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Servikal Disk Hernilerinde Hareket Koruyucu Ameliyatlar
Motion Preservation Surgeries for Cervical Disc Herniations
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Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ankara, Turkiye

Servikal disk hernileri icin norosiriirji pratiginde cok sik uygulanmakta olan servikal diskektomi ve flizyon ameliyatinin uzun
dénemde 6zellikle komsu segmentlerde meydana gelen komplikasyonlari nedeniyle, hastalarda nérolojik iyilesme saglanmasinin
yaninda omurganin biyomekaniginin ve fonksiyonunun korundugu cerrahi tekniklerin énemi tekrar glindeme gelmistir. Flizyon
cerrahisinin istenmeyen etkilerini 6nlemek icin, uygun hastalarda servikal segmental hareketin korunabildigi cerrahi yéntemler tercih
edilmelidir. Ginimiiz teknolojik gelismeleri sayesinde gergeklestiriimesi mimkin olan veya daha glvenli bir sekilde uygulanabilen
bu yéntemlerden her birinin tercih edilme nedenleri ve cerrahi basari oranlar farklilk géstermektedir. Yazimizda intervertebral disk
nikleus bitunligunin ve disk fonksiyonunun korundugu cerrahi yontemler olan servikal foraminotomi uygulamalari ile perkitan
servikal girisimlerden bahsedilmigtir.
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ABSTRACT

Cervical discectomy and fusion is a frequent surgical approach in neurosurgical practice for cervical disc herniations. Surgical
techniques that protect the biomechanics and function of the cervical spine beside providing neurological improvement have
come back into consideration after the long-term complications of fusion surgery, especially in the adjacent segments, were
found. Surgical techniques that preserve cervical segmental motion should be preferred for suitable patients in order to prevent
the unwanted effects of fusion surgery. These methods, which can be realized by means of today’s technological developments or
which can be performed in a safer way, have various reasons for them to be preferred in addition to various surgical success rates. In
our paper, cervical foraminotomy techniques and percutaneous cervical interventions have been discussed as surgical techniques
that protect disc integrity and function.
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B GiRIS

ervikal disk cerrahisine anterior yaklagsimin 1950’li yillarda
Suygulanmaya baslanmasindan énce servikal laminotomi

ve foraminotomi teknigi tanimlanmis ve basarili bir sekil-
de uygulanmigtir. Mikrocerrahi yontemlerinin o yillarda heniiz
ndrosirlrji pratigine girmemis olmasi nedeniyle posterior
yaklasim sirasinda yapilmasi gereken fazla kas diseksiyonu
ve bunun sebep oldugu instabiliteye varan uzun dénem kotu
etkilerinin ortaya ¢ikmasi anterior diskektomi ve flizyon ameli-

yatinin nérosirlrji pratiginde yillardir daha fazla tercih edilme-
sine ve yaygin olarak uygulanmasina neden olmustur. Ancak,
anterior servikal diskektomi ve flizyon ameliyatinin segmental
hareketi engellemesine bagl uzun dénemde basta komsu
segmentlerde olmak Uzere servikal omurganin butlinidnde
meydana gelen degisikliklerin ortaya ¢cikmasi Uzerine, cerra-
hinin asil amaci olan nérolojik iyilesme saglanmasinin yaninda
omurganin biyomekaniginin ve fonksiyonunun korundugu
cerrahi tekniklerin dnemi tekrar giindeme gelmistir (13,14).
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Servikal artrodez komsu segmentlerde hareketin artmasina
ve intradiskal basincin yilikselmesine neden olarak komsu
segmentte dejenerasyonu hizlandirmaktadir (6,16). Servikal
artrodez uygulanan hastalarda ortaya ¢ikabilen bu sorunlarin
o6nlne gecilebilmesi amaciyla uygun hastalarda cerrahi
yapilan segmentte hareketi korumayl amaclayan teknikler
kullaniimalidir. Bu uygulamalardan biri servikal artroplastidir ki,
farkl bir baslik altinda anlatiimistir. Bu bélimde intervertebral
disk nikleus butinligunin ve disk fonksiyonunun korundugu
cerrahi ydntemler olan foraminotomi uygulamalari ile perkitan
servikal girisimler ele alinacaktir.

B POSTERIOR(DORSAL)SERVIKALFORAMINOTOMI

Intervertebral disk bitinligu korunarak servikal foraminotomi
anterior yoldan da gergeklestirilebilecegi gibi, uygulamasinin
kolayligi nedeniyle daha yaygin olarak posterior yoldan
yapilmasi tercih edilmektedir. Myelopati bulgusu gézlenmeyen
lateral yerlesimli disk hernilerinde ve foraminal stenoz
varliginda endikasyonu olan posterior servikal foraminotomi
yonteminde uygun hasta secimi ile cok basarill sonuclar elde
edilebilmektedir. Bu yéntemde sinir kdkinun anatomik olarak
cok daha iyi ortaya konulabilmesi, boyun yapilarinin (karotis,
trakea, 0zefagus, rekirren laringeal sinir... vb.) yaralanmasi
gibi komplikasyonlarin olmamasi, cerrahi sonrasi servikal
immobilizasyon gerekmemesi, ayni keside cok seviye sinir
kékli dekompresyonu yapilabilmesi ve ameliyat siresinin
goreceli olarak daha kisa olmasi nedeniyle anterior girisim ile
karsilastirldiginda avantaj saglamaktadir (5,12,13,18).

Cerrahi girisim, cerrahin tercihine gére pron veya oturur
pozisyonda, boyun nétr veya hafif fleksiyonda yapilabilir. Daha
sik uygulanan yéntem olan pron pozisyonda ve boyun hafif
fleksiyonda iken ameliyat masasina 20-30° ters Trendelen-
burg pozisyonu verilmesi servikal spinal kolonu yere paralel
hale getirerek cerrahi oryantasyonu ve girisimi kolaylastira-
caktir. Klasik ydéntemde mesafe tayininin ardindan orta hatta
yapilacak 3-4 cm uzunlugundaki cilt insizyonu sonrasi Ust
ve alt laminalar ile faset eklemi ortaya konacak sekilde sub-
periostal kas diseksiyonu yapilmalidir. Posterior laminotomi
ve foraminotomi islemi mikroskop altinda yapilabilecegi gibi
uygun ekartdr sistemleri sayesinde servikal paraspinal kaslarin
subperiostal diseksiyonuna gerek kalmadan endoskop kulla-
nilarak da yapilabilmektedir (13,18). Endoskopik girisim yapi-
lacaksa orta hattin yaklasik 1-2 cm lateralinden, faset eklem
iz distiminden yapilacak cilt insizyonunu takiben endoskopik
yéntem icin gelistiriimis olan i¢ ice gegen tupler seklindeki
“teleskopik” ekartor sistemi (Sekil 1) yerlestirilerek yine Ust ve
alt laminalar ile faset eklem ortaya konulacak sekilde kas plani
genigletili. Kas diseksiyonu gerektirmemesi nedeniyle, bu
yéntem ile ameliyat sonrasi erken ddnemde meydana gelen
boyun agrisi ve uzun dénemde gelisebilecek kas atrofisi de en
aza indirilmektedir (14,21).

Posterior servikal girisimlerde faset eklemin %50’den fazla
eksizyonunun segmental harekette artisa ve instabiliteye
yol agtigi bilinmektedir. Laminotomi ve foraminotomi uygu-
lamasinda faset eklemin yalnizca 1/3’Uniin alinmasi servikal
biyomekanigi bozmadan néral dekompresyon saglanmasi igin
yeterlidir. GinUmuizde mikrondérosirurjikal tekniklerin gelismesi
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ile yalnizca kiglik “keyhole” foraminotomi yapilarak servikal
diskektomi mimkun olmaktadir. Faset eklemin mediali ile kau-
dal laminanin birlesme bélgesine yiiksek devirli dril kullanilarak
yapilacak olan foraminotomi 1 mm’lik Kerrison rongeur kulla-
nilarak rostral ve kaudal laminalarin lateralini icerecek sekilde
her iki ydnde 2-3 mm genigletilir (Sekil 2, 3).

Foraminotominin tamamlanmasinin ardindan diskektomi de
planlaniyorsa ligamentum flavum agilarak sinir kdki ortaya
konulmaldir. Bunun igin bir hook (kanca) yardimi ile kau-
dal pedikil medial sinin hissedilmelidir ki, burasi sinir kdki
aksillasi icin nirengi noktasidir. Eger gériist engelliyorsa sinir
kokl Uzerinde bulunan vaskdiler yapilar medialden laterale
dogru sinir kokiine paralel ilerlenerek bipolar ile koagule edilip
uzaklastirilabilir. Oncelikle hook yardimi ile sinir kékiiniin aksil-
lasindan girilerek kaudal yerlesimli disk pargasi ve osteofit
varligi arastirilir. Hook ile sinir k&ku altindan disk mesafesine
hafif baski yaparak sirasiyla mediale, rostrale ve laterale dogru
uygulanacak sivazlama hareketi genellikle disk fragmaninin
ortaya ¢ikmasi igin yeterlidir. Ardindan sinir kdkiinin omzun-
dan rostral bélim ve takiben foramen kontrol edilmelidir. Disk
fragmaninin ortaya cikmamasi halinde foraminotomiye ragmen

: Ny W S |
Sekil 1: Endoskopik servikal foraminotomi cerrahisinde kullanilan
teleskopik ekartdr sistemi, 30° ileriye acili endoskop ve cerrahi
sirasinda endoskopun kullanimi.

Sekil 2: Servikal posterior foraminotomi yaklagimi.
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Sekil 3: Posterior servikal yaklasim ile opere edilmis bir olgunun
ameliyat 6ncesi (A) ve ameliyat sonrasi (B) T2 agirlikh sagital ve
aksiyel MR géruntdleri.

spinal kdk basisi devam ediyorsa, posterior longitudinal liga-
man aksilladan kesilerek disk mesafesinden fragman cikartila-
bilir. Bu ydntem uygulanirken spinal kékin ve omuriligin asiri
ekartasyonundan kaginilmali ve intervertebral mesafeye disk
forsepsi ile miidahale edilmemelidir (13,18).

Posterior foraminotomide ameliyat sonrasi dénem genellikle
kas diseksiyonu yapilmasi nedeniyle goéreceli olarak anterior
girisime gore daha agrilidir. Endoskopik yéntem ile bu silreg
hasta igin daha konforlu hale gelmektedir. Yapilan ¢alismalarda
tlbdller ekartdr sistemi kullaniminin hastalarin postoperatif
boyun agrisi yakinmasini belirgin olarak azalttigi gézlenmistir.
Tam-endoskopik yaklasimin endoskop-yardimli yaklasima
gobre avantaji cilt kesinin daha kii¢lk olmasi ve daha az kas
ekarte edilmesi nedeniyle ameliyat sonrasi boyun agrisinin
ve uzun dénemde ortaya ¢ikan komplikasyonlarin daha az
olmasidir. Bununla birlikte bazi yazarlar, tam-endoskopik
yaklagimda cerrahi sirasinda surekli irigasyon yapiimasi ve
aydinlatmanin daha yakin olmasi sayesinde cerrahi alanin daha
iyi goéruldigini savunmaktadir. Tam-endoskopik yaklasimin
dezavantaji ise surekli tek alet ile calisma gerekliligi, ikinci bir
yardimci alet kullanilamiyor olmasi ve ayrica ¢alisma kanulinin
sinir kdku ekartasyonu icin kullaniimasi gerekliligi nedeniyle
kék yaralanmasi riskinin daha fazla olmasidir (8,21,23).

Yayimlanan birgok calismada, hastalarin geneline bakildiginda
anterior diskektomi ve flizyon ameliyati ile posterior servikal
foraminotomi yaklasimlarinin tekrar operasyon ihtiyaci ile
radikiler agriy! tedavi etme basarilar arasinda belirgin fark
gbzlenmedigi, posterior servikal yaklagim ile uygun hasta
secildiginde %91-97’lara varan oranlarda semptomatik
dizelme saglandigi, cerrahi yapillan mesafede ve komsu
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segmentlerde uzun dénem komplikasyon riskinin ¢cok azaldig
ve hastalarin yalniz %3-4’Unde semptomlarin gecmemesi
nedeniyle anterior diskektomi ve flizyon uygulanmasi gerektigi
bildirilmektedir. Hastanin yasi ilerledikge ve foraminal kemik
stenoz (osteofit olusumu) arttikga cerrahi basarinin azaldigini
(%86,4) gosteren calismalar mevcuttur. Bunu destekleyecek
sekilde, 6zellikle gen¢ hastalarda lateral yerlesimli yumusak
disk fragmani varliginda posterior girisimin basari oraninin
anterior diskektomiye gbre daha fazla oldugu da bildirilmigtir
(1,2,4,10-14).

B ANTERIOR (VENTRAL) SERVIKAL
FORAMINOTOMI

Anterior yaklagimla servikal foraminotomi (unkoforaminotomi)
teknigi norosirlrji pratiginde ¢cok yaygin uygulanmiyor olsa da
ozellikle sinir kdkinlin anteriomedialindeki patolojilere ulas-
mak amaciyla veya posterior yaklasimin kullanilamayacagi
durumlarda tercih edilmektedir. Ayrica osteofit varliginda pos-
terior yaklagim ile yalnizca indirekt sinir k6ki dekompresyonu
saglanabilirken, anterior servikal foraminotomi teknigi patoloji-
nin ortadan kaldirimasina da olanak saglamaktadir (7,17).

Cerrahide bags nétr veya tercihen hafif karsiya bakar pozisyon-
da semptomatik taraftan yapilan standart anterolateral servi-
kal yaklasimi takiben vertebra korpuslari, intervertebral disk ve
longus colli kaslarina ulasilir. Ayni taraf longus colli kasi disk
mesafesi hizasinda (rostral tarafta biraz daha uzun olacak se-
kilde) yaklasik 1-1,5 cm kesilerek laterale ekarte edildiginde
unsinat cikintiya ulasilir. YUksek devirli dril kullanilarak unsi-
nat cikinti eksize edildikten sonra sinir kékiine ulasilir ve takip
edilerek foraminotomi tamamlanir (Sekil 4). Osteofit varliginda
1 mm’lik Kerrison kullanilarak 6ncelikle eksize edilmeli, daha
sonra acgiga cikan disk fragmani mevcutsa bir hook yardimi
ile posterior longitudinal ligaman Uzerinden medialden laterale
dogru yapilacak sivazlama hareketi ile gikartiimali, son olarak
da ayni sekilde epidural mesafe kontrol edilmelidir. Farkl kay-
naklarda Anterior servikal foraminotomi teknigi ile posterolate-
ral disk herniasyonu ve 6zellikle spondilotik foraminal stenozu
olan olgularin semptomatik tedavisinde %85-97 basarili so-
nugclar bildirilmistir (7,15,17,18).

B PERKUTAN YAKLASIMLAR

Kapall bir kap icersindeki kiiclk bir hacim azalmasinin kap
ici basinci blylk miktarda azaltmakta oldugu prensibine
dayanarak gelistiriimis olan perkitan disk dekompresyonu
yontemleri de servikal disk fonksiyonunu ve servikal segmental
hareketi koruyan cerrahi teknikler arasinda yer almaktadir.
Secilmis olgularda 6zellikle yumusak (soft) servikal disk
herniasyonlarinda tercih edilen bu yéntemde intervertebral
disk icerisine I1sI enerjisi yayan bir prob yerlestirilerek sicaklik
etkisi ile disk dokusunun hacmen kuigiltiimesi ve disk
icerisindeki basincin disurilmesi saglanmaya calisiimaktadir.
GUnumuz teknolojisi ile 1sI enerjisi uygulamasi igin genellikle
radyofrekans veya lazer kullaniimaktadir.

Servikal perkitan girisimlerden fayda goérecek hastalarin
belirlenmesi igin farklh gorugler bulunsa da genel yonelim
olarak boyun agrisindan daha fazla radikiler yakinmasi olan,



manyetik rezonans (MR) gdruntilerinde posterior longitudinal
ligaman bitinltigl bozulmamis disk hernisi (bulging, protriiz-
yon) bulunan ve 6-12 haftalik medikal tedaviye ragmen semp-
tomlarinda gerileme olmayan hastalarda yapilmasinin uygun
oldugu belirtiimektedir. Miyelopati varliinda ve radyolojik
goérintilemesinde ekstriide veya migre disk hernisi, spondi-
lolistezis, spinal dar kanal veya ossifiye posterior longitudinal
ligaman (OPLL) bulunan, disk yiksekliginin %50’den fazla
azalmis oldugu, daha énce ayni mesafeden cerrahi gegirme
6yklsl olan ve kanama diyatezi bulunan hastalarda ise 6ne-
rilmemektedir (9,19).

Cerrahide hasta lokal anestezi altinda, supin pozisyonda ve
boyun hafif ekstansiyonda iken tercihen sag sternokleidomas-
toid kasinin medial kenarindan karotid arter palpe edilerek
laterale dogru ekarte edilir. Trakea medialde, karotis lateralde
kalacak sekilde altta vertebral kolon mutlaka hissedilmelidir.
Vertebra korpus 6n ylzleri palpe edilmeden girisim yapilma-
malidir. Daha yeni bir teknik olan perkiitan servikal nikleoplas-
ti yapilmasi planlaniyorsa floroskopi esliginde 18 gauge spinal
ignenin istenilen disk araligina ve tarafa ilerletiimesini takiben
muldahale edilecek disk fragmaninin komsuluguna, anulus
fibrosus Gzerine 1si probu yerlestirilir (Sekil 5).

Nukleoplasti igin kullanilacak 3W’lik radyofrekans enerji 1
saniye sure ile uygulanarak deneme yapilr. Hastada herhangi
bir nérolojik belirti gelismediginden emin olundugunda enerji
15 saniye boyunca uygulanarak disk mesafesine kontrolli
koagulasyon (koblasyon) uygulanir. Radyofrekans koagtilas-
yon yaklasik 40-70°C’de yaklasik 1 mm ¢apindaki alanda ger-
ceklesmektedir ve merkezden 5 mm uzaklasildiginda sicaklik
degisimi gdzlenmemektedir. Bu yonu ile lazer koagilasyona
gore daha kontroll oldugundan nikleoplastide radyofrekans
tercih edilmektedir. Goriintlileme esliginde 1si probu yavasca
(0,5 cm/saniye) geriye dogru hareket ettirilerek, bu islem 4-6
kez tekrar edildiginde isinan kollajen liflerinin kigtlmesine
bagli disk hacminde yaklasik 1 ml kiiglime saglanir. Anterior
nikleoplasti uygulamasinin hastalarin bulgularinin giderilme-
sinde farkl serilerde %67-83,7 basarili oldugu bildirilmektedir
(3,9,20,22).

Perkitan servikal endoskopik diskektomi yapilmasi planlani-
yorsa, kullanilacak sistemin uyumluluguna gore niikleoplasti
uygulamasindan daha genis ¢alisma kanuli gereklidir. Bunun
icin ayni sekilde semptomatik taraftan ucu disk mesafesine
ilerletilmis olan spinal igne icerisinden bir kilavuz tel génderilip,
igne cikartildiktan sonra 2-3 mm’lik cilt kesisi yaplilir ve galisma
kanull kilavuz tel Gzerinden yerlestirilir. Floroskopik ve endos-
kopik gorintileme altinda anulus fibrosus kesildikten sonra
mikrokuret, forseps ve cerrahin tercihine gore diskektom kul-
lanilarak koni biciminde kigUk diskektomi yapilir. Ardindan
genellikle lazer 1s1 probu kullanilarak disk icerisindeki kollajen
ve fibrokartilaj dokunun sicaklik etkisi ile kiiglltiimesi saglanir.

Bu teknikler ile hastalarin semptomatik tedavisinde %77-
94,5 arasinda degisen basari oranlar bildirilmistir. Geng hasta
grubunda ve spondilotik foraminal stenozu olmayan hastalarda
cerrahi basannin arttigi bildirilmistir. Her iki perkitan islem de
cok kiglk cilt insizyonu ile lokal anestezi altinda ve goéreceli
olarak diger ydéntemlere gore ¢ok kisa stirede yapilabilmektedir.
Daha az invazif olmasi, instabiliteye yol agmamasi, hastanin

Divanlioglu D ve Dalgic A: Hareket Koruyucu Cerrahi

islemden 1 saat sonra taburcu olup, 3-4 giln igerisinde ise
dénebilmesi nedeniyle tercih edilmektedir (3, 9).

B SONUG

Norosirlrji pratiginde yaklasik 70 yil énce uygulanmaya baslan-
mis olan servikal diskektomi yéntemleri ameliyat mikroskobu,
endoskop, floroskopi ve néromonitdrizasyon gibi teknolojik
gelismelerin de etkisi ile her gegen giin daha guvenli ve daha
az invazif hale getiriimeye calisiimaktadir. Nérolojik iyilesmenin
saglanmasi ve hastanin semptomlarinin giderilmesi elbette ki
her zaman cerrahinin birincil hedefi olmustur ancak, bu hedefe
ulasmak igcin omurga biyomekaniginin korunmasinin énemi
unutulmamali, yapilan cerrahinin uzun dénem sonuglar da
dusunulerek, uygun hastalarda servikal segmental hareketin
korunabildigi cerrahi ydntemler tercih edilmelidir.

Sekil 5: Anterior servikal niikleoplasti yaklagimi.
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