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Servikal anterior mikroforaminotomi tek ya da ¢oklu seviyede servikal omurgaya
onden ve tek yanli olarak yaklasarak unkovertebral bolgede agilan bir kemik
pencere yoluyla sinir kokiine basi yapan disk fragmani ya da osteofit gibi
lezyonlarin ¢ikartilmasini ve bu sirada disk mesafesinin yapi ve islevini bozmamayi
hedefleyen bir cerrahi teknik olarak tamumlamr. Bu teknik mikrocerrahiyle ya da
endoskopik olarak uygulanabilir. Girigim, etkilenen tarafta longus colli kasi altindaki
unkovertebral bolgenin ortaya konulmasi ve disk mesafesine girilmeksizin unsinat
ctkinti ve komsu vertebralarin lateral kenarlarmin drillenmesi ile gerceklestirilir.
Unsinat osteofitler ve disk hernileri agilan bu pencereden gikartilabilir. Bu teknigin
avantajlar;; 6nde yerlesmis basi yapan lezyonlara direkt ulasim saglayabilmesi,
etkilenen sinir kokiintin direkt olarak dekomprese edilebilmesi ve disk
korundugundan bir fiizyon islemine gerek kalmamasidir. Bu ameliyat teknik olarak
glictlir ve ince bir is¢ilik ister. Asir1 kemik ¢ikartilmasi instabiliteye yol agabilir.
Hentiz yaygin bir teknik olmasa da servikal anterior mikroforaminotomiye ait
yayinlanmig sonuglar miitkemmeldir ve klasik anterior servikal girisimlerdekine esit
ya da daha iyidir.
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ABSTRACT

Cervical anterior microforaminotomy is defined as a mono- or multisegmental
unilateral direct resection of an offending lesion, either a posterolateral spondylotic
spur or a disc fragment compressing the nerve root, from an anterior bony window
while maintaining the form and function of the intervertebral disc of the affected
level. The technique can be performed microsurgically or endoscopically. The
technique is performed by exposition of the uncovertebral area under longus colli
muscle on the affected side, drilling of the uncinate process and the most lateral parts
of the neighboring vertebral edges without entering the disc interspace. Uncinate
osteophytes and disc herniations can be removed using that window. The
advantages of this technique are the direct access to the anteriorly located offending
lesion, the direct decompression of the affected nerve root, and the preservation of
the disc with avoidance of a fusion procedure. This surgery is technically demanding
and requires meticulous work. Excess bony removal may cause instability. Although
the technique is not common yet, published results of the cervical anterior
foraminotomy are excellent, and has shown to be equal or superior to those of
classical anterior cervical procedures.

KEY WORDS: Anterior microforaminotomy, Cervical vertebra, Intervertebral disc, Yazigsma adresi:
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Giris

Servikal anterior mikroforaminotomi (SAM),
intervertebral foramen ve spinal kanali dekomprese
etmek amaciyla, servikal omurgaya 6nden ve tek yanh
olarak yaklasarak unkovertebral bolgede acilan bir
kemik pencere yoluyla néral yapilara basi yapan
lezyonun (disk fragmani ya da osteofit) gikartilmasim
ve bu sirada disk mesafesinin yap1 ve islevini
bozmamay1 hedefleyen bir cerrahi tekniktir. Girisim
mikroskop ya da endoskopik goriintii altinda
yapilabilir. Acilan kemik pencerenin genisletilmesi
sayesinde bu teknik myelopati (13) veya spinal timor
(11) olgularinda da kullarilabilse de, ana endikasyon
radikiilopati olgularidir (10).

isimlendirme

Bu teknik icin servikal anterior mikroforaminotomi,
servikal anterior foraminotomi, unsinektomi,
unkoforaminotomi gibi isimler kullandmistir. Tiimii
ufak farklarla ayn teknigi tanimlamaktadir.

Unkovertebral bolge

Unkus (processus uncinatus vertebrae cervicalis), 3.-
7.servikal vertebralarda, ve bazen de 1. torasik diizeyde
(24) bulunan, korpuslarin iist yiizeylerinde yan
taraflarndan yukari dogru uzanan bir cift kemik
ckintidir. Korpuslara oranla daha kranialde yerlesmis
bu c¢ikintilar gercekte korpustan degil noral arkustan
gelisirler ve erken yaglarda korpusla aralarmda bir
kikirdak hat bulunur. Unkuslarin kargisina gelen
bolgede, iistteki omurun en yan kismi unkusun
konveks tist ytiztine uyacak sekilde konkavdir. Fetusta
korpuslarin arasinda intervertebral disk gelisirken
komsu noral arkuslarin arasinda disk yoktur. Bu
yiizden eriskinde korpuslarin arasin intervertebral
disk doldururken unkusla kargisina gelen konkav
ytiziin arasinda gevsek fibr6z dokunun doldurdugu bir
yarik bulunur. Hayatin ikinci onyili stiresince bu gevsek
fibr6z doku rezorbe olur ve erigkindeki bilesimine
ulagir. Ik olarak Luschka bu dokulari bir eklem
tanumlanmugtir (23). Bugtin bu dokular (bazilarina gore
alttaki komsu unsinat c¢ikintiyla beraber) Luschka
eklemi (=unkovertebral eklem, =norosantral eklem)
olarak adlandirilir. Sinovyal doku igermeyen bu
eklemin tanimu, kokeni ve islevi konusunda fikir birligi
yoktur. Bu araligi ayr1 gercek bir eklem (1),
intervertebral diskin devamu (3), veya dejeneratif stireg
sonucu olusan bir olusum (25) olarak kabul edenler
vardir. Sinovyal eklemler solid bir kikirdak ya da
mezenkimal hiicre grubunun kavitasyonuyla gelisirler.
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Unkusun ve ist tarafindaki yariktaki bu dokularm
embriyolojik gelisimi géz 6ntine alindiginda ise gercek
bir eklemden ¢ok, iki komsu omurun 6zel anatomik
iligkisiyle gelisen dogumsal bir yap1 olarak ele almanin
daha dogru oldugu goriiliir (9). Yasla gelisen dejeneratif
degisikliklerin bu bolgeyi 6nemli 6lciide degistirdigi de
g0z Ontine alinmalidir.

Unkovertebral yapilar subaksiyal servikal bolge
kinematiginde 6nemi vardir ve boynun hareket genligi
(ROM) iizerine etkileri bulunur. Unkus &zellikle
rotasyon, ekstansiyon ve yana egilme (bending)
hareketlerini kisitlayic etki gosterir (19,30).

Tarihge

Klasik anterior servikal yaklagimlar mediyalde
trakea, lateralde boyun damar sinir paketi arasindaki
plamt kullanir ve servikal omurgay: karsidan gortir.
Anterolateral servikal teknikler ise kimi zaman bu
Klasik koridoru, kimi zamansa boyun damar-sinir
paketini mediyale alan daha lateral bir koridoru
kullanuir ve omurgayr daha yandan goriir. 1968'de
Verbiest anterolateral yaklasimla vertebral arteri
mobilize ederek diskektomiyi (flizyonlu ve fiizyonsuz)
gerceklestirmistir (33). 1976’da Hakuba bu girisimi
vertebral arterin yerini degistirmeden yapmis ve
transunkodiskal yaklasim olarak adlandirmustir (8).
1987'de Lesoin foraminal disk hernilerini anterior
diskoforaminotomi adini verdigi bir teknikle ameliyat
etmistir (22). Bundan iki y1l sonra Snyder and Bernhardt
6 mm’lik silindirik bir burr ile diskin 1/3 lateral
kismidan girerek fragmentektomi yapmis ve bu
teknige anterior servikal fraksiyonal dekompresyon
adim vermislerdir (31). 1993 ve 1994 de Bernard George
oblik  transkorporeal  drilleme ile  servikal
myeloradikiilopatinin cerrahi tedavisini yaymnlamigtir
(4,5). Bu teknikte karotisin lateralinden yaklasilir ve
unkovertabral bolge korpus ve disklerin lateral
kisimlariyla birlikte drillenerek omuriligin 6n ytizi
ttimiiyle ortaya konur. Cikartilan kemik miktari 6nemli
olsa da flizyon uygulanmaz. Ana endikasyon
spondilotik myelopatidir fakat eslik eden radikiilopati
de bagarili bir gekilde tedavi edilebilmektedir (5,17).
Bugiinkii anladigimiz sekline en benzer haliyle servikal
anterior mikroforaminotomi (SAM) ise 1996’da Hae-
Dong Jho tarafindan tanimlanmugtir (10). Bu yazisindaki
teknikte Jho, unsinat ¢ikintiys, intervertebral diskin yan
kenarmm ve kranial vertebra ugplaginin yan kismini
almaktadir. Ayni teknik bazi modifikasyonlarla diger
yazarlar tarafindan da uygulamstir (2,7,16,18,20,
21,26,27,28,32). Grundy ve ark. (6) tarafindan
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tanumlanan anterolateral transpedikiiler foraminotomi
de benzer bir tekniktir. Bu teknikte drillenen alan
unkusun laterali ve kaudal vertebranin pedikiiliine
ulasacak sekilde lateral kismidir ve yine disk
mesafesine girilmez.

Hasta secimi ve preoperatif inceleme

SAM, posterolateral osteofitik ¢ikintilar ya da disk
fragmani nedeniyle gelismis tek yanl radikiilopati
olgularinda endikedir. Girigsim tek ya da birden fazla
seviyeye uygulanabilir. Hasta se¢cimi ve endikasyon
kriterleri, radikiilopati nedeniyle klasik anterior
servikal diskektomi 6nerilen (flizyonsuz, fiizyonlu, ya
da disk proteziyle) hastalardakiyle aynidir ve SAM bu
ameliyatlara bir alternatif olarak 6nerilmelidir. Jho bu
teknikle drilleme alamim orta hatta dogru genisletip
myelopati tedavisinde de kullanmaktaysa da (13)
teknigin bu endikasyonla kullanilmasi kabul
gormemistir. Tki yanh radikiilopati, siddetli boyun
agrisi, radyolojik instabilite, dizilim bozuklugu ve faset
eklem kdokenli osteofitler nedeniyle kdkiin posteriordan
basist bu teknik i¢in kontrendikasyon durumlaridir
(29).

Cogu hastada servikal bolgenin manyetik rezonans
goruntiilemesi (MRG) ve direkt grafiler (notral,
fonksiyonel ~ve oblik) Kklinik bulgular ile
birlegtirildiginde bas1 altindaki kok ve bundan sorumlu
lezyon saptanabilir. Bazi olgularda ise ince-kesit
bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya elektrodiagnostik
incelemeler, cok nadiren de myelografi-BT gerekli olur.
MRG incelemeleri yalnizca kok basist agisindan degil,
ameliyati planlamak agisindan da incelenmelidir:
ozellikle girisim yapilacak tarafta transvers
foramenlerin yapisi, vertebral arterin giris yaptig
transvers foramen, kivrintih arter seyri, olasi bir
varyasyon durumu ve ayrica omur govdelerinin 6n
yiiziindeki osteofitler dikkatle degerlendirilmelidir.

Cerrahi teknik

Teknik mikroskop ya da endoskop ile uygulabilir.
Standart mikrocerrahi aletlerin yarusira yiiksek hizh
drill, ince uglu kiiretler ve kerrison rongeurler
gereklidir. Teknik genel anestezi altinda sirtiistii yatan
hastada uygulanir ve gerek pozisyon gerekse hazirhk
klasik anterior servikal diskektomiyle aymdir. Tek veya
iki mesafeye girisim igin transvers, ii¢ ve daha fazla
mesafe igin strenokleidomastoid kasin 6n kenarma
uyan bolgeye vyapilacak bir vertikal ensizyon
uygundur. Cilt ensizyonunun diizeyi en iyi skopi
yardimiyla ayarlanir ve semptomatik tarafta orta hattan

1-2 cm uzaklikta baslay1p yana dogru transvers olarak
3-4 cm uzanir. Boylece, ortalama boyuttaki bir boyunda
ensizyonun orta noktasi orta hattan 3-4 cm yan tarafa
denk diiser ve cerrah omurgaya yandan ortaya dogru
20 derecelik bir aciyla bakar (15). Cilt, ciltalti ve platizma
standart sekilde acilir, kiint ve keskin diseksiyon
kullanilarak karotisin mediyalinde kalacak sekilde
Klasik koridordan omurgaya ulasilir ve derin boyun
fasyasi agihr. Ozellikle alt servikalde C6 transvers
cikintisinin 6n tiiberkiilii seviye tesbiti igin yeterli olsa
da, skopi kontrolii yapilmalidir. Seviye tesbiti i¢in igne
ponksiyonu disk dejenerasyonunu hizlandiracagindan
bir hemostatla longus colli kasmi tutmak daha
uygundur. Sempatik zincir longus colli kasi {izerinde,
bu kasin yan kenarma yakin bir sekilde uzandigindan
yana dogru gereksiz diseksiyon yapmamak gerekir.

Bu teknikte hedef bolge unkovertebral bilegkedir ve
ttimiiyle longus colli kasiyla ortiiltidiir. Kasi asip kemik
anatomiyi ortaya ¢ikartabilmek icin bir ka¢ y&ntem
vardir. Hangi yontemin secilecegi cerrahin tercihine ve
eldeki ekartdr sistemine baghdir. Birinci yontemde
longus colli yapistig1 yerden tiimiiyle mobilize edilip
yana gekilir. Kasin oldukc¢a uzun olarak mobilize edilip
giiclii bir sekilde gekilmesini gerektirdiginden bu teknik
giicliik yaratir. Ikinci yontem, hedef kemik anatomiyi
ortaya koyacak kadar kasin kesilip ¢ikartilmasidir ve
kolayca uygulanabilir (Sekil 1). Ugiincii yéntem

Sekil 1: Unkovertebral bolgenin longus kolli kasimin kismi
olarak ¢ikartilmasiyla ortaya konulmasi. Kesik ¢izgi drillenecek
alant gostermektedir.
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transvers cikintilarin bagladigi bélgeden longus colli
kasiu dikine olarak yarmak ve mediyal parcay: orta
hatta dogru ekarte etmektir. Sorunsuz bir sekilde
uygulayabilmek icin her yontem, uygun bir ekator
sisteminin kullanilmasini gerektirir.

Longus colli kasimn diseksiyonu lateralde tist ve alt
omurun transvers cikintisinin mediyal kenarma ve
hedef unkusun lateraline kadar ilerletilir. Vertebral arter
hemen unkusun lateralindedir ve ya direkt olarak
goriiliir ya da kas tabakasimin altindan pulzasyonu
hissedilir. C7 seviyesinde vertebral arter transvers
¢ikintinin 6ntinde oldugundan C6-C7 seviyesinde
girisim yaparken longus kolli kasimi keser ya da ekarte
ederken dikkatli olmak gerekir. Vertebral arterin C5,
hatta C4 transvers foramenlerinden giris yapabilecegi
de unutulmamalidir.

Bu asamada alana mikroskop ¢ekilir ve 1.8-2
mm’lik bir drillle unkus alinmaya baglanir. Drilleme
unkusun tabanindan ve medialden baglar ve yukar1 ve
laterale dogru uzamir. Mediyalde ugplaklar saglam
birakilir ve disk mesafesine girilmez. Unkusun yan
duvarinda yine ince bir kortikal kemik tabakasi
birakilarak transvers foramene girilmez. Drilleme
derinligi posterior kortekse dogru yaklasdiginda 2-3
mm'lik elmas drill ucuna gegmek daha emindir. Ancak
1s1 etkisinden korunma igin sik irrigasyon gerekir.
Yukari dogru unkusun ucunda Luschka eklemine uyan
bolgede periost, kikirdak ve dejeneratif fibr6z dokudan
olusan bir yumusak doku kitlesi ve siklikla osteofitler
ile karsilasilir. Bu doku ve tistteki vertebramin buraya
komsu ugplagr 1 ve 2 mm’lik kerrison rongeurlar ve
ince kiiretler ile almir. Posterior korteks drill ile
yeterince inceltildikten sonra ince hook veya kiiretle
alimir, osteofitler her y6ne dogru temizlenir ve kemik
dekompresyon tamamlanir. Drillenen alanin genisligi
ve yiiksekligi 6-8 mm civarindadir ve ytikseklik
geniglikten biraz daha fazladir. Jho unkusun lateral
duvarmin da kirllarak alinmasini 6nermigse de (10),
Saringer bast yapan bir osteofit bulunmadik¢a bu
duvar1 vertebral arteri koruyan bir bariyer olarak
birakmay1 savunmustur (27). Sekil 2’de drilleme
isleminin basamaklar1 goriilmektedir. Radikiilopati
nedeni spondilotik degisikliklere bagh foraminal
darliksa dekompresyon islemi bu asamada sona erer.
Bir yumusak disk hernisi goriilmekte ya da stiphe
edilmekteyse posterior longitudinal ligamaru (PLL)
lateralden mediyale dogru ince kerrison rongeur ile
alarak durayr gormek gereklidir. Fragmanmn PLL'nin
katlar1 arasindan cikmast nadir degildir. Ligamanin
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Sekil 2: Drilleme isleminin basamaklar: (VA: Vertebral arter).

acilmasi siklikla vendz bir kanamayla birlikte gider
sikinti yaratabilir. Bipolar koagiilasyon, hidrojen
peroksit ve diger bazi hemostatik maddelerle bu
kanama kontrol altina alinir. Kanama durduktan sonra,
varsa konulmus olan hemostatik materyalin (surgicel,
vb) alinmasi en uygunudur. Epidural ven6z pleksus
kanamalarinda ters Trandelenburg pozisyonu
yararhdir.

Dekompresyonu ve hemostazi takiben katlar
standart sekilde kapatilir. Cogu olguda dren birakilmast
gerekmez.

Postoperatif takip

Boyunluk kullanimi gerekli degildir. Hastalar 6 saat
sonra mobilize olabilir, ancak aktivite kisitlanmalidir.
Cogu hasta ertesi giin taburcu edilir. 2 hafta asir1 boyun
hareketleri yapilmamalidir. 6-8 hafta sonra bir
fonksiyonel servikal grafi cekilmesi onerilir. Bu grafide
bir sorun yoksa hasta tiim yasam aktivitelerine
donebilir.

Cerrahi teknikteki degisiklikler

Jho tarafindan tamimlanan ve biiyiik oranda
yukarida aktarilan orijinal cerrahi teknik (10) zaman
icerisinde ~ yazarin “surgiolojik evrim” olarak
adlandirdig bir dizi degisiklige ugramustir (12). Ustteki
omuru, Luschka eklem bolgesini, hatta diskin lateralini
ve alttaki omura ait unsinat cikintiyr igeren
dekompresyon alan, cerrahi deneyimin artmasina bagh
olarak gittikge daralmistir. Orijinal teknikte drilleme
unsinat ¢ikintinin tabaninda orta hattan yana dogru
tanimlanmus iken, daha sonra yan taraftan orta hatta
dogru drilleme oOnerilmistir. En 6nemli degisiklik,
drillemenin basladig1 bolgededir: drillenecek alan
saptanirken, sagittal planda cilt kesisi ile hedef lezyonu
(osteofit ya da disk hernisi) birlestiren cizgiden
yararlanilmaktadir. Bu ¢izginin omurga 6n ytizlini
kestigi nokta drilleme bolgesidir. Jho dort drilleme
yontemi tammmlamigtir (12): tist vertebra transkorporal
yaklasim, transunkal yaklagim, alt vertebra
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transkorporal yaklasim, anterior servikal
foraminoplasti. Sekil 3 ve 4 bu tekniklere ait drilleme

alanlarim ve agilarmi gostermektedir.

Sekil 3: Uc teknikte drilleme alanlari. 1= Ust vertebra
transkorporal yaklagim, 2= Transunkal yaklasim, 3= Alt
vertebra transkorporal yaklagim icin drilleme alani.

Sekil 4: Uc teknikte drilleme acilari. 1= Ust vertebra
transkorporal yaklagim, 2= Transunkal yaklasim, 3= Alt
vertebra transkorporal yaklagim igin drilleme agis.

Ust wvertebra transkorporal yaklagim: Cerrahin bakig
acist sagittal planda yukardan agag bir seyir izliyorsa
bu yaklasim uygundur. Drillenen alan tstteki
vertebranin alt yan kenaridir. C6-C7 ve C7-T1 diskleri
icin uygun oldugu kadar, cilt ensizyonu bilerek
mesafeden {iistte yapilarak diger mesafelere de
uygulanabilir. Sekil 3 ve 4'deki 1 numaral alan ve ok
drilleme alanini ve agisim gostermektedir.

Transunkal yaklagim: Cilt ensizyonunun yarattigi
acikliktan hedef lezyona diisen hat sagittal planda
omurgaya dikse bu yaklasim uygundur. C4-C5 ve C5-
C6 mesafelerine genellikle bu yaklagimla ulagilir. Sekil 3
ve 4'deki 2 numarali alan ve ok drilleme alanini ve
agisini gostermektedir.

Alt wvertebra transkorporal yaklagim: Girig noktasi
unkusun tabaninda, alt vertebranin yan kenarmdadir.
Bu yaklasim C3-C4 mesafesine yapilacak girisimlerde
ya da cilt ensizyonu yanlighkla hedeflenen mesafenin
¢ok altina yapildiginda secilmelidir. Drilleme asagidan
yukariya ilerler ve intervertebral disk seviyesinde
dekompresyon saglanirken unkovertebral bilegke 6nde
saglam kalir. Sekil 3 ve 4'deki 3 numarali alan ve ok
drilleme alanini ve agisi gostermektedir.

Anterior servikal foraminoplasti: Ciddi foraminal
darliklarda endikedir. Drilleme alami yukarda
tanimlanan {i¢ bolgeyi de igerir ve iist pedikiilden alt
pedikiile uzanarak foramen ytiksekligininin arttirilmasi
amaglanir.

Benzer sekilde, bir ¢ok yazar orijinal SAM
tekniginde degisiklikler yapmusti. Choi, tist vertebra
transkorporal yaklagim, drillenen alani daha yukari ve
mediyale alarak modifiye etmistir (2). Bu yaklasimda
drilleme dogrultusu agag ve hafifce yana dogrudur.

Olgu 1

60 yasinda kadmn. Yakinma: Sol kol agrist
Konservatif tedaviye yanitsiz. Muayene: Sol C6 kok
bulgulari. Miyelopati bulgusu yok. MRG ve BT: C5-C6
disk hernisi ve foramen girisinde osteofit (Sekil 5 ve 6).

Yapilan ameliyat: Soldan C5-C6 anterior
mikroforaminotomi ile dekompresyon (Sekil 7 ve 8).

Sonug: Kol agrisi gecti. Hasta 1 yillik takipte
sorunsuzdur.

Olgu 2

32 yasinda kadin. Sikayet: Sag kolda agri ve
giligsiizliik. Muayene: Sag C6 kok bulgulari, biceps kas
gticti 4/5. MRG + BT: C5-C6 sol paramedian yumusak
disk hernisi (Sekil 9 ve 10).
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Sekil 5: Olgu 1’e ait T2 MRG incelemesi sol posterolateral disk
hernisi ve foramen darligini gostermekte.

Sekil 6: Olgu 1’e ait BT incelemesi disk hernisi bulunan
seviyede kalsifiye lezyonu gostermekte.

Yapilan ameliyat: Sagdan C5-C6 anterior
mikroforaminotomi ile ekstriide disk fragmaninin

cikartilmasi (Sekil 11 ve 12).

Sonug: Kol agris1 derhal, giigstizliik takiplerde
diizeldi. 6 aylik takipte sorunsuzdur.

Cerrahideki tuzaklar ve komplikasyonlar

Drillemeye fazla mediyalden baglanmasi en sik
goriilen hatalardandir. Bu durumda hedef lezyon
kagirilabilir ya da yeterli dekompresyon igin laterale
gitmek gerektiginden fazla kemik g¢ikartilmis olur.
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Sekil 7: Olgu 1’e ait ameliyat sonrast BT incelemesi drillenen
alani gostermekte.

| -

Sekil 8: Olgu 1’e ait ameliyat sonrast rekonstriiksiyonlu koronal
BT C5-C6 mesafesinde sol unkovertebral bolgedeki drilleme
alanini gostermekte.

Nitekim Jho, drillenen kemik miktarm azaltmak
amaciyla lateralden mediyale gitmeyi 6nermistir. Ancak
bunun vertebral arter hasar1 agisindan daha riskli
oldugu ve deneyim gerektirdigi asikardir.

Jho'nun tammladigr orijinal teknikle yapilan tek
yanl unkoforaminotominin ilgili segmentte mobiliteyi
islem Oncesine oranla belirgin sekilde arttirdig:
gosterilmistir (30). Ozellikle yana egilme ve rotasyon
hareketlerinde bu artis belirgindir. Ancak bu mobilite
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Sekil 9: Olgu 2 sagittal MRG kesidi C5-C6 seviyesinde
ekstriide disk hernisini gostermekte.

Sekil 10: Olgu 2'ye ait T2 agirliklt MRG incelemesi C5-C6 sag
posterolateral yumugak disk hernisini gistermekte.

artisinin patolojik bir anlamu olup olmadig: tartisilabilir
(14). Ote yandan dekompresyonun gerektiginden fazla
tutulmasinin instabilizasyon riski dogurdugu kesindir.
Hacker ve Miller SAM teknigiyle ameliyat ettikleri 23
hastalik serilerinde instabilite, deformite ve siddetli
boyun agrisi nedeniyle hastalarin yaklagik 1/3’tinde
sonradan  fiizyon ameliyatlarinin  gerektigini
bildirmislerdir (7).

Sekil 11: Olgu 2 ameliyat sonrast BT incelemesi drillenen alam
gostermekte.

Sekil 12: Olgu 2 ameliyat sonrast 3D BT incelemesi disk
hernisine ulagmak icin C6 vertebrasi sag unsinat ¢ikintisinda
acilan kemik pencereyi gostermekte.

Anterior servikal cerrahinin tiim komplikasyonlari
bu teknik i¢in de s6zkonusudur. Vertebral arterle yakin
iliski ytiziinden en biiytik risk bu arterin
yaralanmasidir. Bazi yazarlar drilleme sirasinda
vertebral arteri mediyaline konan bir ekartorle
korumay1 onerirler. Gergekte, bu teknigi uygulayan ve
sonuglarin bildiren hig bir yazar vertebral arter hasar
bildirmemistir. Herhangi bir yaralanma durumunda ise
arteri direkt tamir edebilecek bir goriige sahip olmak
acgisindan SAM Kklasik anterior yaklasimdan tistiindiir
(10).

Sempatik zincirin yaralanmasi sonucu Horner
sendromu goriilebilir. Ancak siklikla gegicidir. Rekiirren
laringeal sinirin yaralanmasi sonucu goriilen ses
kisiklign  bu teknikte klasik anterior servikal
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girisimlerden daha az goriilir. Clinkii orta hatt agan
diseksiyon ve ekartman bu teknikte daha azdr.

Cerrahi sonuglar

Bu teknikle ameliyat edilmis hastalarda carpici
sonuglar bildirilmistir. Yaymnlanan serilerde miikemmel
ve iyi sonugclarin toplami genellikle %90 civarinda
bildirilmistir (2,7,10,12,16,18,20,21,26,27,28,32). Kompli-
kasyon oranlar diistiktiir. SAM klasik anterior servikal
girisimlere esdeger, hatta daha iyi sonuglar
vermektedir. Bu durumun istisnast Hacker ve Miller’in
sonuglaridir (7). Yazarlar sadece %50 civart miikemmel
ve iyi sonug ve %30 tekrar ameliyat orani bildirmistir.
Benzer bir serinin yaymlanmamis olusu yazarlarin
tekniginde bir yanhglhik oldugunu diistindiirse de, bu
yaz1 (7) teknigin herkes tarafindan aym sekilde anlagilip
uygulanmayabilecegini ve basarisiz sonuglarin
miimkiin oldugunu gostermektedir.

Son s0z

Servikal anterior mikroforaminotomi, radikiilo-
patinin cerrahi tedavisini az invaziv ve islevsel (hareketi
koruyan) bir sekilde saglama hedefini giiden bir
tekniktir. Iyi sonuglar bildirilen ve umut vaadeden bu
teknik hentiz yeterli 6lgiide yayginlasmamustir. Teknik
icerisinde degisikliklere ugramistir ve
giiniimiizde de uygulayialan tarafindan bir 6rnek ve
standart bir sekilde uygulanmamaktadir. Drillenen
alanin hedef lezyonu ortadan kaldirmaya yetecek
genislikte olmasi, ancak gereksiz yere biiyiik olmamasi
gerekir. Ayrica yakin komguluktaki vertebral arterin ve
intervertebral diskin korunmasi gereklidir. Bu ytizden
Ogrenme stireci nisbeten uzun bir tekniktir ve klasik
anterior servikal girisimlerde yeterince ustalasmamnus
deneyimsiz bir cerrahin uygulamasi Onerilmez.
Teknigin yayginlasmasi ve uzun dénem sonuglarmin
bildirilmesi sayesinde gelecekte sik kullanilan ve
standart bir girisim olmasi miimkiindiir.

zaman
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