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Servikal Spinal Dejeneratif
Hastal›klarda Anterior
Servikal Revizyon Cerrahisi
Neden ve Sonuçlar›

Reasons and Results of Anterior
Cervical Revisional Surgery in
Cervical Degenerative Spinal
Disorders

ÖZ
AMAÇ: Servikal spinal dejeneratif hastalıklarda anterior servikal revizyon
cerrahisinin uzun dönem sonuçlarının değerlendirilmesi. 
METODLAR: 1998 ve 2003 yılları arasında dejeneratif servikal spinal
hastalıklar nedeniyle opere edilen 642 hastadan revizyon cerrahisine giden 42
olgu çalışmaya dahil edildi. Primer operasyonlarındaki teknik dolayısıyla
olgular üç grupta değerlendirildi: 1) Basit diskektomi grubu, 2) Cloward grubu,
3) Anterior servikal diskektomi ve cage ile füzyon grubu. Revizyon cerrahisi
zamanı, her grupta revizyon cerrahisi oranları ve revizyon cerrahisi sonuçları
incelendi. 
SONUÇ: Cage grubunda revizyon oranı diğer gruplarla karşılaştırıldığında
diğerlerinden daha düşüktür. 
KARAR: Bu sonuçlara dayanarak servikal spinal dejeneratif hastalıklarda
anterior servikal diskektomi ve cage ile füzyon bizim tercih ettiğimiz tekniktir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Anterior servikal diskektomi, Revizyon cerrahisi,
Dejeneratif servikal spinal hastalıklar. 

ABSTRACT
OBJECTIVE: To evaluate the long term outcome of anterior cervical revisional
surgery for degenerative cervical spinal disorders. 
METHODS: 42 of 642 patients operated for degenerative cervical spinal
disorders underwent revisional surgery between 1988 and 2003 were included
in the study. Due to the first operation technique, cases were evaluated in three
groups: 1) Simple discectomy group, 2) Cloward procedure group, 3) Anterior
cervical dicectomy and fusion with cage group. Time of revisional surgery, ratio
of revisions to the previous operations in each group and outcomes of revisional
surgery were studied. 
RESULTS: Revision ratio in cage group is less than the others. 
CONCLUSION: Regarding these results anterior cervical discectomy and
fusion with cage for degenerative cervical spinal disorders is our technique of
choice.
KEY WORDS: Anterior cervical discectomy, Revisional surgery, Degenerative
cervical spinal disorders.



GİRİŞ
Günümüzde anterior servikal yaklaşımlar hemen

hemen tüm nöroşirürji kliniklerinde standart cerrahi
girişimler olarak uygulanmaya başlanmıştır.
Anterior servikal girişimler, kendi içinde uygulanan
teknik (basit diskektomi, anterior servikal
diskektomi + otojen greft ile füzyon [Cloward
tekniği, Smith-Robinson tekniği], anterior servikal
diskektomi + cage ile füzyon tekniği, anterior
servikal diskektomi + çeşitli füzyon yöntemleri
[ASDF] + plak-vida tekniği, çeşitli şekillerde
tanımlanmış korpektomi ± plak-vida ile füzyon
tekniği.. gibi) ve endikasyonlar açısından farklılıklar
göstermektedir (1, 2, 3, 14, 15, 16, 23, 25, 32, 33, 35, 41,
42, 43). Bu uygulanan tekniklerin artmasında,
primer patolojilerin (servikal disk hernisi [CDH],
servikal spondiloz, servikal spondilotik myelopati
[SSMP] ve travma gibi) farklı olmasının da katkısı
vardır. 

Anterior servikal girişim sayısı arttıkça buna
paralel olarak yanlış endikasyon, greft yetersizliği /
dislokasyonu, yalancı kaynama (pseudofüzyon),
postoperatif açılanma, yetersiz dekompresyon ve
komşu segment hastalığı gibi sorunların sayısında
da artış izlenmiştir (3, 11, 14, 17, 18, 24, 28, 34, 35, 38,
39, 42). Tüm bu artışlar doğal olarak beraberinde
revizyon cerrahisi gereksiniminin artmasına yol
açmıştır. Yaptığımız literatür taramasında  geç
dönem anterior servikal spinal revizyon cerrahisi ile
ilgili çalışmaların az olduğunu gözlemledik (22, 27,
45, 46). 

Bu çalışmamızda, sadece dejeneratif servikal
spinal disk hastalıkları etiyolojisine odaklanarak
anterior servikal revizyon cerrahisi (ASRC)
uyguladığımız olgularda, geç dönem (> 6 hafta)
reoperasyon neden ve sonuçları ortaya koymaya
çalıştık. 

MATERYAL - METOD
1988-2003 yılları arasında kliniğimizde sadece

servikal dejeneratif disk hastalığı nedeni ile opere
edilen olguların 42'sine geç dönemde revizyon
cerrahisi uygulandığını saptadık. Bu dönemde
klinik pratiğimizde basit diskektomi, anterior
servikal diskektomi + otojen greft ile füzyon
(ASDOGF) (Cloward tekniği) ve anterior servikal
diskektomi + cage ile füzyon (ASDCF) yaklaşımları
uygulanmaktaydı. 

Primer uygulanan cerrahi girişim temel alınarak
geç dönem ortaya çıkan şikayetler ve bu şikayetlerin
ne zaman başladığı, revizyon cerrahisi gerektiren
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durumun uygulanan teknikle bir ilişkisinin olup
olmadığı ortaya konmaya çalışıldı. Bu amaçla ASRC
uygulanan 42 olgu, primer cerrahi yaklaşımlarına
göre 3 alt grupa ayrıldı. Grup I: basit diskektomi
uygulanan olgular, Grup II: ASDOGF uygulanan
olgular ve Grup III: ASDCF tekniği ile opere edilen
olgular. 

İlk operasyonları öncesi tüm ASC olgularında,
primer etiyolojiyi ortaya koymak için nörolojik
muayeneleri sonrası servikal AP/L grafi, servikal
dinamik grafi, BT (gereken olgularda kemik
pencereli) ve servikal spinal MRI ile radyolojik ve
gerektiğinde ayırıcı tanı açısından EMG, SEP ile
elektrofizyolojik araştırmalardan geçirildiğini
saptadık. 

Bu çalışmada, geç dönemde ortaya çıkan çeşitli
şikayetlerle (boyun ağrısı, kol ağrısı ve uyuşukluğu,
güç kaybı, yutma güçlüğü gibi) başvuran bu 42 olgu
da yukarıda bahsedilen alt gruplara göre ASRC
nedeni, zamanı (interval), primer cerrahi uygulanan
gruba olan oranı ve uygulanan revizyon cerrahisinin
sonuçları da ortaya konmaya çalışıldı. Klinik
protokolümüz gereği tüm ASC olgularının şikayeti
olmadığında yıllık, şikayeti olduğunda da klinik ve
radyolojisine göre 3 aylık periyodlarla takip
edilmektedir. Revizyon cerrahisi öncesi klinik
muayene, servikal AP/L grafi, servikal dinamik
grafi, gerektiğinde BT ve servikal spinal MRI ile
radyolojik ve yine bazı olgularda EMG, SEP ile
elektrofizyolojik araştırmalara da başvurulduğunu
gözlemledik. Olgulara mevcut şikayetleri, klinik
muayeneleri ve tetkik sonuçlarına göre ASRC için
operasyon kararı verilmişti. ASRC sonuçları,
reoperasyon oranının hangi teknikte daha fazla
olduğu alt gruplar arasında istatistiksel olarak
karşılaştırıldı (İki yüzde arasındaki farkın önem
testi, tek taraflı; p<0,05).

SONUÇLAR
Anterior yaklaşıma ait çeşitli 1988-2003 yılları

arasında kliniğimizde uygulanan tekniklerle 642
olgu opere edilmiş olup bu olguların 42'sine (% 6,54)
geç dönemde revizyon cerrahisi uygulanmıştır.

Bu 642 olgunun 378'i (%59) erkek, 264'ü (%41)
bayan iken yaş dağılımı erkeklerde ortalama 42 yıl
(dağılım; 17-77 yıl), kadınlarda ise ortalama 40 yıldı
(dağılım; 21-74 yıl). ASRC uygulanan 42 olgunun ise
24'ü (%57) erkek, 18'i (%43) bayan iken, yaş dağılımı
erkekler için ortalama 45,8 yıl (dağılım; 23-72 yıl),
kadınlar için ortalama 50,7 yıldı (dağılım; 24-70 yıl).  



ASRC'si uyguladığımız olguların 24'ünde (% 57)
servikal disk hastalığı ve 18'inde (% 43) servikal
spondiloz (bu gruptaki 2 olguda [% 4,75] ek olarak
servikal spondilotik myelopati mevcuttu) olduğunu
saptadık. 

Tüm ASRC olguları incelendiğinde; ortalama
reoperasyon intervali 598 gün (dağılım; 84 gün - 63
ay), ortalama takip süresi 5,45 yıldı (dağılım; 2 -11
yıl). ASRC uygulanan olgularda hiçbir intraoperatif
ek komplikasyonla karşılaşılmadı. Olguların
ortalama hastanede kalış süresi ise 3,3 gündü
(dağılım; 2-6 gün). 

Alt grupları kendi içerisinde
değerlendirdiğimizde; uygulanan yaklaşımlar
bazında ASC/ASRC karşılaştırması Tablo I'de
sunulmuştur. 

Tablo I: ASC / ASRC karşılaştırması 

Yaklaşım ASC ASRC (%)
Basit diskektomi 112 9 (8,04)
Cloward 362 25 (6,91)
Cage 168 8 (4,76)
Toplam 642 42 (6,54)

Alt grupları ASRC yüzde oranlarına göre
incelediğimizde, istatistiksel olarak anlamlı bir fark
tespit edilmemiş olsa da (P>0,05) revizyon cerrahisi
oranının %8.04 ile basit diskektomi grubunda en
yüksek, cage grubunda ise %4.76 ile en düşük
olduğu saptandı.  

Grup I (basit diskektomi): 
Tüm ASRC uygulanmış olgular içerisinde

%21,43'lük kısmı oluşturan Grup I'deki olguların
ASRC nedenlerine göre dağılımı Tablo II'de
sunulmuştur. Olguların 4'ü (%44) erkek, 5'i (%55)
bayandı. Yaş dağılımı, erkekler için ortalama 42 yıl
(dağılım; 21-68 yıl), bayanlar için ortalama 53 yıldı
(dağılım; 26-72 yıl). 

Bu gruptaki olguların (n:9), tümünde (%100) kol
ağrısı ve 8'inde de (%89) boyun ağrısı şikayetinin
olduğunu saptadık. ASRC endikasyonlarına göre bu
olgular değerlendirildiğinde; yetersiz dekompres-
yon yapıldığı tespit edilen bir olgunun postoperatif
3. ayda başvurduğu ve buna karşılık yalancı
kaynama, postoperatif açılanma ve kombine
nedenler (yalancı kaynama ve postoperatif
açılanma) tespit edilen olguların ise ortalama 2 yıl
(dağılım; 6 ay-3.2 yıl) sonra başvurduklarını
gözlemledik.  
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Tablo II : Grup I (basit diskektomi uygulanan
olgular)

ASRC Nedenleri n %
Pseudofüzyon 4 44
Yetersiz dekompresyon 1 11
Postoperatif açılanma 2 22
Kombine nedenler 2 22
Toplam 9 100

Grup II (ASDOGF):  
Tüm ASRC uygulanmış olgular içerisinde

%59,5'lik kısmı oluşturan Grup II'deki olguların
ASRC nedenlerine göre dağılımı Tablo III'de
sunulmuştur. Olguların 15'i (%60) erkek ve 10'u
(%40) bayandı. Yaş dağılımı, erkekler için ortalama
32 yıl (dağılım; 20-55 yıl), bayanlar için ortalama 45
yıldı (dağılım; 27-73 yıl). 

Bu gruptaki olguların (n:25), 22'sinde (%88)
boyun ağrısı, 20'sinde (%80) kol vuran ağrı -
uyuşukluk  ve 8'inde (%32) yutma güçlüğü
şikayetlerinin olduğunu tespit ettik. ASRC endikas-
yonlarına göre bu olgular değerlendirildiğinde;
ASDOGF grubundaki olguların ortalama 1,2 yıl
(dağılım; 1,5 ay-4,25 yıl) sonra başvurdukları
saptandı. Reoperasyon zamanlaması ASRC
nedenlerine göre değerlendirildiğinde; öncelikle
“yetersiz dekompresyon” ve “greft dislokasyonu”
tespit edilen olguların arkasından da sırası ile “greft
çökmesi” ve “komşu segment hastalığı” tespit edilen
olguların başvurduğunu saptadık.  

Tablo III : Grup II (ASDOGF)

ASRC Nedenleri n %
Greft dislokasyonu 10 40
Komşu segment hastalığı 8 32
Greft çökmesi 4 16
Yetersiz dekompresyon 3 12
Toplam 25 100

Grup III (ASDCF): 
Tüm ASRC uygulanmış olgular içerisinde

%19,05'lik kısmı oluşturan Grup III'deki olguların
ASRC nedenlerine göre dağılımı Tablo IV'de
sunulmuştur. Olguların 3'ü (%37,5) erkek ve 5'i
(%62,5) bayandı. Yaş dağılımı, erkekler için ortalama
28 yıl (dağılım; 20-45 yıl), bayanlar için ortalama 43
yıldı (dağılım; 24-68 yıl). 



Bu gruptaki olguların (n:8), 6'sında (%72,5) kol
vuran ağrı - uyuşukluk, 5'inde (%62,5) boyun ağrısı
ve 2'sinde (%25) yutma güçlüğü şikayetlerinin
olduğunu tespit ettik. Primer cerrahi ile ASRC
arasında geçen sürenin ortalama 4 yıl (dağılım; 2 ay
-5,5 yıl) olduğunu saptadık. Reoperasyon
zamanlaması ASRC nedenlerine göre değerlendiril-
diğinde; öncelikle “yetersiz dekompresyon” ve
“Cage dislokasyonu” tespit edilen olgular ilk sıraları
almakta iken, arkasından da “Cage'in vertebra
korpusu içine gömülmesi” ve “komşu segment
hastalığı” tespit edilen olgular gelmekteydi.  

Tablo IV : Grup III (ASDCF)

ASRC Nedenleri n %
Cage dislokasyonu 3 37,5
Komşu segment hastalığı 3 37,5
Vertebra korpusu içine gömülme 1 12,5
Yetersiz dekompresyon 1 12,5
Toplam 8 100

TARTIŞMA
Bu çalışmamızda ASC uygulanan olgularda, geç

dönem (> 6 hafta) ASRC endikasyonları ve revizyon
cerrahisi sonuçları irdelenmiştir. 

Tüm vücutta olduğu gibi spinal omurgadaki
dejeneratif değişiklikler de yaşlanma sürecinin
kaçınılmaz bir sonucudur. Servikal spondiloz ile
ilgili bilgiler 1940'lı yıllardan sonra Brain ve
Frykholm'un ilk bildirilerine kadar dayanmaktadır
(30). İlk büyük seri, Brain ve ark. tarafından 1952
yılında yayınlanmıştır (31). Bu dönemde
laminektomi ve foraminotomi gibi posterior
yaklaşımlar tercih edilen yöntemlerdi. Ancak 1950'li
yıllarda Cloward (32) ve Smith ile Robinson (28, 33)
kendi adları ile anılan teknikleri geliştirmişlerdir.
Sonrasında teknolojik gelişmelere parelel olarak
servikal patolojilere anterior yaklaşımlar hızla
artmıştır. Ancak servikal dejeneratif patolojilerin
anterior cerrahisinde bu yaklaşımlar tarihsel
referans değerlerini hala korumaktadırlar. 

Zaman içerisinde endikasyon temelinde, birçok
füzyonlu veya füzyonsuz anterior ve posterior
yaklaşımlar tanımlanmıştır. Fakat konu günümüzde,
fonksiyonel üniteyi korumayı hedefleyen servikal
disk protezlerine kadar ulaşmıştır (34). Füzyonlu ve
füzyonsuz teknikler hakkında araştırmalar hala
devam etmektedir. 
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Servikal omurgadaki dejeneratif değişiklikler 4.
ve 5. dekadlarda yoğunlaşır. Serimizde tüm ASC
uygulanan 642 olgunun primer cerrahilerinde
ortalama yaşları, erkeklerde 42 yıl ve kadınlarda ise
40 yıl olarak saptanmıştı. Yine literatür uyumlu
bulguların E/K oranı, 1,2/1 şeklinde tespit edilmişti
(8, 9, 10, 5, 6). 

Servikal spinal mesafeye anterior yaklaşımlarda
genel olarak her seviye için komplikasyon oranını
%10,3 olarak bildirilmiştir. Anterior yaklaşımlarda
(primer), disfaji oranı %12.3, ses kısıklığı %4.9 ve
unilateral vokal kord paralizisi oranı %1.4 olarak
bildirilmektedir (11). Tüm revizyon cerrahilerinde
ise karşılaşılabilecek bir diğer komplikasyon da dura
açılmasıdır. Tüm primer spinal cerrahide dura
açılması insidansı %3,1 ve revizyon cerrahisinde ise
%8,1 olarak bildirilmiştir (21). ASRC olgularımızda
böyle komplikasyonlarla karşılaşılmamıştır. 

Yıllar içerisinde ASDF yaklaşımlarının daha sık
uygulanması ile birlikte sorunlar da ardı sıra
gelmeye başlamıştır. Yaptığımız literatür
taramasında, yalancı kaynama, ASDF'un en sık
karşılaşılan komplikasyonu olarak karşımıza
çıkmaktadır. Diğer komplikasyonlar arasında;
komşu segment hastalığı, yanlış seviyenin açılması,
artık disk, vasküler yaralanma, greft yetersizliği
/greft çökmesi/greft dislokasyonu gibi grefte ait
sorunlar, uygunsuz/yetersiz enstrümentasyon ile
postoperatif boyun ağrısı sayılabilir(24). Postoperatif
boyun ağrısını komplikasyon olarak kabul eden
yazarlar olsa da biz bunun değişik patolojilere
sekonder bir sonuç olduğunu düşünmekteyiz. İster
neden, isterse de sonuç olarak kabul edilsin bu
çalışmamızda biz bu komplikasyonla daha çok basit
diskektomi grubundaki olgularda olmak üzere %60
(n:25) oranında karşılaştık.

Füzyon içermeyen sadece diskektomi yapılan
olguların “kifotik deformite” veya “yalancı
kaynamaya” predispozan olduğu bildirilmiştir (22).
Myelopatiyle sonuçlanan santral kanal stenozisine
neden olabilen füzyonsuz ACD, pek çok cerrah
tarafından tercih edilmektedir. Hatta bildirilen bir
çalışmada, ACDF ile aynı başarı oranının elde
edildiği bildirilmiştir, ancak bu çalışmada takip
süresi kısadır(25). Nöral foramenin distraksiyo-
nunun ve lig. flavumun kanala protrüzyonunun
azaltılamadığı bu teknikte disk aralığı kollabe olur
ve hızla kifoz gelişir. Bu kifoz genelde 5º' den azdır
ve klinik önemi tam olarak bilinemez (26, 35). Disk
mesafesinde hafifçe çökme (%92) ve %6 oranında



füzyon geliştiği bildirilen basit diskektominin
modifiye yöntemleri de bildirilmiştir (35). Bu
tekniğin kullanıldığı diğer bazı çalışmalarda füzyon
oranı %28-100 arasında bildirilmiştir (35, 37). Ve yine
aynı çalışmada %10 olguda radikülopati ile beraber
seyreden ağrılı diskojenik sendrom geliştiği ve
%62,5 oranında hafif kifoz ortaya konmuştur (37).
Tek seviye basit diskektomi olgularının sonuçlarını
otolog greft ile füzyon ve de otolog greft ile füzyon +
plak-vida ile stabilizasyonla karşılaştıran prospektif
yayında hemen hemen eşit füzyon oranı saptanmış,
bu füzyon oranının %40 civarında olduğu
bildirilmiştir (37). Revizyon nedenleri arasında
yalancı kaynama, postoperatif açılanma, kombine
nedenler ve yetersiz dekompresyon tespit ettik.
Bunlar arasında postoperatif aksiyel yüklenmeye
bağlı boyun ağrısı şikayetinin nedeni olarak yalancı
kaynama saptandı (%44). 

Cloward, 1958 yılında kendi adıyla anılan
ASDOGF tekniğini tanımlamıştır (32). Halen bazı
kliniklerce rutinde uygulanan bu teknikte genel
olarak, tekniğe ait cerrahi mortalite %0,6 ve
morbidite ise %29,3 oranında olup pseudofüzyon
oranı %4-9.6, postoperatif kifozis oranı %9.6 olarak
bildirilmektedir (36, 39, 38). Bu çalışmamızda primer
cerrahisinde Cloward uygulanan grupta en sık
karşılaştığımız neden greft dislokasyonudur. Bunu
takiben sırası ile komşu segment hastalığı, greft
çökmesi ve yetersiz dekompresyon saptadık. 

Teknolojik gelişmelerle birlikte birçok türü
geliştirilen cage'lerin belirgin avantajları vardır;
daha yüksek bir hasta memnuniyeti, donor saha
morbiditesinden uzaklaştırması, operasyon süresini
kısaltması, postoperatif boyunluk kullanımını
kısaltması veya gereksizleştirmesi, daha erken
rehabilitasyon ve daha az komplikasyon oranlarına
sahip olması sayılabilir (29, 40, 41, 42, 43, 44). Biz de
2000 yılından itibaren kliniğimizde cage kullanmaya
başladık. Ancak cage'lerin yukarıda sayılan
avantajlarının yanısıra bazı dezavantajları da söz
konusudur; pahalı olması, potansiyel vertebra
korpusu içerisine gömülme, dislokasyon, yalancı
kaynama (11, 29, 34, 41, 42). 

Anterior servikal olgularının revizyonunda
retrofaringeal hematom, vertebral arter yaralanması,
özefageal ve trakeal yaralanma, BOS kaçağı ve doku
enfeksiyonu gibi komplikasyonlar nedeni ile bazı
yazarlar (yalancı füzyon olguları hariç) posterior
yaklaşımı tercih etmektedir (1). Uygun yalancı
kaynama olgularında kurtarıcı bir yol olarak
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“posterior S plate fiksasyon yöntemi” tanımlanmıştır
(1,3). Fakat biz hiçbir olgumuzda posterior
revizyonu tercih etmedik. 

Yalancı kaynama ile karşılaşma oranını genel
olarak araştırmacılar (yöntem gözetmeksizin), %3-36
olarak bildirmektedir (12, 17, 18, 19, 22). Bu oranın
füzyon uygulanan seviye ile doğru orantılı olduğu
ortaya konmuştur. Anterior servikal diskektomi ve
füzyon sonrası semptomatik yalancı kaynama için
çok değişik sayıda cerrahi prosedürler
tanımlanmıştır. Anterior mu yoksa posterior mu
yaklaşımın daha effektif olduğuna henüz karar
verilmemiş ve hangisinin daha üstün olduğu
konusunda randomize prospektif bir çalışma yoktur.
Her ne kadar prospektif randomize çalışma olmasa
da bu konu da, otolog greftli veya greftsiz yapılan
spinöz proçesi kullanan çeşitli posterior teknikler
önerilmektedir (12). Ayrıca kombine anterior -
posterior  artrodezi (360 derece) savunan yayınlar da
mevcuttur (22, 27). Semptomatik anterior yalancı
kaynamanın posterior revizyonu, daha önce opere
edilen anterior kompartmandaki nörovasküler
yapıların hasar görmesi ihtimalindeki artış nedeni ile
bazı yazarlar tarafından daha çok tercih
edilmektedir (27). Posterior spinöz proses telleme
yöntemi, ACDF operasyonlarına ait sorunlarda
uygulanan en popüler füzyon tekniğidir. Diğer bir
yöntem de lateral mass servikal füzyon tekniğidir.
Posterior telleme yöntemi, özellikle yaşlı ve
osteoporotik olgularda bazı mekanik sorunlara
neden olabilir, lateral mass vida fiksasyon yöntemi
ise teknik olarak bazı vertebral arter hasarı veya kök
yaralanması gibi büyük komplikasyonlara açıktır.
Biyomekanik olarak posterior fiksasyon teknikleri
karşılaştırılmış ve S-plate fiksasyonla aynı temelde
olan Wavy rod sisteminin en effektif olduğunu
ortaya koyulmuştur (20). Başka bir yayında ise;
ACDF sonrası otogreftle artrodez oranı %97,
allogretfle ise %94 olarak bildirilmiştir (13). Bir başka
çalışmada, radyolojik ve klinik olarak allo- ve
otogreft ile yapılan 124 anterior servikal füzyonda
anlamlı fark saptanmamıştır (14). Segal ve Harway,
fibuler allogreft kullanılarak yapılan 25 olguluk
anterior servikal füzyon çalışmalarında %100 başarı
bildirse de (15), Grossmann ve ark., 83 seviyeli 42
olguluk çalışmalarında %92 füzyon oranı
bildirmiştir (16). Savolainen ve ark., %98 füzyon
oranı tespit ettiği çalışmalarında 250 olguda oto- ve
allogreft kullanmış ve klinik sonuçlar açısından
anlamlı bir fark bulamamıştır (17). Zdeblick ve



Ducker, 87 olguluk anterior servikal füzyonlu
allogrefti otogreftle karşılaştırdıkları çalışmada
allogreft grubunda yalancı kaynama oranını daha
yüksek olarak tespit etmişse de (%22' e %8), her iki
grup arasında klinik sonuçlar bakımından anlamlı bir
fark tespit edilememiştir (18). Bishop ve ark., 132
anterior servikal füzyon uygulanan olguda oto- ve
allogrefti karşılaştırmış ve hem tek (%97' e %87)
hemde multipl seviye olgularında (%100' e %89),
otogreftte daha yüksek füzyon oranı saptamışlarsa da
%10 donor saha morbiditesi ile karşılaşmışlardır (19).

Bu çalışmamızda, basit diskektomi grubunda
“yalancı kaynama”, Cloward grubunda “greft
dislokasyonu” ve cage grubunda da “cage
dislokasyonu” ve “komşu segment hastalığını” en
sık revizyon cerrahisi nedenleri arasında
saptanmıştır.  

Servikal dejeneratif hastalıklara cerrahi
yaklaşımlarda, son yıllardaki teknolojik gelişmelerle
birlikte geniş bir yelpazede kullanım alanı bulan
kafes (cage) sistemlerini içeren ksenogreftler farklı
füzyon seçenekleri olarak karşımıza çıkmaktadır.
Füzyon uygulanmasının en önemli dezavantajı;
fonksiyonel hareket ünitesinin kaybı ve sonuçta
komşu segmentlerdeki dejenerasyon sürecinin
hızlanmasıdır. Disk protezi, spinal fonksiyonel
hareketi koruyarak potansiyel komşu segment
hastalığını engelleyen bir tedavi modalitesi olarak
öne sürülmüştür. Ancak bu konudaki yapılan
çalışmalar henüz çok yeni ve uzun dönem
sonuçlarına ait veriler eksiktir (1, 2). 

SONUÇ
Diğer gruplarla karşılaştırıldığında her ne kadar

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilememiş
olsa da Cage grubunda revizyon oranı en düşüktür
(%4,76). Diğer gruplardaki olguların genel olarak
daha erken revizyon cerrahisi gerektirmeleri ve
Cage grubunda revizyon oranının daha az olması
nedeni ile uygun endikasyon dahilinde olması
halinde, dejeneratif servikal patolojilerin anterior
yaklaşımla cerrahisinde, anterior servikal
diskektomi + Cage ile füzyon tekniğini öneriyoruz. 

Revizyon cerrahisinde de primer cerrahide
olduğu gibi sorunun olduğu taraftan yaklaşım daha
akılcıdır. 
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