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Servİkal dİsk fıtıklanmalarında anterİor yaklaşım sonuçları 

Metin Orakdöğen(l), Murat Döşoğlu(l), Özkan Ateş(2), M. Ali Demirbaş(2), Cumhur Özdoğan(3), 
Mahir Tevrüz(4) 

Kliniğimizde Ocak 1991- Ocak 1996 tarihleri arasında 42 olgu servikal diskjitıklanması nedeniyle ante­
rior yaklaşımla tedavi edilmiştir. Nörolojik muayenede 25 olguda radikülopati, 17 olguda miyelopati bulgu­
ları saptanmıştır. 21 olguda bir, 19 olguda iki, 2 olguda üç mesafedefitıklanma bulunmuştur. Mesafelerin 
II 'ine diskektomi, 54'üne ise diskektomi ve filzyon uygulanmıştır. Mesafe sayısına bakılmaksızın; miyelopati­
si olan olguların %35'inde, sadece radikülopatisi olan olguların %60'lnda tam iyileşme gözlenmiştir. Mesafe 
sayısı gözönüne alındığında; miyelopatisi olan olgulardan bir mesafe jitığı olan %50, iki mesafe fitığı olan 
%17 olguda tam iyileşme, üç mesafe jitığı olan 1 olguda ise kısmi iyileşme gözlenmiş, sadece radikülopatisi 
olan olgulardan bir mesafe jitığı olan %82, iki mesafe jitığı olan %46 olguda tam iyileşme, üç mesafe jitığı 
olan 1 olguda ise kısmi iyileşme görülmüştür. Sel'Vikal diskjitıklanmalannda anterior yaklaşımla tedavi yük­
sek oranda tatminkar sonuç vermektedir. Ancak bir mesafe fıtığı ve sadece radikiilopatisi olan olgularda so­
nuçlar, birden fazla mesafedefitığı ve miyelopatisi olan olgulardan daha iyidir. 

Anahtar kelimeler: Anterior servikal yaklaşım, sel'Vikal diskfitıklanması, sel'Vikal diskektomi, sonuç, 
spondilotik miyelopati 

The results of anterior approach in cervical disc hemiatian 

F ourty-two cases of cervical disc hemiation were operated on via anteriorly at our department between 
January 1991 and January 1996. In neurological examination, radiculopathy was found in 25 and myelo­
pathy in 17 of the cases. Cervical disc hemiatian was detected in one level in 21, two leve/s in 19 and three 
levels in 2 of the cases. Discectomy was peıformed in /l levels and discectomy and fusion in 54 leve/s.lrres­
pective of the number of the level; excel/ent results were obtained in 35 percent of cases with myelopathy and 
60 percent of cases with radiculopathy a/one. In concem with the number of the level; excel/ent results were 
obtained in 50 and 17 percent of cases who had one and Mo levels disc disease with myelopathy and 82 and 
46 percent of cases who had one and two levels disc disease with radiculopathy alone respectively. Improved 
result was obtained in a patient who had three levels disc disease with myelopathy and in a patient who had 
three levels disc disease with radiculopathy alone. The results of anterior approach are highly satisfactory in 
cenical disc hemiation. However the results are beller in one level disc herniation and radiculopathy alone 
than more levels and myelopathy. 

Keywords: Anterior cel'Vical approach, ceı-vical herniated disc, cel'Vica! discectomy, outcome, 
spondylatic myelapathy 

Hastalar ve yöntem 
Anterior serYikal yaklaşım, serYikal bölgenin 

disk hastalıkları, tümör, trayma ye infeksiyonlarında 
yaygın olarak kullanılmaktadır. SerYikal disk hasta­
lıklarında ilk kez 1955'te Robinson ye Smith tarafın­
dan tanımlanmış, daha sonra Cloward, Bailey ye 
Bagley, Hirsch, Simmons ye Bhalla, Wilson ye 
Campbell füzyonlu yeya füzyonsuz anterior serYikal 
yaklaşım teknikleri yayınlamışlardır (3,6, 16,29,30, 
33). Bu yaklaşımla disk yeya osteofite bağlı serYikal 
kök ye omurilik basısında dekompresyon ye stabili­
zasyon sağlanabilmektedir. 

Ocak 1991-0cak 1996 yılları arasında 42 hasta 
servikal disk fıtıklanması nedeniyle anterior yakla­
şımla tedaYi edildi. Hastaların 25'i erkek, 17'si kadın 
olup yaşları 27-65 (ort. 46) arasındaydı (Tablo I). 

Ancak bu yaklaşımın sonuçları bazı faktörlere 
bağlı olarak değişkenlikler gösterebilir. çalışmamız­
da da servikal disk fıuklanması nedeniyle anterior 
yaklaşım uygulanan olguların sonuçları, klinik bul­
guları ye mesafe sayılarına göre değerlendirilmiş ye 
farklılıklar ortaya konarak tanı ye tedaYinin yönlen­
dirilmesine katkıda bulunulmaya çalışılmıştır. 
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Tablo i: Olguların yaş ve cinsiyeı dağılımı 

(I) Sağlik Bakaıılığı Haydarpaşa NWlllUle Hastanesi, NöroşirUlji Kliniği, Op. Dr. 
(2) Sağlık Bakanliğ! Haydarpaşa Nwnwıf Hastanesi, Nöroşirll1ji Kliniği, Araştırma Görevlisi 
(3) Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune Hastanesi, Nöroşirurji Kli1liği. Op. Dr. 
(4) Sağlık Bakaıılığı Haydarpaşa Nıııııl/lıe Hasıaııesi. Niiroşirıııji Kliııiği. Prof. Dr. 
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Radikülopati Miyelopati Toplam 

Tam iyileşme 15 6 21 

Kısmi iyileşme 9 ıo 19 

Değişmeyen - -

Kötüleşme i i 2 

Toplam 25 17 42 

Tablo 2: Olgulann klinik bulgulanna göre çıkış durumlan 

Tek mesafe İki mesafe Üç mesafe Taplam 

Tam iyileşme 9 6 - 15 
Kısmi iyileşme 2 6 i 9 
Değişmeyen - - -

Kötüleşme .1 - i 
Toplam ii 13 i 25 

Tablo 3: Radikülopatili olguların mesafe sayısına göre çıkış 
durumları 

Hastalar başvurudaki klinik bulgularına göre iki 
gruba ayrıldı. Radikülopati grubuna, radiküler ağrı, 
motor-duyu ve refleks bozuklukları olan, miyelopati 
grubuna, spastik parezi, yürüme bozukluğu, atrofi, 
mesane disfonksiyonu, arka kolon disfonksiyonu, pi­
ramidal ve radiküler bulguları olan hastalar dahil 
edildi. 

Radyolojik değerlendirme direkt grafi, Bilgisa­
yarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) 
görüntülerneleri ile yapıldı . 

Literatürde çıkış durumuna ait değerlendirme kri­
terlerinin belirli bir standardizasyonu bulunmadığı, 
çıkış durumunun genellikle mükemmel, iyi, vasat, 
değişmeyen ve kötü olarak değerlendirildiği ve bu sı­
nıflama kriterlerinin hepsi veya bir kısmının kullanıl­
dığı görüldü (2, 9, 15,25,27,28). Biz ise çalışma­
mızda Galera ve ark.'nın kullandiğı tam iyileşme, 
kısmi iyileşme, değişmeyen ve kötüleşme şeklindeki 
sınflamayı tercih ettik (9). Bu sınıflamayla ameliyat 
öncesi radiküler ağrı, motor ve duyu bozuklukları gi­
bi bulgular ameliyat sonrasıyla karşılaştırıldı. Sonuç­
ların sınıflandırılması hastaneden çıkıştaki erken de­
ğerlendirmelere göre yapıldı. Tam iyileşmede, bul-

Tek mesafe İki mesafe Üç mesafe Taplam 

Tam iyileşme 5 i - 6 
Kısmi iyileşme 5 .ı i ıo 
Değişmeyen - - -

Kötüleşme - i - i 
Toplam ıo 6 i 17 

Tablo 4: Miyelopatili olguların sayısına göre çıkış durumları 

guların tamamen iyileşmesi, kısmi iyileşmede, 15ul­
guların tamamı veya bazılarının iyileşmekle birlikte 
ana tablonun değişmeden kalması, değişmeyende, 
bulguların değişmeden kalması, kötüleşmede, bulgu­
ların artışı veya yeni bulguların ortaya çıkması kriter 
alındı. 

Sonuçlar mesafe sayısı ile radikülopati ve. miye­
lopati varlığına göre ayrı ayrı değerlendirildi. Istatis­
tiksel değerlendirmeler Fisher'in c2 testi kullanılarak 
yapıldı ve p değerinin 0.05'ten küçük bulunması ista­
tistiksel anlamlı kabul edildi. 

Bulgular 

Hastaların klinik olarak 2Yinde radikülopati, 
ı Tsinde miyelopati bulguları saptandı. Klinik semp­
tomların başlangıcı ile ameliyat arasında geçen süre 
4 gün-17 yıl arasında değişmekteydi. Travmayla iliş­
ki 6 hastada saptandı. 

Olguların 2 ı 'inde bir, ı 9'unda iki, 2'sinde üç me­
safe fıtıklanma saptandı. Birden fazla mesafede fıtık­
lanma oranı %50 idi. Fıtıklanma 26 olguda A5-6 
(%40), 22 olguda C6-7 (%34), II olguda C4-5 
(% 17), 6 olguda C3-4 (%9) mesafelerindeydi. Fıtık­
lanmalar orta hat ya da lateral yerleşimli, sert (osteo­
fitik diken) veya yumuşak karakterliydi. Şekil l 'de 
C S-6 ve C6-7 mesafelerinde disk fıtıklanması olan 
bir olgunun MR görüntüleri yer almaktadır. 

Cerrahi teknik olarak ı 1 mesafeye diskektomi, 54 
mesafeye diskektomi ve füzyon (26'sına Smith-Ro­
binson, 28'ine Cloward yöntemi) uygulandı. Füzyon 
uygulanan olgulardan birinde greft komplikasyonu 
olarak greft atması görüldü ve bu olgu tekrar ame­
liyat edilerek greft repoze edildi. Bir olguda ise greft 
alım yerinde gözlenen yüzeyel enfeksi yon uygun an-

Şekil i: Miyelopati bulgulu ve C5.6 ve c-
6.7 mesafelerinde disk fıtıklanması olan bir olgunun a. Tı ağırlıklı , b. T2 ağırlıklı sagitıal MR 

görüntüleri, subaraknoid aralıkta kapanma, omurilikte bast ve miyelomalazik değişiklikler 



tibiotik tedavisi ile giderildi. Ameliyat sonrası tüm 
olgular boyunluk ile ameliyatın ertesi günü mobılıze 
edildi. 

Mesafe sayısına bakılmaksızın mirelopatisi .ola.n 
olguların %3S'inde tam iyileşme, %60 ında kısmı i�i: 
leşme, %6'sında kötüleşme, sadece radıkulopatısı 
olan olguların ise %60'ında tam ıyıle�me, %32 sı�de 
kısmi iyileşme, %4'ünde kötüleşme gozlendl. De. gış­
meyım olgu saptanmadı (Tablo 2). Ancak radıkulo­
pati ve miyelopati grupları arasında tam ıyıleş�e arı­
sından mesafe sayısına bakılmaksızın yapılan ıstatıs­
tiksel değerlendirmede istatistiksel anlamlılık saptan­
madı (p>O.OS). 

Mesafe sayısı gözönüne alındığında ise sade<:,e 
radikülopatisi olan olgular arasında; bır mesafe fıtıgı 
olanların %S2'sinde tam iyileşme, %1 S'inde kısmı 
iyileşme görüldü. İki mesafe fltı�ı olan %46 olguda 
tarn iyileşme, %46 01�u4!1 kısmı ıyıleş�e saptandı, i 
olgu ise (%S) kötüleştI. Uç mesafe fıtıgı olan i olgu­
da kısmi iyileşme görüldü. Değiş�eyen olguya .rast­
lanmadı (Tablo 3). Bir mesafe fıtıgı olanlarla bırden 
fazla mesafe fıtığı olanlar arasında tam ıyıleşme açı­
sından mesafe sayısı gözönüne alınarak yapılan ısta­
tistiksel değerlendirme radikülopatı grubunda ısta­
tistiksel olarak anlamlı bulundu (p<O.OS). Mıyelopa­
tisi olan olgular arasında; bir mesafe fıtığı olan %50 
olguda tam iyileşme, %50 olguda kısmı ıyıleşm.e 
gözlendi. Iki mesafe fıtığı olan %17 olguda tam ıyı­
leşme, %67 olguda kısmi iyileşme saptandı, üç me­
safe fıtığı olan i olguda kısmı ıyıleşme gozlendı, i 
olgu (%17) kötüleşme gösterdı (Tablo 4). Bır mesafe 
fıtığı olanlarla birden fazla mesafe fltığı olan.lar ara­
sında tam iyileşme açısından mesafe sa)ilsı gozonune 
alınarak yapılan istatistiksel değerlendırme mıyelo­
pati grubunda istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 
(p>O.OS). 

Tartışma 

Servikal disk hastalıklarında anterior servikal 
yaklaşım günümüzde yaygın �Iarak kullanılm�ktadır: 
Yumuşak veya sert diske baglı servı�al radikulopa�ı 
ve miyelopatilerde lamınektomı, laınınoplastı, lamı­
notomi ve foraminotomi gibi posterıor yaklaşımlar 
ile de iyi sonuçlar bildirilmiş olmasına rağmen (S, 
12, 14, IS, 21, 2S) genel olarak füzyonlu veya füz­
yonsuz anterior servikal yaklaşım tercıh edılmektedır 
(2, S, 6, 16, 19,22,23,24,26,30, 3 i, 32, 33). 

Bası yapan elemanlar başlıca önde, olduğundan, 
bu yaklaşımla nörovasküler yapılar dogrudan rahat­
latılabilir, ayrıca füzyon uygulanmasl)ila osteofitlerın 
gerilemesi, disk mesafesinin açılması ıle lıgarnentum 
flavum katlanması azaltılarak forarnenın genışlemesı 
sağlanabilir: Anterior yaklaşımların bu. �vantajlarına 
karşılık posterior yaklaşımlarda omurılıgın ç�kıştırıl­
mesi, osteofit ve disk alımında nöroloJık defısıte.yol 
açılabilmesi, ön�en basıyı kal�ıramama, amelıyat 
sonrası dönemde ıse kıfoz ve kugu boynu deformıte­
si, nedbe dokusu oluşabilmesi gibi dezavantajlar söz 
konusudur (14, 15,30). 

Birden fazla mesafenin cerrahisinde füzyonlu ve-
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ya füzyonsuz iyi sonuçlar, bildirilmiştir: Bununla bir­
likte servikal disk hastalıgı bır veya ıkı mesafede ıse 
yüksek oranda, üç ve daha fazla mesafede ise yay�ın 
dejeneratif hastalık nedeniyle daha düşük oranda ıyı 
sonuçlar alınmıştır (14, 17,25,26,27). Klinik ser�­
mizde miyelopatisi olan olgulardan bır mesafe fıtıgı 
olan %50, iki mesafe fıtığı olan % i 7 olguda tarn ıyı­
leşme, üç mesafe fıtığı olan i olguda ise kısmi iyileş­
me gözlenmiştir: Miyelopati grubunda mesafe sayısı 
açısından istatistiksel anlarnlılı� bulunmamış�ır: Ra­
dikülopatisi olan olgulardan bır mesafe fltı�1 olan 
%S2, iki mesafe fıtığı olan %46 olguda tam ıyıleşme, 
üç mesafe fıtığı olan i olguda ise kısmi iyileşme s�z 
konusudur: Radikülopatı grubunda tek mesafe fıtıgı 
olan olguların tam iyileşme oranları, çok mesafe fı­
tıklı olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı bulun­
muştur: 

Sadece radikülopati olan olgularda sert veya yu­
muşak disk nedeniyle de olsa anterior yaklaşım çok 
iyi sonuçlar vermiştir (2, 19, 22). Mı�elopatılerde ıse 
yumuşak disk nedenıyle olanlarda ıyı so�uçlar alına­
bilmekle birlikte özellikle spondıloza baglı sert dısk­
lerde sonuçlar tatminkar değildir (9, 17). Spondilopa­
tik miyelopati gelişiminde mekanik f�törler ve kro­
nik vasküler basıya bağlı olarak omurılıkte beslenme 
bozukluğu sonucu enfarkt ve atrofi söz konusu oldu­
ğundan (1,4, LO, IS) cerrahi yaklaşım tipi miyelopa­
linin doğal seyrini çok fazla etkılemez (20). Klınık 
serimizde miyelopatisi olan olguların %3S'ınde, sa­
dece radikülopatisi olan olguların ise %60'ında tanı 
iyilik saptanmıştır: Buna rağmen iki gm�. 

arasında ıs­
tatistiksel anlam oluşturacak bır ılışkı gozlenmemış: 
tir: Üç veya daha fazla seviyede bası ve miyelop'a�ı 
varlığında özellikle dar kanal ve posterıor longıtudı­
nal ligaman hipertrofisi sözkonusu ıse posterıor yak­
laşım önerilmektedir (14, 17). Uç mesafe dısk fıtık­
lanması olan iki olgumuzda anterıor yaklaşım uygu­
lanmış ve kısmi iyileşme sağlanmıştır. 

Servibl disk fıtıklanmalarında anterior yaklaşım­
la tedavi '7090'1 bulan oranlarda başarılı sonuç ver­
mektedir (S, 6, 7,9, i i, 13,26,27, 30), Anc� bir ve 
birden fazla mesafe i le radikülopatı ve mıyelopatı 
olan olgulardaki cerrahi sonuçlar farklılık gösterir: 
Bir mesafe fıtığı ve radikülopatisi olan ol �ularda so: 
nuçlar, birden fazla mesafede fıtığı ve mıyelopatısı 
olan olgulardan daha iyidir (9, 14, 17, 20, 25, 26, 
27). 

Sonuç 

Tek mesafe disk fıtıklanması ve radikülopati bul­
guları olan olgularımızda anterior yaklaş

,
ımla istatis­

tiksel anlam oluşturacak derecede tatmınkar sonuç 
alınmıştır: Ayrıca mesa�e sayısına bakılmaksızın ya­
pılan değerlendirmede, ıstatıstıksel anlam olmasa da 
radikülopati grubunun sonu�ları mıyelopatı grubun­
dan daha iyi gözükmektedır: Mıyelopatı grubunda 
tek mesafe tutulumlu olgularda sonuçların, daha faz­
la mesafe tutulumu olanlara tatminkar bulunmamış­
tır: 
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