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ABSTRACT

Cervical degenerative pathologies are diseases that we encounter frequently with advancing age and constitute a large part of our 
daily surgical practice. Cervical spine surgery has many complications specific to this region, and can have serious consequences. It 
is possible to group these complications as pre-surgical and anesthesia-related complications, those related to the patient’s position, 
and those directly related to surgery. Complications associated with surgery are complications related to the instrumentation or 
graft, hematoma, infection, and late complications (instrument failure, late organ injuries due to the instrumentation or graft, graft 
pseudoarthrosis and collapse, deformity development, adjacent segment disease) due to the neighborhood of this region with 
anatomical structures. Our aim is to review the complications associated with surgery and the coping methods.
KEYWORDS: Cervical spine, Surgery, Complication

ÖZ

Servikal dejeneratif patolojiler ilerleyen yaşla birlikte sıklıkla karşılaştığımız ve günlük cerrahi pratiğimizin büyük bir bölümünü oluşturan 
rahatsızlıklardır. Servikal omurga cerrahisinin bu bölgeye özgü, çok sayıda ve ciddi sonuçları olabilen komplikasyonları mevcuttur. 
Bu komplikasyonları; cerrahi öncesi ve anestezi ile ilgili komplikasyonlar; hastanın pozisyonu ile ilişkili olan komplikasyonlar ve 
direkt cerrahiye bağlı olanlar olarak gruplamamız mümkündür. Cerrahi ile ilişkili komplikasyonlar; bu bölgenin anatomik yapılarla 
olan komşuluğuna bağlı, enstrüman ve greft ile ilgili komplikasyonlar, hematom, enfeksiyon, ve geç komplikasyonlar (enstrüman 
yetmezliği, enstrümantasyona ya da grefte bağlı geç organ yaralanmaları, greft psödoartrozu ve çökmesi, deformite gelişimi, komşu 
segment hastalığı) şeklinde olmaktadır. Bizim amacımız cerrahi ile ilişkili komplikasyonları ve baş etme yöntemlerini derlemektir. 
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Servikal omurga, Cerrahi, Komplikasyon
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█   GİRİŞ

Servikal spinal dejeneratif hastalıkların cerrahisi ile ilişkili 
komplikasyonları başlıklar altında toplayarak bu kompli-
kasyonları, görülme sıklıklarını ve yönetimini derleyebiliriz. 

I.  Komşu anatomik yapılarda yaralanma; Karotis arteri, 
jugular ven ve brakiosefalik ven, vertebral arter, rekürren 
laringeal sinir, hipoglossal sinir, sempatik zincir, duktus 
torasikus, trakea, özofagus, plevra, dura, omurilik ve servi-
kal sinir köklerinde hasarlanma.

II.  Enstrüman veya grefte bağlı sorunlar; enstrüman malpo-
zisyonu, greft dislokasyonu, vertebranın avasküler nekrozu 

III.  Cerrahi alan içi hematom 

IV.  Yara yeri enfeksiyonu 

V.  Greft donör yeri sorunları; hematom, enfeksiyon, kozmetik 
sorunlar 

VI. Geç komplikasyonlar; enstrüman yetmezliği, enstrüman-
tasyona ya da grefte bağlı geç organ yaralanmaları, greft 
psödoartrozu ve çökmesi, deformite gelişimi, komşu seg-
ment hastalığı (8).

█   KOMŞU ORGAN YARALANMALARI
Anteriyor servikal yaklaşımda özofagus-trakea ile karotis 
arter- juguler ven arasından diseksiyon ile ilerlenmekte ve bu 
dokuların mediale ve laterale ekarte edilmesi gerekmektedir. 
Nadiren anteriyor servikal omurga cerrahisi sırasında özofa-
gus, karotis arter ve juguler ven yaralanmaları olabilmekte ve 
ölümle bile sonuçlanabilen ciddi komplikasyonlara sebebiyet 
verebilmektedir. 

Özofagus Yaralanmaları

Çoğunlukla cerrahi ve endoskopik işlemlerin sonucu olarak 
gelişmektedir (8,18). Özofagus yaralanmasının yeri, derecesi 
ve perforasyon ile tedaviye başlanması arasındaki süre prog-
nozu etkileyen önemli faktörlerdir. Mortalite oranı %20’dir ve 
24 saatten fazla gecikilen olgularda bu oran iki katına çıkabil-
mektedir (18,19). Servikal özofagus yaralanmalarında, torasik 
ve intraabdominal bölümlere göre mediastene uzak olması 
sebebiyle mediastinit riski daha azdır, ancak yine de %16’sının 
ölümlü sonucu olduğu bildirilmektedir (18,19). Anteriyor ser-
vikal vertebra cerrahisi sırasında özofagus perforasyon sıklığı 
%0-1.62 arasındadır. En sık yaralanma C5-6 ve C6-7 seviye 
cerrahilerinde olmaktadır (8). Killian üçgeni denen bu alanda 
özofagus mukozası daha ince olup, doğrudan servikal verteb-
raya temas halindedir. Bu alan özofagusun travmatik lezyon 
gelişmesi olasılığının en sık olduğu yerdir (44). Özofagus per-
forasyonun teşhis ve tedaviye başlama zamanına bağlı olarak 
mortalite %16-50 arasında değişmektedir (39). Mediasten 
enfeksiyonu ve apse gelişmesi mortaliteye sebep olmaktadır. 
Bu nedenle erken teşhis ve tedavi mortalite ve morbiditeyi 
önleme açısından hayati öneme sahiptir (39). Anteriyor servi-
kal cerrahi geçirmiş hastada, subkutanöz anfizem, boyunda 
şişme, dispne, disfaji ve ateş özofagus perforasyonunu 
düşündürmelidir. En patognomonik bulgu ise; ağızdan alınan 
yiyeceklerin insizyon hattından dışarı sızmasıdır (44). 

Tanı; tomografi ve/veya endoskopi ile konulur, altın standart 
endoskopidir (5). Lateral servikal grafide retrofaringeal boşlu-
ğun genişlemesi, paraözofageal, subkutanöz ve prevertebral 
hava dansitelerinin olması, tomografide ise bu bulgulara ek 
olarak perforasyon traktının ve varsa absenin görülmesi teşhisi 
koydurur (5). Endoskopi sırasında özofagus lümeninin geniş-
letilmesi için verilen basınçlı hava mevcut yırtığı genişletebilir, 
hatta zayıflamış olan duvarda yırtık oluşturabilmektedir (41). 

Özofagus yaralanmaları intraoperatif veya geç postoperatif 
komplikasyon olarak gelişebilmektedir. İntraoperatif yaralan-
ma; implant yerleştirme, keskin cerrahi aletlerin kullanılması 
veya drill kullanımı sırasında oluşur. Geç özofagus yaralan-
maları ise; genellikle kronik implant kompresyonu, anteriyor 
internal fiksasyon materyallerinin dislokasyonu ve migrasyonu 
sonucunda oluşabilmektedir (28,41). Özofagus yaralanması 
sıklığı, korpektomi yapılan, travma nedeni ile opere edilen 
olgularda, enflamatuar hastalığı olan olgularda ve anteriyor 
fiksasyon yapılan olgularda artmaktadır. Geçirilmiş anteriyor 
servikal cerrahi öyküsü olan olgularda insidans artmaktadır. 
Nüks olgularda diseksiyon esnasında koter kullanımı yaralan-
ma riskini artırmaktadır (28).

Anteriyor servikal cerrahi girişimler esnasında özofagus 
yaralanması olasılığını azaltmak için özofagusun her zaman 
el ekartörleri veya otomatik ekartör ayaklarının arkasında 
kalmasına özen gösterilmeli ve aşırı ekartasyondan kaçınılma-
lıdır (28,41). Ayrıca dişsiz ekartör ayakları kullanılmasına özen 
gösterilmelidir. 

Nüks olgularda veya tümör cerrahisi gibi klivaj hattının kay-
bolduğu düşünülen olgularda diseksiyon aşamalarında özo-
fagusu tanıma ve yaralanma olasılığını azaltmada nazogastrik 
sonda faydalı olmaktadır. 

Özofagus yaralanmasının cerrahi esnasında fark edilmesi ve 
onarımın aynı seansta yapılması, sonrasında gelişecek komp-
likasyonların önlenmesi açısından önemlidir. Primer sütüras-
yon sıklıkla yeterli olmaktadır. Ancak doku kaybının olduğu ve 
defektin geniş olduğu olgularda ayrıca komplike rekonstrüksi-
yon cerrahisi gerekebilmektedir (28). Onarım yapıldıktan sonra, 
hasta yaklaşık üç hafta nazogastrik sonda ile takip edilmeli ve 
parenteral beslenme sağlanmalıdır. İhtiyaç halinde sekresyon 
azaltılması için atropin kullanılabilir. 

Karotis Arter ve Juguler Ven Yaralanması

Anterior servikal vertebra cerrahisi sırasında karotit arter 
laterale ekarte edildiği ve bir kılıf tarafından korunduğu için 
yaralanması oldukça nadirdir (20). Cerrahi esnasında karotit 
arter lateralde kalmalı ve ekartörün arkasında kaldığından 
emin olmak için parmak ucuyla pulsasyonu kontrol edilmelidir. 
Karotit arterin direkt yaralanmasından ziyade ekartasyona 
bağlı damar içi trombosis ve oluşan iskemi alanının reper-
füzyonu sonucu serebrovasküler komplikasyon daha dikkat 
edilmesi gereken bir konudur (11,12). Arter keskin cerrahi alet-
lerden yeterince korunamadığında doğrudan yaralanabilir ve 
bol miktarda arteryel kanama cerrahi alanı bir anda doldurur. 
Kanama parmak kompresyonu ile kontrol altına alınmalıdır ve 
damar içinde oluşacak olan trombüs kaynaklı emboli riskinden 
kaçınmak için manipülasyon minimal düzeyde tutulmalıdır. 
Yaralanan damar bölümü belirlendikten sonra primer sütür 
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ile tamir edilmeye çalışılmalıdır. Kanamayı azaltmak amacıyla 
yapılan kompresyon veya klempleme %50 oranda strok geli-
şimine sebep olabilmektedir. Özellikle uzun sürecek ameliyat-
larda karotit arter kan akımının yavaşlamaması için ekartasyon 
aralıklı olarak gevşetilmeli, aterosklerotik olgularda arter müm-
kün oldukça az manipüle edilmelidir.

Internal jugular ven sternokleidomastoid kasının altında kaldığı 
için anterior servikal vertebra cerrahisi sırasında yaralanma 
olasılığı oldukça düşüktür (14).

Vertebral Arter Yaralanması

Hem anteriyor hem posteriyor vertebral girişimler esnasında 
vertebral arter yaralanmaları olabilmektedir.

Anteriyor servikal vertebra cerrahisi sırasında vertebral 
arterlerin alt servikal ve servikotorakal bölgedeki lateral seyri 
nedeniyle direkt yaralanma riskleri düşüktür ve insidansı %0.3 
olarak bildirilmektedir (16). Vertebral arter seyri normal olan 
olgularda, anteriyor işlemler esnasında C7 seviyesinde, poste-
riyor işlemler esnasında ise C3-C6 seviyelerinde vertebral arter 
yaralanmaya daha açıktır (32). Anteriyor işlemlerde omurga 
lateraline fazla gidilmesi ve diskin laterale fazla alınması veya 
yaygın tümör ve enfeksiyon olgularında V2 segmentte yara-
lanma görülebilmektedir. Vertebral arter yaralanmaları sonucu 
gelişen kanamalar kanama durdurucu cerrahi malzemeler ile 
kontrol altına alınabilir ya da mümkün olduğunda primer tamir 
ve gerektiğinde vertebral arter bağlanarak durdurulabilir (29). 
Anatomik olarak orta hattın belirlenmesi dekompresyon ve 
açılış esnasındaki yaralanmalardan kaçınmak için önemlidir. 
Lateral dekompresyon için unkovertebral eklem nirengi nok-
tamızdır ve eklemin mediali güvenlidir. Unkovertebral eklemin 
mediali ile foramen transversarium arası 6 mm den azdır ve 
foraminal stenoz olgularında lateral dekompresyon 6mm’ 
yi geçmemelidir. Vertebral arter medialde orta hatta göre 
4 derecelik bir açı ile C6dan C3e doğru yükselir ve lateral 

dekompresyon sırasında bu medializasyon akılda tutulmalıdır 
(29). Ayrıca vertebral arter C6 seviyesinde daha öndedir ve C3 
seviyesine ilerledikçe posteriyora gelir (34). Bu da distal sevi-
yelerde anterolateral unsinat rezeksiyon ve daha proksimal 
seviyelerde ise posterolateral dekompresyon yapılırken daha 
dikkatli olunması gerektiği anlamına gelir. Anteriyor korpekto-
mi yapılırken önerilen güvenli mesafe 16 mm’dir. İnterforaminal 
mesafe C3’den C6’ya doğru artar, bu nedenle de distal seviye-
lerde geniş dekompresyon daha güvenlidir (34,38). Ancak ver-
tebranın laterale dekompresyonu vertebral arter yaralanması 
riskini artırır. 

Servikal posterior vertebra cerrahisi esnasında görülen en sık 
vasküler yaralanma vertebral arter yaralanmasıdır. Vertebral 
arterin varyatif anatomik yapısı %20’lere kadar ulaşmaktadır 
bundan dolayı ameliyat öncesi dönemde BT anjiyografi ile 
vertebral arter anatomisini değerlendirilmesi olası komplikas-
yonların önlenmesi için uygun olacaktır (38). Vertebral arter 
kanamasında amaç öncelikle primer tamir olmalıdır. Lateral 
kütle dikkatli bir şekilde eksize edilerek kanamanın bir üst ve 
bir alt foramen transversarium‘a kadar vertebral arter diseke 
edilip arter yapısı ve hasar görmüş olan alan ortaya konulma-
lıdır. Daha sonra geçici klipleme yardımıyla 7 ve 8 no’lu prolen 
ile primer olarak suture edilmelidir (38). Foramen seviyesinde 
vertebral arter hasarlandığı zaman bone-wax, surgicell ve 
diğer hemostatik ajanlarla kanama durdurulmalıdır. Hemos-
tatik ajanlar kullanılırken partikül embolisinden sakınmak için 
küçük parçacıklı hemostatik ajanlar kullanmamaya dikkat 
etmek gereklidir (9). Vertebral arter hasarı meydana gelirse 
karşı taraf arteri olası hasarı düşünülerek ameliyata son veril-
melidir. Ameliyat sonrası anjiyografi ile vertebral arter anatomi-
si görüntülenmesi yapılması gereklidir. Son yıllarda kanamanın 
endovasküler girişimler ile patent arter oklüzyonu veya oluşan 
pseudoanevrizma durumlarında stent kullanımı ile tedavi sık-
lığı artmaktadır.

Şekil 1: C5-6 diskektomi ve 
protez uygulaması yapılan 
(A) hastaya şikayetlerinin 
geçmemesi üzerine 3 ay sonra 
C6-7 diskektomi yapılıyor ve 
protez yerleştirilirken servikal 
kanala giriyor (B). Protez 
çıkarılıp tekrar konuluyor 
ancak hasta tetraparetik olarak 
uyanıyor.

A B
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Trakea Yaralanması

Orta hat diseksiyonu esnasında nadiren görülebilir. Farkedilir-
se primer sütürasyon önerilir. Ameliyat sırasında farkedilmezse 
pnömomediastinum ve boyunda amfizem gelişir. Trakeostomi 
açıp ameliyat etmek ve yırtık bölgeyi onarmak gerekir. Onarıl-
dıktan sonra hastanın 48-72 saat entübe tutulması önerilir (47).  

Omurilik ve Sinir Kökü Yaralanmaları

Nöral doku yaralanma olasılığı posterior servikal girişimlerde 
%2.18, anteriyor giişimlerde ise %0.64 olarak bildirilmiştir. 
Servikal spondiloz, instabilite, omurga kırığı, tümör olgula-
rında sadece entübasyon aşamasında bile  omurilik yaralan-
maları olabilmektedir. Hiperekstansiyon özellikle tehlikelidir 
ve mümkünse nötral pozisyonda entübasyon yapılmalıdır. 
Bu hastalarda nörolojik kayıpların artmasını engellemek için 
pozisyon ve entübasyon sırasında özellikle dikkat gösterilmeli 
ve elektrofizyolojik takip yapılmalıdır. Omurilik ve sinir kökleri 
üzerine bası yapan kemik ya da yumuşak dokuların alınması 
sırasında cerrahi aletler basıyı artırmayacak şekilde kullanılma-
lı, gerektiğinde ince küretler ve drill uçları ile dekompresyon 
işlemi hassasiyetle gerçekleştirilmelidir. Kullanılacak kemik 
greftlerin uygulama sırasında ve sonrasında omurilik ve sinir 
kökleri üzerine bası yapmamasına dikkat edilmelidir. Yetersiz 
dekompresyon yapılan hastalarda kemik greft ve stabilizasyon 
uygulamaları omurilik ve sinir kökleri üzerine olan basıyı artı-
rabilmekte ve nörolojik kayıpların şiddetlenmesine neden ola-
bilmektedir (47). Cerrahi sonrası dönemde nörolojik durumu 
ilerleyerek kötüleşen ve hızla artan nörolojik kayıplar ile giden 
durumlarda epidural hematom gibi lezyonların gelişimini akla 
gelmeli, acil görüntüleme yapılmalı ve gerekirse hastalar tekrar 
operasyona alınmalıdırlar (1). 

Dura Yaralanması

%5-15 oranda rastlanılmaktadır. Posteriyor longitudinal liga-
man korunduğu sürece dura açılma olasılığı yoktur. Ancak 
ossifiye olmuş posteriyor longitudinal ligamanın alınmaya 
çalışılması halinde risk artar. Ayrıca anterior girişimler sıra-
sında tümör dokularının invazyonuna ya da cerrahi işlemlere 
bağlı olarak dura yırtıkları ve açılmaları görülebilir. Anteriyor 
yaklaşımlarda cerrahi sahanın uygunsuzluğu nedeniyle sıklıkla 
primer dikiş ile tamir mümkün olmamaktadır. Bu olgularda 
fasia ve yağ greftleri, dura greftleri ve doku yapıştırıcıları kulla-
nılarak dura mümkün olduğunca kapatılmalı ve hastalara 4-5 
gün süre ile lomber drenaj uygulanmalıdır. Farkedilemeyen ya 
da onarımı düzgün olmayan olgularda BOS fistülü veya kapalı 
meningosel gelişebilir (17). Posteriyor yaklaşımlarda ise dural 
defektin primer onarımı önerilmekte ve komplikasyon riskini 
azaltmaktadır (7,17).

█  ENSTRÜMAN VEYA GREFTE BAĞLI SORUNLAR; 
ENSTRÜMAN MALPOZİSYONU, GREFT 
DİSLOKASYONU, VERTEBRANIN AVASKÜLER 
NEKROZU

Tüm spinal implantlar, ilgili omurilik bölgesinde füzyon sağla-
nana kadar omuriliğin stabiizasyonunu sağlamak üzere yer-
leştirilmektedir. Ancak ideal teknikle uygulanmamış ve uygun 
stabilizasyon etkisine sahip olmayan ve vital organlara bası 

Rekürrent Laringeal Sinir Yaralanmaları

Rekürrent laringeal sinir yaralanmaları traksiyon nedeni ile 
gelişebileceği gibi inferior tiroidal arter bağlanması ya da 
trakeaösefageal diseksiyon sırasında da oluşabilir. Genellikle 
geçicidir, nadiren kalıcı hasar görülebilir. Sıklığı %1-11 ara-
sındadır ve nüks olgularda risk daha fazladır (47). Traksiyona 
bağlı hasarlar genellikle geçici olan ses kısıklığı ve boğuk ses 
ile kendini gösterirken direkt yaralanma durumlarında solu-
num güçlüğü, öksürük, disfaji ve aspirasyon gibi semptomlar 
izlenir (36). Rekürrent laringeal sinir hasarı oluşturan bir başka 
durum da endotrekela tüp balonunun aşırı şişirilmesi ve bası 
oluşturmasıdır (15). Superior laringeal sinir vagusun hasarı ses 
boğukluğuna neden olsa da genellikle sadece konuşurken 
sesin yorulması şeklinde bulgu verir. Orta hat yapıları ekarte 
edildiğinde sağ rekürren sinirin gerilme olasılığı daha yüksektir. 
C6 altında sinir bulunup tanınmalıdır (Hyoid kemik C3, tiroid 
kıkırdak C4-5, krikoid halka C6 vertebra hizasında bulunur). 
Siniri bulmak için en iyi rehber inferior tiroidal arterdir. Sinir 
genellikle inferior tiroidal arterin tiroidin alt ucundan giriş yap-
tığı yerde trakeözofageal aralığa girer. Sinirin korunması ve 
hasarının önlenmesi için; sağ taraftan girişimi öneren cerrahlar 
olduğu gibi, sağ-sol girişim arasında farklılık olmadığını savu-
nan cerrahlar çoğunluktadır.  Ayrıca; ekartörün aralıklı gevşe-
tilmesi ve alt servikal anteriyor girişimler esnasında rekürren 
laringeal sinirin aranması da önerilen yaklaşımlardır (15). 
Olguların çoğunluğu altı ay içinde spontan düzelir. Düzelme 
gözlenmyen olgular kulak burun boğaz uzmanları ile cerrahi 
girişim ile vokal kord müdahalesi için görüşülmelidir (25).

Hipoglossal Sinir Hasarlanması

Üst servikal vertebra cerrahisi için yapılan diseksiyonlarda 
yaralanma riski vardır. Ayrıca oksipital kondilektomilerde bu 
duruma dikkat edilmelidir. 

Sempatik zincir hasarlanması

%1-3 sıklıkta görülür. Sempatik zincir vertebral kolonun 
arka-medialinde, longus kolli kaslarının lateralinde yer alr. C2-3 
düzeyinde üst, C6 düzeyinde orta ve C7-T1 düzeyinde Stellat 
ganglionlar bulunur. Servikal spinal cerrahide en çok orta 
ganglion yaralanma riski taşır. Sempatik zincir yaralanması 
durumunda Horner sendromu (=Claude Bernard-Horner veya 
Bernard-Horner sendromu) gelişir. Miyoz-ptoz-enoftalmi ve 
anhidroz, ve yanma duygusu (flashing) olur. Longus colli kası-
nın laterale çok fazla ekarte edilmesi ve fazla koagülasyonu 
sonucunda sempatik zincir hasarlanabilir. Önlemek için disk 
mesafesinden korpusun üst ve altına doğru uzunca diseksi-
yonu yapılmalıdır (26). Postoperatif gelişen horner sendromu 
sıklıkla kendiliğinden düzelir, ancak uzayan veya düzelmeyen 
vakalarda göz hekimi görüşü alınmalıdır. 

Duktus torasikus hasarı

Sol tarafta, sternokleidomastoid kasın medialinde bulunur. 
Subklavian arter hizasında bir kavis yapıp aşağıya iner ve 
subklavian arterle internal jugular venin birleşim yerinde sona 
erer. Sol C7 ve altındaki diseksiyonlarda yaralanma olasılığı 
vardır. Cerrahi esnasında yaralanması genellikle farkedilmez. 
Postoperatif dönemde yara yerinde şişlik ve/veya şilotoraks 
gelişebilir (15).
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nadiren de olsa solunum yolu obstrüksiyonu ve nörolojik 
komplikasyonlara neden olabilir. Posteriyor servikal cerrahi 
girişimlerdeki hematomlar daha az riskli olup, nörolojik defisit 
gelişmedikçe tekrar cerrahi önerilmez. Hem anteriyor hem 
posteriyor servikal cerrahi girişimlerde; ciddi bir alan hemosta-
zı ve 24 saat süre ile diren konulması bu komplikasyon geliş-
mesi olasılığını azaltmaktadır. Postoperatif erken dönemde 
başın yükseltilmesi venöz göllenmeyi engeller (27).

█    YARA YERİ ENFEKSİYONU
Piyojenik yumuşak doku enfeksiyonları, epidural abse, diskitis 
ve osteomiyelit servikal spinal cerrahi sonrası gelişebilecek 
enfektif komplikasyonlardır. Servikal spinal enfeksiyonlar 
yüzeyel ve derin doku enfeksiyonları olarak sınıflandırılabilir ve 
%0-18 oranda servikal spinal cerrahi sonrası enfeksiyon geli-
şebilir. Dermis ve subkutan dokuya sınırlı olan ve derin fasyayı 
penetre etmeyen enfeksiyonlar yüzeysel olarak adlandırılır. 
Nadiren allogreft kaynaklı viral enfeksiyonlar da bildirilmiştir. 
Füzyonsuz diskektomi sonrasında %0.7-2.8 oranında olup, 
füzyonlu diskektomide %0.9-6, enstrümanlı füzyon cerrahi-
lerinde ise %0.5-15 (ortalama %8) olarak bildirilmiştir (35). 
Anteriyor servikal cerrahilerde, posteriyor cerrahilere göre 
düşük enfeksiyon oranlarının sebebi; bu bölgede atravmatik 
diseksiyon, temiz doku yüzeyine sahip olması ve iyi alan kan-

veya hasar görüntüsünde olan (dura, kök, viseral organ) vidalar 
malpoze kabul edilip, hastanın nörolojik ve vital durumları göz 
önünde bulundurularak revize edilmelidir (48,49). Greft dislo-
kasyonu hem anteriyora hem posteriyora olabilir, posteriyora 
olanlar daha tehlikelidir (50). %1-13 oranda greft dislokasyonu 
olabilmektedir. Öne doğru gelişen dislokasyonlarda disfaji, 
trakeal obstrüksiyona bağlı nefes darlığı, korreksiyon kaybı 
ya da belirgin kifotik deformite gelişimi; arkaya dislokasyonlar 
ise nörolojik defisit oluşturur. Greft yerleştirilirken gerekli olan 
distraksiyon önceden takılmış Gardner Wells cihazı ile ya da 
vertebra genişletici sistemler ile sağlanabilir. Ancak genişleti-
ciye fazla kuvvet uygulamak vertebra kenarlarını kırabilir. Greft 
yerleştirilirken dislokasyonunu önlemek için, greft alt ve üst 
korpuslara açılan oyuklara sıkıca yerleştirilmelidir. Ayrıca gref-
tin anterior vertebra korteksinden 2 mm derine ininceye kadar 
çakılması greft dislokasyonunu güçleştirmektedir (46). Grefti 
destekleyici plaklar da dislokasyonu azaltmaktadır.

Bir seviyeye Cloward, bir seviyeye Smith-Robinson tekniği 
uygulanarak bu komplikasyondan kaçınılabilir (24).

█   CERRAHİ ALAN İÇİ HEMATOM
Cerrahi sahadaki, yumuşak doku içindeki hematomlar yara iyi-
leşmesini komplike etmekle birlikte genellikle iyi tolere edilirler 
ve spontan rezorbe olurlar. Ancak anteriyordeki hematomlar 

Şekil 2A, B: 4 ay 
sonra tetraparetik 
ve sağda fazla 
olmak üzere 
kollarda ağrısı olan 
hastanın C6-7 
protezi çıkarılıp bu 
mesafeye kafes 
ve plak sistemi 
uygulanıyor.

Şekil 3A, B: Hastanın postoperatif tomografi ve röntgen görüntüleri.
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önerilir. 24-48 saat süre ile diren bırakılabilir. İliak kenar kortek-
sinin korunması hem ağrı hem de kozmetik açıdan önerilir (22).

█   GEÇ KOMPLİKASYONLAR
Enstrüman Yetmezliği

Enstrümantasyon sistemine ait yapılarda kırılma, gevşeme, 
eğilme ile veya yapısal bir bozukluk olmaksızın sistemin 
stabilize edilci etkisinde azalma ve deformite gelişimi yet-
mezlik olarak tanımlanır (37). Sıklıkla instabilitenin derecesini 
belirleyememe, cerrahi yaklaşım ve teknikte uygunsuzluk ve 
uygun enstrüman seçilmemesi gibi sebepler en çok karşılaşı-
lan sebeplerdir. Önüne geçebilmek için uygun vakalara göre; 
anteriyor, posteriyor ve kombine yaklaşımlar tercih edilmelidir 
(4). Yeterli miktarda ve uygun kemik grefti konulması stabili-
zasyona destek olacak füzyonun kuvvetlenmesini sağlayacak-
tır. Çok seviye diskektomi yapılan olgularda anteriyora konulan 
semirjid bir plak kemik greft çökmesini engelleyebilmektedir. 
Üç veya daha fazla seviye korpektomi yapılacaksa arada bir 
korpus bırakılarak uzun bir greft kullanılacağına iki parça kısa 
greftler kullanılarak daha sağlam bir yapı oluşturulabilir (2).

Geç Organ Yaralanmaları; uygun yerleştirilmemiş vida, kafes 
veya greft ile nadiren de olsa geç özofagus yaralanmaları ola-
bilir (23).

Greft Psödoartrozu; non-union %0-26 oranda bildirilmektedir 
(14). Uzun seviyeli füzyon, yetersiz greft kullanımı, allogreftler, 
fazla rijid enstrüman kullanımı gibi sebeplerle olabilmektedir. 
Görüntülemelerde enstrüman çevresinde gevşeme, aralık 
görünümü vardır, instabilite bulguları olabilir. Çoğu olgu semp-
tomsuzdur, semptomatik olan olgulardaki bulgu ise, instabili-
teye bağlı ağrı, deformite ve nörolojik defisitler olabilmektedir. 
İmmobilizasyon ile düzelmeyen olgularda revizyon cerrahisi 
gerekebilmektedir. 

Greft Çökmesi; konulan greftin bir miktar çökmesi normaldir, 
ancak fazla çökme veya greftin kollapsı deformite gelişimine 
sebep olur (23). Bu durumda enstrümana fazla yük biner ve 
enstrüman yetmezliği gelişir. 

Deformite Gelişimi; füzyon yapılan seviyelerde ve sistemle 
ilgili bir sorun olmadığı halde servikal omurganın lordozunu 
kaybetmesi söz konusudur. Omurgadaki kemik ve ligaman 
yapısının bozulmasıyla ilişkilidir (10). 

Anteriyor servikal diskektomi ameliyatlarında kafes konulma-
dan yapılan basit diskektomilerde omurganın sagital açılanma-
sı bozulur, özellikle çok seviyeli diskektomilerde angülasyon 
gelişebilir (42).

Lordotik açılanması bozulmuş olan bir omurgada yapılan ser-
vikal laminektomiler ile postlaminektomi kifozu ve hatta çok 
seviyeli laminektomilerde kuğu boynu deformitesi gelişebilir 
(3). Sagital açılanması bozuk bir omurgada laminektomi yapı-
lacaksa mass vidaları ile stabilizasyon yapılmalı veya laminek-
tomi yerine laminotomi tercih edilmelidir (42).

Komşu Segment Hastalığı (KSH); füzyon yapılan segmentte 
kaybolan hareket kabiliyeti, bir alt veya bir üst segmentte hare-
ketliliğin artması ile kompanse edilmeye çalışılır (45). Bu durum 
erken ve hızlı bir dejenerasyona sebep olur. Anteriyor servikal 

lanmasına bağlanmıştır. Total diskektomi yapıldığı için servikal 
bölgede diskitis oranları lomber bölgeye göre daha düşüktür 
(9). İntravenöz ilaç kullanımı öyküsü, genitoüriner traktus 
girişimi yapılan hastalar, alkolizm, kronik steroid kullanımı, 
malignite öyküsü ve kemoterapi alınması, diabetes mellitusu 
olan hastalarda enfektif komplikasyon gelişmesi olasılığı daha 
fazladır. Cerrahi teknikle ilgili olarak; aseptik cerrahi tekniğe 
dikkat edilmemesi, aşırı ekartman, koter kullanılması, postop 
hematom, cerrahi sürenin uzaması, cerrahide sahada yabancı 
cisim kalması enfeksiyon riskini artırmaktadır (9). Birinci veya 
ikinci kuşak sefalosporinlerle ve enfeksiyon riskinin yüksek 
olacağı düşünülen riskli vakalarda enfeksiyon hastalıklarının 
görüşü alınarak uygun antibiyoterapi kullanımı enfeksiyon 
riskini azaltmaktadır (9,35). Postoperatif dönemde günler için-
de başlayan ağrı ve ateş enfeksiyon düşündürür. Hatta yıllar 
sonra gelişen osteomiyelit vakaları bildirilmiştir. Ağrı, lokal 
hassasiyet, paraspinal kas spazmı, hareket kısıtlılığı, nörolojik 
defisit görülebilir. Tanıda görüntüleme bulguları, lökositoz ve 
sedimentasyon yüksekliği yardımcı olur. Çoğunlukla antibi-
yoterapi ve hareket kısıtlaması yeterli tedaviyi sağlamaktadır. 
Nadiren cerrahi debridman ve/veya apse direnajı gerekebilir. 
Enstrümantasyon varlığı enfeksiyon tedavisini zorlaştırabilir ve 
bazen enstrüman çıkarılması gerekebilir (40).

█   GREFT DONÖR YERİ SORUNLARI
Servikal spinal cerrahilerde donör alanı olarak sıklıkla anteriyor 
veya posteriyor iliak çıkıntıdan kemik grefti alınır. En sık rast-
lanılan komplikasyon kalıcı ağrı olup %37 oranda bildirilmiştir 
(21). 

Posteriyor iliak kemik çıkıntı alınmasına bağlı riskler; Pos-
teriyor superiyor iliak çıkıntı alınırken fazlaca aşağı alınırsa 
superiyor gluteal arter, siyatik sinir ve üreter yaralanma riski 
vardır. Bundan korunmak için iliak çentiğe uzanan hattın prok-
simalinde kalmak önemlidir. Osteotom distalden proksimale 
doğru kullanılmalıdır. Arter yaralanması halinde ligasyon ile 
bağlama yapılmalı, eğer yeterli olmazsa arteryel embolizasyon 
yapılması önerilmektedir (43). Superiyor kuteneal sinirlerin 
yaralanması halinde proksimal kalça ve bacakta hissizlik ve 
ağrılı nörite sebep olur. Bu sinir iliak çıkıntının 7-12 cm latera-
linde ve dorsalinde seyreder. J şeklinde ve sinirin medialinde 
kalan bir insizyonla sinir hasarı önlenir (13). Şikayeti geçmeyen 
hastalara lokal anestezik enjeksiyonu, bu da yeterli olmazsa 
sinirin rezeksiyonu denenebilir (33). 

Bir diğer olası komplikasyon ise sakroiliak kemik hasarıdır. 
Kronik eklem ağrısına sebep olabilir (33).

Anteriyor İliak Kemik Çıkıntı Alınmasına Bağlı Riskler

Kemik çıkıntıya paralel bir insizyon yapılmalıdır. Direkt kemik 
çıkıntının üzerine yapılmış insizyonla ağrılı bir skar dokusu olu-
şumuna sebep olabilir (22). Lateral femoral kutanöz, ilioinguinal 
ve iliohipogastrik sinirler bu insizyonda risk altındadır. Meraljia 
parestetika gelişebilir. Önlemek için subperiosteal diseksiyon 
yapmak gerekir (31). Anteriyor kemik çıkıntı alımında nadiren 
internal organ herniasyonu bildirilmiş olup, önlemek için fas-
yanın düzgün kapatılması gerekmektdir.

Hematom oluşumunu engellemek için alınan kemik doku 
kenarlarına bone wax uygulaması ve spongostan konulması 
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artrodez ameliyatından sonra 10 yılda komşu segmentte deje-
nerasyon gelişme oranı %25-89, KSH ise %0.8-42.9 gibi geniş 
aralıktadır. C5-6 ve C6-7 ye komşu mesafelerde dejenerasyon 
gelişme riski daha fazladır (6,30). Çok seviyeli füzyon yapılan 
oldularda KSH gelişme riski daha fazladır. Komşu segment 
dejenerasyonu sebebiyle, nörolojik kötüleşme olasılığı %12’ 
dir. Füzyon endikasyonu olan olgularda bu geç komplikasyon 
gelişmesi olası olup, bunun spondilozun ve hastalığın geliş-
mesinin doğal bir süreci olduğu yönünde hastanın eğitimine 
önem verilmelidir. 
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