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Servikal miyelopati: laminektomi ve laminoplasti

Cervical myelopathy: laminoplasty and laminectomy
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Servikal spondilotik miyelopati birgok nedenle ortaya ¢i-
kabilen cerrahi bir patolojidir. Fiizyon ile veya fiizyonsuz
olarak laminoplasti ve laminektomi, ¢oklu seviye servikal
spondilotik miyelopati tedavisinde siklikla kullanilan pos-
terior prosediirlerdir. Laminoplasti; servikal hareketlerin
korundugu, spinal kordun indirekt olarak dekompresyo-
nunun saglandigi, laminanin mentese seklinde bir taraf
veya her iki taraftan agilmasi ile spinal kordun anterior
basi yapan yapilardan uzaklastinldig bir tekniktir. Bu bé-
limiin amaci, laminoplasti ve laminektominin avantaj ve
dezavantajlarinin, 6nemli cerrahi teknik basamaklarina
deginilerek tartisiimasidir.

Anahtar sézciikler: servikal spondilotik miyelopati; cerrahi;
posterior; laminektomi; laminoplasti

ervikal miyelopati (SM), servikal omuriligin

kompresyonuna bagli gelisen semptom ve bul-

gularn olusturdugu klinigi tanimlar. Konjenital
veya akkiz bilinen bircok nedenle, kanal basisi ve mi-
yelopati olusabilecegi gibi yasa bagh olarak da servi-
kal disfonksiyon gelisebilir. SM, yash nuifustaki spinal
disfonksiyonun, travmatik olmayan spastik parapare-
zinin ve kuadriparezinin en sik nedenidir. Klinigin erken
donemlerinde miyelopatik hastanin bulgulan sessiz
olmasi nedeniyle, genellikle tani kolayca gézden kaga-
bilir veya yaslanmanin normal bir getirisi olarak diisii-
nilerek, herhangi bir girisim yapilmaz. Ancak bununla
birlikte, dogal seyirin tipik olarak patolojinin asamali
ilerlemelerin basamaklarindan olmasi nedeniyle, geri
doniisii olmayan spinal kord hasarinin baslangicindan
6nce optimal sonuglar icin erken tani ve tedavi sarttir.
Altta yatan nedene bagli olarak, spinal kord basisi son-
rasi st ekstremite kuvvetsizligi ve parestezisi, el beceri
kaybi, yiriiylis bozuklugu, barsak ve mesane disfonk-
siyonlar gibi klinik durumlara yol agar. Eger patolojik

Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is a commonly en-
countered surgical disease that may occur for a variety of
reasons. Laminoplasty and laminectomy with or without
fusion are two common posterior procedures for the treat-
ment of multilevel CSM. Laminoplasty is a technique that
indirectly decompresses the spinal cord and preserves neck
motion by hinging the laminae open on one or both sides,
to allow the spinal cord to migrate posteriorly away from
anterior compressive structures. The goal of this chapter is
to discuss the advantages and disadvantages of laminoplas-
ty and laminectomy by referring to the key technical points
regarding different surgical techniques of these procedures.

Key words: cervical spondylotic myelopathy; surgery; posterior;
laminectomy; laminoplasty

stire¢ foraminal etkilenmeye de neden olmussa, agn ve
duysal motor kayiplarinin eslik ettigi radikiler bulgu-
larla birlikte goriilebilir.

Cerrahi tedavide amag;, servikal spinal kanal ekspan-
siyonunun yeterince saglanabilmesidir. Bu, kordon ve
spinal koklerin dekompresyonunu saglayarak statik
ve dinamik faktorler tarafindan daha fazla sikismasini
onler. ikinci amag, kordun makaslama hasarlanmala-
r ile olusmus anormal segmental hipermobilitenin iyi
sekilde fiizyonunu saglayarak, ileride olusabilecek ge¢
spinal deformitenin 6nlenmesidir. Son amag ise, pato-
lojik stireg ile gelismis agrinin azaltilmasidir.

SM’de Cerrahi Endikasyonlar ve Yaklagim;
Anterior veya Posterior?

Cerrahi tedaviye karar verirken degerlendirmemiz ge-
rekenler; servikal omurganin dizilimi (lordotik, kifotik
veya diiz); deformitenin sertligi (sert veya yumusak);
klinigi neden olan patolojinin nedeni (konjenital, akkiz,
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veya dejeneratif); statik veya mobil subluksasyon var-
hg1; hastanin medikal durumu ve aksiyel boyun agrisi
varhgidir.

Cerrahi tedavinin planlanmasinda, her hasta igin
ayrnintil olarak tartisilmis ve kisisellestirilmis tedavi
tercih edilmeli; hastanin patoanatomisi, nérolojik
durumu, medikal komorbiditeleri, secilecek girisime
6zgiil riskler ve cerrahin tecriibesi géz 6niine alinarak
karar verilmelidir. Spinal darligin servikal bélgede kli-
nige neden olabilmesi icin: aksiyel kesitte yapilan 6l-
cuimlerde kanal genisligi 13 mm ise spondiloz ile bir-
likte miyelopati goriilme riski varken, 10 mm ve altin-
da spondiloz ve miyelopati siklikla goriliir. Genellikle
cerrahi tedavi;

1) ilerleyici nérolojik bulgular olan,
2) alti ay ve daha uzun siiren miyelopati klinigi olan,

3) kanal kompresyon orani 0,4 veya transvers
kanal alani 40 mm? veya daha az olan ciddi
spinal kord kompresyonu tespit edilen hastalara
uygulanmaktadir.
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Ayrica, giinliik aktivitelerini veya isini engelleyen kli-
nik bulgulan olan hastalara da tedavi secenekleri ara-
sinda cerrahi disiiniilmelidir. Literatiirde, 80 yas ustii
aktif hastalarda ti¢ aydan daha kisa siireli yiiriiyeme-
me ve semptomlarin baslangicinin ii¢ yildan daha az
oldugu durumlarda cerrahi yapilabilecegini belirten
calismalar oldugu gibi, konservatif tedaviye yanit ver-
meyecek hastalarda da cerrahinin uygun olabilecegini
belirten ¢calismalar da mevcuttur.l'-2]

Cerrahide genel olarak; anterior, posterior veya ge-
vresel olmak uizere gesitli yaklasim sekil ve kombinas-
yonlan bulunmaktadir (Sekil 1). Anterior yaklasimda,
anterior servikal diskektomi ve flizyon veya anterior
servikal korpektomi ve fiizyon; posterior yaklasimda
ise laminektomi veya laminoplasti ile fiizyon uygulana-
bilir. Cerrahide anterior veya posterior yaklagimi belir-
leyen en dnemli faktor sagittal dizilimdir. Ozellikle, ki-
foz varliginda posterior cerrahi tercih edilmez. Bir diger
o6nemli kriter ise spinal darligin lokasyonudur. Dar ka-
nal, faset artropatisi ve/veya hipertrofisi, ligamentum
flavum hipertrofisi gibi klinik patolojilere bagh gelismis
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Sekil 1. Spinal kanal basisina gére cerrahi modelleme. (Dr. Selguk Palaoglu arsivinden alinmistir)
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ise posterior yaklasim; 6te yandan, spinal kanal basisi
disk hernisi veya omur cismi osteofitinden kaynakla-
niyorsa anterior yaklasim tercih edilir. Girisim metodu
tercihine ek olarak, cerrahi 6ncesi degerlendirmede
statik lateral servikal radyografide 3,5 mm’den fazla
subluksasyon varlig, ardisik segmentte 11°’den fazla
acilanma olmasi ve dinamik grafilerde 4 mm’den fazla
subluksasyon goriilmesi durumlarinda, cerrahiye servi-
kal fiizyonun da eklenmesi 6nerilir.3]

Posterior cerrahinin avantajlarina bakildiginda
en 6nemlisi, bu girisim seklinin siklikla yapilmasi ve
asina olunmasidir. Coklu seviye laminektomi siklikla
yapilmakla birlikte, diger girisim yontemlerine gére;
teknik olarak daha kolay, daha kisa zamanli ve daha
az komplikasyon gériilen girisim metodudur. Ancak
bunlarla birlikte, posterior yaklasimin en 6nemli si-
nirlamasi néral yapilarin indirekt dekompresyonudur.
Ventral patolojide cerrahi basari, noral elemanlarin
dorsal translasyonuna baghdir. Ozellikle diiz veya ki-
fotik dizilim varliginda, ventral patoloji tedavisinde
uygulanan posterior cerrahi ek nérolojik patolojilere
neden olabilir. Ayrica posterior girisim, paraspinal
kas innervasyonlarina neden olmasi nedeniyle cerrahi
sonrasi boyun agrilarina neden olabilir. Bununla bir-
likte, posterior cerrahi C5 sinir kokiinde parsiyel dis-
fonksiyona ve dissosiyatif motor kayba neden olabilir.
Literatiirde, C5 sinir kdkiiniin disfonksiyonu %1,4-23
ve ortalama her iki cinsiyette esit olarak %7,8 oranin-
da gériiliir.*! Ozellikle, C5 kokii ile ilgili bu klinigin
cikmasina bircok neden sayilabilir. Ornegin; hastada
klinige bagl gelismis iskemi varhginin, C5-C6 kokii-
niin anatomik varyasyonlarinin dekompresyon son-
rasi duraya dogru hareketlenmesinden dolay1 oldu-
gu o6ne sirilmis, ancak hicbiri ispatlanamamistir.
Literatiir degerlendirilmesinde, C5 sinir koku palsi-
sinin gorilme nedenlerine bakildiginda; patolojinin
anatomik ve klinik seyrinin, 6rnegin OPLL (ossifiye
posterior longitudinal ligament)’de servikal spondi-
lotik miyelopati veya servikal disk hernisine gére daha
siklikla goriilebilecegi, yine mevcut foraminal stenoz
varhiginda gériilme olasihginin artacag 6ngorilmek-
tedir. Ayrica, servikal dizilimin fazla miktarda degis-
tigi, ozellikle servikal lordozun arttirildig) olgularda,
daha siklikla gériilebilecegi belirtilmektedir.[*5]

LAMINEKTOMIi VE LAMINOPLASTI

Laminektomi SM’nin 6zgiin tedavi seklidir. Servikal
lateral mass ve laminalar, laminektominin lateral kesile-
rinin sinirini belirler. Eger klinik olarak foraminal darlik
da mevcut ise cerrahiye foraminotomiler de eklenme-
lidir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda, faset eklemle-
rin %25’inden fazlasinin eksize edilmesinin spinal ko-
lon fleksibilitesinde artisa neden olacag ve instabilite
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olusabilecegi 6ngorilmustiir. Olusan kifoz, laminek-
tominin iyi bilinen komplikasyonlarindandir. Ayrica,
laminektomi sonrasi dura uzerinde olusan membran
yapinin, daha sonra olgunlasarak dural skar formasyo-
nuna neden olabilecegi; bunun da, sonrasinda tekrar-
layan kord basisina yol agarak, ge¢ norolojik bozulma-
lara neden olabilecegi bildirilmistir.

Laminoplasti, anterior dekompresyon ve fiizyon,
posterior laminektomi ve flizyon gibi servikal bolge
cerrahilerinin goriilen komplikasyonlar nedeniyle,
bu tekniklere alternatif olarak gelistirilmis bir cerra-
hi teknigidir. Laminoplastide amag; laminayi yeniden
sekillendirerek spinal kanal capini arttirmak, dorsal
elemanlan koruyarak durada skar dokusu olusumu-
nu engellemek ve cerrahi sonrasi servikal stabilite ve
dizilimin korunmasinin saglamaktir. Fiizyon gerek-
memesi nedeniyle; fiksasyon yetmezligi, psédoartroz,
hareket kaybi ve ardisik seviye dejenerasyonu gibi
fiksasyona bagli komplikasyonlar goriilmez. Ayrica,
diger cerrahi tekniklere gére daha erken mobilizasyon
ve rehabilitasyona izin verir. Bununla birlikte, lami-
noplastide genellikle greft kullaniimadig igin, greft
¢tkmasi, ¢okmesi, kinlmasi gibi komplikasyonlar da
goriilmez.

Laminoplasti, ¢coklu seviye SM tedavisinde laminek-
tominin yerine ve ayrica, uzun segment servikal dar ka-
nallarda anterior yaklasima alternatif olarak kullanila-
bilen bir yontemdir. Endikasyonlan, ii¢ veya daha fazla
disk alanini iceren santral stenozun neden oldugu SM
veya miyeloradikiilopatidir. Bu klinik durum; ¢coklu se-
viye dejeneratif servikal spondiloz, OPLL, ¢oklu seviye
disk herniyasyonu, servikal spinal tiimérler, akut trav-
matik santral kord sendromu veya gelisimsel servikal
stenoz gibi patolojiler ile olusabilir. Laminoplastinin
kontrendikasyonuna bakildiginda da, kifotik deformi-
te varhig en onemlisidir. Kifotik deformitede, yapila-
cak bir laminoplasti anteriordan kord basisini engel-
leyemeyecek, kanal ekspansiyonunda meydana gelen
azalma kordun dorsale migrasyonuna neden olacaktir.
Bununla birlikte, gelisebilecek spinal instabilite kifozu
daha da arttiracaktir.

Laminektominin aksine, laminoplastide yiik tasimak
icin posterior lamina ve paraspinal kas yapisma yer-
leri korunur. Ligamentum flavum da korunmus olur.
Bu, instabiliteyi azaltir ve fiizyon igin ortam hazirlar.
Ayrica, laminanin korunmasi ile ekstradural skar olu-
sumu da azaltilmis olur. Calismalar, tek veya cift kapi
laminoplasti sonuglarinin nérolojik iyilesme agisindan
esit oldugunu gostermektedir.

Laminektomi veya laminoplasti sonrasi enstrii-
mantasyonlu veya enstriimantasyonsuz fiizyon, ciddi
aksiyel boyun agrisi ve segmental instabilitesi olan
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hastalarda endikedir. Enstriimantasyon ise, erken
dénem stabilite saglayarak flizyon oranlarini arttirir.
Sublaminar teller, interspindz cihazlar, plaklar, lateral
mass veya pedikiil vidalan, kullanilabilen enstriiman
materyalleridir.

LAMiINOPLASTI TEKNiKLERi

ilk laminoplasti, OPLL icin tedavisi yapilmis olan bir
olgunun 1973 yilinda yayimlanmasi ile popiilarize ol-
mustur.l8 ilk tanimlamada; servikal spin6éz progesler
alinmis, lamina faset birlesiminden inceltilmis, ardin-
dan laminaya Z seklinde kesi yapilarak agilmis sutiir
veya tel yardimi ile kemikler fikse edilmistir. ilk 6zgiin
tarifinden bugiine, kemik kesi sekli veya sabitleme ma-
teryalleri degistirilerek, laminoplastide bir¢ok teknik
tanimlanmistir. Hemen hemen tiim tekniklerde amac,
laminanin yeniden sekillendirilmesine bagh olarak spi-
nal kanalda elde edilen ekspansiyon ve dorsal kemik
elemanlarin, dolayisiyla stabilitenin  korunmasidir.
Tum tekniklere bakildiginda, klinik sonu¢ anlaminda
hi¢biri digerine ustuinlik saglayamamistir. Teknikleri
tic baslik altinda toplayabiliriz: agik kapi (open door), iki
kapi (double door) ve cesitli kas koruyucu laminoplasti
(muscle-sparing).

Genisletici Agik Kap1 Laminoplasti
(Hibayashi, Agik-Mentese, Tek-Kapi Teknigi)

Hibayashi, 1980’lerde, lamina kesisini tek tarafli eks-
pansil acik kapi laminoplastisi seklinde tamimlamistir.
Bu teknikte mentese, laminanin bir tarafinda, lamina
- spindz cikinti - ligamentum flavum kompleksi tizerin-
de olusturulur. Bu, kanal ¢atisinin karsi tarafa dogru
agilmasi ve kanalin ekspanse olmasini saglar.

Agik kapi laminoplasti genelllikle C2-C7 seviyeleri
arasinda yapilir ve tiim seviyelerde kemik yapilar orta-
ya konulur. Orta hat insizyonu, oksipital ¢ikintidan T1
spindz cikintiya kadar yapilir. Orta hat fasya ve liga-
mentum nuchae agilarak, C2-T1 arasi seviyeler hazir-
lanir. Proksimal ve distal boliimlerde, supraspinéz ve
infraspinoz baglar korunmaya ¢alisilmalidir. Ayrica, C2
seviyesinde cerrahi sonrasi kifoz deformitesi olusmasini
engellemek amaciyla, kas baglantilar da korunmalidir.
Eger C2-C3 seviyesinde dekompresyon gerekiyorsa, C2
kas baglantilari, daha sonra yeniden siitiire edilecek
sekilde C2 dorsal elemanlarindan ince bir osse6z parca
ile aynlabilir. Orta hat insizyonu, subperiostal olarak
paravertebral kaslarin disseksiyonu ve kaslarin laterale
alinarak kemik yapilarin fasetin mediyaline kadar orta-
ya konulmasi ile tamamlanir. Eger fiizyon planlanmi-
yorsa, faset kapsiilleri korunmalidir. Laminoplastide
acilacak taraf olarak, daha ¢ok radikiiler semptomun
ve stenozun oldugu taraf tercih edilmelidir. Kontrollii
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sekilde burr veya yiiksek devirli kesici yardimu ile, tiim
laminalar rostralden kaudale dogru laminaya dik ola-
cak sekilde, her lamina superior sinirinda daha dikkatli
olunarak, dekortike edilmelidir. Sonrasinda, incelen
laminanin kesilecek tarafi 2-3 mm Kerrison Rongeur
yardimi ile pedikiillerin 2-3 mm mediyalinden yapil-
mali, mentese olarak kullanilacak taraf ise, yine yiiksek
devirli burr ile dis kortekste kesi olusturacak sekilde,
yesil aga¢ kingi biciminde hazirlanmalidir. Lamina ha-
reketlenmesini takiben kemik yapiyi acik olarak tutmak
icin, Hirabayashi kendi 6zgiin tekniginde, siitiir ankor
ile kemik yapiy1 spinéz cikintidan mentese olarak ha-
zirlanan taraftaki faset kapsiiliine sabitlemistir. Daha
sonraki calismalarda, kemik yapinin agik kalmasi igin
titanyum mini-plaklar, celik teller, faset kablolari, sera-
mik implantlar, kemik ankorlar ile birlikte oto- ve allog-
reftler kullamlmistir (Sekil 2 ve 3).

iki Kapi Laminoplasti
(Double-Door, French-Door, T-Saw,
Spin6z Cikinti Ayrilma, Orta Hat Ayrilma)

Kurokawa tarafindan, 1982 yilinda tanimlanmistir.
Orta hatta iki lamina yarisi, ligamentum flavum ve spi-
no6z cikinti kompleksi sag ve sol simetrik parca seklinde
osteotomize edilerek yapilan laminoplasti seklidir. Agik
kapi laminoplastisinde oldugu gibi, kemik yapi hazirh-
gini takiben burr ve Kerrison Rongeur yardimi ile spin6z
gikinti ortadan aynlarak, lamina ve ligamentum flavu-
ma kadar osteotomi islemi yapilmasini takiben, her iki
spindz cikinti arasina lamina ayinca konularak kanal
dekompresyonu saglanir. Her iki spindz cikinti, sttir
ankorlar ile faset kapsiillerine sabitlenir. Mevcut iki ke-
mik arasindaki alan i¢in birgok materyal kullanilabil-
mektedir (6rnegin; seramik/hidroksiapatit veya iliak/
kosta otogreftleri). Bu laminoplastinin avantaji, pos-
teriordan direkt bir dekompresyon saglanmasi nede-
niyle, kanama miktarinin diger yontemlere gore daha
az olmasidir. Ancak bu yontemde, spin6éz cikinti kesisi
sirasinda duranin hasarlanma riski, agik kapi laminop-
lastiye gore daha fazladir. Ayrica, Tomita bu yontemin
modifikasyonunda, lamina superioru ve inferiorundan
epidural alana polietilen bir kilavuz yerlestirmis ve spi-
no6z ¢ikintiyr orta hattan ayirmak icin bunun tizerinden
gigli telini kullanmis; bu yonteme de T-Saw laminopla-
sti adini vermistir.

Kas Koruyucu Laminoplasti Teknikleri

Laminoplasti sonrasinda goriilebilen, aksiyel boyun
agnsi, cerrahi sonrasi kifoz ve segmental instabilite
gibi komplikasyonlarin, cerrahi sirasinda yapilan kas
disseksiyonlarina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Bu
nedenle kas disseksiyonunu en aza indiren gesitli tek-
nikler tanimlanmustir.
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Sekil 2. a—f. Altmis bes yasinda erkek hastaya; servikal dar kanal nedeniyle, ti¢ seviye laminektomi ve posterior stabilizasyon ve
fiizyon uygulanmis.

Sekil 3. a—d. Kirk iki yasinda erkek hastada; tespit edilen SM’ye y6nelik yapilan laminoplasti sonrasi grafileri. (Dr. Mehmet Aydogan
arsivinden alinmigtir)

Shirashi, derin ekstansor, semispinalis servisis ve servisis ve spin6z ¢ikintiya yapisan multifidus kaslari-
multifidus kas gruplarina daha az zarar verecek tek- ni disseke ederek, bu kas gruplan arasindan girilerek
nigi tamimlamistr. Yazar, mikroskop altinda, cerrahi lamina ulasma ve sonrasinda iki kapi laminoplasti ya-
planlanan seviye iizerinden yapilan orta hat insizyonu pilmasini 6nermektedir. Bunun gibi bazi ¢alismalar-

sonrasi spindz gikintilardan, interspinalis, semispinalis da, diger bir aksiyel boyun agrisi nedeni olarak, C7’ye
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yapisan muskiiloligamento6z yapilarin cerrahi sirasinda
destriikte edilmesi oldugu belirtilmistir. C7’nin, eks-
tansor kaslarin kaldirag mekanizmasinin 6nemli bir
bileseni ve boylelikle servikal dizilimin de 6nemli parca-
st oldugu belirtilerek, cerrahi sirasinda bu bolgeye ya-
pisan trapezius, rhomboid minor ve nuchal ligamenti
koruyan yontemler 6nerilmistir.[+5]

SONUC

Sonug olarak; servikal dejeneratif sorunlar, deger-
lendirilmesi ve cerrahi tedavisi 6zel ilgi gerektiren pa-
tolojilerdir. Hastanin cerrahisinde; tiim klinik iyi bir
sekilde, oyki, fizik muayene ve radyolojik olarak de-
gerlendirilmeli, en az komplikasyona neden olabilecek
cerrahi prosediir anterior-posterior girisim olarak ve
en 6nemlisi cerrahin da tecriibesine gore belirlenerek
uygulanmalidir.
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