dural Ywrtik

Durahasari,endoskopikspinal cerrahininensik goriilen komplikasyonudur
ve dogru tam1 ve uygun tedavi yapimazsa ciddi komplikasyonlara yol
agabilir. Endoskopik spinal cerrahide dura yirtig1 oranm1 %2,7 olup, %0 ile
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%8,6 arasinda degismektedir (6). Dura yirtig1 insidansi, lomber stenozlu
vakalarda (%3,7), lomber disk herniasyonlu vakalara (%2,1) gore ¢ok daha
yiksekti. Dura yirtig1 riski, bilateral dekompresyon prosediirlerinde, tek
tarafli dekompresyona gore daha yiiksektir.

Pan ve ark., perkiitan endoskopik lomber diskektomi (PELD) tekniginin
“igeriden digartya” tekniginden “digaridan igeriye” teknigine gegirilmesiyle
dura yirtig1 insidansinin %1,1%e yiikseldigini bildirmigtir (11). Enstriimanlar
veya radyofrekans ile olugan dura yaralanmalari, spinal kanal yapigikliklari,
biiyiik disk pargalar1 ve gevsek dura, dura yirtigy igin risk faktorleridir. Ancak
Klingler ve ark., minimal invaziv cerrahide durotomi sonras1 komplikasyon
goriilme sikliginin, paraspinal kas yapisinin korunmasi sayesinde agik cerrahiye
gore daha diigiik oldugunu bildirmistir. Ciinkii, minimal invaziv cerrahide
paraspinal kas yapisi diseke edilmez ve tiibiiler retraktor ¢ikarildiktan sonra
orijinal pozisyonuna geri doner (12).

Endoskopik omurga cerrahisi sirasinda insidental olugan dura yirtiklarinin
tedavisi igin gesitli yontemler gelistirilmistir. Fibrin yapistiricisi veya fibrinle
kapatilmig kollajen siinger ile birlikte otolog kas veya yag grefti, lomber
endoskopik omurga cerrahisinde dura yirtiklarinin tedavisinde iyi ve
giivenli bir yontem gibi goriinmektedir. Kim ve ark., insidental durotomi
insidansinin - %8,2  oldugunu bildirmig ve endoskopik dekompresyon
sirasinda insidental durotomiyi lomber seviyelere gore simiflandirmug,
%40,7’sinin L3-4’te, %44,4’tiniin L4-5’te ve %14,8’inin L5-51°de meydana
geldigini belirtmiglerdir. Ayrica rastlantisal durotomiyi 4 tiire ayirmiglardir:
%29,6’s1tip 1 (periferik tip), %70’ tip 2 (santral tip), %7,4™t tip 3 (kompleks
tip) ve %3,7’si tip 4’tiir (taninmayan). Endoskopik yama blokajli dura
onarim tekniginin, iyi prognoz ve klinik sonug veren tip 1 ila tip 3A dura
yirtiklarinda degerlendirilmesi gerektigini onermiglerdir. Bununla birlikte,
orta ile kotii sonug veren tip 3B, 3C ve 4 dura yirtiklarinda agik cerrahi
onarim Onerilmektedir (13).

Nam ve ark., endoskopik cerrahide insidental durotomi igin ¢ift katmanh
TachoSil tamponlama teknigini ortaya koymustur. Hemostatik bir ajan
olan TachoSil (Nycomed, Linz, Avusturya), gesitli cerrahi tiirlerinde lokal
kanamanin kontrolii i¢in kullanilir, ancak endoskopik spinal cerrahide dural
onarimda kullanimi daha 6nce tanimlanmamistir (14). Ancak kullanirken
dikkatli olmak gerekir ¢iinkii, trombin proinflamatuardir ve intradural olarak
uygulandiginda postoperatif donemde araknoidit ve norite neden olabilir.



Murat Kocaoglu | Ozkan Celiker | 11

2.2. Postoperatif epidural hematom

Epidural hematom, ¢ogunlukla interlaminar yaklagimdan sonra ortaya
ctkar. Son zamanlarda, spinal stenoz ve intervertebral diskektomi igin
endoskopik cerrahinin artmasiyla birlikte, bu komplikasyon orani da
artmistir. Bu durum, ayni zamanda biportal endoskopik cerrahide de en
sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Postoperatif epidural hematom
insidansi yaklagik %0,27°dir (15).

Endoskopik spinal cerrahi siirekli salin inflizyonu altinda yapilmaktadir.
Siirekli salin irrigasyonu ile epidural ve intrakraniyal basincin artmasinin 2
olast mekanizmas: vardir. Birincisi, siirekli salin irrigasyonunun dogrudan
basing etkisidir. Tkincisi, irrigasyon sivisimin dogrudan kraniyal hareketidir.
Salin gikig agikhig: ve siirekli akig, epidural basincin korunmasti igin 6nemlidir.
Bu ameliyatta 50 mmHg’den yiiksek bir inflizyon pompasi basinci, servikal
epidural basinci artirabilir.  Ameliyat siiresinin kisaltilmas1 ve pompa
basincinin 40 mmHg’nin altinda tutulmasi, epidural basing artigindan
kaynaklanan komplikasyonlar1 azaltmada faydali olabilir. Ayrica, ameliyat
sonrasi epidural dren yerlestirilmesi, agir1 irrigasyon sivisinin bogaltilmasina
yardimci olabilir. Boyun agris1 veya bag agrisi, yatak istirahati ve konservatif
tedavilerle iyilestirilebilir.

Semptomatik postoperatif epidural hematom nispeten nadir goriilse de
(insidans orant %0,02 ila %4,6°dir), cauda equina sendromu ve hatta alt
ekstremite paralizisi gibi ciddi sonuglara yol agabilir ve bu da hastalarin yagam
kalitesini etkileyebilir (16). Bu nedenle erken teshis ve miidahale 6nemlidir.

Kim ve ark., biportal endoskopik spinal cerrahi sonrasi postoperatif
hematom goriilme oraninin %23,6 oldugunu bildirmistir. Kadin cinsiyet,
ileri yag (> 70 yag), ameliyat oncesi antikoagiilasyon ilaglar1 ve intraoperatif
saline inflizyon pompast kullanimi, postoperatif hematom olusumuyla
anlaml gekilde iligkili bulunmugtur. Semptomatik postoperatif hematom
oldukga nadir (%1,9) olmakla birlikte, postoperatif manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ile dogrulanan radyolojik hematom daha yiiksek
(%23,6) bulunmustur (16).

Ayrica, Kim ve ark., T2 agirlikli aksiyel postoperatif MRG’ye gore
hematomlu toplam hasta sayisinin 39 (%24,7) oldugunu bildirmistir
(17). Biportal endoskopik spinal cerrahi sonrasi postoperatif spinal
epidural hematom insidansi, hastalarin postoperatif semptomlarindan
bagimsiz olarak, beklenenden yiiksek bulunmugtur. Postoperatif hematom,
postoperatif sonuglar {izerinde belirleyici bir etkiye sahiptir ve kanal tagmasi
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%50°den fazla ise ve eglik eden semptomlar mevcutsa revizyon cerrahisi
gerekebilir.

2.3. Retroperitoneal hematom

Nadir olmakla birlikte, tam endoskopik transforaminal yaklagim sirasinda
damar yaralanmasi sonucu hematomlar olusabilir. Az miktarda kanama,
konservatif tedavi ile genellikle sorun tegkil etmez; ancak segmental arter
hasar goriirse, biiyiik bir retroperitoneal hematom olugabilir ve semptomlara
neden olabilir. Vaskiiler hasari 6nlemek igin, transforaminal yaklagim
sirasinda igneyi, giivenli bolgedeki faset ekleme dokunarak nispeten giivenli
damarsiz alana dikkatlice yerlestirmek 6nemlidir (18).

Ayrica, hasarli vaskiiler yapilar endoskopik cerrahi sirasinda endoskop
cikarildiktan sonra goriis alaninda iyi goriinmeyebileceginden, gevredeki
dokuda kanama olup olmadigini yavasca kontrol etmek gerekir. Ameliyat
sirasinda kanama kontrolii en 6nemli seydir ve kanama meydana geldiginde,
esas olarak radyofrekans probu yontemi kullanilir veya kanama kemik
dokusundan kaynaklaniyorsa elektrokoter veya kemik mumu kullanilir.
Ancak, siddetli kanama durumlarinda, goriig alanini giivence altina almak zor
oldugundan kanama bolgesini belirlemek genellikle zordur. Bu durumda, bir
hemostatik ajan kullanilabilir. Ayrica, hemostazdan sonra bile kanama devam
ederse, ameliyat sonrast Hemovac drenaji hematomu 6nlemek igin iyi bir
yontem olabilir.

2.4. Postoperatif Disestezi

Postoperatif disestezi genellikle transforaminal yaklagimda goriiliir ve bu
cerrahi yontem, anatomik olarak giivenlik bolgesini sinirlayan ¢ikan sinir
kokiiniin (exiting root) dogrudan irritasyonundan kaynaklanabilir.

Dorsal kok gangliyonu (DRG), intraforaminal bolgede yer alir ve disk
herniasyonuna, foraminal stenozuna ve ameliyat aletlerinin neden oldugu
mekanik hasara karsi hassastir. DRG’ye verilen hasar, primer patolojiyle
iliskili olanlardan farkli semptomlara yol agar.

Ameliyat sonrast disesteziyi Onlemek i¢in, mevcut sinir kokiinde
irritasyona neden olmadan genig bir foraminoplasti yapilmasi elzemdir.
Ozellikle de faset hipertrofisi veya stenotik intervertebral foramenlerde
giivenlik bolgesini genigletmek gerekmektedir. Yine ilk kantil yerlegtirilirken,
disk herniasyonunun gekline gore uygun agiy1 belirlemek 6nemlidir. Giivenli
bolgede sinir kokii irritasyonundan kaginmak igin, endoskopik kaniilii dik
tutmak ve st disk boglugu yerine alt disk boslugunda konumlandirmak
onemlidir (19).
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2.5. Yetersiz Dekompresyon

Yetersiz dekompresyon ozellikle endoskopik spinal cerrahi belli bir
tecriibeyi kazanmadan 6nce kargilagilabilecek en sik komplikasyondur. Choi
veark., PETD ile tedavi edilen 10.228 hastay geriye doniik olarak analiz etmig
ve 283 vakada yetersiz rezeksiyon tespit etmistir; bunlarin 95’1 uygunsuz
yerlesimden kaynaklanmistir. Herniasyon tipine gelince, 91 vakada santral
(%32,2), 70 vakada migrasyon (%24,7), 63 vakada aksiller tip (%22,3), 18
vakada omuz tipi (%6,4) ve 12 vakada foraminal/ekstraforaminal herniasyon
(%4,2) goriilmiistiir (20).

Herniye disk pargalari, tutulup ¢ikarilmadan 6nce anulusdan yeterince
serbest birakilmalidir. Kalan pargalarin dikkatlice kontrol edilmesi gereklidir
ve ¢alisma kaniiliiniin egiminin pargalara dogru yerlestirilmesi, fitiklagmug
diskin yeterli sekilde ¢ikarilmasina yardimer olur. Ote yandan, fitiklagmig
diskin agir1 rezeksiyonu, dura yirtilmasi ve sinir kokiine zarar verme riskini
artirabilir; bu nedenle cerrahlarin sinir kokiiniin normal hareketini ve nabzin
geri kazandirmalar1 gerekir.

Transforaminal yaklagimda, foraminoplastik teknik diskektomi igin
giivenli ve giivenilir bir yontemdir ve migre olmus disk, kavisli bir prob veya
forseps kullanilarak kolayca ¢ikarilabilir. Endoskopik cerrahinin goriig alani
dar oldugundan, lezyon bolgesini kontrol etmek miimkiin olmayabilir ve
yeterli dekompresyonu saglamak igin dura pulsasyonu kontrol edilmelidir.

Spinal stenozu dekompresyonu sirasinda, lateral reses bolgesindeki
stiperior artikiiler progesi yeterince dekomprese etmek ve gegen sinir kokiinii
ortaya koymak igin tek tarafl ve cift taratl dekompresyon yapilmalidir.

2.6. Niiks Disk Herniasyonu

Tekrarlayan lomber disk herniasyonu (LDH), bir hastanin ameliyat
sonrasi agrisiz bir doneden sonra, daha 6nce diskektomi yapilan ayni bolgede
disk herniasyonunun tekrarlamasi olarak tanimlanir (21).

PELD’in amaci, niikleus pulposusu tamamen ¢ikarmak degil, herniye
olmug disk pargalarini kismen ¢ikarmak ve sinir kokiinii rahatlatmaktir.
Bu nedenle, lomber disk herniasyonunun tekrarlamasi bazen yaglanma,
uygunsuz agirlik tagima ve erkek cinsiyet, obezite (viicut kitle indeksi [VKI]
= 25 kg/m2), yaghlik (= 50 yag), travma Oykiisii ve santral disk herniasyonu
gibi diger faktorlerle ortaya gikar. Ozellikle, PELD sonrasi erken niiks, BMI,
dejenerasyon 6lgegi, kombine fitiklagma ve erken mobilizasyon gibi gesitli
risk faktorleriyle iliskilidir (22). Ancak cerrahin yetersiz PELD tecriibesine
sahip olmasi da (=< 200 vaka) bir risk faktoriidiir.
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Bel egzersizleri, uygun agirlik ¢alsimalart ve uygun oturma pozisyonu
gibi ameliyat sonras1 uygulamalar, bel fiig1 tekrarlama olasiligini azaltmak
igin gok 6nemlidir.

2.7. Artmus Epidural Basing

Interlaminar yaklagim yoluyla yapilan endoskopik cerrahide, yiiksek
ameliyat i¢i su basinct kullanimi beyin omurilik sivis1 basincini ve kafa igi
basincini artirarak ameliyat sonrasi bag agrisina yol agabilir ve hatta nobetlere
neden olabilir (23). Ameliyat sonrast bag agrisinin olusmasini 6nlemek igin,
ameliyat sirasinda yiiksek su basincinin 6nlenmesi ¢ok 6nemlidir.

Kim ve ark., inflizyon basincini artirarak net bir goriis elde etmeye
caligmak yerine, galigma kaniilii yoluyla fasya kesisinin uzatilmasi veya gapraz
kesilmesi yoluyla akisi iyilestirmenin daha tercih edilebilir oldugunu, bunun
da net bir goriis saglayacagini ve ameliyat sonrast bag agrisinin olugmasini
onleyecegini bildirmistir (24).

Czigléczki ve ark., irrigasyonun menenjiyal irritasyona ve ameliyat
sonrasi bag agrisina yol agabilecegini bildirmistir; ancak ameliyat siiresinin
kisaltilmas:  bu tiir komplikasyonlardan kaginmay: saglayabilir (25).
Choi, pompa kullanilirken irrigasyon pompasi basincinin <30 mmHg’de
tutulmasini Onermistir (26).

2.8. Enfeksiyon

Omurga ameliyati sonrasi intervertebral enfeksiyon insidansi yaklagik
%0,1 ile %4,5 arasinda degismekte olup, vakalarin ¢ogu bakteriyel
enfeksiyondan kaynaklanmaktadir (27,28). Bununla birlikte, endoskopik
omurga ameliyatinda siirekli salin irrigasyonu ve kisa ameliyat siiresi
nedeniyle, ameliyat sonrast enfeksiyon nadirdir.

Guveark., PETDiletedaviedilen209 LDH vakasiarasinda %0,47 oraninda
bir insidans bildirdi; enfekte hastanin ortalama 2 hafta sonra intravenoz
antibiyotiklerle iyilestigini gosterdiler (29). Piyojenik spondilodiskit,
omurga ameliyatindan sonra yikici bir komplikasyondur ve ciddi spinal
sinir disfonksiyonuna neden olur. Endoskopik omurga ameliyatindan
sonra enfeksiyondan siiphelenilmese bile, eritrosit sedimantasyon hizi
ve C-reaktif protein gibi erken testler yapilmalidir. Ciinkii, MRI erken
teshiste etkin degildir. Floroskopi esliginde disk igne biyopsisi, patojenik
bakterilerin belirlenmesinde tanisal ve yardimcdir. Tani konulduktan
sonra, hafif semptomlar1 olan hastalara pozitif antibiyotik tedavisi ve yatak
istirahati uygulanmalidir. $iddetli semptom ve belirtileri olan hastalarda ise
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intervertebral irrigasyon ve drenaj yapilmalidir. Konservatif tedavinin fayda
saglamamasi durumunda agik debridman ve fiizyon gerekebilir.

2.9. Instabilite ve Faset Eklem Hasar1

Ameliyat sonras1 segmental instabilite veya faset eklem hasar1, endoskopik
laminotominin bir diger komplikasyonudur. Ayrica, laminotomi sirasinda
iyatrojenik inferior artikiiler proses kiriklart meydana gelebilir ve bu
komplikasyonlar geleneksel veya mikroskopik cerrahiden kaynaklananlara
benzerdir. Bu nedenle, ameliyat Oncesi instabilite, endoskopik lomber
dekompresyon igin bir kontrendikasyondur.

Sonug olarak; literatiir icelendiginde endoskopik spinal cerrahide dura
yirtilmasi, postoperatif hematom, gegici disestezi ve tedavi edilememig
agr1 nispeten yaygindir. Ayrica, idrar retansiyonu, motor giigsiizliik, kauda
equina sendromu, yara enfeksiyonu gibi ¢esitli komplikasyonlar da ortaya
cikabilir. Ozetle, gesitli endoskopik yaklagim yontemlerinin avantajlarini ve
dezavantajlarini anlamak ve spinal hastalik i¢in en etkili ve uygun cerrahi
yaklagimi se¢mek son derece 6nemlidir.
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Bolum 3

Servikal Spondilozisde Anterior Servikal Girigim
Komplikasyonlari ve Yonetimi

Niyazi Tagkiran®

Ozet

Servikal spondilozis, ileri yagla birlikte sik goriilen, intervertebral disk, faset
eklemler, ligamentler ve vertebra korpuslarini etkileyen dejeneratif bir stiretir.
Bu dejenerasyon sonucunda aksiyel boyun agrisi, radikiilopati ve miyelopati
gelisebilmekte, konservatif tedaviye direngli olgularda cerrahi tedavi giindeme
gelmektedir. Servikal spondilozisde en sik kullanilan cerrahi yaklagim anterior
servikal diskektomi ve flizyon (ASDF) olup, korpektomi ve disk protezi
gibi varyantlar1 da benzer anatomi {izerinden uygulanmaktadir. Anterior
yaklasim; dogrudan disk ve osteofitlere ulasma, sagittal dengeyi diizeltme
ve yiiksek klinik bagar1 oranlar1 gibi 6nemli avantajlar saglamakla birlikte,
boyun 6n komsuluklarina ve kullanilan enstriimantasyona bagl 6zgiin bir
komplikasyon spektrumuna sahiptir. Ozellikle 6zofagus perforasyonu,
rekiirren laringeal sinir yaralanmasi, sempatik zincir hasarina bagli Horner
sendromu, vertebral veya karotis arter yaralanmalari, cerrahi alan igi
hematom, enfeksiyon, enstriiman yetmezligi, psodoartroz ve komsu segment
hastaligi hem morbidite hem de mortalite agisindan kritik 6nemdedir. Son
bes yilda yayimlanan sistematik derlemeler ve meta-analizler, anterior servikal
cerrahi sonrasi ciddi komplikasyonlarin nadir olmakla birlikte kaginilmaz
oldugunu, risk faktorlerinin titiz preoperatif’ degerlendirme, uygun cerrahi
teknik ve dikkatli postoperatif izlem ile anlaml olgiide azaltilabildigini
gostermektedir. Bu boliimde, servikal spondilozis nedeniyle yapilan anterior
servikal girisimlerde goriilen komplikasyonlar; komgsu anatomik yapilar,
noral yapilar, cerrahi alan ve enstriimantasyonla iligkili komplikasyonlar
basliklar: altinda, erken ve ge¢ donem ayrimi yapilarak giincel literatiir
igiginda  tartigtlacaktir. Amag, cerrahin  komplikasyonlar1  6ngérmesini,
onleyici stratejiler gelistirmesini ve gelisen komplikasyonlar: etkin bigimde
yonetmesini saglayacak pratik bir rehber sunmaktir.

1 Uzm.Dr, Mugla Egitim ve Aragtirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, niyazi.
taskiran@gmail.com, ORCID ID: 0009-0005-8868-5335
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1. GIRIS

Servikal spondilozis, servikal omurganin dejeneratif hastaliklarinin en sik
goriilen formu olup, yasla birlikte artan oranda kargimiza ¢ikar. Dejeneratif
stireg, tipik olarak intervertebral disklerde su igerigi kaybi ve disk yiiksekliginde
azalma ile baglar; bunu faset eklemlerde artroz, osteofit olusumu, ligamentum
flavum hipertrofisi ve sonunda servikal kanal ile noral foramenlerde daralma
izler. Bu patolojik degisiklikler; aksiyel boyun agrisindan radikiilopatiye,
servikal miyelopatiye kadar genis bir klinik spektrumla kendini gosterebilir.
Konservatif tedaviye direngli radikiilopati, ilerleyici miyelopati, motor giig

kayb1 ve medulla spinalis basisina bagh yiiriime bozuklugu gibi durumlarda
cerrahi tedavi endikasyonu dogar [2,7,10,13].

Servikal spondiloziste cerrahi tedavinin amaci, noral elemanlarin
dekompresyonu, segmental stabilitenin saglanmasi ve servikal sagittal
dengenin korunmasi veya yeniden olusturulmasidir. Bu amagla anterior,
posterior veya kombine yaklagimlar kullanilabilir. Norolojik bulgularin
baskin olarak ventral kompresyona bagli oldugu, kifotik segmental
deformitenin bulundugu ve iki-ii¢ seviyeye kadar sinirl patolojilerde en sik
tercih edilen yontem anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF) ya da
gerekliyse korpektomidir [2,7,10]. Anterior yaklagim; santral ve bilateral
foraminal dekompresyona izin vermesi, disk yiiksekligini restore etmesi,
lordozu diizeltmesi ve yiiksek fiizyon oranlari saglamasi nedeniyle genis
kabul gormiistiir [2,4,10].

Bununla birlikte anterior servikal cerrahi, trakea, 6zofagus, karotis-juguler
vaskiiler yapi, rekiirren laringeal sinir, sempatik zincir ve vertebral arter gibi
kritik anatomik komguluklara sahip bir alanda uygulamir [7,8,10,13]. Bu
nedenle, deneyimli ellerde dahi cerrahiye bagh komplikasyonlar kaginilmazdir.
Genis seriler ve ulusal veritabanlarini i¢eren ¢alismalar, elektif servikal cerrahi
sonrasi semptomatik epidural hematom insidansini %0,24-0,4, reoperasyon
gerektiren komplikasyon oranlarini ise oldukea diisiik ancak klinik olarak
anlamli diizeylerde bildirmektedir [1,3,14]. Ulkemizden bildirilen genis bir
ASDF serisinde toplam komplikasyon oran1 %7,63, reoperasyon gerektiren
rezidii disk orani %3,1, rekiirren laringeal sinir hasar1 orani ise %1,7 olarak
bulunmugtur [8]. Bu veriler, dogru endikasyon, uygun cerrahi planlama,
titiz anatomi bilgisi ve multidisipliner yaklagimin 6nemini vurgulamaktadir.

2. SERVIKAL SPONDILOZISTE ANTERIOR SERVIKAL
GIRISIM KOMPLIKASYONLARININ SINIFLANDIRILMASI

Anterior servikal cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar1 anlamak
ve yonetmek igin sistematik bir simiflama klinisyene 6nemli kolaylik
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saglar. Literatiirde komplikasyonlar siklikla cerrahi zamana (erken—geg)
ve ctkilenen yapiya gore gruplandirilmaktadir [2,7,13]. Bu boliimde,
servikal spondilozis nedeniyle yapilan anterior servikal girigimlerde goriilen
komplikasyonlar, oncelikle komgu anatomik yapilar, noral yapilar, cerrahi
alan ve enstriimantasyon/grefte bagh komplikasyonlar olarak dort ana
basghk altinda simiflandirilmig; her grup kendi iginde erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar olarak alt basliklara ayrilmistir (Tablo 1).

Tiblo 1. Servikal Spondilozisde Anterior Servikal Givisim Komplikasyonlarmmn
Sumflandvrilmas

1. Komsu anatomik yapilarla ilgili komplikasyonlar
a. Ozofagus yaralanmalari (intraoperatif ve geg perforasyonlar)
Trakea yaralanmalari
Karotis arter ve internal juguler ven yaralanmalari
Vertebral arter yaralanmalar:

Duktus torasikus yaralanmasi ve silotoraks

mo a0 o

Plevra yaralanmalar1 ve pnomotoraks
2. Noral yapilarla ilgili komplikasyonlar
a. Omurilik ve servikal sinir kokii yaralanmalart
b. Rekiirren laringeal sinir hasari
. Superior laringeal sinir hasar1
d. Hipoglossal sinir hasari
e. Sempatik zincir hasar1 (Horner sendromu)
3. Cerrahi alanla ilgili komplikasyonlar
a. Cerrahi alan i¢i hematom ve hava yolu obstriiksiyonu
b. Yiizeyel ve derin yara enfeksiyonlari
c. Diskit, osteomiyelit ve epidural apse
d. Donor saha (iliak kanat vb.) komplikasyonlar:
4. Enstriimantasyon veya grefte bagli komplikasyonlar
Enstriiman malpozisyonu ve migrasyonu
Greft dislokasyonu
Greft psodoartrozu ve ¢okmesi
Vertebra avaskiiler nekrozu
Enstriiman yetmezligi

Deformite gelisimi (sagittal dengesizlik, kifoz)

@ m e a0 g

Komgsu segment hastaligi

Bu simiflama, komplikasyonlarin patogenez, klinik tablo ve tedavi
algoritmalarinin daha net ortaya konmasina yardimeci olur ve ozellikle egitim
agamasindaki cerrahlar igin pratik bir ¢ergeve sunar [7,13].
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2.1. Erken Donem Komplikasyonlar
2.1.1. Komsu organ yaralanmalar1

2.1.1.1. Ozofagus yaralanmalar:

Ozofagus yaralanmalari anterior servikal cerrahinin en korkulan ancak
nadir goriilen komplikasyonlarindandir. Intraoperatif yaralanmalar genellikle
diskektomi, korpektomi veya implant yerlestirilmesi sirasinda keskin cerrahi
aletler, motorize burr veya retraktorler nedeniyle meydana gelirken, geg
donemde gelisen perforasyonlar ¢ogunlukla kronik implant basisi veya
plaka/vida migrasyonu ile iligkilidir [2,4,7,8]. Ozofagus perforasyonunun
olusturdugu bosluk mediastinit, apse ve sepsis ile sonuglanabilir ve mortalite
oranlar1 %16-50’ye kadar bildirilmektedir [2,7].

Risk faktorleri arasinda korpektomi yapilmasi, travma veya enfeksiyon
gibi inflaime dokularda cerrahi, revizyon olgularinda yogun fibrozis,
darligin Killian tiggeni diizeyinde (C5-6, C6-7) lokalize olmasi, uygunsuz
retraksiyon ve otomatik ekartorlerin uzun siire yiiksek basingla kullanilmas:
sayilabilir [2,4,7,8,10]. Tipik klinik bulgular; postoperatif erken donemde
disfaji, odinofaji, subkutan amfizem, boyunda sislik, ateg, sialore ve bazen
agizdan alinan besinlerin yara yerinden gelmesidir. Ge¢ donemde kronik
yara akintisy, fistiil ve tekrarlayan enfeksiyonlar gortilebilir.

Tanida servikal ve torakal BT, kontrastl o6zofagograti ve endoskopi
kullanilir; endoskopi altin standart olmakla birlikte hava insiiflasyonu
mevcut yirtigr genisletebilecegi igin dikkatli uygulanmalidir [2,7]. Kiigiik,
erken saptanan servikal perforasyonlarda primer debridman ve gift kat
stitiirasyon, nazogastrik sonda ile enteral beslenme ve genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi ¢ogu kez yeterlidir. Genis defektlerde kas flepleriyle
(ornegin sternokleidomastoid veya pektoralis major) takviye gerekebilir.
Tleri mediastinit veya sepsis bulgulari olan olgularda torasik cerrahi ve yogun
bakim destegi ile agresif drenaj zorunludur [2,4,7,13].

Ozofagus yaralanmalarini 6nlemede; nazogastrik sonda ile 6zofagusun
tanimlanmasi, digsiz ekartor ayaklari kullanilmasi, retraksiyonun aralikl
gevsetilmesi, ozellikle revizyon olgularinda keskin diseksiyondan kaginilarak
kiint disseksiyon tercih edilmesi kritik 6nemdedir [2,7,8,10].

2.1.1.2. Karotis arter ve juguler ven yaralanmalar:

Karotis kilifi igindeki internal karotis arter ve internal juguler ven, anterior
servikal yaklagimlarda sternokleidomastoid kasin altinda lateralde yer alir.
Cilt ve platizma gegildikten sonra diseksiyon, sternokleidomastoid ve strap
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kaslar1 arasindan yapilir; karotis paketi lateral tarafa, trakea ve Ozofagus
ise mediale retrakte edilir [10]. Uygun uglu ekartorler kullanildiginda
dogrudan damar yaralanmalar1 oldukga nadirdir; ancak agir1 veya uzun
stireli ekartasyon, damar duvarinda intimal hasar, tromboz ve buna bagl
serebrovaskiiler olaylara yol agabilir [2,7,10].

Karotis arter yaralanmast durumunda ani, masif arteriyel kanama ortaya
gikar. Tlk basamak miidahale, parmakla direkt kompresyondur. Kanama
kontrolii sirasinda damar igi trombiis olusumunu artirabilecek gereksiz
manipiilasyondan kaginilmalidir. Damar cerrahisi destegi egliginde primer
stitiirasyon veya gerekirse greft ile rekonstriiksiyon planlanmahdir. Uzun
stireli klempleme ve akim kesilmesi, %50’ye varan oranlarda inme ile
sonuglanabileceginden siirenin kisaltilmas1 ve sistemik heparinizasyon
titizlikle planlanmalidir [2,7]. Juguler ven yaralanmalar1 genellikle daha
kolay kontrol altina alinir ve basit ligasyon gogu kez yeterli olur.

2.1.1.3. Vertebral arter yaralanmas:

Vertebral arter yaralanmasi, servikal omurga cerrahisinin nadir ancak
potansiyel olarak 6liimciil komplikasyonlarindan biridir. Anterior girisimlerde
vertebral arter, Ozellikle C6-7 diizeyinde transvers foramen seviyesinde,
korpusun lateralinde, longus colli kasinin altinda seyreder [10]. Normal
anatomide anterior girigim sirasinda yaralanma riski diigiik olmakla birlikte,
tiimor, enfeksiyon veya ciddi deformite varliginda lateral diseksiyonun agiri
genigletilmesi damar hasarina neden olabilir [2,7].

Yaralanma durumunda ani, giddetli arteriyel kanama, cerrahi alani
doldurabilir. Tlk miidahale, kanayan segment iizerine spongostan ve parmak
kompresyonudur. Daha sonra gerekirse hemostatik klipler veya siitiirlerle
kontrol saglanir. Bilateral vertebral arter yaralanmasi ya da dominant
vertebral arter hasar1 s6z konusuysa, cerrahinin norovaskiiler cerrahi ekiple
birlikte planlanmasi ve gerektiginde endovaskiiler stent-greft segeneklerinin
degerlendirilmesi 6nerilir [2,7].

2.1.1.4. Traken yaralanmas:

Trakea, anterior diseksiyon sirasinda mediale retrakte edilen orta hat
yapilarindandir. Primer servikal spondilozis cerrahisinde trakeal yaralanma
oldukg¢a nadirdir; fakat tekrar cerrahilerde, travma veya tiimor olgularinda
yogunyapisikliklara bagli risk artar [ 7]. Intraoperatif fark edilen kiigiik yirtiklar
cogunlukla primer siitiir ile onarilir ve yara, drenaj imkani saglayacak sekilde
kapatilir. Fark edilmeyen yaralanmalarda postoperatif donemde boyunda
amfizem, pnomomediastinum ve solunum sikintis1 tabloya hakimdir. Bu
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durumda acil trakeostomi agilmasi, yirtigin direkt goriilerek onarilmasi ve
birkag gilin entiibasyonla trakeal immobilizasyon saglanmasi 6nerilir [7,13].

2.1.1.5. Dultus torasikus ve plevra yaralanmalar:

Duktus torasikus, sol tarafta sternokleidomastoid kasin medialinde,
subklavian arter ve internal juguler ven birlegsim yerinde sonlanir. Sol C7
ve daha kaudal seviyelerde yapilan diseksiyonlarda, ozellikle genig lateral
agilimlarda yaralanma riski artar [ 7]. Cogu olguda intraoperatif fark edilmez;
postoperatif donemde §il6z drenaj artii, yara yerinde sislik ve bazen silotoraks
gelismesiyle tan1 konur. Tedavide medikal destek (orta zincirli trigliseridden
zengin diyet kisitlamast, total parenteral niitrisyon) ve drenaj ilk basamaktir;

persistan yiiksek debili kagaklarda cerrahi ligasyon gerekebilir [7,13].

Plevra yaralanmalar1 ozellikle alt servikal ve cervikotorasik bileske
cerrahilerinde, lateral diseksiyon veya korpektomi sirasinda goriilebilir.
Insizyon sahasinda hava kagagi veya intraoperatif fark edilen plevral
agilmalarda, uygun drenaj saglanmali ve gerektiginde gogiis tiipl
yerlestirilmelidir. Postoperatif donemde dispne, hipoksi ve gogiis agrist
varlhiginda acil akciger grafisiyle pnomotoraks ekarte edilmelidir [7,13].

2.1.2. Noral dokularla ilgili yaralanmalar

2.1.2.1. Omurilik ve sinir kokii yavalanmalar:

Omurilik ve sinir kokii yaralanmalar1 anterior servikal girisimlerde
posterior yaklagimlara gore daha diigiitk oranlarda goriilse de, ortaya
ciktiginda agir norolojik sekel birakabilen ciddi komplikasyonlardir [2,7].
Risk, ozellikle ciddi kanal darlig1 olan miyelopatik olgularda, travma sonrasi
instabilite varliginda ve ¢ok seviyeli dekompresyon yapilan cerrahilerde artar

[2,5].

Peroperatif donemde hiperekstansiyondan kaginilarak notral pozisyonda
entiibasyon, agir miyelopatik hastalarda uyanik fiberoptik entiibasyon,
intraoperatif néoromonitorizasyon (SSEP, MEP) kullanimi ve dekompresyon
sirasinda elmas uglu burr ve ince kiiretlerin dikkatli kullanimi omurilik
yaralanma riskini azaltir [2,7,13]. Dekompresyon sonrast dura ve sinir
koklerinin  serbestge  pulsasyon gosterdiginin = goriilmesi  6nemlidir.
Postoperatif yeni gelisen motor veya duyu kaybi saptandiginda acil MRG
ile hematom, rezidii disk veya iatrojenik kompresyon ekarte edilmeli ve
gerekirse acil revizyon yapilmahdir [1,3,14].
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2.1.2.2. Relkiirren laringeal sinir hasar:

Rekiirren laringeal sinir (RLS), tiroid alt pol diizeyinde trake6zofageal
oluga girerek larenkse dogru seyreder. Sinirin anatomik varyasyonlari olsa
da, C6 altindaki diseksiyonlarda, ozellikle sag tarafta risk artar [7,8,10].
Cerrahi boyunca retraktorlerin uzun siireli ve agir1 gerilimde tutulmasi,
trakea-0zofagus paketinin agresif ekartasyonu ve endotrakeal tiip kafinin agir1
sisirilmesi sinir iizerine basi olugturarak noropraksiye yol agabilir [2,7,8].

Klinik olarak en sik ses kisikhigi, seste yorulma ve zayif okstiriik refleksi
goriilii. Cogu olguda lezyon noropraksi diizeyindedir ve 6 aya kadar
spontan diizelme beklenir [8]. Persistan disfonisi olan hastalarda kulak-
burun-bogaz konstiltasyonu ile fleksibl laringoskopi yapilmali; vokal kord
paralizisi saptanan ve spontan diizelme gostermeyen olgularda medializasyon
tiroplastisi veya injeksiyon laringoplasti gibi fonksiyonel cerrahi se¢enekler
degerlendirilmelidir [2,7].

RLS hasarim1 6nlemek igin; miimkiin oldugunca orta hatta kalmak,
retraktorleri periyodik olarak gevsetmek, tiip kat basincini siirlamak ve
alt servikal seviyelerde sinirin anatomik seyrini bilerek diseksiyon yapmak
onemlidir [7,8,10]. Ozellikle revizyon cerrahilerde néromonitorizasyon
(RLN EMG tiipleri) faydali olabilir [2,4].

2.1.2.3. Superior lavingeal, hipoglossal sinir ve sempatik zincir hasars

Superior laringeal sinir yaralanmasi, daha gok yiiksek seviyeli (C2-3,
C3—4) girisimlerde risklidir. Klinik tablo genellikle konugma sirasinda seste
yorulma, tiz sesleri ¢tkaramama ve bazen aspirasyon egilimi ile karakterizedir
[2,7]. Tedavide ses terapisi ve izlem 0n plandadir; kalic1 defisitlerde fonasyon
cerrahileri diisiiniilebilir.

Hipoglossal sinir, yiiksek servikal seviyelerde anterior diseksiyonun iist
sinirinda yer aldigindan, 6zellikle st servikal korpektomilerde ve oksipital
kondilektomilerde risk altindadir. Yaralanma durumunda dil deviasyonu
ve konugma bozuklugu gelisir [7]. Bu nedenle C2-3 diizeyinde yapilan
girisimlerde disseksiyon sinirlarina dikkat edilmelidir.

Sempatik zincir, vertebral kolonun arka-medialinde, longus colli kasinin
lateralinde seyreder. C2-3 diizeyinde iist servikal, C6 diizeyinde orta ve
C7-T1 seviyesinde stellat ganglionlar bulunur. Anterior servikal cerrahide
en ¢ok orta ganglion yaralanma riskine sahiptir. Sempatik zincir hasarinda
ipsilateral Horner sendromu (miyozis, ptozis, enoftalmi, anhidroz) ortaya
ctkar [11,12]. Longus colli kasinin agir1 laterale ekarte edilmesi, kas yataginda
derin koagiilasyon yapilmasi ve lateral osteofit rezeksiyonunda kontrolsiiz
diseksiyon risk faktorleridir [7,10,11].
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Literatiirde ACDF sonrasi Horner sendromu insidanst %0,06-1
arasinda bildirilmig olup, olgularin 6nemli bir kisminda semptomlar 6-12
ay i¢inde spontan diizelir [11,12]. Persistan semptomlarda g6z hastaliklar
konsiiltasyonu, medikal tedavi ve kozmetik kaygilar1 gidermeye yonelik
yaklagimlar giindeme gelir.

2.1.3. Cerrahi alanla ilgili komplikasyonlar

2.1.3.1. Cervahi alan igi hematom ve hava yolu obstriiksiyonu

Postoperatif hematom, servikal cerrahinin en dramatik ve yagami
tehdit eden komplikasyonlarindan biridir. Hematoma bagli hava yolu
obstriiksiyonu, hizla gelisen dispne, stridor, yutma giigliigii ve boyunda
gergin sislik ile kendini gosterir. Biiyiik serilerde elektif servikal cerrahi
sonrasi semptomatik epidural veya cerrahi alan hematomu insidansi yaklagik

%0,24-0,4 olarak bildirilmistir [1,3,14].

Risk faktorleri arasinda ileri yag, antikoagiilan veya antiagregan kullanima,
koagtilopati, ¢ok seviyeli cerrahi, uzun cerrahi siire ve yiiksek intraoperatif
kan kaybr bulunur [1,3,14]. Onleme igin titiz hemostaz, gerekirse topikal
hemostatik ajan kullanimui, dren yerlestirilmesi (6zellikle ok seviyeli ve riskli
vakalarda), postoperatif bag elevasyonu ve erken vital bulgu takibi Onerilir
[2-4,13,14].

Klinik olarak hava yolu obstriiksiyonu gelisen hastada zaman kaybetmeden
yara siitiirleri agilarak hematom bosaltilmali, e zamanl olarak entiibasyon
veya gerekiyorsa acil krikotirotomi/trakeostomi ile hava yolu giivence altina
alinmalidir. Norolojik defisit eslik ediyorsa acil MRG ile epidural hematom
degerlendirilip cerrahi dekompresyon uygulanmalidir [1,3,14].

2.1.3.2. Yara enfeksiyonlar: ve devin spinal enfeksiyonlar

Servikal cerrahi sonrasi enfeksiyon insidansi gorece diisiik (%0-18
arahiginda bildirilmektedir), ancak gelistiginde ciddi morbiditeye yol agabilir
[2,4,7]. Yiizeyel enfeksiyonlar genellikle cilt ve subkutan dokularla sinirli olup
uygun debridman ve antibiyotik tedavisiyle kontrol altina alinabilir. Derin
enfeksiyonlar; diskitis, osteomiyelit ve epidural abseyi igerir. Klinik bulgular
arasinda artan boyun ve radikiiler agri, ates, yara akintis1 ve laboratuvar
parametrelerinde inflamasyon markerlarinda yiikselme sayilabilir.

Tanida MRG en duyarli yontemdir. Tedavi; kiiltiire yonelik intraventz
antibiyotik,  gerektiginde  cerrahi  debridman, enstriimantasyonun
stabilitesine gore implantlarin korunmast veya ¢ikarilmasi prensiplerine
dayanir [2,4,7,13]. Profilakside; perioperatif antibiyotik, nazal stafilokok
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tagtyiciliginin yonetimi, ameliyathane asepsi kurallarina uyum ve cerrahi siire
ile kan kaybinin minimize edilmesi esastir.

2.1.3.3. Donor saha komplikasyonlar:

Otojen iliak krest grefti kullanimi, hala pek ¢ok cerrah igin altin standart
flizyon yontemi olarak kabul edilmektedir; ancak donor saha agris1, hematom,
enfeksiyon, duyu degisiklikleri ve nadiren herniasyon gibi komplikasyonlar
goriilebilir [7]. Lateral femoral kutanoz, ilioinguinal ve iliohipogastrik
sinirler insizyon hatti boyunca risk altindadir; bu sinirlerin hasar1 meraljia
parestetika ve kronik agri ile sonuglanabilir. Komplikasyonlar1 azaltmak igin
subperiostal diseksiyon, kemik korteksinin korunmasi, yeterli hemostaz ve
fasyanin anatomik olarak kapatilmasi gereklidir.

2.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar

2.2.1. Enstriiman yetmezligi

Enstriimantasyon sistemine ait vidalarda kirilma, plak-kafes kompleksinde
agilanma, implant gevsemesi veya stabilizasyon etkisinin kaybina bagh
deformite gelisimi “enstriiman yetmezligi” olarak tanimlanir [2,4,7]. En sik
nedenler arasinda baglangigta instabilitenin yeterince degerlendirilmemesi,
yetersiz sayida veya uygunsuz yerlesimli vidalar, uzun segment fiizyonlarda

tek parga uzun greft kullanilmasi ve osteoporoz yer alir [4,5,9].

Klinik tablo genellikle artan aksiyel boyun agris1, deformite progresyonu
ve bazen norolojik bozulma geklindedir. Tanida radyografiler, fleksiyon-
ekstansiyon grafileri ve BT kullanihir. Tedavi; psodoartroz veya implant
kirigina eslik eden instabilite varliginda posterior veya kombine revizyon
stabilizasyonunu igerir. Osteoporotik hastalarda augmentasyon teknikleri ve
daha rijid enstriimantasyon sistemleri tercih edilmelidir [4,5,9].

2.2.2. Greft psodoartrozu ve ¢cokmesi

Anterior servikal flizyon sonrast psodoartroz oranlart literatiirde genis bir
aralikta (%0-26) bildirilmistir [2,4,6,9]. Otojen greft kullanilmamasi, ¢ok
seviyeli flizyon, sigara kullanimi, diabetes mellitus, obezite, osteoporoz ve
yetersiz end-plate hazirligr baghca risk faktorleridir [4,5,6,9]. Yakin tarihli
bir ¢aligmada, kemik mineral yogunlugundaki azalma ile fiizyon basarisizlig
ve fiksasyon kaybi arasinda anlaml iligki gosterilmistir [9].

Greft ¢okmesi, Ozellikle end-plate’lerin agir1 kiirete edilmesi ve uygunsuz
greft/ cage se¢imiyle iliskilidir. Normal sinirlarda minimal ¢6kme kaginilmaz
olmakla birlikte, agir1 ¢okme segmental kifoz, foraminal daralma ve komsu
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segmentlerde yiik artigina neden olur [2,4,6]. Semptomatik psodoartroz
veya ciddi ¢okme varliginda revizyon cerrahisi, ¢ogunlukla posterior destek
ile kombine stabilizasyon gerektirir.

2.2.3. Deformite gelisimi ve sagittal dengesizlik

Sagittal denge, servikal omurganin fonksiyonu ve uzun dénem klinik
sonuglar tizerinde belirleyici bir etkendir. Anterior cerrahi sonrasi lordozun
korunamamasi veya kifotik agilanma gelismesi, postlaminektomi kifozu ve
“kugu boynu” deformitesine zemin hazirlayabilir [2,7,13]. Ozellikle kafes
yerlestirilmeden yapilan ¢ok seviyeli diskektomilerde segmental kayip,
lordozda azalma ve ge¢ donemde deformite gelisimi daha olasidir.

Deformiteyi 6nlemek igin; uygun boy ve lordozda kafes/plak segimi, gok
seviyeli korpektomilerde tek uzun greft yerine arada bir korpus birakilarak
iki kisa greft kullanim, sagittal diizlem planlamasinin preoperatif radyolojik
Olgiimlerle yapilmasi 6nemlidir [2,4,7]. Deformite gelisen ve semptomatik
olan hastalarda revizyon, ¢ogunlukla posterior kolumna rekonstriiksiyonu ile
birlikte planlanir.

2.2.4. Komsu segment hastalig1

Filizyon yapilan segmentte hareket kaybi, biyomekanik olarak komsu
seviye disk ve faset eklemlerinde yiik artig1 ile kompanse edilir. Bu durum,
komgu segment dejenerasyonu ve klinik olarak semptomatik komsu segment
hastalign (KSH) gelisimine zemin hazirlar [2,5,7]. Uzun donem takiplerde
komsu segment dejenerasyonu insidanst %25-89, semptomatik KSH orami
ise %0,8-42.9 arasinda bildirilmistir [2,5]. Ozellikle C5-6 ve C6-7"ye
komgu segmentlerde risk daha yiiksektir.

Cok seviyeli fiizyon, sagittal dengenin bozulmasi, obezite, sigara
kullanimi ve travma KSH gelisimini artiran faktorlerdir [2,5]. Tedavide
konservatif yontemler ilk basamaktir; bagarisizlik durumunda komsu
segmentte dekompresyon ve gerektiginde ilave flizyon uygulanir. Hastalarin
cerrahi Oncesi bilgilendirilmesi ve KSH’nin hastaligin dogal seyriyle de
iligkili oldugunun vurgulanmas: 6nemlidir.

3. KOMPLIKASYONLARIN ONLENMESI ICIN GENEL
PRENSIPLER

Anterior servikal cerrahiye bagl komplikasyonlar1 azaltmanin en etkili
yolu, gelismeden 6nce 6nlemektir. Literatiir, risk faktorlerinin tanimlanmasi
ve modifiye edilebilir olanlarin optimize edilmesi halinde komplikasyon
oranlarinda anlamli azalma saglanabildigini gostermektedir [2,4,5,8,13,14].
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3.1. Preoperatif Degerlendirme ve Risk Faktorlerinin
Optimizasyonu

Ayrintili norolojik muayene ve hem kanal darligi hem de sagittal
dengeyi degerlendiren radyolojik incelemeler (diiz grafiler, MRG,
BT).

Komorbiditelerin (diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, kronik
bobrek yetmezligi, obezite) kontrol altina alinmast.

Antikoagiilan ve antiagregan ilaglarin, giincel kilavuzlara uygun
sekilde kesilmesi veya kopriileme yapilmasi.

Osteoporoz agisindan riskli hastalarda kemik mineral yogunlugu
degerlendirilmesi ve miimkiinse preoperatif tedavi baglanmasi [5,9].

Sigara birakmanin giiglii bigimde 6nerilmesi.

Revizyon olgularinda 6nceki cerrahi not ve goriintiilemelerin dikkatle
incelenmesi.

3.2. Cerrahi Teknik ve Intraoperatif Stratejiler

Cerrahi planlamanin patolojinin diizeyi, yayginlig: ve sagittal dengeye
etkisi dikkate alinarak yapilmasi; gerektiginde anterior, posterior veya
kombine yaklagim se¢imi [2,4,7].

Standardize insizyon ve disseksiyon basamaklarinin kullanilmasi;
anatomik landmark’larin (hyoid, tiroid, krikoid kartilaj, karotis kilifi,
longus colli kasi, vertebral arter hatt1) dikkatle tanimlanmas1 [10].

Retraktorlerin miimkiin olan en diigiik basingla ve aralikli olarak
gevsetilerek kullanilmasi; 6zellikle trakeo-6zofageal paket ve karotis
paketi lizerinde uzun siireli gerilimden kaginilmasi [2,7,8].

Dura ve sinir koklerinin dekompresyon sonrast serbestge hareket
ettiginden emin olunmasi; gerekirse intraoperatif floroskopi veya
néromonitorizasyon kullanilmasi [2,5,13].

Implant se¢iminde hastanin kemik kalitesi, fiizyon segment sayist ve
sagittal diizlem hedeflerinin dikkate alinmasi; osteoporotik olgularda
daha rijid sistemler ve augmentasyon teknikleri kullanilmasi [4,5,9].

3.3. Postoperatif 1zlem ve Erken Miidahale

Tlk 24 saat i¢inde vital bulgular, boyun sisligi, solunum sikintis1 ve
norolojik durumun yakin takibi.



30 | Servikal Spondilozisde Anterior Servikal Girisim Komplikasyonlari ve Yonetimi

4.

Hematoma bagli olas1 hava yolu obstriiksiyonu agisindan hemgirelik
personelinin egitimi ve alarm kriterlerinin belirlenmesi [1,3,14].

Yutma giicliigii, ses kisikligi ve Horner sendromu bulgularinin
aktif sorgulanmasi; gerektiginde erken KBB ve goz hastaliklari
konsiiltasyonu [8,11,12].

Yara yerinde kizariklik, hassasiyet ve akinti varhiginda enfeksiyon
agisindan erken goriintiileme ve kiiltiir alinmasi [2,4,7].

KOMPLIKASYONLARIN YONETIMINDE TEMEL

YAKLASIMLAR

Komplikasyon gelistikten sonra etkin yonetim igin hizhh tani,

multidisipliner yaklagim ve hastaya 6zgii tedavi plani gereklidir. Bu boliimde

detaylar1 tartigitlan her bir komplikasyon igin One ¢ikan ilkeler Ozetle su
sekilde siralanabilir:

5.

Ozofagus perforasyonu: Erken tan, primer siitiir ve kas flebiyle

destek, genig spektrumlu antibiyotik ve uygun siire enteral/parenteral
beslenme [2,4,7,8].

Hava yolu obstriiksiyonu yapan hematom: Yatak baginda acil yara

agilmasi ve hematom bogaltilmasi, es zamanl hava yolu giivenligi
(entiibasyon, gerekirse krikotirotomi), ardindan kapsamli hemostaz
ve dren yerlestirilmesi [1,3,14].

Rekiirren laringeal sinir hasari: Konservatif izlem, ses terapisi,

persistan paralizilerde laringolojik girisimler [2,7,8].

Sempatik zincir hasar1 (Horner sendromu): Cogu olguda gozlem,
kozmetik ve fonksiyonel sikayetlere yonelik semptomatik tedavi
[11,12].

Psodoartroz ve implant yetmezligi: Agri ve instabilite bulgusu olan

hastalarda posterior veya kombine revizyon fiizyonu; risk faktorlerinin
(osteoporoz, sigara vb.) diizeltilmesi [4,5,6,9].

Komsu segment hastahigi: Tlk basamakta konservatif tedavi, nérolojik
kotiilesme veya inatg1 semptomlarda dekompresyon ve gerektiginde
ilave fiizyon [2,5,7].

SONUGC

Servikal spondilozis nedeniyle uygulanan anterior servikal cerrahi, uygun

endikasyon ve titiz cerrahi teknikle birlestirildiginde yiiksek oranda bagarili

sonuglar sunan, ancak ciddi komplikasyon potansiyeli tagiyan bir girigimdir.
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Ozofagus perforasyonu, rekiirren laringeal sinir palsisi, sempatik zincir hasart,
vertebral ve karotis arter yaralanmalari, hematom, enfeksiyon, enstriiman
yetmezligi, psodoartroz ve komgu segment hastalig1 gibi komplikasyonlar,
hasta morbiditesi ve mortalitesi lizerinde belirleyici etkiye sahiptir. Son
yillarda yayimlanan genis seriler, sistematik derlemeler ve meta-analizler;
komplikasyonlarin gogunun 6ngoriilebilir risk faktorleriyle iliskili oldugunu
ve multidisipliner, hasta odakli bir yaklagimla biiyiik olgiide azaltilabilecegini
ortaya koymaktadir [1-5,8,13,14].

Bu boliimde, servikal spondilozisde anterior servikal —girisim
komplikasyonlar1; giincel literatiir, iilkemizden bildirilmis genis seriler
ve uluslararas1 kilavuzlar 1g1iginda, cerrahin giinliik pratigine dogrudan
yansityabilecek  pratik  Onerilerle  birlikte ele alinmistir.  Cerrahin
komplikasyonlar1 tanima, 6nleme ve yonetme konusundaki farkindaliginin
artirilmasi, hem hasta giivenligi hem de uzun dénem fonksiyonel sonuglar
agisindan temel hedef olmalidir.
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Chapter 4

Sacropelvic and Pelvic Instrumentation in Spinal
Surgery Complications and Their Management,
From Recent Literature 8

Ozan Aydogdu'
Baris Cavdar?

Abstract

Sacropelvic and pelvic fixation constitute the distal foundation of long
spinal constructs in adult spinal deformity (ASD), multilevel degenerative
disease, high-grade spondylolisthesis, spinopelvic trauma, and complex
revision surgery, with the lumbosacral junction exposed to high shear and
cantilever forces that make failure at this level a major driver of reoperation
and disability . This chapter presents a complication-focused overview of
sacropelvic and pelvic instrumentation, addressing indications, mechanisms
of failure, prevention, perioperative management, discharge criteria, and
structured follow-up, based on a narrative review of biomechanical, clinical,
and radiological studies, including recent systematic reviews and large cohort
analyses. Modern sacropelvic fixation, particularly S2-alar-iliac (S2AI) —based
constructs, has reduced distal junctional failure and rod fracture, yet mechanical
complications such as pseudarthrosis, rod fracture, screw loosening, and
sacral or pelvic fractures still occur in 5-20% of complex ASD cohorts. S2AI
screws show lower rates of hardware prominence and wound problems than
conventional iliac screws, with similar or better radiologic correction and
reoperation rates . Sacral and pelvic insufficiency fractures, sacroiliac (SI) joint
pain, and sacroiliitis are increasingly recognized late complications after long
lumbosacral fusion, particularly in older or osteoporotic patients, and pelvic
fixation, although associated with greater operative time and blood loss, does
not consistently increase systemic perioperative morbidity when enhanced
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perioperative pathways are applied. Complication-conscious sacropelvic
fixation therefore requires meticulous preoperative risk stratification,
judicious selection of distal anchors (often favoring S2AI in deformity and
degenerative indications), robust lumbosacral fusion strategies (interbody
support, multi-rod constructs, adequate graft), and structured postoperative
surveillance, with early recognition of characteristic failure patterns and
timely; principle-based revision surgery essential to preserving correction and
function.

1. INTRODUCTION

Extensive posterior spinal fusions extending to the sacrum and pelvis
have become a standard approach in the treatment of adult spinal deformity
(ASD), multilevel degenerative lumbar disease, revision surgeries, and
complex spinopelvic trauma [1-3]. The lumbosacral junction serves as a
biomechanical fulcrum subjected to significant shear forces and cantilever
moments, especially when long thoracolumbar constructs terminate at
S1 [1,2]. Historically, distal failure and lumbosacral pseudarthrosis have
been among the most prevalent causes of construct failure and subsequent
reoperation [2,4,5].

Advancements in sacropelvic fixation methods, such as the implementation
of iliac screws, S2AI screws, sacroiliac buttress screws, and various
combinations of pelvic anchors, in conjunction with multi-rod constructs,
have significantly bolstered the stability of fusion at the lumbosacral junction
[1,3,7,10-13]. Despite these technological improvements, recent systematic
reviews indicate that spinopelvic fixation failure rates persist, ranging from
approximately 4.5% to 38%, with nearly half of these cases necessitating
subsequent surgical intervention [4]. Contributing factors to morbidity in
this high-risk group include mechanical failure, pseudarthrosis, sacral or
pelvic fractures, degeneration of the SI joint, and both wound-related and
systemic complications [1,3-5,11,15-18,20-23].

This chapter examines the complications associated with sacropelvic
and pelvic fixation, along with their respective management strategies. The
technical aspects and indications are discussed solely in relation to their
direct relevance to the prevention and treatment of complications. The focus
is placed on:

* Indications and patient selection for sacropelvic fixation

* Biomechanical principles and commonly used techniques (particularly
iliac vs S2AI screws, multi-rod constructs)

¢ Intraoperative complications and their immediate management
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* Early (0-30 days) and late (>30 days) mechanical and biological
complications

* Discharge criteria, structured follow-up, and imaging algorithms

* DPractical checklists summarizing key points for each major
complication type

2. INDICATIONS AND PATIENT SELECTION

Sacropelvic fixation represents a significant advancement in spinal
reconstructive surgery, offering robust distal anchoring in complex cases
where standard lumbosacral fusion is inadequate. Its use encompasses a wide
array of pathologies, ranging from extensive degenerative and deformity
corrections to traumatic injuries and oncological resections. Careful patient
selection is crucial, as it involves balancing substantial biomechanical
benefits with potential increases in surgical morbidity. This section outlines
the primary indications and key patient selection criteria for sacropelvic
fixation in various clinical scenarios. Essentially, sacropelvic fixation aims
to extend the lever arm of spinal instrumentation into the pelvis, thereby
enhancing stability, distributing load, and reducing stress concentration at
the lumbosacral junction, which is particularly vulnerable in long-segment
constructs or in compromised bone. Although sacropelvic fixation is highly
effective, it is not without challenges. Relative contraindications include
severe pelvic bone fragility that precludes adequate screw purchase, active
pelvic infection, or specific anatomical variations that significantly hinder safe
implant placement. Patient comorbidities must also be carefully considered
against the benefits of these procedures, given the increased operative time
and blood loss associated with them.

2.1. Adult Spinal Deformity and Multilevel Degenerative Disease

The most frequent contemporary indication for sacropelvic fixation is
long posterior fusion for ASD or multilevel degenerative disease extending
to the sacrum [1,3,6,19]. Harris and Kebaish highlight that constructs
spanning =4 levels or crossing the thoracolumbar junction with inclusion
of SI are at particular risk for distal junctional failure if the pelvis is not
incorporated [1]. For such constructs, additional pelvic fixation reduces the
cantilever load across the lumbosacral junction and improves fusion rates
[1-3,6].

Meta-analysis of fusion to S1 with or without sacropelvic fixation in ASD
patients demonstrates that adding pelvic fixation improves radiographic
deformity correction and reduces rates of pseudarthrosis and distal mechanical
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failure, particularly in cases with severe sagittal malalignment [6]. However,
pelvic fixation increases operative time and blood loss, requiring careful
patient selection and perioperative planning [3,6,11].

Key indications for sacropelvic fixation in ASD and degenerative disease

include [1-3,6,19]:

* Long fusion constructs (=4 levels or constructs extending to the
thoracolumbar junction or above) including S1

* Marked preoperative sagittal imbalance, particularly large pelvic
incidence—lumbar lordosis (PI-LL) mismatch and high pelvic tilt

* High-grade lumbosacral spondylolisthesis or severe L5-S1
degeneration

e Prior distal junctional failure or pseudarthrosis at L5-S1

e Poor bone quality (osteoporosis) requiring multiple distal anchor
points

2.2. High-grade Spondylolisthesis and Flat-back Deformity

High-grade lumbosacral spondylolisthesis and iatrogenic flat-back
deformity requiring osteotomy are classic indications for sacropelvic fixation
[1,2]. The combination of anterior column deficiency, large slip angles, and
corrective maneuvers (reduction and osteotomy) imposes substantial loads
on the lumbosacral junction. Sacropelvic constructs—often with S2AI screws
and anterior L5-S1 support—are recommended to prevent postoperative
loss of reduction or nonunion [1-3].

2.3. Trauma and Spinopelvic Dissociation

In high-energy sacral fractures and spinopelvic dissociation, lumbopelvic
fixation provides simultaneous stabilization of the spine and posterior pelvic
ring and facilitates early mobilization [1-3,16,17]. Techniques include
lumbopelvic or triangular osteosynthesis with iliac or S2AI screws connected
to lumbar pedicle screws [16,17]. Neurologic compromise is common in
this setting, and fixation must be planned together with decompression
when indicated [16,17].

2.4. Tumor, Infection, and Complex Revision

Primary or metastatic sacral tumors, chronic infection, and extensive
revision surgery for prior failed lumbosacral fusion often require sacropelvic
reconstructions to restore load-bearing across the lumbosacral junction [1-
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3]. In these cases, the mechanical demands and compromised biology dictate
the use of robust distal anchors and generous grafting, often with multi-rod
constructs to protect long lumbosacral reconstructions [1-3,12,13].

In summary, as explored in the preceding subsections, the decision to
employ sacropelvic fixation is multifaceted, requiring careful consideration
of the patient’s underlying pathology, extent of spinal involvement,
biomechanical demands, and individual patient risk factors. Thus, proper
patient selection is crucial for optimizing outcomes and minimizing
complications associated with these complex reconstructive procedures.

3. BIOMECHANICAL PRINCIPLES AND SURGICAL
TECHNIQUES

3.1. Anatomy and Biomechanics

The sacrum consists of cancellous bone with a thin cortical shell and
relatively small pedicles, limiting screw length and purchase [1,2]. The
lumbosacral junction acts as a pivot point between the mobile lumbar spine
and the rigid pelvis, experiencing high shear stresses, particularly in long
constructs [1,2]. Classical concepts such as McCord’s lumbosacral pivot
point and O’Brien’s sacropelvic zones emphasize that more caudal fixation
(into the ilium) increases resistance to flexion moments and cantilever forces

[1,2,3].

Pelvic incidence (PI), pelvic tilt (PT), and sacral slope (SS) determine the
spinopelvic alignment. Achieving a postoperative PI-LL mismatch within
about 10° is a key target; residual mismatch is associated with mechanical
failure, rod fracture, and pseudarthrosis at the lumbosacral junction

[1,3,4,12,13].

3.2. Iliac Screws

Traditional iliac screws originate near the posterior superior iliac spine
and traverse the ilium toward the sciatic notch [1,2]. They offer strong
purchase in the ilium and, when combined with S1 pedicle screws, form a
“triangulated” distal construct [2,5]. However, iliac screws require lateral
and distal exposure, often necessitating offset connectors, and their heads sit
relatively superficially, predisposing to prominence and soft-tissue irritation
[1,2,7-10].
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3.3. S2-alar-iliac (S2AI) Screws

S2AI screws were introduced to address limitations of conventional iliac
screws [1,3,7,8]. They start at the dorsal S2 foramen region and traverse
the sacral ala into the ilium in line with S1 pedicle screws, allowing direct
rod connection without offset connectors and placing the screw head deeper
under soft tissue [1,3,7]. Comparative studies and meta-analyses consistently
show that S2AI screws achieve similar or better deformity correction with
lower rates of screw prominence, wound complications, and implant failure
than iliac screws [7-10,24].

Turkish series and regional experiences (e.g., Arslan et al.) confirm that
S2AlI fixation in long segment fusions provides favorable radiological and
clinical outcomes, with reduced prominence and comparable fusion rates
compared with conventional iliac screws [10].

3.4. Multi-rod Constructs and Multiple Pelvic Anchors

Fatigue failure at the lumbosacral junction is common when only two
rods span high-stress segments, especially when three-column osteotomies
are performed or PI-LL mismatch remains [ 12-14]. Multi-rod constructs—
detined as more than two rods across the lumbosacral junction—distribute
forces across additional rods, reducing bending stresses and protecting the
main rods from fatigue failure [12,13].

Retrospective cohort studies and meta-analyses demonstrate that multi-
rod constructs across the lumbosacral junction are associated with lower
rates of rod fracture and pseudarthrosis than standard dual-rod constructs,
particularly in high-demand ASD cases with pelvic fixation [12,13].
However, increased construct stiffness may shift stress proximally, potentially
increasing the risk of proximal junctional complications [12-14].

Finite element analyses and clinical series support the use of multiple
pelvic screws (e.g., bilateral dual S2AI screws) combined with multi-rod
constructs in very high-risk reconstructions [12,13,21].

4. PERI-OPERATIVE MANAGEMENT AND PREVENTION
STRATEGIES

4.1. Preoperative Risk Stratification

Patients requiring sacropelvic fixation typically have advanced age,
multiple comorbidities, and complex deformity or degenerative pathology
[1-3,11]. Preoperative assessment must address the following:
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Frailty indices and cardiopulmonary reserve
Bone quality (DEXA, opportunistic CT Hounsfield units)
Nutritional status and anemia

Metabolic risk factors (diabetes, smoking, obesity)

Optimizing modifiable factors (smoking cessation, glycemic control,

vitamin D and calcium repletion, treatment of osteoporosis) is critical to
reducing pseudarthrosis, infection, and fracture risk [1-3,11,15-18].

4.2. Intraoperative Strategies

Key strategies to reduce complications include the following:

Accurate alignment correction: targeting PI-LL mismatch <10° and
appropriate global sagittal alignment [1,3,4,12].
Robust distal fixation: combining S1 pedicle screws with S2AT or iliac

screws when long constructs include S1 [1-3,6-10,19].

Anterior column support: L5-S1 interbody fusion or cages in most
long constructs to improve load sharing and fusion [1-3,12,13].

Navigation and neuromonitoring: particularly for S2AI and iliac
screw placement and osteotomy maneuvers [1-3,7,8,24].

Blood conservation: cell salvage, antifibrinolytics (e.g., tranexamic
acid), and staged procedures to reduce transfusion-related
complications [11].

4.3. Enhanced Recovery Pathways

Enhanced recovery after surgery (ERAS) concepts, including multimodal

analgesia, early mobilization, standardized thromboembolism prophylaxis,

carly feeding, and aggressive pulmonary care, are effective in reducing

systemic complications and length of stay in complex deformity surgery
with pelvic fixation [3,11].

5. INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS AND THEIR
MANAGEMENT

5.1. Screw Malposition and Neurologic or Vascular Injury

Misplacement of S1, iliac, or S2AI screws can injure lumbosacral

nerve roots, the lumbosacral plexus, or pelvic vascular structures such as

the internal iliac artery and its branches, superior gluteal vessels, or the
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iliolumbar vein [1-3,7,8,24]. Risk is higher in obese patients, in those with
sacral dysmorphism or prior surgery, and whenever free-hand techniques
are used without reliable fluoroscopic or navigation guidance [1-3,7,24].
Neurologic injury typically results from medial or caudal breach into the
sacral canal or foramen (S1) or into the neuroforamen and plexus anterior to
the sacrum (S2AI), whereas vascular injury is more often related to anterior
or lateral cortical perforation of the sacrum or ilium with screw tips abutting
or lacerating internal iliac or gluteal branches [7,8,24].

Neurologic compromise may manifest as abrupt triggered EMG threshold
changes, loss or significant reduction in motor-evoked potentials (MEDs)
or somatosensory-evoked potentials (SSEPs) during screw advancement,
particularly when a single screw is being inserted [1-3,7]. Vascular injury
presents with sudden, unexplained hypotension and tachycardia, rapid
blood accumulation in the operative field or retroperitoneum, difficulty
maintaining visualization despite suction, and, occasionally, a pulsatile
hematoma deep to the sacrum or ilium [7,8,24]. When screws are placed
percutaneously, major bleeding may be initially occult and only apparent as
a sudden drop in blood pressure and hemoglobin.

For S1 pedicle screws, an AP view ensuring the screw path remains
medial to the sacral ala and lateral to the sacral canal, combined with a true
lateral view confirming that the screw tip remains within the sacral body
without breaching the anterior cortex, is essential [1-3,7]. For S2AI screws,
a true lateral view with overlapping sciatic notches and clear visualization of
the sacral ala and iliac wing is critical; the screw trajectory should be directed
approximately 30° caudally and 40° laterally, aiming toward the anterior
inferior iliac spine, with the tip maintained within the bone corridor on inlet
and outlet views [7,8,24]. Iliac screws require careful use of inlet, outlet,
and oblique views to confirm that the screw is centered within the ilium and
does not perforate the inner or outer tables or enter the acetabulum [1-3,7].

When neuromonitoring shows a significant drop in MEP/SSEP
amplitudes or low triggered EMG thresholds during screw insertion, the
immediate response should be to stop further advancement, back the screw
out to a safer level, and obtain fluoroscopic or 3D imaging to verify the
trajectory [1-3,7]. If imaging confirms malposition with potential root
compression, the screw should be removed and redirected or replaced at an
alternative level (e.g., converting a malpositioned S2AI screw to a safer S1
pedicle trajectory).

In the presence of major vascular injury (sudden hypotension, brisk
bleeding), priorities are: (1) immediate packing and local tamponade
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around the suspected breach site, (2) rapid communication with anesthesia
for volume resuscitation and activation of massive transfusion protocol,
and (3) early involvement of vascular or interventional radiology teams
for definitive control (open repair or endovascular embolization) [7,8,24].
Screws suspected of causing a major vascular tear should not be repeatedly
advanced and withdrawn; rather, the screw is usually left in place until
proximal and distal vascular control is achieved, to avoid enlarging the tear
[7,24].

Preventive anatomical strategies for mitigating complications:

* For S1 screws, clearly identify the sacral ala and foramen; keep the
starting point slightly medial to the SI joint and lateral to the sacral
canal, and avoid excessive medial angulation that would direct the
screw toward the canal or foramina [1-3]

* For S2AI screws, use a consistent bony landmark triad: the dorsal S1
foramen, S2 foramen, and posterior superior iliac spine. The entry
point is typically just lateral to the S1-S2 foramen line and caudal to
the S1 dorsal foramen; preoperative CT templating helps define the
individualized corridor [7,8].

* On the true lateral view, ensure that the screw path remains within
the silhouette of the sacrum and ilium; any perception that the tip is
approaching or crossing the anterior cortex should prompt correction
before full-length insertion [7,8,24].

* In revision cases with distorted anatomy, navigation or intraoperative
CT/O-arm should be strongly preferred, and screw diameters should
be chosen conservatively to reduce the risk of cortical blowout.

Checklist - Screw malposition and neurovascular injury

® Use neuromonitoring (MEPs/SSEDPs, triggered EMG) for all sacropelvic screws,
especially in high-risk anatomies.

® For each screw: verify trajectory on at least two orthogonal C-arm views (AP +
lateral for S1; lateral + inlet/outlet for S2Al/iliac) before final seating.

® Sudden neuromonitoring change — stop, back out partially, image, and redirect
or reposition.

® Sudden hypotension with deep bleeding — pack, call for vascular help, avoid
manipulating the suspect screw until proximal vascular control is secured.
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5.2. Dural Tears and Cerebrospinal Fluid (CSF) Leakage

Dural tears are relatively common during decompressions, foraminal
releases, and osteotomies in rigid deformity, particularly near the
lumbosacral junction where thickened ligamentum flavum, adhesions from
prior surgeries, and distorted anatomy increase the risk [1-3]. Sacropelvic
instrumentation itself rarely causes dural tears, but the extended exposure
required for spinopelvic fixation and concomitant decompression increases
the overall risk.

Clear CSF egress, visible dural defects, or arachnoid herniation into the
wound are classic findings. In revision surgery, small tears can be hidden
beneath scar; a sudden “wet” field obscure to bloodless suction or an
unanticipated collapse of the dural sac after decompression should raise
suspicion. Occasionally, neuromonitoring changes occur if a large tear leads
to acute root or cord manipulation [1-3].

Whenever technically feasible, primary repair with fine, non-absorbable
sutures (e.g., 6-0 or 7-0) in an interrupted or running fashion should be
attempted. When the dural edges are friable or inaccessible (e.g., far lateral),
a combination of onlay graft (autologous fascia, muscle, or synthetic patch)
and sealant may be used [1-3]. After repair, the surgical field should be dried
and gently Valsalva-tested to confirm watertightness. Drains, if used, should
not be placed directly over the dural repair and should be set to low suction
or gravity to minimize CSF siphoning. Prophylactic antibiotics and careful
sterile handling are mandatory because persistent CSF leakage increases the
risk of wound dehiscence and infection.

Fluoroscopy does not directly diagnose dural tears, but minimising
unnecessary bony resection guided by preoperative MRI and intraoperative
imaging reduces the risk of inadvertent dural violation. A limited laminectomy
tailored to pre-existing stenosis and decompression planned away from prior
laminectomy margins (where adhesions are dense) are the prudent strategies
[1-3].

Preventive anatomical strategies for mitigating complications:

* During decompression near the lumbosacral junction, work

subperiosteally along the medial facet to define the dorsal lamina
safely before entering the canal.

* Inrevision cases, identify the plane between scar and dura using sharp
dissection; use microdissectors rather than blunt instruments to avoid
traction tears.
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* When osteotomies are performed near the canal, protect the dura
with malleable retractors and avoid aggressive curettage against the
ventral dura.

Checklist - Dural tears

® Maintain high suspicion in revision surgery, rigid deformity, and multilevel
laminectomy:.

® If a tear is seen: repair primarily when possible, reinforce with graft/sealant, and
avoid placing high-suction drains over the repair.

® Perform a gentle Valsalva test to confirm watertight closure before closure.

* Inthe postoperative period, monitor for orthostatic headache, pseudomeningocele,
and wound drainage; low threshold for imaging and re-exploration if leak is
suspected.

5.3. Intraoperative Sacral or Pelvic Fracture

Intraoperative sacral or pelvic fractures can occur during aggressive
deformity correction, when over-sized screws are used in osteoporotic
bone, or when screw trajectories violate cortical boundaries of the sacrum
or ilium [1-3,15,18]. Sacral ala fractures may initially present as hairline
cortical breaches, but can propagate under continued correctional forces or
cantilevering of the rod. Pelvic fractures may result from misdirected iliac
screws perforating the cortical tables.

Surgeons may feel a sudden “give” or loss of resistance while tapping or
inserting screws, especially in the sacral ala or ilium of osteoporotic patients.
During rod reduction, an unexpected audible crack or sudden change in
deformity behavior (e.g., excessive lordosing at the lumbosacral junction)
may signal bony failure. Fluoroscopically, new lucent lines in the sacral ala,
changes in the contour of the sacral endplate, or step-offs in the pelvic ring may
be seen. Bleeding from newly opened cancellous bone, not corresponding to
planned osteotomy sites, is another indirect sign [1-3,15,18].

Before final seating of screws, AP and lateral views should be examined
for any cortical breach or unusual angulation. For S2AI screws, the screw
should remain within the ilium on oblique, inlet, and outlet views; if the
tip appears to exit near the sciatic notch or acetabulum, the screw should
be redirected [7,8,23,24]. During rod reduction, serial lateral images can
detect excessive hinging at the lumbosacral junction that may predispose to
sacral fracture.

If a sacral ala fracture or cortical breach is recognized intraoperatively,
correction maneuvers should be immediately relaxed to remove excessive



46 | Sacropelvic and Pelvic Instrumentation in Spinal Surgery Complications and Their..

stress on the fracture. The compromised screw should be removed or
redirected, and additional fixation (e.g., supplementary S2AI screws,
bilateral pelvic screws, or longer sacral screws) placed to span and neutralize
the fracture zone [1-3,15,18]. Multi-rod constructs should be considered
across the lumbosacral junction to distribute loads. In case of an unstable
fracture pattern involving the entire sacrum or pelvic ring, intraoperative
consultation with a trauma or pelvic surgeon and conversion to a formal
lumbopelvic or triangular fixation construct may be required [15,18].

Preventive anatomical strategies for mitigating complications:

* Preoperatively, assess sacral morphology and bone stock on CT;
recognize sacral dysmorphism and narrow ala corridors that are at
higher risk for fracture.

e Avoid over-tapping or using screws that are too large in diameter
for osteoporotic sacral ala; when in doubt, prefer multiple standard-
diameter screws over a single over-sized screw.

* During rod cantilevering and deformity correction, apply correction
gradually and symmetrically, avoiding aggressive “one-shot” reduction
maneuvers at the lumbosacral junction.

* In severely osteoporotic patients, consider cement augmentation of
sacral screws or using alternative strategies (e.g., multiple smaller-
diameter screws, vertebral body tethering) to reduce the risk of
intraoperative fracture [15,18].

Checklist - Intraoperative sacral/pelvic fracture

® If you feel a sudden “give” during screw insertion: stop, obtain fluoroscopic
images, and reassess screw trajectory.

¢ If fracture is confirmed: relax correction, add supplemental fixation (additional
pelvic screws/multi-rod construct), and avoid concentrating stress on the fractured
area.

* Do not ignore subtle lucent lines or step-offs on intraoperative imaging; small
fractures can progress to catastrophic failure if untreated.

5.4. Visceral (Bowel and Urologic) Injury

Visceral injury during sacropelvic fixation is rare but potentially
catastrophic. Misplaced sacral, iliac, or S2AI screws that perforate the
anterior cortex of the sacrum or ilium can enter the pelvic cavity and injure
small or large bowel, bladder, ureter, or gynecologic organs [1-3,7,8,24].
While most of the literature consists of case reports and small series, these
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events are associated with a high risk of sepsis, peritonitis, and need for
emergency laparotomy if not recognized promptly.

Anterior over-penetration of sacral screws, especially when trajectories are
aimed too steeply anteriorly or directed medially toward the pelvic cavity, can
contact pelvic viscera or urologic structures. Long iliac screws that perforate
the inner table and project into the true pelvis can injure bowel loops or the
bladder. Risk is increased in patients with prior pelvic surgery (adhesions),
distorted anatomy, or when fluoroscopic views are suboptimal due to body
habitus or positioning [1-3,7,8,24].Unlike vascular injuries, visceral injuries
may not immediately present with dramatic bleeding. Early signs can be
subtle: unexpected air bubbles in the wound (if bowel is perforated), foul
odor, the presence of enteric contents, or bleeding that appears bright red
but mixed with non-arterial flow. It the bladder is injured, brisk hematuria
may be noted in the Foley catheter intraoperatively after screw placement
or during trial reduction. In cases where bowel or bladder is perforated but
not recognized, the first signs may be postoperative: abdominal distension,
peritonitis, fever, leukocytosis, ileus, or sepsis within 24-72 hours.

On intraoperative fluoroscopy, an excessively long screw tip projecting
beyond the anterior sacral or iliac cortex on lateral or inlet views should
raise concern. For S2AI and iliac screws, careful assessment of the screw’s
relationship to the pelvic brim and acetabulum on inlet/outlet and oblique
views is essential; if the tip appears within the pelvic cavity rather than
contained in the ilium, the screw should be repositioned [7,8,23,24]. Any
screw that appears suspiciously long or beyond the bony boundaries on
multiple views should be backed out and shortened or redirected.

If visceral injury is suspected intraoperatively—based on direct
visualization, hematuria, or strong radiographic concern—prompt general or
urologic surgical consultation is mandatory. For suspected bowel perforation,
intraoperative exploration through an extended abdominal or retroperitoneal
approach may be necessary, with repair or resection of the affected segment
and generous irrigation. Bladder injuries are typically repaired in layers
with absorbable sutures and protected with prolonged catheter drainage.
When an injury is suspected but not definitively confirmed intraoperatively,
early postoperative CT with contrast (including CT cystography if bladder
injury is suspected) and close clinical monitoring for signs of peritonitis are

indicated [1-3].
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Preventive anatomical strategies for mitigating complications:

e Preoperative CT planning should include assessment of the
relationship of the sacrum and ilium to pelvic organs; in patients with
prior pelvic surgery, consider intraoperative navigation to minimize
anterior perforation.

¢ For SI and S2 screws, avoid excessive anterior angulation that would
direct the tip into the pelvic cavity; aim to keep the tip within the
sacral body, stopping 2-3 mm short of the anterior cortex as seen on
lateral fluoroscopy [1-3]

 Foriliac and S2AI screws, use templated lengths based on preoperative
CT; resist the temptation to “maximize length” without clear
radiographic confirmation of safe containment within bone.

* In high-risk patients (e.g., distorted pelvic anatomy, severe deformity,
or prior pelvic surgery), a lower threshold for navigation or
intraoperative CT is justified.

Checklist - Visceral injury

® On fluoroscopy;, if a screw tip clearly projects beyond the anterior sacral or iliac
cortex on more than one view, treat it as unsafe: back out, shorten, or redirect.

® New intraoperative hematuria, air or enteric contents in the wound, or suspicious
foul fluid — stop, call general/urologic surgery, and investigate before closing.

® In carly postoperative abdominal pain or peritonitis after sacropelvic fixation,
consider screw-related visceral injury and obtain urgent CT with contrast.

® Document screw lengths and trajectories carefully to facilitate postoperative
assessment if complications arise.

6. EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS (0-30 DAYS)

6.1. Catastrophic Acute Failure of Pelvic Fixation

Catastrophic acute failure (CAF) describes early mechanical collapse
of the lumbosacral-pelvic construct, typically within the first 6 months,
characterized by loss of distal fixation (screw pull-out, rod disengagement,
sacral fracture at the implant-bone interface) and sudden loss of correction
[4,5]. Systematic review data suggest that CAF occurs in approximately
5% of patients with ASD with long fusions to the pelvis, accounting for a
disproportionate share of early revisions [4,5].

The mechanisms include under-dimensioned or insufficient pelvic screws,
inadequate anterior column support, residual sagittal imbalance, and high
mechanical demands after three-column osteotomies [1-4,12,13]. Clinically,
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patients report abrupt recurrence or worsening of low back/buttock pain,
sometimes with a “giving way” sensation. Radiography demonstrates loss
of lordosis or coronal correction, and CT reveals sacral fractures or hardware
disengagement [4,5].

CAF is typically a surgical emergency. Revision aims to restore alignment,
reinforce distal fixation (larger diameter and/or multiple pelvic screws,
often bilateral dual S2AI screws), augment anterior column support (L5-
S1 interbody fusion or cage revision), and convert to multi-rod constructs
across the lumbosacral junction [4,5,12,13].

Checklist - Catastrophic acute failure

® Suspect CAF in the early postoperative period in any patient with sudden severe
pain and radiographic loss of correction [4,5].

® Obtain standing full-spine radiographs and CT to identify fracture lines and
hardware disruption.

® Plan revision with stronger distal foundations (multiple pelvic screws) and multi-
rod constructs.

® Reassess and, if necessary, optimize sagittal alignment targets to reduce distal
mechanical overload [1,3,4].

6.2. Surgical Site Infection and Wound Complications

Long constructs with pelvic fixation require extensive posterior exposure,
predisposing patients to wound complications and surgical site infections
(S8SIs) [2,3,5,7-11]. Pelvic fixation is associated with increased operative
time, blood loss, and length of stay, but not necessarily with higher deep
infection rates when preventive bundles are applied [3,11]. Comparative
studies have shown that S2AI constructs have lower wound complications
and reoperation rates than iliac screw constructs, largely due to smaller, more
medial incisions and deeper screw heads [7-10,24]. Superficial infections
typically present within 2 weeks with erythema and drainage, whereas deep
infections may present later with persistent pain, systemic signs, elevated
inflammatory markers, and sometimes sinus tract formation.

Management:

* Superficial SSI: Local wound care and oral or short-course intravenous
antibiotics.

* Deep SSI: early surgical debridement, intraoperative cultures, and
prolonged intravenous and oral antibiotics. Instrumentation can often
be retained if the infection is diagnosed early and the construct is
stable [2,3].
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* Chronic or recurrent deep infections may necessitate staged hardware
removal and delayed reconstruction.

Checklist - Wound/SSI

® Recognize pelvic fixation as a risk factor for longer surgeries and higher blood loss;
adopt infection-prevention bundles (glycemic control, normothermia, appropriate
antibiotic dosing, meticulous closure) [3,11].

® Favor S2AI over traditional iliac screws to reduce distal wound problems when
anatomy permits [7-10,24].

¢ A low threshold for imaging and debridement should be maintained in cases of
persistent wound drainage or systemic signs.

® When possible, early deep infection should be treated with debridement, hardware
retention, and culture-directed antibiotics.

6.3. Perioperative Systemic and Medical Complications

Pelvic fixation is a marker of surgical complexity. Large database
studies show that pelvic fixation increases blood loss, operative time, and
length of stay, but does not independently increase mortality or most 30-
day complications when adjusted for case mix [3,11]. Common systemic
complications include transfusion-related issues, venous thromboembolism,
pulmonary complications, urinary tract infections, ileus, and cardiac events.

Management and prevention:
* Preoperative optimization of comorbidities and anemia.
 Standardized VTE prophylaxis and early mobilization.

¢ Intensive postoperative monitoring, especially in the first 72 hours, is
required for cardiopulmonary and thromboembolic events.

Checklist - Systemic complications
* Anticipate high transfusion needs and consider cell salvage and antifibrinolytics [11].

® Use ERAS protocols (multimodal analgesia, early mobilization, and early oral
intake) to reduce ileus and pulmonary complications.

® Monitor carefully for VTE, pneumonia, and cardiac events, especially in elderly
and frail patients.

7. LATE MECHANICAL AND BIOLOGICAL
COMPLICATIONS (>30 DAYS)
7.1. Screw Loosening and Pull-out at the Sacrum and Pelvis

Screw loosening and pull-out reflect bone-implant interface failure and
are among the most common hardware complications [1,2,5-7,12-14,24].
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Osteoporosis, long constructs, high PI-LL mismatch, small screw diameters,
and S1-only distal fixation all increase the risk [5,6,15,18]. Radiographically,
loosening appears as radiolucent halos around the screw threads, changes
in screw angulation, and, in severe cases, screw migration or pullout. CT
provides more sensitive detection of halo and cortical breach. Clinically,
patients may report increasing low back or buttock pain, often with subtle
progressive deformity.

Management:

* An asymptomatic halo without migration was observed in the
presence of solid fusion.

* Symptomatic loosening, progressive deformity, or impending failure
typically requires revision with screw upsizing, cement augmentation
in osteoporotic bone, and conversion to robust sacropelvic fixation

(often bilateral dual S2AT screws) [5-7,12—-14,24].

Checklist — Screw loosening/pull-out

® Monitor high-risk patients (osteoporosis, S1-only constructs) closely with serial
radiographs.

® Use CT to confirm loosening and differentiate it from benign lucencies.

® In revision, increase the number and strength of distal anchors and consider
cement augmentation.

* Aim to correct or maintain PI-LL mismatch and overall alignment to reduce
recurrent mechanical overload [1,3-6].

7.2. Rod Fracture at the Lumbosacral Junction

Rod fracture usually occurs 1-3 years postoperatively and typically reflects
underlying pseudarthrosis or excessive cyclic loading at the lumbosacral
junction [12-14]. Multi-rod constructs reduce, but do not eliminate, rod
fracture risk. Clinically, patients report recurrent low-back pain, sometimes
with a palpable or audible “snap.” Radiographs reveal broken rods and loss
of correction, while CT often confirms 1.5-S1 nonunion [12-14].

Management:

* Revision involves replacement of broken rods with a multi-
rod construct across the lumbosacral junction, reinforcement of
anterior column support (e.g., new interbody cage), and aggressive
biological augmentation (autograft, allograft, and, when appropriate,
osteoinductive agents) [12-14].
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Checklist - Rod fracture
® Suspect rod fracture in late recurrent pain with loss of correction.
® Assume underlying pseudarthrosis until proven otherwise by CT.

® Use multi-rod constructs and robust interbody support pre-emptively in high-risk
deformity corrections [12,13].

® In revision, both the mechanical (rod number/diameter) and biological (fusion
substrate) causes should be corrected.

7.3. Lumbosacral Pseudarthrosis

L5-S1 pseudarthrosis remains a central cause of distal junctional failure
even with sacropelvic fixation [2,4,5,6,12-14,19]. Risk factors include
Sl-only distal fixation, inadequate interbody support, poor bone quality,
smoking, and residual sagittal imbalance [1-6,12,13,18,19]. Clinical
features include persistent or recurrent pain after initial improvement, often
associated with rod fracture or gradual loss of lumbosacral lordosis. CT is the
gold standard for diagnosis, demonstrating absent or incomplete bridging
bone, clefts, or vacuum changes in the fusion mass [15,16].

Management:

* Symptomatic pseudarthrosis usually requires revision with meticulous
decortication, abundant grafting, and reinforcement of both posterior
and anterior columns (e.g., L5-S1 interbody fusion or cage revision)
[2,4,5,12-14,19].

* Distal fixation is upgraded when necessary (multi-rod constructs,
multiple pelvic screws) to maintain the correction during renewed
tusion.

Checklist - Lumbosacral pseudarthrosis

® Suspect in persistent pain, rod fracture, or loss of lumbosacral lordosis beyond
6-12 months.

¢ Use CT routinely in high-risk patients or when symptoms suggest nonunion.

® Prevent by combining sacropelvic fixation with L5-S1 interbody fusion and
generous grafting in long constructs [2—4,6,12,13,19].

® Address both mechanical stability and biological environment in revision.

7.4. Sacral and Pelvic Fractures (Including Insufficiency Fractures)

Distal sacral and pelvic fractures after lumbosacral or lumbopelvic fusion
include high-energy traumatic fractures and low-energy insufficiency fractures
just caudal to the construct [15-18,24]. Older age, osteoporosis, elevated
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BMI, long constructs to the sacrum or pelvis, and high postoperative sagittal
imbalance are major risk factors [15-18]. Sacral insufficiency fractures are
uncommon but likely underdiagnosed; incidence of distal fractures after
lumbosacral fusion ranges from about 1% to 6% in contemporary series
[15-18]. Patients present with new sacral or buttock pain, often without
major trauma. Radiographs may be normal; CT or MRI is frequently
required for diagnosis [15-18].

Management:
* Stable, minimally displaced insufficiency fractures may be managed

conservatively with protected weight-bearing, analgesia, and rigorous
osteoporosis treatment [15-18].

* Unstable fractures, significant deformity, or neurological compromise
generally require extension of fixation into the pelvis (if not already
present) and formal lumbopelvic stabilization [16-18].

Checklist - Sacral/pelvic fractures

® Maintain high suspicion in elderly osteoporotic patients with new sacral pain after
fusion, especially long constructs.

® Utilize CT or MRI early when radiographs are inconclusive.

* Differentiate stable from unstable fracture patterns; unstable patterns often
mandate lumbopelvic or triangular fixation [16-18].

® Address underlying osteoporosis and alignment to prevent recurrence

7.5. Sacroiliac Joint Pain and Degeneration

Post-fusion SI joint pain is increasingly recognized as a cause of persistent
or new-onset buttock pain after lumbosacral and lumbopelvic fusion [19-
23]. Biomechanically, the elimination of lumbar motion and altered load
transfer increases stress across the SI joint. Moreover, when instrumentation
traverses or buttresses the SI joint (e.g., S2AI screws), local kinematics may
be further altered [1,3,19-22]. Retrospective studies and systematic reviews
report variable incidence, but SI joint pain may occur in a substantial subset
of patients, particularly those with long constructs and higher BMI [19-
23]. Imaging may show sclerosis, joint space narrowing, or cysts; however,
diagnosis relies heavily on clinical provocation tests and the response to
image-guided diagnostic injections [19-23].

Management:

* Initial treatment is conservative: physiotherapy, medications, and
image-guided injections.
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¢ In refractory cases with confirmed SI-mediated pain and stable spinal
fusion, interventional options include SI joint fusion or, in carefully
selected cases, modification or removal of crossing hardware [19-23].

Checklist - SI joint pain/degeneration

¢ Suspect SI-mediated pain in buttock-dominant pain after otherwise solid long
fusion.

® Use provocation tests and diagnostic SI joint injections to confirm the pain
generator.

® Recognize risk factors: long constructs, sacropelvic fixation, high BMI, pre-
existing SI degeneration [19-23].

® Reserve SI joint fusion or selective hardware removal for refractory, well-
documented cases.

7.6. Hardware Prominence and Soft-tissue Irritation

Hardware prominence and soft-tissue irritation are particularly
problematic with conventional iliac screws because of their lateral and
superficial position and the need for bulky offset connectors [1,2,7-10].
Prominence may cause chronic focal pain, difficulty with sitting or lying
supine, and, rarely; skin breakdown. Comparative data confirm significantly
lower rates of symptomatic hardware prominence with S2AI screws than

with iliac screws, due to more medial starting points and deeper screw heads
[7-10,24].
Management:
* Once radiographic fusion is confirmed and alignment is stable,
isolated removal of prominent pelvic screws (often the iliac screws

only) can provide excellent symptom relief with a low risk of loss of
correction [2,7-10,24].

Checklist - Hardware prominence

* Anticipate prominence with large, lateral iliac screws in thin patients and discuss
potential elective removal preoperatively.

® Prefer S2AI screws when appropriate to minimize prominence and wound issues
[7-10,24].

*  Confirm solid fusion before elective screw removal.
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8. DISCHARGE CRITERIA AND FOLLOW-UP STRATEGY

8.1. Discharge Criteria

Patients with sacropelvic fixation should meet stricter discharge criteria

than those undergoing shorter fusions. Common criteria include:

Hemodynamic stability without ongoing transfusion needs
Adequate pain control on oral or oral-dominant analgesia

Ability to mobilize safely with physiotherapy (usually with the aid of
a walker)

Intact and stable neurological examination
Clean, dry wound with no signs of deep infection

Established thromboprophylaxis plan and bowel/bladder function

8.2 Follow-Up Schedule

A pragmatic schedule (modified according to local practice and patient
status) is:

2 weeks: wound check, assessment of early complications

6 weeks: clinical review, standing radiographs (AP/lateral) of the
whole spine and pelvis

3 months: clinical and radiographic evaluation; early assessment of
alignment and hardware integrity

6 and 12 months: assessment of fusion progression, alignment
maintenance, and onset of late complications (rod fatigue, SI pain,
sacral fractures)

Annually thereafter: for high-risk patients (long constructs,
osteoporotic, prior complications), with radiographs and CT as
indicated

CT is reserved for suspected nonunion, screw loosening, distal fractures,

or complex neurologic complaints, to limit radiation exposure [15,16].

8.3. Imaging and Triage Algorithms

Persistent axial pain without obvious radiographic cause — CT to
evaluate fusion and hardware.

New buttock-dominant pain — consider SI joint pathology; targeted
imaging plus diagnostic injections.
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* Sudden severe pain with loss of correction — radiographs plus CT to
evaluate for CAE rod fracture, or sacral fracture.

9. PRACTICAL ALGORITHMS AND PEARLS

1. When to include the pelvis:

o Long constructs including S1 and/or severe sagittal imbalance,
prior distal failure, high-grade lumbosacral pathology, or poor
bone quality — strongly consider sacropelvic fixation [1-3,6,19].

2. How to fix the pelvis:

o Prefer S2AI screws in deformity and degenerative cases for lower
wound and prominence complications, reserving iliac screws for
specific anatomic or trauma scenarios [1,3,7-10,24].

3. How to protect the lumbosacral junction:

o Combine sacropelvic fixation with L5-S1 interbody fusion and
multi-rod constructs in high-risk cases [1-3,12,13].

o Target PI-LL mismatch <10° and appropriate global sagittal
alignment to avoid distal overload [1,3,4,12].

4. How to surveil for complications:

o Use structured follow-up with serial standing radiographs and
selective CT.

o Maintain high suspicion for sacral insufficiency fractures and
SI joint pain in elderly, osteoporotic patients or those with new
buttock pain [15-18,20-23].

5. When and how to revise:

o Early CAF or traumatic fracture — urgent realignment, stronger
distal fixation, and enhanced anterior support.

o Rod fracture or pseudarthrosis — revise with multi-rod constructs,
improved interbody support, and biological augmentation [12-
14].

o Symptomatic SI joint pain — confirm diagnosis with injections,
treat conservatively, and reserve fusion or selective hardware
changes for refractory cases [19-23].
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10. CONCLUSIONS

Sacropelvic and pelvic fixation are indispensable tools in modern
neurosurgical and orthopedic spinal practice, enabling durable correction
of complex deformity, stabilization of severe degenerative disease, and
reconstruction after trauma, tumor, and infection. Despite technical
advances—particularly S2AI fixation, multi-rod constructs, and better
understanding of spinopelvic parameters—mechanical and biological
complications remain common and clinically significant [1-4,7-13,15-23].

This chapter emphasizes a complication-centric approach: understand
the mechanisms of failure; prevent them where possible through sound
biomechanics and alignment; detect them early with structured follow-up;
and manage them decisively with principle-driven revision strategies. For
the neurosurgeon, sacropelvic fixation is not merely a set of techniques but
a long-term commitment to preserving lumbosacral stability and function
over the patient’s lifetime.
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Bolum 5

Spinal Implant ve Enstriimantasyon Kaynakl
Mekanik Komplikasyonlarin Yonetiminde
Giincel Uygulamalar 3

Giiven Giirsoy'

Ozet

Spinal enstriimantasyonun endikasyonlarinin genislemesiyle birlikte mekanik
kokenli komplikasyonlar norogirurji pratiginde belirgin bir yer edinmigtir.
Pedikiil vidasi gevsemesi, rod/konstriikt kirilmasi, interbody cage’in son
plak igine gomiilmesi, psodoartrozla iliskili implant yetmezligi ve uzun
torakolomber fiizyonlar1 takiben gelisen proksimal kavsak kifozu veya
yetmezligi (PJK/PJF) en sik goriilen sorunlardir. Bu komplikasyonlar yalnizca
implantin materyal &zellikleriyle agiklanamaz; hastanin kemik kalitesi,
fiizyon seviyesinin uzunlugu, sakropelvik destegin varligi, sagittal denge
restorasyonunun derecesi ve enfeksiyonla mekanik gevsemenin dogru ayirt
edilip edilmemesi de belirleyicidir. Giincel NASS (2024), AO Spine (2025)
ve EuroSpine (2025) belgeleri; yiiksek riskli hastada ameliyat oncesi DEXA
ile kemik mineral yogunlugu 6lgiimii, diisiik T-skorda preoperatif  anabolik
tedavi, uzun fiizyonlarda ilk seansta sakropelvik fiksasyonun eklenmesi, L.5-S1
seviyesinde interbody/6n kolon destegi kullanimi, uzun ve rijit konstriiktlerde
coklu rod (4-rod, satellite rod) sistemlerine gegis, torakolomber gegiste gegisli
tasarim ve ilk 12 ayda sik radyolojik takip yapilmasini komplikasyon azaltict
uygulamalar olarak 6nermektedir.

GIRIS

Modern omurga cerrahisinde dekompresyon ve buna eglik eden

stabilizasyon cerrahileri sikga yapilmaktadir. Ancak her stabilizasyon girigimi

omurganin dogal yiik paylagimini degistirir ve bu degisim en gok biyolojik

kapasitesi smurli olan hastalarda (yash, osteoporotik, malniitrisyonu olan,

steroid kullanan) sorun yaratir. Bu nedenle son birkag yildaki biiyiik omurga
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derneklerinin yayinlari, komplikasyon yonetimini postoperatif bir sorun
olmaktan ¢ikarip preoperatif bir planlama konusu héline getirmistir [1,3].
Spinal implant ve enstriimantasyonla iliskili mekanik komplikasyonlarin
ongoriilebilir olmasi, onlar1 ayn1 zamanda 6nlenebilir de kilar.

PATOFIZYOLOJI VE BIYOMEKANIK

Mekanik komplikasyonlarin temelinde ¢ogunlukla iiglii bir dengesizlik
vardir: zayif kemik, agirt rijit veya uzun sistem, yetersiz fiizyon [2,4,8].
Osteoporozda pedikiil vidasinin tuttugu trabekiiler kemik hacmi azalir.
Vidanin dig ¢apim biiylitmek ¢ogu zaman problemi ¢6zmez giinkii
sorun ¢ap degil, kemik kalitesidir [5,12]. Bu ylizden AO Spine 2025
Onerileri, osteoporotik omurgaya normal omurgaymig gibi vida uygulama
yaklagimindan vazgegilmesini, ya kortikal trajeksiyon, ya sement ilavesi, ya
da daha uzun - sakral/pelvik ankraja gitmeyi - savunmaktadir [2].

Diger yandan sistemin tasarimi da en az kemik kalitesi kadar belirleyicidir.
L5-S1’de interbody destegi olmadan pelvise kadar inen uzun torakolomber
fiizyon, lumbosakral bileskeye kaldiramayacag yiik bindirir. 6-18 ay iginde
rod veya sakral vidada kirik ve/veya gevseme goriilmesi sasirtict degildir
[3,11]. Aym sekilde, torakolomber gegiste posterior yumusak dokunun
tamamen siyrildiglt ve ¢ok rijit rodlarin kullanildigr uzun flizyonlarda
proksimal kavsak kiriklart daha sik gortilmektedir [7]. Son halka ise
biyolojidir; fiizyon gelismezse sistem ne kadar iyi olursa olsun yiikii metal
tagir ve metal yorgunlugu kaginilmaz olur [8,13].

PEDIKUL VIDASI GEVSEMESI

Pedikiil vidas1 gevsemesi, 6zellikle osteoporotik veya revizyon hastalarinda,
uzun segmentli flizyonlarda ve sakruma inen yapilarda en sik goriilen erken
mekanik bulgudur. Grafilerde veya BT de vidanin etrafinda diizgiin sinirh
radyoliisen bir halka izlenmesi tipiktir. Aksiyel kesitlerde vida ile kemik
arasinda aralik izlenir. Klinik yansimasi, ameliyattan sonra gerilemis olan bel-
sirt agrisinin aylar icinde yeniden baglamasi ve ayakta kalmakla artmasidir
(5). NASS 2024 kilavuzu, T-skoru < -2.5 olan veya lomber BT de belirgin
kortikal incelme saptanan hastalarda cerrahi 6ncesi antifraktiir veya anabolik
tedavi baglanmasini, cerrahi sirasinda ise standart pedikiil vidasi yerine
augmentasyonlu vida veya kortikal kemik trajeksiyonu kullanilmasini kanita
dayali bi¢gimde 6nermektedir [1,2]. Daha hafif gevsemeler yakin izlemle
takip edilebilir ancak agr belirginse, vidada migrasyon varsa veya eslik eden
psodoartroz saptanmuigsa revizyon endikedir. Revizyonda daha uzun ve daha
derin ankrajli vidalar, sakropelvik fiksasyon ve sistemik osteoporoz tedavisi
birlikte diigtintilmelidir [2,5,12].
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ROD VEYA SISTEM KIRIGI

Rod kirig1 ¢ogu zaman psodoartrozun veya yetersiz yiik paylagiminin
semptomatik héle gelmis son halkasidir. Erigkin deformite cerrahisi
serilerinde rod kirigr oranlarmim %6-15 arasinda oldugu ve ¢ogunlukla
6-24. aylar arasinda ortaya ¢iktigr gosterilmistir [9]. Bu seriler, tek cift
rodda kirik oraninin daha yiiksek, 4-rod veya kritik segmentte ek satellite
rod kullanilan hastalarda ise belirgin sekilde diisiik oldugunu bildirmektedir
[9,11,16]. AO Spine 2025 bu bulguyu “yiikii metale degil, sisteme dagit”
ilkesiyle Ozetlemigtir [3]. Rod kirig1 goriildiigiinde sadece kirik rodun
degistirilmesi yeterli degildir. Kirigin olugmasina yol agan biyolojik eksiklik
(psodoartroz) veya mekanik yetersizlik (desteksiz lumbosakral gegis)
diizeltilmezse kirik tekrarlayacaktir [8,13]. Bu nedenle revizyon genellikle
hem biyolojik (yeniden greftleme, interbody ekleme) hem de mekanik (goklu
rod, sakropelvik destek) giiglendirmeyi birlikte igermelidir.

CAGE SUBSIDENCE

Interbody cage’in son plak i¢cine gomiilmesi, erken donemde minimal
semptom verip ge¢ donemde foraminal daralma, segmenter kifoz ve yeniden
radikiiler agriya yol agan sinsi bir mekanik problemdir. Risk faktorleri
arasinda osteoporoz, end-plate’in agir1 kiirete edilmesi, kiiglik ylizeyli cage
kullanimi ve gok seviyeli interbody fiizyon yer alir [10]. Giincel galigmalar,
cage subsidence’ olan hastalarin bir kisminda ayni segmentte diigiik dereceli
implant enfeksiyonu da saptandigini, yani mekanik ve enfeksiyoz siirecin
tamamen ayr1 olmayabilecegini gostermektedir [14]. Bu nedenle belirgin
¢Okmede yalnizca mekanik revizyon degil, kiiltiir ve gerekirse uzun siireli
antibiyotik tedavisi de diigliniilmelidir. Kilavuzlar, osteoporotik omurgada
genig yiizeyli cage veya cift tarafli interbody kullanimi ile subsidence
oranlarinin azaltilabildigini bildirmektedir [1,10]. Semptomu olmayan hafif
¢Okme izlenebilir, ancak agri/norolojik bulgu varsa revizyon ve daha genis
yuzeyli cage ile destekleme gerekir.

PSODOARTROZLA ILISKILI IMPLANT YETMEZLIGI

Spinal flizyon cerrahisinin temel amact kalict kemik kopriilesmesi
saglamakur. Fiizyon gelijmediginde hastanin agrist siirer, radyolojik olarak
koprii izlenmez ve ¢ogu zaman implant {stiine binen yiik nedeniyle vida
gevsemesi veya rod kirig1 tabloya eklenir [8].

Burada 6nemli olan nokta bu sorunlarin metal yorgunlugu diye
gegistirilememesi gerektigidir. Altta yatan problem ¢ogu zaman biyolojiktir.
Revizyon cerrahisi planlanirken 6nce flizyonun neden gelismedigi analiz
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edilmelidir. Yetersiz greft mi kondu, greft kotii kalitede miydi, segment
asir1 hareketli miydi, hastanin sistemik durumu (sigara, diyabet, beslenme)
flizyona izin vermedi mi gibi sorular yanitlandiktan sonra revizyonda fiizyon
alan1 tamamen agilir, sklerotik kemik uzaklagtirilir, otogreft/allogreft/DBM
veya osteoindiiktif materyallerle zengin bir flizyon yatag: olusturulur ve
bu kez daha giiglii bir enstriimantasyonla desteklenir [13]. AO Spine ve
EuroSpine 2025 dokiimanlari, psddoartroz ve distal mekanik yetmezlik
birlikteliginde sakropelvik fiksasyonun eklenmesini ve kritik segmentte ¢oklu
rodla yiikiin dagitilmasim “giincel standart” olarak belirtmektedir [3,11].

PROKSIMAL BILESKE KIFOZU (PJK) VE PROKSIMAL
BILESKE YETMEZLIGI (PJF)

Uzun torakolomber flizyonlardan sonra ortaya ¢ikan PJK/PJE spinal
mekanik komplikasyonlar i¢inde en gii¢ yonetilenlerinden biridir. Mekanizma,
omurganin rijit enstriimante edilmis kismu ile hareketli kismi arasindaki
geciste olusan ani yiik degisimidir. Risk faktorleri ileri yag, osteoporoz, agirt
sagittal diizeltme (6zellikle PI-LL farkinin agresif kapatilmast), posterior
ligament6z yapinin cerrahi sirasinda fazla siyrilmasi ve ¢ok uzun fiizyondur
[7]. Giincel yaklagimlar, proksimal seviyede daha yumusak ankraj (6rnegin
kanca veya hibrit rod), paraspinal kaslarin ve supraspindz/interspinoz
baglarin miimkiin oldugunca korunmasi, proksimal segmentte profilaktik
vertebroplasti ve hasta bazli sagittal hedeflerin kullanilmasi (her hastada
ayni lordotik hedefe zorlamamak) yoniindedir [3,7,9]. PJF geligmisse, yani
proksimal segmentte kirik, belirgin kifoz ve norolojik tehdit varsa, flizyon
daha proksimale taginmali ve miimkiinse kemik kalitesi ilagla desteklendikten
sonra yeniden stabilize edilmelidir.

MEKANIK VE ENFEKSIYON AYRIMI

2022°den sonra yayimlanan birka¢ ¢aligma, mekanik gevseme veya agri
on tansiyla revize edilen omurga enstriimantasyon hastalariin %10-
15’inde diigiik dereceli enfeksiyon etkeni iiredigini gosterdi [6,14]. Bu
bulgu, IDSAnin 2024 spinal cerrahi sonrast enfeksiyon giincellemesinde
de vurgulanmig ve “mekanik gibi goriinen her olguda enfeksiyon mutlaka
diglanmalidir” ifadesi eklenmistir [20].

Pratikte ise erken donemde (ilk 12 ay) gelisen beklenmeyen gevsemelerde
CRP/ESR  bakilmali, goriintiilemede koleksiyon varsa aspire edilmeli,
revizyonda en az {i¢ ayr1 yerden kiiltiir alinmali ve kiiltiirler 10 giine kadar
bekletilmelidir. Kiiltiir negatif, klinik ve radyoloji enfeksiyon aleyhine ise
vaka mekanik kabul edilip gii¢lendirme yapilabilir; kiiltiir pozitifse 6nce
enfeksiyon kontrol edilmeli, sonra yeniden enstriimante edilmelidir [14,20].
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TEDAVI YONETIM PRENSIPLERI

Mekanik komplikasyonda tedavi {i¢ basamakta diigiiniilmelidir: stabiliteyi
yeniden saglamak, biyolojiyi diizeltmek, risk faktorlerini ortadan kaldirmak.

Stabiliteyi yeniden saglamak ig¢in revizyon enstriimantasyonu ¢ogu
zaman daha uzun, daha giiglii ve daha yiik paylagan bir tasarimda olmalidir.
Biyolojiyi diizeltmek, 6zellikle psddoartroz eslik ediyorsa en kritik noktadir.
Yeterli greft, iyi hazirlanmig bir flizyon yatag: ve miimkiinse interbody destegi
bagarryr artirir [8,13]. Risk faktorlerini ortadan kaldirmak ise cerrahinin
digindadir. Osteoporoz tedavisi, sigaranin birakilmasi, diyabetin regiilasyonu
ve proteinin yeterli alimi, implantin uzun vadeli bagarisini dogrudan etkiler
[2,4].

ONLEME

Son kilavuzlar aslinda “mekanik komplikasyonlar1 tedavi etmekten daha
kolay olan gey onlar1 ilk ameliyatta onlemektir” yaklagiminda birlesmektedir.
Bu gergevede onerilenler soyle 6zetlenebilir:

* Yiiksek riskli (yasl, kadin, osteoporozu olan) hastada ameliyat 6ncesi
DEXA yapilmast ve diigiik T-skoru saptandiginda anabolik tedavi baglanmasi
[2].

* Uzun torakolomber flizyonlarda ilk ameliyatta sakropelvik fiksasyon
eklenmesi [3,11].

* 15-S1 diizeyinde interbody fiizyonla 6n kolon destegi saglanmast [3].

* Kritik segmentlerde ¢oklu rod (4-rod veya satellite rod) kullanimi
[9,11].
* Torakolomber gegiste agir1 rijitlikten kaginma ve yumugak doku

koruyucu disseksiyon [7].

e Tk 12 ay iginde yakin radyolojik takip ve erken halo/subsidence
goriildiigiinde kiigiikken miidahale.

Bu uygulamalarin her biri tek bagina biiyiik fark yaratmasa da, kombine
edildiginde revizyon gerektiren mekanik komplikasyon oranlarini anlaml
diizeyde diisiirmektedir (1-4).
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Chapter 6

Posterior Cervical Surgery Complications and
Management, From Recent Literature

Ozan Aydogdu'

Abstract

Posterior cervical approaches—including laminectomy, laminoplasty; posterior
cervical fusion (PCF), and foraminotomy—are indispensable techniques for
treating cervical myelopathy, radiculopathy, trauma, deformity;, and tumors.
Contemporary series and reviews report overall complication rates between
approximately 10% and 30%, depending on patient comorbidity, procedure
type, and fusion length, with higher rates in elderly, frail patients undergoing
multilevel fusion. Acute neurological complications (most notably C5 palsy
and spinal cord injury), infectious events, cerebrospinal fluid (CSF) leak,
postoperative hematoma with airway compromise, pseudarthrosis, adjacent
segment disease (ASD), and junctional kyphosis remain the main sources of
morbidity.

This chapter synthesizes recent evidence (with emphasis on 2020-2023
literature) on the incidence, mechanisms, risk factors, prevention, and
management of complications after posterior cervical surgery. We structure
the discussion along a temporal axis—pre-operative risk stratification, intra-
operative events, early postoperative complications, and late mechanical and
alignment-related failures—and integrate anatomical considerations and
surgical decision-making. Particular attention is given to the pathophysiology
and management of C5 palsy, the role of intra-operative neuromonitoring
(IONM) in preventing catastrophic cord injury, current concepts in surgical
site infection (SSI) prevention, and strategies to mitigate pseudarthrosis
and junctional problems in long posterior constructs. When combined with
meticulous technique and protocolized perioperative care, these evidence-
based strategies can substantially reduce complication rates and improve
functional outcomes.

MD Specialist Neurosurgeon, Mugla Training and Research Hospital, Department of
Neurosurgery, E-mail: md.o.aydogdu@gmail.com — ORCID: 0000-0002-5998-2673
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1. INTRODUCTION AND OVERVIEW OF POSTERIOR
CERVICAL APPROACHES

Posterior cervical surgery is a core strategy for the management of
multilevel cervical spondylotic myelopathy, ossification of the posterior
longitudinal ligament (OPLL), deformity correction, certain trauma
patterns, and tumor resection. Laminectomy with or without fusion,
laminoplasty, and instrumented PCF allow wide dorsal decompression of
the spinal cord and address global sagittal alignment more effectively than
short-segment anterior procedures in selected patients. [1,2]

Modern series indicate that posterior cervical procedures are effective
but carry a distinct complication profile. In a focused review of posterior
cervical decompression and fusion (PCF), Badiee et al. reported overall
complication rates ranging from 15% to nearly 30%, with higher rates in
multilevel constructs and in patients with significant frailty and medical
comorbidity. [1] Lugo-Pico and Heller, in a 2022 narrative review, similarly
summarized overall complication rates between 5.6% and 25% across
diverse posterior cervical procedures, with C5 palsy, wound complications,
and instrumentation-related problems among the most frequent surgery-
specific events. [2]

This chapter provides a complication-oriented overview rather than a
technique manual. The emphasis is on (1) mechanisms and risk factors,
(2) evidence-based prevention and early recognition, and (3) practical
management algorithms that can be embedded in day-to-day clinical
pathways.

2. ACUTE NEUROLOGICAL COMPLICATIONS

2.1. C5 Nerve Root Palsy

Postoperative C5 palsy is the most characteristic neurological complication
after posterior cervical decompression. It is classically defined as new or
worsened deltoid (with or without biceps) weakness in the C5 myotome,
with minimal sensory change, arising within days to weeks after surgery. [3]
Incidence across mixed anterior and posterior series is typically 4-10%, with
some posterior cohorts reporting rates up to 15%. [1-3,5]

A recent systematic review by Deshpande et al. highlighted several key
features: most cases occur within one week postoperatively, the majority are
unilateral, and approximately two-thirds of patients experience substantial
or complete recovery within 6-12 months, while severe deficits (MRC <
3/5) have a poorer prognosis. 3] Pennington et al. showed that the severity
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of initial palsy is the strongest predictor of recovery time and likelihood of
tull recovery. [4]

The pathophysiology is multifactorial. Proposed mechanisms include:

* DPosterior shift of the spinal cord after wide dorsal decompression,
causing tethering and traction on a relatively short or stenotic C5
root.

* Direct or indirect root compression from foraminal stenosis,
osteophytes, or tension from lordotic correction.

* Ischemic injury of the anterior horn cells or rootlets at the C4-5 level.
[2,3]

Risk factors repeatedly identified include greater pre-operative canal
stenosis, wider laminectomy and greater dorsal cord migration, pre-existing
C4-5 foraminal narrowing, and more extensive lordotic correction in fusion
constructs. [1-3]

Management and prevention

Most cases can be managed conservatively with analgesia, structured
physiotherapy; and close neurological follow-up. [3,4] High-dose steroids
are sometimes used empirically in the acute setting, although high-level
evidence is lacking. Severe palsy or lack of meaningful recovery beyond 3-6
months may prompt imaging to assess for persistent foraminal compression
and consideration of targeted C4-5 foraminotomy, but data supporting
routine early revision are limited and mixed. [3,4]

Preventive measures supported by the literature include:

* DPre-operative assessment of C4-5 foramina, with prophylactic
foraminotomy in selected high-risk cases. [1-3]

* Avoiding excessive posterior shift of the cord and over-correction of
cervical lordosis. [1,2]

* Gentle handling around the C4-5 level and awareness of root tension
when compressive lesions or deformity are corrected.

2.2. Spinal Cord Injury and Ischemia

Direct cord injury or peri-operative ischemia is rare but catastrophic,
with reported rates typically <1-1.5% in modern series. [1,5] Mechanisms
include direct mechanical compression or laceration, over-aggressive
correction of deformity, epidural hematoma, and profound hypotension or
malperfusion.
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Multimodal  intra-operative  neuromonitoring ~ (IONM)  with
somatosensory evoked potentials (SSEPs) and motor evoked potentials
(MEPs) has become an important standard for high-risk cervical cases.
Changes in MEDs, especially, are sensitive to anterior motor pathway
compromise and should trigger immediate troubleshooting:

e Check and correct technical factors (electrodes, anesthetic depth,
temperature).

* Restore mean arterial pressure (MAP = 85-90 mmHg).

* Reverse recent corrective steps (rod rotation, compression/distraction
maneuvers).

e Decompress any suspected residual stenosis or malpositioned

hardware. [5]

It signals do not recover, aborting further correction, staging the
procedure, or reversing implants may be necessary. Early postoperative
imaging is mandatory in any unexpected neurological decline. [5]

3. EARLY POSTOPERATIVE WOUND AND SYSTEMIC
COMPLICATIONS

3.1. Surgical Site Infection (SSI)

Posterior cervical fusion procedures, with long operative times and
extensive soft-tissue dissection, carry a non-trivial SSI risk. Deep SSI rates
after posterior cervical surgery in contemporary cohorts typically range from
2% to 5%, with higher rates in multilevel instrumented fusions, patients
with high BMI, diabetes, smoking, and revision surgery. [1,2,6,7]

In a multicenter observational study limited to posterior cervical
procedures, Ogihara et al. reported a 2.9% rate of deep SSI and identified
high BMI, longer operative time, and greater numbers of fused levels
as independent risk factors. [6] Broader registry analyses confirm the
contribution of diabetes, malnutrition, and smoking to posterior cervical
SSI risk. [7]

Prevention

Evidence-based SSI prevention strategies, aligned with CDC guidelines,
include: [2,6-8]

* Pre-operative optimization of modifiable factors (glycemic control,
smoking cessation, nutritional status).
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*  Weight-based first-generation cephalosporin within 60 minutes before
incision; vancomycin reserved for MRSA colonization or [J-lactam

allergy. [8]

* Redosing intra-operatively for prolonged procedures and significant

blood loss.

e Strict sterile technique with minimized operating room traffic,
double-gloving with glove change before handling implants, and
copious wound irrigation prior to closure. [2,6]

* Meticulous multilayer closure of fascia and subcutaneous tissues, with
consideration of closed suction drains in high-risk patients.

Management

Superficial SSIs may respond to targeted antibiotics and local wound
care. Deep SSIs or suspected implant infections require urgent imaging and
early operative debridement, with multiple cultures, thorough irrigation,
and prolonged intravenous antibiotics. [2,6,7] Hardware retention is
sometimes possible in early postoperative infections when fixation is stable,
but persistent or recurrent infection often necessitates hardware removal and
staged reconstruction. [6,7]

3.2. Dural Tear, CSF Leak, and Pseudomeningocele

Incidental dural tears during cervical decompression are less frequent
than in lumbar surgery but remain an important cause of postoperative CSF
leak and pseudomeningocele. Reported dural tear rates across mixed cervical
series range roughly from 1% to 4%, with higher risk in revision surgery,
OPLL, and tumor resections. [2,5]

Intra-operative management consists of primary watertight dural closure
whenever technically feasible, usually supplemented with sealants or onlay
grafts. When primary closure is not possible (e.g., adherent dura in OPLL),
patch grafts, sealants, and short-term CSF diversion (lumbar drain) may be
considered. [2,5]

Postoperative leak or pseudomeningocele presents with wound swelling,
persistent drainage of clear fluid, orthostatic headache, or rarely neurologic
symptoms. Initial management includes head elevation, compressive
dressings, and short-term lumbar CSF drainage. Persistent leaks, enlarging
pseudomeningoceles, or any neurological deterioration warrant re-
exploration and dural repair. [2,5]
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3.3. Postoperative Hematoma and Airway Compromise

Postoperative hematoma in the posterior cervical compartment can
compress the cord or nerve roots and, in rare cases, lead to airway compromise
due to soft-tissue swelling. Although uncommon, this is a time-critical
complication. [1,2]

Clinical warning signs include rapidly worsening neck pain, new
neurological deficits, stridor, dysphagia, or respiratory distress. Management
should not be delayed for imaging if there is hemodynamic or respiratory
instability; reopening the wound at bedside or in the operating room to
evacuate the hematoma and control bleeding may be lifesaving. If the airway
is threatened, urgent intubation or surgical airway is prioritized. [1,2,5]

Perioperative control of blood pressure, careful hemostasis, and judicious
postoperative anticoagulation management are key preventive steps.

4. LATE MECHANICAL AND ALIGNMENT-RELATED
COMPLICATIONS

4.1. Pseudarthrosis (Non-union)

Failure of fusion (pseudarthrosis) is a fundamental late complication of
posterior cervical fusion. Reported rates vary widely (5-20%) depending
on fusion length, patient factors, graft choice, and radiographic criteria.
[1,2,9,10]

Risk factors include smoking, multilevel constructs, poor bone quality
(osteoporosis), chronic steroid use, malnutrition, and revision surgery.
[1,2,9,10] Pseudarthrosis can both result from and contribute to hardware
failure, loss of alignment, and recurrent pain.

Clinically significant pseudarthrosis typically manifests as persistent or
recurrent axial neck pain, mechanical symptoms, or loss of correction on
radiographs. Diagnosis is based on dynamic radiographs and, increasingly,
CT to confirm lack of bridging bone across intended fusion levels. [9,10]

Management involves revision surgery with renewed decortication, more
robust fixation, and augmentation with autograft and/or biologics. [9,10]
Recently, there has been growing interest in patient-specific risk stratification
to selectively use bone morphogenetic proteins or other osteoinductive
agents in high-risk posterior cervical constructs, though concerns about cost
and complications remain. [2,9]
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4.2. Adjacent Segment Disease and Junctional Problems

Adjacent segment disease (ASD) and proximal/distal junctional kyphosis
(PJK/DJK) are major sources of late morbidity after long posterior
constructs. [1,2,11,12] Increased mechanical stresses at the ends of a rigid
construct can accelerate degeneration or failure at adjacent segments.

ASD after PCF often presents with new radiculopathy or myelopathy
at the motion segment just above or below the fusion. Both radiographic
and clinical ASD have been reported, with 5-15% of patients developing
symptomatic disease within 5-10 years in mixed anterior/posterior cervical
cohorts. [1,2,12]

Distal junctional kyphosis after multilevel posterior cervical fusion has
been highlighted in more recent work. Lee et al. described distal junctional
kyphosis (DJK) as a loss of alignment distal to the instrumented segments,
which can progress to mechanical failure or late neurological compromise.
[11] Risk factors include pre-existing sagittal imbalance, inadequate
restoration of cervical and cervicothoracic alignment, and constructs that
terminate at high-stress transition levels (e.g., C7 instead of extending into
the upper thoracic spine). [11,12]

Prevention strategies include:

* Careful pre-operative sagittal alignment analysis and planning to
avoid over-correction or residual imbalance. [1,2,11]

* Considering extension of the construct into the upper thoracic spine
in selected deformity or long-segment cases. [11,12]

* Soft tissue preservation and avoiding unnecessary disruption of
posterior ligamentous structures at junctional levels.

Management of symptomatic ASD or junctional failure typically requires
extension of the fusion, sometimes combined with osteotomies for sagittal
realignment. [1,11,12]

4.3. Instrumentation Complications

Hardware-related complications include screw loosening, rod or screw
fracture, malposition of lateral mass or pedicle screws with neural or vascular
compromise, and prominence or irritation of implants. [1,2]

Malpositioned screws may cause radiculopathy, vertebral artery injury,
or spinal cord compromise. Routine postoperative CT is not universally
mandated but is recommended in deformity cases, high-risk trajectories, or
when symptoms suggest hardware misplacement. [1,2]
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Management ranges from observation for asymptomatic minor issues
to urgent revision and decompression in the presence of neurological or
vascular compromise. Addressing underlying non-union or imbalance is
crucial to prevent recurrent hardware failures. [1,2,9]

5. RISK STRATIFICATION, PREVENTION ALGORITHMS,
AND SYSTEMS OF CARE
5.1. Pre-operative Optimization

Recent work has underscored the importance of frailty, comorbidity
burden, and modifiable risk factors in predicting complications after posterior
cervical fusion. [1,2] High BMI, diabetes, smoking, chronic steroid use, and
poor nutritional status all increase the risk of SSI, non-union, and medical
complications. [1,2,6,7]

Pre-operative optimization should therefore include:

¢ Smoking cessation (ideally = 4 weeks pre-operatively).

* Tight glycemic control and assessment of HbAlc.

* Correction of anemia and hypoalbuminemia where possible.

* Bone health evaluation in older patients or those with risk factors for
osteoporosis, with pharmacologic treatment when indicated.

5.2. Intra-operative Strategy and Checklists

Drawing from the “bundle” experience in shunt and EVD surgery, [6—
8] several groups have proposed standardized checklists and protocols for
posterior cervical cases. Core elements include:

* Surgical time-outs that explicitly review levels, planned decompression
and fusion extent, and neuromonitoring plan.

* Consistent antibiotic prophylaxis and redosing strategy. [8]

e IONM in high-risk cases, with pre-agreed thresholds for pausing or
modifying the procedure when signals change. [5]

* Documentation of screw lengths, trajectories, and planned alignment
targets.

Such systems-based approaches reduce variability and help teams respond
promptly to early warning signs of complications.
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5.3. Postoperative Surveillance and Follow-up

Early postoperative monitoring focuses on neurological examinations,
wound status, respiratory function, and pain control. Protocolized checks
for new weakness (especially deltoid strength), wound drainage, and
swallowing or airway issues facilitate early detection of C5 palsy, hematoma,
and infection. [1-3,5-7]

Long-term follow-up is essential to identify pseudarthrosis, ASD, and
junctional problems. Standing radiographs and, when indicated, CT are
used to assess fusion and alignment. Structured follow-up intervals (e.g.,
at 3, 6, and 12 months, then annually) combined with patient education
regarding red-flag symptoms can improve the timeliness of revision when
necessary. [1,2,9-12]

6. CONCLUSION

Posterior cervical surgery plays a central role in the management of
multilevel cervical myelopathy, deformity, and complex pathology. Recent
literature confirms that while neurological improvement and pain relief are
achievable in the majority of patients, complication rates remain substantial,
particularly in elderly, comorbid populations undergoing long multilevel
fusions. [1,2] C5 palsy, wound infection, CSF leak, postoperative hematoma,
pseudarthrosis, ASD, and junctional kyphosis are the principal procedure-
specific sources of morbidity. [1-3,6,11,12]

Modern practice demands a systems-based approach: rigorous pre-
operative risk stratification and optimization; meticulous technique and
intra-operative neuromonitoring; evidence-based SSI prevention; and
structured postoperative and long-term surveillance. When these elements
are consistently applied, posterior cervical procedures can be performed with
a high degree of safety and durability. Ongoing research into biomechanical
risk factors, improved biomaterials, and patient-specific risk modeling will
further refine complication prevention and management strategies in the
coming years. [1-3,11,12]
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Bolum 7

Spinal Intramediiller Tiimor Cerrahisi
Komplikasyonlarinda Yonetim

Beste Daltaban!

Giiven Giirsoy?

Ozet

Primer omurilik tiimorleri tiim merkezi sinir sistem tiimorlerinin %2-4’iddr.
Intramediiller tiimorler tiim spinal tiimorlerin en nadir goriileni olup tiim
tiimérlerin %20-30’unu olusturmaktadir. Intramediiller tiimorler arasinda en
sik astrositomlar ve epandimomlar goriilmektedir. Tanida en sik manyetik
rezonans goriintiileme, kemik tutulum agisindan bilgisayarli tomografi
kullanilmaktadir. Preoperatif nérolojik muayene, tiimér lokalizasyonu ve
derecesi postoperatif komplikasyonlar1 belirleyen baslica faktordiir. Preoperatif
motor defisit varliginda prognoz daha kotiidiir. Torakal seviyedeki tiimérlerin
cerrahisinde komplikasyon orami artmaktadir. Baglica komplikasyonlar
postoperatif norolojik defisit, beyin omurilik sivi kagagi, enfeksiyon,
operasyon bolgesinde epidural kanama, mesane ve bagirsak disfonksiyonu,
sistemik komplikasyonlarda pulmoner emboli, derin ven trombozu
sayilabilir. Komplikasyonlarin en aza indirilmesinde uygun hasta se¢imi ile
dogru ve giivenli cerrahi 6n hazirlik yaninda intraoperatif goriintiilemelerin
kullanilmasi, operasyon sonrasi rehabilitasyon 6énemlidir. Bu boliimde spinal
intramediiller timor cerrahisi sonrast gelisebilecek komplikasyonlar, risk
faktorleri ve 6nleme stratejileri derlenmistir.

1. Giris

Spinal tiimorler erken teshis ve tedavi edilmezse ciddi morbidite
yaratan lezyonlardir. Lokalizasyon ve histolojik tiplerine gore siniflandirilir.
Primer omurilik tiimorleri tiim merkezi sinir sistemi timorlerinin yaklagik
%2-4idir. Primer ve metastatik tiimorler igerir. Ekstradural, intradural

1 Mugla Egitim ve Aragnrma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi A.D, Mugla/
Tiirkiye,bestedaltaban7 @gmail.com, ORCID ID: 0009-0007-4804-1281

2 Dr.Ogre.Uyesi, Mugla Egitim ve Aragtirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi A.D, Mugla/
Tiirkiye guvengursoy@yahoo.com, ORCID ID: 0000-0001-8374-7916
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ckstrameduller, intradural intramediiller tiimorler geklinde siniflandirilir.
En sik ekstradural timorler goriiliir.  Ekstradural tiimorler arasinda en sik
metastazlar goriiliir. Ekstrameduller tiimorler arasinda en sik menengiom,
schwannomlar goriilmektedir. Intradural tiimorler daha nadir olmakla
birlikte intradural ekstramediiller cogunlugu olusturmaktadir (1).

En nadir goriilen tipi ise intramediiller tiimorler olugturmaktadir.
Intramediiller tiimorler, nérolojik bozulmaya, fonksiyon azalmasina, diisiik
yagam kalitesine veya oliime yol agabilirler. Taninin gecikmesi mortalite ve
morbiditeyi artiran en 6nemli nedendir. Her bir lezyonun ayirt edici 6zelligi
olsa da klinik ve radyolojik olarak halen zorluk yaganmaktadir. Preoperatif
norolojik durum ve lezyonun tipi tedavi sonuglarmi etkileyen en 6nemli
etmenlerdir. Erken tani koymak tedavi siireci ve iyilik hali i¢in oldukga
onemlidir (3).

Intradural intramediiller tiimérler tiim primer spinal kord tiimérlerinin
%20-30'unu  olusturmaktadir (4). Intramediiller tiimorlerin %80’
gliomlardir. Gliomlarinda %60-70’1 astrositom, %30-40’1 epandimomlardir.
Astrositomlar ¢ocuklarda daha sik goriiliirlen epandimomalar erigkin yag
grubunda daha siktir (5). Hemanjioblastomlar intramediiller tiimorlerin %2-
15%ini olugturur ve nadir goriiliirler. Tleri yas grubunda ise en sik metastatik
tiimorler goriilmektedir (2). Metastatik intramediiller tiimorlerin %40-
60’1 akcigeri %14t meme kokenlidir. Lipomlar ve daha az insidansta diger
intramediiller tiimérler literatiirde belirtilmistir. (Tablo 1). Intramediiller
tiimorlerin olusmasinda genetik faktorlerde etkili olabilmektedir. Tligkili
sendromlar arasinda NF-1, NF-2, VonHippel-Lindau sayilabilir.

Tablo 1: Intramediiller spinal kovd tiimovier

Tumor siniflamast Tumor

Noroepitelyal + Astrositik (astrositoma,glioblastoma)
Embriyonal (primitif néroekstodermal)
Epandimal ( ependimoma, subepandimoma)
Mix glial

Noronal ve mix noro-glial ( gangliositoma,gang-
lioglioma,ganglionoroblastoma)
Oligodendroglial(oligodendroglioma)

Orgini bilinmeyen( polar spongioblastoma)

Spinal sinir - Norofibroma
Schwannoma
Nonmeningotelyal,mesenkimal |+ Hemangiyoblastom
- Lipom,
Melanom,

Sarkom
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Germ hiicreli timor + Germinom,
Teratom
Kist * Dermoid,
* Epidermoid
Hematopoetik neoplazi * Primer santral sinir sistemi lenfoma (mikroglial)
Metastatik timor ve diger
neoplaziler

2. Klinik ve inceleme yontemleri

Bagvuru sikdyeti omurga agrisi ve norolojik durum bozuklugudur.
Bagvuru anindaki norolojik durum postoperatif iyilik halini belirleyen en
onemli unsurlardan biridir. Preoperatif norolojik durum motor defisit,
yorgunluk, norojenik kaldikasyo, duyu defisiti, iiriner-gaita inkontinansi
seklinde olabilir.

Tanida manyetik rezonans (MR) goriintiileme altin standarttir. Kemigi
tutan lezyonlarda ayrica bilgisayarli tomografi (BT) onemli bir yer tutar.
PET ve yiiksek ¢Oziiniirliiklii ultrason tani, cerrahi planlama ve takip
agisindan  kullanilmaktadir. Preoperatif diferansiyel tensor ve traktografi
yontemleri intramediiller tiimorlere gore spinal kordun kranial ve kaudal
demetlerinin yer degisimi gostermede oldukga etkili yontemlerdir. Diffiizyon
tensor gortintiileme ve traktografi ile preoperatif tiimor rezeksiyon genisligi
planlanabilmektedir.

Omurilik hasarina yonelik fonksiyonel olgeklerden ASIA (American
Spinal Injury Association) skalasi, omurilik hasar1 gelisen hastalarda motor
ve duyu fonksiyonlarini sistematik degerlendirmek i¢in kullanilan norolojik
siniflama sistemidir. Bu skalay1 kullanarak yaralanan omurilik seviyesi tespit
edilmektedir. Hem rehabilitasyon hem de tedavi planlanmasi agisindan
kullanilabilmektedir. Benzer sekilde McCormick Skalasi (McCormick Scale)
ile omurilik tiimorleri ve diger spinal patolojiler sonrast olusan norolojik
durumu degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Ozellikle cerrahi 6ncesi ve
sonrast hastalarin yiiriiyebilme ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyini objektif olarak siniflandirmak i¢in kullanilmaktadir.

3. Risk faktorleri, komplikasyonlar, 6nleme ve tedavi yaklagimlar:

Komplikasyonlarin gelismesinde tiimoriin cinsi ve derecesinin en 6nemli
prognostik faktor oldugu, daha ¢ok tiimoriin infiltratif ve non-infiltratif
dogasiyla iliskili oldugu savunulmustur (16). Klekamp’in siniflandirmasina
gore lezyon tanmnmasinda preoperatif goriintiilemelerin olduk¢a 6nemli
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oldugu ve ciddi bir analiz gerektirdigi savunulmustur. Analizde son yillarda
preoperatif diferansiyel tensor ve traktografi yontemlerinin kullanilmasi
savunulmugtur. Bu yontemlerle intramediiller tiimorlere gore spinal kordun
kraniyal ve kaudal demetlerinin yer degisimi gostermistir. Preopreatif tiimor
rezeksiyon genisliginin belirlenmesi agisindan 6nemlidir (14).

Intramediiller tiimorler spinal tiimorler igerisinde 10°luk bir paya
sahiptir ve ¢ogu glial tiimérlerdir (7). Intramediiller tiimor cerrahisinin
yonetimi ve rezeksiyonu zordur. Adjuvan tedaviler halen tartigmalidir
(17). Intramediiller tiimor radikal rezeksiyon iyi planlanma ile olmalidir.
Goriintiileme, noromonitdrizasyon, minimal invaziv yaklagim, postoperatif
radyoterapi norolojik durum iyilesmesinde 6nemlidir. Preoperatif diffiizyon
tensor ve traktografi, kontrastlt MRG ile lezyonun tam lokalizasyon tayinin
yapilmasi, peroperatif nérosmoniotorizasyon kullanimi norolojik durum
agisindna 6nemlidir.  Preoperatif norolojik durum postoperatit norolojik
durum ile ilgili en 6nemli faktordiir. Peroperatif parezinin Oniine gegilebilmesi
agsindan peroperatif posizyonlama , uygun anestezi hazirligi,intraoperatif
noromonitorizasyon kullanimi, minimal dorsal kolon manipiilasyonu,
erken rehabilitasyon norolojik bozulmalarin Oniine gegilebilir. Literatiirde
preoperatif norolojik durum ne kadar iyiyse postoperatif norolojik durum
tyilik halinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (18,19)

Adamkiewicz arter perfiizyonu, erkek cinsiyet hakimiyeti, klinik
bulgularin uzun stireli varhigi, epidural kanama izlenmesi ve peroperatif kan
transfiizyon ihtiyaci, BOS kagag1 olmasi ve tekrarli cerrahi girisim ihtiyaci
olmasi savunulmugtur (10,11).

Servikal ve servikotorasik bolgede perflizyonun daha iyi olmast, servikal
spinal kanal genigliginin genis olmasi hipoperfiizyona engel olabilmesi
nedenli komplikasyon oraninin daha diigiik oldugu savunulmugtur (11).
Preoperatif syringomyeli varligi preoperatif komplikasyon riskini azalttig
savunulmustur (10-15).

Intradural intramediiller tiimorler yerlesim yeri, tiimoriin histopatolojik
ozellikleri ve derecesi, rezeksiyon miktari, preoperatif norolojik durum
tablosuna gore cerrahi sonrast komplikasyonlar olusturmaktadir. En 6nemli
komplikasyonlar arasinda kalict norolojik defisit, enfeksiyon, hematom, BOS
fistiilii bulunmaktadhr.

3.1 Norodefisit :

Sun ve ark. duyusal defisitlerin vakalarin %23%inde goriilebilecegini
bildirmistir (6). Bagka bir calijmada en yaygin sikayetin %40 oranla
giigsiizliik oldugu bildirilmistir (7). Literatiirde komplikasyonlarin ortaya
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¢tkmasinda yagin 6nemli bir faktor olacagi, yetiskinlerde komplikasyon
oranin ¢ocuklardan daha sik oldugu bildirilmigtir (8). Baz1 ¢aligmalarda ise
yasin 6nemli bir faktor olmadigy belirtilmigtir (7). Literatiirde postoperatif
donemde motor fonksiyonlarda bozukluk oranin oldukga yiiksek oldugu ve
bunlarin yaklagik %27,5’inde kalict oldugu bildirilmigtir (9). Bazi caligmalarda
kalict morbidite riskinin torakal seviyeden operasyon gegirenlerde daha fazla

oldugu bildirilmistir.

3.2 Hematom:

Intramediiller kitle eksizyonu sonrast hematomlar nadir goriilmektedirler.
Litaretiirde %38 oraninda bildirilmigtir. Erken tani ve acil reoprasyon
planlanmasi, epidural kanamaya yonelik erken miidahalenin postoperatif
norolojik defisitin azaltilmasinda 6nemli oldugu yapilan ¢aligmalarda
vurgulanmugtir (35).

Hematom geligmesi ise acil operasyon gerektirebilmektedir. Genellikle
postoperatif donemde ani saatler giinler igerisinde gelismekte, intramediiller,
intradural, epidural seklinde olabilmektedirler. Postoperatif donemde ani
ve yeni gelisen norolojik defisit ile bulgu vermektedir. Tanida ivedi MRG
/BT goriilmeli, hematom varliginda acil dekompresyon planlanmaktadir.
Hafif olgularda ise konservatif takip onerilmektedir. Postoperatit donemde
goriilen ciddi komplikasyonlardan biri epidural kanama olmasidir.

3.3 BOS kagagz:

Intramediiller kitle eksizyonu cerrahisinde durada olusan defekt
sonrast BOS kagaginin olugmamast agisindan dura su gecirmez suture
edilmeli, otolog yag grefti, yapay dura veya fibrin yapistirici ile kapatilmasi
onerilmektedir. Postoperatif 48 saat boyunca subfasyal drenler kullanimi
erken ve gecikmis BOS sizintisin1 6nlemede giivenli ve etkili olamaktadir.
Biiyiik dural defektlerde yag grefti, fasya lata ve fibrin yapistirici ile gok
katmanli dura yamasi yapilmasi 6nerilmektedir (37). Erken mobilizasyon ve
postoperatif yara bakimu riski azlatmaktadir.

Beyin omurilik sivi kagagi spinal cerrahi sonrast %10-25 oraninda
goziikmektedir. Yapilan galigmalarda intramediiller tiimor eksizoyn sonrasi
duranin su gegirmez primer suturize edilmesi ve {izerine dura yamasi
yerlestirilmesinin BOS fistiilii oranini azalttig: bildirilmistir (33).

3.4 Enfeksiyon

Intramediiller timor cksizyonu sonrasi enfeksiyonlar, nadir fakat ciddi
komplikasyonlar arasinda yer alir ve hastanin fonksiyonel ve onkolojik
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sonuglarini olumsuz etkileyebilir. Enfeksiyon riskini azaltmak ve geligen
enfeksiyonlar1 etkin gekilde yonetmek i¢in ¢ok yonlii yaklagimlar ve yeni
teknikler gelistirilmistir. Risk faktorleri arasinda diyabet, uzun operasyon
stiresi, yiiksek viicut kitle indeksi, implant kullanimui, rekiirren tiimor cerrahisi,
kan transfiizyonu ve erkek cinsiyet sayilmaktadir. Sik goriilen enfeksiyona
bagli komplikasyonlar arasinda menenjit, BOS fistiilii, fonksiyonel bozulama
yer almaktadir. Enfeksiyonun 6nlenmesinde riskli hasta grubunda profilaktik
antibiyotik kullanimi, enfeksiyon gelismesi halinde cerrahi debridman,
implant varsa ¢ikarilmasi, uzun siireli antibiyotik tedavisi onerilmektedir.
Cilt enfeksiyonuna bagli yara problemlerinde, osteomyelit gelismesi halinde
hiperbarik oksijen tedavisi yapilan son galigmalarda 6nerilmigtir. Enfeksiyon
gelismesi halinde multidisipliner galigtimali enfeksiyon kontrol protokolleri
uygulanmakladir.

Intramediiller tiimor gikarilmasi operasyon sonrasinda %7-9 oraninda
enfeksiyon  goriildiigii ~ bildirilmistir. ~ Enfeksiyonlarin  6nlenmesinde
preoperatif profilaktik antibiyoterapi kullanilmasi, cerrahi siirenin kisa
tutulmasi, postoperatif antibiyotik tedavi devami, fasya ve cildin siki
kapatilmasi ve postoperatif yara bakimimnin diizenli yapilmasinin enfeksiyon
riskini azalttigy bildirilmistir (34).

3.5 Sistemik komplikasyonlar

Postoperatif donemde DVT profilaksisi yapilmasi ile DVT ve pulmoner
embolinin Oniine gecilmesi onemlidir. Erken mobilizasyon ve solunum
egzersizlerinin yapilmasi 6nerilmektedir (36).

Preoperatif hasta hazirh@inda pozisyonlama komplikasyonlarin 6niine
gegmek i¢in 6nemlidir. Yapilan galigmalarda torakal seviyedeki lezyonlarda
park-bench pozisyonunun mikrocerrahi sirasinda hava embolisi ve inme
riskini artirdigr bildirilmistir.  Bu nedenle son yilalrda servikal ve torakal
seviyedeki lezyonlar igin lateral egik pozsiyon kullanilmaktadir. Tiimor tarafi
iistte kalacak sekilde, toraksin 15 derece yiikseltigi bag notr pozisyonda
olacak gekilde pozisyon verilmesi uygulanmaktadir. Tiim basing noktalarinin
periferik sinir arazisinin 6niine gegilmesi i¢in desteklenmesi onerilmektedir.
Lateral egik pozisyon solunum dongiisiinde sabit bir omurga imkan1 saglar
ve epidural venoz basincin kontroliinii saglar.

Postoperatif donemde noérolojik durumda gerileme, peroperatif’ korda
yapilan cerrahi miidahale birinci neden olarak sayilmaktadir. Postoperatif
norolojik defisit %17-44 oraninda izlenmektedir. Bunun yaninda arteryal
ve vendz dolagim bozukluguna sekonder vaskiiler hasarlanma, lezyonun
¢ikarilmasi igin posteriyor median sulkus yaklagimina bagli sensoryal hasar
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sayilabilir. bu durumlar operasyon sonrast erken donem disfonksiyon,
posteriyor kolon disfonksiyonuile iliskilidir(20-22). Bu bozulmalar kalic1 veya
gegici olabilir. Postoperatit noropatik agr1 sendromu 6zellikle syringomyeli
varlig1 ve servikal lezyon operasyonu sonrast daha siktir(23,24).Hoshimaru
ve ark. Torakal seviyenin manipiilasyonlara daha duyarli oldugunu ve
morbidite riski agisindan daha fazla risk tagidigini bildirmiglerdir(25). Hida
ve ark. Intramediiller tiimor rezeksiyonun komplikasyon riskini azaltmada
agamali operasyonun daha faydali oldugunu 6ne siirmiistiir(26). Postoperatif
motor bozukluk, dizestezi ve agr1 seklinde duyusal bozukluklarin yagsam
kalitesini 6nemli 6lglide etkilemektedir. Bu nednele komplikasyonlarin 6niine
gecilmesi agisindan iyi planlanmig cerrahi 6nem arz etmektedir. Peroperatif
anestezi, cerrahi planlama ve teknik ile birlikte intraoperatif norofizyolojik
goriintiileme  postoperatif durum agisindan  6nemlidir.  Intraoperatif
néromoniotdr kullanimi postoperatif morbiditeyi azaltmaktadir (27-30).
Intraoperatif monitorizasyon ile cerrahide somatosensorityal uyarilmig
potansiyeller (SSEP), ekstremite kaslar1 veya spinal epidural bogluk yoluyla
trasnkraniyal motor uyarilmig potansiyeller (TcMEP) ler bulunur. Dorsal
kolon haritalamas1 (DCM) yapilir. SSEP’ler duyusal iglevsellik hakkinda
yol gosterici olmaktadir. TcMEP’ler motor yollarin dogrudan izlenmesini
saglar. SSEP ve MEP birlikte kullanim, tiimoriin lokalizasyon ve tipine bagl
etkilenebilen duyusal ve motor yollarin hasar tespibinde yiiksek dogruluk
saglar (31,32). Tiimor nedneli normal anatominin bozuldugu durumlarda,
DCM ile dorsal median sulkus gibi anatomik igaretler belirlenir ve giivenli bir
orta hat myelotomiye imkan tanir. Boylece intraoperaatif cerrahi yonlendirme
ve morbiditeyi azaltma saglanir. Néromoniotorizasyon ile giivenli cerrahi ve
intraoperatif kord yaralanmasinin miniuma indirilme imkani saglamaktadir.

4. Sonug:

Spinal intramediiller timor cerrahisi  sonrasi  kargilagilabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde preoperatif uygun hasta segimi, preoperatif
tetkiklerin dogru planlanmasi, cerrahi hazirliklarin yapilmasi, peroperatithasta
pozisyonu, uygun anestezi, intraoperatif noromontorizasyon kullanilmast,
postoperatif bakim ve rehabilitasyonun saglanmasi komplikasyonlarin
onlenmesinde 6nemlidir.

Sonug olarak, intramediiller tiimor eksizyonu sonrasi komplikasyonlarin
etkin yonetimi, multidisipliner yaklagimla erken tani, uygun cerrahi teknikler
ve sistematik postoperatif izlem sayesinde hastalarin nérolojik iyilik halini ve
uzun donem fonksiyonel sonuglarini belirgin sekilde iyilestirmektedir.
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Chapter 8

Lumbar Disc Surgery Complications and
Management, From Recent Literature 3
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Abstract

Lumbar disc herniation surgery is generally safe, but intraoperative
and postoperative complications still determine functional outcome,
medico-legal risk, and patient satisfaction. Over the last decade, the spectrum
of techniques—from conventional open and microscopic discectomy to
tubular microendoscopic and full-endoscopic procedures—has expanded,
as have anesthetic strategies ranging from general anesthesia to spinal and
other regional techniques. Recent systematic reviews and large cohort series
confirm that overall complication rates are low and broadly comparable
across techniques, but the type and timing of complications differ between
macroscopic, microscopic, and endoscopic approaches and are modulated
by anesthetic choice. This chapter reviews intraoperative and postoperative
complications of lumbar disc surgery across open, microscopic, and
endoscopic techniques, with emphasis on literature from approximately the
last five years and on series including Turkish cohorts. Practical checklists
highlight key decision points in preoperative risk stratification, intraoperative
prevention, and postoperative surveillance for neurosurgeons.
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1. INTRODUCTION

Lumbar disc herniation (LDH) is a leading cause of lumbosacral
radiculopathy and work disability in adults. When adequate conservative
therapy fails, surgical discectomy—traditionally open discectomy (OD) or
microscopic discectomy (MD)—offers rapid decompression and durable
pain relief for most patients [2,4,11]. Minimally invasive and endoscopic
techniques, including microendoscopic discectomy (MED), percutaneous
endoscopic lumbar discectomy (PELD), full-endoscopic lumbar discectomy
(FELD) with transforaminal (TELD) or interlaminar (IELD) approaches,
and unilateral biportal endoscopic (UBE) discectomy, were introduced to
reduce approach-related morbidity [1,2,7,12].

Recent network meta-analyses and large systematic reviews report overall
complication rates for LDH surgery in the range of 5-20% depending
on technique, definition, and follow-up [1,2,4,11]. Typical rates include
recurrent disc herniation of about 3-15%, incidental durotomy 1-7%, new or
worsened neurological deficit 1-5%, nerve-root injury 0.3-3%, and wound
or deep infection 0.1-2.4% [1,2,4]. While PELD and other endoscopic
techniques tend to show lower overall complication rates than OD/MD,
they may carry slightly higher risks of re-herniation or approach-specific
dysesthesia in some series [1,2,13].

Parallel developments have occurred in anesthesia. General anesthesia
(GA) remains the dominant modality worldwide, but spinal anesthesia
(SA), epidural anesthesia, and local anesthesia with monitored sedation are
increasingly used for limited lumbar procedures, particularly MD, MED, and
endoscopic discectomy [3,8,14]. Comparative studies and systematic reviews
suggest that SA and other regional techniques can reduce intraoperative
blood loss, postoperative nausea and vomiting (PONYV)), and early analgesic
requirements but may increase urinary retention and post-dural puncture
headache (PDPH) [3,8,14].

For the neurosurgeon, a pragmatic understanding of these complications—
rather than a purely technique-driven enthusiasm—is essential, especially
as day-case discectomy and outpatient endoscopic surgery become more
common. This chapter synthesizes current evidence, highlights data
from recent literature, and integrates both single-center and multicenter
experiences to form a comprehensive global perspective [5-10,15-18].
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Checklist 1. Pre-operative risk stratification in lumbar disc surgery

Confirm indication: concordant radicular symptoms and imaging, failure of
adequate conservative therapy, and realistic patient expectations.

Review bleeding risk: antiplatelet/anticoagulant therapy, history of VTE, liver
disease, systemic steroid use, and planned neuraxial anesthesia.

Screen for infection risk: diabetes, obesity, smoking, malnutrition, chronic skin
disease, and prior wound problems.

Identify anatomical complexity: highly migrated or sequestered fragment,
far-lateral or foraminal herniation, L5-S1 with high iliac crest, congenital
anomalies, or prior surgery.

Stratify patient-related risk factors for complications and recurrence: age >70
years, obesity, diabetes, heavy smoking, advanced Modic changes, and physically
demanding work [1,2,6,19].

Match technique to pathology and surgeon expertise (OD/MD vs MED vs
PELD/FELD vs UBE) rather than pursuing the “smallest incision” at all costs
[1,2,7,12].

Discuss with the patient the specific profile of complications (durotomy, infection,
recurrence, instability, chronic pain) and the potential need for re-operation.

2. SURGICAL TECHNIQUES AND ANESTHESIA
MODALITIES

2.1. Open and microscopic discectomy

Conventional open discectomy with partial laminectomy and MD
with microscope-assisted unilateral laminotomy remain benchmark
techniques. MD allows smaller incisions and less muscle dissection with
excellent visualization and is still regarded as the “gold standard” in many
countries [4,11,18]. Large systematic reviews and meta-analyses report
overall complication rates around 10-15% for OD/MD, with durotomy
2-4%, neurological complications 2-3%, and infection ~1-2% [1,2,4,11].
Recurrent LDH after MD is typically reported in the 3-10% range over
mid-term follow-up [1,6,11,20]. Microdiscectomy series, including cohorts
of more than 1000 patients, show comparable recurrence and re-operation
rates and emphasize smoking, obesity, and certain radiological features
(e.g., larger herniation volume, advanced degeneration) as risk factors for
recurrence [6,16,19]. MD therefore remains the most widely used technique
in routine neurosurgical practice.
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2.2. Microendoscopic discectomy (MED)

MED employs a tubular retractor and endoscope or microscope
introduced through a 1.5-2 cm incision, aiming to preserve paraspinal
musculature. Comparative trials and meta-analyses have generally shown
similar clinical outcomes between MED and MD, with shorter hospital stay
and faster early recovery after MED but modestly longer operative times
[2,4,11]. Complication patterns are broadly similar, though some series
note slightly higher early rates of dural tear or nerve-root irritation during
the learning curve [2,11].

2.3. Full-endoscopic lumbar discectomy (PELD, TELD, IELD,
UBE)

Full-endoscopic discectomy uses a working-channel endoscope under
continuous irrigation via transforaminal (PELD/TELD), interlaminar
(IELD), or biportal (UBE) approaches [7,12,13]. Recent systematic reviews
and randomized trials confirm non-inferiority of PELD/FELD compared
with MD in terms of leg-pain reduction and functional improvement,
with equal or lower overall complication rates and shorter hospital stay

[1,2,12,13].

A 2022 systematic review of LDH discectomy techniques (Bombieri et
al.) reported overall complication rates around 5-8% for PELD compared
with 12-17% for OD/MD in pooled RCT and cohort data, although re-
herniation rates may be slightly higher after PELD in some series [1].
Network meta-analysis by Chen et al. similarly ranked PELD as the technique
with the lowest overall complication rates but noted that re-operation rates
were not dramatically different among techniques [2].

Large endoscopic series have reported perioperative complication rates of
approximately 5-7%, including durotomy, transient dysesthesia, pudendal
neuralgia, infection and epidural hematoma [7,10,13,15]. Many of these
complications are transient and improve with conservative management,
particularly sensory disturbances related to dorsal-root ganglion (DRG)
irritation after transforaminal procedures [7,10,13].

2.4. General versus spinal and other regional anesthesia

Most OD/MD procedures worldwide are still performed under GA.
However, numerous prospective comparative series and systematic reviews
have evaluated SA and other regional techniques in lumbar spine surgery,
including LDH discectomy [3,8,14]. A comparative study by Dagistan et
al. reported that MD under SA was associated with shorter total anesthetic
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time, lower intraoperative blood loss, lower intraoperative mean arterial
pressure, and reduced early postoperative analgesic requirement compared
with GA, at the cost of higher urinary retention [3]. A broader systematic
review of GA versus SA in lumbar surgery found that SA was associated
with less PONV, reduced opioid consumption, and shorter length of stay,
without major differences in serious neurological or cardiopulmonary events
when patients were appropriately selected [8,14].

Regional anesthesia techniques are particularly attractive for endoscopic
procedures performed in ambulatory settings, enabling intraoperative
patient feedback and early mobilization. However, neuraxial anesthesia is
contraindicated or relatively contraindicated in patients with coagulopathy,
uncontrolled anticoagulation, or severe spinal canal compromise, and it
carries rare but serious risks such as spinal hematoma and cauda equina
syndrome [8,14].

Checklist - Choosing Surgical and Anesthetic Technique

Choose MD as the baseline option when anatomy is straightforward and
endoscopic experience is limited.

Consider MED or full-endoscopic (TELD/IELD/UBE) techniques for young or
working patients, obesity and recurrent herniation after prior MD, provided an
experienced endoscopic team is available [1,2,7,10,12].

Use interlaminar endoscopy for large L5-S1 herniations with high iliac crest, and
transforaminal endoscopy for foraminal or extraforaminal herniations [7,12,13].

Prefer GA for anxious patients, prolonged multilevel procedures, or when rapid
airway control may be needed.

Consider SA or other regional techniques for short-segment LDH surgery in
stable patients to minimize PONV and facilitate early discharge, while respecting
contraindications to neuraxial anesthesia [3,8,14].

Apply the technique that the surgeon can perform safely and reproducibly, rather
than the newest or most minimally invasive option.

3. INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS

3.1. Wrong-level Surgery

Wrong-level exposure is an uncommon but serious event, reported in
most large LDH series at <1% [1,2,4]. It has been described with open,
microscopic, and endoscopic techniques. Risk factors include obesity,
transitional vertebrae, scoliosis, and inadequate fluoroscopic imaging.
Prevention depends on systematic use of intraoperative fluoroscopy
after positioning and before bone removal, careful counting of levels on
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preoperative MRI and CT, and heightened vigilance when anatomical
landmarks are ambiguous.

It wrong-level exposure is recognized intraoperatively, the correct level
should be decompressed in the same session whenever possible, with
meticulous documentation and transparent postoperative communication.
Delayed recognition may contribute to persistent symptoms and medicolegal
consequences.

3.2. Incidental Durotomy and Cerebrospinal Fluid (CSF) Leak

Incidental durotomy is among the most frequent intraoperative
complications of LDH surgery. Recent systematic reviews and large series
report durotomy rates typically between 1% and 7%, varying with pathology,
technique, and whether the case is primary or revision [1,2,4,11]. MD and
OD series commonly show rates of 2—4%, while experienced endoscopic
centers report rates around 1-3%, with the highest risk during early learning

phases [1,2,7,10,13].

Risk factors include older age, severe canal stenosis, thickened ligamentum
flavum, revision surgery with dense scar, female sex, and antiplatelet or
anticoagulant use [1,2,11,19]. Incomplete removal of ossified ligament or
aggressive resection in the lateral recess can predispose to tears. Durotomy
is independently associated with an increased risk of postoperative infection
and readmission [2,11].

Management follows general principles:

e Small, linear tears accessible via the approach should be primarily
closed with fine non-absorbable sutures when technically feasible,
sometimes augmented with a small autologous fat or muscle graft
and fibrin sealant.

* Larger, complex, or ventral tears may require patch techniques and
tibrin sealant without complete suturing; in some cases, conversion
from endoscopic to microscopic or open exposure is prudent.

* In endoscopic surgery, very small tears can sometimes be managed
with hemostatic material and sealant applied via the working channel,
with careful observation postoperatively; however, low threshold for
conversion is advisable for high-flow leaks.

Postoperatively, patients with durotomy should be observed for orthostatic
headache, nausea, clear wound drainage, pseudomeningocele, and meningitis.
Conservative management includes short-term supine positioning, adequate
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hydration, and careful wound care. Persistent high-flow leakage, enlarging
pseudomeningocele, or infection usually mandates re-exploration, dural
repair, and occasional lumbar drainage [11].

3.3. Nerve-root and Cauda Equina Injury

Iatrogenic nerve-root trauma may arise from excessive retraction,
inadvertent instrument contact, or thermal injury from bipolar or
radiofrequency devices. In large series, permanent nerve-root injury is rare
(approximately 0.3-1.5%), but transient postoperative neurological deficits
are more common, particularly after minimally invasive or endoscopic
techniques [1,2,4,11]. Microtrauma to the exiting nerve root or DRG is
a recognized mechanism of postoperative dysesthesia, particularly after
transforaminal PELD [7,10,13].

Prevention emphasizes constant visualization of neural structures
before advancing instruments, gentle and intermittent retraction, judicious
energy settings, and avoidance of blind disc curettage in the foraminal and
extraforaminal zones. New postoperative motor deficits should prompt
urgent MRI to exclude compressive lesions such as residual fragment or
epidural hematoma. When compression is present, early re-exploration
improves neurological prognosis [11].

3.4. Vascular and Visceral Injury

Major vascular or visceral injury during LDH surgery is exceedingly
rare but potentially catastrophic. Cases of retroperitoneal hematoma,
segmental vessel injury, and visceral perforation have been reported, mostly
in association with over-penetration of instruments beyond the anterior
annulus or imprecise trajectory during transforaminal approaches [2,4,11].
Prevention requires meticulous fluoroscopic control in anteroposterior and
lateral planes, respect for the anterior longitudinal ligament, and a clear
understanding of the limits of Kambin’s triangle.

Intraoperative hypotension, unexplained blood loss, abdominal
distension, or postoperative retroperitoneal pain should raise suspicion and
prompt immediate vascular and general-surgical consultation and targeted
imaging.

3.5. Epidural Bleeding and Hematoma

Epidural venous bleeding is common, especially in obese patients and
those with elevated venous pressure. With appropriate bipolar coagulation,
irrigation, and hemostatic agents, it rarely progresses to clinically significant
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epidural hematoma. However, symptomatic postoperative epidural
hematoma, though uncommon (around 0.1-0.4%), may cause rapid
neurological deterioration and requires emergency decompression [2,4,11].

Risk factors include uncontrolled hypertension, coagulopathy, continued
antithrombotic therapy, extensive decompression, and prolonged surgery.
Careful preoperative management of coagulation status, controlled blood
pressure, and meticulous hemostasis are essential preventive measures.

3.6. Anesthesia-related Intraoperative Events

Under GA, relevant intraoperative complications include airway
difficulties, hypotension, arrhythmia, and positioning-related problems,
such as pressure neuropathies and, very rarely, postoperative visual loss
in prolonged prone procedures [4,11]. Under SA and other neuraxial
techniques, hypotension, bradycardia, high spinal block, and local anesthetic
toxicity are the main intraoperative issues, though serious neurological
complications are rare in large series and registries [8,14].

A recent systematic review comparing SA and GA in lumbar surgery
found that SA was associated with lower intraoperative blood pressure
and heart rate, less blood loss, and shorter recovery-room stay, without
significant differences in major cardiopulmonary events [8,14]. Dagistan
et al. similarly reported lower early postoperative pain scores and reduced
opioid requirement with SA in MD, but more frequent urinary retention

[3].

Checklist - Intraoperative Prevention of Complications

Confirm correct level fluoroscopically after positioning and again before bone
removal.

Protect the dura during flavectomy using undercutting techniques and avoiding
“blind” rongeur bites.

Maintain continuous visualization of neural structures; never advance instruments

beyond the field of view.
Minimize root retraction time and force; release retraction regularly.

Coordinateanticoagulation management with anesthesia; adhere to evidence-based
intervals for stopping and restarting agents when neuraxial techniques are used.

Limit irrigation pressure and procedure time in endoscopic surgery to reduce risk
of intracranial pressure elevation and fluid-related complications.

Ensure the availability of a durotomy-repair set and a standardized algorithm for
intraoperative CSF leak management.
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4. EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS (0-30 DAYS)

4.1. Wound Complications and Infection

Postoperative wound problems range from superficial erythema and
seroma to deep infection and spondylodiscitis. Modern series report
surgical-site infection (SSI) rates after LDH surgery between 0.1% and
2.4%, with lower rates in minimally invasive and endoscopic procedures
than in open approaches [1,2,4,11,13]. Risk factors include diabetes,
obesity, smoking, prolonged operative time, revision surgery, durotomy, and
CSF leak [2,11,18].

Superficial SSIs may respond to local wound care and short-course
oral antibiotics. Deep infections and discitis require MRI confirmation,
long-term targeted intravenous antibiotics, and, in selected cases, surgical
debridement, drainage, or removal of infected material [11]. Endoscopic
debridement has been described as a minimally invasive option for selected
infectious complications [13].

4.2. Persistent CSF Leak and Pseudomeningocele

Unrecognized or inadequately treated intraoperative dural tears may
manifest in the early postoperative period as clear wound drainage, positional
headache, neck pain, or a subcutaneous fluid collection. Small leaks can
often be treated conservatively with a brief period of bed rest, compressive
dressing, and avoidance of Valsalva maneuvers. Persistent high-flow leakage,
enlarging pseudomeningocele, or meningitic signs require imaging and
usually surgical revision. In rare refractory cases, shunting procedures may
be needed [11].

4.3. Acute Neurological Deterioration

New motor deficit, cauda equina syndrome, or severe recurrent
radiculopathy within the first days after surgery should be treated as
a neurosurgical emergency. Differential diagnoses include residual or
migrated disc fragment, epidural hematoma, compressive seroma, and
severe nerve-root edema. Immediate clinical evaluation and urgent MRI are
mandatory. When a compressive lesion is identified, prompt re-exploration
and decompression offer the best chance for neurological recovery [11].

4.4. Radicular Pain Flare-up, Dysesthesia, and Pudendal Neuralgia

Transient exacerbation of radicular pain and sensory disturbances are well
recognized after LDH surgery. In endoscopic transforaminal procedures,
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DRG irritation can result in burning dysesthesia in the exiting-root
distribution, typically improving over weeks with neuropathic pain
medication and physiotherapy [7,10,13]. Pudendal neuralgia and perineal
dysesthesia have been reported after aggressive retraction or misplaced
working channels, but are rare [7,10].

Persistent or worsening symptoms should prompt imaging to exclude
residual compression or recurrent herniation. If structural pathology is
absent, conservative management with neuropathic pain agents, physical
therapy, and occasionally selective nerve-root blocks is usually effective.

4.5. Urinary Retention and Bladder Dysfunction

Urinary retention is common after LDH surgery, particularly under
SA, and is generally transient. Contributing factors include neuraxial
blockade, perioperative opioids, and longstanding preoperative bladder
dysfunction. Routine bladder scanning and intermittent catheterization for
retention help prevent over-distension and urinary tract infection. Persistent
bladder dysfunction beyond the expected resolution of anesthesia warrants
neurological evaluation and repeat imaging to exclude cauda equina
syndrome.

4.6. Venous Thromboembolism (VTE) and Systemic Events

Symptomatic VTE after single-level LDH surgery is relatively rare
(usually <2-3%), but the consequences can be serious [2,4,11]. Early
mobilization, mechanical prophylaxis, and risk-adapted pharmacologic
prophylaxis according to standard spine-surgery and thrombosis guidelines
are recommended. Elderly and frail patients are at higher risk of medical
complications (urinary tract infection, pneumonia, delirium), and proactive
geriatric comorbidity management improves outcomes [5,9].

Checklist - Early Postoperative “Red Flags”
New or progressive motor weakness, saddle anesthesia, or sphincter dysfunction.
Severe back or leg pain after an initial pain-free interval.
Fever, wound drainage—especially clear fluid—or severe positional headache.

Increasing back pain with neurological deterioration suggesting epidural
hematoma.

Persistent urinary retention beyond expected anesthetic effect or new incontinence.

Dyspnea, chest pain, or tachycardia suggestive of pulmonary embolism.
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5. LATE COMPLICATIONS (>30 DAYS)

5.1. Recurrent Lumbar Disc Herniation

Recurrent LDH is usually defined as herniation at the same level (often
same side) after a pain-free interval of at least six months. Contemporary
series report recurrence in approximately 3—15% of patients following LDH
surgery, with most large cohorts clustering around 4-8% [1,2,4,6,19].
Recent Turkish multicenter analysis of more than 1200 microdiscectomy
cases found recurrence rates in this range and identified smoking, obesity,
Modic changes, and certain disc morphology features as independent risk
factors [6,19].

Management depends on symptom severity, neurological status, and
radiological findings. A small subset of patients with mild symptoms may
respond to renewed conservative therapy, but in most cases with recurrent
radicular pain and clear neural compression, surgery is preferred. Both
revision MD and full-endoscopic discectomy have shown good outcomes in
recurrent LDH, with endoscopic revisional surgery oftering the advantage of
limited additional tissue damage when performed by experienced surgeons

[9,10,15].

5.2. Segmental Instability and Deformity

Because LDH surgery typically involves limited bone removal, clinically
significant iatrogenic segmental instability is uncommon. However,
extensive facet resection, multilevel decompression, prior laminectomies,
and underlying degenerative spondylolisthesis can predispose to progressive
mechanical back pain and recurrent radiculopathy [2,11]. Diagnosis relies
on standing radiographs (including flexion-extension views) and MRI.
Management ranges from physiotherapy and core-stabilization programs to
instrumented fusion in selected patients with radiographic instability and
persistent disabling symptoms.

5.3. Chronic Pain and Failed Back Surgery Syndrome (FBSS)

Despite technically successful decompression and satisfactory early
outcomes, a subset of patients develop chronic pain and disability. Etiologies
of FBSS include recurrent or residual disc herniation, epidural fibrosis, facet
or sacroiliac joint pain, psychosocial factors, and maladaptive central pain
processing [11,21]. Preoperative risk factors include high baseline pain
intensity, depression, pain catastrophizing, and work dissatisfaction [21].
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Management requires a multimodal approach: detailed reassessment,
repeat MRI (often with contrast) to distinguish recurrent herniation from
scar, targeted injections, optimization of medical therapy, cognitive-behavioral
interventions, and, in refractory cases without compressive pathology,
neuromodulation such as spinal cord stimulation [21].

5.4. Endoscopy-Specific Late Complications

Endoscopy-specific late complications are rare but include delayed
pseudomeningocele, chronic DRG neuropathy, infection related to retained
fragments or foreign material, and symptomatic epidural fibrosis around
the endoscopic tract [7,10,13]. Their prevention relies on meticulous
technique, adherence to standardized operative steps, and adequate training
and supervision during the learning curve.

Checklist - Long-term Follow-up Priorities

Re-evaluate radicular symptoms and functional scores within the first 6-12
months to detect recurrence early.

Educate patients regarding realistic expectations, ergonomics, and lifestyle
modification (smoking cessation, weight control, core strengthening).

Use MRI selectively for recurrent or persistent radicular pain and for new
neurological deficits.

Consider targeted pain interventions and multidisciplinary rehabilitation before
re-operation when no clear compressive lesion is present.

Coordinate care with primary physicians and pain specialists for patients at risk
of FBSS.

6. COMPARATIVE COMPLICATION PROFILES ACROSS
TECHNIQUES AND ANESTHESIA

6.1. Open/Microscopic versus Endoscopic Discectomy

The key question for practicing neurosurgeons is not whether endoscopic
techniques “work”™—they do—but how their complication patterns differ
tfrom MD and how this should influence case selection. The most robust
contemporary evidence indicates:

* Overall complication rates are low for all techniques and broadly similar
when high-volume, experienced centers are compared [1,2,4,11].

e PELD and other full-endoscopic techniques often show lower overall
complication rates than OD/MD in pooled analyses, driven mainly by
reduced wound complications and infections [1,2,13].
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Durotomy rates tend to be lowest in well-established endoscopic and
MD series and highest in open decompression or complex revision
cases [1,2,7,11].

Neurological complication rates are low across all techniques;
minimally invasive and endoscopic approaches may show slightly
higher rates of transient dysesthesia or DRG-related neuropathic
pain, whereas OD/MD may show slightly higher rates of direct root
injury in some older series [1,2,4,7,11].

Recurrent herniation rates are similar across techniques but may be
marginally higher after some PELD protocols, particularly early in
the learning curve, and in high-risk patients [1,2,4,6,10,19].

Large comparative studies and RCT5 involving TELD/IELD, PELD,
UBE, MED, and MD consistently demonstrate non-inferiority in terms of
pain relief and disability improvement, with shorter hospital stay and faster
early recovery for endoscopic and MED techniques [1,2,7,12,13,17].

6.2. Effect of Anesthetic Technique on Complications

With respect to anesthesia, level-1 evidence directly specific to LDH

surgery remains limited, but several comparative trials and systematic

reviews in lumbar surgery provide consistent signals [3,8,14]:

SA and other neuraxial techniques are associated with lower
intraoperative blood loss, lower heart rate and blood pressure,
less PONV, shorter recovery-room stay, and reduced early opioid
requirements compared with GA [3,8,14].

GA offers superior airway control and is preferred for prolonged
procedures, complex deformity and combined anterior—posterior
approaches.

Serious neuraxial complications such as spinal epidural hematoma are
rare but potentially devastating; strict adherence to anticoagulation
guidelines and meticulous postoperative neurological monitoring are
essential when SA/epidural techniques are used [8,14].

Overall rates of major cardiopulmonary complications and
neurological outcomes do not differ significantly between GA and SA
when patient selection is appropriate [8,14].
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Checklist - Matching Technique and Anesthesia to Patient Risk

In high bleeding-risk patients (e.g., antithrombotic use, coagulopathy), minimize
soft-tissue dissection, optimize coagulation preoperatively, and consider MD or
endoscopic approaches with careful hemostasis.

In high infection-risk patients (e.g., diabetes, obesity, long operative times), favor
shorter procedures, meticulous wound care, and early mobilization; treat CSF
leaks aggressively.

In patients with significant cardiopulmonary disease, consider SA or local
anesthesia with monitored sedation for short procedures, in close collaboration
with anesthesia colleagues, and avoid prolonged GA when possible.

In complex revision cases or when anatomy is distorted, prioritize the technique
with which the surgeon has the greatest experience and control (often MD or
UBE) rather than the most minimally invasive option.

Embed anesthesia choice in a standardized institutional protocol that includes
clear thresholds for conversion to GA and documented postoperative neurological
checks.

7. REHABILITATION AND PREVENTION OF SECONDARY
COMPLICATIONS

Rehabilitation after LDH surgery aims to consolidate neurological
recovery, minimize recurrence, and prevent chronic pain. Randomized
trials and prospective cohorts support early mobilization and structured
core-stabilization programs after discectomy; such programs improve pain
and function without increasing re-herniation [11,18,22]. Typical elements
include early ambulation, progressive strengthening of trunk and hip
musculature, stretching of hamstrings and hip flexors, and graded return to
aerobic activity and work tasks.

Patient education is central: instruction in proper lifting techniques,
avoidance of extreme flexion/rotation under load, ergonomic optimization at
work, and weight management all contribute to long-term success. Patients
with psychosocial risk factors for chronic pain benefit from early integration
of cognitive-behavioral strategies and multidisciplinary pain management
[21,22].
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Checklist - Practical postoperative rehabilitation plan

Mobilize on the day of surgery or first postoperative day whenever medically
feasible.

Begin simple isometric core and lower-limb exercises in the early postoperative
period as pain allows.

Initiate a structured physiotherapy program within 2-6 weeks, focusing on
dynamic lumbar stabilization and gradual return to daily activities and work.

Counsel patients on smoking cessation and weight reduction, particularly in the
presence of risk factors for recurrence.

Screen for psychological distress; involve pain and mental-health specialists early
in patients with high pain catastrophizing or poor coping.

8. CONCLUSIONS

Complications of lumbar disc surgery are multifactorial and technique-,
patient-, and anesthesia-dependent. Contemporary evidence from the last
five years confirms that OD, MD, MED, PELD/FELD, and UBE all achieve
high rates of pain relief and functional improvement, with low and broadly
comparable overall complication rates when performed in experienced hands
[1,2,4,7,11-13]. Endoscopic techniques appear to reduce wound-related
morbidity and length of stay but introduce specific neuropathic and
technical complications, particularly early in the learning curve. Anesthetic
choice modulates perioperative morbidity and recovery profile rather than
dramatically changing major surgical complication rates, provided that
patient selection and anticoagulation management are appropriate [3,8,14].

For the practicing neurosurgeon, the most effective strategy to reduce
complications is not a single “best” technique but rather careful preoperative
risk assessment, appropriate matching of technique and anesthesia to
patient and pathology, meticulous intraoperative technique, and structured
postoperative surveillance and rehabilitation. Incorporating evidence-based
checklists and institutional protocols, and learning from national and
international registry data—including growing Turkish experience—can
further improve safety and outcomes for patients undergoing lumbar disc
surgery.
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Bolim 9

Lomber Endoskopik Cerrahide Komplikasyon
Yonetimi

Veli Cituglt!

Ozet

Gegmiste, endoskopik omurga cerrahisinin kullanimiintervertebral diskektomi
ile siurhydi; ancak son zamanlarda spinal stenoz ve foraminal stenoz gibi
gesitli omurga dejeneratif hastaliklarinin tedavisi miimkiin hale gelmistir.
Bununla birlikte, endoskopik omurga cerrahisi gelistikge ve endikasyonlari
genisledikge, cok ¢esitli ve gelismis cerrahi teknikler kullanilmaya basglandi
ve buna paralel olarak endoskopik omurga cerrahisinin komplikasyonlart
da artti. Bu komplikasyonlar; tedavi edilen bolgeye ve uygulanan cerrahi
yonteme gore degismektedir. En sik goriilen komplikasyonlar, dura
yirtilmasi, radiks yaralanmast, vaskiiler hasar, dizestezi, enfeksiyon, peritoenal
veya psoas hematomu, rezidii ve rekiirrens disk, instabilite, artmig epidural
basinca bagli bagagrisi olarak siralanabilir. Bu komplikasyonlarin goriilmemesi
ve saptandiginda da gereken tedavinin yapilmasi i¢in, uygun endikasyonda

dikkatli cerrahi uygulamak ve komplikasyonlara kars: agir1 hassas davranmak
gerekmektedir.

1. Giris

Endoskopik tekniklerin gelismesine paralel olarak, endoskopik omurga
cerrahisi, spinal cerrahi girisimler arasinda en popiiler cerrahi yaklagim haline
gelmigtir. Minimal invaziv cerrahi teknikler, 6zellikle erken i hayatina donmek
isteyen geng insanlar ve niifusun yaglanmasi goz oniine alindiginda, birgok
kisiye glivenli ve etkili tedavi segenegi sunmada anlaml bir ileri adimi temsil
etmektedir. Endoskopik omurga cerrahileri, lomber disk hernisi ve spinal
stenoz tedavisinde agik cerrahilere alternatif olarak uygulanan minimal invaziv
tekniklerdir. Endoskopik omurga cerrahisi yontemlerinin geleneksel agik
tekniklere kiyasla birgok avantaji oldugu bilinmektedir. Endoskopik teknikler
hem kemik hem de kas yapilarina gelen travmay1 en aza indirerek minimum

1 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
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kan kaybina, hizli fonksiyonel iyilesmeye, daha az postoperatif agriya ve giinlitk
aktivitelere hizli donmeye neden olur. Son yillarda yapilan birgok bilimsel
caliyma da bu minimal invaziv prosediirlerle iliskili bu ciddi avantajlar1 gozler
oniine sermektedir (1).

2. Lomber Endoskopik Cerrahide Komplikasyonlara Bakis

Bilimsel literatiir endoskopik cerrahinin etkinligini desteklemekte ve tedavi
edilen bolgeye ve uygulanan cerrahi teknige gore farkli komplikasyon oranlari
bildirmektedir.

Ozellikle perioperatif ( < 3 ay) ve gec (> 3 ay) komplikasyonlara ait
veriler toplanarak su sekilde gruplandirilma yapilmistir; Cerrahi teknik [tek
portal tam endoskopik omurga cerrahisi (UES) veya tek tarafli gift portal
endoskopik omurga cerrahisi (UBESS)], yaklagim tiirii [interlaminar veya
transforaminal],prosediir tiirii [diskektomi/dekompresyon veya flizyon| (2),
Glassman’a gore perioperatif komplikasyonlar “major” ve “minor” olarak
siniflandirilmugtir (3). Geg komplikasyonlar da Sciubba’ a gore tanimlanmistir
(4). Genel komplikasyonlar, Zanirato A. ve ark. tarafindan 6nerilen IOC
derecelendirmesine ( IOC, belirli bir komplikasyonu olan hasta sayzsi ile ayn1
cerrahi teknik kategorisine atanan toplam hasta sayis1 arasindaki oran ) gore
daha da simflandirilmistir (5, 6).

2.1.Uniportal tam endoskopik omurga cerrahisi

Literatiirde endoskopik cerrahide en ¢ok arastirilan teknik uniportal lomber
dekompresyon veya diskektomi olup, bu teknikte perioperatif donemde en
sik goriilen komplikasyonlar tanimlanmaktadir.

2020 yilinda Chen ve ark. 119 hastayr analiz ederek %0,84 dura yirtigy,
%2,46 noral yaralanma, %1,68 gegici dizestezi, %5,04 rezidiiel hematom,
%3,36 fitikta tekrarlama ve %8,40 yeniden ameliyat orani bildirilmistir (7).
Geg komplikasyonlar oldukg¢a nadir olup Lee ve ark. 213 hastadan birinde
spondilolistezisli segmental instabilite saptandigini bildirmigtir. Disk hernisi
veya kanal stenozunun tekrarlamasi, ge¢ tekrarlamaya kiyasla ilk 3 ayda,
fitiklagmig disklerin eksik gikarilmasiyla (%1,4) birlikte daha sik gortildiigii
saptanmigtir(8). Compagnone ve ark nin yazdigt derlemede, uniportal
endoskopik dekompresyon tedavisi goren 7000°den fazla hastayr analiz
etmigler ve perioperatif donemde %9,26’lik genel bir komplikasyon orani ve
%0,2’lik bir agik cerrahiye gegig ihtiyaci oldugu bulunmustur. En sik goriilen
komplikasyonlar intraoperatif dura yirtig1 ( %1,2), gegici norolojik defisit (
%0,4), disestezi ( %2), radikiiler agr1 ( %0,6) ve erken niiks ( %3,1) olarak
siralanmugtir (2).
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2.2. Tek tarafli biportal endoskopik omurga cerrahisi

Son on yilda, unilateral biportal endoskopik yaklagim 6nemli klinik 6nem
kazanmuistir. Teknigi ve prosediirii, komplikasyon oranlariyla birlikte tanimlayan
giderek artan sayida galigma yaymlanmugtir. UESS’ye gelince, dekompresyon ve
diskektomi teknigin en 6nemli uygulama alanlarini temsil etmektedir. Uniportal
teknige kiyasla, ge¢ komplikasyonlara kiyasla perioperatif komplikasyonlarin
daha yiiksek insidansina benzer bir egilim vardir; birincil risk intraoperatif

dura yirtig1 ( %4,8) ve epidural hematom ( %2,4) baglangicidir.

2015 yilinda, Soliman ve arkadaglar1 unilateral biportal dekompresyon
tizerine ilk makalelerden birini yayinlamiglardir. Solimon ve ark, norojenik
kladikasyodan etkilenen ve 3 aylik konservatif tedaviye direngli 104 hastay:
analiz etmislerdir. Ozellikle komplikasyonlar,acik ameliyata gegisi gerektirmeyen
alt1 dura yirtig vakasiyla (%5,7) siurh bulunmugtur (9). Yiizeysel ve derin
enfeksiyonlar bu prosediir igin yaygin bir komplikasyonu olmadig: gortilmiis
olup literatiirde, insidans %0 ile %3,3 arasinda degismektedir (10). Kalict
norolojik defisitler ¢ok nadir olup uniportal endoskopik cerrahide kalici/tam
olarak ¢oziilmemis norolojik defisitler 1 %0,8 ve biportal igin %0,5 olarak
saptanmigtir.

2.3. Endoskopik interbody artrodez

Endoskopik unipolar ve bipolar teknigin evrimi endoskopik artrodez
uygulanmasina neden olmugtur. Giiniimiizde, transforaminal bir yaklagimla
posterior interbody flizyon, hem uniportal hem de biportal teknikle endoskopik
olarak gergeklestirilebilir. UESS ile ilgili olarak, literatiir, ge¢ komplikasyonlarin
daha yaygin oldugunu ileri siirmektedir: kafesin semptomatik gogii veya yeniden
ameliyat gerektiren vidalarin gevsemesi %0 ile %21 arasinda bir insidans
bulmaktadir. Ayrica, kafesin ¢gokmesi saptanmugtir (11). Bulgular %7,6’lik
bir revizyon ihtiyaci oranini bildirmektedir; en yaygin komplikasyonlar kalici/
tam olarak ¢oziilmemig norolojik defisit ( %1,4), yara enfeksiyonu ( %4,7),
disestezi ( %3,3) ve enstriimantasyon ve/veya greft basarisizligidir ( %10,5).
Literatiire gore, tek tarafli endoskopik biportal flizyon cerrah igin daha kisa
bir 6grenme egrisi vardir ve genel komplikasyon orani deneyime gore giderek
azalir gibi gortinmektedir. Aragtirmalara gore epidural hematom ( %3,6) ve
intraoperatif dura yirtig1 (%3) en yaygin komplikasyonlar olarak saptanmugtir.
Dabhasu, literatiir alt ekstremite hiperrefleksi ve gecici norolojik defisit vakalarini
bildirmektedir (12).Kafes gokmesi ve mobilizasyon gibi implant bagarisizliklar:
%0 ile %8,2 arasinda degigen bir insidans gostermektedir (13).



110 | Lomber Endoskopile Cervahide Komplikasyon Yinetimi

2.4 Nadir Goriilen Komplikasyonlar

Literatiirde tanimlanan ¢ok nadir komplikasyonlar, niceliksel bir
degerlendirme yapilmadan olgu sunumlari olarak sunulmugtur. Bunlar; disk
¢ikarimi sirasinda  kilavuz tel kopmasi, sinir kokii sitkigmasina neden olan
psodomeningosel, negatif basingh akciger 6demi ameliyat sonrasi Psoas
retroperitoneal hematom, lomber arter yaralanmasi olarak siralanabilir (14-
18).

3. Endoskopik Omurga Cerrahisi Komplikasyonlarinin Yonetimi
1) Dura Riiptiirii

Dura riiptiirii, endoskopik spinal cerrahinin en yaygin komplikasyonu
olup dogru tani ve uygun tedavi yapilmadiginda ciddi komplikasyonlara
neden olabilir (Tablo 1)

UBESS’te Liang ve ark. (19), dural yirtiklarin %2 oraninda en sik goriilen
komplikasyon oldugunu bildirmistir.Dura riiptiir oran1 endoskopik spinal
cerrahide genel olarak %2,7 olup, %0 ile %8,6 arasinda degismektedir (20).

Dura yirtilma riski, gift tarafh dekompresyon yapilan hastalarda tek tarath
dekompresyona gore daha diisiiktiir. Dura yirtilma insidansi, lomber diskopatili
vakalara %2,1, lomber stenozlu vakalarda %3,7’ dir. Pan ve ark. (21) perkiitan
endoskopik lomber diskektomi (PELD) “igten diga” tekniginden “digtan i¢e”
teknigine gegildiginde dura riiptiir insidansinin %1,1’e yiikseldigini bildirmistir.

Dura yaralanmasi igin risk faktorleri, ameliyatta kullanilan aletler, duranin
gevsek olmasi, spinal kanaldaki yapigikliklar ve biiyiik disk pargalart olarak
siralanabilir. Bununla birlikte, Klingler ve ark. (22) lomber minimal invaziv
cerrahide durotomi sonras1 komplikasyon olugumunun, paraspinal kaslarin
korunmasi nedeniyle agik cerrahiden sonraya gore daha diisiik oldugunu
bildirmigtir. Ciinkii paraspinal kaslar minimal invaziv cerrahi sirasinda
diseksiyon edilmez ve tiip seklindeki retraktor ¢ikarildiktan sonra orijinal
konumuna geri doner”.Wang ve ark. (23) dural yirtiklarin gortilme sikhiginin
%2,49 oldugunu bildirmistir. UBE omurga endoskopik cerrahisinin neden
oldugu spinal dural yaralanmalarin baglicalar1 ; endoskopi altindaki goriis
alani iki boyutlu bir diizlem oldugundan ve kolayca bulaniklagtigindan,
yeni baglayanlarin kolayca hata yapabilmesi, ameliyat bolgesinde anatomik
yapilarinn  karmagik olan hastalarin uzun siiren ameliyatlar1 spinal membran
yirtik gelisme riskini arttirmasi, peroperatif enjekte edilen salin, dura mater’in
her iki tarafini da sikigtirarak bolgenin katlanmasina neden olarak ligamentum
flavum rezeksiyonu sirasinda duranin merkezi bolgeden yirtilmasina neden
olabilmesi, yiiksek hizli dril kullanildig1 zaman, dura mater’in gevresel
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bantlar1 ve vaskiiler yapilarin dril boynu etrafinda gerilebilir ve daha biiyiik
dura yirtiklara neden olabilmesidir. UBE, diger tekniklerden oldukga farkl
olarak, dura mater’i ortaya ¢ikarmak i¢in anatomik yapinin geri ¢ekilmesini
gerektirmez.

Tablo 1. Endoskopik Diskektomi Komplikasyonlar:

Dura Riiptiirii

Dizestezi

Operasyon bolgesinde epidural hematom

Retroperitoneal hematom

Disk herniasyonunun tekrarlamasi

Enfeksiyon
Rezidi Disk

Posoperatif Instabilite ve Faet eklem hasart

Endoskopik omurga cerrahisi sirasinda meydana gelen dural yirtiklarin
tedavisi igin gesitli yontemler Onerilmigtir.. Lomber endoskopik omurga
cerrahisinde dural yirtigin yonetimi igin iyi ve giivenli bir yontem otolog kas
veya yag grefti, fibrin yapistirict veya fibrinle kapatilmig kollajen siinger ile
birlikte kullanimidir(24).

Kim ve ark. (25) duratominin goriilme sikliginin %8,2 oldugunu bildirmis
ve endoskopik dekompresyon sirasinda meydana gelen duratominin lomber
seviyelere gore en sik %44,4’tiniin L.4-5’te, %40,7’sinin L3-4’te %14,8’inin
ise L5-S1°de meydana geldigini bildirmigtir. Ayrica duratomiyi 4 tipe ayirmig
olup %29,6’1 tip 1 (periferik tip), %70’ tip 2 (merkezi tip), %7,470 tip 3
(kompleks tip) ve %3,7si tip 4 (taninmayan). Iyi bir prognoz ve klinik sonuglar
tip 1 ila tip 3A dura yirtiklarinda endoskopik yama blokajli dura onarim
tekniginin dikkate alinmasini 6nermiglerdir. Bununla birlikte, orta ila koti
sonugla tip 3B, 3C ve 4 dura yirtiklarinda agik cerrahi onarim 6nerilmektedir.

Nam ve ark. (26) endoskopik cerrahide duratomi igin gift katmanli TachoSil
paketleme teknigini tanitt1. Bir hemostatik ajan olan TachoSil (Nycomed, Linz,
Avusturya), gesitli cerrahi tiirlerinde lokal kanamanin kontrolii igin kullanilir,
ancak endoskopik spinal cerrahide dural onarimda kullanimi tanimlanmamugtir.
TachoSil paketlemesi yapildiginda, doki Imeyi 6nlemek igin intradural
TachoSil yerlestirilir ve ekstradural TachoSil, intradural TachoSil’in tizerine
kapatilir. Bu nedenle, TachoSil kitle etkisi yaratmaz. Bununla birlikte, ince
bir TachoSil tabakas1 uygulanmalidir; daha biiyiik miktarlarda uygulanmasi,
omurilik ve sinir koklerinin sikigmasi gibi ciddi yan etkilere yol agabilecek
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birikmeye neden olur. Yanhs kullamldiginda, fazla TachoSil ek iyatrojenik dural
yirtilmaya neden olabilir. Deneyimlerimize gore, intradural alanda TachoSil’'in
hatif sismesi, dural onarim bo Igesini giiglendirir ve ikincil yirtilmay: onler;
Ayrica, TachoSil'in kenarimin saglam gevredeki dura zarina iyi yapigmasini
saglar. Ikincisi, TachoSil intradural olarak hareket ettirilirken, alg1 tarafi beyin
omurilik sivisinda ¢oziinerek sinir koklerine yapigir ki bu tehlikeli ve geri
dondiiriilmesi zor olabilir. Uglinciisii , trombin proinlamatuardir ve intradural
olarak uygulandiginda ameliyat sonras1 donemde araknoidit ve norite neden
olabilir.

2) Dizestezi

Postoperatif disestezi Transforaminal endoskopik cerrahide siklikla goriiliir.
. Bu endoskopik cerrahi yontem, anatomik olarak giivenlik bolgesine sinir
olan ¢ikan radiksin dogrudan tahriginden kaynaklanabilir (Tablo 1)

Juve ark Ipsilateral foraminal ve lateral reses stenozunun dekompresyonundan
sonra transforaminal yaklagimin nispeten yaygin komplikasyonlarinin disestezi
ve wsrarll agri oldugunu bildirmistir. (27)

Silav ve ark. postoperatif disestezinin aletlerin tahriginden ve uygunsuz
operasyondan kaynaklandigini bildirmistir. (28) Dorsal kok ganglionu (DRG),
intraforaminal bolgede yer alir ve disk herniasyonuna, foraminal stenozuna
ve cerrahi sirasinda kullanilan aletlerden kaynaklanan mekanik hasara karg
oldukga hassastir. Dorsal kok ganglionuna verilen hasar, primer patolojiyle
iligkili olanlardan farkli semptomlara neden olur. PETD’nin benzersiz bir
komplikasyonu olarak, postoperatif disestezi iyilesmeyi ve postoperatif yagam
kalitesini biiyiik olgiide etkiler.

Cho ve ark. postoperatif dizestezi Onlemek i¢in yiizer retraksiyon teknigini
uygulamig ve bu teknigin 154 hastada etkili oldugunu ortaya koymustur (29).
Ust Dorsal kok ganglionunda mekanik gerilme veya hasar verilmesini 6nlemek
i¢in kilavuz teli ve ¢aligma kanuliinii bulmak igin loroskopi sarttir. Postoperatif
dizesteziyi 6nlemek igin, foraminoplasti, ¢ikan sinir kokii tahrisine neden
olmadan giivenlik bo Igesini genigletmek amaciyla gergeklestirilir (30, 31).

Postoperatif dizesteziyi 6nlemek i¢in endoskopik transforaminal yaklagim
sirasinda foraminoplasti her zaman gerekli degildir. Fakat, foraminoplasti,
superior artikiiler prosesin iist iiste binmesi ve faset hipertrofisi gibi daralmig
intervertebral foramenlerde giivenlik bolgesini genigletmek igin 6zellikle
yararl bir yontemdir. Ayrica, 6zellikle gikan sinir kokii yaralanmasina neden
olma riski yiiksek olan merkezi disk herniasyonu veya asag1 dogru migre
disk herniasyonu vakalarinda, ¢ikan sinir kokii yaralanmasina neden olmadan
epidural bosluga girmek igin giivenli ve etkili bir tekniktir. Hernie diski etkili
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bir sekilde ¢ikarmak i¢in, endoskopun yerlestirme agis1 disk herniasyonunun
tipine bagh olarak degistirilmistir. Onemli olarak, insidans agis1 dikey eksene
ne kadar yakinsa, giivenlik bo Igesi o kadar genig olur ve boylece ¢ikan sinir
kokii yaralanmasi olasilig1 azalir. Fakat , epidural bogluga erigmek ve goriis
alanin1 giivence altina almak zordur. Diger yandan, olay agis1 yatay eksene
yakinsa, epidural bogluga erigmek ve goriig alanini giivence altina almak daha
kolaydir, ancak giivenlik bolgesi daralir ve bu da ¢ikig sinir kokii yaralanmasi
olasiligini artirir. Bu nedenle, disk herniasyonunun sekline gore uygun agry1
belirlemek ¢ok 6nemlidir. Giivenlik bolgesi iginde ¢ikig sinir kokii tahrigini
miimkiin oldugunca azaltmak i¢in Endoskopik kantiliin dik tutulmas ve st
disk boslugu yerine alt disk boglugunda konumlandirilmas: 6nemlidir (31).

Biportal endoskopik cerrahide gegici parestezi insidansi yaklagik %0,14’tiir
(23).

Ameliyat sonrasi gegici parestezinin ana nedeni, fel¢ ve agrinin her ikisinin
de duyusal sinirlerden kaynaklanmasidir. Agr, kiigiik miyelinsiz li ler tarafindan
iletilir ve iletim felci kalindir (32-34). Miyelinsiz liflerin yapisi nispeten basittir
ve ameliyat sonrasi iyilesme daha hizlidir, oysa miyelinli liflerin daha uzun
ve daha karmagik bir onarim siirecinden gegmesi gerekir; diger yandan, agri
felcten daha siddetli ve rahatsiz edici bir duyumdur, bu nedenle ameliyat
genellikle gizlenir. Ameliyat sonrasi agr1 azaldiktan veya iyilestikten sonra felg
ortaya ¢ikar (33). Cogu hasta felci atlatacaktir. Bununla birlikte, fel¢ hastalik
siiresi ve stenoz derecesiyle pozitif olarak iliskili oldugundan, farkli hastalarin
tyilesme stireleri farkhidir (34).

3) Operasyon Bolgesinde Epidural hematom

Son zamanlarda, intervertebral diskektomi ve spinal stenoz igin lomber
endoskopik cerrahinin artmasiyla birlikte komplikasyon orani da artmustir.
Epidural hematom ¢ogunlukla interlaminal yaklagim sonrasinda olusur.
Ayrica biportal endoskopik cerrahide en sik goriilen komplikasyonlardan
biri epidural hematom olup postoperatif epidural hematom insidans1 yaklagik
9%0,27°dir (Tablo 1). Biportal endoskopik omurga cerrahisi sirasinda siirekli
salin irrigasyonu gereklidir. (35-37).

Ameliyat sonrast epidural hematom meydana gelmesinde peroperatif
inflizyon pompasi kullanimi kaginilmaz bir risk faktorii olabilmektedir. Ayrica,
epidural basinci artirarak boyun agris1 veya bag agris1 ile menenjiyal irritasyona
neden olabilir (37).

Salin soliisyonunun akig1 engellendiginde, pompa cerrahi alandaki basinci
artirmak, kanama noktalarini 6rtmek ve intraoperatif hemostaz saglamak
i¢in salin inflizyonuna devam eder. Salin soliisyonunun yoklugu postoperatif
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epidural hematoma neden olabilir (38). Endokopik lomber diskektomi
ameliyatinda siirekli salin irrigasyonu ile epidural ve intrakraniyal basincin
artmasinin 2 olas1 mekanizmasi vardir (39).

Birincisi, siirekli salin irrigasyonunun dogrudan basing etkisidir. Ikincisi,
irrigasyon sivisinin dogrudan kraniyal yone hareketidir. Uzun ameliyat siiresi
veya irrigasyon sivisinin yetersiz agikligi, biportal endoskopik cerrahi sirasinda
epidural basinci artirabilmektedir (38). Lomber biportal endoskopik cerrahi
yaklagimda, siirekli salin endoskopik portaldan ¢aligma portalina gegirilir. Salin
¢ikiginin agikligy ve sabit akig, epidural basincin korunmast i¢in 6nemlidir. 50
mmHg’nin {izerindeki bir inflizyon pompas1 basinci, bu ameliyatta servikal
epidural basinci artirabilir. Lomber Endoskopik Cerrahi ameliyatinin siiresini
kisaltmak ve pompa basincini 40 mmHg’nin altinda tutmak, epidural basing
artigindan kaynaklanan komplikasyonlar1 azaltmada faydali olabilir (40).
Ayrica, postoperatif epidural Hemovac yerlestirilmesi, asir1 irrigasyon sivisinin
ortamdan uzaklagtirilmasina yardimci olabilir. Perop ve postop boyun agris
veya bag agrisi, yatak istirahati ve konservatif tedavilerle iyilestirilebilir.
Semptomatik postoperatif epidural hematom insidans oran1 %0,02 ila %4,6
arasinda yani nispeten nadir olmasina ragmen (41) kauda equina sendromu ve
hatta paraparezi gibi ciddi sonuglara yol agabilir. Boyle bir durum da hastalarin
yagam kalitesini ¢ok ciddi sekilde etkileyecepgi igin epidural hematomun
erken teshisi ve acil miidahalesi son derece 6nemlidir. Ahn ve ark. geleneksel
omurga cerrahisine gore biportal endoskopik cerrahide postoperatif epidural
hematomun daha sik gelisen komplikasyonlardan biri oldugunu bildirmigtir.
Radyolojik olarak hematomun neden oldugu tekal kese kompresyonu, biportal
endoskopik cerrahide %39,8 oraninda 1. derece (tekal kese kompresyonu
dortte birden az), %30,1 oraninda 2. derece (dortte bir ile yarisi arasinda),
%26,5 oraninda 3. derece (yar1 ile dortte ii¢ arasinda) ve %3,6 oraninda 4.
derece (dortte tigten fazla) olarak belirlenmistir(42).

Kim ve ark. biportal endoskopik spinal cerrahi sonrasi postoperatif
hematomun genel goriilme oraninin %23,6 oldugunu bildirmistir (41). Kadin
cinsiyeti, ileri yag (> 70 yil), ameliyat 6ncesi antikoagiilan ila¢ kullanimi ve
intraoperatif serum infiizyon pompasi kullanimi, postoperatit hematomun
olusumuyla anlamli derecede iligkili bulunmugtur. Semptomatik postoperatif
hematom son derece nadir (%1,9) olmasina ragmen, postoperatif manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) ile dogrulanan radyolojik hematom daha
yiiksekti (%23,6). Biportal endoskopik spinal cerrahi sonrasi postoperatif
hematomun perioperatif risk faktorleri arasinda , ileri yag (> 70 yil), kadin
cinsiyeti, ameliyatta daha fazla laminektomi yapilmasi veya interbody
fiizyon uygulanmasi ve intraoperatif serum inflizyon pompasi kullanimi yer
almaktadir. Ek olarak, Kim ve ark. semptomatik postoperatif spinal epidural
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hematom, biportal endoskopik omurga cerrahisinden sonra geligebilecek gok
ciddi bir komplikasyondur. . Postoperatif MRI’ya gore, hastalarin postoperatif
semptomlarindan bagimsiz olarak, biportal endoskopik spinal cerrahi sonrasi
postoperatif spinal epidural hematom insidans: beklenenden daha yiiksek
bulunmugtur. T2 agirhikli aksiyel postoperatif MRI’ya gore hematomlu hasta
sayisinin toplamda 39 (%24,7) oldugunu bildirmigtir (43). Postoperatif
hematom, postoperatif sonuglar iizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir ve
eslik eden semptomlarla birlikte kanal daralmasi %50°den fazla ise revizyon
cerrahisi gerekebilir (40).

Postoperatif spinal epidural hematomu 6nlemek igin Jelatin-trombin
matris sizdirmazlhk maddesi (GTMS) yaygin olarak kullanilmaktadir. Biportal
endoskopik omurga cerrahisi sirasinda intraoperatif GTMS kullanimu, epidural
hematom olusum oraninda azalmaya neden olmustur.. Ozellikle, GTMS
cihazlariyla tedavi edilen hastalarda postoperatif spinal epidural hematom
olusumunda belirgin bir azalma ve daha iyi klinik sonuglar gozlemlenmistir.

4) Retroperitoneal Hematom

Tam endoskopik transforaminal yaklagim sirasinda nadir olmakla birlikte,
damar yaralanmasi sonucu hematomlar olugabilir (Tablo 1). Az miktarda
kanama, konservatif tedavi ile tedavi edilebilir. Fakat segmental arter dal
yaralanmas1 olmus ise biiyiik bir retroperitoneal hematom olusabilir ve ciddi
semptomlara neden olabilir. Kan damar1 hasarini 6nlemek igin, transforaminal
yaklagim sirasinda igneyi, giivenlik bo Igesindeki faset kemigine dokunarak
nispeten giivenli damarsiz alana dikkatlice yerlestirmek ¢ok 6nemlidir (44).
Ayrica, endoskopik cerrahi sirasinda endoskop ¢ikarildiktan sonra hasarl kan
damarlar1 goriig alaninda iyi goriinmeyebilecegi igin, operasyon bolgesindeki
dokularda kanama olup olmadig: yavagca ve ¢ok dikkatli kontrol etmek gerekir.
Ameliyat sirasinda kanama kontrolii en 6nemli gey olup kanama meydana
geldiginde, genellikle radyofrekans probu kullanilir. Eger kemik kanamasi
saptanirsa elektrokoter veya bone wax (kemik mumu) kullanilir. Fakat, siddetli
kanama durumlarinda, goriis alanini giivence altina almak zor oldugundan
kanama bolgesini saptamak genellikle zordur. Boyle bir durumda, GTMS gibi
bir hemostatik ajan yardimci olabilir ve cerrahi alan bir siire hemostatik ajanla
giivence altina alinir. Ayrica ameliyati sona erdirmeden 6nce kanama bolgesini
kontrol etmeli ve radyofrekans veya diger elektrokoterlerle yeterli hemostaz
yapmalidir. Tlaveten, hemostazdan sonra bile kanama devam ederse, ameliyat
sonrast Hemovac drenaji hematomu 6nlemek igin iyi bir yontem olabilir.



116 | Lomber Endoskopile Cervahide Komplikasyon Yinetimi

5) Disk Herniasyonunun Tekrarlamas1

Tekrarlayan lomber disk herniasyonu (LDH), ameliyat sonrasi agrisiz bir
donem gegiren bir hastada, daha 6nce diskektomi yapilan ayni bolgede disk
herniasyonunun tekrarlamasi olarak tanimlanir. (Tablo 1). Bununla birlikte,
agrisiz donemin minimum uzunlugu, agrinin ortadan kalkmasinin herhangi

bir araligindan 6 aya kadar degismektedir (45)

Tekrarlayan disk herniasyonu, yetersiz diskektomi veya endoskopik
ameliyat bagarisizligindan ayirt edilmelidir. PELD’in amaci, niikleus pulposusu
tamamen ¢itkarmak degil, fitiklagmig disk pargalarini kismen ¢ikarmak ve sinir
kokiinti dekomprese etmektir. Bu nedenle, Lomber disk herniasyonunun
tekrarlamasinin nedenleri; dikkatsiz agirhik tagima, yaslanma, erkek cinsiyet,
obezite (viicut kitle indeksi [VKI] = 25 kg/m?), yaglilik (= 50 yas), travma
oykiisii ve santral disk herniasyonudur.

Ayrica PELD’in LDH tekrarlamasi igin cerrahlarin PELD konusunda daha
az deneyime sahip olmasi (=< 200 vaka) ve PELD’in erken geligim agamasinda
ameliyat yapilmast gibi risk faktorleri de vardir (46). Ozellikle, PELD sonrast
erken tekrarlama, VKI, dejenerasyon 6 Igegi, kombine fitiklagmig niikleus
pulposus ve erken mobilizasyon gibi gesitli risk faktorleriyle iligkilidir (47).

Cerrahlar, hastanin MRG lerini preoperatif dikkatli incelemeli ve ponksiyon
yolunu dikkatlice tasarlamalidir. Bel kas1 egzersizi, uygun agirhk yiikii ve
uygun oturma pozisyonu gibi ameliyat sonrasi talimatlar, LDH tekrarlama
olasiigini azaltmak igin gereklidir (48).

6) Enfeksiyon

Omurga cerrahisinden sonra intervertebral enfeksiyon insidansi yaklagik
%0,1 ile %4,5 arasinda degismekte olup, vakalarin gogunun nedeni bakteriyel
enfeksiyondur (49-51).

Bununla birlikte, endoskopik omurga cerrahisinde siirekli salin irrigasyonu,
kisa ameliyat stiresi ve minimal travma nedeniyle, ameliyat sonrasi enfeksiyon
nadirdir. (Tablo 1). Gu ve ark. PETD ile tedavi edilen 209 LDH vakas: arasinda
%0,47’lik bir insidans bildirdi ve sadece bir enfekte hastanin 2 hafta sonra
intravenoz antibiyotiklerle iyilestigini ifade etmistir (52).

Spinal cerrahi sonrasi piiriilan spondilodiskit yikic1 bir komplikasyondur ve
ciddi spinal sinir disfonksiyona neden olur. Bu nedenle Endoskopik omurga
cerrahisinden sonra enfeksiyondan siiphelenilmese bile, C-reaktif protein ve
eritrosit sedimantasyon hizi gibi testler yapilmalidir. Eger enfeksiyon siiphesi
varsa; MRI, erken tanida gok az deger tagir. Skopi esliginde diskin igne biyopsisi
tani koyucudur. Tani konulduktan sonra, hafif semptomlar1 olan hastalara
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yatirilarak antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Siddetli semptom ve belirtileri
olan hastalarda ise intervertebral yitkama ve drenaj yapilmahdir. Konservatif
tedavinin faydasi yoksa agik debridman ve fiizyon yapilmas: gereklidir.

7)  Rezidii Disk

Fitiklagmig diskin rezeksiyonunun tam olup olmadigy, disk fitig1 tipine,
fittklagmig pargalarin boyutuna ve galigma kaniiliiniin pozisyonuna baghdir.
Yetersiz diskektomi, Ozellikle agagi dogru migrasyon veya yiiksek kanal hasarina
neden olan disk fitiklarinda yaygindir (Tablo 1). Choi ve ark PETD ile tedavi
edilen 10.228 hastay retrospektif olarak analiz etmis ve 283 eksik disk ¢ikarilma
vakas1 bulmug, bunlarin 95’1 uygunsuz kaniil yerlesimin den kaynaklanmustur.
Herniasyon tipine gelince, 91 vakada santral herniasyon (%32,2), 70
vakada migrasyonlu herniasyon (%24,7), 63 vakada aksiller tip herniasyon
(%22,3), 18 vakada omuz tipi herniasyon (%6,4) ve 12 vakada foraminal
veya ekstraforaminal herniasyon (%4,2) saptanmugtir (53). Lee ve ark. ciddi
kanal darlig1 ve biiyiik migrasyonlu fitiklarin PELD’in fitiklagmug diski etkili
bir sekilde gikarmasini zorlagtirdigint saptamuglardir (54). Hernie disk pargalari,
tutulup ¢ikarilmadan 6nce anulusdan yeterince serbest birakilmalidir. Delme
yolunun ayrintili planlamasi, tam ¢ikarilmanin anahtaridir. Kalan disk pargalar:
i¢in dikkatli bir kontrol gereklidir ve ¢alisma kaniiliiniin egiminin pargalara
dogru yerlestirilmesi, fitiklagmig diskin yeterli sekilde ¢ikarilmasina yardimei
olur. Diger yandan, fitiklagmug diskin agir1 rezeksiyonu, dura yirtilmalar: ve
sinir kokiine zarar verme riskini artirabilir; bu nedenle cerrahlarin radiksin
normal anatomik konumundaki haline getirmeleri gerekir (44,46).

Foraminoplastik teknik diskektomi igin Transforaminal yaklagim, giivenli ve
bir yontemdir ve yer degistirmis disk, kavisli bir prob veya forseps kullanilarak
kolayca gikarilabilir. Endoskopik cerrahinin goriis alani dar oldugundan, lezyon
bolgesini kontrol etmek miimkiin olmayabilir ve yeterli dekompresyonu
saglamak i¢in dura zar1 serbest nabiz atis1 kontrol edilmelidir. Omurilik stenozu
dekompresyonu sirasinda, lateral reses bolgesindeki iist eklem ¢ikintisinin
yeterince dekompresyonu saglanarak sinir kokiiniin gegisinin dogrulanmasi
ve yeterli dekompresyon igin yeterli laminektomi yapilmasi gerekmektedir.

Lomber spinal stenoz i¢in UBESS’te dekompresyon genellikle miitkemmeldir.
Bununla birlikte, siddetli lomber spinal stenozlu hastalarda dekompresyon
yetersiz olabilir. Ameliyat 6ncesi degerlendirme ve ameliyat igi dekompresyon
arahgindaki sapmalar, yetersiz dekompresyonun ana nedenleri olmusgtur (55).

Choi ve ark. erken vakalarda, ameliyat sonrast MRG goriintiilemede
proksimal ve kontralateral ligamentum lavumun yetersiz rezeksiyonu oldugu
saptamuglardir(56) Boyle hastalarin akut norolojik semptomlar: hafiflemis olsa
da, etkilenen baldirda norojenik kladikasyodan sikayet etmiglerdir.
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Kontralateral tarafi dekomprese etmek igin Liang ve ark. kiigiik orta hat
bosluguna bir endoskop ve bir aletin eg zamanl olarak yerlestirilmesine izin
vermek igin daha genig bir interspin6z bosluk olugturulmasi gerektigini
ve spinoz siireglerin tst ve alt uglarinin yiiksek hizli bir freze kullanilarak
kismi olarak rezeke edilmesi gerektigini bildirmistir. Operasyon bolgesindeki
diizensizlikler ve radyofrekans ablasyonundan kaynaklanan termal yaralanmalar
sinir kokii yaralanmasinin baglica nedenleri olmugtur. Omurilik kanalinda
artroskopik radyofrekans ablasyon ucunun kullanilmasi sinir yapilarinda 6nemli
termal hasara neden olabilir. Bu nedenle, iglem sirasinda nazik olmak, sinir
yapilarini dikkatlice tanimlamak ve gerekirse radyofrekans cihazinin voltajint
azaltmak onemlidir (57).

8) Postoperatif Instabilite ve Faset Eklem Hasar1

Biportal endoskopik spinal cerrahide laminektominin diger komplikasyonu
postoperatif segmental instabilite veya faset eklem etkilenmesidir (58-60)
(Tablo 1).

Ayrica, laminektomi sirasinda iyatrojenik inferior artikiiler proges kiriklar
meydana gelebilir. Bu nedenle, ameliyat 6ncesi instabilite saptanirsa biportal
endoskopik lomber dekompresyon igin bir kontrendikasyondur.

9) Artms Epidural Basing

Interlaminar yaklagim yoluyla UBESS ile, yliksek intraoperatif serum
basincinin kullanilmasi, beyin omurilik sivist basincini ve intrakraniyal basinci
artirarak postoperatif bag agrisina ve hatta nébetlere neden olabilir (Tablo 1).
Bu nedenle, boyun agrisi, bag agrisi, bulanik gorme ve uyugukluk gibi ameliyat
sonrasi nobetlerin erken belirtilerini aragtirilmugtir. Postoperatif bag agrisinin
olugmasini 6nlemek i¢in, yiiksek intraoperatif su basinglarinin 6nlenmesi gok
onemlidir. Kim ve ark Inflizyon basincini artirarak net bir goriis elde etmeye
calismak yerine, galigma portali yoluyla fasyal insizyonun uzatilmasi veya
capraz kesilmesi yoluyla akis1 iyilestirmenin daha iyi olacagini, bunun da net
bir goriig saglayacagini ve postoperatif bag agrisinin olugmasini 6nleyecegi
bildirmigtir (61).

Czigléczki ve ark. irrigasyonun meninks tahrigine ve postoperatif bag
agrisina yol agabilecegini; ancak ameliyat siiresinin kisaltilmasinin bu tiir
komplikasyonlardan kaginmayi saglayabilecegini bildirmistir (49). Choi ,
pompa kullanilirken sulama pompasi basincinin < 30 mmHg’de tutulmasi
gerektigini onererek postopertaif bagagrisinin olmayacagini ifade etmistir (50).
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3. Lomber Endoskopik Cerrahide Goriilen Komplikasyon Uzerine
Genel Degerlendirme

Giintimiizde, endoskopik omurga cerrahisi, transforaminal ve interlaminar
yaklagimlarin gelistirilmesiyle birlikte, lomber diskektomiden lomber spinal
stenoz dekompresyonuna ve foraminal stenoz dekompresyonuna kadar genis
bir yelpazede uygulanmaktadir. Fakat, gesitli avantajlarina ragmen, endoskopik
cerrahi her omurga hastaliklar1 igin gok iy1 sonuglar vermeyebilir ve bagarili
cerrahi sonuglar elde etmek i¢in uygun hasta ve uygun cerrahi endikasyonlarin
secilmesi Onemlidir.

Endoskopik omurga cerrahisi endikasyonlari, interlaminal ve transforaminal
yaklagima bagh olarak hafif farkliliklar gostermektedir.

Toblo 2. Transforaminal ve Interlaminar Endoskopik Diskektomi Komplikasyonlars

Dura yirtilmast ve BOS kagagi

Abdominal/Peritoneal organ / damar yaralanmasi

Parestezi/Dizestezi

Radix veya Noronal Hasar

Enfeksiyon

Psoas veya Epidural hematom
Rezidii Disk
Niiks disk

Yiizeyel operasyon yeri problemleri

Komplikasyonlardan korunmak i¢in 6ncelikle endikasyonu olmayan
vakalarda endoskopik cerrahi uygulanmamalidir. Lewandrowski ve ark. tam
endoskopik transforaminal dekompresyon igin kontrendikasyonlarin sistematik
bir incelemesini raporlamugtir. Bu makalede, daha zor merkezi stenoz veya
kompleks foraminal stenotik lezyonlar alternatif endoskopik yaklagimlar olarak
degerlendirilmelidir (62).

Juve ark. lomber spinal stenoz igin tam endoskopik lomber dekompresyonun
kontrendikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 hakkinda sistematik bir inceleme
makalesi yayinlamugtir. Bu ¢alismada, transforaminal ve interlaminar lomber
dekompresyonun kontrendikasyonlar1 dikkate alindiginda, transforaminal
yaklagim ipsilateral ekstraforaminal, foraminal, lateral reses darlig1 ve
merkezi spinal kanalda bagarili olabilecegi, anatomik kisitlamalar nedeniyle
kontralateral alana cerrahi erigim miimkiin olmadigini ifade etmiglerdir. Bu
nedenle, transforaminal yaklagim durumunda, multipl seviye spinal stenoz,
semptomlarin bilateral olmasi ve yiiksek iliak krest onemli kontrendikasyonlar
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olarak beliritilmigtir. Bununla birlikte, interlaminar yaklagimda, bilateral santral
stenoz ve lateral resese erisim miimkiindiir, fakat foraminal veya ekstraforaminal
alanlara erigim zor oldugundan foraminal stenoz bir kontrendikasyon olabilir

(63).

Ayrica Wagner ve ark tam endoskopik interlaminal dekompresyon igin
kontrendikasyonlar, kauda equina sendromu, kalsifiye disk, ileri derece stenoz,
agrisiz giigsiizliik, siddetli fibrotik yapigiklik, piiriilan spondilodiskit ve yaygin
spinal enfeksiyonun saptanmasi olarak bildirmistir (64).

Heo ve ark. tek tarali biportal endoskopik lomber dekompresyonun
kontrendikasyonlarinin travma, enfeksiyon, tiimor, instabilite, yiiksek dereceli
spondilolistezis, isthmic spondilolistezis ve siddetli skolyozu olarak bildirmistir

(65).

Bagarili bir endoskopik omurga cerrahisi igin, endoskopik yaklagim
yontemlerinin avantaj ve dezavantajlarini anlamak ve hastalik igin en etkili ve
uygun cerrahi yaklagimi segmek ¢ok 6nemlidir. Endoskopik omurga cerrahisi,
yeni ve hassas teknikler nedeniyle hizla geligmistir. Transforaminal endoskopik
cerrahi, endoskopik drillerin yayginlagmasiyla foraminoplastiye doniigmiis ve
daha 6nce sadece diskektomi ile sinirli olan foraminal stenozun cerrahi bolgede
dekompresyon yapmaya imkan saglamistir. Ayrica, interlaminal yaklagimda
dril destekli laminektomi yapilabilmesi nedeniyle bilateral ve kontralateral
dekompresyon miimkiin hale gelmistir. Bununla birlikte, endoskopik cerrahinin
kapsamu genigledikge, yiiksek diizeyde cerrahi beceri gerektirmekte ve zorluklari
artmakta, ayrica endoskopik cerrahinin komplikasyonlari da artmaktadir (66).

Bazi komplikasyonlarin goriilme sikligi cerrahi yaklagima ve yonteme
baghdir (Tablo 2). Lomber endoskopik cerrahide, tam endoskopik interlaminal
yaklagimin, transforaminal yaklagima gore daha yiiksek oranda dural yirtilmaya
neden oldugu saptanmistir. Bunun nedeni, ligamentum lavum veya yapigik
diskle ugragirken kullanilan tibbi aletlermolabilir. Bir aragtirmaya gore, iki
yontemin komplikasyonlarini kargilagtirdigimizda, transforaminal yaklagimda
sinir kokii yaralanmas: orani yiiksek olup, en sik goriilen komplikasyon
dizestezi olup bunu, yetersiz cerrahi nedeniyle tedavi edilemeyen agr1 ve
daha az sikhikta gorii len dura yirtilmalart izlemigtir. Buna kargihik, interlaminal
yaklagim, epidural boglukta her iki taraftaki sinirlerin dekompresyonunu saglar.
Alet manipulasyonu sirasinda dura yirtilmas: ve epidural hematom olugma
olasihig1 yiiksektir. Tki yontem arasinda diger komplikasyonlarin goriilme
sikligr benzerdir (66).

Cesitli literatiirlerde endoskopik cerrahinin en sik bildirilen komplikasyonu
dura yirtilmasidir. Sinir kokii fitigr ciddi semptomlara ve ikincil sinir hasarina



Veli Cotnsly | 121

neden olmasindan dolayi, dura defektlerinde sinir kokii fitigini 6nlemek gok
onemlidir. Simdiye kadar, dura hasarinin altin standart tedavisi agik dura tamiri
olmugtur, Fakat giiniimiizde, genel anestezi gerektiren agik cerrahiye gerek
kalmadan endoskopik cerrahide TachoSil (kolajen yiinii) kullanilarak dura
defektinin kapatilmasi yaygin olarak uygulanmaktadir (25, 66).

Hematom, endoskopik omurga cerrahisinin bir diger yaygin komplikasyonu
olup ameliyat sirasinda meydana gelen kanama, cerrahi goriis alanini
engellemenin ve ameliyat siiresini uzatmanin yani sira, korleme ameliyat sirasinda
yapilarin istemsiz hasar gormesiyle ciddi ameliyat sonras1 komplikasyonlara
da yol agabilir (Tablo 2). Genellikle radyofrekans kullanilarak elektriksel
koagtilasyon yapilir, ancak dar endoskopik goriig altinda kanamayi kontrol
etmek ¢ok zordur. Bu durumda, kanama bolgesini bulup kanama noktasini
koterize ederek, loseal gibi bir hemostatik ajan kullanarak cerrahi alani gegici
olarak giivence altina almak kolaydir. Ameliyatin sonunda bile, ameliyat
sirasinda fark edilmeyen kanamay: 6nlemek i¢in hemostatik ajan uygulamak
onemlidir. Ameliyat sirasinda agir1 kanamasi olan veya kanama egilimi gosteren
hastalarda, beklenmedik kanamanin iyi bir gekilde bosaltilmasi ve sinirlerin
sitkigmamasi i¢in hematom olugumunu 6nlemek amaciyla Hemovac uygulamak
onemlidir ( 41,66) .

Radiks hasar1, ameliyat sirasinda ortaya gikan ve bir kez olustugunda cerrahi
olarak tedavi edilemeyen bir komplikasyon olabilmektedir. Bu nedenle,dikkatli
davranmak en etkili tedavi se¢enegidir. Sinir hasarini 6nlemek igin, endoskopik
cerrahin dogru anatomik bilgisine ve yaklagimin giivenligine dikkat edilmeli
ve ameliyat sirasinda sinire zarar vermemek igin dikkatli ve hassas bir cerrahi

islem gergeklestirilmelidir (44. 66).

Sinir hasart meydana geldikten sonra, geri dondiiriilebilir olsa bile iyilegme
gok zaman alir ve belirtiler sinir hasarinin derecesine ve yerine bagl olarak
degistigi igin ilag tedavisi ve rehabilitasyon tedavisi gibi gesitli tedaviler
uygulanmaldir.

Dar bir alanda ve kisith goriis agistyla bile agik cerrahi ile ayni sonuglari
elde etmek miimkiindiir. Bu sebeple, ¢ok fazla deneyim ve uzun bir 6grenme
stireci kaginilmazdir. Son 5 yilda endoskopik omurga cerrahisiyle ilgili birgok
literatiir yayinlanmigtir. Bununla birlikte, retrospektif ¢aligmalar (3. diizey
kanit) agirhikli olup, randomize kontrollii ¢aliymalar (RCT) gibi 1. diizey
kanit niteligindeki ¢aligmalar neredeyse hi¢ bulunmamaktadir. Ayrica, tam
(tek portlu) endoskopik omurga cerrahisi tizerine bir¢ok ¢aligma mevcutken,
ozellikle servikal ve torasik omurga igin gift portlu endoskopik cerrahi tizerine
caligmalar gok nadirdir. Oniimiizdeki yillarda endoskopik spinal cerrahisinin,
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hala altin standart olan agik cerrahiyle ayn1 temele sahip olmasi i¢in, RCT gibi
daha yiiksek kaliteli kanitlara ihtiyag vardir(66).

4. Son Soz

Tim litaretiir incelendiginde lomber bolge endoskopik spinal cerrahi
uygulamalarinda dura yirtilmasi, postoperatif hematom, gegici disestezi ve
tedavi edilemeyen agr1, rezidii disk nispeten yaygindir. Ayrica, idrar retansiyonu,
motor giigsiizliik, kauda equina sendromu, yara enfeksiyonu gibi gesitli
komplikasyonlar da ortaya gikabilir. Ozetle, komplikasyonlardan korunmak
igin gesitli endoskopik yaklagim yontemlerinin avantaj ve dezavantajlarini
anlamak ve spinal hastalik igin en etkili ve uygun cerrahi yaklagimi se¢mek
son derece 6nemlidir.
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