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Füzyonlu ve Füzyonsuz
Anterior Servikal Diskektomi Sonuçlarının

Retrospektif Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT AAmmaaçç:: Füzyonlu ve füzyonsuz anterior servikal diskektomi sonuçlarınının karşılaştırılması-
dır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  1994-2001 yılları arasında, servikal disk hernisi tanısıyla anterior servikal
diskektomi yapılan hastalar çalışmaya dâhil edildi. Hastalar füzyonlu (ACD) ve Füzyonsuz Anterior
Servikal Diskektomi (ACDF) olarak iki gruba ayrıldı. Hastaların demografik özelikleri, ameliyat pa-
ramatreleri, ameliyat öncesi ve sonrası dönem radyolojik bulguları ve Odom kriterlerine göre bir,
üç, altıncı ay ve bir yıl kontrollerinin sonuçları değerlendirildi ve karşılaştırıldı. BBuullgguullaarr::  Toplam
130 hasta çalışmaya dâhil edildi (63 hasta, %48,4, ACD ve 67 hasta, %51,6, ACDF). Hastaların 70’i
(%53,8) erkek, 60’ı (%46,2) kadın olup, ortalama yaşları 43,5 yıl idi. Ortalama semptom süresi 1-28 ay,
ortalama takip süresi ise 5-28 ay idi. Klinik olarak 98 (%75) hastada radikülopati, 11 (%8,4)’inde mi-
yelopati ve 21 (%16)’inde miyeloradikülopati bulguları mevcuttur. Disk herniasyonunun en sık
rastlandığı seviyeler C5-6 (%37,6) ve C6-7 (%25,3) seviyeleri olup 98 hastada tek mesafe (60 hasta
ACD, 38 hasta ACDF), 32 hastada çift mesafe (3 hasta ACD, 29 hasta ACDF) diskektomi uygulan-
mıştır. ACDF uygulanan 67 hastadan 38’ine tek mesafe füzyon, iki mesafe diskektomi yapılan 29
hastadan 17’sine iki mesafe füzyon, 12 hastaya ise tek mesafe füzyon uygulanmıştır. Füzyon uygu-
lananlarda Smith-Robinson tekniği kullanılmıştır. Kemik greft olarak iliyak otogreft kullanılmıştır.
Komplikasyon oranı %10,7 olup, majör komplikasyon/mortalite görülmedi. Radikülopati olan has-
taların klinik sonuçları, miyelopati ve miyeloradikülopatili hastalara göre daha iyi sonuç verdi. Mi-
yelopati ve miyeloradikülopatili hastalarda füzyon uygulaması daha iyi sonuç verdi. Klinik
takiplerde “Mükemmel+iyi’’ sonuçların da gruplar arasında, istatistiksel olarak anlamlı fark bulun-
madı. SSoonnuuçç:: Füzyonlu ve füzyonsuz anterior servikal diskektomi tekniklerinin benzer klinik ba-
şarı sağladığı saptandı. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Servikal vertebra; diskektomi; radikulopati; spondiloz

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: To compare the anterior vervical discectomy with and without fusion. 
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  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 1st, 3rd, 6th month and 1st

year controls according to Odom criteria were evaluated and compared. RReessuullttss::  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. CCoonncclluussiioonn::  ACDF and ACD are found effective equally in
treating cervical disc pathology.

KKeeyywwoorrddss::  Servical vertebrae; discectomy; radiculopathy; spondylosis 
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ervikal spondilozis ve disk herniasyonları;,
omurilik ve rootları etkileyen, en sık orta ve
ileri yaşlarda rastlanılan hastalık grubudur.

İlk cerrahi girişim, posterior yaklaşımla Sir Victor
Horsley tarafından 1901 yılında yapılmıştır. 1955
yılnda Smith ve Robinson, 1958 yılında Cloward’ın
birbirlerinden bağımsız olarak geliştirdikleri ante-
rior servikal diskektomi ve füzyon [anterior cervi-
cal discectomy with fusion (ACDF)] teknikleri ile
başarılı sonuçlar alması anterior girişimin yaygın
olarak kullanılmasını ve popüler hâle gelmesini
sağlamıştır.1 Ancak, Hirch’in 1960 yılında füzyon-
suz anterior diskektomi [anterior cervical discec-
tomy (ACD)] ile de iyi sonuçlar bildirmesi, servikal
disk hastalığı tedavisindeki tartışmaları başlatmış-
tır.2 Caspar ve ark.nın 1970 yılından sonra bu giri-
şimlere internal fiksasyon ve enstrümantasyonu da
eklemesi bu konudaki karmaşayı daha da artırmış-
tır.3 Günümüzdeki modern görüntüleme teknikle-
rinin yanı sıra, gelişmiş olan cerrahi teknikler ve
mikroşirürji deneyiminin yardımlarıyla her iki tek-
nik ile de daha iyi sonuçlara ulaşılmış olmasına rağ-
men, anterior disk cerrahisinde füzyon veya
nonfüzyon teknik kullanımı hâlen tartışmalı bir
konudur.4

Bu çalışmada, servikal disk herniasyonu ne-
deni ile füzyonlu ve füzyonsuz anterior servikal
diskektomi teknikleriyle cerrahi tedavi uygulanmış
olan hastaların değerlendirilmesi, her iki grupta
cerrahi tedaviden elde edilen klinik ve radyolojik
sonuçların karşılaştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak 1994-Aralık 2001 tarihleri arasında, Bakırköy
Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi III. Nöroşirürji
Kliniğinde servikal disk hernisi tanısıyla opere edi-
len hastalar kayıtlarından değerlendirildi. Hasta-
lardan gerekli onamlar alınmış olup, çalışma
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak
yapılmıştır. Direkt grafilerinde intervertebral me-
safede daralma, skleroze disk kenarları (end plate)
ve osteofit saptanan hastalar servikal spondilozis
olarak kabul edildi. Tüm hastalara ait preoperatif
nörolojik muayene bulguları, nöroradyolojik tet-
kikleri ve ameliyat notları incelendi. Klinik bulgu-
ları ile nöroradyolojik bulguları uyumlu olan,

ameliyat notlarında esas patolojinin spondiloz ze-
mininde gelişen disklerden (hard) kaynaklandığı ve
esas patolojinin servikal soft disk olduğu hastalar
değerlendirildi. Tek ve iki seviye anterior servikal
diskektomi uygulanan ve Smith-Robinson tekni-
ğiyle iliyak otogreftle intervertebral füzyon uygu-
lananlar ile, tek veya iki mesafe ACD uygulanan
olgular değerlendirmeye alındı.

Dislokasyon, fraktür, ciddi derecede foramen
stenozu veya servikal spinal stenozu olanlarla,
travma sonrasında akut servikal disk hernisi
ve/veya servikal instabilitesi olan travma olguları,
servikal spondilotik miyelopati tanısı alanlar ve üç
seviye birden anterior cerrahi girişim ve posterior-
dan girişim uygulananlar çalışmaya dâhil edilmedi.
Hastaların demografik verileri, radyolojik görün-
tüleme yöntemleri, elektromiyografi (yapıldıysa)
bulguları kaydedildi. 

Klinik bulgularına göre hastalar; radikülopati,
miyelopati veya kombine miyeloradikülopati şek-
linde üç ayrı gruba ayrıldı. Klinik muayenesinde
radiküler ağrı (tek veya iki taraflı), parezi, derin
tendon refleksleri (DTR) nde azalma veya alına-
mama, dermatomal his kusuru ve atrofi gibi bir
veya daha fazla root alanında nörolojik bulgularına
sahip olanlar radikülopati olarak kabul edildi. Mua-
yenesinde boyun-interskapular bölge ağrısına radi-
küler ağrı eşlik etsin ya da etmesin; DTR’de artış,
patolojik refleks, patella veya aşil klonusu, tonus
artışı gibi bulgulara sahip olanlar miyelopati olarak
kabul edildiler. Kombine miyeloradikülopatili has-
talarda miyelopati bulgularına root tutulum bulgu-
ları da eşlik etmekte idi. 

Preoperatif direkt grafi bulguları normal lor-
doz, lordozda düzleşme, anteriora angülasyon,
aksta açılanma, intervertebral disk mesafesinde da-
ralma osteofit ve dejeneratif değişiklikler olarak
kaydedildi. Preoperatif manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) bulguları ise santral herniasyon, an-
terolateral/foraminal herniasyon, soft disk/hard
disk, foraminal stenoz ve arkadan bası (Lig. flavum)
olarak sınıflandırıldı. 

Tüm hastalar için operasyon seviyesinin belir-
lenmesinde, nörolojik bulgular ve nöroradyolojik
tetkikler esas alınmıştır. Standart yaklaşımla tüm
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hastalarda servikal disk mesafesine manipülasyon
dan yaklaşık 60 dk önce intravenöz yoldan 2 g an-
tibiyotik (birinci kuşak sefalosporin) uygulaması
yapılmıştır. Tümüne anterior servikal diskektomi
yapılır iken, cerrahi açılım sağ taraftan yapılmıştır.
Hastalar nötral pozisyonda ameliyata alınmıştır.
Peroperatuar olarak cerrahi seviyenin tespitinde,
skopi ve direkt lateral servikal grafiler kullanılmış-
tır. Tüm hastalarda rutin olarak yeterli dekom-
presyonu sağlamak amacıyla PLL eksizyonu
yapılmış ve eğer varsa osteofitler çıkarılmıştır. Ay-
rıca, kliniğin olduğu tarafta unsinat eklem çıkarıl-
mıştır. Diskektomi sonrasında skopi altında
peroperatuar fleksiyon, ekstansiyon hareketleri de-
ğerlendirilmiştir. Bu değerlendirme sonucunda,
mesafenin stabil veya instabil olduğu tespit edile-
rek, füzyon yapma veya yapmamaya karar veril-
miştir. Füzyon yapılan tüm hastalarda Smith-
Robinson tekniği ile iliyak otogreft kullanılmıştır.
Greft yuvarlak bilye şeklinde uygulanmış ve kor-
pus santralindeki end-plateler füzyona kolaylık
sağlasın diye çıkarılmıştı. Travma öyküsü olan tüm
hastalarda ve vertebral dizilimi bozacak kadar ha-
reketli olan tek mesafe disklerde greft+servikal plak
operasyonu yapılmıştır. Ayrıca, iki mesafe füzyon
uygulanan tüm vakalara da servikal plak uygulan-
mıştır. Postoperatif dönemde bütün hastalarda
ACD grubunda 6-8 hafta, ACDF grubunda 8-10
hafta collar uygulaması yapılmıştır.

Klinik takipte hastaların postoperatif dönem-
deki bir, üç ve altıncı aya ve birinci yıla ait klinik
bulgu ve şikâyetler esas alınmıştır. Hastalara bu sü-
relerde çekilen rutin servikal grafiler değerlendi-
rilmiş ve klinik durumlarına göre cerrahi sonuçlar,
Odom kriterleri kullanılarak mükemmel, iyi, orta,
kötü şeklinde derecelendirilmiştir. Mükemmel
sonuç, nörolojik olarak tam bir fonksiyonel iyi-
leşme hâli olarak değerlendirilmiştir. İyi sonuçta,
ağrı ve parezide iyileşme olsa da ağrı yakınması ara
sıra analjezik almasını gerektirmektedir ve hasta-
nın yaşam tarzı etkilenmemiştir. Orta sonuçta ise
hasta bağımsızdır, ancak mevcut nörolojik defisit
nedeni ile daha önceki uğraşlarına dönememiştir.
Ağrı yakınması analjezik alınmasını gerektirmekte
ve günlük hayatını etkilemektedir. Kötü bir so-
nuçta ise preoperatif ağrı ve parezide iyileşme baş-

lamamış ve preoperatif diğer şikâyetler devam et-
mektedir. Preoperatif ve postoperatif dönemlere ait
direkt servikal grafiler, normal, disk mesafesinde
daralma, osteofit oluşumu ve cerrahi seviyede ki-
fotik angülasyon/subluksasyon gelişimi şeklinde sı-
nıflandırılmıştır. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel değerlendirmede SPSS 10,0 (Statistical
Package for Social Sciences, Chicago, IL, ABD) kul-
lanıldı. Ki-kare testi (X 2 testi) ve Fischer exact testi
kullanılmış olup, p<0,05 değerleri istatistiksel ola-
rak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR  

Toplam 130 hasta çalışmaya dâhil edildi. Hastaların
ortalama yaşı 43,5 (21-65) yıl idi. Tüm hastaların
%53,8 (n=70)’i erkek, %46,2 (n=60)’si kadın idi.
Hastaların 63 (%48,4)’üne füzyonsuz ACD, 67
(%51,53)’sine ACDF yapıldı. Her iki grup arasında
ortalama yaş, cinsiyet ve preoperatif semptom sü-
releri açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).

En sık görülen semptomlar kol ağrısı (%88),
boyun ağrısı (%76), uyuşukluk (%59), güçsüzlük
(%53) ve baş ağrısı (%20) idi. Toplam 47 hastada
((27 olgu ACD, 20 hasta ACDF grubundan) herniye
diske ait akut semptomlar mevcut iken, 83’ünde
semptomlar yavaş yavaş ortaya çıkmış ve ilerlemiş
idi. Öyküsünde hafif bir travma tarif eden ve semp-
tomları travmadan sonra başlayan veya ilerleme
gösteren hasta sayısı 18 (sekiz hasta ACDF, 10 hasta
ACD grubundandır) idi. Radikülopatili hastalardan
66’sının semptom ve bulguları sadece tek rootun et-
kilenmesine bağlı ağrı, parezi ve/veya his veya ref-
leks bozuklukları iken, 32’sinde birden fazla root
etkilenmişti. On birinde omurilik basısına ait bul-
gular mevcut iken, 21’inde miyeloradikülopati bul-
guları vardı. Hastaların fizik muayene bulgularının
dağılımı Şekil 1’de görülmektedir. Radyolojik tet-
kik olarak tüm hastalara rutin direkt servikal grafi-
ler yanında, MRG tetkikleri yapıldı. Nöroradyolojik
tetkiklerde (soft) disk herniasyonları Tip I ve Tip II
olarak derecelendirilmiştir. Tip I herniasyonlarında
(92 hasta) herniasyon anterolateral ve/veya fora-
minal iken, Tip II herniasyonlarında (38 hasta) orta
hat herniasyonu mevcuttu. Toplam 102 hasta dü-
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zenli bir şekilde preoperatif antiinflamatuar tedavi
görmüş, 45’inin ise preoperatif üç hafta servikal
kollar kullanmalarına rağmen şikâyetlerinde hiç
değişme olmamıştır. Kırk iki hasta ise fizyoterapi-
den fayda görmemişti (Tablo 1).

En sık rastlanan tek mesafe intervertebral
disk herniasyonu C5-6 %37,6 (49 hasta) ve C6-7 
%25,3 (33 hasta) seviyeleri idi (Tablo 2). Toplam
130 hastadan 98’i tek mesafe ve 32’si çift mesafe
olmak üzere, 162 intervertebral disk mesafesi an-
terior yolla boşaltılmıştır. ACDF grubundaki 67
hstadan 17’sine çift mesafe füzyon, 50’sine tek
mesafe füzyon uygulanmıştır. Tüm hastalar ara-
sında ACDF grubundan 26 (%38,8) hastaya ante-
rior servikal plak uygulaması yapıldı. Bunların
17’si çift mesafede uygulanır iken, dokuzu tek me-
safe için uygulandı. Tek mesafe hastalarda plak
koyulanlardan dördü direkt travma sonucu geli-
şen olgulardı. Diğer beş hasta ise yine ciddi travma
öyküsüne sahip ama travmadan sonra gelişen va-
kalar olup, instabiliteleri mevcuttu. Girişim son-
rası hastaların hastanede yatış süresi ACD
grubunda ortalama 4.5 gün iken, ACDF grubunda
6,8 gün olarak bulundu. Fark istatistiksel olarak
anlamlı değildi (p>0,05).

Ortalama takip süresi ACD grubunda 14,6
(5-25 ay) ay, ACDF grubunda ise 16,4 (6 ay-28 ay)
ay idi. Bir, üç ve altıncı aylarda hastaların hepsinin
takibi olduğu hâlde, 12. ay sonuçlarında ACDF gru-

bunda 56 (%85) hastanın, ACD grubunda 50 (%80)
hastanın takibi mevcuttu. Klinik takip sonuçları
Tablo 3’te görülmektedir. ACD ve ACDF uygula-
nan hastaların postoperatif altı ve 12. aya ait “mü-
kemmel” ve “mükemmel+iyi” sonuçları değerlen-
dirildiğinde, gruplar arasında bu sonuçlar açısından
istatistiki olarak anlamlı bir fark bulunmadı
(p>0,05).

ACD grubundan 5 (%7,9) (üç geçici ses kısık-
lığı, bir boyun hematomu, bir boyun yara yeri en-
feksiyonu) hastada, ACDF grubundan ise 9 (%13,4)
(dört geçici ses kısıklığı, bir boyun hematomu, bir
greft yerinde hematom, bir greft yerinde enfeksi-
yon) hastada majör olmayan komplikasyon geliş-
miştir. Toplam komplikasyon oranı %10,7 olarak
saptanmıştır. Peroperatif dural yaralanma ve pero-
peratif vasküler yaralanma gibi majör komplikas-
yonlar veya motalite görülmemiştir.

ACDF grubunda preoperatif dönemde sadece
38 (%56,7) hastada servikal aks normal ve 21
(%31,3) hastada düzleşmiş iken; postoperatif dö-
nemde servikal aksın normal lordozu 42 (%62,6)
hastada, aksta düzleşme 22 (%32,8) hastada saptan-
mıştır. ACD grubunda ise preoperatif dönemde
normal aks görünümü 42 (%66,6) hastada, aksta
düzleşme 17 (%26,9) hastada mevcuttu. Postopera-
tif dönemde ise normal aks görünümü 29 (%46)
hastada, aksta düzleşme ise 21 (%33,3) hastada ger-
çekleşmiştir (Tablo 4). 
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ŞEKİL 1: Füzyonlu ve füzyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda ameliyat öncesi fizik muayene bulgularının dağılımı.
ACD: Anterior servikal diskektomi; ACDF: Anterior servikal diskektomi ve füzyon.
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Toplam (n=130) ACD (n=63) ACDF (n=67) p

Yaş (yıl) 43,5 42 45 p>0,05

Cinsiyet 

Kadın 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

Semptomların preoperatif süresi (ay) 18 11 16 p>0,05

Preoperatif klinik bulgular

Radikülopati 98 (%75,4) 52 (%82,5) 46 (%68,7)

Miyelopati 11 (%8,5) 3 (%4,8) 8 (%11,9)

Miyeloradikülopati 21 (%16,1) 8 (%12,7) 13 (%19,4)

Preoperatif direkt grafi bulguları

Normal lordoz 80 (%61,5) 42 (%66,7) 38 (%56,7)

Lordozda düzleşme 38 (%29,2) 17 (%26,9) 21 (%31,3)

Anteriora angülasyon (aksta açılanma) 12 (%9,2) 4 (%6,3) 8 (%11,9)

İntervertebral disk mesafesinde daralma 51 (%39,2) 13 (%20,6) 38 (%56,7)

Osteofit ve dejeneratif değişiklik 34 (%26,2) 9 (%14,3) 25 (%37,3)

Preoperatif MRG bulguları

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 bası (Lig, flavum) 2 (%1,5) - (%0) 2 (%2,9)

Cerrahi girişim öncesi uygulanan tedavi şekilleri

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)

TABLO 1: Füzyonlu ve füzyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda ameliyat öncesi 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)

Çift mesafe diskektomi 32 (%24,6) 3 (%4,8) 29 (%43,3)

Diskektomi sonrası plak uygulaması

Tek mesafe sonrası 9 (%6,9) 0 (%0) 9 (%13,4)

Çift mesafe sonrası 17 (%13,1) 0 (%0) 17 (%25,4)

TABLO 2: Füzyonlu ve füzyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda operatif veriler.

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

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



İki mesafe ACDF hastaları, tek mesafe ACDF
hastalarıyla karşılaştırılınca, mükemmel+iyi so-
nuçlar ilkinde %82,7, diğerinde %86,8’dir. Tek me-
safe ACDF sonuçları iki mesafeye göre daha başarılı
bulunmuştur. Fakat fark istatistiksel olarak anlamlı
değildir (p>0,05). Preoperatif klinik bulgularına
göre hastaların sonuçları Şekil 2’de görülmektedir. 

TARTIŞMA

Servikal omurgaya cerrahinde anterior yaklaşım
omuriliğin retrakte edilmemesi, diske direkt ula-
şım ve etkin dekompresyon sağlaması, hareket seg-
mentinde uzun süreli stabiliteye izin vermesi,
düşük komplikasyon oranlarına sahip olması ne-
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Odom kriterleri Mükemmel İyi Orta Kötü Toplam

Postoperatif 1. ay

ACD (Tek seviye) 18 (%28,6) 31 (%49,2) 9 (%14,3) 2 (%3,2) 60 (%95,2)

ACD (İki 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 (İki 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 (İki 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 (İki 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 (İki 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 (İki 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 (İki 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 (İki 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)

TABLO 3: Füzyonlu ve füzyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda Odom kriterlerine göre klinik takip sonuçları.

Direkt grafi bulguları 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 düzleşmesi 17 (%26,9) 21 (%33,3) 21 (%31,3) 22 (%32,8)

Anteriora angülasyon 4 (%6,3) 8 (%12,7) 8 (%11,9) 2 (%2,9)

Kifotik angülasyon - (%0) 5 (%7,9) - (%0) 1 (%1,5)

İntervertebral mesafede daralma 13 (%20,6) 52 (%82,5) 38 (%56,7) - (%0)

TABLO 4: Füzyonlu ve füzyonsuz anterior diskektomi uygulanan hastalarda ameliyat öncesi veriler.

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

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



deni ile daha avantajlıdır. Ayrıca, santral soft disk-
ten kaynaklanan miyelopati de klinik; diskin ante-
rior omuriliğe veya anterior spinal artere
basısından olduğundan ve ancak anterior yaklaşım
yeterli ve etkin dekompresyon sağlamaktadır.5-7

Anterior girişim “füzyonsuz ACD’’ ve “ACDF’’
olarak uygulanmaktadır.8 ACD’de füzyon uygulan-
mayan durumlarda diskektomi sonrası diskler ara-
sındaki mesafenin çökmesine bağlı olarak, geç
dönemde kifoz gelişmesi ve foramen daralmasına
bağlı kök bulgularının ortaya çıkması, bu hasta-
larda, füzyon uygulanması gerektiğini düşün-
dürmüştür. Solid füzyonun teorik olarak, füzyon
düzeyindeki haraketi sınırlayarak nöral irritasyonu
ortadan kaldırdığı ve biyomekanik koşulların dü-
zelmesinin osteofitlerin rezorbe olmasını sağladığı
öne sürülmüştür.2,9 Kemik greftin disk mesafesi
yüksekliğini koruması ve nöral forameni genişlet-
mesi, PLL ve LF’de katlanma sonucu omurilik veya
rootlara olabilecek basıyı ortadan kaldırmaktadır.10

Bailey ve ark.nın yaptığı kadavra çalışmasında,
ACDF uygulamasından sonra nöral foramenlerin
anlamlı bir şekilde genişlediği gösterilmiştir.11

Daha sonraki dönemlerde ise ACD ile iyi so-
nuçlar alan ve füzyonsuz ACD tekniğini savunan

otörler, bunun ACDF tekniğine göre daha düşük
morbiditeye sahip olduğunu ve greftle ilgili komp-
likasyonların ve füzyonun tutmama olasılığının da
ortadan kalkacağını ileri sürmüşlerdir.8,12-16 Füz-
yonsuz diskektomi sonrası foramenlerin çökmeye
bağlı olarak daralması, ACDF ile karşılaştırıldı-
ğında, anlamlı olmadığı yapılan prospektif bir ça-
lışmada gösterilmiştir.17

Servikal bölgede füzyon uygulanması basit dis-
kektomi komplikasyonlarına yeni komplikasyon-
lar ekleyebilmektedir. Füzyon yapılacaksa servikal
bölgede daha fazla diseksiyon ve daha geniş açılım
gerekecektir. Ayrıca, otogreft kullanılacaksa mev-
cut girişime ikinci bir girişim ve ek morbiditeye yol
açacaktır.8 Fakat ACDF tekniğinde bu komplikas-
yonları azaltmak için greft alma tekniğinin, komp-
likasyonları azaltmada ve greft yeri ağrısını
minimuma indirmede mümkün olabildiğini göste-
ren çalışmalar da mevcuttur.2,18

ACD ve ACDF operasyonlarının her ikisinde
de başarılı klinik sonuçlar alındığını bildiren çalış-
malar mevcuttur. Lunsford ve ark., soft disk ve
spondilozisten oluşan 295 hastayı anterior yakla-
şımla opere etmişlerdir. Bunların 101’i soft HNP ve
194’ü spondilozis olup; başarı oranı soft disklerde
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ŞEKİL 2: Füzyonlu ve füzyonsuz anterior diskektomi uygulanan olgularda ameliyat öncesi klinik bulgulara göre klinik takip sonuçlarının karşılaştırılması.
ACD: Anterior servikal diskektomi; ACDF: Anterior servikal diskektomi ve füzyon.



%87, spondiloziste %83’tür.13 Aronson, soft servikal
disk hernisi bulunan 88 hastanın tamamına sadece
ACDF uygulamış ve %100 başarı elde ettiğini bil-
dirmiştir.19 Gore ve Sepic, %25’i soft servikal HNP
ve %75’i spondilozisin eşlik ettiği servikal disk her-
niasyonu olan 146 hastada ACDF ile %96 iyileşme
elde etmişlerdir.6

Soft servikal disklerin tedavisinde tek başına
uygulanan ACD ile %69-100 arasında değişen iyi-
leşme oranları bildirilmiştir.12,13,15,20-25 Hankinson ve
Wilson ise ACD tekniği ile spondilozis vakalarında
dahi çok iyi sonuçlar aldıklarını bildirmişlerdir.
ACD ile 25 spondilozis hastasından 21’inde iyi-
leşme saptamışlardır.26 Özellikle, ACD mikrosko-
bik olarak ve radikal diskektomi ve posterior
osteofitektomi yapılmış ise sonuç daha iyi olmak-
tadır.12,24,25 Literatürde ACD tekniği uygulayarak
soft diskte %80’den fazla iyileşme, spondiloziste ise
%50 oranında iyileşme Robertson ve Johnson tara-
fından yayımlamıştır.15 Yamamoto ve ark.nın ça-
lışmasında ACD sonrası soft disklerde daha yüksek
oranda başarı elde edilmiştir. Soft diskte %81 olan
iyileşme oranları, spondiloziste %47’ye kadar
düşmüştür.21 Her iki çalışmaya bakıldığında,
ACD’nin soft disklerde, spondilozis vakalarına göre
daha başarılı olduğu söylenebilmektedir. Mikroşi-
rurjikal tekniğin uygulamaya girmesiyle ACD tek-
niği ile elde edilen sonuçlar daha da iyi duruma
gelmiştir. ACDF ile %63-94 arasında değişen iyi-
leşme oranları bildirilmiştir.8

ACDF ve ACD teknikleri için karşılaştırmalı
çalışmalarda, Martins ve ark., 51 hasta üzerinde
ACD başarısını %65, ACDF başarı oranını %64;
Lunsford ve ark., 253 hasta üzerinde ACD başarı-
sını %69, ACDF başarı oranını %66; Rosenorn ve
ark., 63 hasta üzerinde ACD başarısını %87, ACDF
başarı oranını %69; Abd-Alrahman ve ark., 90
hasta üzerinde ACD başarısını %90, ACDF başarı
oranını %80 ve Savolainen ve ark., 91 hasta üze-
rinde ACD başarısını %76, ACDF başarı oranını
%82 olarak bildirmişlerdir.8,13,18,23,27 Savolainen ve
ark., ayrıca, ACDF+ plak uygulaması sonucunda
başarı oranını %73 olarak bildirmişlerdir.27

Serimizde ACD uyguladığımız hastalardaki
klinik sonuçlar bu seri ile karşılaştırıldığında; ACD

grubunda %92 oranında mükemmel+iyi sonuçlar
elde edilmiştir. ACDF grubundaki mükemmel+iyi
sonuçlar ise %85’tir. Serimizde Rosenorn ve
ark.nın çalışmasının tersine ACD grubu daha başa-
rılı gözükmektedir.28 Ancak, bu başarı oranları ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı bir fark
bulunmamaktadır. Sonuç olarak, serimizde disk
hernileri nedeni ile radikülopati, miyelopati veya
kombine radikülomiyelopati kliniği olan hastalarda
ACD veya ACDF sonuçlarının her ikisi de başarılı
bulunmuştur ve literatürle uyumsuzluk saptanma-
mıştır. ACD grubunun başarı oranındaki yüksekli-
ğin, iki mesafe ACD yapılan hasta sayımızın çok az
olmasından (sadece üç hasta) kaynaklandığını dü-
şünülmektedir.

Literatürde bidirilen birçok seride, ACD tek-
niği yüksek kifoz gelişimi ile ilişkili ise de bunun
hastaların postoperatif klinik durumunu çok az et-
kilediğini, veya hiç etkilemediğini bildiren çalış-
malar da mevcuttur. Postoperatif klinik sonuç
servikal aks ile ilişkili değildir. ACD sonrası kifoz
gelişme insidansı tek seviyeye göre iki seviyede
daha fazladır. Bu şöyle açıklanmaktadır: Diskek-
tomi sonrası disk mesafesi sistematik olarak çöker
ve anterioru posteriora göre daha fazla çökmekte-
dir. Disk boyutunun anteriorda daha kalın olması,
normal lordozun oluşmasına katkıda bulunur iken,
bunun ortadan kalkması lordozun düzleşmesine
veya tersine dönmesine neden olmaktadır.18 ACD
uygulanmış hastalarda postoperatif dönemde
omurilik yapılarının anteriora angülasyonla sıkış-
ması sonucunda miyelopatide artış olduğu öne sü-
rülmüş ve bu durum, omurgada daha önceden
mevcut olan instabiliteye bağlanmıştır.21 Diğer
taraftan, lateral osteofitlerin yetersiz çıkarılma-
sına bağlı olarak da radikülopati bulguları devam
eden veya ilerleme gösteren hastalar da olabilmek-
tedir.21

ACD sonrasında servikal direkt grafilerde
omurga diziliminde düzleşme veya anteriora an-
gülasyon saptanması postoperatif dönemde sık
rastlanan bir durumdur. Bu tip bir angülasyon de-
formitesi zamanla önemli derecede azalma gös-
termekte ve uygun omurga dizilimi hastaların
büyük bir çoğunluğunda gerçekleşmektedir. Mar-
tins ve ark., omurganın dizilimini füzyon gru-
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bunda daha iyi bulmuşsa da dizilimle belirtiler
arasında belirgin bir ilişki saptamamışlar ve ACD
grubunda omurga diziliminin zamanla düzelebi-
leceğini belirtmişlerdir.23 Wilson ve Campbell, 71
hastalık ACD serisinde, girişim sonrası ortaya
çıkan öne açılanmanın zamanla gerilediğini ve
klinik sorun yaratmadığını belirtmişlerdir.24

Sonntag ise 128 ACD hastasının hiçbirinde giri-
şim sonrası instabilite, subluksasyon ya da normal
lordozda kayıp saptamadığını bildirmiştir.16 Çalış-
mamızda, girişim sonrası ACD grubunda ACDF’ye
göre daha fazla öne açılanma geliştiği görülmüş-
tür. Girişim sonrası kullanılacak ekstansiyon tipi
boyunluğun bu öne açılanmayı azaltacağı, geliş-
miş açılanmayı düzelteceği gözlenmiştir. Her iki
grupta öne açılanmanın zamanla düzeleceği ve
klinik sonuçları etkilemeyeceği; bu nedenle giri-
şim sonrası daha iyi bir omurga dizilimi sağlamak
için füzyon uygulanmasının mutlaka gerekli ol-
madığı saptanmıştır.

Yamamoto ve ark., 55 hastadan oluşan serile-
rinde, tüm hastaları sadece ACD tekniği ile opere
etmişlerdir.21 Bu seride servikal lordoz %82 has-
tada normal olarak bildirilmiştir. ACD sonrası po-
stoperatif erken dönemde intervertebral mesafe
yüksekliğinin azalma oranı soft disklerde %100,
spondiloziste ise %91 olarak bildirilmiştir. Radyo-
lojik kemik füzyonun gelişmesi ortalama 29 ayda
ve %74 olarak verilmiştir. Aynı çalışmacılar, bütün
bu sonuçlara rağmen, yine de postoperatif seyir ve
klinik sonuçların ACD sonrası yetersiz füzyon-
dan etkilenmediğini vurgulamışlardır. ACD son-
rası radyolojik olarak intervertebral disk
mesafesinde hemen daralma olduğu ve bir mik-
tar anterior angülasyon gözlenebileceği litera-
türde birçok çalışmada bildirilmiştir.14,20,21,23 Bazı
otörler, postoperatif radyolojik görünümle klinik
sonuç arasında çok az bir korelasyon olduğunu be-
lirtirken, bir kısmı ise klinik sonuçları uzun dö-
nemde etkilemediğini bildirmişlerdir.20,23 Buna
karşın, iki seviye ACD uygulandıktan sonra kifotik
angülasyon gelişen bazı hastalarda, bu angülasyona
bağlı kord basısı gelişip, iki seviye füzyon gereken
hastalar da literatürde bildirilmektedir.14 Hastala-
rımızda ACD grubunda ameliyat öncesi dönemde
42 (%66,6)’sinde aks normal iken, postoperatif dö-

nemde omurga diziliminde bozulma (düzleşme
veya kifotik angulasyon gelişmesi) 33 (%52)’ünde
mevcuttur. ACD hastalarının 52 (%82)’sinde erken
dönemde disk mesafesinde çökme saptanmıştır.
Postoperatif dönemde omurga dizilimindeki
durum ile hastaların klinik sonuçları incelendi-
ğinde, ACD grubundan sonucu kötü olan bir has-
tanın omurga dizilimi preoperatif düzleşmiş iken,
postoperatif anteriora kifotik angülasyon gelişmiş-
tir. Sonucu orta olan dört hastanın birinde omurga
dizilimi preoperatif ve postoperatif dönemde nor-
mal seyretmiştir. Diğer üçünde ise preoperatif ve
postoperatif dönemde anteriora kifotik angülasyon
devam etmiştir. Diğer 58 hasta ise mükemmel veya
iyi sonuca sahip iken, omurga dizilimi postopera-
tif dönemde tüm vakalarda normal değildir. Sonuç
olarak, çalışmamızda da postoperatif aks bozuk-
luğu ile klinik sonuç arasında tek başına kesin bir
bağlantı kurulamamıştır.

Bir disk mesafesinde solid füzyon oluşması,
teorik olarak hem hareketi önleyip hem de osteo-
fit rezorpsiyonunu sağlayarak nöral dokunun irri-
tasyonunu azaltmaktadır. Literatürde, füzyon
sonrası başarısızlık oranları değerlendirildiğinde;
Robin-Riley ve ark., anterior servikal füzyonda
%12 oranında başarısızlık bildirmişler ve aynı araş-
tırmacılar, füzyonda başarı oranının füzyon uygu-
lanan mesafe sayısı arttıkça azaldığını; tek mesafe
için %94, iki mesafe için %73, üç mesafe için %50
olduğunu saptamışlardır.10 Tek mesafe füzyonda
DePalma ve ark. %12, Riley ve ark. ise tek mesa-
fede %14 oranında başarısızlık bildirirken, üç me-
safe füzyonda ise başarısızlık oranlarını %42 olarak
saptamışlardır.29,30 White ve ark., başarılı füzyon
oranını tek mesafe füzyonda %80, çok mesafe füz-
yonda %66 olarak bulmuşlardır.31 Cloward, 2000’in
üstündeki hastasını tekrar değerlendirdiğinde,
kendi tanımladığı teknikle başarısız füzyonun ora-
nını %3 olarak bildirmiştir.32 Sonuç olarak, füzyon
uygulanan mesafe sayısı arttıkça füzyon sonucunun
başarısız olma ihtimalinin de birlikte artacağını
unutmamak gerekmektedir. Çalışmamızda ACDF
uygulanan 67 hastada füzyonda başarısızlık sap-
tanmamıştır. Hastalarımızın hepsinde postoperatif
altıncı ayda çekilen dinamik grafilerde füzyonun
gerçekleştiği bulunmuştur.
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Füzyon uygulanmadığı hâlde ACD sonrası
spontan oluşan kemik füzyon oranı, literatürde
%34-100 arasında bildirilmiştir.14,20,21 Murphy ve
Gado, ACD sonrası 20 hastanın 13’ünde takip gra-
fısinde tam füzyon olduğunu saptamışlardır.14

Hirsch, 23 hastasında ACD uygulamış ve postope-
ratif birinci yıl sonunda yapılan direkt grafilerde,
girişim uygulanan tüm mesafelerde daralma sapta-
dığını, fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde ise ha-
reket olmadığını bildirmiştir. Fakat bunun fibröz
birleşmeye mi, yoksa kemik füzyona mı bağlı ol-
duğunu söylemek mümkün değildir.2 O’Laoire, 18
hastanın 15’inde tam füzyon, üçünde fibröz bir-
leşme olduğunu bildirmiştir.22 Martins, randomize
prospektif bir çalışmada, ACDF yapılan 12 hasta-
nın hepsinde, ACD uygulanan 11 hastanın yedi-
sinde boşaltılan mesafede füzyon geliştiğini
saptamıştır.23 Çalışmamızda, ACD uyguladığımız 63
hastanın 42’sinde ortalama 12 aylık takip sonrası
direkt servikal grafilerinde (%66,6) spontan füzyon
oluşmuştur ACDF grubunda ise tüm hastalarımızda
füzyon gelişmiştir. 

ACD sonrası komşu seviyelerde yeni osteofit
gelişimi literatürde %2-10 arasında bildirilmekte-
dir.33 Serimizde, osteofitleri olan hastalarda
[ACD’de dokuz (%14) hastada, ACDF’de 25
(%37,3) hastada] osteofitektomi uygulanmıştır. Se-
rimizde, ACD sonrası aynı veya komşu seviyede
yeni osteofit oluşumuna postoperatif birinci yıl so-
nunda rastlanmamıştır. Bunda ACD uyguladığımız
hastalarda, spondilozis bulguları olan hastalarımı-
zın az  sayıda olmasının ve  sürenin kısa olmasının
etken olabileceği düşünülmektedir.

Soft diskle beraber, özellikle spondilozisin de
ön planda olduğu hastalarda, iki mesafe ACD tek
mesafe ACD’ye göre daha kötü sonuç vermekte-
dir.21 Çalışmamızdaki sonuçlarda, tek mesafe ACD
ile iki mesafe ACD yapılanlarda istatistiksel olarak
anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ancak, bu durum,
çift mesafe ACD yapılan hastaların çok az sayıda
(üç hasta) ve spondilozisin de ön planda olmama-
sıyla ilgili olabilmektedir. 

Çalışmamızda, otojen greft yeri olarak birçok
çalışmada olduğu gibi iliyak bölge seçilmiş ve tüm
hastalarımızda iliyak otogreft kullanılmıştır.
Otogreftler füzyon oranı allogrefte göre daha yük-

sek olması ve maliyetinin çok daha düşük olması,
kolay şekillendirilebilmesi, spongioz kemik oranı-
nın fazla olması, enfeksiyöz risklerinin olmaması
ve psödoartroz oranının düşük olması nedeni ile
tercih edilmektedir. Gore, 146 hastalık serisinde,
otogreft kullanarak füzyon uygulamış ve %97 ora-
nında füzyon bildirmiştir.34 White ve Hirch, deği-
şik greft şekillerini incelemişler ve biyomekanik
olarak en güçlü greftin Smith-Robinson tipi tri-
kortikal greft olduğunu saptamışlardır.35 Füzyon
için genellikle iliyak kanat otojen kemik grefti kul-
lanılmasına rağmen; servikal vertebra korpusla-
rından kemik greft alınarak füzyon yapılması;
fibula, tibia ve kostalar greft  kendisine has avan-
taj dezavantajlar ile kullanılabilmektedir. McGuire
ve ark.nın bu konuya ilişkin yaptıkları prospektif
bir çalışmada, ACDF için greft olarak Smith-Ro-
binson grefti vertebra greftinden çok daha üstün
bulunmuştur.36

Serimizde hastalarımızın hepsine iliyak otog-
reft kullanılmıştır. Beş (%7,4) hastada greft ye-
rinde uzun dönem sonunda ağrının devam ettiği
görülmüş, diğer hastalarımızda ağrı çok kısa sü-
rede kaybolmuştur. İki (%2,9) hastada Meralgia
parestetika saptanmıştır. Üç (%4,4) hastada greft
yerinde hematom (sadece bir hastada cerrahi dre-
naj gerekti, diğer iki hastada cerrahi eksplorasyon
gerekmedi, medikal tedavi ile iyileşti) ve birinde
greft yerinde enfeksiyon görülmesi üzerine medi-
kal tedavi uygulanmış ve kısa sürede iyileşmiştir.
İliyak otogreftin en önemli dezavantajı, hastala-
rın çoğunda kalça bölgesindeki ağrı ve rahatsızlı-
ğın, boyundaki ağrı ve rahatsızlıktan çok daha
belirgin olmasıdır.16 DePalma ve ark., akut dö-
nemde iliyak greft yerinde %9 oranında kompli-
kasyon görüldüğünü, takipte hastaların %36’sında
greft yerindeki ağrının sürdüğünü belirtmişler-
dir.29 Aronson ve ark., 86 hastanın yedisinde greft
yerindeki ağrının 36 ay sonra bile sürdüğünü bil-
dirmişlerdir.19

Füzyon oranını artırmak amacıyla birçok cer-
rah uyguladıkları füzyona anterior servikal plak
uygulamasını da eklemektedir. Clarke ve ark., bi-
yomekanik modelde anterior plağın diskektomi-
den sonra mesafenin stabilitesini artırdığını
göstermişlerdir.37 Serimizde, tüm travmatik hasta-
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lara ve iki mesafe füzyon uygulananların tümüne
anterior servikal plak uygulanmıştır. Plak uygu-
lanmayan hastalara göre füzyonda farklılık sap-
tanmamıştır.

Literatürde, anterior cerrahiye bağlı kompli-
kasyonlarla ilgili çok değişik oranlar bildirilmiştir:
Watters ve ark., ACDF uygulanan 64 hastanın
16’sında komplikasyon saptamışlar ve bunların
15’inin greftle ilgili olduğunu belirtmişlerdir. ACD
uyguladıkları 62 hastanın ise sadece dördünde
komplikasyon saptamışlardır.4 Lunsford ve ark.nın
çalışmasında, ACDF tekniğinde komplikasyonların
ACD’ye göre daha fazla olduğu bildirilmiştir.13 Ro-
senorn’un ACD ve ACDF ile yaptığı 66 hastalık se-
risinde, komplikasyon olarak sadece bir vakada
gelişen subfasiyal hematom bildirilmiştir.8 Görül-
düğü gibi komplikasyonlar seriden seriye çok de-
ğişiklik göstermektedir. Serimizde ise gerek ACD
gerekse ACDF grubundaki komplikasyonların ta-
mamı, uzun vadede klinik sonuçları etkiler tarzda
olmamıştır. Komplikasyonlar, ACDF grubunda
ACD’ye göre daha fazla saptanmıştır. ACD uygula-
nan 63 hastanın 5 (%7,9)’inde, ACDF uygulanan 67
hastanın 9 (%13,4)’unda komplikasyon gelişmiştir.
ACDF grubunda komplikasyon oranı anlamlı ola-
rak yüksek bulunmuştur (p=0,004). Tüm olguların
14 (%10,7)’ünde komplikasyon ortaya çıkmıştır. Bu
oran literatürle uyumludur. 

Anterior servikal girişimlerden sonra en sık
görülen komplikasyonlar; boğaz ağrısı, ses kısıklığı
ve yutma güçlüğüdür.38 1982 yılında Flynn ve ark.
tarafından yayımlanan bir yazıda, 36 binden fazla
hastada en sık görülen komplikasyonun geçici ses
kısıklığı olduğu bildirilmiştir.39 Serimizde ACDF
grubunda 4 (%5,9) hastada, ACD grubunda 3
(%4,7) hastada geçici ses kısıklığı gelişmiş ve bir ay
içinde tamamen düzelmiştir. Omurilik ve kök ya-
ralanması, özofagus veya trakea perforasyonu Hor-
ner sendromu ve vertebral arter yaralanması,
postoperatif disk mesafesi enfeksiyonuna rastlan-
mamıştır. 

ACDF grubunda görülen diğer bir problem
de greft ve yeriyle ilgili gelişebilecek komplikas-
yonlardır. Serimizde hiçbir hastada greftin attığı
görülmemiştir. Hiçbir hastamızda revizyon ge-

rektiren greft kayması ya da emilmesi görülme-
miştir. Takip muayenesinde, ACDF grubundan 5
(%7,4) hastamız iliyak greft alınan yerde uzun
postoperatif dönem sonrasında ağrıdan yakınmış-
tır. Greft alınan yerde üç hastada hematom ve bir
hastada  enfeksiyon saptamıştır. İki hastada da
meralgia parestetika görülmüştür. Son yıllarda
greft ve yeriyle ilgili komplikasyonların önlen-
mesi amacıyla füzyon uygulanmaması yönünde
eğilimler giderek artar iken, diğer taraftan greft
alma teknikleri üzerinde çalışmalar yapılarak bu
komplikasyonlar minimale indirilmeye çalışıl-
maktadır.

ACDF grubunda ameliyat süresinin ACD gru-
buna göre uzun sürdüğü herkes tarafından kabul
edilse de birçok çalışmada istatistiksel açıdan an-
lamlı olmadığı saptanmıştır. Gregorius ve ark.nın
randomize prospektif çalışmalarında, ACDF gru-
buna göre ACD grubunda girişim süresinin daha
kısa, girişim sonrası ağrının ve analjezi ihtiyacının
daha az olgunun hastanede kalış süresi daha kısa,
ilk ve ikinci kontrollerde işine dönen hasta sayısı
daha fazla ve girişim öncesi günlük aktivite düze-
yine dönüş oranı daha yüksek bulunmuştur.40

Lunsford, ACDF grubunun olgunede yatış süresi-
nin daha uzun olduğunu belirtmiştir.13 Rosenorn
ise böyle bir fark olmasına rağmen bu durumun
istatistiksel olarak anlamlı olmadığını; eski işine
geri dönme açısından ACD grubundaki sürenin
ACDF grubuna göre daha kısa  olduğunu belirt-
miştir.8 Diğer taraftan Watters ve ark. ise, ACD ve
ACDF uyguladıkları 126 olgulık serilerinde, ACDF
grubunda ameliyat ve olgunede kalış süresinin
daha uzun, kan kaybının daha fazla olduğunu bil-
dirmişler; işe geri dönüş açısından iki grup ara-
sında bir fark bulmamışlardır.4 İşe dönüş sırasında
iyi ya da mükemmel sonuç oranını ACDF gru-
bunda %92, ACD grubunda %98 olarak saptamış-
lardır. Çalışmamızdaki hastaların işlerine ve eski
uğraşılarına geri dönüşleri açısından ve postopera-
tif olgunun hastanede yatış süreleri açısından an-
lamlı bir fark bulunmamıştır. Serimizde, girişim
sonrası olgunun hastanede yatış süresi; ACD gru-
bunda ortalama 4,5 gün iken, ACDF grubunda or-
talama 6,8 gün idi. Fark istatistiksel olarak anlamlı
değildir (p>0,05).
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Çalışmamızdaki füzyon sonrası başarı da lite-
ratürle uyum götermektedir. Multiseviye servikal
disk hastalarının cerrahi tedavisi ile tek seviye has-
taların sonuçları farklıdır. Robinson ve ark., tek se-
viye anterior füzyonda sonuçların füzyon sayısıyla
ters orantılı olduğunu belirtmişlerdir: Bir seviye
füzyonda sonuçlar %94 oranında yeterli iken, bu
oranlar iki seviye füzyonda %73 ve üç seviye füz-
yonda %50’dir.10 Füzyon uygulanan hastalardaki
sorunlardan biri de psödoartrozdur. Literatürde,
tek mesafe Smith-Robinson otogreft füzyonda psö-
doartroz %0-20 arasında iken, multiseviye, ante-
rior enstrümentasyon yapılmış ve özellikle de
allogreft kullanılmışsa bu oran %63’lere kadar çık-
maktadır.41,42 Connoly ve ark., Cloward grefti ile
psödoartroz oranının bir veya iki seviye füzyonda
%15, üç seviye füzyonda ise %46 olduğunu yayım-
lamışlardır.38 Bu durum, White ve ark. tarafından
kanıtlanmış ve bu araştırmacılar tek seviye füz-
yonda %66 union olduğunu yayımlamışlardır.31

Bizim olgularımızdan tek mesafe veya iki mesafe
füzyon sonrası pseudoartroz gelişen olgumız olma-
mıştır.

Literatürde, servikal disk hastalığına yönelik
anterior ve posterior girişimlerden sonra en iyi so-
nuçların, radikülopati kliniğine sahip olan disk has-
talarından alındığı bildirilmiştir.40,43 Soft servikal
disk hastaları için sadece ACD, hard disk veya os-
teofitlere sahip hastalarda ise ACDF önerilmiştir.9

Serimizdeki ACD grubunda radikülopatili hastala-
rın mükemmel ve iyi sonucu %96 iken, ACDF gru-
bunda %93’tür. Miyelopati grubundan olup ACD
uygulanan hastalardaki mükemmel ve iyi sonuç
oranı %33,3 iken, bu oran ACDF grubunda
%87,5’tir. Yalnız miyelopati olup, ACD uygulanan
sadece üç hastadır. Hasta sayısının az olması sonucu
genellemeye engel teşkil etmektedir. Serinin tama-
mında radikülopatili hastalardan elde edilen başarı
başarı %94,8 iken, miyelopati grubunun başarı
oranı %72,7’dir. Klinik tablosu radikülopati olan
hastalar, her iki teknikte de daha iyi sonuçlara
sahip olur iken, klinik tablonun miyelopati veya
miyeloradikülopati olduğu hastalarda füzyonla elde
edilen klinik sonuçlar daha iyidir. 

Literatürde bildirilen klinik sonuçlar dikkate
alındığında, Rosenorn, 63 hastadan oluşan seri-

sinde, ACD grubunun işlerine daha çabuk döndük-
lerini ve bir yıllık takip sonucunda mükemmel ve
iyi sonuç oranının ACD grubunda daha yüksek ol-
duğunu saptamışlar, servikal disk hastalarında
ACD’nin daha uygun bir yöntem olduğunu belirt-
mişlerdir.8 Wilson ve Campbell, ACD uyguladık-
ları 71 hastalık serilerinde, 68 hastada iyi ya da
mükemmel sonuç aldıklarını bildirmişlerdi. Mar-
tins, 10 aylık takip sonrası iki grupta da (ACD ve
ACDF) başarı oranını %92 olarak bildirmiştir.23

Sonntag ise ACD uygulanan 128 hastada dokuz
aylık takip sonrası %74’ünde mükemmel ve iyi
sonuç almış, %16’sında düzelme saptamış,
%10’unda değişme olmadığını bildirmiş; miyelo-
pati ya da radikülopati ile başvuran, servikal lor-
dozu normal olan ve belirgin instabilitesi
bulunmayan hastalarda ACD’nin mükemmel bir
seçenek olduğunu ileri sürmüştür.16

Çalışmamızda, ACD grubunda girişim sonrası
ağrı kontrolü, erken klinik daha iyi olup, bu grupta
hastanede yatış süresi de daha kısaydı. Girişim son-
rası öne açılanma ACD grubunda daha fazla ol-
muşsa da zamanla düzeldiği ve klinik sonuçları
etkilemediği izlenmiştir.

SONUÇ 

ACD’de her vakada füzyon uygulanmasının gerekli
olmadığı düşünülmektedir. Tek seviye olan, özel-
likle yumşak disklerde basit diskektomi yeterli ol-
maktadır. Spondilozis bulguları az olan ve tek ya
da iki mesafede bozukluk saptanan hastalarda ACD
etkili ve güvenli bir yöntemdir. Füzyonun (ACDF)
iki veya ikiden fazla mesafede girişim planlanan ve
instabilitesi olan hastalara uygulanması, klinik so-
nuçların daha iyi olmasını sağlayacaktır. İleri dere-
cede spondilozisi ya da instabilitesi olan hastalarda
diskektomiye füzyon eklenmesinin daha güvenli
olduğu düşünülmektedir. Erken dönem ACD so-
nuçları daha iyi görünse de uzun dönemde ACDF
sonuçları ile eşit başarıya sahiptir. 

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
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çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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Musa Çırak; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::  Musa Çırak; EElleeşşttiirreell  İİnnccee--
lleemmee::  Ramazan Atabey; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn  SSaağğllaammaa::  Musa
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