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GiRiS ve AMAG: Bu calismada, dejeneratif servikal disk
hernisi tanisi ile anterior servikal mikrodiskektomi (ASMD)
ve sentetik kemik greft (putty) ile desteklenmis peek cage ile
fizyon vyapilmis olgular; yas, cins, semptomlar, fizik
muayene bulgulari ve cerrahi sonuglari ile birlikte literatlr
1Is1ginda degerlendirilmesi amaglanmistir.

YONTEM ve GEREGLER: Nisan 2015-Nisan 2017 tarihleri
arasinda klinigimizde anterior servikal mikrodiskektomi ve
flizyon yapilmis 78 olgu retrospektif olarak incelendi. Tim
olgularda dejeneratif disk hastaligi ve osteofitik
degisikliklikler vardi. Semptomlar, fizik muayene, servikal
radyografiler ve servikal manyetik rezonans gorintileri ile
desteklendi ve cerrahi endikasyon konuldu. Olgular; cins,
yas, semptomlar, fizik muayene, disk mesafeleri, radyolojik
bulgular, komplikasyonlar, niiks, hasta memnuniyeti
acisindan degerlendirildi.

BULGULAR: Anterior servikal mikrodiskektomi ve putty
destekli peek cage kullanilarak tedavi edilen 74 (%94.87)
olgu operasyondan fayda gordiguni bildirdi. Hastanede
kalis stresi ortalama 1 giindii. Komplikasyon orani %2.56 idi;
niiks ve reoperasyon olmadi. Servikal collor kullanimina
gerek olmadi. Enfeksiyon, stabilite ya da flzyon sorunu
izlenmedi.

TARTISMA ve SONUC: Anterior servikal mikrodiskektomi
yapilan ve sentetik kemik greftle desteklenmis peek cage ile
flzyon glivenli, kolay uygulanan, etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Anterior servikal mikrodiskektomi,
servikal disk hernisi, peek cage, kemik greft

Abstract

INTRODUCTION: In this study, the patients who had fusion
with the anterior cervical microdiscectomy and the
synthetic bone graft (putty) with the diagnosis of
degenerative cervical disc herniation; We evaluated age,
sex, symptoms, physical examination findings and surgical
results in the light of literature.

METHODS: Between April 2015 and April 2017, 78 cases
with anterior cervical microdiscectomy and fusion were
evaluated retrospectively. Symptoms were supported by
physical examination, cervical radiographs and cervical
magnetic resonance images and surgical indications were
made. Cases; sex, age, symptoms, physical examination,
disc distances, radiological findings, complications, relapse,
patient satisfaction were evaluated retrospectively.
RESULTS: 74 patients (94.87%) treated with anterior
cervical microdiscectomy and putty-assisted peek cage
reported benefit from the operation. The mean hospital
stay was 1 day. The complication rate was low (2.56%),
there was no recurrence and reoperation. The use of
cervical collor was not required. No infection. None of the
patients had any stability or fusion problems.

DISCUSSION and CONCLUSION: Fused with a peek cage
supported by synthetic bone graft and made of anterior
cervical microdiscectomy is a safe, easy-to-use, effective
treatment.

Keywords: Anterior cervical microdiscectomy, cervical disc
hernia, peek cage, bone graft

GIRIS

Servikal disk hernisi, intervertebral nikleus
pulpozusun akut ya da kronik siiregte anulus
fibrozisi yirtarak sinir kokiine veya omurilige basi
yapmasi

hastaliktir.

ventrolateral ve orta hat olmak Gzere ayrilir (1).

ile semptom ve bulgu veren bir

Yerlesimine goére intraforaminal,

Akut disk hernileri, travma sonucu gelisir ve acil

dekompresif cerrahi gerekebilir. Klinikte daha

cok, servikal spondiloz zemininde olusmus
dejenere diskin herniasyonu ya da olusan bu
diskin kalsiyum depolamasi sonucu sert diske
Ozellikle,

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin neden

donliismesi  goralir. tekrarlanan
oldugu dustintlmektedir (2-4). Disk herniasyonu
yerlesimine gore radikiilopati ve/veya myelopati
Bazen sol C6

semptom ve bulgulari verir.

radikilopati miyokard enfarktiisii ile karisabilir.
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En sik boyun agrisi, sonra sirasi ile omuz veya kol
agrisiile hastalar basvururlar. Norolojik defisitler,
daha ¢ok kronik tekrarlayan agri ataklari sonucu
olusur ve genellikle siklik sirasina gore
monoparezi, refleks degisiklikleri, Gst ekstremite
duyu kusuru ve atrofi gozlenebilir. Nadiren
travmatik olmayan akut disk hernisine bagli
parapleji olgulari bildirilmistir (5,6).

Cerrahi olarak degisik girisim yollari ve teknikleri
mevcuttur. Flzyonlu veya filizyonsuz anterior
girisimler ve posterior laminatomi, laminektomi,
hemilaminektomi ve foraminatomi ile olan
girisimler  yapilmaktadir.  Genellikle  diskin
verlesimine ve cerrahin tercihine goére karar
verilir.  Tiam cerrahi tekniklerin avantaj ve
dezavantajlari vardir. Hepsinde amag basarili bir
sekilde diski cikarmak ve sonrasinda omurga
stabilitesini korumaktir (7).

Anterior servikal diskektomi (ASMD), sinir koki
ve omurilik basisina neden olan radikiiler ve
myelopatik servikal hastaligin tedavisinde basari
ile uygulanmakta olan bir cerrahi tekniktir. Bizde
klinigimizde servikal disk hernisi tanisiyla ASMD
yaparak putty ile desteklenmis peek cage ile
stabilizasyon yaptigimiz olgularimizi literatir
Isiginda degerlendirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEMLER

Klinigimizde Nisan 2015-Nisan 2017 tarihleri
arasinda ASMD sonrasi putty ile desteklenmis
peek cage uygulanan 78 olgu retrospektif olarak
degerlendirildi.

Dejeneratif disk hastaligi  ve  osteofitik
degisiklikliklerin oldugu tum olgular; servikal
radyografiler ve servikal manyetik rezonans
gorintileri (SMRI) ile degerlendirilerek cerrahi
endikasyon konuldu (Resim 1). Ek olarak 17
olguda elektronéromyografi (ENMG) ile tanilar
desteklendi. Yine bazi olgularda gerektiginde
servikal bilgisayarli tomografi (SBT) ve dinamik
servikal radyografi yapild.

Tiim olgulara operasyondan 30 dakika 6nce 1 doz

ve postoperatif 2 doz proflaktik antibiyotik
uygulandi. Cilt antiseptik sollisyonlarla 5 dakika
fircalandi. Bas noétral supin pozisyonda sag
servikal girisim yolu ile 1 veya 2 mesafe olgularda
horizontal, 3 mesafe ve lizeri olgularda sagittal
cilt insizyonu vyapildi. Peroperatif C-kollu
fluroskopi ile mesafe tayini yapildi. Bitlin olgular
operasyon mikroskobu kullanilarak ve anterior
mikrocerrahi teknikle opere edildi. Ozellikle
radikller semptomu olan olgularda semptom
tarafinda ki unsinat eklem traslandi. Olgularin
disk mesafelerinin Olglsiine uygun olarak, igci

putty ile desteklenmis peek cage konuldu.

Resim 1. Preoperatif rontgenogram (A ve D) ve MRI
goruntaleri

Postoperatif olgulara servikal collor rutin
kullanilmadi. Postoperatif 1. gilinde bitin
olgulara servikal grafileri ¢ekildi (Resim 2). Klinik

degerlendirme Odom kriterlerine gore yapildi
(Tablo 1).
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Tablo 1. Odom Klinik Degerlendirme Kriterleri

Servikal disk hastaligina bagli yakinmasi
Miikemmel: yok, giinlik aktivitelerini
kisitlamasiz yerine getirebiliyor.

Servikal disk hastaligina bagl arada
iyi: sikayeti oluyor, giinliik
aktivitesinde belirgin kisitlama yapmiyor

Subjektif iyilesme var, fiziksel aktivitede

Orta: R
belirgin iyilesme mevcut
Kitii: HjQ})ll‘ iyilesme yok, ayni ya da daha
kotii.
SONUCLAR

Olgularin  27‘si erkek (%34.6) ,51’i kadindi
(%65.4). Ortalama vyaslart 45.5 idi (24-71).
Semptomlarin baslangici ile basvuru arasinda
gecen slire ortalama 10 aydi (5 gin-60 ay). 6
(%7.7) olgunun geg¢mis sorgulamasinda belirgin
bir travma oOykisi vardi. Olgularin hepsi boyun
agrisi ve tek tarafli veya bilateral kol agrisindan
sikayetci idi. Fizik muayenede; 40(%51.3) olguda
boyun hareketlerinde agri vardi, 33(%42.31)
olguda c¢esitli dizeylerde motor defisit,
38(%48.72) olguda  refleks
51(%65.38) olguda dermatomal duyu
degisiklikleri, 12(%15.38) olguda patolojik refleks,
6(%7.69) olguda agri olan tarafta Spurling

degisiklikleri,

bulgusu mevcuttu.

Olgularin mesafelere gore siniflanmasi; C3-4
seviyesi 2(%2.56), C4-5 seviyesi 2(%2.56), C5-6
seviyesi 16(%20.51), C6-7 seviyesi 9(%11,53) olgu
seklindeydi. Ayrica 33 olgumuzda (%42.31) iki
seviyede, 15’inde (%19.23) Ug¢ seviyede disk
hernisi vardi.

Peroperatif  hicbir olguda  komplikasyon
gelismedi. C5-6, C6-7 seviyelerinden opere olan
1(%1.28) olguda 1 ay sonra dizelen ses kisiklig
gelisti. C5-6 mesafesinden opere olan 1(%1.28)
olguda preoperatif sol kolda olan glgstzligu
diizeldi, ancak ayni tarafta hipoestezi sikayeti

oldu.

Postoperatif erken donemde 74(%94.87) olguda
kol agrisi sikayetleri gecti. 9(%11.54) olguda
medikal tedavi ve fizik tedavi sonrasi diizelen
boyun agrisi oldu. Hicbir olgu tekrar opere
edilmedi. Hicbir olgu servikal collor kullanmadi.
Hicbir olguda kullanilan kafeslere ve kemik grefte
bagl stabilite ya da flizyon sorunu olmadi.

Odom kriterlerine gore klinik sonuglar; %80.77’si
mikemmel, %14.1'i iyi, %5.13'G orta olarak
degerlendirilmistir, koti sonug yoktur. Olgular
ortalama 6 ay (1-26 ay) takip edilmistir.

TARTISMA

Servikal disk hastaliginda hangi cerrahi teknigin
gerekliya da daha faydali oldugu yaklasik 50 yildir
tartisiimaktadir. Bu tartisma 1958’de Cloward ve
Smith ve Robinson’un servikal disk hastaliginda
diskektomi ve flizyonu tariflemesi ile baslamistir
(8,9).

Konservatif yontemler ile tedavi edilemeyen
servikal disk hastaliklarinda anterior servikal
diskektomi ve flzyon (ASDF), altin standart
cerrahi girisimler arasinda sayllmaktadir. Anterior
diskektomi sonrasi, disk araligina konulan kemik
flzyon ya da cesitli destek protezler (cage, disk
protezi gibi) konularak ve/veya plak-vida
sistemleri ile omurga goévdesinde olabilecek
¢Okmeleri onlemek ve omurganin
stabilizasyonunu korumak hedeflenmektedir (10-

12).

Hirsh ise, bitin vakalara flizyonun gerekli
olmadig fikrini ortaya atmis ve segilmis bircok
vakada sadece diskektominin problemi ¢6zmede
yeterli oldugunu vurgulamistir. Literatlirde
sadece diskektominin iyi sonuglari olduguna dair
bircok yazi mevcuttur. Flzyonsuz basit
diskektominin avantajlari oldugu gibi
dezavantajlari da vardir. Kolay uygulanabilir
olmasi, cerrahi sirenin kisalig, komplikasyon
oranlarinin fliizyon ve implant kullanilan vakalara
gore daha az olmasi ve ekonomik olmasi iyi
bilinen avantajlaridir. Postoperatif dénemde
segmental kifotik acilanma, servikal lordoz kaybi,
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servikal aksin bozulmasi ve sonug olarak aksiyel
boyun agrisi basit diskektominin dezavantajlaridir
(13-19).

Flzyonsuz tedavi yontemlerinden  biride
posterior servikal foraminotomidir. Myelopati
bulgusu goézlenmeyen lateral yerlesimli disk
hernilerinde ve foraminal stenoz varliginda,
posterior servikal foraminotomi yontemiyle
(endoskopik veya acik) de basarili sonuglar
bildirilmistir. Sinir kokliniin anatomik olarak ¢ok
daha iyi ortaya konulabilmesi, boyun yapilarinin
(karotis, trakea, Ozefagus, rekirren laringeal
sinir)  yaralanmasi  gibi  komplikasyonlarin
olmamasi, cerrahi sonrasi servikal
immobilizasyon gerekmemesi, ayni keside ¢ok
seviye sinir koki dekompresyonu yapilabilmesi
avantajlandir. Ancak sinirh endikasyon (lateral
yerlesimli, soft disk), postoperatif daha fazla
boyun agrisi, kok yaralanmasi, dura hasari, BOS
fistlili, reoperasyon riski, endoskopi ile
yapiliyorsa tecriibe ve yiksek maliyet, ileri yasta
uygulandiginda osteofit olusumu nedeniyle
cerrahi basarinin dismesi dezavantajlaridir.
Uygun hasta se¢imi cok 6nemlidir (20-26).

Wirth ve arkadaslari {i¢ cerrahi teknigi, servikal
foraminatomi, flizyonlu ve flizyonsuz anterior
servikal diskektomiyi karsilastirmislardir. Her (g
cerrahi teknigin etkinliginin ayni oldugunu ancak
flzyonsuz anterior servikal diskektominin
ameliyat ve hastanede kalis sliresini azalttigini
soylemislerdir. Ancak bu ¢alismada servikal
stabilite ile ilgili bir bilgi verilmemistir (27). Genel
olarak kabul gorilen, yumusak ve yeni disk
hernilerinin tedavisinin sadece diskektomi ile,
osteofitik basilarin eslik ettigi, sert ve eski
dejeneratif  disk  hernilerinin  tedavisinin
diskektomi ve flizyon ile tedavi edilmesidir.
Fazyon, tek basina yapilabilecegi gibi plakla da
yapilabilir ve plaklamanin flizyon oranlarini
artirdig1 yoéniinde yayinlar mevcuttur (28).

Goffin ve ark. tarafindan ASDF uygulanan
olgularda komsu segment hasari (KSH) gelisme
oraninin %60’a yakin oldugunun tanimlanmasi,

baska bir tartismaya neden olmustur (29-32).
Literatirde vyillik servikal disk flizyon sonrasi
komsu segment hastaligl (KSH) goérilme siklig
%2-8 olarak bildirilmistir (12). Komsu segment
dejenerasyonunu azaltabilmek ve opere edilen
segmentteki hareketliligi koruyabilmek igin
servikal disk artroplasti (SDA) tanimlanmistir.
Ancak, bu teknikle de servikal hareket araliginin
azaldigini ve komsu segment dejenerasyonunun
arttigini bildiren calismalar vardir. Ayrica, SDA
etkilenen her seviye igin uygun olmayabilir.
Servikal agrida artis, retrofaringeal hematom,
vertebra kirgi, protezin migrasyonu, protezin
yetersizligi, protezde asinma, postoperatif kifoz,
komsu segment dejenerasyonu, asiri hassasiyet
veya heterotopik ossifikasyon dezavantajlaridir
(30-36). Ayrica metal implanta karsilik gelisen
lenfositik reaksiyonun sebep oldugunun ileri
sirlldigid metallozis gibi komplikasyonlarin
goruldigine dair az sayida yayin da mevcuttur
(37). Kifoza gidis SDA cerrahisine atfedilen 6nemli
bir komplikasyon olup Pickett ve ark. 14 hastalik
serilerinde 24 aylik takip slresi sonunda
hastalarin tiimiinde 6 dereceye varan kifoza gidis
tespit etmislerdir (38).

Gilnlimiuzde tek veya c¢ok seviyeli SDH’nin
tedavisinde giincel yaklasim ¢ogunlukla anterior
servikal diskektomidir. Bu yaklasim flizyonlu veya
basit diskektomi olarak yapilabilmektedir.
Operasyon teknigi genel olarak aynidir. Anterior
servikal diskektomi sonrasi araya bir destek doku
konulmasi genellikle cerrahin tercihine baglidir.
Literatlirde de gorildiglu gibi genel olarak
sonuglar benzerdir. Flzyon uygulanmasinda
intervertebral flizyon materyali olarak titanyum
ya da peek kafesler (cage), otogreft kemik
materyali, allogreft kemik materyalleri, sentetik
kemik materyalleri, plaklar vb. gibi degisik bircok
alternatif yontem mevcuttur. En ucuz ve saglikl,
daha etkin ve dayanikli minumum komplikasyona
sebep olan flizyon materyalleri olusturmak
amaglanmaktadir (30-39). Biz olgularimizda peek
cage uyguladik. Peek cage; MRI ve BT uyumlu
Polyetheretherketone (Peek) malzemeden imal
edilmektedir. Superior ve inferior vylzeylere
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tutunan disli yapisi sayesinde implantasyondan
sonra sabitlemek igin servikal plak gibi ikinci bir
implanta gerek duyulmadan kullanilabilir. Cok
kisa slrede, kolay uygulanan malzemelerdir
(Resim 3). Kafeslere ve kemik greftlere bagl
herhangi  bir komplikasyonumuz  olmadi.
Sonuglarimiz ve hasta memnuniyetimiz ylksektir,
kolay kullanimi ayni zamanda ekonomik olmasi
avantajdir. Sonuglarimiz literatiir genelinde
degerlendirildiginde oldukc¢a basarilidir. Odom
kriterlerine goére %80.77 mikemmel, %14.1 iyi
sonuglarimiz  vardir. 74 (%94.87) olgumuz
operasyondan fayda gordigini bildirmistir.

Resim 3. Peek cage

SDH cerrahisinde ASD ve kafeslerle flizyon
uyguladigimiz bitin olgularimizda, dejeneratif
disk bozuklugu ve genellikle ilave osteofitik
degisikliklerinde  olmasini  tercih  ediyoruz.
Preoperatif servikal ©ne kifotik agilanma
problemi oldugunda, uygun olcilerde mesafeye
yerlestirilen kafesler kriko vazifesi gorerek
servikal vertebra diziliminde de belirgin diizelme
saglanabilmektedir (Resim 4). Ayrica
olgularimizda postoperatif, segmental kifotik

acilanma gorilmemistir.

Resim 4. Servikal lordozun preoperatif MRG (A) gore
postoperatif rontgenogramda (B) diizelmesi

Peek cage kafesler servikal disk protezlerinin 1/5’i
maliyetindedir. Literatlirde bu teknikle ilgili
flizyon oranlari %95’lerdedir (30-35). Bizim takip
siiremiz ortalama 6 aydir ve flizyon sonuglari icin
erkendir. Flzyon igin kullanilan Anterior plaklar
bizce servikal flizyona destekte kullanilan
implantlardir, preop hasta planlamasinda listezis

peroperatif
olabilecegini

gorilen hastalarda ayrica
stabilizasyon sorunu
dislindiglimiz hastalarda kullanilmahdir. Rutin
kullanilmasina bizce gerek yoktur.

Yas grubu olarak ortalamamiz 45.5 olup literatir
ile uyumluydu. Cinsiyet olarak bazi ¢alismalarda
erkekler bazi ¢alismalarda kadin orani daha fazla
idi (40). Bizim ¢alismamizda kadin orani daha
fazla idi (%65.4).

Anterior yaklasimlarda genel olarak her seviye
icin komplikasyon oranini %0-10 arasinda oranlar
bildirilmistir (36,42). ASD’nin komplikasyonlari
arasinda; disfaji, disfoni, kanama, rekiirrent
laringeal sinir yaralanmasi, 6zofagus yaralanmasi,
trakeal yaralanma, dural yirtik, hematom, ve
spinal kord hasari sayilabilir. Bizim
komplikasyonlarimiz, ses kisikligi ve agri olan
kolda his azalmasi seklinde olup, literatir ile

uyumlu ve disiik orandadir (%2.56).

Bizim serimizde olgularin, ameliyat ve hastanede
kahs sliresi ortalama 1 gece olarak
gerceklesmistir. Genellikle 1 hafta-10 glnlik bir
istirahat sonrasi isbasi yapmak mumkin
olmustur. ASMD’de putty ile desteklenmis peek
cage kullanilmasi; memnuniyeti yikselten, kolay
uygulanabilir, cerrahi  silreyi uzatmayan,
komplikasyon orani diisiik olan ve ekonomik bir

yontemdir.
Sonug¢

Anterior yaklasim tercih edilen servikal disk
hernilerinde, ici sentetik kemik greftle
desteklenmis peek cage kullanilmasi basarili
sonu¢ vermektedir. Kullanimi kolay, hasta
memnuniyeti yiksek ve gelisen teknolojiyle
birlikte ekonomiktir. Servikal disk hernisi
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hastaliginda preoperatif radyolojik
degerlendirme, yaklasim seklini ve kullanilacak
cerrahi materyalin se¢imin yapilmasinda 6nemli
bir belirleyicidir. Anterior plaklar bizce ilave
omurga stabilite sorunlarinda servikal flizyona
destekte Rutin

kullanilmasina gerek yoktur.

kullanilan  implantlardir.

Bilgilendirilmis Onam: Katilimcilardan vyazili

onam alinmistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar g¢ikar ¢atismasi beyan
etmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar finansal destek beyan
etmemislerdir.
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