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GIRIŞ
Servikal bölge patolojileri omurga ile ilgile-

nen cerrahların klinik pratiklerinde karşılarına 
oldukça sık çıkan patolojilerdir. Anterior yolla 
yapılan girişimler cerrahlar tarafından daha sık-
lıkla tercih edilirken, posterior yaklaşım özellik-
le servikal aksın bozulmadığı hastalarda, osteo-
fitlere bağlı spinal kanal ya da foraminal darlık 
nedeniyle gelişen, servikal radikülopati veya 
lateral yerleşimli servikal disk hernileri için iyi 
bir minimal invaziv seçenektir. Bu yaklaşım 
füzyon gerektirmediği gibi, faset eklemin en az 
%50 si korunabildiği takdirde omurgada anlamlı 
instabilite de oluşturmaz. Aynı zamanda cerrah, 
anterior girişimde karşılaşılabilecek olan trakea, 
özofagus, karotis, rekürren larengeal sinir yara-
lanması gibi risklerle karşı karşıya kalmaz. Yak-
laşım, kısa hastanede yatış süresi, düşük opera-
tif morbidite riski ile uygun hastalarda öncelikli 
tercih edilebilecek güvenli bir yöntemdir (1).

Tarihçe
1943 yılında Spurling ve Scoville ‘Lateral 

rupture of the cervical intervertebral discs: a 
common cause of shoulder and arm pain’ baş-
lıklı yazılarında posterior girişimi ilk kez yayın-
lamışlardır (2). Sonrasında Robinson ve Smith 
(3), takiben de Cloward ‘ın (4) yayınları ile an-

terior tekniklere getirdikleri yeniliklerle, ante-
rior teknik sıklıkla tercih edilen yöntem haline 
gelmiştir. Ama son yıllarda görüntüleme teknik-
lerinde ilerleyen teknolojiler, operasyon mik-
roskoplarının yaygın kullanımı ve endoskopik 
sistemlerdeki yeniliklerle uygun servikal spinal 
patolojilerde, mikroskopik ya da endoskopik 
posterior laminotomi/foraminotomi (laminofo-
raminotomi) yoluyla posterior yaklaşımlar da 
sıklıkla gündeme gelmektedir. Özellikle son 
10 yılda minimal invaziv posterior yaklaşım ile 
ilgili oldukça fazla makaleye literatürde rastla-
mak mümkündür. Her cerrahi girişimde olduğu 
gibi posterior lamino-foraminotomide de bölge-
nin cerrahi anatomisini iyi bilmek başarılı cer-
rahi sonuçlar ve düşük komplikasyon oranı ile 
yakından ilişkilidir.

Anatomi
Başarılı bir servikal posterior lamino-forami-

notomi yaklaşımı için bu bölgenin ve özellikle 
servikal nöral foramen anatomisinin iyi bilin-
mesi önemlidir. Servikal spinal kanalın faset 
ekleme yakın lateral bölümü mesafeye komşu 
laminalar tarafından oluşturulur. Ligamantum 
flavum üst laminanın üçte iki alt yüzüne kadar 
uzanırken, alt laminanın sadece superior kena-
rına yapışır. Lateralde ligamantum flavum nöral 
foramenin medial sınırının 1-2 mm. öncesinde 
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veya ameliyattan 6 hafta sonra olacak şekilde 
planlanabilir.

Komplikasyonlar
Posterior servikal laminoforaminotomi ope-

rasyonu sonrası en sık karşılaşılan komplikas-
yonlar; herniasyonun nüksü, kanama, operasyon 
sırasında dural yırtığa bağlı gelişen beyin omu-
rilik sıvısı fistülü, yara yeri problemleri, operas-
yona bağlı paraparezidir.

Zhang ve arkadaşlarının 2020 yılında yap-
tıkları 7 retrospektif çalışma ve 2 prospektif ça-
lışmayı içeren metanaliz çalışmasında geniş bir 
seride komplikasyonları bildirmişlerdir. Dahil 
edilen tüm çalışmalar arasında toplam 486 ol-
guda 22 komplikasyon bildirilmiştir. 22 kişiden 
9’u parestezi, 3’ü hafif motor kayıp, 2’si palsi, 
2’si yüzeysel yara enfeksiyonu, 2’si postopera-
tif hematom, 2’si şiddetli motor kayıp ve 2’si 
asemptomatik küçük dural yırtıklardı. Kompli-
kasyonların tüm vakalara oranı %3 idi, bu oran 
%7.79 olan anterior girişim komplikasyon oran-
larına göre istatiksel olarak anlamlı şekilde dü-
şük idi. Parezi de dahil olmak üzere tüm kompli-
kasyonlar gerileyerek uzun dönem takipte başarı 
oranını etkilememiştir (15).

Peroperatif hemoraji riskinin kanama kontro-
lü ve dikkatli cerrahi plan ile minimalize edile-
bileceği akılda tutulmalıdır. Fessler ve ark. ları 
operasyon sırasında kanama miktarının oturur 
pozisyonda yüzüstü (pron) pozisyona göre be-
lirgin olarak daha az olduğunu bildirmişlerdir 
(9). Cerrahın tecrübeli ve alışık olduğu pozis-
yonda operasyonun gerçekleştirilmesi doğru bir 
yaklaşım olacaktır. Ayrıca dural hasar gelişen 
hastalarda, beyin omurilik sıvısı fistülünü lom-
ber drenaj ile takip etmek, özellikle dirençli fis-
tüllerde akılda tutulması gereken bir seçenektir.

SONUÇ
Posterior servikal laminoforaminotomi, özel-

likle izole foraminal stenoz, lateral yerleşimli 
disk herniasyonunun neden olduğu servikal ra-
dikülopati, santral stenozun eşlik etmediği mul-
tiseviye foraminal darlıklarda uygun bir yak-
laşımdır. Düşük komplikasyon yüksek başarı 

oranları ile doğru endikasyonla başarılı sonuçlar 
elde edilebilir. Anterior yaklaşıma göre daha 
kısa hastanede kalış süresi, daha az komplikas-
yon riski gibi avantajlarının yanında, posterior 
girişimin yüksek reoperasyon oranı da unutul-
mamalıdır. Özellikle girişimi endoskopik yolla 
yapan cerrahın uzun öğrenme süreci ve enstrü-
man maliyetleri de işlemin dezavantaj olarak 
görülebilecek özelliklerindendir.

Anahtar Kelimeler: Servikal laminotomi, 
servikal foraminotomi, servikal lamino-fora-
minotomi, foraminal stenoz, disk herniasyonu, 
boyun ağrısı, servikal radiküler bulgu, santral 
stenoz, endoskopik cerrahi, obturator, posterior 
servikal yaklaşım, spinal stenoz, servikal spinal 
stenoz, oturur pozisyon, ligamentum flavum,
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hocamıza katkılarından dolayı teşekkür ederim.
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