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Posterior servikal laminoforaminotomi

Posterior cervical laminoforaminotomy

H. Yener Erken
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Posterior servikal laminoforaminotomi, foraminal disk her-
niyasyonu ve/veya osteofitlere bagl servikal sinir kokii basi-
larinin tedavisinde oldukga etkili bir yaklagimdir. Posterior
servikal omurgada minimal invaziv yéntemlerin kullanimi,
anatominin daha basit olmasi nedeniyle, géreceli olarak
diger bolgelere gore daha kolaydir. Minimal invaziv cerrahi
ile cilt insizyonu ve kas disseksiyonu minimal olmakta, boy-
lelikle ameliyat sonrasi boyun agrisi ve kas spazmi daha az
gorilmektedir. Minimal invaziv laminoforaminotomi, gu-
venli bir teknik olup agik teknige gore sonuglari benzerdir.
Minimal invaziv bir girisim olmasi nedeniyle, operasyonel
morbidite azdir. Ancak, teknigi 6grenme siiresinin uzun ol-
masi, cerrahi tecriibe gerektirmesi ve endoksopik ekipman-
larin maliyeti de akilda tutulmalidir.

Anahtar sézciikler: posterior servikal laminoforaminotomi;
minimal invaziv

osterior servikal laminoforaminotomi forami-

nal disk herniyasyonu ve/veya osteofitlere bagli

servikal sinir kokii basilarinin tedavisinde ol-
dukga etkili bir yaklasimdir. ilk olarak 1944’te Spurling
ve Scovillel'l tarafindan tanimlanmis olup, halen pos-
terolateral disk hernilerinin ve foraminal stenozun te-
davisinde gegerli bir yontem olarak kullaniimaktadir.
Ayrica, anterior yaklasimlarnin kontrendike oldugu ve
yiiksek riski olan hastalarda da alternatif bir yontem-
dir. Servikal omurgada posterior yaklasimlar, laminek-
tomi, laminoplasti ve laminoforaminotomiyi icerir. Bu
prosediirler, genellikle indirekt dekompresyona olanak
saglar. Bunun tek istisnasi, direkt olarak ¢ikartilabilen
foraminal disk hernileridir.[?!

Klasik agik posterior laminoforaminotomide, lamina
ve lateral mass bileskesine ve boylelikle foramene ula-
sabilmek icin genis bir kesi yapmak gerekir. Paraspinal

Posterior cervical laminoforaminotomy is a very effective
approach for the treatment of foraminal disc herniation
and/or cervical nerve root compression due to osteo-
phytes. The use of minimally invasive methods in the pos-
terior cervical spine is relatively easy compared to other re-
gions because of the simplicity of the anatomy. Minimally
invasive surgery minimizes skin incision and muscle dissec-
tion, resulting in less postoperative neck pain and muscle
spasms. Minimally invasive laminoforaminotomy is a safe
technique and results are similar according to the open
technique. Surgical morbidity is low because of the mini-
mally invasive approach. However, the steep learning curve
of the technique, the need of surgical experience, and the
cost of endoscopic equipment should be kept in mind.
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kaslardaki duyarliliktan dolayi, bu kaslarin disseksiyo-
nu ve retraksiyonu ameliyat sonrasi belirgin bir boyun
agnsi ve spazma neden olabilmektedir. Bu nedenle,
minimal invaziv teknikler posterior servikal omurga
cerrahisinde giiniimiizde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Bu bolgede minimal invaziv yontemle-
rin kullanimi, anatominin daha basit olmasi nedeniy-
le, géreceli olarak diger bolgelere gore daha kolaydir.
Minimal invaziv cerrahi, daha kiigiik cilt insizyonu ve
daha az kas disseksiyonu gerektirmekte, boylelikle
ameliyat sonrasi boyun agrisi ve kas spazmi daha az
goriilmektedir.2]

Minimal invaziv omurga cerrahisinin gelisimindeki
en 6nemli adim, tiibiler retraktorler ile kiiciik capli
ve yiiksek c¢ozinurlikli endoskoplarin kullanilmaya
baslanmasidir. Bu cihazlar, derinde yer alan yapilarin
kiigiik kesilerden iyi kalitede gériintiilenmesine olanak
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tanir. Boylelikle, hedeflenen bolgeye en az yumusak
doku hasari ile ulasilmis olur. Servikal omurgada da
degisik sistemlerin kullanima sunulmasiyla beraber,
minimal invaziv posterior servikal omurga cerrahisi ru-
tin olarak uygulanmaya baslanmistir. Yumusak doku
dilatasyonuyla yerlestirilen tiibiiler veya diger minimal
invaziv retraktorlerin mikroskop altinda kullanilmasiy-
la uygulanan mikroskopik laminoforaminotomi, tibii-
ler retraktorlere monte edilen endoskoplarin kullani-
miyla uygulanan mikroendoskopik laminoforaminoto-
mi ve tamamiyle endoskop kullanilarak uygulanan tam
endoskopik laminoforaminotomi, posterior servikal
omurga cerrahisinde en sik uygulanan minimal invaziv
cerrahi yontemlerdir. Birbirlerine belirgin Ustiinliikleri
olmayip, hangi yontemin secilecegi cerrahin secimi ve
tecriibesiyle ilgilidir.[2]

ENDiIKASYONLAR

Minimal invaziv cerrahi sinirli bir alanda uyguladig
icin, tek tarafli sikayeti olup tek veya iki seviyeli kok
semptomlari olan hastalar icin en ideal yontemdir.
Servikal laminoforaminatomi ile yumusak foraminal
disk hernileri ¢ikartilabilmekte, ayni zamanda osteofit
veya faset artropatisine bagli foraminal stenozda de-
kompresyon saglanabilmektedir. Hastanin sikayetleri,
cerrahi oncesi goriintiileme ¢alismalan ile birlikte de-
gerlendirilmeli ve lateral kanal veya foramendeki sinir
kokii basisi da konfirme edilmelidir. Hastada genis bir
herniyasyon olsa bile, riiptiire herninin apeksi spinal
kordun (tekal kesenin degil) en lateral kosesinin daha

Sekil 1. a, b. Sol C5-C6 foraminal yumusak disk herniyasyonunun T2 aksiyel MR ve BT goriintiisii izlenmekte.
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lateralinde ise, bu hastalar laminoforaminotomi igin
aday olarak kabul edilirler.[*!

Genel olarak laminoforaminotomi uygulamasinin
diger endikasyonlari ise; santral kanal stenozu ol-
madan ¢ok seviyeli foraminal stenoz varlig, anterior
diskektomi ve flizyon sonrasi devam eden forami-
nal stenoz - sinir kékii basisi ve anterior yaklasimla-
rin kontrendike oldugu durumlar olarak sayilabilir.
Kontrendikasyonlar ise; trakeostomi varligi, gegirilmis
servikal radyoterapi ve servikotorasik bileskedeki disk
hernileri (T1-T2)’dir.[2]

PREOPERATIF DEGERLENDIiRME
Oykii

Servikal radikiilopati, ¢cok tipik olan bir boyun agrisi
ve sinir koki trasesinde kol agnisi ile kendini gosterir.
Agriyla beraber, sinir kokii trasesinde his degisiklikleri
veya motor kayip olabilir. Belirgin bir neden olmadan
aniden semptomlarin ortaya ¢ikmasi, akut yumusak
foraminal disk hernisi icin tipik bir bulgudur (Sekil 1).
Aylar veya yillar ile ifade edilen bir siiredir devam eden
kronik bulgular ise, spondilotik foraminal stenoz i¢in
tipiktir. Cerrahi uygulanmadan da sikayetler siklikla ge-
cebildigi icin, bu karari vermeden 6nce anti-inflamatu-
var tedavi, fizik tedavi, epidural enjeksiyonlar veya kok
bloklan gibi konservatif tedavi yontemlerinin denen-
mesi gereklidir. Bu durumun tek istisnasi, konservatif
tedavi siireci devam ederken ciddi veya ilerleyici motor
kaybi olan hastalardir.[*]
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Bulgu ve Semptomlar

Cogunlukla hastanin bulgu ve semptomlan spesifik
bir sinir kokiinii isaret eder. Subjektif sensériyel semp-
tomlar, genellikle fizik muayenede elde edilen objektif
bulgulardan daha fazla yol géstericidir. Ornegin; bas-
parmaga yayilan yanici dizestezi C6 kok basisi igin tipik
bir subjektif bulgudur, ancak objektif bir bulgu olan
hafif dokunma veya igneleme testi sonuglan belirgin
olmayabilir. Agri, genellikle spesifik bir sinir koku ile
uyumlu bir dermatomda ortaya ¢ikar.

Fizik Muayene

Fizik muayene, hastanin verdigi bilgiler dogrultusun-
da siiphelenilen bir kok basisini genellikle dogrular.
Spesifik bir sinire bagl motor, duyusal ve refleks bul-
gularinin li¢iiniin de ayni anda gériilmesi taniy1 koyma-
da oldukga yararli olabilmesine ragmen, kalici bir duyu
kaybi olmadan ortaya cikan motor giigsiizliik ve refleks
degisikliklerinin bir arada gériilmesi daha sik bir bul-
gudur. Cok seviyeli spondilotik foraminal stenozu olan
hastalarda yapilacak dikkatli bir fizik muayene, semp-
tomatik olan sinir kékiinii ortaya koymada en 6nemli
basamaktir.

Goriintiileme

Manyetik rezonans (MR) servikal radikiilopatinin
tanisinda en sik kullanilan gériintiileme ydntemidir.
Spinal kanalin lateralinde veya foramenin mediyalinde
izlenen bir sinir koki basisi, laminoforaminotominin
uygulanabilirligi acisindan 6nemli bir bulgudur. MR
¢ok kullanilan ve yararl bir gériintiileme yontemi ol-
masina ragmen, genellikle santral kanal stenozunu ol-
dugundan daha ciddi gosterir ve foramenin aksiyel go-
riintiilerini net olarak ortaya koymaz. Bu durumda, fo-
rameni daha iyi gosterebilen bir goriintiileme yontemi
olan intratekal kontrastl veya kontrastsiz bilgisayarl
tomografi (BT) yontemi kullamimalidir. Cerrahiye ka-
rar vermeden 6nce, foraminal stenozun varlig genellik-
le MR ve BT’nin beraber kullanilmasi ile ortaya konu-
lur. instabilite siiphesinde ise fleksiyon ve ekstansiyon
lateral servikal grafiler kullanilir. Ciddi spondilozu olan
olgularda veya MR goriintiisii ¢ok kétii olan asin kilolu
hastalarda BT miyelografi de kullanilabilir.

CERRAHI TEKNIK

Cerrahide, yuizilkoyun pozisyon ya da oturur pozis-
yon tercih edilebilir. Her iki pozisyonda da, hastanin
kafasi Mayfield-Kees sabitleyici ile sabitlenebilir. Biz
klinik uygulamamizda, yiiziikoyun pozisyonu tercih
edip hastanin kafasini ameliyat masasina bantlarla
sabitlemekteyiz. Yiiziikkoyun pozisyonda daha kaudal
seviyelerde iyi floroskopik goriintii elde edebilmek igin,
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masaya sabitlenen bantlar ile omuzlar da traksiyona
alimir. Ayni zamanda sirt bolgesine de cildi traksiyona
alacak bir bantyapistirilarak, operasyon bolgelerindeki
cilt katlantilan ortadan kaldinlir (Sekil 2). Floroskopi
veya gezici rontgen ile lateral goriintii alinir ve seviye
tespiti yapilir. Mikroskopik laminoforaminotomi yapi-
liyorsa, ilgili seviyede orta hattin 0,5 cm lateralinden
hedeflenen foramen insizyonun tam ortasinda olacak
sekilde 2-2,5 cm’lik insizyon ardindan, kaslar spin6z
cikinti ve laminadan diseke edilir ve cerrahi alana ulasi-
lir. Eger operasyon endoksopik yontem ile gerceklestiri-
liyorsa, lamino-faset bileskesinin bulunmasi 6nemlidir.
Floroskopide AP goriintiilerde, cizilen diiz gizgiler ile
orta hat ve lateral mass’in en lateral noktalan belirlenir.
Lamino-faset bileske de AP floroskopik goriintiilerde
cekilen bir diiz cizgi ile isaretlenir. Sonrasinda lateral
floroskopik gériintiiden yararlanarak, 18G spinal igne
ile daha 6nce AP goriintiilerde belirlenmis olan lami-
no-faset bileske cizgisi lizerinden girilir, foramen sevi-
yesi ve insizyon yeri belirlenir ve insizyon yapilir. Mikro-
endoskopik veya tam endoskopik yontem tercih edili-
yorsa, kullanilacak sistem ile uyumlu olarak 1-2 cm’lik
insizyon yapilir. insizyon yapildiktan sonra, dilatatorle-
rin yerlestirilmesi i¢in fasya da kesilmelidir. Lateral flo-
roskopik goruntiiler altinda, kilavuz tel veya obturator
yerlestirilir. Biz klinigimizde, kilavuz telin mediyal yerle-
simine bagl dural yaralanma veya lateral yerlesimine
bagli vertebral arter yaralanmasi riskinden dolayi, ki-
lavuz tel kullanmayip obturatoru direkt yerlestirmekte-
yiz. Obturator yerlestirildiginde, lamina tizerindeki bag
ve kaslar da obturator ile siyrilir. Obturator iizerinden,
seri yumusak doku dilatatorler ve en son olarak kulla-
nilacak sistem ile uyumlu olarak, 14-18 mm’lik tiibuiler
retraktor veya 8-12 mm’lik endoskopik kanul yerlesti-
rilir. Cerrahin tercihine gore, acili ya da diiz endosko-
pik kandil kullanilabilir. Anteroposterior (AP) florosko-
pik goriintii gekilerek, tiibiiler retraktor veya endosko-
pik kaniiliin lamino-faset bileske iizerinde oldugundan
emin olunur. Tubdler retraktor veya endoskopik kaniil
masaya sabitlenir. Ayni insizyon kullanilarak ve islem-
ler tekrarlanarak, bir tst ve/veya bir alt seviye de ayni
seansta ameliyat edilebilir (Sekil 3). Mikro-endoskopik
yontem uygulaniyorsa, endoskop tubiiler retraktore
monte edilir. Tam endoskopik yontemde ise, endoskop
kandiliin igine yerlestirilir.

Superior lamina ve superior vertebranin fasetinin
mediyal kenan tizerindeki yumusak dokular, bipolar
koter kullanilarak temizlenir. Yiiksek hizl drill ile supe-
rior ve inferior vertebra laminalarina hemilaminotomi
uygulanir. Superior vertebranin inferior fasetinin me-
diyal kenar drilPendikten sonra, inferior vertebranin
superior faseti ortaya konur ve mediyal sinin drill’enir
(Sekil 4). Sonrasinda kiiret yardimi ile, ligamentum
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Sekil 2. Klinik uygulamamizda yiiziikoyun pozisyonu tercih edip, hastanin kafasini ameliyat masasina bantlarla sabitlemekteyiz.

Yuziikoyun pozisyonda kaudal seviyelerde daha iyi floroskopik goriintii elde edebilmek icin, masaya sabitlenen bantlar ile omuzlar
da traksiyona alinir.

Sekil 3. a—c. Sol C5-C6 ve C6-C7 seviyelerine uygulanan iki seviyeli tam endoskopik laminoforaminotomi isleminde endoskopik
kaniliin yerlesiminin floroskopik goruntiisii. AP goriintiide endoskopik kaniil lamino-faset bileskesine yerlestirilmelidir (a).
Endoskopik kaniiliin C5-C6 ve C6-C7 foramen seviyelerine ayni insizyondan yerlestirilmesi izlenmektedir (b, c).

flavum drilPenen bolgenin altindan ayrilir ve “Kerrison
Rongeur” kullanilarak hemilaminotomi ve kemik re-
zeksiyonu tamamlanir. Ligamentum flavum, dissektor
yardimi ile duranin lateral siniri ve sinir kokii Gizerinden
dikkatlice disseke edilip rezeke edilir. Sinir kokii tizerin-
deki epidural venoz pleksus, bipolar koter ile koterize
edilir. Yeterli kemik rezeksiyonu ve ligamentum fla-
vum disseksiyonu yapilmasi, manipiilasyon esnasinda

dural yaralanma riskini azaltmasi nedeniyle 6nemlidir.
“Kerrison Rongeur”ler kullanilarak foraminotomi ta-
mamlanir (Sekil 5).

Penfield dissektorii ve sinir koki mobilize edilir ve
ek patolojilerin varligi arastinhr. Sinir kokiiniin aksil-
lasinin disseksiyonu ile, genellikle disk herniyasyonu
ve/veya Luschka eklemindeki osteofite ulasilir. Disk
herniyasyonu, Luschka ekleminin sekli ve agcilanmasi
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Sekil 4. Laminoforaminotominin sinirlari omurga maketi
Uzerinde isaretlenmistir.

nedeniyle, nadiren sinir kékiiniin omuzunda yer alir.
Yumusak disk herniyasyonu varsa, serbest parc¢a ¢ikar-
tilir. Disk arahiginin eksplorasyonu gereksizdir. Bu bol-
gedeki osteofitik gikintilar rezeke edilemez; o yiizden
mimkiin oldugunca genis laminoforaminotomi ile,
sinir kokiiniin indirekt dekompresyonu saglanmali ve
bundan emin olunmalidir. Foraminotominin sinirlan,
cerrahi 6ncesi MR ve BT de sinir kokii basisinin sinirla-
rina gore planlanmalidir. Cerrahi sirasinda, superior ve
inferior pedikiillerin mediyal ve lateral sinirlarinin sinir
probu ile palpe edilerek foramen ve kanalin sinirlan-
nin belirlenmesi ve sinirin foramen boyunca dekomp-
rese oldugunun sinir probu veya Woodson dissektorii
kullanilarak konfirme edilmesi ile, dekompresyonun
yeterli olduguna karar verilir. Boylelikle, gereksiz faset
rezeksiyonunu 6nlenir. Hemostaz saglandiktan sonra,
kullanilan ekartér, tiibiler retraktor veya endoskopik
kanul ¢ikartilir. Fasya ve cilt sutiire edilir.

POSTOPERATIF TAKiP

Minimal invaziv posterior servikal laminoforamino-
tomi sonrasi hastalar, genellikle operasyonun ertesi
gliniinde sadece agn kesiciler gerektiginde kullanma-
lar icin regete edilerek taburcu edilebilirler. Hastalar
normal giinliik yasantilarina agsamali olarak doéner-
ler ve inmobilizasyon uygulanmasina gerek yoktur.
Pasif ROM egzersizlerine mimkiin oldugunca ¢abuk
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5ol Foraminotomi

Alani

Sekil 5. Sol C6-C7 forameninde C7 kok basisi nedeniyle
uygulanan tam  endoskopik laminoforaminotominin
tamamlanmis hali izlenmekte.

baslayan hastalar, operasyon sonrasi 3.-5. giinlerde
kontrole ¢agrilir ve yaralan kontrol edilir. Bu asamada
hastaya, evde yapacag boyun kuvvetlendirme ve mo-
bilizasyon egzersizleri tarif edilmelidir. Agrisi fazla olan
nadir sayidaki ve fiziksel gii¢ gerektiren islerde calisan
hastalarda ise, fizik tedavi programina baslanabilir.
Genellikle hastalar dort hafta icinde tiim normal akti-
vitelerine dénebilir.

KOMPLIKASYONLAR

Literatiirde bildirilmis komplikasyonlar; niiks disk
herniyasyonu, ven6z kanamaya bagl asin kanama ve
operasyondaki pozisyona bagl kontralateral torasik
cikis sendromudur.l?] Fessler ve Khool®l, operasyonda-
ki kanamanin oturur pozisyonda yiiziikoyun pozisyona
gore belirgin olarak daha az oldugunu bildirmislerdir.
Ayni ¢alismadaki 25 hastalik seride, li¢ hastada duro-
tomi komplikasyonu bildirilmistir.[251 Adamson(2] ise,
100 hastalik mikro-endoskopik laminoforaminotomi
serisinde, iki hastada durotomi komplikasyonu bildir-
mistir. Adamson bu hastalarda lomber dren yerlestir-
memis, Fessler ise operasyon sonrasi 2-3 giin siire ile
lomber dren yerlestirmistir.[5¢1 Minimal invaziv yon-
temler sonrasi psodomeningosel, literatiirde bildiril-
memis olup, semptomatik psédomeningosel olusma
riski, insizyon ve eksplorasyonun kiigiik olmasindan
dolay: diistiktir.[]
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Sekil 6. a—d. Sol C6-C7 foraminal stenozu olan hastanin cerrahi 6ncesi BT ve MR goriintiileri izlenmekte (a-c). Ayni hastada
uygulanan tam endoskopik laminoforaminotomi sonrasi, ameliyatin ardindan 1. giinde ¢ekilen MR gériintiisiinde, yapilan

foraminal dekompresyon goriilmekte (d). Paraspinal kaslarda ve g¢evre yumusak dokularda operasyona bagl travma hemen
hemen hig izlenmemektedir.
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