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Servikal Laminoplasti

Cervical Laminoplasty

0oz

Servikal spondiloz ya da posterior longitudinal ligament ossifikasyonunu nedeni ile meydana gelen ¢ok seviyeli basilarin
olusturdugu myelopati tablosunun cerrahi tedavisine ait tartismalar glinimiizde halen devam etmektedir. Servikal miyelopati,
ozellikle yasli nifustaki spinal disfonksiyonun, travmatik olmayan spastik paraparezi ve kuadroparezinin en sik nedenidir. Cerrahi
tedavinin planlanmasinda, her hastanin anatomisi, nérolojik durumu, medikal komorbiditeleri, secilecek girisime 6zgul riskler
ve cerrahin tecriibesi 6nemlidir. Servikal laminoplasti, servikal spondilotik myelopati icin flizyon yapilmayan bir dekompresyon
cerrahisi yontemidir.Temel olarak laminoplasti teknigi, servikal laminalarin korunup cesitli sekillerde serbestlestirilerek posteriora
dogru deplase edilmesi ile spinal kanal ¢capinin genisletiimesi esasina dayanmaktadir. Bu amagla uygulanan bircok teknik
genel olarak servikal laminoplasti adi altinda toplanmaktadir. Posterior servikal kaslar ile kemikleri koruyan ve komsu segment
dejenerasyonunu engelleyen dinamik bir teknik olarak kabul edilen servikal laminoplasti, spondilotik myelopati tedavisinde
tercih edilebilir.

Anahtar So6zciikler: Servikal laminoplasti, Servikal spondilotik myelopati, Flizyon, Kifotik deformite, Radikilopati, Boyun agrisi

ABSTRACT

Discussions regarding the surgical treatment of multi-level myelopathy resulting from cervical spondylosis or posterior
longitudinal ligament ossification still continue today. Cervical myelopathy is the most common cause of spinal dysfunction,
non-traumatic spastic paraparesis and quadroparesis, especially in the elderly population. Planning of surgical treatment,
anatomy, neurologic condition, medical comorbidities, specific risks of the procedure to be chosen and the experience of
the surgeon are important. Cervical laminoplasty is a non-fusion decompression method for cervical spondylotic myelopathy.
Basically, the laminoplasty technique is based on the principle of widening the diameter of the spinal canal by preserving the
cervical laminae and displacing them towards the posterior by various releases. Many techniques applied for this purpose
are generally grouped under the name cervical laminoplasty. Cervical laminoplasty, which is considered a dynamic technique
that protects the posterior cervical muscles and bones and prevents adjacent segment degeneration, may be preferred in the
treatment of spondylotic myelopathy.
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Servikal spondiloz ya da posterior longitudinal ligament os-
sifikasyonunu nedeni ile meydana gelen cok seviyeli basi-
larin olusturdugu myelopati tablosunun cerrahi tedavisine
ait tartismalar giinimiizde halen devam etmektedir. Servikal
miyelopati, 6zellikle yash nufustaki spinal disfonksiyonun,
travmatik olmayan spastik paraparezi ve kuadroparezinin en
sik nedenidir.

Cerrahi tedavinin planlanmasinda, her hastanin anatomisi,
ndrolojik durumu, medikal komorbiditeleri, secilecek giri-
sime 6zgll riskler ve cerrahin tecriibesi 6nemlidir. Servikal
laminoplasti, servikal spondilotik myelopati (CSM) icin fiz-
yon yapilmayan bir dekompresyon cerrahisi ydntemidir. Bu
ameliyat genellikle, omurganin boyun bdlgesinde (servikal)
birden fazla seviyede daralma (stenoz) olan ve omurga hiza-
lanmasini korumus, spondiloza bagl minimal veya hi¢c boyun
agrisi olmayan hastalar igin uygundur. Ozellikle, kifoz varli-
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ginda posterior cerrahi tercih edilmez. Bir diger 6nemli kriter
ise spinal darligin lokasyonudur. Dar kanal, faset artropatisi
ve/veya hipertrofisi, ligamentum flavum hipertrofisi gibi klinik
patolojilere bagl gelismis ise posterior yaklagim; dte yandan,
spinal kanal basisi disk hernisi veya omur cismi osteofitin-
den kaynaklaniyorsa anterior yaklasim tercih edilir. Girisim
metodu tercihine ek olarak, cerrahi dncesi degerlendirmede
statik lateral servikal radyografide 3,5 mm’den fazla sub-
luksasyon varhgi, ardisik segmentte 11°’den fazla agilanma
olmasi ve dinamik grafilerde 4 mm’den fazla subluksasyon
gorilmesi durumlarinda, cerrahiye servikal flizyonun da ek-
lenmesi 6nerilir. Laminektomi ve flizyon ile karsilastiridigin-
da servikal laminoplasti; fiizyona baglh komplikasyonlardan
kacinma ve hareket kabiliyetinin korunmasi gibi potansiyel
avantajlar sunar (13).

Anterior ¢cok seviye diskektomiler veya korpektomiler, pos-
terior yaklasimla ¢ok seviyeli laminektomiler veya laminop-
lastiler, implant destegi ile fizyonlu ya da fiizyonsuz uygu-
lanmakta ve bazen kombine yaklagimlar da tercih edilebil-
mektedir. Her teknik igin cesitli endikasyonlar, avantaj ve
dezavantajlar ileri sUrtlmektedir. Anterior cerrahide ¢cok se-
viyeli olgularda psddoartroz oraninin yiiksek olmasi, disfaji,
reklrren sinir hasari, karotis ve 6zofagus yaralanmasi gibi
komplikasyonlar gdértlmesi nedeniyle, ameliyat slresi daha
kisa ve daha guvenli olan posterior yaklasimlar &ézellikle yash
hastalarda tercih edilmeye baslanmistir. Ancak flzyon uygu-
lanmadan yapilan laminektomiler sonrasi gelisen instablite
ve kifotik deformite gibi komplikasyonlar, posterior yaklasim
icin yeni arayiglar getirmis ve bunun sonucunda da 1970’
lerde Japon literattirinde laminoplasti teknikleri yayinlanma-
ya baslamisti. Su anda laminoplasti Japonya’daki omurga
cerrahlarinin  gogunlugu tarafindan gerceklestiriimektedir,
ancak Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da nadiren uy-
gulanmaktadir. Laminoplastideki son gelisme, boyun eks-
tansor kaslari tarafindan servikal omurganin dinamik stabi-
lizasyonunu saglayan kas yapismasinin korunmasidir. Aktif
postoperatif boyun ROM egzersizleri ile yeni laminoplasti
teknikleri ile tedavi sonrasinda postoperatif instabilite, kifoz,
aksiyel boyun agrisi ve ROM kaybi minimal gérinmektedir
(7). C2 spinoz progesde 6zellikle semispinalis servicis kasla-
rinin diseksiyonu postoperatif kifoza ve ciddi aksiyal boyun
agrisina yol agmaktadir (11).

Temel olarak laminoplasti teknigi, servikal laminalarin ko-
runup cesitli sekillerde serbestlestirilerek posteriora dogru
deplase edilmesi ile spinal kanal ¢apinin genigletilmesi esa-
sina dayanmaktadir. Bu amacla uygulanan bir¢cok teknik ge-
nel olarak servikal laminoplasti adi altinda toplanmaktadir.
Laminoplasti yapilan olgularda myelopatiye ait klinik sonug-
larin yas, preoperatif nérolojik tablo, preoperatif belirtilerin
sUresi ve gegcirilen mindr travmalar ile iligkili oldugu disu-
nilmektedir. Bir diger prognostik gosterge ise hastanin pre-
operatif MR gérintilerinde spinal kord icinde ylksek sinyal
intensitesi olup olmamasidir (9). Ancak ameliyat éncesi MR’
da ylksek sinyal intensitesi olan hastalarin da laminoplas-
ti sonrasi klinik olarak diizelme goésterdigi bilinmektedir. Bu
durum, basi suresi ile iligkili olarak intrameddller sinyal de-
gisikliklerinin geri ddénlissiiz basamaga gegip gecmemesine
bagli gériinmektedir.
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Laminoplasti Teknikleri

ilk uygulanan teknik olan Z sekilli laminoplasti Hattori tara-
findan tanimlanmistir ve cerrahi olarak yapilmasi oldukca
zordur (7). Once uygulanacak mesafelerdeki spinéz cikinti-
lar kesilir, daha sonra laminalar yiksek hizli bir tur yardimi
ile laterale kadar inceltilir ve Z seklinde kesilir. Serbestlesen
lamina kemik flepleri posteriora dogru kaldirilarak yeterli spi-
nal kanal ¢capi saglandigi gortldiginde birbirine baglanarak
sabitlenir. Beceri ve deneyim gerektirmesi, ayrica cerrahi za-
mani uzatmasi bu teknigin en dnemli dezavantajidir ve gini-
mizde ¢ok az kullaniimaktadir (Sekil 1).

GUnUmiize kadar en ¢ok uygulanan teknik Hirabayashi tip
laminoplastidir ve klasik acik kapi laminoplasti olarak bilinir
(7). Her iki lamina-faset bileskesinde ylksek hizl tur ile bir
kanal acilir ve acik kapi olusturulacak tarafta lamina tama-
men kesilerek diger tarafa dogru kaldirilir. Yeterli spinal kanal
¢api olustugu goérildiginde kaldirilan lamina diger taraftaki
fasete baglanarak sabitlenir. Z sekilli laminoplastiye gére uy-
gulanmasi oldukga kolay ve hizli olan bu teknik giinimuizde
de yaygin olarak kullanilmaya devam etmektedir (Sekil 2).

En ¢ok kullanilan tekniklerden biri de Kurokawa’ nin tanim-
ladigi cerrahi yaklasimdir (7). Bu teknikte her iki lamina-faset
bileskesinde ylksek hizl tur ile oluk agildiktan sonra spin6z

Sekil 1: Z sekilli laminoplasti Hattori tarafindan tanimlanmuistir.
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Sekil 2: En ¢ok uygulanan teknik Hirabayashi tip laminoplastidir
(Klasik acik kapi laminoplasti).

cikintilar ortadan ikiye kesilerek laterale dogru ayrilir. Cift
kap! ya da Fransiz penceresi olarak da adlandirilan bu yon-
temde Tomita ve Morimoto ayrilan spindz ¢ikintilarin arasina
kemik greft yerlestirerek gesitli genisletme modifikasyonlari
tanimlamiglardir. Ayrica lateral kitle vidalama ve flzyonu ile
beraber uygulanabilmektedir (Sekil 3).

Gundmizde en ¢ok uygulanan teknik implant destekli lami-
noplastidir. Bu yéntemde bir tarafta lamina-faset bileskesine
oluk agilir ve diger taraf lamina kesilerek posteriora dogru
kaldirilir. Yeterli spinal kanal genislemesi saglandiginda ara-
daki aciklik mini plak-vidalarla lamina ve lateral kitle Gzerine
sabitlenerek aciklik korunur. Tim ydntemlerde lamina-faset
bilegkesindeki oluk zaman igerisinde flizyone olarak kapa-
nip, lamina stabil hale gelmektedir. Ayrica yine tim yontem-
lerde, eslik eden radikuler tablo igin posterior foraminotomi
yapilabilmektedir (Sekil 4 ve Sekil 5).

Kas Koruyucu Laminoplasti Teknikleri

Miyoarkitektonik spinolaminoplasti, servikal kas yapisinin
yeniden olusturulmasinda ve biyomekanik fonksiyonun ko-
runmasinda énemlidir. Laminoplasti sonrasinda gérulebilen,
aksiyel boyun agrisi, cerrahi sonrasi kifoz ve segmental ins-
tabilite gibi komplikasyonlarin, cerrahi sirasinda yapilan kas
disseksiyonlarina bagh oldugu distintimektedir. Bu nedenle

Sekil 3: Kurokawa’nin tanimladidi cerrahi yaklasim (Cift kapi ya
da Fransiz penceresi).

kas disseksiyonunu en aza indiren cesitli teknikler tanimlan-
mistir. TUm nuchal kaslari koruyan ve vertebra posterior ki-
simlarina tim kas-iskelet baglantilari yeniden olusturan yeni
bir yéntem olan miyoplastik spinolaminoplasti (MSLP) gelis-
tirilmistir. Nuchal kaslarin volim ve fonksiyonlarini koruyarak
ameliyat sonrasi kas-iskelet sistemi sikayetlerini en aza in-
dirmeye yardimci olmakta etkilidir (1,5).

Shirashi, derin ekstansoér, semispinalis servisis ve multifidus
kas gruplarina daha az zarar verecek teknigi tanimlamistir.
Yazar, mikroskop altinda, cerrahi planlanan seviye Uzerinden
yapilan orta hat insizyonu sonrasi spindz ¢ikintilardan, in-
terspinalis, semispinalis servisis ve spindz cikintiya yapisan
multifidus kaslarini disseke ederek, bu kas gruplar arasin-
dan girilerek lamina ulasma ve sonrasinda iki kapi laminop-
lasti yapilmasini dnermektedir. Bunun gibi bazi calismalarda,
diger bir aksiyel boyun agrisi nedeni olarak, C7’ye yapisan
muskiloligamentdz yapilarin cerrahi sirasinda destriikte
edilmesi oldugu belirtiimistir. C7’nin, ekstansoér kaslarin kal-
diragc mekanizmasinin dnemli bir bileseni ve bdylelikle ser-
vikal dizilimin de 6nemli pargasi oldugu belirtilerek, cerrahi
sirasinda bu bdlgeye yapisan trapezius, rhomboid minor ve
nuchal ligamenti koruyan yéntemler 6nerilmistir (1,11). Ayni
sekilde, 6zellikle mimkin oldugunca C2 seviyesindeki mus-
kiloligamentdz yapilarin korunmasi da énemlidir (11).
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Sekil 5: Servikal spondilozu olan hastalarin ameliyat éncesi ve
sonrasl MR,BT, servikal grafi ve intraoperatif gorintleri.
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No6éromonitérizasyon

Laminoplasti sirasinda ndérolojik monitérizasyon genellikle
tavsiye edilir, ancak cerrahin tercihine bagl olarak degisebilir
(13). Somatosensorial evoke potansiyeller (SEP’ler) ve motor
evoke potansiyeller (MEP’ler) arasinda iyi tanimlanmig avan-
tajlar ve dezavantajlar vardir; MEP’ler genellikle SEP’lerden
daha hassas, ancak daha az spesifiktir (13). Bu nedenle, ge-
nellikle laminoplasti sirasinda yanhs pozitifleri nlemek icin
yalnizca SEP’ler kullanilir ve MEP’ler deformite dizeltme
ameliyatlari igin tercih edilir (13).

TUm tekniklere ait iyilesme oranlarinin hesaplanmasinda JOA
(Japon Ortopedi Dernegi) Skorlamasi kullaniimistir. Bu skor-
lamaya ait ameliyat dncesi ve sonrasi klinik degerlendirme
puanlarinin formile edilmesi ile spondilotik myelopati tablo-
sundaki ndrolojik diizelme ylzde olarak gosterilebilmektedir;

iyilesme Orani (%): [ (postoperatif skor — preoperatif skor) /
(17 — preoperatif skor) ] x 100

Genel olarak tekniklere ait nérolojik iyilesme oranlarina bakti-
gimizda Hattori’nin serisinde %84, Hirabayashi’nin serisinde
%60, Kurokawa’nin serisinde %52 ve implant destekli olan-
larda %56 civarinda oldugunu gdriyoruz. Genel ortalama
ise %55 civarinda olup, teknige ait modifikasyonlarin néro-
lojik sonug Uzerinde bir etkisi gérilmemektedir. Laminektomi
serileri ile laminoplasti serilerini nérolojik iyilesme anlaminda
karsilastirmak hasta populasyonlarinin heterojenitesi nedeni
ile cok mimkiin olmasa da tekniklerden birinin digerine Us-
tin oldugunu bildiren kanita dayal tip verileri bulunmamak-
tadir. Ancak laminoplastide de ge¢ dénem ndérolojik kdtiles-
menin dejeneratif hastaligin dogal bir slireci olarak yaklasik
%11 olguda karsimiza ¢iktigini gérmekteyiz (10). Norolojik
kétulesmede bir diger faktdr olarak laminektomi yapilan ol-
gularda postlaminektomi membrani karsimiza ¢ikmaktadir.
Postoperatif ddnemde gelisen epidural skar formasyonunun
spinal korda basi yaptidi ve laminoplasti yapilan olgularda
bu komplikasyonla karsilasilmadigi ileri striimektedir. Ancak
reopere edilen laminektomi olgularinda da cerrahi gézlem
olarak postlaminektomi membran basisi bildirilmemistir (2).

Yapilan bir meta-analiz calismasinda acgik-kapi ve cift-ka-
p! laminoplasti teknikleri arasinda klinik iyilesmede belirgin
farkhlik izlenmemistir (7). Multiple sistematik literatir tara-
masinda, servikal laminoplasti sonrasi servikal myelopati ve/
veya radikUlopatide gértilen klinik iyilesmenin, flizyonlu veya
flizyonsuz laminektomi ya da anterior servikal diskektomi
veya korpektomi ile flizyon sonrasi elde edilen iyilesme ile
hemen hemen ayni oldugunu gdstermistir (7).

Laminoplasti yapiimasindaki en énemli gerekcelerden biri
postlaminektomi kifotik deformite gelisme riskinin azaltil-
masidir. Ozellikle cocuklar biyik risk grubundadir ve 15
yas altinda servikal laminektomi yapilan ¢ocuklarin %90’da
kifotik deformite gelismektedir (14). Clnku servikal bdlge-
de aksiyel yUklenmenin yaklasik %64 gibi dnemli bir kismi
posterior kolon tarafindan karsilanmaktadir. Yani laminekto-
mi sonrasi sagittal balans zamanla bozulmakta ve deformite
gelismektedir. Laminoplasti yapmanin paraspinal kaslarin
tekrar yapismasini saglayarak atrofiye olmalarini azaltacagi
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ve bunun da deformite gelisiminde koruyucu olacagdi disu-
nilse de bunun kanita dayall bir bulgu oldugunu séyleyemi-
yoruz. Yetiskinlerde ise laminektomi sonrasi kifotik deformite
gelisme riski daha ¢ok faset kapsulinin tahrip edilmesi ya
da faset rezeksiyon orani ile yakindan iligkilidir. Genel olarak
laminoplasti serilerine baktigimizda kifotik deformite gelisme
oranlarinin %10-35 arasinda bildirildigini gériyoruz (6).

Servikal laminoplasti igin 6ne sirilen en énemli avantajlar-
dan biri de dinamik bir implantasyon olmasidir. Yani flizyon
teknikleri ile kiyaslandiginda hastanin boyun hareketlerini ki-
sitlamadigi dustnilmektedir. Diger yandan servikal spondi-
lotik myelopatinin gelisiminde fizyopatolojik olarak fleksiyon
ve ekstansiyonda olugsan dinamik basilarin dnemli yeri oldu-
gu ve bu nedenle servikal hareketin kisitlanmasinin nérolojik
sonucu daha iyi etkileyecegi gorist de mevcuttur. Bu ge-
rekce ile Kurokawa tip laminoplastiye lateral kitle fizyonu
ekleyen cerrahlar olmustur (8). Laminoplastinin dinamik bir
stabilite sagladigi ve komsu segment dejenerasyonu en-
gellemekte daha faydal oldugu disuntlmekle birlikte uzun
dénemde boyun hareketlerinde azalma meydana geldigi de
bir gercgektir (3). Sonucta servikal hareket genisliginin flizyon
uygulanan olgularda oldugu kadar kisitlanma gd&sterebiliyor
olmasi, bu teknige ait dinamik implantasyon gerekgesinin de
sorgulanmasina neden olmaktadir.

ROM

Laminoplasti icin ilk bildirilen literatUrlerde, hastalar lami-
noplasti sonrasi 1 hafta ile 3 ay arasinda yatak istirahatinde
tutuluyor ve ardindan 3-6 ay boyunca boyunluk ile yGri-
meye izin veriliyordu (7). Erken dénem vakalari iceren takip
calismalarinda, ameliyattan 1 yil sonra hareket acgikiginin
(ROM) %53’e, ortalama 7 yillik takipte ise %35’e dustugu
bildiriimistir (7). Bu azalma 6zellikle OPLL hastalarinda be-
lirgindi, ortalama 153 aylik takipte hareket acikligi 36°’den
8°’ye dustl. Bir calisma, hareket kisithhginin servikal lordoz
acisindaki azalma ile anlamli sekilde iligkili oldugunu orta-
ya koydu. Giinlmuzde modern uygulamada, hastalar ame-
liyattan sonraki ilk ginde kalkip yurtyebilmekte ve 2 hafta
boyunca Philadelphia boyunluk takmakta veya hicbir des-
tek kullanmamaktadirlar. Laminoplasti ameliyati sonrasinda
servikal hareket egzersizleri yapmalari énerilen 520 hastayi
iceren genis bir calismada, ortalama 33,3 aylik takip suresin-
ce hareket acikligi 40,1°’den 33,5°’ye (%87,9) dismdustir (7).
Miyoplastik spinolaminoplasti uygulanan hastalarin bir seri-
sinde ise, ameliyat sonrasi 1 yilda hareket kabiliyeti ameliyat
oncesi degerinin %67,7’siydi (7). Farkl postoperatif servikal
immobilizasyon programlarinin uzun dénem hareket agikligi
sonuglar Uzerindeki etkisini goésteren kontrolll bir ¢alisma
bulunmamaktadir, ancak daha kisa sureli yatak istirahati,
servikal destek kullanimi ve erken dénem boyun hareket eg-
zersizlerinin uzun vadede daha az hareket kisithlidi ile sonug-
landigi dustinilmektedir (7).

Laminoplastiye ait komplikasyonlara baktigimizda aslinda
diger yaklasimlarda da gortlebilen mekanik aksial boyun ag-
risi ve C5 kok paralizisi karsimiza ¢ikmaktadir. Aksial boyun

agnisi ortalama %30-45 civarinda goérilmekte ve genellikle
gegici olmaktadir (4). Uygulanan laminoplasti teknigi aksial
agn gorilme oranini degistirmemektedir. C5 kok paralizisi
de genellikle gecici olmakta ve yaklasik %8 olguda gortil-
mektedir (12). Yine bu komplikasyon da uygulanan teknikten
bagimsiz olarak ortaya ¢cikmaktadir.

Erken dénem literatlrlerinde tekrarlayan darlik veya erken
kapanma vakalan %10’a kadar bildiriimis olup, en sik C5
veya C6 seviyelerinde gortlmustir (13). Bu durum bilgisa-
yarli tomografi (BT) veya magnetik rezonans gérintileme
(MRG) ile kesin olarak teshis edilebilir. Siklikla dikis veya
kemik greftli fiksasyon teknikleri ile iligkilidir ve plak uygula-
masindan sonra c¢ok disiik ihtimallidir (13). Ozellikle ameli-
yat sonrasi baglangi¢cta dizelme veya stabil seyreden has-
talarda, daha sonra kétllesen myelopati vakalarinin ayirici
tanisinda g6z 6niinde bulundurmalidir (13). Dekompresyon
uygulanan seviyelerin bitisik seviyelerinde de darlik olmasi
muUmkandar (13).

Sonug olarak; servikal dejeneratif sorunlar, degerlendiriimesi
ve cerrahi tedavisi 6zel ilgi gerektiren patolojilerdir. Hastanin
cerrahisinde; tim klinik iyi bir sekilde, 6yku, fizik muayene
ve radyolojik olarak degerlendirilmeli, en az komplikasyona
neden olabilecek cerrahi prosedir anterior-posterior girisim
olarak ve en 6nemlisi cerrahin da tecriibesine gore belirlene-
rek uygulanmalidir. Minimal invazif cerrahi yaklagim anlamin-
da, posterior servikal kaslar ile kemikleri koruyan ve komsu
segment dejenerasyonunu engelleyen dinamik bir teknik
olarak kabul edilen servikal laminoplasti, spondilotik myelo-
pati tedavisinde tercih edilebilir. Dogru secilmis CSM hasta-
larda, elde edilen sonuglar diger cerrahi ydntemlere esit, bazi
calismalara gore ise daha Ustunddir.
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