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Posterior Servikal
Mikroforaminotomi-Laminotomi

Posterior Cervical Microforaminotomy-
Laminotomy

(074

Servikal anahtar deligi mikroforaminotomi-laminatomi teknigi servikal posteriolateral
disk herniasyonlar veya spondilotik foraminal stenozlara bagh radikiilopatilerde
endike olan bir cerrahi tekniktir Bu girisim, posterior foraminotominin basiy1
kaldirmada yeterli oldugu, servikal omurganin aksmmn bozuk olmadigi olgularda
kullanilmaktadir. Bununla beraber, islemin basarili bir sekilde yapilmasi, noral
foramenin ti¢ boyutlu anatomisinin bilinmesini gerektirmektedir. Bu yazida bu girisim
teknik 6zellikleri gbzden gegirilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anahtar deligi foraminotomi, Foraminal stenoz, Servikal
radikiilopati

ABSTRACT

Cervical keyhole foraminotomy is indicated for the treatment of nerve root
compression secondary to posterolateral disc herniation or spondylotic foraminal
stenosis. It is proper for cases with normal cervical aligenement and in cases who can
be decompressed with foraminotomy. However, a successful foraminotomy requires
knowledge about the three dimensional anatomy of the cervical neural foramen. In
this study, technical aspects of this technique is reviewed.
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Giris

Spurling ve Scoville ilk kez 1943’te servikal disk
herniasyonlarma bagli radikiilopatide posterior
foraminal dekompresyon teknigini yayinladilar
(20,23). 10 y1l sonra ise Robinson ve Smith anterior
servikal diskektomi ile otogreft kullanarak interbody
fiizyonu tanimladiklarinda bu alanda biiyiik bir gigir
actilar (17). Daha sonra bu teknik 1958'de Cloward
tarafindan revize edildi ve glintiimtize kadar yaygin
olarak kullaruldi (2). 1960'ta Bailey ve Bagdley servikal
stabilizasyon igin kendi greftleme metodlarim
tanimladilar (1).

Giintiimiizde halen pek ¢ok spinal cerrah igin
anterior diskektomi ve flizyon en ¢ok uygulanan
yontemdir. Buna Kkarsilik, bazi servikal spinal
patolojilerde mikroskopik posterior laminatomi/
foraminatomi (laminoforaminatomi) yoluyla posterior
yaklagimlar da giindeme gelmektedir. Son yillarda
mikroskop, endoskop ve goriintiileme rehberligindeki
sistemlerdeki teknik gelismeler, ayni zamanda
minimal invaziv spinal cerrahiyi de giindeme
getirmektedir (19,5). Bu konsept hastalar i¢in; agik
tekniklerle aymu iyi sonuglar1 daha az riskli ve daha
hizli bir iyilesme siireci sonrasi elde edebilmeyi
amaclamaktadir.

Bu yazida, servikal spinal patolojilerde posterior
servikal foramino-laminotominin endikasyon ve
kontrendikasyonlari, teknigi, komplikasyonlar1 ve
sonuglar1 gézden gegirilecektir.

Endikasyonlar ve kontrendikasyon

Son 40 yilda pek ¢ok yaymnda, foraminal basiya
bagli radikiiler semptomlarin varliginda servikal
foraminatomi ve laminotomi yoluyla dekompresyon,
ayrintili bir sekilde irdelenmistir (3,6,7,11,14,21,27).
Gergekten de anterior tekniklerle karsilastirildiginda
anahtar deligi seklinde (keyhole) osteotomi ile
posterior yaklasimlar sinir kokiine ve disk ile
osteofitlere daha iyi agilm saglamaktadir. Anatomik
bir calismada Raynour posterior yaklasimla, ¢ikan
sinir kokiiniin 3 ile 5 mm izlenebildigini, standart
anterior yaklasimla ise sadece 1, 2 mm
gortintiilebildigini gostermistir (16). Biitiin diger
cerrahi girisimlerde oldugu gibi, posterior servikal
foraminatomi i¢in de hasta se¢imi olduk¢a dikkat
gerektirir. Tutucu tedavilerin tiimtine cevap vermemis
srarll radikiiler agr1 ve/veya ilerleyici néorolojik
defisit baslica endikasyonlaridir.

Klasik olarak posterior servikal diskektomi ve
foraminatomi agagidaki patolojilerde tercih edilebilen
yaklagimlardir:
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1. Laterale herniye disk fragmanlari varliginda,

2. Izole foraminal darliklarda,

3. Santral kanal darligi olmaksizin ¢ok seviye
foraminal darliklarda,

4. Anterior diskektomi ve fiizyon cerrahisi sonrasi
devam eden kok semptomlarinda,

5. Anterior yaklasimlarin kontrendike oldugu
servikal disk patolojilerinde (midservikal trakeostomi,
radyoterapi).

Buna karsilik, anterior santral basiya bagh
miyelopati olgularinda, servikal deformitede ve
instabilite varliginda posterior laminaforamina-tomi
kontrendikedir.

Noral Foramenin Anatomisi

Ideal bir cerrahi girisim igin servikal noral
foramenin 3 boyutlu anatomisin iyi bilinmesi
gerekmektedir. Spinal kanalin lateral boltimii iist ve alt
laminanin lateral kenar1 ile arkadan gevrelenir.
Ligamantum flavum ventralde {ist laminanin {igte iki
alt ytizline yapisir. Alt laminada ise sadece iist kenara
tutunur. Lateralde ligamantum flavum noéral
foramenin medial sinirindan 1-2 mm. 6nce biter.

Servikal noral foramenin 6n siniri rostralden
kaudale dogru {ist vertebral korpusun posterolateral
kortikal ytizii, posterior longitudinal ligaman ile
cevrili intervertebral disk ve alt vertebral korpusun
posterolateral kortikal ytiziintin kiigtik bir kismindan
olusur. Posteriorda ise rostralden kaudale dogru néral
foramen, superior (inen) fasetin 1,2 mm.lik kismu1 ve bu
boliimii izleyen inferior fasetin tiim ventral yiizi
tarafindan meydana gelir. Foramenin tist ve alt sinir
ise tist ve alt vertebral pedikiillerden yapilmugtir (Sekil
1A,B).

Motor ve duysal kokler spinal kanaldan ortak bir
kilif icinde ¢ikarken, noral foramende dural kilif
anteroinferiorda motor, posterosuperiorda ise duysal
koki tastyacak sekilde ikiye ayrilir (Sekil 1C). Duysal
ganglion bolgesinde motor ve duysal kokleri
cevreleyen her iki dural kilif tekrar birlesir ve bir dural
kilif i¢inde taginir. Radikiiler arter 6nde sinir kokii
duras1 ve kok kilifi arasinda iken epidural venéz
pleksus gevresel olarak yerlesgir.

Patolojik anatomi:

Sinir kokii basisina sebep olan patolojik olusumlar,
ekstriide disk fragmanlari, anterolateral osteofitler,
fasetin  hipertrofisi ve ligamentum flavum
hipertrofileridir.

Manyetik rezonans goriintiileme akut disk
protriizyonlarin daha iyi gosterirken, faset artrozu ve
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Sekil 1: A. Lamina- faset bileskesinde yapilacak olan key hole
foraminatominin swrlart ¢izilmistiv. Fasetin en az % 50 sinin
korunmas: gerektigi unutulmamalidir. B. Servikal noral foramen
ligamantum flavum alindiktan sonra drille superiora dogru
genigletilir. Posteriorda superior (inen) fasetin 1,2mm.lik kismi ve
inferior (gikan) fasetin ventral yiizii foramenin smirlaridir.
C. Motor ve duysal kokler noral foramende anteroinferiorda motor,
posterosuperiorda duysal olarak ikiye ayrilir. Hook yardimiyla
nazikge eleve edilen kok altmdan ekstriide parca arastirilr.

osteofitlerin gortintiilemesi ise BT ile daha iyi yapilir.
BT miyelografi giiniimiizde seyrek olarak kullamilsa
da, kok dolum defektini gosteren optimal bir
goriintiileme yontemidir.

Cerrahi Teknik

Foraminatomi i¢in standart operatif girisim ilk kez
Frykholm tarafindan 1951'de tanimlanmistir(6).
Prone, oturur veya concord pozisyonu cerrahin
tercihine  gore  kullanilabilmektedir. ~ Oturur
pozisyonun tercih nedeni, epidural kanamanin
operasyon sahasindan gekilerek daha temiz bir gortis

vermesi, ayni zamanda anatomik oryantasyonun daha
net olmasidir. Ayrica nétral pozisyondaki posterior
servikal fasya hafifce asagiya diigser. Kas
diseksiyonuna karsi direng daha az olur, daha kiigtik
bir insizyon yeterli olabilir. Bagin asir1 ekstansiyonu
servikal forameni daraltir. Buna karsilik fleksiyonun
fazla olmasi ise kas direncini ve dolayisiyla
diseksiyonu giiglestirir. Hangi cerrahi pozisyon
uygulanirsa uygulansin, bas miimkiin oldugunca
notral pozisyonda veya hafifce fleksiyonda
sabitlenmelidir. Ozellikle oturur pozisyonda givili
baglik kullanilir. Intraoperatif floroskopi ile ilgili iki
spindz proses belirlenir ve ikisi arasmna 2-3 cm.lik bir
median bir cilt insizyonu yeterlidir. Skopi ile belirlenen
disk mesafesi cilt insizyonun ortasinda kalmalidir.
Orta hatta monopolar koter ile ligamantum nuchae
spindz proses hissedilene dek kesilir. Paravertebral
kaslar operasyon tarafinda monopolar koter
kullanilarak subperistal olarak spinéz g¢ikinti ve
lamina ortaya konulacak sekilde styrilir. Patolojik disk
mesafesinin bir {ist ve altindaki faset eklemi de
goriilmelidir. Laminalar siyrilirken alt simirda bir
miktar kas tendonu birakilabilir. Boylelikle kemikten
olacak kanamalar sinirlandirilabilir. Fasetlerin dorsal
ylizleri ortaya konuldugunda mikrodiskektomi
retraktorii sahaya yerlestirilir. Bu esnada skopi ile
mesafe kontrolii yararldir.

Daha sonra sahaya mikroskop gekilerek lamina ile
faset bileskesi yiiksek devirli 5 ya da 6 mm.lik ugla
drillenir. ilk olarak {ist ve alt laminamn lateral ticte
birlik kortikal kemik alimnir. Ayni zamanda inen fasetin
yarisina kadar medial boliimii drillenir. Spinal
instabilitenin ortaya ¢ikmamasi icin faset ekleminin en
az % 50 si korunmalidir (8).

Kansel6z kemigin tamamen alinmasi ile
dekompresyon yapilir. Laminanin ve inen fasetin
derin kortikal kemigi ortaya konulur. Cikan fasetin
medial yiiziiniin ortaya konulmas: gereklidir. Burada
akilda tutulmas: geren nokta; ¢ikan fasetin en ftist
noktasi noral foramenin superior smiridir ve bu nokta
superior vertebranin pedikiiliiniin hemen altinda yer
alir. Bu anda c¢ikan fasetin medial yaris1 drillenir
sadece altta bir miktar kortikal kemik birakilir. Faset
eklemi ile spinal kanal bileskesinde alt vertebra
pedikiiltiniin kanseloz kemigi identifiye edilir. Bu
asamadan itibaren medial faset ve laminanin lateral
kenar1 altindaki kanseloz kemik, drill hiz1 iyice
dustirtilerek traglanmali ve alttaki sinir kokii ve
duraya zarar vermemek icin yonii kok trajesine paralel
medialden laterale, spinal kanal {izerinde ise
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rostralden kaudale dogru yoneltilmelidir. Boylelikle
lateral spinal kanali gevreleyen tiim yumusak dokular,
medial noral foramen, ligamantum flavum ve inferior
pedikiiliin  superomedial kenar1 iyice ortaya
konulmus olur.

Ligamantum flavum eksizyonu keskin diseksiyon
ve 1 ila 2 mm.lik Kerrison forsepsi yardimiyla olur. i1k
olarak sinir kokiintin aksillast ve duranin lateral arka
ylizli goriiniir. Bu bolge venoz pleksus ile gevrilidir.
Anatomik olarak sinir kokii kilifi ile sinir kokii durast
arasinda kalacak sekilde yerlesen venoz pleksus, kok
kihfina sikica yapisik iken sinir kokiiniin durasma
yapisik degildir. Ligamantum flavumun alinmasindan
sonra sinir kokii ile ven6z pleksus kiint bir sinir hooku
ile medialden laterale dogru kaldirilip bipolar ile
koagiile edilir (Bu esnada bipolar koagiilasyon gticii
digtirtilmelidir). Hemostaz izleyerek kisa, kiint uglu
sinir huku ile spinal kanal durasinn yan ve 6nii
kontrol edilir. Noral foramen ve kanalin lateralinde
disk fragman veya osteofit varligi aragtirthr. Ekstriide
disk fragmaninin motor kokii disariya ittigi
durumlarda bu manevra motor divizyonun
hasarlanmasindan kaginmak icin gereklidir. Ctinkii
motor kok burada PLL nin lateral yapraklariyla
karigsabilir ve ekstriide disk c¢ikarilirken kaza ile
kesilebilir. Aym1 zamanda ekstriide disk fragman ile
kok arasinda olusmus inflamatuar yapisikliklar
olabilir. Sinir kokiintin iki divizyonu identifiye
edildikten sonra kok aksilladan rostrale dogru huk ile
kaldirilir ve ekstriide diski gevreleyen posterior
longitudinal ligaman izlenir. 11.no bisttiri ile PLL'nin
ince yaprag kesilir ve disk fragmani disar1 dogru
gekilir. Bazen bu manevray1 kaudale dogru yaparak
da gozden kacan fragmanlar1 ¢ekmek gerekebilir.
Osteofitlerin veya sert protriizyonlarin oldugu
vakalarda hemilami-natomi ve posteriomedial
foramen genigletilmesi yeterli olabilmektedir. Ilave
olarak dril yardimiyla inferior pedikiiliin superior
kisminin ve anterior osteofitlerin tiraglanmasi
mumkiindiir. Bu iglem kiictik acih bir kiiret ile de
yapilabilir. Tur yardimiyla pedikiiliin tiraslanarak
foramenin ¢epegevre genisletilmesi devri dtistirerek
ve halkasal hareketlerle dikkatlice yapilmalidir (Sekil
2A,B).

Dekompresyon tamamlandiktan sonra kanama
kontrolii i¢in sahaya spongostan yerlestirilir. Servikal
fasya ve cilt alt1 absorbe olan materyelle siitiire edilir.
Postoperatif dénemde oral ve intraventz opoidlerle
agr1 kontrolii saglanir. Servikal boyunluga gerek
yoktur. Ayni giin veya ertesi sabah hasta eksterne
edilebilir.
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Sekil 2 A,B: Mikroforaminotomi ve laminotomi uygulanan bir
olgunun sagittal ve aksiyal BT goriintiileri.

Komplikasyonlar

Posterior  foraminatomi/laminatomi komp-
likasyonlar1 literatiirde oldukga diisiik sayilabilir.
Yiizeyel  yara enfeksiyonundan tansiyon
pnomosefalus, beyin ve omurilik iskemisi ve Oliime
dek genis bir aralikta belirtilmistir.

En sik rastlanan nérolojik komplikasyon gecici sinir
kokii paralizileridir. Genellikle 6 giin icinde diizelirler
(27). Beklendigi gibi en uzun kok olan C5 en ¢ok
etkilenendir. Ozellikle obez hastalarda prone
pozisyonda asir1 kan kaybi olabilir. Hava embolisi,
tensiyon pnomosefali, hipotansiyona bagh omurilik ve
beyin iskemisi de oturur pozisyonun
tehlikelerindendir. Vertebral arter yaralanmasi da
nadir ancak ciddi komplikas-yonlardandir (10). Uzun
donem takiplerde ayni seviyede rekiirran radikiilopati
semptomlar1 da az sayidaki hastada rapor edilmistir
(12,13,25). Bunda dekompresyonun yetersizligi mi
yoksa cerrahiye bagh grantilasyon mu etken bu belli
degildir. Bir olguda yan kitle fraktiiriine bagh
radikiilopati bildirilmistir (8). Ayrica faset ekleminin
agresif rezeksiyonuna bagh servikal spinal instabilite
de olusabilir (26).

Klinik sonuglar

Servikal posterior foraminatominin klinik sonuglari
genis serilerde %90'n tizerinde oldukga iyi olarak
bildirilmistir (%70-%100) (11). Posterior laminoforami-
natominin Murphey ve Scoville gibi ustalar1 gegmiste
preoperatif semptomlarda %90.5 ve %80 iyilesmeler
bildirmiglerdir. Daha giincel serilerde ise sonuglar
daha iyi bildirilmektedir. Ornegin Henderson'un 736
olguluk serisinde %96 agr1 diizelmesi ve %98 motor
defisitte iyilesme rapor edilmistir (11). Krupp ve ark.
yayinladiklar1 seride uzun doénem takipleri eksik
olmasina karsin 161 olguda %98'lik ¢ok iyi ve iyi sonug
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belirtilmistir (14). Krupp ve ark., klinik takibi, sert,
yumusak ve miks tip herniasyonlar olarak ayirarak,
sirastyla %98, %84 ve %91 iyilesme bildirmislerdir.
Bunlarin disinda son 40 yilda bu konuda yayinlanmis
genis serilerde de sonuglar paralellikler tasmmustir.
Ortalama yas ve gozlem klinik sonuglar agisindan bu
seriler birbirleriyle benzesmektedir (Tablo I).

Son zamanlarda minimal invaziv yontem olarak
tarif edilmis mikroendoskopik foraminatomi (MEF)
sonuglar1 da tek bagma ve kargilagtirmali serilerde ele
alimugtir (18). Fessler ve Khoo foraminal stenoza veya
disk herniasyonuna bagh kék basilarmda uygulanmis
25 MEF olgusuna karsilik 26 acik laminaforaminatomi
olgusunu kargilagtirmig, radikiiler agr1 ve boyun agrist
igin %92 ve %87’ye karsilik %88 ve %89 olguda tam
diizelme bildirmislerdir (5). Iki yontem arasinda
sonuglar agisindan istatistiki bir fark bulamamuiglardir.
Silveri ve ark. retrospektif olarak inceledikleri 84
olgunun 60'inda (ortalama izlem 73 ay) %98 tam ve
tama yakin diizelme belirtmiglerdir (22). Jodicke ve
ark. postoperatif ilk 6 haftada %96 olan iyi sonuglarin
33 aylik ortalama izlem sonrast %85e geriledigine
dikkat g¢ekmiglerdir (13). Bu seride erken dénemde
yumusak disk herniasyonlarmin sonuglar1 sert
disklere gére daha iyi olmakla beraber uzun dénemde
istatistiki olarak farkli bulunmamustir. Ayrica ayni
seviyede %15’lik bir rekiirrens bildirmiglerdir.
Williams 10 yilin tizerindeki bir takip dénemi icin 235

Tablo I: Servikal lamino-foraminotominin sonuglari.

olguda radikiiler semptomlarda %100 iyilesme rapor
etmistir (24). Grieve ve ark. spondilotik radikiilopatiye
bagl kol agrilarinda foraminatomi sonrasi %85 olguda
saptadiklar1 %25ten %100’e yakin dtizelmenin ilk bir
ayda oldugu gibi ortalama 40 aylik bir izlem siiresi
sonrast da gorilebildigini sdylemislerdir (7). Yine
spondilotik radikiilopati igin Kumar ve ark.
retrospektif incelemede 89 olgu icin foraminatomi
sonrast ortalama 8.6 aylik izlemde %95 iyi veya
miikemmel sonug bildirmiglerdir (15).

Sonug

Posterior laminaforaminatomi, secilmis hastalarda
diistik komplikasyon oranlartyla uygulanan bir
cerrahi  girisimdir. Ozellikle foraminal disk
herniasyonlar ile spondilotik foraminal stenozlar1 i¢in
uygundur. Klasik posterior laminektomiye gére daha
az kan kaybi ve postoperatif agri s6z konusudur.
Anterior yaklagimlara gore avantajlar1 ise, sinir
kokiinti daha iyi agiga ¢ikarmasi, fiizyona gerek
duyulmamas: ve stabilizasyonu bozmamasi olarak
sayilabilir.
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