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Spinal Enstriimantasyonda Revizyon ve
Kurtarma Cerrahisi

Revision and Rescue Surgery in
Spinal Instrumentation

OZET Bu caligmanin amaci kurtarma ve revizyon cerrahisinde perioperatif ve postoperatif strate-
jileri tartisgmak ve anlatmaya ¢alismaktir. Kurtarma ve revizyon cerrahisine dura yaralanmasi, BOS
(Beyin Omurilik Sivist) kagagi, cerrahi infeksiyon, sinir veya spinal kord hasari, enstriimantasyon
yetmezligi, psodoartroz gibi komplikasyonlar eslik edebilir. Spinal revizyon cerrahisinde kompli-
kasyonu azaltmak, stabiliteyi ve kemik fiizyonu saglamak i¢in cerrahi yaklagim prosediiriine ihti-
yacimiz vardir. Hastanin revizyon ve kurtarma cerrahisine ihtiya¢ duyup duymadigina karar
vermede baz1 6nemli noktalar vardir. Cerrahlar, kurtarma ve revizyon cerrahisine miidahale et-
meyi planladiklarinda hastalar: hakkinda detayl hikaye, nérolojik muayene, radyolojik goriintii ve
yeterli cerrahi tecriibeye sahip olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Spinal; enstriimantasyon; kurtarma; revizyon

ABSTRACT This study aimed to describe and discuss perioperative and postoperative strategies
useful for rescue and revision spine surgery. Revision and rescue surgical intervention is associated
with a variety of complications, including dural tears and cerebrospinal fluid (CSF) leak, surgical in-
fection, damage to nerve roots or spinal cord, instrumentation failure and pseudoarthrosis. In order
to decrease complication and provide stability and enable bony fusion, we need surgical manage-
ment procedure for spine revision surgery. There are some important points to be considered
whether the patient needs revision surgery. Surgeons should know detailed medical history, radi-
ological views, neurological exam about patients and they need surgical experience.

Keywords: Spine; instrumentation; rescue work; reoperation

on yillarda omurga ve omurilik hastaliklarinin cerrahi tedavisi artikca bu te-

davilerde enstriimantasyon kullanimi da artmaktadir dolayisiyla yakinmalar:

gecmeyen, kotiilesen ve revizyon cerrahisine gereksinim duyan hastalarin sa-
yis1 da orantisal olarak artmaktadir. Peroperatif enstriimantasyon uygulanmasinda
hatanin belirlenmesi ve diizeltme yontemlerine kurtarma cerrahisi, postoperatif
enstriimantasyon hatasinin belirlenmesi ve diizeltme y6ntemlerine ise revizyon cer-
rahisi tabirlerini kullanmaktayiz. Hastanin revizyon cerrahisine gereksinimi olup
olmadigina karar verirken degerlendirilmesi gereken bazi 6nemli noktalar vardir.

Taninin degerlendirilmesi: Spinal cerrahi girisimlerden sonra goriilen basari-
sizhigin en sik nedeni yanls hasta segimidir.

Postoperatif degerlendirme: Detayli hikaye, preoperatif tam bir nérolojik mua-
yene mutlaka yapilmalidir. Eger hastanin erken postoperatif donemde agris1 devam
ediyorsa ya yetersiz dekompresyon veya enstriimantasyon hatalari yapildig: yada ta-
ninin yanlis olabilecegi diistiniilmelidir.

375



Yahya GUVENC ve ark.

Turkiye Klinikleri ] Neurosurg-Special Topics 2017;7(3):375-80

Radyolojik degerlendirme: Peroperatif rontgen,
skopi yaygin olarak kullanilmaktadir. Intoperatif MR
varhiginda omurilik ile ilgili lezyonlar rahatlikla tespit
edilmektedir. Postoperatif ise hastalarda instabiliteyi or-
taya ¢ikarmak i¢in mutlaka fleksiyon ve ekstansiyon gra-
fileri gekilmelidir. Bilgisayarli tomografi (BT) hastanin
revizyon cerrahisine gereksinimini gostermede kullani-
labilir. Revizyon cerrahisi adayinda T1 ve T2 agirhikhi go-
rintiiler kontrastl ve kontrastsiz olarak alinmalidir. MR
reziduel omurilik basisini, omurilik atrofisini, gliozisi

gosterebilir.

Cerrahiyle iliskili konular: Komplikasyonlardan ka-
¢inmak i¢in profilaktik antibiyotik baslanmali, cerrahi
alan anatomik olarak usuliine uygun sekilde kapatilma-
Lidir. Primer servikal ya da lomber laminektomi yapar-
ken faset eklemlerin destabilize edilmemesi gerekir. Cilt
stiirleri ilk ameliyata gore daha uzun zamanda alinmali-
dir (10-14 giin).

Komgu seviye dejenerasyonu: Spinal cerrahide hare-
ketli bir segmenti fiizyon ile immobilize etmek komsu
segmentte binen yiikii arttirir. Bu durum genellikle bir {ist
seviye olmakla beraber etkilenen seviyede spondilozis
yada disk dejenerasyonu, radikiilopati yada myelopati ya-
pabilir. Bu durumda dekompresyon ve ilk fiizyonun uza-
tilmas: gerekebilir. Genis servikal laminektomi kifotik
deformiteye, dolayisiyla myelopatiye ve aksiyel agriya
neden olabilir. Bu durumda normal servikal lordozu sag-
lamak i¢in kombine, ¢ok seviyeli yaklagimlar gerekebilir.

Skar doku ve durotomi: Revizyon cerrahisindeki
zorluklardan biri epidural fibrozis ve skar olusumudur
ve istenmeyen dura yirtilmalarina neden olabilir. Cam-
misa ve ark. spinal girisimlerden ilk cerrahide durotomi
oranini %1-3,1, revizyon cerrahisinde %8,1 olarak bil-
dirmiglerdir.! Cerrahi esnasinda olusup uygun sekilde
tamir edilen dura yirtiklarinin uzun siireli takiplerinde
sorun olmamigtir. Cerrahi esnasinda fark edilmeyen ve
uygun sekilde tamir edilmeyen kii¢iik dura yirtiklar:
psddomeningosele neden olabilir.! Psodomeningosel
kiciik ve asemptomatik ise yatak istirahati ve lomber
drenaj ile konservatif olarak tedavi edileblir. Ancak ps6-
domeningosel biiyiik ve semptomatik ise yada yara ye-
rinden akintiya neden oluyorsa eksplorasyon gerekebilir.

I SERVIKAL CERRAHIDE KURTARMA
VE REVIiZYON CERRAHISI

KURTARMA CERRAHISI

Oksipitoservikal stabilizasyon ile ilgili sorunlar:
Hastaya kraniektomi planlanmamigsa plak oksipital ke-
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mikte orta hatta olacak sekilde konulmalidir. Hastaya
kraniektomi planlanmigsa 6ncelikle oksiputta plaginin
yerlestirilecegi bolge secilmeli ardindan plak kemik tize-
rine konularak plak fikse edilmeden kapliycag alan be-
lirlenmelidir. Daha sonra kraniektomi sinirlar1 bu
secilecek bolgeye gore yapilmalidir. Oksipital kemigin
en kalin yeri ortas1 oldugu i¢in Miimkiin oldugunca orta
hatta vida koymakta yarar vardir.Vida yerini hazirlamak
i¢in oksipital kemik ince tur veya drill yardimi ile bi-
kortikal delinmelidir. Bu esnada kemik igerisinde venoz
kanama goriiliirse kemik mumu ile kanama durdurulup
igleme devam edilmelidir. BOS ile karsilagilirsa vida et-
rafina kas veya sugecell konularak vida yerlestirilmelidir.
Oksipital kemige uygulanan her iki kemik korteksini
tutan sistemler, vida styirma yiiklerine kars: oldukga da-
yaniklidir. Oksipitoservikal stabilizasyonda, gliglii bir
fiizyon igin 6ncelikli olarak otogreft olmak iizere greft-
ler ile fiizyon yapmalidir.?

C 1-2 fiizyon ile ilgili sorunlar: Posterior yaklasimla
C1-2 enstriimantasyonun en stk goriilen komplikasyonu
vertebral arter yaralanmasidir. Burada en fazla goriilen
risk faktoriide yiiksek yerlesimli vertebral arterdir. Ver-
tebral arter yaralandiginda kanam kontroli saglanmali
diger vertebral arter yaralanmasindan kag¢inmak ama-
cryla kars1 tarafin vidalanmasindan vazgegilmelidir. Bu
durumda sistemi gii¢lendirmek i¢in iist veya alt seviye-
lere islem yapmak miimkiindiir.

Servikal pedikiil vidasi ile ilgili sorunlar: Bu yo6n-
tem siklikla C2 ve C7 pedikiillerine vida yerlestirmek
icin kullanilmaktadir. C3, C4, C5, C6 seviyelerinde ise
pedikiil vida yerlesimi azdir. Vida yerlestirilecek sevi-
yede kiiciik bir laminektomi yapip pedikiiliin yeri tespit
edilip daha sonra vidanin yerlestirilmesi komplikasyon-
lar1 azaltmaktadir. Vertebral arter yaralanmas: olusursa
kanama kontroliinden sonra yaralanmanin oldugu se-
viyeye lateral kitle vidasi yerlestirilerek sistemi giic-
lendirmek miimkiindiir. Diger bir secenek ise arter
yaralanmasi olan seviyeye herhangi bir sey koymadan
fiksasyona devam edilmelidir.

Anterior servikal girisimler ile ilgili sorunlar: An-
terior servikal plak yerlestirirken osteofitlerin varligi
plagin diizgiin bir sekilde yerlesmesine engel olmakta-
dir. Osteofitler tur kullanarak alinabilir plagin oturacag:
yer hazirlanir. Plagin orta hatta olmasi i¢in ya anatomik
yapilara dikkat edilmesi ya da pinler yardimiyla 6nce sa-
bitlenip sonra vidalarin yerlestirilmesi ile olur. Anterior
servikal plakta vida yerlestirilmesi sirasinda vidanin fik-
sasyonu tam saglanamadigi durumda daha kalin ve uzun
olan kurtarma vidalar1 kullanilir. Cerrahide korpektomi
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planlanmigsa ve ii¢ seviye yapilmasi planlanacaksa arada
saglam korpus birakarak isleme devam edilmelidir.

Odontoid vida yerlestirilmesi ile ilgili sorunlar:
Hastanin pozisyonu ve vaka esnasinda skopi ile odon-
toidin gosterilmesi 6nem arz etmektedir. Fiksasyon es-
nasinda odontoide ¢ekme uygulanarak rediiksiyon
yapilabilmektedir. Cogu olguda tek vida yeterlidir, vida-
nin boyu uzunsa tepesi kesilerek boyu kisaltilmalidir.

REViZYON CERRAHISI

Erken postoperatif sorunlar: Bu donemde hasta-
larda nadiren norolojik kotiilesme olabilir. Buna neden
olan sebepler arasinda cerrahi alanda serbest disk veya
kemik fragmani yada epidural hematom olabilir. Eger
radyolojik tetkiklerde belirgin basi saptanirsa hasta acil
olarak cerrahiye alinarak dekomprese edilmelidir. Eger
cerrahi sahada omurilik kompresyonuna neden olacak
bir patoloji saptanamazsa omurilik vaskiiler yaralanmasi
kabul edilmelidir.

Postoperatif boyun agrisi: Bohlman ve arkadaglar1
Smith-Robinson diskektomi ile basarili bir sekilde tedavi
edilen hastalarin %20’sinden fazlasinda boyun agris1 ya-
kinimi oldugunu géstermislerdir.? Tek bagina boyun ag-
ris1 revizyon cerrahisi i¢in bir endikasyon degildir.

Yaklasim: Anterior servikal bolge revizyon cerra-
hisinde, 6nceki insizyon kullanilabilecegi gibi, skar doku
ve adhezyonlardan kaginmak icin kars: taraftan acilis
yapmak miimkiindiir. {lk yaklagim soldan yapildiysa, sag
tarafli yaklagimda rekiirrent laringeal sinir yaralanma
riski, sol taraftan yaklagimdaki 6zofagus, trakea ve vas-
kiiler yaralanma riskinden daha azdur.

Yetersiz dekompresyon: Anterior servikal yakla-
simla posterior longitudinal ligaman (PLL) altinda
sekestre disk kalabilir. Revizyonunda posterior longi-
tudinal ligaman (PLL) agilarak sekestre disk ¢ikartilir.
Buna ragmen hastada fragman yok ve hastanin kok si-
kayetleri devam ediyorsa, foraminal kemik kompresyon
distintilmelidir.

Fiizyonlu anterior servikal diskektomi: Bu hasta
grubunda erken revizyon cerrahisinin nedeni anterior
kemik greftinin ¢ikmasidir. Bunun nedenleri kii¢iik boy
greftler, vertebra kenarlarindaki kiriklar ve postoperatif
uygun olmayan mobilizasyonlardir. One ¢ikan greftler
zamanla 6zofagus basisi bazi vakalardada Ozofagusta
erezyon olusturabildiklerinden dolay: derhal ¢ikarilma-
lidirlar. Eger 6zefagusta hasar varsa Ozofagus tamiri ve
nazogastrik tiip ile beslenme esastir. Internal fiksasyon
kullanilacak ise, plak orta hatta yerlestirilmeli, vidalar
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disk mesafesinden uzak olmali, bikortikal sistemlerde
vida posterior korteksi yakalamalidir. Enstriimantasyona
ragmen psodoartrozis olursa ya anterior revizyon yapil-
mal1 yada posterior fiizyon ile fiize olmamig anterior ens-
triimanli fiizyon kitlesinin konsolidasyonu saglanmaya
caligilmalidir.*

Psédoartroz: Psodoartroz radikiilopati gibi semp-
tomlarla ortaya ¢ikmigsa cerrahi miidahale diistiniilme-
lidir. Cerrahi miidahalede dekompresyon, stabilizasyon,
artrodez planlanmalidir. Sinir kokiine basi semptomlar:
posterior dekompresyon ile giderilebilir, posterior ens-
triimentasyon ve kemik greftleme ile solid fiizyon sagla-
nabilir.>

Servikal kifoz: Cok seviyeli bilateral laminektomi-
lere fasetektominin eklenmesi kifoz gelismesi yada ku-
guboynu deformitesi ile sonuglanir. Cesitli nedenlerle
servikal laminektomi yapilanlarda servikal kifoz gelisme
orani %25’dir.

TORAKOLOMBER VE SAKRAL CERRAHIDE
KURTARMA VE REViZYON CERRAHISI

KURTARMA CERRAHiSI

Torakal pedikiil vidas: yerlestirilmesi ile ilgili sorunlar:
Cesitli sebeplerden dolay: yerlestirilen vidanin yeterli
fiksasyon yapmadig: anlasilirsa, preoperatif BT ile 6l¢iis-
miis olan pedikiil ¢cap1 ve vidanin gidebilecegi uzunluga
gore ilk vidadan daha kalin ve uzun vida yerlestirilir.
Buna ragmen yeterli fiksasyon olmadig diistiniiliirse sis-
tem bir seviye daha uzatilabilir. Osteoporotik hastalarda
sement kullanimi vidanin vertebraya daha kuvvetli tu-
tunmasini saglayabilir. Kirik vertebralara pedikiil sag-
lam ise kisa vida konulmasi sistemi gii¢lendirir.

Vertebroplasti: Bu girisim esnasinda skopi ile pedi-
lal tespiti ve kaniil korpusa yetisene kadarki seyri skopi
ile teyit edilmelidir. Sementin kanala s1zdig1 skopi ile go-
riiliirse iglem derhal sonlandirilir ve acil laminektomi ya-
pilarak sement cikarilir ve alan serum fizyolojik ile
yikanir.

Anterior torakal yaklasim ile kafes yerlestirilmesi
ile ilgili sorunlar: Bu yaklasimla korpektomi yapilan bol-
genin bir iist ve alt korpusuna oncelikle vida ve rod yer-
lestirildikten sonra mesafenin distrakte edilmesi ve
sonrasinda kafesin konulmasi ve sonrasinda kompres-
yon yapilmas: kafesin yerinden ¢ikmasini engelleyen
manevralardan biridir. Mesh kafes kullanimlarinda vida
ile kafes korpusa fikse edilebilir. Bu sisteme posterior-
dan enstriimantasyon eklenmesi fiizyonu gii¢lendir-
mektedir.
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Posterior lomber girisim ile transforaminal ya da
posterior interbody kafes yerlestirilmesi ile ilgili sorun-
lar: Interbody kafesin konulacag1 yerin iyi hazirlanmast,
disk araliginin kiirete edilerek endplatelerin kazinmasi,
greftin icine otolog kemiklerin konulmasi, kafes i¢in ha-
zirlanan mesafe tabina otolog kemik greftlerin serilmesi
fiizyonu artirmaktadir.

Lomber pedikiil vidas: yerlestirilmesi ile ilgili so-
runlar: Cerrahi esnasinda laminektomi planlanmigsa 6n-
celikle laminektomi yapilmali pedikiil vidas1 anatomik
olarak yerlestirilmesi pedikil patlamasini en aza indir-
mektedir. Eger pedikiil patlad: ve o seviyeye vida konu-
lamiyorsa fikse edilecek seviyenin artirilmasi sistemi
gliclendirmektedir. Bu durumda uygulanabilecek diger
bir yontem ise laminar kancalarla sistemi gii¢clendir-
mektir.” Pedikiil vidasinin posteriora dogru sryrilmasi
halinde daha genis ¢ap ve daha uzun vidanin kullanil-
mas1 vidanin giiglii fizyonunu saglamaktadir. Eger siy-
rilan vida en kalin ise ve revizyon gerekiyorsa pedikiil
yuvasina otolog kemik gereftler konulduktan sonra bir
uzun vida yerlestirilmesi sorunu ¢6zecektir. Diger bir
yontem ise kemik sementler ile giiclendirmektir.” Eger
pedikiil ticerisinde vida kirilmis ise, vidanin etrafi ince
bir turla genisletilir, kirik vida tepeden tutulur ve yer-
lestirmenin tersi manevralarla yerinden ¢ikarilir.

Sakral pedikiil vidasi sorunlari ile ilgili sorunlar :
Sakral pedikiil vidasisinin siyrilmasi durumunda lomber
pedikiil vida kurtarma manevralar: uygulanabilir. Buna
ek olarak sistemi giliclendirmek amaciyla S2 ve iliak
kanat vidalariyla sistemi giiclendirmek miimkiindir.®?

REViZYON CERRAHISI

Klinik degerlendirme: Revizyon cerrahisi planla-
nirken mutlaka hastanin detayl hikayesi, 6nceki cerrahi
raporlari, tibbi kayitlar1 ve tiim goriintiileme ¢aligma-
lar1 degerlendirilmelidir. Hastanin postoperatif semp-
tomlar ge¢misken agri, kuvvetsizlik ve uyusuklugun
zaman icinde tekrar artis1 skar gelisimini diigiindtirmeli-
dir. Agrinin uzun siireli ge¢mesi ve semptomlarin dii-
zelmesinden sonra semptomlarin aniden baglamas:
rekiirren disk hernisi nedeniyle olabilir. Semptomlarin
uzun siire i¢inde sinsice gelismesi dejeneratif bir patolo-
jiyi akla getirmelidir.'”” Revizyon lomber cerrahinin ba-
sarist Onceki operasyonlarin sayist ile dogrudan
iligkilidir." Tkinci operasyon hastaya %50 daha iyi olma
sans1 verirken, sonraki operasyonlar genellikle kotii-
lesme ile sonuglanir.

Yanlis seviye/yanlis taraf: Yanhs seviye, yanlis taraf
yada yetersiz seviye opere edildiginde asil patolojinin ol-
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dugu yer dokunulmamistir ve hastada ya postoperatif
iyilesme hi¢ olmaz yada sikayetler ¢cok kisa zamanda geri
doner.

Enstriiman yetmezIigi: Plak-rod ¢ikmasi, vida ¢ik-
mas1 veya kirilmas: gibi enstriimantasyon komplikas-
yonlar1 en iyi direkt grafi ile tesbit edilir. Cok erken
farkedilen enstriimentasyon komplikasyonlarinin erken
revizyonu, hasta asemptomatik olsa da 6nerilir. Geg ens-
triimantasyon yetmezliginde psdédoartrozis varligini
gosterebilecegi icin ileri tetkik gerektirir. Eger solid
fiizyon tesbit edilirse, enstriimanin yer degistirmesin-
den dogan norolojik defisit yoksa revizyon dnerilmez.
Benzer sekilde asemptomatik psddoartrozisi olan has-
talar da instabilite yoksa izlenebilir. Psodoartrozisi olan
asemptomatik hastalarda instabilite varsa revizyon ka-
rar1 vermek giictiir. Instabilite statik ise, hasta aralikli
grafilerle takip edilebilir. Eger instabilite progresif ise
erken revizyon Onerilir. Geg enstriiman yetmezligi gos-
teren semptomatik hastalarda BT ve ii¢ boyutlu BT
(3DBT) gibi detayl radyolojik ¢aligmalar yapilarak fiiz-
yonun olusup olusmadig: gosterilmelidir. Solid fiizyonu
olan ancak radyolojik olarak fiizyona karar verileme-
yen semptomatik hastalar fiizyon kitlesinin eksploras-
yonu i¢in opere edilebilirler. Eger eksplorasyonda
fizyon solid ise enstriiman ¢ikarilir. Eger psédoartroz
saptanirsa, enstriimanli ya da enstriimansiz giliglen-
dirme (in situ augmentation) yapilir. Psddoartrozu
olan semptomatik hastalarin eger metabolik, onkolojik,
intraabdominal yada norolojik bagka hastaliklar1 varsa
tedavi daha da giictiir. Tedavide izlenecek yol sekil-1’ de
verilmistir.

Psédoartroz (basarisiz fiizyon): Frymoyer ve arka-
daslar1 reoperasyon gerektiren semptomatik bel agri-
sinda psddoartrozis oranini %78 olarak bildirmiglerdir.!?
Hangi metod kullanilirsa kullanilsin fiizyon yapilan se-
viye sayis1 arttik¢a psddoartroz orani da artar.'® Sempto-
matik olan veya enstriiman yetmezligi veya progresif
instabilite ile olan psédoartrozlarda cerrahi girisim ge-
rekebilir.

Radyolojik degerlendirme: Cerrahi alandaki ens-
triimani goriintiilemede 6ncelikle anteroposterior, late-
ral grafiler degerlendirilmelidir. ince kesitli aksiyel BT,
koronal BT, ve 3DBT psodoartrozdan siiphelenilen has-
talarda ¢ok bilgi vericidir. MR spinal korda olan basi,
hasar gibi erken ve meyelomalazi gibi uzun dénem pa-
tolojileri gostermede kullanilmaktadir.

Cerrahi: Tek seviye posterior fiizyon yetmezligi
olan hastalarda psédoartroz, dekortikasyon ve postero-
lateral fiizyon ile tedavi edilebilir. Pedinkiil fiksasyonu
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SEKIL 1: Revizyon ve Kurtarma Cerrahisi Algoritmas!.

ile fiksasyon onerilmelidir. Tki veya daha fazla seviyeli
psodoartrozisi olan hastalarda interbody fiizyon yapil-
mas1 Onerilir. Posterior fiizyon revizyonunda otograft
kullanilmalidir. Anterior yaklagimda femoral allograt
halkalarin otolog kemik ile doldurulmas: hizl ve giiglii
stabilizasyon saglar. Anterior fiizyon yetmezliginde
posterolateral fiizyon onerilir. 360° fiizyon yapilmig
hastalarda posterior fiizyon solid ise enstriimansiz an-
terior interbody fiizyon yapilir. Anterior ve posterior
psodoartroz varliginda ise her iki fiizyon kitlesi de re-
vize edilmelidir. Posteriordan entriimanli yada enstrii-
mansiz otolog kemik greft revizyonu, anteriordan otolog

greft doldurulmus femoral allograft halkalar kullanilma-
Lidar.

Teknik: Revizyon cerrahisindeki zorlugun temel
sebepleri arasinda artmig skar dokusu ve normal anato-
miden farklilagmis cerrahi alanin olmasi, enstiirumanla-
rin noral ve kemik dokuya yapmis oldugu basi ve hasar
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