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Servikal Spondilozisde Anterior Servikal Girigim
Komplikasyonlar1 ve Yonetimi
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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 bagari oranlari 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  6ngdrmesini,
onleyici stratejiler gelistirmesini ve gelisen komplikasyonlar: etkin bigimde
yonetmesini saglayacak pratik bir rehber sunmaktir.
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1. GIRIS

Servikal spondilozis, servikal omurganin dejeneratif hastaliklarinin en sik
goriilen formu olup, yasla birlikte artan oranda kargimiza ¢ikar. Dejeneratif
siireg, 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 igeren ¢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 vurgulamaktadr.

2. SERVIKAL SPONDILOZISTE ANTERIOR SERVIKAL
GIRISIM KOMPLIKASYONLARININ SINIFLANDIRILMASI

Anterior servikal cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar1 anlamak
ve yonetmek igin sistematik bir siiflama klinisyene 6nemli kolaylik



Niyazi Tagkwan | 21

saglar. Literatiirde komplikasyonlar siklikla cerrahi zamana (erken—gec)
ve ectkilenen 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 Komplikasyonlarmn
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

™o 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. Donoér 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)

©w ™ e a0 g

Komgsu segment hastaligi

Bu simflama, komplikasyonlarin patogenez, klinik tablo ve tedavi
algoritmalarinin daha net ortaya konmasina yardimei 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 yaralanmalar1 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 inflame 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, kontrasth 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
(6rnegin 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 esliginde 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 yaralanmalari 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].

2.1.14. 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 yrtiklar
gogunlukla 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. Dulktus torasikus ve plevra yaralanmalar:

Duktus torasikus, sol tarafta sternokleidomastoid kasin medialinde,
subklavian arter ve internal juguler ven birlesim 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 artisi, 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 girigimlerde
posterior yaklagimlara gore daha diigiikk 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 noromonitorizasyon (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 hasars

Rekiirren laringeal sinir (RLS), tiroid alt pol diizeyinde traketzofageal
oluga girerek larenkse dogru seyreder. Sinirin anatomik varyasyonlar1 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 agirt
sisirilmesi sinir iizerine basi olugturarak noropraksiye yol agabilir [2,7,8].

Klinik olarak en sik ses kisiklig1, seste yorulma ve zayif okstiriik refleksi
goriiliir. 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 goz 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 bagl 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 bogaltilmali, 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 sonras1 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 akintisi 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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tagryiciliginin 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 agr 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 agrisi, deformite progresyonu
ve bazen norolojik bozulma geklindedir. Tanida radyografiler, fleksiyon-
ekstansiyon grafileri ve BT kullanilir. Tedavi; psodoartroz veya implant
kirigma 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 basghca 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
hastaligi (KSH) gelisimine zemin hazirlar [2,5,7]. Uzun dénem takiplerde
komsu segment dejenerasyonu insidanst %25-89, semptomatik KSH oram
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, geligmeden 6nce 6nlemektir. Literatiir, risk faktorlerinin tanimlanmasi
ve modifiye edilebilir olanlarmn 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, yayginlhig: 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 serbestce 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 Izlem ve Erken Miidahale

Tlk 24 saat i¢inde vital bulgular, boyun sisligi, solunum sikintis1 ve
norolojik durumun yakin takibi.
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4.

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

Yutma giigliigli, 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 perforasvonu: 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 hastahig: Tlk basamakta konservatif tedavi, norolojik
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 hastaligi gibi komplikasyonlar,
hasta morbiditesi ve mortalitesi {izerinde 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
yanstyabilecek  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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