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ABSTRACT

Cervical spondylosis can result in progressive foraminal or central stenosis of the spine leading to radiculopathy or cervical 
spondylotic myelopathy. Although the anterior cervical approach provides direct decompression of ventral pathology, resulting in 
improvement in clinical symp-toms, this approach carries an associated risk of iatrogenic injury to several vital neck structures. 
The posterior cervical approach, on the other hand, does not carry the risks associated with the anterior approach, but it is usually 
associated with more postoperative neck pain secondary to dissection of the posterior neck musculature and potential increased 
spinal instability. The en-doscopic foraminotomy (cMEF) approach has the advantages of the open posterior cervical ap-proach and 
is associated with less postoperative neck pain.
KEYWORDS: Endoscopic technique, Posterior cervical approach, Cervical disc herniation 

ÖZ

Dejeneratif servikal spondiloz, radikülopati veya servikal spondilotik miyelopatiye yol açan ilerleyici foraminal veya omurganın 
santral darlığına neden olabilir. Anterior servikal yaklaşım, klinik semptomlarda iyileşme ile sonuçlanan ventral patolojinin doğrudan 
dekompresyonunu sağlasa da, bu yaklaşım, birkaç hayati boyun yapısında ilişkili bir iyatrojenik hasar riski taşır. Posterior servikal 
yaklaşım ise anterior yaklaşımla ilişkili riskleri taşımaz, ancak genellikle posterior boyun kaslarının diseksiyonuna bağlı olarak daha 
fazla postoperatif boyun ağrısı ve potansiyel olarak artan spinal instabilite ile ilişkilidir. Endoskopik yaklaşım minimal invazif bir 
yöntem olarak açık posterior yönteme göre daha az kas retraksiyonu ve daha küçük kesi gibi avantajlara sahiptir. Her iki yöntemde 
yumuşak disk hernisine bağlı gelişen radikülopati tedavisinde kullanılabilir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Endoskopik teknik, Posterior servikal yaklaşım, Servikal disk hernisi

█   GİRİŞ

Servikal spondiloz, radikülopatiye veya servikal spondilotik 
miyelopatiye yol açan ilerleyici foraminal veya omurganın 
merkezi darlığına neden olabilen dejeneratif bir spinal 

durumdur. Dejeneratif disk hastalığı, servikal disk herniasyo-
nu ve foraminal stenoz, füzyonlu anterior servikal diskektomi 
veya servikal artroplasti ile tedavi edilebilir. Anterior servikal 
yaklaşım, preoperatif klinik semptomlarda iyileşme ile ventral 
patolojinin doğrudan dekompresyonunu sağlar. Bununla bir-
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likte, bu yaklaşım, rekürren laringeal ve hipoglossal sinirler, 
sempatik pleksus, özofagus, trakea ve karotid kılıf gibi ön 
boyun yapılarında ilişkili bir yaralanma riski taşır. Ek olarak, an-
terior servikal yaklaşımdan hastaların sık şikâyeti postoperatif 
disfajidir. Bu, uzamış özofagus ödemi veya servikal plak ve 
enstrümantasyondaki yüksek profilden kaynaklanabilir.

Tersine, posterior servikal yaklaşımlar, hayati ön boyun 
yapılarına zarar verme riskini en aza indirir, omuriliği ventral 
spinal patolojilerden dolaylı olarak ve posterior servikal has-
talığı (hipertrofik ligamanlar, faset eklemleri veya yumuşak 
disk herniasyonları) doğrudan dekomprese edebilir. Bununla 
birlikte, posterior servikal yaklaşım, posterior boyun kaslarının 
diseksiyonundan kaynaklanan postoperatif ağrının artmasına, 
posterior gerilim bandının bozulmasına ve potansiyel olarak 
artan spinal instabiliteye ve artan yara enfeksiyonu riskine 
neden olabilir (5,6,13). 

Bu derleme, posterior servikal foraminotomi ve endoskopik 
foraminotomi (cMEF) için cerrahi tekniği açıklamakta, poste-
rior potansiyel komplikasyonları ve sonuçları hakkında güncel 
literatürü gözden geçirmekte ve semptomatik servikal disk 
hernisine bağlı radikülopati tedavisine ilişkin öneriler sunmak-
tadır.

█   SERVİKAL SPONDİLOZ
Doğal Tarih

Servikal omurganın dejeneratif hastalığı radikülopati, miyelo-
pati veya myeloradikülopati olarak ortaya çıkabilir. Miyelopatik 
semptomlar omuriliğin sıkışmasına bağlı olarak ortaya çıkar ve 
minimal invaziv dekompresyon veya füzyonlu veya füzyonsuz 
açık laminektomi ile tedavi edilebilir. Bu derleme özellikle 
uygun olan servikal radiküler semptomlara odaklanmaktadır. 
Bu yaklaşım sıklıkla “yumuşak” disk hastalığı veya hipertrofik 
fasetlerin neden olduğu hafif ila orta servikal monoradikülopa-
tinin tedavisinde kullanılır (12).

Servikal radikülopati genellikle boyundan ipsilateral üst eks-
tremiteye doğru dermatomal dağılımda yayılan elektriksel ve-
ya vurucu bir ağrı olarak ortaya çıkar. Hasta ayrıca, sıkıştırılmış 
sinir köküne karşılık gelen benzer bir dağılımda uyuşma, karın-
calanma veya yanma hissi ile başvurabilir. Çoğunlukla, başlan-
gıçta hasta tarafından fark edilemeyen, hafif motor güçsüzlük 
veya depresif refleksler, yalnızca dikkatli nörolojik muayenede 
bulunur. Bu semptomlar, servikal bir sinir kökü anatomik bir 
patoloji tarafından sıkıştırıldığında ortaya çıkar. Yaygın eti-
yolojiler arasında fıtıklaşmış bir disk, hipertrofik bağlar veya 
faset eklemleri ve vertebra gövdesi osteofitleri bulunur. Yaygın 
olmayan etiyolojiler arasında travmatik subluksasyon, kemik 
kırıkları, hematom, apse ve tümör bulunur.

Hafif radikülopati semptomları ile başvuran ve klinik olarak be-
lirgin bir zayıflığı olmayan hastalar, başlangıçta tıbbi tedavi ile 
tedavi edilebilir (16,20). Semptomlar tıbbi tedaviye dirençliyse 
veya ilerleyici zayıflık varsa cerrahi müdahale garanti edilir (21).  
Birkaç retrospektif çalışma, servikal radikülopatili hastalarda 
posterior servikal foraminotomi sonrası klinik semptomlarda 
önemli iyileşme göstermiştir (1,2,3,7,8,10,11,14,15,19).

Geleneksel açık posterior servikal laminotomi ve fasetektomi, 
servikal radikülopatiyi başarıyla tedavi etmiştir. Bununla birlik-
te, cerrahi yaklaşım, kronik boyun ağrısına yol açabilen paras-
pinal kasların önemli yumuşak doku diseksiyonunu gerektirir 
(9,13,17).  Burke ve Caputy, tübüler ekartörlerle kadavrada 
servikal omurgada açık bir yaklaşımla servikal sinir köklerinin 
dekompresyonunu başarılı bir şekilde tanımlayan ilk kişilerdi 
(3). Küçük bir insizyon, kas liflerinin tübüler ekartörlerle ayrıl-
ması ve servikal foraminotomi için minimum yumuşak doku 
veya kemik rezeksiyonu ile minimal invaziv bir yaklaşım, pos-
toperatif ağrı ve iyileşme süresini sınırlamaya yardımcı olabilir.

Cerrahi müdahaleden önce, kapsamlı bir öykü ve fizik mua-
yenenin yanı sıra manyetik rezonans görüntüleme (MR) her 
zaman gereklidir. Cerrahi düzeydeki herhangi bir belirsizlik ek 
testler ile netleştirilebilir; elektromiyografi (EMG) ve sinir blok-
ları patolojik sinir kökünün seviyesini doğrulamada yardımcı 
olabilir.

█   CERRAHİ TEKNİK
Posterior Servikal Foraminotomi  

Hasta genel anestezi altında entübe edilir, prone Concorde 
pozisyonda yüz ve gözler koruma altına alınarak yumuşak 
silikon başlık içinde baş yerleştirilir. Eğer mümkünse elektro-
miyografi, somatosensoriyel uyarılmış potansiyeller ve motor 
uyarılmış potansiyeller ile nöromonitörizasyon, işlem sırasında 
nörolojik elemanlarda erken yaralanma belirtilerini tespit et-
mek için yapılır.

Floroskopi lateral röntgenler için konumlandırılır ve cerrahi 
alan her zamanki steril şekilde hazırlanır ve örtülür. Ameliyat 
seviyeleri floroskopi ile doğrulanır. Orta hattan yapılan cilt 
kesisi ile fasia koter yardımı ile tek taraflı açılır ve interspinöz 
ligamanın hasarlanmamasına dikkat edilir. Foraminotomi 
yapılacak seviyenin üstündeki ve altındaki musküler dokular 
sıyrılarak uygun adele retraksiyonu sağlanır. Hemilaminotomi 
yapılarak faset eklemin medialine ulaşana dek laminotomiye 
devam edilir. Faset eklemin medialinin %50 den fazlasının 

Şekil 1: Resimde servikal bölgenin anatomisi sagital planda tarif 
edilmiştir. 
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alınmaması postoperatif spinal instabiliteyi engeller. Bu nok-
tada yüksek hızlı drill ve 1 numara kerrison rongeur kullanarak 
mikroskop altında işlemin yapılmasına özen gösterilmelidir. 
Turlama işlemi esnasında medialden laterale kadar faset 
eklemin en derin noktasına ulaşıncaya dek bu işlem devam 
eder ve sinir kökü identifiye edilince durulur. Bu noktada sinir 
kökünün hasar almaması için azami özen gösterilmelidir. Su 
ile devamlı irrigasyon işlemi altında turlama yapılmalıdır. Sonra 
sinir kökünün altına sinir kancası yerleştirerek yumuşak olan 
disk fragmanı çıkarılır.

Posterior Servikal Endoskopik Foraminotomi

Orta hattan 1.5 cm uzaklıktan ölçülen bir bistüri ile ipsilateral 
(2 cm uzunluğunda) bir kesi tamamlanır. Bipolar elektrokoter 
ile hemostaz sağlanır. Altta yatan fasya ve kas demetlerini or-

taya çıkarmak için bir Arm y-Navy ekartörü veya benzeri elde 
tutulan künt ekartör kullanılır. Metzenbaum makası, kas de-
metlerini kemikli yan kütleye kadar keskin bir şekilde ayırmak 
için kullanılır. Başlangıç tübüler dilatör lateral kitlenin üzerine 
yerleştirilir ve cerrahi seviye lateral floroskopi ile doğrulanır. 
Omurilikte olası yaralanmayı en aza indirmek için dilatör ile 
medial bir yörüngeden kaçınılmalıdır. Seri kas ayırıcı tübüler 
dilatörler, son 18 mm tübüler ekartör yerine kilitlenene ve 
floroskopi ile teyit edilene kadar cerrahi seviyenin ipsilateral 
lateral kütlesine yerleştirilir. Görüntülemeyi en üst düzeye çı-
karmak için endoskop veya mikroskop cerrahi alana getirilir.

Laminofaset birleşimini örten yumuşak doku, monopolar 
elektrokoter ve hipofiz ronjörlerinin bir kombinasyonu ile çıka-
rılır. Sublaminar düzlemi tanımlamak için yukarı açılı bir küret 
kullanılır ve Kerrison rongeurs laminotomiyi tamamlar. Alter-
natif olarak, laminotomi için yüksek hızlı bir matkap kullanıla-
bilir. Medial faset eklemi, kafa ve kaudad pedikülleri bir sinir 
kancası ile kolayca palpe edilene kadar matkap ve rongeurs 
ile benzer şekilde çıkarılır. Bu maruz kalma, spinal instabilite 
riskini artırmadan yeterli dekompresyon sağlar (18,22,24).

Altta yatan ligamentum flavum, yukarıya doğru kaldırılmış bir 
küret veya sinir kancası ile teka kesesinden serbest bir şekilde 
diseke edilir. Kerrison rongeurs, santral veya foraminal ste-
noza katkıda bulunabilecek herhangi bir ligamenti tamamen 
rezeke etmek için kullanılır. Lateral girinti dekomprese edilir 
ve semptomatik sinir kökü mobilize edilerek artık kompresyon 
olmaması sağlanır. Sinir kökünün ventralini palpe etmek ve 
herhangi bir kalıntı kompresif patolojiyi (artık disk parçası, bağ 
veya osteofit) yerinden çıkarmak için bilye uçlu bir sinir kanca-
sı kullanılabilir. Bipolar elektrokoter, kemik mumu ve Gelfoam 
ile hemostaz sağlanır, ardından su irrigasyonu yapılır. Tübüler 
ekartör çıkarıldığında, rezidüel yumuşak doku kanamasının 
bipolar elektrokoter işlemi, postoperatif hematom oluşumu 
riskini en aza indirir. Fasya ve cilt altı dokusu emilebilir dikiş-
lerle kapatılır ve cilt bir subkütiküler dikiş ve cilt yapıştırıcısı ile 
yakınlaştırılır.

█   KLİNİK SONUÇLAR
Endoskopik teknik, açık tekniklere kıyasla daha az postope-
ratif komplikasyon ve daha kısa hastanede kalış süresi ile iliş-
kilendirilmiştir. Ayrıca, endoskopik teknik açık teknikler kadar 
etkili olmuştur ve %87 ila %97’lik bir semptomatik rahatlama 

Şekil 2: Ameliyathanede Concorde 
pozisyonda cerrahi hazırlığı 
yapılmış erkek hastanın resmi 
izlenmektedir.

Şekil 3: Concorde pozisyonda kullanılan yumuşak silikon yastık 
ve omuz bantları dikkat çekmektedir.

Şekil 4: İntraoperatif ve maket üzerinde kök, C5 ve C6 vertebraları 
gösterilmektedir. 
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oranı sağlamıştır (1,5,13-15,23) Kıdemli yazar (R.G.F.) ve Khoo, 
endoskopik foraminotomi (cMEF) uygulanan 25 hastadan olu-
şan retrospektif bir seride, açık cerrahi uygulanan 26 hastaya 
kıyasla operatif kan kaybının azaldığını, ameliyat süresinin 
azaldığını ve hastanede kalış süresinin kısaldığını bildirdi. 
İlk başvuru semptomuna bağlı olarak 1 yıllık takipte çeşitli 
semptomatik rahatlama oranları vardı. Radikülopati ile başvu-
ran ve endoskopik foraminotomi (cMEF) uygulanan hastalar, 
açık cerrahi grubundaki %48 ile karşılaştırıldığında, vakaların 
%54’ünde semptomlarında tam düzelme sağladı. Açık cerrahi 
uygulanan hastaların %40’ına kıyasla endoskopik foraminoto-
mi (cMEF) uygulanan hastaların %38’inde semptomlarda iyi-
leşme kaydedildi. Boyun ağrısı ile başvuran hastaların %40’ı, 
açık cerrahi uygulananların %33’üne kıyasla, endoskopik 
foraminotomi  (cMEF) uygulananların %40’ı semptomlarında 
tam bir iyileşme yaşadı.

Daha yakın zamanlarda, kıdemli yazar, servikal omurgada 
endoskopik foraminotomi (cMEF) veya mikroendoskopik 
dekompresyon uygulanan 38 hastanın sonuçlarını bildirmiştir. 
Çalışma, 1 yıllık ve 3 ila 6 yıllık takipte hasta sonuçlarında 
önemli iyileşme gösterdi. Cinsiyete, yaşa (50 yaşından büyük 
veya daha genç) veya ameliyat düzeyine (C6’nın üstünde veya 
altında) dayalı sonuçlarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. Ortalama ameliyat süresi, kan kaybı ve hasta-
nede kalış süresi sırasıyla 154.27 ± 26.79 dakika, 27.92 mL ve 
21.22 ± 14.23 saat olarak bulundu. 

Minimal invaziv posterior servikal yaklaşımlarla ilişkili kompli-
kasyon oranı nispeten düşük olmasına rağmen, beyin omurilik 
sıvısı (BOS) sızıntıları ve yara enfeksiyonları dahil olmak üzere 
birçok ameliyat ve ameliyat sonrası sekel oluşabilir. Kıdemli 
yazar, cerrahi serilerinde yara enfeksiyonu olmadığını bildir-
miştir; bununla birlikte, çoğunluğunun yumuşak doku greftleri 
(yağ/kas) ve fibrin yapıştırıcısı (Duraseal, Covidien, Mansfield, 
MA) kullanılarak yönetilebildiği BOS sızıntı oranını ~%1 ola-
rak bildirmektedir. Büyük iyatrojenik dural yırtık vakalarında 
genellikle lomber drenaj önerilir. Ek cerrahi komplikasyonlar, 
vertebral arterin potansiyel hasarıdır. Diğer potansiyel komp-
likasyonları, faset ekleminin aşırı çıkarılmasına bağlı olarak 
servikal omurganın mekanik instabilitesinin yanı sıra sinir kökü 
veya omurilik yaralanmasını içerir (4). 
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