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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 iligskili 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, .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 siurli 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 gogunlukla iiglii bir dengesizlik
vardir: zayif kemik, agirt rijit veya uzun sistem, yetersiz fiizyon [2,4,8].
Osteoporozda pedikiil vidasinin tuttugu trabekiiler kemik hacmi azalr.
Vidanin dig ¢apim biiylitmek ¢ogu zaman problemi ¢6zmez giinkii
sorun ¢ap degil, kemik kalitesidir [5,12]. Bu ylizden AO Spine 2025
oOnerileri, 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 onermektedir [1,2]. Daha hafif gevsemeler yakin izlemle
takip edilebilir ancak agr belirginse, vidada migrasyon varsa veya eslik eden
psodoartroz saptanmugsa revizyon endikedir. Revizyonda daha uzun ve daha
derin ankrajli vidalar, sakropelvik fiksasyon ve sistemik osteoporoz tedavisi
birlikte diitintilmelidir [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 kirig: oranlarmim %6-15 arasinda oldugu ve ¢ogunlukla
6-24. aylar arasinda ortaya ¢iktigr gosterilmistir [9]. Bu seriler, tek cift
rodda kirik oranmnin 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 kirigr 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, kiigiik 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 {istiine 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)
fiizyona 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 ytikiin dagitilmasim “gtincel 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 edilmig kismu ile hareketli kismi arasindaki
geciste olugan 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 hazirlanmuig 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 s6yle 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].

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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