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Fiizyonlu ve Fizyonsuz
Anterior Servikal Diskektomi Sonuclarinin
Retrospektif Degerlendirilmesi

Comparison of Anterior Cervical Discectomy with
and Without Fusion: Retrospective Study

OZET Amag: Fiizyonlu ve fiizyonsuz anterior servikal diskektomi sonuglarininin kargilagtirilmasi-
dir. Gereg ve Yontemler: 1994-2001 yillar1 arasinda, servikal disk hernisi tanisiyla anterior servikal
diskektomi yapilan hastalar ¢caligmaya dahil edildi. Hastalar fiizyonlu (ACD) ve Fiizyonsuz Anterior
Servikal Diskektomi (ACDF) olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik 6zelikleri, ameliyat pa-
ramatreleri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi dénem radyolojik bulgular: ve Odom kriterlerine gore bir,
g, altinci ay ve bir yil kontrollerinin sonuglar: degerlendirildi ve kargilagtirildi. Bulgular: Toplam
130 hasta ¢aligmaya déhil edildi (63 hasta, %48,4, ACD ve 67 hasta, %51,6, ACDF). Hastalarin 70’i
(9%53,8) erkek, 60’1 (%46,2) kadin olup, ortalama yaslar1 43,5 y1l idi. Ortalama semptom siiresi 1-28 ay,
ortalama takip siiresi ise 5-28 ay idi. Klinik olarak 98 (%75) hastada radikiilopati, 11 (%8,4)’'inde mi-
yelopati ve 21 (%16)’inde miyeloradikiilopati bulgular1 mevcuttur. Disk herniasyonunun en sik
rastlandig: seviyeler C5-6 (%37,6) ve C6-7 (%25,3) seviyeleri olup 98 hastada tek mesafe (60 hasta
ACD, 38 hasta ACDF), 32 hastada ¢ift mesafe (3 hasta ACD, 29 hasta ACDF) diskektomi uygulan-
mustir. ACDF uygulanan 67 hastadan 38’ine tek mesafe fiizyon, iki mesafe diskektomi yapilan 29
hastadan 17’sine iki mesafe fiizyon, 12 hastaya ise tek mesafe fiizyon uygulanmigtir. Fiizyon uygu-
lananlarda Smith-Robinson teknigi kullanilmigtir. Kemik greft olarak iliyak otogreft kullanilmgtir.
Komplikasyon orani %10,7 olup, majér komplikasyon/mortalite goriilmedi. Radikiilopati olan has-
talarin klinik sonuglari, miyelopati ve miyeloradikiilopatili hastalara gére daha iyi sonug verdi. Mi-
yelopati ve miyeloradikiilopatili hastalarda fiizyon uygulamas: daha iyi sonu¢ verdi. Klinik
takiplerde “Mitkemmel+iyi” sonuglarin da gruplar arasinda, istatistiksel olarak anlaml fark bulun-
madi. Sonug: Fiizyonlu ve fiizyonsuz anterior servikal diskektomi tekniklerinin benzer klinik ba-
sar1 sagladig: saptanda.

Anahtar Kelimeler: Servikal vertebra; diskektomi; radikulopati; spondiloz

ABSTRACT Objective: To compare the anterior vervical discectomy with and without fusion.
Material and Methods: Between 1994 and 2001, subjects with cervical disc herniation that under-
went anterior cervical discectomy were enrolled. Anterior vervical discectomy (ACD) and anterior
cervical discectomy with fusion (ACDF). Demographic characteristics, surgical parameters, preop-
erative and postoperative radiological findings and clinical results of the 1%, 3", 6" month and 1*
year controls according to Odom criteria were evaluated and compared. Results: In total 130 (53.8%,
n=70 male, 46.2%, n=60 female) subjects were identified (63, 48.4%, ACD and 67, 51.6%, ACDF).
Mean age was 43.5 years. Mean symptom duration was between 1 and 28 months. Clinically, 98
(75%), 11 (8.4%) and 21 (16%) subjects were presented radiculopathy, myelopathy and radicu-
lomyelopathy respectively. Disc herniation was mostly seen at levels of C5-6 (37.6%) and C6-7
(25.3%). In 98 cases, single-level (ACD in 60, ACDF in 38 patients); In 32 patients two-levels of dis-
cectomy(ACD in 3, ACDF in 29 patients) were applied. In 38 of the 67 ACDF patients two-levels
of fusion, in 12 patients single-level of fusion was applied. Smith-Robinson technique was per-
formed for fusion. Iliac graft was preferred in all the subjects. Complication rate was 10.7%. There
were no major complications or surgical mortality. Subjects with radiculopathy had beter clinical
outcome than those with myelopathy and radiculomyelopathy. Subjects with myelopathy and
radiculomyelopathy with fusion had beter clinical outcomes There was no significant difference be-
tween groups for clinical outcomes. Conclusion: ACDF and ACD are found effective equally in
treating cervical disc pathology.

Keywords: Servical vertebrae; discectomy; radiculopathy; spondylosis
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ervikal spondilozis ve disk herniasyonlari;,
omurilik ve rootlar: etkileyen, en sik orta ve

S

[k cerrahi girigim, posterior yaklagimla Sir Victor

ileri yaslarda rastlanilan hastalik grubudur.

Horsley tarafindan 1901 yilinda yapilmigtir. 1955
yilnda Smith ve Robinson, 1958 yilinda Cloward'in
birbirlerinden bagimsiz olarak gelistirdikleri ante-
rior servikal diskektomi ve fiizyon [anterior cervi-
cal discectomy with fusion (ACDF)] teknikleri ile
basarili sonuclar almas: anterior girisimin yaygin
olarak kullanilmasini ve popiiler héle gelmesini
saglamigtir.! Ancak, Hirch’in 1960 yilinda fiizyon-
suz anterior diskektomi [anterior cervical discec-
tomy (ACD)] ile de iyi sonuglar bildirmesi, servikal
disk hastalig1 tedavisindeki tartigmalar1 baglatmis-
tir.? Caspar ve ark.nin 1970 yilindan sonra bu giri-
simlere internal fiksasyon ve enstriimantasyonu da
eklemesi bu konudaki karmasay1 daha da artirmis-
tir.? Giintimiizdeki modern goriintiileme teknikle-
rinin yani sira, gelismis olan cerrahi teknikler ve
mikrosiriirji deneyiminin yardimlariyla her iki tek-
nik ile de daha iyi sonuglara ulagilmis olmasina rag-
men, anterior disk cerrahisinde fiizyon veya
nonfiizyon teknik kullanimi halen tartigsmali bir
konudur.*

Bu c¢aligmada, servikal disk herniasyonu ne-
deni ile fiizyonlu ve fiizyonsuz anterior servikal
diskektomi teknikleriyle cerrahi tedavi uygulanmais
olan hastalarin degerlendirilmesi, her iki grupta
cerrahi tedaviden elde edilen klinik ve radyolojik
sonuclarin karsilagtirilmasi amaglanmistir.

I GEREC VE YONTEMLER

Ocak 1994-Aralik 2001 tarihleri arasinda, Bakirkoy
Ruh ve Sinir Hastaliklar: Hastanesi III. Norosiriirji
Kliniginde servikal disk hernisi tanisiyla opere edi-
len hastalar kayitlarindan degerlendirildi. Hasta-
lardan gerekli onamlar alinmis olup, c¢aligma
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygun olarak
yapilmistir. Direkt grafilerinde intervertebral me-
safede daralma, skleroze disk kenarlar1 (end plate)
ve osteofit saptanan hastalar servikal spondilozis
olarak kabul edildi. Téim hastalara ait preoperatif
norolojik muayene bulgulari, néroradyolojik tet-
kikleri ve ameliyat notlar1 incelendi. Klinik bulgu-
lar1 ile néroradyolojik bulgulari uyumlu olan,
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ameliyat notlarinda esas patolojinin spondiloz ze-
mininde gelisen disklerden (hard) kaynaklandig ve
esas patolojinin servikal soft disk oldugu hastalar
degerlendirildi. Tek ve iki seviye anterior servikal
diskektomi uygulanan ve Smith-Robinson tekni-
giyle iliyak otogreftle intervertebral fiizyon uygu-
lananlar ile, tek veya iki mesafe ACD uygulanan
olgular degerlendirmeye alindi.

Dislokasyon, fraktiir, ciddi derecede foramen
stenozu veya servikal spinal stenozu olanlarla,
travma sonrasinda akut servikal disk hernisi
ve/veya servikal instabilitesi olan travma olgulari,
servikal spondilotik miyelopati tanisi alanlar ve g
seviye birden anterior cerrahi girisim ve posterior-
dan girisim uygulananlar ¢calismaya dahil edilmedi.
Hastalarin demografik verileri, radyolojik goriin-
tlileme yontemleri, elektromiyografi (yapildiysa)
bulgular kaydedildi.

Klinik bulgularina gore hastalar; radikiilopati,
miyelopati veya kombine miyeloradikiilopati sek-
linde ii¢ ayr1 gruba ayrildi. Klinik muayenesinde
radikiiler agr1 (tek veya iki tarafli), parezi, derin
tendon refleksleri (DTR) nde azalma veya alina-
mama, dermatomal his kusuru ve atrofi gibi bir
veya daha fazla root alaninda nérolojik bulgularina
sahip olanlar radikiilopati olarak kabul edildi. Mua-
yenesinde boyun-interskapular bolge agrisina radi-
kiiler agr1 eslik etsin ya da etmesin; DTR’de artis,
patolojik refleks, patella veya asil klonusu, tonus
artis1 gibi bulgulara sahip olanlar miyelopati olarak
kabul edildiler. Kombine miyeloradikiilopatili has-
talarda miyelopati bulgularina root tutulum bulgu-
lar1 da eglik etmekte idi.

Preoperatif direkt grafi bulgular1 normal lor-
doz, lordozda diizlesme, anteriora angiilasyon,
aksta a¢ilanma, intervertebral disk mesafesinde da-
ralma osteofit ve dejeneratif degisiklikler olarak
kaydedildi. Preoperatif manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) bulgulari ise santral herniasyon, an-
terolateral/foraminal herniasyon, soft disk/hard
disk, foraminal stenoz ve arkadan bas: (Lig. flavum)
olarak siniflandirildi.

Tiim hastalar i¢in operasyon seviyesinin belir-
lenmesinde, nérolojik bulgular ve néroradyolojik
tetkikler esas alinmistir. Standart yaklagimla tiim
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hastalarda servikal disk mesafesine manipiilasyon
dan yaklasik 60 dk 6nce intravenoz yoldan 2 g an-
tibiyotik (birinci kusak sefalosporin) uygulamasi
yapilmigtir. Tiimiine anterior servikal diskektomi
yapilir iken, cerrahi agilim sag taraftan yapilmistir.
Hastalar noétral pozisyonda ameliyata alinmistir.
Peroperatuar olarak cerrahi seviyenin tespitinde,
skopi ve direkt lateral servikal grafiler kullanilmis-
tir. Tim hastalarda rutin olarak yeterli dekom-
presyonu saglamak amaciyla PLL eksizyonu
yapilmis ve eger varsa osteofitler ¢ikarilmigtir. Ay-
rica, klinigin oldugu tarafta unsinat eklem ¢ikaril-
migtir. Diskektomi sonrasinda skopi altinda
peroperatuar fleksiyon, ekstansiyon hareketleri de-
gerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda,
mesafenin stabil veya instabil oldugu tespit edile-
rek, flizyon yapma veya yapmamaya karar veril-
mistir. Fiizyon yapilan tiim hastalarda Smith-
Robinson teknigi ile iliyak otogreft kullanilmistir.
Greft yuvarlak bilye seklinde uygulanmis ve kor-
pus santralindeki end-plateler fiizyona kolaylik
saglasin diye ¢ikarilmigti. Travma Oykiisii olan tiim
hastalarda ve vertebral dizilimi bozacak kadar ha-
reketli olan tek mesafe disklerde greft+servikal plak
operasyonu yapilmigtir. Ayrica, iki mesafe fiizyon
uygulanan tiim vakalara da servikal plak uygulan-
mistir. Postoperatif donemde biitiin hastalarda
ACD grubunda 6-8 hafta, ACDF grubunda 8-10
hafta collar uygulamas: yapilmstir.

Klinik takipte hastalarin postoperatif déonem-
deki bir, {i¢ ve altinci aya ve birinci yila ait klinik
bulgu ve sikéyetler esas alinmigtir. Hastalara bu sii-
relerde ¢ekilen rutin servikal grafiler degerlendi-
rilmis ve klinik durumlarina gore cerrahi sonuglar,
Odom kriterleri kullanilarak mitkemmel, iyi, orta,
koti seklinde derecelendirilmigtir. Mitkemmel
sonug, norolojik olarak tam bir fonksiyonel iyi-
lesme hali olarak degerlendirilmistir. Tyi sonugta,
agr1 ve parezide iyilesme olsa da agr1 yakinmasi ara
sira analjezik almasini gerektirmektedir ve hasta-
nin yasam tarzi etkilenmemistir. Orta sonucta ise
hasta bagimsizdir, ancak mevcut norolojik defisit
nedeni ile daha 6nceki ugraslarina dénememistir.
Agr yakinmasi analjezik alinmasini gerektirmekte
ve glnliik hayatini etkilemektedir. Kotii bir so-
nugcta ise preoperatif agr1 ve parezide iyilesme bas-
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lamamis ve preoperatif diger sikayetler devam et-
mektedir. Preoperatif ve postoperatif dénemlere ait
direkt servikal grafiler, normal, disk mesafesinde
daralma, osteofit olusumu ve cerrahi seviyede ki-
fotik angiilasyon/subluksasyon gelisimi seklinde s1-
niflandirilmagtir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 10,0 (Statistical
Package for Social Sciences, Chicago, IL, ABD) kul-
lanildi. Ki-kare testi (X 2 testi) ve Fischer exact testi

kullanilmis olup, p<0,05 degerleri istatistiksel ola-
rak anlaml kabul edildi.

I BULGULAR

Toplam 130 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin
ortalama yag1 43,5 (21-65) yil idi. Tiim hastalarin
%53,8 (n=70)’i erkek, %46,2 (n=60)’si kadin idi.
Hastalarin 63 (%48,4)’iine flizyonsuz ACD, 67
(%51,53)’sine ACDF yapildi. Her iki grup arasinda
ortalama yas, cinsiyet ve preoperatif semptom sii-
releri agisindan anlaml fark bulunmads (p>0,05).

En sik goriilen semptomlar kol agrisi (%88),
boyun agris1 (%76), uyusukluk (%59), gii¢stizlitk
(%53) ve bas agris1 (%20) idi. Toplam 47 hastada
(27 olgu ACD, 20 hasta ACDF grubundan) herniye
diske ait akut semptomlar mevcut iken, 83’iinde
semptomlar yavag yavas ortaya ¢ikmis ve ilerlemis
idi. Oykiisiinde hafif bir travma tarif eden ve semp-
tomlar1 travmadan sonra baglayan veya ilerleme
gosteren hasta sayist 18 (sekiz hasta ACDF, 10 hasta
ACD grubundandir) idi. Radikiilopatili hastalardan
66’s1n1n semptom ve bulgulari sadece tek rootun et-
kilenmesine baglh agr1, parezi ve/veya his veya ref-
leks bozukluklar: iken, 32’sinde birden fazla root
etkilenmisti. On birinde omurilik basisina ait bul-
gular mevcut iken, 21’inde miyeloradikiilopati bul-
gular vardi. Hastalarin fizik muayene bulgularinin
dagilimi Sekil 1’de goriilmektedir. Radyolojik tet-
kik olarak tiim hastalara rutin direkt servikal grafi-
ler yaninda, MRG tetkikleri yapildi. Néroradyolojik
tetkiklerde (soft) disk herniasyonlar1 Tip I ve Tip II
olarak derecelendirilmistir. Tip I herniasyonlarinda
(92 hasta) herniasyon anterolateral ve/veya fora-
minal iken, Tip II herniasyonlarinda (38 hasta) orta
hat herniasyonu mevcuttu. Toplam 102 hasta dii-
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SEKIL 1: Fiizyonlu ve fiizyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda ameliyat oncesi fizik muayene bulgularinin dagilimi.
ACD: Anterior servikal diskektomi; ACDF: Anterior servikal diskektomi ve flizyon.

zenli bir sekilde preoperatif antiinflamatuar tedavi
gormiis, 45’inin ise preoperatif ii¢ hafta servikal
kollar kullanmalarina ragmen sikdyetlerinde hig
degisme olmamistir. Kirk iki hasta ise fizyoterapi-
den fayda gérmemisti (Tablo 1).

En sik rastlanan tek mesafe intervertebral
disk herniasyonu C5-6 %37,6 (49 hasta) ve C6-7
%325,3 (33 hasta) seviyeleri idi (Tablo 2). Toplam
130 hastadan 98’i tek mesafe ve 32’si ¢ift mesafe
olmak tzere, 162 intervertebral disk mesafesi an-
terior yolla bosaltilmistir. ACDF grubundaki 67
hstadan 17’sine ¢ift mesafe fiizyon, 50’sine tek
mesafe flizyon uygulanmistir. Ttim hastalar ara-
sinda ACDF grubundan 26 (%38,8) hastaya ante-
rior servikal plak uygulamasi yapildi. Bunlarin
17’si ¢ift mesafede uygulanir iken, dokuzu tek me-
safe i¢in uygulandi. Tek mesafe hastalarda plak
koyulanlardan dérdi direkt travma sonucu geli-
sen olgulardi. Diger bes hasta ise yine ciddi travma
oykiisiine sahip ama travmadan sonra gelisen va-
kalar olup, instabiliteleri mevcuttu. Girisim son-
rast hastalarin hastanede yatig siiresi ACD
grubunda ortalama 4.5 giin iken, ACDF grubunda
6,8 giin olarak bulundu. Fark istatistiksel olarak
anlamh degildi (p>0,05).

Ortalama takip siiresi ACD grubunda 14,6
(5-25 ay) ay, ACDF grubunda ise 16,4 (6 ay-28 ay)
ay idi. Bir, {i¢ ve altinc1 aylarda hastalarin hepsinin
takibi oldugu hélde, 12. ay sonuglarinda ACDF gru-
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bunda 56 (%85) hastanin, ACD grubunda 50 (%80)
hastanin takibi mevcuttu. Klinik takip sonuglar:
Tablo 3’te goriilmektedir. ACD ve ACDF uygula-
nan hastalarin postoperatif alt1 ve 12. aya ait “mii-
kemmel” ve “miikemmel+iyi” sonuglar: degerlen-
dirildiginde, gruplar arasinda bu sonuglar agisindan
istatistiki olarak anlaml bir fark bulunmadi

(p>0,05).

ACD grubundan 5 (%7,9) (ii¢ gegici ses kisik-
l1ig1, bir boyun hematomu, bir boyun yara yeri en-
feksiyonu) hastada, ACDF grubundan ise 9 (%13,4)
(dort gecici ses kisikligi, bir boyun hematomu, bir
greft yerinde hematom, bir greft yerinde enfeksi-
yon) hastada maj6r olmayan komplikasyon gelis-
mistir. Toplam komplikasyon orani %10,7 olarak
saptanmistir. Peroperatif dural yaralanma ve pero-
peratif vaskiiler yaralanma gibi major komplikas-
yonlar veya motalite goriilmemistir.

ACDF grubunda preoperatif dénemde sadece
38 (%56,7) hastada servikal aks normal ve 21
(%31,3) hastada diizlesmis iken; postoperatif do-
nemde servikal aksin normal lordozu 42 (%62,6)
hastada, aksta diizlesme 22 (%32,8) hastada saptan-
migtir. ACD grubunda ise preoperatif donemde
normal aks goriinimii 42 (%66,6) hastada, aksta
diizlesme 17 (%26,9) hastada mevcuttu. Postopera-
tif donemde ise normal aks gorintimi 29 (%46)
hastada, aksta diizlesme ise 21 (%33,3) hastada ger-
ceklesmistir (Tablo 4).



Musa CIRAK ve ark. Turkiye Klinikleri ] Med Sci. 2019;39(3):285-98

TABLO 1: Fizyonlu ve flizyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda ameliyat éncesi veriler.
Toplam (n=130) ACD (n=63) ACDF (n=67) p

Yas (yil) 435 42 45 p>0,05
Cinsiyet
Kadin 60 (%46,2) 29 (%46,0) 31 (%46,3) p>0,05
Erkek 70 (%53,8) 34 (%54,0) 36 (%53,7) p>0,05
Semptomlarin preoperatif siiresi (ay) 18 11 16 p>0,05
Preoperatif klinik bulgular
Radikulopati 98 (%75,4) 52 (%82,5) 46 (%68,7)
Miyelopati 11 (%8,5) 3(%4,8) 8(%11,9)
Miyeloradikiilopati 21 (%16,1) 8 (%12,7) 13 (%19,4)
Preoperatif direkt grafi bulgulari
Normal lordoz 80 (%61,5) 42 (%66,7) 38 (%56,7)
Lordozda dizlesme 38 (%29,2) 17 (%26,9) 21 (%31,3)
Anteriora angtilasyon (aksta acilanma) 12 (%9,2) 4 (%86,3) 8(%11,9)
intervertebral disk mesafesinde daralma 51(%39,2) 13 (%20,6) 38 (%56,7)
Osteofit ve dejeneratif degisiklik 34 (%26,2) 9 (%14,3) 25 (%37,3)
Preoperatif MRG bulgulan
Santral herniasyon 38 (%29,2) 9 (%14,3) 29 (%43,3)
Anterolateral/foraminal herniasyon 92 (%70,8) 54 (%85) 38 (%56,7)
Soft disk/hard disk 76 (%58,5)/54 (%41,5) 45 (%71,4)/18 (%28,6) 31 (%46,3)/36 (%53,7)
Foraminal stenoz 72 (%55,4) 42 (%66,7) 30 (%44.,8)
Arkadan basi (Lig, flavum) 2 (%1,5) - (%0) 2 (%2,9)
Cerrahi girisim éncesi uygulanan tedavi sekilleri
Antiinflamatuar 102 (%78,5) 48 (%76,2) 54 (%80,6)
Boyunluk 45 (%34,6) 24 (%38) 21 (%31,3)
Fizyoterapi 42 (%7,7) 19 (%30,1) 23 (%34,3)

ACD: Anterior servikal diskektomi; ACDF: Anterior servikal diskektomi ve fiizyon.

TABLO 2: Fiizyonlu ve flizyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda operatif veriler.
Toplam (n=130) ACD (n=63) ACDF (n=67)

Opere edilen disk seviyesi
C3-C4 6 (%4,6) 3 (%4,8) 3 (%4,5)
C4-C5 10 (%7,7) 6 (%9,5) 4 (%5,9)
C5-C6 49 (%37,7) 27 (%42,9) 22 (%32,8)
C6-C7 33 (%25,4) 24 (%38,1) 9 (%13,4)
C3-4,C4-5 1(%0,8) 0 (%0) 1(%1,5)
C3-4,C5-6 1(%0,8) 0 (%0) 1(%1,5)
C4-5, C5-6 7 (%5,4) 0 (%0) 7 (%10,4)
C5-6, C6-7 21 (%16,2) 3 (%4,8) 19 (%28,4)
C6-7, C7-T1 1(%0,8) 0 (%0) 1(%1,5)
Diskektomi mesafesi
Tek mesafe diskektomi 98 (%75,4) 60 (%95,2) 38 (%56,7)
Gift mesafe diskektomi 32 (%24,6) 3(%4,8) 29 (%43,3)
Diskektomi sonrasi plak uygulamasi
Tek mesafe sonrasi 9 (%6,9) 0 (%0) 9(%13,4)
Gift mesafe sonrasi 17 (%13,1) 0 (%0) 17 (%25,4)

ACD: Anterior servikal diskektomi; ACDF: Anterior servikal diskektomi ve flizyon.
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TABLO 3: Fiizyonlu ve flizyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda Odom kriterlerine gére klinik takip sonuglari.
Odom kriterleri Miikemmel iyi Orta Kotii Toplam
Postoperatif 1. ay
ACD (Tek seviye) 18 (%28,6) 31 (%49,2) 9 (%14,3) 2 (%3,2) 60 (%95,2)
ACD (iki seviye) 1(%1,6) 1(%1,6) 1(%1,6) 0 (%0) 3(%4,8)
Toplam 19 (%30,2) 32 (%50,8) 10 (%15,8) 2 (%3,2) 63 (%100)
ACDF (Tek seviye) 15 (%22,4) 16 (%23,9) 5 (%7,5) 2 (%2,9) 38 (%56,7)
ACDF (iki seviye) 9 (%13,4) 12 (%17,9) 7(%10,4) 1(%1,5) 29 (%43,3)
Toplam 24 (%35,8) 28 (%41,8) 12 (%17,9) 3 (%4,5) 67 (%100)
Postoperatif 3. ay
ACD (Tek seviye) 19 (%30,1) 35 (%55,5) 5(%7,9) 1(%1,6) 60 (%95,2)
ACD (iki seviye) 1(%1,6) 1(%1,6) 1(%1,6) 0 (%) 3 (%4,8)
Toplam 20 (%31,7) 36 (%57,2) 6 (%9,5) 1(%1,6) 63 (%100)
ACDF (Tek seviye) 16 (%23,9) 16 (%23,9) 5 (%7,5) 1(%1,5) 38 (%56,7)
ACDF (iki seviye) 9 (%13,4) 15 (%22,4) 4 (%5,9) 1(%1,5) 29 (%43,3)
Toplam 25 (%37,3) 31 (%46,3) 9 (%13,4) 2 (%3) 67 (%100)
Postoperatif 6. ay
ACD (Tek seviye) 22 (%34,9) 34 (%53,9) 3(%4,8) 1(%1,6) 60 (%95,2)
ACD (iki seviye) 1(%1,6) 1(%1,6) 1(%1,6) 0(%0) 3 (%4,8)
Toplam 23 (%36,5) 35 (%55,5) 4 (%7,4) 1(%1,6) 63 (%100)
ACDF (Tek seviye) 17 (%25,4) 16 (%23,9) 4 (%5,9) 1(%1,5) 38 (%56,7)
ACDF (iki seviye) 11 (%16,4) 13 (%19,4) 4 (%5,9) 1(%1,5) 29 (%43,3)
Toplam 28 (%41,8) 29 (%43,3) 8 (%11,9) 2 (%3) 67 (%100)
Postoperatif 12. ay
ACD (Tek seviye) 12 (%24) 32 (%64) 2 (%4) 1(%2) 47 (%94)
ACD (iki seviye) 1(%2) 1(%2) 1(%2) 0 (%0) 3 (%6)
Toplam 13 (%26) 33 (%66) 3 (%6) 1(%2) 50 (%100)
ACDF (Tek seviye) 7 (%12,5) 22 (%39,3) 3(%5,3) 1(%1,8) 33 (%58,9)
ACDF (iki seviye) 8 (%14,3) 12 (%21,4) 3(%5,3) 0 (%0) 23 (%41,1)
Toplam 15 (%26,8) 34 (%60,7) 6 (%10,7) 1(%1,8) 56 (%100)
ACD: Anterior servikal diskektomi; ACDF: Anterior servikal diskektomi ve fiizyon.
TABLO 4: Fizyonlu ve flizyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda ameliyat éncesi veriler.
Direkt grafi bulgular ACD (n=63) (preop) ACD (n=63) (postop) ACDF (n=67) (preop) ACDF (n=67) (postop)
Normal lordoz 42 (%:66,7) 29 (%46,0) 38 (%56,7) 42 (%62,7)
Lordoz diizlegmesi 17 (%26,9) 21 (%33,3) 21 (%31,3) 22 (%32,8)
Anteriora angillasyon 4 {%6,3) 8(%12,7) 8(%11,9) 2 (%2,9)
Kifotik angllasyon - (%0) 5(%7,9) - (%0) 1(%1,5)
intervertebral mesafede daralma 13 (%20,6) 52 {%82,5) 38 {%56,7) - {%0)
ACD: Anterior servikal diskektomi; ACDF: Anterior servikal diskektomi ve flizyon.
ki mesafe ACDF hastalari, tek mesafe ACDF I
TARTISMA

hastalariyla karsilagtirilinca, mitkemmel+iyi so-

nugclar ilkinde %82,7, digerinde %86,8’dir. Tek me-
safe ACDF sonuglar1 iki mesafeye gore daha basarili
bulunmugtur. Fakat fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05). Preoperatif klinik bulgularina
gore hastalarin sonuglar1 Sekil 2’de goriilmektedir.
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Servikal omurgaya cerrahinde anterior yaklagim
omuriligin retrakte edilmemesi, diske direkt ula-
sim ve etkin dekompresyon saglamasi, hareket seg-
mentinde uzun siireli stabiliteye izin vermesi,
disiik komplikasyon oranlarina sahip olmasi ne-
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ces

Ameliyat on

i klinik bulgulara gore klinik takip sonuclar

$EKiL 2: Fuzyonlu ve flizyonsuz anterior diskektomi uygulanan olgularda ameliyat 6ncesi klinik bulgulara gére klinik takip sonuclarinin karsilastirimasi.
ACD: Anterior servikal diskektomi; ACDF: Anterior servikal diskektomi ve fizyon.

deni ile daha avantajhdir. Ayrica, santral soft disk-
ten kaynaklanan miyelopati de klinik; diskin ante-
rior omurilife veya anterior spinal artere
basisindan oldugundan ve ancak anterior yaklasim

yeterli ve etkin dekompresyon saglamaktadir.>”’

Anterior girisim “fiizyonsuz ACD” ve “ACDF”
olarak uygulanmaktadir.® ACD’de fiizyon uygulan-
mayan durumlarda diskektomi sonrasi diskler ara-
sindaki mesafenin ¢dkmesine bagl olarak, gec
donemde kifoz gelismesi ve foramen daralmasina
bagli kok bulgularinin ortaya ¢ikmasi, bu hasta-
larda, fiizyon uygulanmasi gerektigini diisiin-
diirmiistiir. Solid fiizyonun teorik olarak, fiizyon
diizeyindeki haraketi sinirlayarak noral irritasyonu
ortadan kaldirdig1 ve biyomekanik kosullarin dii-
zelmesinin osteofitlerin rezorbe olmasini sagladig:
one strilmistiir.>’ Kemik greftin disk mesafesi
yiiksekligini korumasi ve noral forameni genislet-
mesi, PLL ve LF’de katlanma sonucu omurilik veya
rootlara olabilecek basiy1 ortadan kaldirmaktadar.'
Bailey ve ark.min yaptig1 kadavra ¢aligmasinda,
ACDF uygulamasindan sonra noral foramenlerin
anlaml bir gekilde genisledigi gosterilmistir.!!

Daha sonraki déonemlerde ise ACD ile iyi so-
nuglar alan ve fiizyonsuz ACD teknigini savunan
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otorler, bunun ACDF teknigine gore daha diisiik
morbiditeye sahip oldugunu ve greftle ilgili komp-
likasyonlarin ve flizyonun tutmama olasiliginin da
ortadan kalkacagin ileri siirmiiglerdir.®'>'¢ Fiiz-
yonsuz diskektomi sonrasi foramenlerin ¢okmeye
bagli olarak daralmasi, ACDF ile kargilastirildi-
ginda, anlamli olmadig1 yapilan prospektif bir ¢a-
lismada gosterilmistir."”

Servikal bolgede fiizyon uygulanmas basit dis-
kektomi komplikasyonlarina yeni komplikasyon-
lar ekleyebilmektedir. Fiizyon yapilacaksa servikal
bolgede daha fazla diseksiyon ve daha genis agilim
gerekecektir. Ayrica, otogreft kullanilacaksa mev-
cut girisime ikinci bir girisim ve ek morbiditeye yol
acacaktir.® Fakat ACDF tekniginde bu komplikas-
yonlar1 azaltmak i¢in greft alma tekniginin, komp-
likasyonlar:1 azaltmada ve greft yeri agrisim
minimuma indirmede miimkiin olabildigini goste-
ren ¢aligmalar da mevcuttur.>!8

ACD ve ACDF operasyonlarinin her ikisinde
de bagarili klinik sonuglar alindigini bildiren galis-
malar mevcuttur. Lunsford ve ark., soft disk ve
spondilozisten olusan 295 hastay: anterior yakla-
simla opere etmislerdir. Bunlarin 101’i soft HNP ve
194’1 spondilozis olup; basar1 oran: soft disklerde
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%87, spondiloziste %83’tiir."* Aronson, soft servikal
disk hernisi bulunan 88 hastanin tamamina sadece
ACDF uygulamis ve %100 basar1 elde ettigini bil-
dirmistir." Gore ve Sepic, %25’i soft servikal HNP
ve %75’1 spondilozisin eslik ettigi servikal disk her-
niasyonu olan 146 hastada ACDF ile %96 iyilesme
elde etmislerdir.®

Soft servikal disklerin tedavisinde tek bagina
uygulanan ACD ile %69-100 arasinda degisen iyi-
lesme oranlar bildirilmigtir.'>!3!>20% Hankinson ve
Wilson ise ACD teknigi ile spondilozis vakalarinda
dahi ¢ok iyi sonuglar aldiklarini bildirmislerdir.
ACD ile 25 spondilozis hastasindan 21’inde iyi-
lesme saptamiglardir.”® Ozellikle, ACD mikrosko-
bik olarak ve radikal diskektomi ve posterior
osteofitektomi yapilmis ise sonu¢ daha iyi olmak-
tadir.'>?*? Literatiirde ACD teknigi uygulayarak
soft diskte %80’den fazla iyilesme, spondiloziste ise
%50 oraninda iyilesme Robertson ve Johnson tara-
findan yayimlamigtir.” Yamamoto ve ark.nin ¢a-
lismasinda ACD sonras: soft disklerde daha yiiksek
oranda bagar1 elde edilmistir. Soft diskte %81 olan
iyilesme oranlari, spondiloziste %47’ye kadar

diismiistiir.?!

Her iki ¢aligmaya bakildiginda,
ACD’nin soft disklerde, spondilozis vakalarina gore
daha bagarili oldugu s6ylenebilmektedir. Mikrosi-
rurjikal teknigin uygulamaya girmesiyle ACD tek-
nigi ile elde edilen sonuglar daha da iyi duruma
gelmistir. ACDF ile %63-94 arasinda degisen iyi-

lesme oranlar1 bildirilmistir.?

ACDF ve ACD teknikleri icin karsilagtirmali
caligmalarda, Martins ve ark., 51 hasta iizerinde
ACD bagarisini %65, ACDF basar1 oranini %64;
Lunsford ve ark., 253 hasta iizerinde ACD basari-
sin1 %69, ACDF bagar1 oranini %66; Rosenorn ve
ark., 63 hasta tizerinde ACD basarisin1 %87, ACDF
bagar1 oranmini %69; Abd-Alrahman ve ark., 90
hasta tizerinde ACD basarisin1 %90, ACDF basar1
oranini %80 ve Savolainen ve ark., 91 hasta lize-
rinde ACD bagarisini %76, ACDF basar1 oranini
%82 olarak bildirmislerdir.®!>!82327 Sayolainen ve
ark., ayrica, ACDF+ plak uygulamas1 sonucunda
basar1 oraninmi %73 olarak bildirmislerdir.?”

Serimizde ACD uyguladigimiz hastalardaki
klinik sonuglar bu seri ile karsilagtirildiginda; ACD
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grubunda %92 oraninda mitkemmel+iyi sonuglar
elde edilmistir. ACDF grubundaki mitkemmel+iyi
sonuclar ise %85’tir. Serimizde Rosenorn ve
ark.nin ¢aligmasinin tersine ACD grubu daha basa-
rili gozitkmektedir.”® Ancak, bu bagar1 oranlari ara-
bir fark
bulunmamaktadir. Sonu¢ olarak, serimizde disk

sinda istatistiksel olarak anlaml
hernileri nedeni ile radikiilopati, miyelopati veya
kombine radikiilomiyelopati klinigi olan hastalarda
ACD veya ACDF sonuglarinin her ikisi de basarili
bulunmustur ve literatiirle uyumsuzluk saptanma-
mistir. ACD grubunun bagar1 oranindaki yiiksekli-
gin, iki mesafe ACD yapilan hasta sayimizin ¢ok az
olmasindan (sadece ii¢ hasta) kaynaklandigim dii-

suniilmektedir.

Literatiirde bidirilen bircok seride, ACD tek-
nigi yiiksek kifoz gelisimi ile iligkili ise de bunun
hastalarin postoperatif klinik durumunu ¢ok az et-
kiledigini, veya hig etkilemedigini bildiren ¢alis-
malar da mevcuttur. Postoperatif klinik sonug
servikal aks ile iligkili degildir. ACD sonrasi kifoz
gelisme insidansi tek seviyeye gore iki seviyede
daha fazladir. Bu soyle agiklanmaktadir: Diskek-
tomi sonras: disk mesafesi sistematik olarak ¢oker
ve anterioru posteriora gore daha fazla ¢okmekte-
dir. Disk boyutunun anteriorda daha kalin olmasi,
normal lordozun olugsmasina katkida bulunur iken,
bunun ortadan kalkmasi lordozun diizlesmesine
veya tersine donmesine neden olmaktadir.'®* ACD
uygulanmis hastalarda postoperatif donemde
omurilik yapilarinin anteriora angiilasyonla sikis-
mas1 sonucunda miyelopatide artig oldugu one sii-
rilmiis ve bu durum, omurgada daha 6nceden
mevcut olan instabiliteye baglanmigtir.?! Diger
taraftan, lateral osteofitlerin yetersiz ¢ikarilma-
sina baglh olarak da radikiilopati bulgular: devam
eden veya ilerleme gosteren hastalar da olabilmek-
tedir.”!

ACD sonrasinda servikal direkt grafilerde
omurga diziliminde diizlesme veya anteriora an-
giilasyon saptanmas1 postoperatif donemde sik
rastlanan bir durumdur. Bu tip bir angiilasyon de-
formitesi zamanla 6nemli derecede azalma gos-
termekte ve uygun omurga dizilimi hastalarin
biiytik bir cogunlugunda gerceklesmektedir. Mar-
tins ve ark., omurganin dizilimini fiizyon gru-
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bunda daha iyi bulmussa da dizilimle belirtiler
arasinda belirgin bir iliski saptamamaiglar ve ACD
grubunda omurga diziliminin zamanla diizelebi-
lecegini belirtmislerdir.”> Wilson ve Campbell, 71
hastalik ACD serisinde, girisim sonrasi ortaya
¢ikan 6ne agilanmanin zamanla geriledigini ve
klinik sorun yaratmadigini belirtmislerdir.?*
Sonntag ise 128 ACD hastasinin hicbirinde giri-
sim sonras: instabilite, subluksasyon ya da normal
lordozda kayip saptamadigini bildirmigtir.'® Calig-
mamizda, girisim sonras1 ACD grubunda ACDF’ye
gore daha fazla 6ne acgilanma gelistigi goriilmiis-
tiir. Girisim sonrasi kullanilacak ekstansiyon tipi
boyunlugun bu 6ne agilanmay: azaltacag, gelis-
mis agilanmay: diizeltecegi gozlenmistir. Her iki
grupta one agilanmanin zamanla diizelecegi ve
klinik sonuglari etkilemeyecegi; bu nedenle giri-
sim sonrasi daha iyi bir omurga dizilimi saglamak
icin fiizyon uygulanmasinin mutlaka gerekli ol-
madig1 saptanmuigtir.

Yamamoto ve ark., 55 hastadan olusan serile-
rinde, tim hastalar1 sadece ACD teknigi ile opere
etmislerdir.’! Bu seride servikal lordoz %82 has-
tada normal olarak bildirilmistir. ACD sonras1 po-
stoperatif erken donemde intervertebral mesafe
yiksekliginin azalma orani soft disklerde %100,
spondiloziste ise %91 olarak bildirilmistir. Radyo-
lojik kemik flizyonun gelismesi ortalama 29 ayda
ve %74 olarak verilmistir. Ayni ¢alismacilar, biitiin
bu sonuglara ragmen, yine de postoperatif seyir ve
klinik sonuglarin ACD sonras: yetersiz fiizyon-
dan etkilenmedigini vurgulamiglardir. ACD son-
ras1 radyolojik olarak intervertebral disk
mesafesinde hemen daralma oldugu ve bir mik-
tar anterior angiilasyon gozlenebilecegi litera-
tiirde bir¢ok galigmada bildirilmigtir.!42021-23 Baz1
otorler, postoperatif radyolojik gértiniimle klinik
sonug arasinda ¢ok az bir korelasyon oldugunu be-
lirtirken, bir kismi ise klinik sonuglar1 uzun do-
nemde etkilemedigini bildirmislerdir.”®* Buna
kargin, iki seviye ACD uygulandiktan sonra kifotik
angiilasyon gelisen bazi hastalarda, bu angiilasyona
bagli kord basis: gelisip, iki seviye flizyon gereken
hastalar da literatiirde bildirilmektedir.'* Hastala-
rimizda ACD grubunda ameliyat 6ncesi donemde

42 (%66,6)’sinde aks normal iken, postoperatif do-
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nemde omurga diziliminde bozulma (diizlesme
veya kifotik angulasyon gelismesi) 33 (%52)’inde
mevcuttur. ACD hastalarinin 52 (%82)’sinde erken
donemde disk mesafesinde ¢cokme saptanmistir.
Postoperatif donemde omurga dizilimindeki
durum ile hastalarin klinik sonuclari1 incelendi-
ginde, ACD grubundan sonucu kotii olan bir has-
tanin omurga dizilimi preoperatif diizlesmis iken,
postoperatif anteriora kifotik angiilasyon gelismis-
tir. Sonucu orta olan doért hastanin birinde omurga
dizilimi preoperatif ve postoperatif donemde nor-
mal seyretmistir. Diger ii¢linde ise preoperatif ve
postoperatif dénemde anteriora kifotik angiilasyon
devam etmistir. Diger 58 hasta ise mitkemmel veya
iyi sonuca sahip iken, omurga dizilimi postopera-
tif ddnemde tiim vakalarda normal degildir. Sonug
olarak, calismamizda da postoperatif aks bozuk-
lugu ile klinik sonug arasinda tek basina kesin bir
baglant1 kurulamamaistir.

Bir disk mesafesinde solid fiizyon olusmasi,
teorik olarak hem hareketi 6nleyip hem de osteo-
fit rezorpsiyonunu saglayarak noral dokunun irri-
tasyonunu azaltmaktadir. Literatiirde, fiizyon
sonrasi basarisizlik oranlar1 degerlendirildiginde;
Robin-Riley ve ark., anterior servikal fiizyonda
%12 oraninda basarisizlik bildirmigler ve ayni arag-
tirmacilar, fiizyonda bagar1 oraninin fiizyon uygu-
lanan mesafe sayis: arttikca azaldigini; tek mesafe
icin %94, iki mesafe i¢cin %73, ii¢ mesafe icin %50
oldugunu saptamiglardir.’® Tek mesafe fizyonda
DePalma ve ark. %12, Riley ve ark. ise tek mesa-
fede %14 oraninda basarisizlik bildirirken, ti¢ me-
safe fiizyonda ise basarisizlik oranlarini %42 olarak
saptamiglardir.”?3° White ve ark., bagarili fiizyon
oranini tek mesafe flizyonda %80, ¢ok mesafe fiiz-
yonda %66 olarak bulmuglardir.’! Cloward, 2000’in
ustindeki hastasini tekrar degerlendirdiginde,
kendi tanimladig: teknikle basarisiz fiizyonun ora-
nin1 %3 olarak bildirmistir.*? Sonug olarak, fiizyon
uygulanan mesafe sayis: arttikc¢a fiizyon sonucunun
basarisiz olma ihtimalinin de birlikte artacaginm
unutmamak gerekmektedir. Caligmamizda ACDF
uygulanan 67 hastada fiizyonda basarisizlik sap-
tanmamistir. Hastalarimizin hepsinde postoperatif
altinci ayda g¢ekilen dinamik grafilerde fiizyonun
gerceklestigi bulunmustur.
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Flizyon uygulanmadig1 hélde ACD sonrasi
spontan olusan kemik fiizyon orani, literatiirde
%34-100 arasinda bildirilmigtir.'*?*?! Murphy ve
Gado, ACD sonras1 20 hastanin 13’iinde takip gra-
fisinde tam fiizyon oldugunu saptamiglardir.'*
Hirsch, 23 hastasinda ACD uygulamis ve postope-
ratif birinci yil sonunda yapilan direkt grafilerde,
girisim uygulanan tiim mesafelerde daralma sapta-
digini, fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde ise ha-
reket olmadigini bildirmistir. Fakat bunun fibr6z
birlesmeye mi, yoksa kemik fiizyona m1 bagh ol-
dugunu séylemek mimkiin degildir.? O’Laoire, 18
hastanin 15’inde tam fiizyon, ti¢iinde fibréz bir-
lesme oldugunu bildirmigtir.”? Martins, randomize
prospektif bir calisgmada, ACDF yapilan 12 hasta-
nin hepsinde, ACD uygulanan 11 hastanin yedi-
sinde bosaltilan mesafede fiizyon gelistigini
saptamigtir.”> Caligmamizda, ACD uyguladigimiz 63
hastanin 42’sinde ortalama 12 aylik takip sonras:
direkt servikal grafilerinde (%66,6) spontan fiizyon
olusmustur ACDF grubunda ise tiim hastalarimizda
fiizyon geligmisgtir.

ACD sonras1 komsu seviyelerde yeni osteofit
gelisimi literatiirde %2-10 arasinda bildirilmekte-
dir*®* Serimizde, osteofitleri olan hastalarda
[ACD’de dokuz (%14) hastada, ACDF’de 25
(%37,3) hastada] osteofitektomi uygulanmistir. Se-
rimizde, ACD sonras1 ayn1 veya komsu seviyede
yeni osteofit olusumuna postoperatif birinci y1l so-
nunda rastlanmamistir. Bunda ACD uyguladigimiz
hastalarda, spondilozis bulgular: olan hastalarimi-
zin az saylda olmasinin ve siirenin kisa olmasinin
etken olabilecegi diistiniilmektedir.

Soft diskle beraber, 6zellikle spondilozisin de
6n planda oldugu hastalarda, iki mesafe ACD tek
mesafe ACD’ye gore daha kotii sonug vermekte-
dir.?! Calismamizdaki sonuglarda, tek mesafe ACD
ile iki mesafe ACD yapilanlarda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir. Ancak, bu durum,
¢ift mesafe ACD yapilan hastalarin ¢ok az sayida
(¢ hasta) ve spondilozisin de 6n planda olmama-
siyla ilgili olabilmektedir.

Calismamizda, otojen greft yeri olarak bir¢ok
calismada oldugu gibi iliyak bolge secilmis ve tiim
hastalarimizda iliyak otogreft kullanilmistir.
Otogreftler fiizyon oramni allogrefte gore daha yiik-
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sek olmas: ve maliyetinin ¢ok daha diisitk olmasi,
kolay sekillendirilebilmesi, spongioz kemik orani-
nin fazla olmasi, enfeksiy6z risklerinin olmamas:
ve psodoartroz oraninin diisiik olmasi nedeni ile
tercih edilmektedir. Gore, 146 hastalik serisinde,
otogreft kullanarak fiizyon uygulamis ve %97 ora-
ninda fiizyon bildirmistir.** White ve Hirch, degi-
sik greft sekillerini incelemisler ve biyomekanik
olarak en gii¢lii greftin Smith-Robinson tipi tri-
kortikal greft oldugunu saptamiglardir.® Fiizyon
i¢in genellikle iliyak kanat otojen kemik grefti kul-
lanilmasina ragmen; servikal vertebra korpusla-
rindan kemik greft alinarak fiizyon yapilmasi;
fibula, tibia ve kostalar greft kendisine has avan-
taj dezavantajlar ile kullanilabilmektedir. McGuire
ve ark.nin bu konuya iligkin yaptiklar1 prospektif
bir caligmada, ACDF i¢in greft olarak Smith-Ro-
binson grefti vertebra greftinden ¢ok daha istiin
bulunmusgtur.3

Serimizde hastalarimizin hepsine iliyak otog-
reft kullanilmistir. Bes (%7,4) hastada greft ye-
rinde uzun dénem sonunda agrinin devam ettigi
gorilmis, diger hastalarimizda agr1 ¢ok kisa sii-
rede kaybolmustur. Tki (%2,9) hastada Meralgia
parestetika saptanmigstir. Uc (%4,4) hastada greft
yerinde hematom (sadece bir hastada cerrahi dre-
naj gerekti, diger iki hastada cerrahi eksplorasyon
gerekmedi, medikal tedavi ile iyilesti) ve birinde
greft yerinde enfeksiyon goriilmesi tizerine medi-
kal tedavi uygulanmis ve kisa stirede iyilesmistir.
[liyak otogreftin en énemli dezavantaji, hastala-
rin ¢ogunda kalga bolgesindeki agr1 ve rahatsizli-
gin, boyundaki agr1 ve rahatsizliktan ¢ok daha
belirgin olmasidir.'® DePalma ve ark., akut dé-
nemde iliyak greft yerinde %9 oraninda kompli-
kasyon goriildiigiini, takipte hastalarin %36’sinda
greft yerindeki agrinin stirdigtint belirtmigler-
dir.?’ Aronson ve ark., 86 hastanin yedisinde greft
yerindeki agrinin 36 ay sonra bile siirdiigiini bil-
dirmiglerdir.”

Flizyon oranini artirmak amaciyla birgok cer-
rah uyguladiklar: fiizyona anterior servikal plak
uygulamasini da eklemektedir. Clarke ve ark., bi-
yomekanik modelde anterior plagin diskektomi-
den sonra mesafenin stabilitesini artirdiginmi
gostermiglerdir.”” Serimizde, tiim travmatik hasta-
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lara ve iki mesafe fiizyon uygulananlarin tiimiine
anterior servikal plak uygulanmistir. Plak uygu-
lanmayan hastalara gore fiizyonda farklilik sap-
tanmamuistir.

Literatiirde, anterior cerrahiye bagli kompli-
kasyonlarla ilgili cok degisik oranlar bildirilmistir:
Watters ve ark., ACDF uygulanan 64 hastanin
16’sinda komplikasyon saptamislar ve bunlarin
15’inin greftle ilgili oldugunu belirtmislerdir. ACD
uyguladiklar1 62 hastanin ise sadece dordiinde
komplikasyon saptamiglardir.* Lunsford ve ark.nin
calismasinda, ACDF tekniginde komplikasyonlarin
ACD’ye gore daha fazla oldugu bildirilmistir."* Ro-
senorn'un ACD ve ACDF ile yaptig1 66 hastalik se-
risinde, komplikasyon olarak sadece bir vakada
gelisen subfasiyal hematom bildirilmistir.® Goril-
digi gibi komplikasyonlar seriden seriye ¢ok de-
gisiklik gostermektedir. Serimizde ise gerek ACD
gerekse ACDF grubundaki komplikasyonlarin ta-
mami, uzun vadede klinik sonuglar: etkiler tarzda
olmamistir. Komplikasyonlar, ACDF grubunda
ACD’ye gore daha fazla saptanmistir. ACD uygula-
nan 63 hastanin 5 (%7,9)’inde, ACDF uygulanan 67
hastanin 9 (%13,4)’unda komplikasyon gelismistir.
ACDF grubunda komplikasyon orani anlamli ola-
rak yiiksek bulunmustur (p=0,004). Tiim olgularin
14 (%10,7)’tinde komplikasyon ortaya ¢ikmaistir. Bu
oran literatiirle uyumludur.

Anterior servikal girisimlerden sonra en sik
goriilen komplikasyonlar; bogaz agris, ses kisikligi
ve yutma giicligtdiir.*® 1982 yilinda Flynn ve ark.
tarafindan yayimlanan bir yazida, 36 binden fazla
hastada en sik goriilen komplikasyonun gecici ses
kisiklig1 oldugu bildirilmigtir.** Serimizde ACDF
grubunda 4 (%5,9) hastada, ACD grubunda 3
(%4,7) hastada gegici ses kisiklig1 gelismis ve bir ay
icinde tamamen diizelmistir. Omurilik ve kok ya-
ralanmasi, 6zofagus veya trakea perforasyonu Hor-
ner sendromu ve vertebral arter yaralanmasi,
postoperatif disk mesafesi enfeksiyonuna rastlan-
mamigtir.

ACDF grubunda goriilen diger bir problem
de greft ve yeriyle ilgili gelisebilecek komplikas-
yonlardir. Serimizde hicbir hastada greftin attig:
goriilmemistir. Hi¢gbir hastamizda revizyon ge-
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rektiren greft kaymasi ya da emilmesi goriilme-
mistir. Takip muayenesinde, ACDF grubundan 5
(%7,4) hastamiz iliyak greft alinan yerde uzun
postoperatif donem sonrasinda agridan yakinmig-
tir. Greft alinan yerde ti¢ hastada hematom ve bir
hastada enfeksiyon saptamistir. iki hastada da
meralgia parestetika goriilmiistiir. Son yillarda
greft ve yeriyle ilgili komplikasyonlarin 6nlen-
mesi amaciyla fiizyon uygulanmamas: yoniinde
egilimler giderek artar iken, diger taraftan greft
alma teknikleri tizerinde ¢aligmalar yapilarak bu
komplikasyonlar minimale indirilmeye ¢alisil-
maktadir.

ACDF grubunda ameliyat siiresinin ACD gru-
buna gore uzun siirdiigii herkes tarafindan kabul
edilse de bir¢ok calismada istatistiksel acidan an-
laml olmadig: saptanmigtir. Gregorius ve ark.nin
randomize prospektif ¢alismalarinda, ACDF gru-
buna gore ACD grubunda girisim siiresinin daha
kisa, girisim sonras1 agrinin ve analjezi ihtiyacinin
daha az olgunun hastanede kalis siiresi daha kisa,
ilk ve ikinci kontrollerde isine donen hasta sayis:
daha fazla ve girisim 6ncesi giinliik aktivite diize-
yine doniis orami daha yiiksek bulunmustur.*
Lunsford, ACDF grubunun olgunede yatis siiresi-
nin daha uzun oldugunu belirtmistir.”* Rosenorn
ise boyle bir fark olmasina ragmen bu durumun
istatistiksel olarak anlamli olmadigini; eski isine
geri donme agisindan ACD grubundaki siirenin
ACDF grubuna gore daha kisa oldugunu belirt-
mistir.® Diger taraftan Watters ve ark. ise, ACD ve
ACDF uyguladiklar1 126 olgulik serilerinde, ACDF
grubunda ameliyat ve olgunede kalis siiresinin
daha uzun, kan kaybinin daha fazla oldugunu bil-
dirmisler; ise geri dontis agisindan iki grup ara-
sinda bir fark bulmamiglardir. Ise doniis sirasinda
iyi ya da miitkemmel sonug¢ oranini ACDF gru-
bunda %92, ACD grubunda %98 olarak saptamig-
lardir. Calismamizdaki hastalarin iglerine ve eski
ugrasilarina geri doniisleri agisindan ve postopera-
tif olgunun hastanede yatis siireleri agisindan an-
laml bir fark bulunmamigtir. Serimizde, girisim
sonrasi olgunun hastanede yatis siiresi; ACD gru-
bunda ortalama 4,5 giin iken, ACDF grubunda or-
talama 6,8 giin idi. Fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05).
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Calismamizdaki fiizyon sonrasi basar: da lite-
ratiirle uyum gotermektedir. Multiseviye servikal
disk hastalarinin cerrahi tedavisi ile tek seviye has-
talarin sonuglar: farklidir. Robinson ve ark., tek se-
viye anterior fiizyonda sonuglarin fiizyon sayisiyla
ters orantili oldugunu belirtmislerdir: Bir seviye
fizyonda sonuglar %94 oraninda yeterli iken, bu
oranlar iki seviye fiizyonda %73 ve ii¢ seviye fiiz-
yonda %50°dir."° Fiizyon uygulanan hastalardaki
sorunlardan biri de psddoartrozdur. Literatiirde,
tek mesafe Smith-Robinson otogreft fiizyonda ps6-
doartroz %0-20 arasinda iken, multiseviye, ante-
rior enstriimentasyon yapilmis ve Ozellikle de
allogreft kullanilmigsa bu oran %63’lere kadar ¢1k-
maktadir.*"*? Connoly ve ark., Cloward grefti ile
psodoartroz oraninin bir veya iki seviye fiizyonda
%15, ti¢ seviye fiizyonda ise %46 oldugunu yayim-
lamiglardir.®® Bu durum, White ve ark. tarafindan
kanitlanmis ve bu arastirmacilar tek seviye fiiz-
yonda %66 union oldugunu yayimlamiglardir.®!
Bizim olgularimizdan tek mesafe veya iki mesafe
fiizyon sonrasi pseudoartroz gelisen olgumiz olma-
mustir.

Literatiirde, servikal disk hastaligina yonelik
anterior ve posterior girisimlerden sonra en iyi so-
nuglarin, radikiilopati klinigine sahip olan disk has-
talarindan alindig bildirilmistir.***3 Soft servikal
disk hastalar i¢in sadece ACD, hard disk veya os-
teofitlere sahip hastalarda ise ACDF onerilmistir.’
Serimizdeki ACD grubunda radikiilopatili hastala-
rin mitkemmel ve iyi sonucu %96 iken, ACDF gru-
bunda %93’tiir. Miyelopati grubundan olup ACD
uygulanan hastalardaki mitkemmel ve iyi sonug
orani %33,3 iken, bu oran ACDF grubunda
%87,5’tir. Yalniz miyelopati olup, ACD uygulanan
sadece ii¢ hastadir. Hasta say1sinin az olmasi sonucu
genellemeye engel teskil etmektedir. Serinin tama-
minda radikiilopatili hastalardan elde edilen basar1
basar1 %94,8 iken, miyelopati grubunun basar:
orani %72,7°dir. Klinik tablosu radikiilopati olan
hastalar, her iki teknikte de daha iyi sonuglara
sahip olur iken, klinik tablonun miyelopati veya
miyeloradikiilopati oldugu hastalarda fiizyonla elde
edilen klinik sonuglar daha iyidir.

Literatiirde bildirilen klinik sonuglar dikkate
alindiginda, Rosenorn, 63 hastadan olusan seri-
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sinde, ACD grubunun iglerine daha ¢abuk dondiik-
lerini ve bir yillik takip sonucunda miikemmel ve
iyi sonug oraninin ACD grubunda daha yiiksek ol-
dugunu saptamiglar, servikal disk hastalarinda
ACD’nin daha uygun bir yéntem oldugunu belirt-
mislerdir.® Wilson ve Campbell, ACD uyguladik-
lar1 71 hastalik serilerinde, 68 hastada iyi ya da
mitkemmel sonug aldiklarini bildirmiglerdi. Mar-
tins, 10 aylik takip sonrasi iki grupta da (ACD ve
ACDF) basar1 oranini %92 olarak bildirmigtir.?®
Sonntag ise ACD uygulanan 128 hastada dokuz
aylik takip sonrasi %74’tinde miikemmel ve iyi
%16’s1nda saptamis,
%]10’unda degisme olmadigini bildirmis; miyelo-

sonu¢ almis, diizelme
pati ya da radikiilopati ile bagvuran, servikal lor-
dozu normal olan ve belirgin instabilitesi
bulunmayan hastalarda ACD’nin mitkemmel bir

secenek oldugunu ileri siirmiistiir.'®

Calismamizda, ACD grubunda girisim sonrasi
agr1 kontrolii, erken klinik daha iyi olup, bu grupta
hastanede yatis siiresi de daha kisaydi. Girigsim son-
rasi 6ne agilanma ACD grubunda daha fazla ol-
mugsa da zamanla diizeldigi ve klinik sonuglar
etkilemedigi izlenmistir.

0 SONUC

ACD’de her vakada fiizyon uygulanmasinin gerekli
olmadig diisiiniilmektedir. Tek seviye olan, 6zel-
likle yumsak disklerde basit diskektomi yeterli ol-
maktadir. Spondilozis bulgular1 az olan ve tek ya
da iki mesafede bozukluk saptanan hastalarda ACD
etkili ve giivenli bir yontemdir. Fiizyonun (ACDF)
iki veya ikiden fazla mesafede girisim planlanan ve
instabilitesi olan hastalara uygulanmasi, klinik so-
nuglarin daha iyi olmasini saglayacaktir. Ileri dere-
cede spondilozisi ya da instabilitesi olan hastalarda
diskektomiye fiizyon eklenmesinin daha giivenli
oldugu diisiintilmektedir. Erken dénem ACD so-
nuglar daha iyi goriinse de uzun dénemde ACDF
sonuglari ile esit basariya sahiptir.

Finansal Kaynak

Bu ¢aligma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, t1bbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-

hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
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calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-

hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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