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Servikal anterior foraminotomi (SAF), servikal omurganin lateral kesimini ve intervertebral forameni dekomprese etmek igin kullanilan
cerrahi bir tekniktir. Bu teknikte intervertebral disk dokusuna dokunulmaksizin unkovertebral bélgeye acilan kemik bir pencere
yardimiyla néral yapilar dekomprese edilir. intervertebral disk dokusu eksize edilmedigi igin kemik fiizyona ve cerrahi sonrasi
immobilizasyona ¢ok ihtiyagc duyulmaz. Anatomik ve fonksiyonel hareketlilik korunmus olur. Bununla beraber genis dekompresyonun
spinal instabiliteye kolaylikla neden olabilece@i akilda tutulmaldir. Bu ylzden kemik pencere dekompresyon acisindan yeterli
buyUklikte olmall iken servikal instabiliteye neden olmayacak kadar da kliglk olmalidir. Tecriibe ve ylksek hizli motoru etkili
kullanma becerileri SAF tekniginde ¢ok 6nem arz etmektedir. Anterior servikal girisimlerde yeterli tecriibesi olmayan cerrahlarin bu
ydntemi uygulamasi 6énerilmemektedir.
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ABSTRACT

Cervical anterior foraminotomy (CAF) is an anterior cervical surgical technique that aims to decompress intervertebral foramina
and the lateral aspects of the cervical spine. This technique consists of obtaining neural decompression by opening a limited bony
window at the level of the uncovertebral joint without disrupting the intervertebral disc. Thus, neither immobilization nor bony fusion
is needed postoperatively since the intervertebral disc remains intact. It should be kept in mind that wide decompression can cause
overt instability. So, it is better to keep the bony window large enough to obtain neural decompression but small enough to avoid
causing instability. It is obvious that surgical experience and efficient high-speed drill skills are very important in the CAF technique.
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B GiRIiS

ervikal anterior foraminotomi (SAF), servikal omurganin
Slateral kesimini ve intervertebral forameni dekompre-

se etmek icin kullanilan cerrahi bir tekniktir (2,6,7). Bu
teknikte intervertebral disk dokusuna dokunulmaksizin unko-
vertebral bélgeye acilan kemik bir pencere yardimiyla néral
yapilar dekomprese edilir. intervertebral disk dokusu eksize
edilmedigi icin kemik flizyona ve cerrahi sonrasi immobilizas-
yona ¢ok ihtiya¢ duyulmaz. Anatomik ve fonksiyonel hareket-
lilik korunmus olur. Bununla beraber genis dekompresyonun
spinal instabiliteye kolaylikla neden olabilecegi akilda tutulma-
hdir (2,6,7).

Avantajlan (6, 7)

1) Supin pozisyon, minimal yaklasimli cerrahi, anatomik plan-
lar icinden diseksiyon, kékin direkt dekompresyonu

2) Ameliyat edilen segmentin hareketliliginin korunmasina
ikincil disik oranda komsu segment dejenerasyonu ile
karsilasma

3) Kemik flizyon ve immobilizasyon ihtiyacinin olmamasi
Dezavantaijlari (6, 7)

1) Cerrahlarin birgogunun bu yaklasima aligskin olmamasi

2) Vertebral arter yaralanma ihtimali

3) Genis dekompresyona ikincil ortaya cikan spinal instabilite
Endikasyonlar (6,7)

1) Servikal spondilotik basiya veya foraminal yumusak disk
hernisine ikincil ortaya cikan tek tarafli kok basi semptom-
lari

2) Klinik semptomlar ile goérintileme yéntemlerinin uyumliu
olmasi

Kontrendikasyonlar (6, 7)

1) Servikal spondilotik myelopati

2) Kargl taraf foraminal darlik varligi

3) Belirgin posterior basi varlig

4) Ciddi derecede mekanik boyun agrisi varligi

5) Dinamik grafilerde komsu iki omur arasinda 2 mm’den
fazla kayma varligi

B CERRAHi PROSEDUR
Cerrahi Donanim

Omurga cerrahisine uygun X-igini gecirgen ameliyat masasi,
cerrahi mikroskop, C kollu skopi, ytiksek hizli motor ve servikal
cerrahi icin gelistiriimis cerrahi aletler.

Cerrahi Teknik (2-7)

Hasta sirt Gstli, omuz alti destekli ve basi hafif ekstansiyonda
yatirilir. C kollu skopi ile cerrahi seviye isaretlenir. insizyon
Oncesi antibiyotik proflaksisi yapilir. Uygun saha temizligi ve
ortinmeyi takiben cilt insizyonu yapilir. Eger 1 veya 2 seviye
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cerrahi yapilacaksa cilt katlantilarina paralel transvers insizyon
kullanilirken, 3 veya daha fazla seviye i¢ceren cerrahilerde oblik
insizyon tercih edilir. Ciltinsizyonu hastanin semptomatik oldu-
gu tarafta, medial siniri orta hattin yaklasik 1-2 cm lateralinden
baslayip insizyonun ortasi orta hattan 3-4 cm uzakta olacak
sekilde yaklasik 4-5 cm’lik transvers insizyon yapilir. Cilt alti ve
platisma kasi standart anterior servikal cerrahi yaklagimlarina
uygun olarak insize edilir. Kiint ve yer yer keskin diseksiyon ile
ilerlenerek karotid kilif laterale, trakea ve 6zofagus ise medi-
ale ekarte edilir. Derin servikal fasia acildiktan sonra servikal
omurga 6n kismi ortaya konulur. Ameliyat edilecek seviyenin
tespiti icin lateral skopi degerlendirmesi yapilir. Bu teknikte
diskektomi yapilmayacagindan 6tirl disk dejenerasyonunu
hizlandirdigina dair hakkinda yayinlar olan intervertebral diske
igne batirma yéntemi uygulanmaz. Onun yerine ilgili seviye-
deki longus colli kasinin medial kenari hemostat ile tutularak
mesafe tayini yapilabilinir. Seviye tespitinden sonra sira bu
cerrahinin ana hedef noktasi olan unkovertebral eklemi (UE)
bulmaya gelir. Unkovertebral eklem tamamen longus colli kasi
ile értaladur (Sekil 1). Unkovertebral eklemi ortaya koymak igin
bircok yéntem tanimlanmis olmasina karsin en sik 3 ydntem
kullaniimaktadir. Birinci yéntem longus colli kasinin medialde
yapistigi yerlerden siyrilarak laterale dogru ekarte edilmesini
icerir. Bu teknikte kasin kraniyokaudal hatta uzun seviyeli ve
genis mobilizasyonu gerekmektedir. Kasin mobilizasyonu
esnasinda kasin lateral kenarinda bulunan sempatik zincirin
yaralanmamasina ekstra 6zen gésteriimelidir. ikinci yéntem
longus colli kasinin UE’i 6érten kisminin eksizyonunu icerir.
Uclincli ydntemde ise servikal vertebralarin transvers gikinti-
larinin basladigr bdlgede longus colli kasi longitudinal olarak
ayrilir ve medial kesimi mediale ekarte edilir. Burada yéntemin

Sekil 1: Servikal unkovertebral eklem.
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belirlenmesinde en dnemli iki faktor cerrah tercihi ve kullanilan
ekartor sistemidir.

Longus colli kasi Ust ve alt vertebra hizasinda transvers ¢ikinti-
larin medial kenarina ve unkusun lateral kenarina kadar siyrilir.
Vertebral arterin (VA) unkusun hemen lateralinde bulundugu
akildan cikarilmamalidir. Direkt gdzle gdrulebilir veya pulsas-
yonu hissedilebilir. Ozellikle C6-7 seviyesinde VA heniiz C6
transvers foramenine girmeden transvers cikintilarin éniinde
seyrettigi icin longus collinin kesilip ekarte edilmesinde ¢ok
dikkat edilmelidir. UE ortaya konulduktan sonra unkus cerrahi
mikroskop esliginde 2 mm burr ile drillenmeye baglanir (Sekil
2A). Drilleme unkusun tabanindan, medial kesiminden baglar
yukarl ve laterale dogru uzani. Mediyalde intervertebral
diske girmemeye ve ug-plaklari drillememeye 6zen gosterilir.
Posterior korteks iyice inceldikten sonra sinir kancasi veya
kuret yardimiyla kaldirllir. Kalinti osteofitler gérulurse 1 veya 2
mm’lik ince Kerrison ronjorler yardimiyla eksize edilirler (Sekil
2B). intervertebral foramen tamamen acilir. Etkilenen sinir
kéklU medialde spinal kord ¢ikisindan lateralde VA'nin arkasina
gectigi bolgeye kadar dekomprese edilmis olur. UE’de drille-
nen alan yaklasik 4-5 mm genisligi ve 5-7 mm yUksekligi olan
bir alandir ($ekil 2C). Altta yatan patoloji spondiloza ikincil kdk
basisi ise dekompresif cerrahi burada sona erer. Eger birincil
patoloji yumusak disk hernisi ise posterior longitudinal liga-
man (PLL) lateralden mediyale dogru ince Kerrison ronjorler ile
eksize edilerek tekal kese ortaya konur. Ekstrude disk materyali
PLL tabakalari arasindan da c¢ikabilir. PLL acildiginda siklikla
vendz bir kanama goérullr. Kanama, bipolar koagullasyon ve
diger hemostaz ydntemleri ile kontrol altina alinabilir. Kemik
grefti yerlestiriimesi veya flizyona gerek yoktur. Hemostazi ve
irrigasyonu takiben tabakalar katlar anatomisine uygun kapa-
tilir. Hemovak drene cogu zaman ihtiyag yoktur.

Ameliyat Sonrasi Takip

Hastalarda boyunluk kullanimina gerek olmaz. 6 saat sonra
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hasta mobilize edilir. Aktivite kisitlamasi énerileri ile hasta erte-
si glin taburcu edilir. EK yakinmasi olmayan hastalar 14 gin
sonra ise baslayabilirler (6, 7).

Komplikasyonlar (2-7)
instabilite

Vertebral arter yaralanmasi
Horner sendromu (Gegici)
Servikal kok yaralanmasi

Ses kisiklig

B TARTISMA ve SONUG

Literatlire baktigimizda SAF teknigi ile ameliyat edilmis hasta-
larda genellikle ¢cok iyi sonuglar ve disik komplikasyon oran-
lari bildirilmistir. Jho ve ark. servikal spondilotik myelopati ve
radikUlopati tanili hastalarda hizl iyilesme ve yeterli anatomik
dekompresyonun da aralarinda bulundugu mikemmel klinik
sonuglar elde etmiglerdir (2-4). Johnson ve ark. ise SAF yaptik-
lar hastalarin %85’inde iyi veya mikemmel sonuclar elde
ettiklerini bildirmiglerdir (5). Bununla beraber Hacker ve Miller
ise 23 hastayl degerlendirdikleri retrospektif calismalarinda
iyi veya mikemmel sonug aldiklar hasta oranini %53 olarak
bulurlarken, %30 hastada ikinci cerrahiye ihtiyac oldugunu
raporlamiglardir (1). Diislk basari orani ve yiksek ikinci cerra-
hi gerekliliginden yazarlarin kullandiklar cerrahi teknige ikincil
gelisen spinal instabilite sorumlu tutulmustur.

Sonuc olarak, SAF tekniginde temel nokta acilan kemik
pencere dekompresyon agisindan yeterli biyiklikte olmal
iken servikal instabiliteye neden olmayacak kadar da kiguk
olmalidir. Genis bir dekompresyon kuvvetle muhtemel insta-
bilite ile sonuclanabilir. Bu nedenle cerrahi tecriibe ve ylksek

Sekil 2: A) Unkovertebral
eklemin drillenmesi,

B) intervertebral foramenin
Kerrison ronjér yardimiyla
dekomprese edilmesi,

C) Dekompresyon sonrasi
olusan alan.
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Sekil 3: A, B) Sagital ve C, D) Aksiyal servikal MR goéruntilerinde sol C6 kdkini sikistiran ekstrude, yumusak disk hernisi izlenmekte.

Sekil 4: C6 kdkunU sikistiran ekstrude disk hernisinin intraoperatif
goruntdsu.

hizli motoru etkili kullanma becerileri SAF tekniginde cok 6nem
arz etmektedir. Anterior servikal girisimlerde yeterli tecriibesi
olmayan cerrahlarin bu yéntemi uygulamasi énerilmemektedir
2-7).

Olgu 1. 42 yasinda, erkek hasta. Yaklasik 1 aydir siddetli sol
kol agrisi mevcut. Norolojik muayenesinde sol biseps kasi
4/5 gucinde. Narkotik analjezik ve FTR’den fayda gérmeyen
hastaya cekilen servikal MRG’de C5-6 seviyesinde, sol C6
koékunu sikistiran ekstrude, yumusak disk herniasyonu mevcut
(Sekil 3). SAF teknigi ile ekstrude disk fragmani eksize edildi
(Sekil 4). (Prof. Dr. Mehmet Zileli arsivinden)

Olgu 2. 51 yasinda, erkek hasta. Yaklasik 3 aydir gegmeyen
siddetli sol kol agrisi mevcut. Boyun hiperekstansiyonu ile sol
kol agrisi siddetleniyor. Norolojik defisit yok. Patolojik refleks
yok. GCekilen MRG ve BT’de C5-6 seviyesinde sol tarafta, C6
kékune basi yapan kalsifiye disk hernisi, C6-7 seviyesinde ise
yumusak disk hernisi mevcut (Sekil 5). SAF teknigi ile ameliyat
edilen hastanin ameliyat sonrasi BT goéruntllerinde kalsifiye
disk hernisinin eksize edildigi gorilmekte (Sekil 6). (Prof. Dr.
Mehmet Zileli arsivinden)

Eve Gétiiriilecek Mesaj

1) Tek tarafli radikllopati tedavisinde cok etkili bir tedavi
yéntemi.

2) Ogrenme siireci gdrece uzun

3) Drillenen alanin dekompresyonu saglayacak kadar blyik,
instabilite yaratmayacak kadar da kiicik olmasi gerekir.

4) Drilleme esnasinda intervertebral disk dokusuna zarar
verilmemeli.

5) Ek flizyon ihtiyaci olmamasi blylk avantaj.

Tirk Nérosir Derg 32(3):394-399, 2022 | 397



Sonmez E: Servikal Anterior Foraminotomi

Sekil 6: Sol C6 kékunu sikistiran
kalsifiye disk hernisinin ameliyat sonrasi
BT (A, B, C) gorintuleri.
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