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OZET

Dejeneratif omurga hastaliklart 6zellikle yasli hasta popiilasyonunda sirt, bel
ve alt ekstremite agrisinin dnemli sebeplerini olugturmaktadir. Dejeneratif lomber
spondiloza sekonder meydana gelen dar kanalda, kanalis vertebralis, lateral reses ve
foramenlerin ¢evresindeki kemik ve yumusak dokularm biliylimesine bagli olarak
kanalin daralmasi sonucunda semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Geleneksel olarak bu
semptomlarin tedavisine yonelik orta hat posterior yaklasimla faset korunarak
laminektomi ve foraminatomi yapilmaktadir. Laminektomi sonrasi hastalarin uzun
donem takiplerinde instabilite, deformite benzeri kotii sonuglarin elde edilmesi

laminoplasti yontemlerinin gelistirilmesine sebep olmustur.

1970’11 yillarin sonundan giinlimiize kadar olan siiregte, omurga cerrahisinde
posterior dekompresyon sonrasi farkli birgok laminoplasti teknigi tanimlanmistir. Bu
laminoplasti teknikleri patolojinin boyutuna, bulundugu boélgeye, hastanin durumuna,
cerrahin deneyimine kadar birgok faktore bagli olarak degisebilmektedir. Literatlirde
bu laminoplasti tekniklerinin birbirine kars1 avantaj ve dezavantajlart bildirilmistir.
Bizim calismamizda, yliksek devirli veya ultrasonik kemik kesici ile faset eklem
biitiinligli bozulmadan yapilan bilateral laminotomi sonrasi prosessus spinozuslari
transvers olarak laminotomi alanina yatirilmas: ve enstriiman kullanilmadan tespiti
ile olusan ‘‘transvers laminoplasti’’ teknigini tamimlayarak sonuglar1 literatiir
esliginde tartisildi.

Bu calismada 2009 — 2018 yillar1 arasinda klinigimizde transvers laminoplasti
uygulanan 53 dejeneratif spinal stenoz, 3 spinal kitle ve 1 spinal kord malformasyonu
bulunan toplam 57 hastay1 retrospektif olarak analiz edildi. Postop donem
takiplerinde en az 6 ay, en fazla 102 ay olarak ortalama 36,38+32,02 ay takip edilen
hastalarin 0, 3 ve 12. aylarda yapilan radyolojik takiplerinde 49 (%85) hastada
fiizyon gelistigi gézlenmistir.

Hastalarin preop/postoperatif BT goriintiilemeleri incelenerek, laminoplasti
yapilan seviyelerde orta hattan yapilan anteroposterior (AP) ¢ap Ol¢limlerinde kanal
capinin ortalama %36,94+19,3 arttigini saptadik. Hastalarin preoperatif VAS skorlari
incelendiginde ortalama 7+1,29 olup, postoperatif ilk glnde 4,33+1,69’a,
postoperatif 3. ayda 3,05+1,76’ya ve postoperatif 12. ayda 2,70+1,87’ye geriledigi

gbzlenmistir. Hastalarin preop oswestry skalasinda fonksiyonel agri indeksi



hesaplandiginda ortalama %48,21+£20,21 olarak Ol¢iilmiistiir. Postoperatif donem 12.
ayda ise bu ortalama %28,67+£19,41 olarak bulunmustur.

Sonug¢ olarak vaka serimizde gosterildigi gibi faset koruyucu cerrahi ve
posterolateral fiksasyon yapilan hastalarda prosessus spinozuslarin transvers olarak
cerrahi alana yatirilmasiyla laminoplasti yapilabilecegi gdosterilmistir ve bu
laminoplasti teknigi ile posterior flizyona destek saglandigi ortaya konulmustur.
Bunlara ek olarak transvers laminoplasti yapilan hastalarda revizyon -cerrahisi
gerektirecek durumlarda dura 6niinde anatomik bir bariyer olusturacagi igin revizyon
cerrahisine bagl dura ve sinir yaralanmasi1 komplikasyonu gibi olusabilecek riskleri

en aza indirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Dejeneratif spinal stenoz, laminoplasti, fiizyon

Xi



ABSTRACT

Degenerative spine diseases are important causes of back, low back and lower
extremity pain especially in elderly patients. In the narrow canal secondary to
degenerative lumbar spondylosis, symptoms occur as a result of narrowing of the
canal due to the growth of bone and soft tissues around the canal vertebralis, lateral
recess and foramen. Traditionally, laminectomy and foraminatomy have been
performed to preserve the facet with a midline posterior approach to treat these
symptoms. In the long-term follow-up of patients after laminectomy, instability and

deformity-like poor results have led to the development of laminoplasty methods.

Since the end of the 1970s, various laminoplasty techniques have been
described after posterior decompression in spine surgery. These laminoplasty
techniques may vary depending on the size of the pathology, the location, the
condition of the patient and the experience of the surgeon. Advantages and
disadvantages of these laminoplasty techniques against each other have been
reported in the literature. In our study, we describe the technique of transverse
laminoplasty with the use of high-speed or ultrasonic bone cutter with facet joint
integrity after bilateral laminotomy made from deterioration processus spinosus of
depositing the laminotomy area transversely and formed between the detection
without using instruments ‘transverse laminoplasty' results by identifying the

techniques discussed in the literature.

In this study, a total of 57 patients with 53 degenerative spinal stenosis, 3
spinal masses and 1 spinal cord malformation who underwent transverse
laminoplasty in our clinic between 2009 and 2018 were analyzed retrospectively. In
the postoperative follow-up period, the mean follow-up of 36.38 + 32.02 months for
a minimum of 6 months and a maximum of 102 months was observed for fusion in
49 (85%) patients at 0, 3 and 12 months.

Preop / postoperative CT scans of the patients revealed that the mean
diameter of the anteroposterior (AP) diameter of the midline was 36.94 £+ 19.3%. The
mean preoperative VAS scores of the patients were 7 = 1.29, 4.33 + 1.69 on the first
postoperative day, 3.05 + 1.76 on the 3rd postoperative month and 2.70 £ 1.87 on the

12th postoperative month was observed. When the functional pain index was

Xii



calculated on the preoperative oswestry scale of the patients, it was measured as
48.21 + 20.21%. The mean was 28.67 + 19.41% at postoperative period 12 months.

In conclusion, as shown in our case series, laminoplasty can be performed by
transposing the procesus spinosus to the surgical area in patients undergoing facet-
sparing surgery and posterolateral fixation, and support for posterior fusion has been
demonstrated with this technique. In addition, in patients undergoing transverse
laminoplasty, it will create an anatomical barrier in front of the dura in cases
requiring revision surgery, thus minimizing the risk of complications such as dura

and nerve injury due to revision surgery.

Keywords: Degenerative spinal stenosis, laminoplasty, fusion
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1. GIRIS VE AMAC

Omurga cerrahisinde posterior dekompresyon sonrasi farkli bir¢ok
laminoplasti teknigi tanimlanmistir. 1970’li yillarin sonundan bu zamana kadar Z-
sekilli laminoplasti (1), agik-kap1 laminoplasti (2), ¢ift-kap1 laminoplasti (3), en blok
laminoplasti (4), ekspansif laminoplasti (5), T-saw laminoplasti (6), ters laminoplasti
(7) gibi bir¢ok laminoplasti teknigi tanimlanmistir. Bu laminoplasti teknikleri
patolojinin boyutuna, bulundugu bolgeye, hastanin durumuna, cerrahin deneyimine

kadar birgok faktore bagli olarak degisebilmektedir.

Servikal dejeneratif hastaliklarda hangi cerrahi yontemin segilecegi ¢ok
onemli bir konudur. Cok sayidaki cerrahi yontemler hastanin patolojisine gore tek
tek irdelenerek uygulanmalidir. Servikal laminoplasti; servikal spondilotik
miyelopati ve radikiilopati (SSMR), dogumsal servikal dar kanal, posterior
longitudinal ligaman ossifikasyonu (OPLL) siirekli tip ve bunlarin 3 veya iizerindeki
seviyelerdeki darliklarinda endikedir. Ayrica dura i¢i patolojilerin cerrahisinde
kullanilabilecek bir yontemdir ve dura i¢i lezyona miidahaleden sonra anatomik

yapinin tekrar saglanmasi i¢in olduk¢a 6nemli bir fonksiyon gormektedir (8, 9).

Torakal ve lomber bolgede bulunan intradural omurilik lezyonlarinda, kauda
ekuina timorlerinde, gergin omurilik sendromu gibi gelisimsel anomalilerin tedavisi
icin uygulanan en yaygin cerrahi prosediir kanali agiga c¢ikarmak amaciyla bir
laminektomi olmustur ve eksize edilmis laminanin yeniden yapilandirilmas: tipik
olarak yapilmamustir (10). Bir laminektomi, bir spinal tiimoriin giivenli sekilde
cikarilmast i¢in yeterli bir cerrahi maruziyet saglasa bile, hematom ve skar
dokusunun spinal kanala invazyonu gibi bazi istenmeyen sonuglar ortaya
cikabilmektedir (11). Ameliyat sonrasi instabilite, subluksasyon ve ozellikle ¢ocuk
hastalarda omurgada kifotik bir deformite gelisebilir (12). Bu noktada yapilacak
laminoplasti, cerrahlarin laminektomi sirasinda karsilasilan cesitli zorluklar1 telafi
etmelerini saglayacaktir. Bu laminoplasti teknikleri siklikla geleneksel posterior orta
hat servikal yaklagimlarla yapilmaktadir. Ayn1 sekilde torakal ya da lomber bolge

patolojilerinde de laminektomi sonrasi laminoplasti yapilarak spinal kanal



genisletmek, posterior kemik yapilar1 korumak ve flizyon saglayarak instabilite
agrisinin  Oniine  gecilmeye c¢alisilmaktadir. Yine de laminoplasti sonrasi
postlaminektomi membran1 ve servikal lordozun kaybina sekonder olusan kifotik
deformiteye bagli boyun agris1 gibi istenmeyen sikayetler ortaya g¢ikabilmektedir
(13). Aymi sekilde torakal ve lomber bolgede de spondiloza sekonder olusan dar
kanal cerrahisinde laminektomi sonrast servikal bolgede olusan komplikasyonlara
benzer komplikasyonlar olusabilmektedir. Literatiirde bu laminoplasti tekniklerinin
birbirine kars1 avantaj ve dezavantajlar1 bildirilmis ve bir kismi da sadece kadavra
calismasi olarak sunulmustur. Bizim c¢alismamizda, yiiksek devirli veya ultrasonik
kemik kesici ile faset eklem biitinliigii bozulmadan yapilan bilateral laminotomi
sonrast prosessus spinozuslari transvers olarak laminotomi alanina yatirilmasi ve
enstriiman kullanilmadan tespiti ile olusan ‘‘transvers laminoplasti (TL)*’ teknigini

tanimlayarak sonuglarini literatiir esliginde tartisildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Servikal dejeneratif hastaliklarda cerrahi yontemler Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) ve Avrupa da anterior cerrahi yaklagim olarak gelismistir. Japonya
ve Kore'de ise posterior servikal cerrahi yaklasim daha on plana ¢ikmustir.
Laminoplasti teknigi ise laminektomi sonrasi ortaya ¢ikan instabilite ve miyelopatiye
neden olan deformasyona karsi bir arayis olarak 1960’I1 yillarin sonu 1970’lerin
basinda Japonya da gelistirilmistir ve glinlimiize kadar bircok degisiklige ugramigtir

(14).

On altinct ve on sekizinci ylizyillar arasinda omurilige basi yapan etkenlerin
cikarilmasi amaciyla posterior servikal laminektomi yaklasimlar: bildirildi ve spinal
timorler i¢in laminektomi ilk kez on dokuzuncu yiizyilda yapildi (15). Yirminci
ylizyilin baslarinda Mixter ve Barr tarafindan, servikal spondiloz sonucu omuriligin
stkigmasina bagli olarak servikal miyelopatinin olustugu anlasildi (15,16). Servikal
spondilotik myelopatinin patofizyolojisi tizerine ¢aligmalar devam etti, ancak
servikal spondiloz tedavisi i¢in 1950'lerin sonlarma kadar posterior yaklagimla
cerrahi tekniklerin tanimlandigi gorildi (18). Bu donemde laminektomi ve
foraminotomi tercih edilen yontemlerdi (19). Yuhl ve ark. (20) 32 servikal
spondilotik miyelopati vakasinda genis laminektomi sonrasinda erisilebilir dentat
ligamentin bir kism1 ve herhangi bir anterior kemik spurunun c¢ikarilmasiyla tedavi
edilen hastalarda sonuglarin ¢ok da tatmin edici olmadigini gosterdi. Clarke ve
Robinson dort tip laminektomi tarif etmislerdir: Tek basina laminektomi, gézlem ve
daha sonra kapanmasi i¢in dura acilmasiyla laminektomi, dentat ligamentlerin bir
kismi ile laminektomi ve diskin ¢ikarilmasiyla laminektomi (17). Ancak bunlarin
higbiri tatmin edici sonuglar vermedi. Mayfield, posterior yaklagimla kemik spurlarin
ekstradural kiiretajin1 birakti ve ¢ok seviyeli foraminotomilerle birlikte genis bir
laminektomi uyguladi (21). Kisa donem sonuglari daha iyiydi, ancak bazi hastalarda
servikal subluksasyonlar ve ge¢ dénem ilerleyici spondiloz gozlendi (22). Bu tatmin
edici olmayan sonuglar, spinal cerrahlar1 alternatif tedaviler aramaya zorladi.

1952 yilinda Bailey ve Badgley servikal travma ig¢in anterior yaklasimi

gelistirmisler ve sonuglarini yayinlamiglardir (23). Smith ve Robinson 1955 yilinda,



servikal kolonun hareketli segmentini stabilize eden giivenilir fiizyon teknigini
gelistirmiglerdir (24, 25). Smith ve Robinson, posteriordan yapilacak laminektomi
iceren foraminal dekompresyonda anteriordan yapilacak yaklasima gore

morbiditenin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

1958 yilinda Cloward drilleme ve diibel interpozisyon greftleme yontemini
kullanarak diskektomi ve fiizyonu igeren kendi teknigini yayinladi (26). Servikal
spondiloz igin anterior cerrahi sonuglarinda iyilesme oldu, anterior cerrahi prosedir
ilk segenek olarak kabul edilirken, posterior yaklasimla yapilan laminektomi bir
instabilite riski olarak gorildi (26, 27). Smith ve Robinson ile Cloward’in ayr1 ayri
yaklasik es zamanli olarak anterior girisimiuygulamaya baslamalari, teknigi ayrintili
olarak tarif etmeleri ve gerekli cerrahi aletleri gelistirmeleriyle anterior girisim hizla
yaygilasti. 1960°da Hirsch (28), anteriorservikal diskektomide flizyonsuz yontemi
tanimlamig, 1964’te Bohler (29) tarafindan anterior servikal flizyonda ilk olarak
metal plak ve vida kullanilmistir.1968’de Krita ise ilk defa laminoplasti teknigini
tarif etmistir (30).

2.1.1. LAMINOPLASTININ GELISiMi

ABD ve Avrupa'da anterior servikal cerrahi gelisimine binaen, Japonya'da
yuksek hizli drill gelismesiyle birlikte posterior cerrahi yaklasim gelismistir.
Japonya’da servikal miyelopatinin ana nedeni, gelisimsel ¢ok diizeyli spondiloz veya
posterior longutidinal ligamanin ossifikasyonuna (OPLL) bagli olarak ¢ok diizeyli
spinal kanal daralmasidir. Bu kosullar Japon omurga cerrahlariin tedavi secenegi
olarak posterior yaklasimi segmesine neden olmustur. Krita ve arkadaslari, 1968'den
beri eszamanli dekompresif laminektomi kullandilar ve sonuglari, daha Once
bildirilen laminektomi sonuglariyla karsilastirildiginda ¢arpici gelismeler gostermisti.
Dekompresif cerrahi, bir rongeur yerine drill kullanilmasiyla daha giivenli ve yiiz

guldiriicti hale gelmisti (31,32).

1972 yilinda Oyama ve Hattori tarafindan anterior girisimlere alternatif olarak
Z-laminoplasti teknigi tanimlanmistir. Bu teknigin amaci, ameliyat sonrasi geg
donemde klinik bozulmaya neden olan bir faktér olduguna inanilan postoperatif

laminektomi membraninin gelismesini Onlemekti. Bu teknik, agirlikli olarak



Yamaguchi Universitesi’nde, Japonya'da kullanilmis, ancak teknik karmasikligi

nedeniyle popiiler olamamustir (1).

Laminoplasti, Hirabayashi ve ark. tarafindan 1977 yilinda ‘‘acik kapi
laminoplasti’’ seklinde modifiye edilen tek tarafli mentese tipinin oldugu teknige
kadar fazla kabul gormemistir (2). Bu teknigin orta ve uzun vadeli noérolojik
sonuglari giivenilirdi ve postoperatif kifotik deformitenin ve OPLL'in ilerlemesinin
onlendigi, fibrozis olusumunun diisiik olmasinin saptanmasi nedeniyle yaygin kabul

g6rdi (33, 34, 35).

1980'de, Itoh ve Tsuji, Hirabayashi'nin kaldirilan laminasini blok kemik grefti
ile destekleyerek “en blok laminoplasti” olarak adlandirilan bir iyilestirme teknigi
eklemislerdir (4).

Kurokawa ve ark. 1980 yilinda cift kapili laminoplastiyi gelistirmislerdir.
Posterior iliak crestten alinan kii¢iik kemik bloklarini, ortadan ayrilmis prosessus

spinozuslari ayr1 tutmak i¢in aralarina yerlestirerek bu teknigi tanimlamiglardir (3).

Matsuzaki ve ark. Hirabayashi'nin metoduna tek tarafli fiizyonu ekleyerek
farkli bir teknik tanimlamiglardir (36).

Iwasaki ve ark. prosessus spinozuslarin kaldirilmasi ve laminay1 incelterek

yaptiklari agik kapili laminoplasti sonuglarini 1982'de bildirmislerdir (37).

1982'de Yabuki, prosessus spinozus kemik bloklar1 kullanarak cift kapili
laminoplasti yapmaya baglamistir (38).

Son zamanlarda, Kurokawa'nin metodu gibi iliak kemik bloklarini kullanan
cerrahi prosedirlerde, operasyon siresini azaltmak ve donér greft bélgesi cevresinde
postoperatif agriyr oOnlemek icin siklikla otogreft yerine yapay bir ayirici

kullanilmaya baslanmistir (39, 40).

2.2. ANATOMI

Omurga 33 adet vertebranin birbirleriyle eklem yapmasiyla meydana gelir. 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 1 sakral (5 sakral vertebra birleserek tek bir vertebra

halini alir), 1 koksigeal (4 koksigeal vertebra birleserek tek bir vertebra halini alir)



vertebradan olusur. Kafa tabanindan baslayarak, kuyruk sokumuna kadar ilerleyen bu
yapt gliglii faset eklem yapisiyla govdeyi ve viicudumuzu destekler. Omurga ana
govdeyi ve ekstremiteleri destekleyen giiclii, fakat esnek bir yapiya sahiptir.
Omurganin viicut postiiriiniin  saglanmasinda, viicut agirliginin taginmasinda,
harekette, medulla spinalisin ve spinal koklerin korunmasinda 6nemli goérevleri
vardir (41).

Omurgay1 olusturan 33 vertebradan 24 tanesi (servikal, torakal ve lomber)
hareketli olup; 9 tanesi (sakral ve koksigeal) hareketsizdir. Omurganin stabilitesi
diskus intervertebralis, ligamanlar ve kaslarla saglanir. Diskler vertebra
hareketlerinde omurga boyunca, yukariya ve asagiya nakledilen soklar1 absorbe
ederler (42).

atlas (C1) atlas (C1) __

atlas (C1)

axis (C2) s
axis (C2)

vertebrae
cervicales

servikal kavis
(lordosis cervicis)

L vertebrae

torakal kavis
thoracicae

(kyphosis
thoracica)

\ vertebrae
lumbales

lumbal kavis
(lordosis
lumbalis)

0s sacrum (S1-5)

0s sacrum
($1-5)

sakral kavis
(kyphosis sacralis)

Resim 1. Columna vertebralis anterior, lateral ve posterior gérinima (43)



Omurga eriskin erkeklerde yaklasik olarak 70 cm, kadinlarda 60 cm
civarindadir. Bu uzunlugun 12 cm sini servikal, 28 cm sini torakal, 18 cm sini
lomber, 12 cm sini sakral ve koksigeal vertebralar olusturur. Omurganin
anteroposterior olarak 4 kivrimi vardir. Onden bakildiginda torakal ve sakral
kivrimlar konkav, servikal ve lomber kivrimlar ise konvekstir. Torakal ve sakral
kivrimlar embriyonik donemde gelisir ve bunlara primer kivrimlar denir. Servikal ve
lomber kivrimlar fotal donemde gelismeye baslar. Ancak cocukluk ddneminde
belirginlesir. Bu kivrimlara sekonder kivrimlar denir. Servikal kivrim, 6zellikle ayni
diizlemde c¢ocugun karsiya bakmak amaciyla basini dik tutmaya baglamasiyla;
lomber kivrim ise, ¢ocugun ylirlimeye baglamasiyla belirginlesir. Bazen bu kivrimlar

anormal gelisme gosterir ve asir1 kifoz, lordoz ve skolyoz olusumuna neden olur

(42).

2.2.1. GENEL VERTEBRA (OMUR) ANATOMISi

Vertebralarin bulundugu bolgeye gore sekil ve biiytikliikleri degismektedir.
Vertebralarin 6nde korpusu (cisim), arkada ise arkusu yer alir. Vertebra cisminden
arkaya dogru uzanan baglant1 kollarina pedikiil adi verilir. Pedikiiller arkaya dogru
ilerledikce yassilasir ve genisler. Pedikiillerin bu kismina lamina adi verilir. Korpus,
pedikiil ve lamina birlikte bir forameni c¢evreler. Buna foramen vertebrale adi
verilmektedir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste, foramen vertebralelerin {ist iiste
binmesiyle olusan kanala, canalis vertebralis adi verilmektedir. Canlida bu kanal
icerisinde medulla spinalis, zarlar ve spinal sinir kokleri yer alir. Lamina ile
pedikiiliin birlestigi yerde 3 ¢ift ¢ikinti yer alir. Bunlara prosessus articularis
superior, prosessus articularis inferior ve prosessus transversus denir. Orta hatta iki
laminanin arkaya dogru birlestigi yerde arkaya dogru uzanan tek bir ¢ikinti yer alir.
Buna prosessus spinozus adi verilir. Prosessus articularis superior yukariya dogru
uzanir ve arka yiiziinde eklem yiizleri bulunur. Bu eklem yizu Ustte bulunan
vertebranin prosessus articularis inferioru tlizerindeki eklem yiizli ile eklem yapar.
Prosessus articularis inferior asagitya dogru uzanir ve On yiiziinde bir eklem yiizii
bulunur. Bir alttaki vertebranin prosessus articularis superioru tzerinde bulunan
eklem yiizii ile eklem yapar. Bu eklemde (zygapophysial eklem) hareket ¢esidi ve

miktar1 son derece kisitli olup, hareket kapasitesi eklem seviyesine gore farklilik



gosterir. Prosessus transversus horizontal olarak uzanir. Viicudun, rotasyon ve lateral
fleksiyon yaptiran kaslarinin tutunma yerlerini olusturur. Torakal seviyedeki
prosessus transversuslar Gzerinde, kostalarla eklem yapacak eklem yuzleri bulunur.
Vertebralara yandan bakildiginda korpus, pedikiil ve prosessus articularis superior
arasindaki ¢entige insusura superior denir. Ayni sekilde, korpus, pedikiil ve prosessus
articularis inferior arasindaki centige ise insusura inferior adi verilir. Insisura
inferior, insusura superiora gore daha derindir. Eklem yapmis omurgada, Ustteki
vertebranin insusura inferioru ile bir alttaki vertebranin insusura superioru
birlestiginde olusan foramene, foramen intervertebrale adi verilir. Bu foramenlerden

spinal sinir kokleri ¢ikar (41).

2.2.2. VERTEBRA YAPISI

Vertebralar, igte trabekiiler yapiya sahip olup, dista kompakt kemik tabakasi
ile ortiiliidiir. Bu tabaka vaskiiler foramenler tarafindan (foramen nutrikum) delinir.
Kompakt kemik vertebralarin korpuslarindan ince, arkuslarinda ve prosessuslarinda
daha kalin olarak yer alir. Trabekiiler kemik icerisinde, kirmizi kemik iligi ve
bazivertebral venler i¢in 2 adet genis ventrodorsal olarak uzanan kanallar yer alir
(41). Bu boliimde, laminoplasti uygulanmamasi nedeni ile sakrum ve koksiks

anatomisi anlatilmamaistir.
2.2.2.1. Servikal Omurga Anatomisi

Servikal omurga 7 adet vertebradan meydana gelmektedir. Bu omurga
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin veren stabil
bir yapt durumundadir. Servikal vertebralarin korpuslar1 kiigiik foramen
vertebraleleri genis ve yaklasik olarak iiggen seklindedir. Medulla spinalis
genislemelerinin ~ bulundugu seviyelerde servikal vertebralarin  pedikiilleri
dorsolateral ve laminalar1 dorsomedial olarak uzanarak, foramen vertebralelerin
genislemesine neden olur. Pedikiilleri kiiciik, laminalar1 uzun ve incedir. Prosessus
spinozuslari ise, kisa ve ¢atal seklindedir ve uglarinda tiiberkiiller yer alir (41). Atlas
ve aksis diginda tiim servikal vertebralarda ve 1.torakal omurgada korpus yan
yiizlerinde iist kenarda bulunan ¢ikintiya ‘‘Unsinat Cikint1’’ (Uncinate Costario) adi

verilir (44, 45). Unsinat ¢ikintiyla iistteki omurun alt yiizii arasindaki ekleme de



Luschka tarafindan tariflendigi igin, ‘‘Luschka eklemi’’ denilmistir (46, 47). Daha
sonra bu eklemin gercek bir eklem olmadigi kanitlanmistir. Unsinat ¢ikintilarin en
onemli rold, boyun hareketlerini yana fleksiyonda ve rotasyonlarda kisitlamak olup
diskin yirtilmast ve bozulmasini Onlemektir (44, 46, 47). Servikal vertebra
korpuslarinin 6n yiizlerinde, orta hatta anterior longutidinal ligamanin yapigsma yeri
ve orta hattin her iki yaninda ise, m. longus collinin yapisma yerleri bulunur.
Korpuslarin arka yiiziinde ise iki ya da daha fazla olmak iizere, genis bazi vertebral
vendz foraminalar yer alir. Yine bu yiizde de posterior longutidinal ligamanlarin
yapisma yerleri bulunur. Servikal vertebralarin prosessus spinozuslarina, ligamentum
nuchae ve derin sirt ekstansor kaslar: (m. semispinalis thorasis ve servisi, multifidus,
spinales ve interspinales) yapisir. Servikal vertebralardan yedincisi hari¢, foramen
transversariumlarindan vertebral arter, yandas vendz pleksuslar ve pleksus
sempatikus gecer. Ancak, 7. servikal vertebrada foramen transversariumun
bulunmasit halinde, buradan aksesuar ventz pleksuslar ve otonom lifler geger.
Servikal vertebralardan C4 ten C6 ya kadar olanlarin prosessus transversuslar
lizerinde 6nde ve arkada tiiberkiiller yer alir. Bu tiiberkiillerden 6nde yer alana m.
skalenus anterior, m. longus capitis ve m. longus colli kaslar1 yapisir. 6 servikal
vertebranin anterior tiiberkiilii olduk¢a biiyiiktiir. Bu da a. karotis kommunisin
korpus ile tiiberkiil arasinda sikismasina neden olabilir. Bu nedenle bu karotid
tiberkl olarak da isimlendirilir. Arka tuberkullere is m. splenius, m. longissimus, m.
iliokostalis servisis, m. levatorskapula, m. skalenus posterior ve medius kaslari
yapisir. Servikal vertebralardan 1., 2. ve 7. tipik servikal vertebra oOzelliklerine

uymazlar (41).

Servikal omurga, kafanin duyusal platformu icin mobil bir destek islevi
gormektedir. Sagittal diizlemde gérme, duyma ve koku alma duyularmin bu
diizlemde yiikselmesi veya bastirilmasina ve g¢evreyi yatay diizlemde taramasina
olanak tanir. Bu fonksiyonlar1 yerine getirmek i¢in servikal omurganin hareketli
olmasi gerekir, ancak basin agirligini tagiyacak kadar giiclii olmasi da gerekmektedir.
Zirvesinde basin biiyiik kiitlesini tasimasindan dolayr ufak ya da biiyilik

yaralanmalara kars1 oldukg¢a hassas ve narin bir yapidir (42).

Hem tanimlayici amaglar hem de fonksiyonel olarak, servikal omurga ii¢
bolgeye ayrilabilir: Cl1 omurunda merkezlenen suboksipital bolge; C2 omur

tarafindan olusturulan bir gecis bolgesi ve C 3-7 omurgasini kapsayan tipik bolge



(48). Bu bolgeler hem yap1 hem de fonksiyon bakimindan farklilik gosterir. Bu
boliimde laminoplasti uygulanmamasi nedeni ile Cl1 ve C2 ayrintili olarak

anlatilmamustir.
Tipik Servikal Vertebra

Tipik bir servikal vertebranin baslica elemanlari, vertebra govdesi ve pedikiil
olan iki eklem siitunu, lamina ve prosessus spinozusdur. Ikincil olarak, prosessus
transversus, eklem siitunlarindan yanal olarak ¢ikinti yapar ve posteriorda, pedikiiliin
devami olan orta hatta prosessus spinozus olarak birlesen bir ¢ift lamina ile birlesir.
Prosessus transversus ve prosessus spinozus, servikal omurlarin pozisyonunu kontrol
eden kaslarin tutunmalari i¢in dayanak noktalar1 olarak islev goriir. Her bir vertebra

govdesi superior lateral marj boyunca prosessus uncinatelara sahiptir (41).
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Resim 2. Servikal vertebra superior gérinimu (43)

Ardisik eklem siitunlari, yukaridaki omurun inferior artikiiler progesi ile
asagidaki omurun superior artikiiler progesinin birlesmesiyle zigapofizyal eklem
olusur. Fibroadipoz meniskoidler bu eklemlerin eklem kikirdaklar1 arasinda
bulunarak sinoviyal eklemleri olusturur (49). Zigapofiziyal eklemler dizlemseldir ve
tipik servikal seviyelerde koronal ve enine diizlemlere yaklasik 40°'de yonlenir,

boylece geriye ve yukari bakabilme imkani1 olusur (50).

Ardisik vertebral govdeler, intervertebral diskler ve anterior ve posteriordan
uzunlamasina ligamanlar ile birlestirilir (51). Anterior longutidinal ligaman, sadece
tipik servikal vertebralari C2'den kaudale kadar baglar. Posterior longitudinal

ligaman, servikal vertebra govdesinin posteriorundan vertebral kanalin zemini
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boyunca kaudale kadar iner, ancak atlantoaksiyal bolgenin arkasini kaplamak i¢in
yukarida membrana tectoria'ya genisler. Bunu yaparken, dural kese ve omuriligi

medyan atlantoaksiyal eklem mekaniginden ayirir.

Servikal omurgada posterior ligamanlar eksiktir. Interspindz ligamanlar
sadece sagital fasya tabakasi ile temsil edilir. Ligamentum ¢ekirdegi, bir ligamanin
yapisindan yoksundur. Biiyiik 6l¢iide C7 prosessus spinozusuna tutturulmus ve
splenius kaslarmin ve trapeziusun tendonlarinin birbirine geg¢mesiyle olusan dar,

koronal bir fasyadan olusur (52).
2.2.2.2. Torakal (Dorsal) Omurga Anatomisi

Torakal bolgede omurga sayis1 12 adettir. Asagi seviyelere dogru inildikge
yik artimina bagli olarak boyutlar1 biiyiir. Genel vertebra ozelliklerinden farkl
olarak korpuslarmin yan taraflarinda yarim ay seklinde iki adet fovea costalis
superior ve inferior adi verilen yarim eklem yiizleri bulunur. Bu eklem yuzleri

kostalarla eklem yapar.

Torakal vertebralarda, foramen vertebraleler kiicik ve yuvarlaktir. Bu
nedenle medulla spinalis bu seviyelerde kiiclik ve yuvarlaktir. Prosessus spinozuslari
iist liste yatacak sekilde arkaya ve asagiya dogru uzanir. Torakal vertebralarin
kostalarla eklem yapacak fovea kostalis yiizleri bakimindan T1, T9, T10, T11 ve
T12. kostalar farklilik arz eder. Alt torakal vertebralar asagi dogru inildik¢ce lomber

vertebra ozelliklerini (genis korpus, kiigiik prosessus transversus) kazanir (41).
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2.2.2.3. Lomber Omurga Anatomisi

Bes adet lomber vertebra vardir. Diger vertebralardan ayiran en Onemli
ozellikleri biiyiikliikleri, govdelerinin yan taraflarinda eklem yapacak eklem yiizleri
bulunmayis1 ve foramen transversariumlarinin olmayisidir. Prosessus spinozuslari
kisa ve kalindir. Foramen vertebraleleri liggen seklinde olup, torakal vertebralara
gore daha dardir. Prosessus transversuslarin tabaninda prosessus accessorius adli bir
cikinti yer alir. Bu ¢ikintiya m. multifidus ve m. intertransverse yapisir. Ayrica,
prosessus transveruslarm ucunda prosessus mamillaris yer alir. Buraya m.
intertransverse yapisir. Besinci lomber vertebra, diger lomber vertebralardan daha
genis ve hacimlidir. Korpuslar1 genis ve Onde olduk¢a derindir. Derin olmasi
sakrovertebral aginin olusmasina yardimei olur. Bazen L5 sakrum ile kaynagir. Buna
L5 sakralizasyou adi1 verilir. Lomber vertebralarin korpuslarinin 6n ve arka yiizlerine
anterior ve posterior longutidinal ligamanlar baglanir. On yiiziine anterior
longutidinal ligamanin yapisma yerlerinin yan taraflarina diyafragmanin kruslari,
posterolateral olarak ta m. psoas major yapisir. Birinci lomber vertebranin foramen
vertebralisi, medulla spinalisin konus medullarisini igerir. Alt seviyelerdeki lomber
vertebralarda ise cauda equina ve beyin zarlar1 bulunur. Lomber vertebra prosessus
spinozuslarina, torakolomber fasya, m. erektor spina, m. spinales torasis, m.

multifidus, m. interspinale ve ligamanlar yapigir (41).
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Lomber omurganin asil rolii toraks ve iist ekstremiteleri ve tasidiklart yiikleri
desteklemek ve bu yiikleri pelvise ve alt ekstremitelere iletmektir (53). Ikincil olarak,

bel omurgasi toraks ve pelvis arasinda miitevazi bir hareket araligina sahiptir.

Bu isleviyerine getirmek i¢in, bel omurgasinin temel elemanlari, 5 bel
omurunun vertebra gévdeleridir. Bunlar gicli bir sttuna istiflenir ve intervertebral
diskler ile anterior ve posterior longitudinal ligamanlarla birlestirilir. Kolonun bir
lordoza yatirilmasi, bel omurgasina dinamik aksiyel yiikleri emebilme yetenegi
kazandirir. Aksiyel darbeler lordotik egriyi deforme eder; enerji elastik diskler ve
longutidinal ligamanlar tarafindan emilir; aksiyal kuvvet gectikten sonra ise lomber

lordoz yeniden saglanir (53).

Lomber intervertebral diskler, sikistirma yiiklerini barindiracak sekilde iyi
tasarlanmigtir. Her biri, bir anulus fibrozus ile cevrili ve diski bitisik vertebra
gbovdesine birlestiren bir vertebral son plakasi ile iist ve altta iist kissmda bulunan

hidratlanmis nucleus pulposusundan olusur (54).

Aksiyel sikistirma, esasen anulus fibrosusun konsantrik katmanlar1 tarafindan
engellenir. Bununla birlikte, anulusun yiik altindaki egilimi hem disar1 hem de igeri
dogru biikiilmedir. Bu biikiilme, hidrostatik nucleus pulposus tarafindan direnglidir.
Cekirdek sikistirildiginda, anulusu giiclendiren ve sertlestiren radyal bir basing

uygular ve boylece bikilmesini 6nler (55).

Her bir lamina sirasiyla iist ve alt lateral koselerde, superior ve inferior
artikiiler progese sahiptir. Superior artikiiler progesler yukaridaki omurun inferior
artikiiler progesini kavramak ve zigapofiziyal eklemleri olusturmak iizere kraniyal
yonde uzanir. Bu eklemlerin diizlemi, bel omurgasinin uzunlamasina eksenine
paraleldir. Sonug olarak, vertebral govdelerin biikiilmesi sirasinda, inferior artikiiler
progesler, eklem kapstillerindeki gerginlik ile kisitlanincaya kadar, superior artikiiler
progesin olusturdugu yuvalardan serbestce kaymaktadir (53). Bu hareketin ekseni
tipik olarak, hareketli omurun her donme derecesi igin sadece kigcik bir ceviri
miktarim gdsteren hareketli omurun altindaki diskte bulunur (56). Inferior artikiiler
procesler hareket ettikce, eklemi kismen desteklemek i¢in esdeger bir superior
artikiiler progesten uzaklasirlar. Fibroadipoz meniskoidler, bu yer degistirme

sirasinda eklem kikirdaklarinin agiktaki yiizeylerini korur (57, 58).
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Lomber zigapofiziyal eklemler, bir bel omurunun inferior artikiler progesi ile
bir alt omurun superior artikiiler progesi ile eklem yapmasiyla olusan sinovyal tipte
bir eklemdir. Sinovyal membrani1 g¢evreleyen artikiiler progesler eklem kapsiiliiyle
sarilir. Aksiyel gortiniimlerde, lomber zigapofiziyal eklemler, diiz, C-sekilli veya J-
sekilli olmak tizere ¢esitli tiplere ayrilirlar (59). Dlz eklemler esasen mediyal ve
posterior olarak bakar. C-sekilli eklemlerin arkaya bakan bir 6n ucu ve mediyaya
bakan bir arka ucu vardir. J-sekilli eklemlerin birlesme yerleri arkaya bakan kiigiik
bir 6n dudaga ve mediyal olarak bakan daha biiylik bir yiizeye sahiptir. Ortaya bakan
ylizeyler, omurun aksiyel donmesine direnmeye yarar. Denenmis aksiyel rotasyon
inferior artikiiler progesi lateral olarak sallar, ancak bu hareket karsit superior
artikiiler proges tarafindan durdurulur. Hareket araligi, segment basina yaklasik 2°
veya daha az ile sinirlidir (60) ve sadece eklem kikirdaginin sikigsmasi ile saglanir.
Posterior olarak goriinen ylizeyler, omurun ileriye dogru yer degistirmesine

direnmeye yararlar.

Resim 5. A)-B)-C)-D) Duz tip faset eklem E) C-tipi faset eklem F) J-tipi faset eklem
(58)
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Inferior artikiiler progesin superior artikiiler procese karsi etkisi, inferior
artikiiler progesin geriye dogru zorlanmasina ve agiga ¢ikarak laminay1 kaldirmasina
engel olmaktir. Tekrarlanan etkiler 6zellikle aksiyel rotasyon sirasinda olusan etkiler

stres kirilmalarina neden olarak pars interarticularis defekti ile sonuclanabilir (48).

2.2.3. VERTEBRA LIGAMANLARI

Bu béliimde vertebra ligamanlarindan laminoplasti uygulamasinda énem arz
eden posterior longitudinal ligaman, ligamentum flavum, supraspinal ve interspin6z
ligamanlardan bahsedilmistir. Bag boyun hareketlerinde goérevli olan eksternal ve

internal kranyoservikal ligamanlar ve anterior longitudinal ligaman anlatilmamaistir.
Posterior Longitudinal Ligaman

Posterior longitudinal ligaman st seviyelerde genis olup asagiya inildikge
daralir. Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis vertebralis i¢inde, aksis ile sakrum
arasinda uzanir. Posterior longitudinal ligamanin {ist kismi tektorial membran ile
devam eder. Posterior longitudinal ligamanin kenarlar1 6zellikle torakal ve lomber
bolgelerde yanlara dogru agilarak diskus intervertebralisin annular liflerine karigir.
Posterior longitudinal ligaman ile vertebra korpuslarmin arka ylizleri arasinda
bazivertebral venler yer alir. Posterior longitudinal ligaman kolumna vertebralisin

hiperfleksiyonunu onler.
Ligamentum Flavum

Ligamentum flavum, iki komsu vertebra laminasi arasinda uzanir. Ustteki
vertebra laminasinin antero-inferior kenar1 ile alttaki vertebranin laminasinin
posterosuperior kenari1 arasinda uzanir. Bu ligamanin orta hattinda internal ve
eksternal vendz pleksuslarin gecisini saglayan delikler yer alir. Ligamentum

flavumun servikal seviyelerden lomber seviyelere inildik¢e kalinlig artar.
Supraspinal Ligamanlar

Supraspinal ligamanlar, 7. servikal ile sakrum arasindaki prosessus

spinozuslar1 arasinda uzanir. Supraspinal ligamanlar, yukarida ligamentum nukhae
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ve onde interspinal ligamanlarla devam eder. Yukar1 seviyelerden asagiya inildikce

kalinlig: artar.
Interspinoz Ligamanlar

Interspindz ligamanlar, iki vertebranin birbirine bakan prosessus spinozuslari

arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir (41).

") l,w I
e v,v}‘\‘- .

N
‘”i‘ ';4’ P LR ’ \ ; - %) Superior articular process

Inferior articular process

' Capsule of zygapophyseal joint
Anterior (partially opened)

longitudinal ligament

Transverse process
Lumbar vertebral body

Spinous process

Ligamentum flavum
Intervertebral disc

Interspinous ligament

Posterior
longitudinal ligament

Resim 6. Lomber bdlgedeki spinal ligamentler (43)

2.3. LAMINOPLASTI TEKNIiKLERi

Laminoplastinin genel olarak amaci; spinal kanali genisletmek, posterior
kemik yapilar1 korumak ve 6zellikle servikal bolgede omurga hareketlerine destek
olmasidir. Laminoplastiler, kanal genisletici laminoplastiler ve laminay1 tekrar eski

konumunda tesbit edilen yontemler olarak ikiye ayrilabilir (61).
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2.3.1. Z-SEKLINDE LAMINOPLASTI

Ik olarak Miyazaki ve Kirita tarafindan 1968'de tarif edilen ve 1986 yilinda
bildirilen bu teknik, servikal OPLL cerrahisinde orjinal servikal laminoplasti
kavramini ortaya atmistir. Bu teknik eszamanli ¢ok asamali laminektomiye
dayaniyordu (32). Oncelikli olarak laminaya orta hattan yiiksek hizli matkapla
drillenerek laminotomi yapiliyor ve laminalar biikiilerek kaldirilina kadar faset eklem
mediyallerine matkap yardimiyla oluklar olusturuluyordu. Ardindan kalan laminar

kenarlar kaldirilarak dekompresyon saglaniyordu.

Dekompresyon sonrast postoperatif ndrolojik bozulmaya neden olabilecek
sekilde spinal kordun bolgesel olarak posteriora kaymasinin dnlenmesi i¢in birden
fazla olan laminalarin hizli ve eszamanli kaldirilmas: 6nemli olarak kabul edilir.
Sonraki 15 yil i¢inde bu eszamanli ¢ok agsamali dekompresyon konseptine dayanarak,
yiikseltilmig laminalarin rezeksiyonundan farkli olarak birkag cerrahi teknik

gelistirilmistir.

1973 yilinda Oyama ve ark. (62) “genis Z-seklinde laminoplasti” olarak
tanimlanan teknigi gelistirmislerdir. Laminalari incelttikten sonra, her bir laminada Z
seklinde kesimler yapildi ve bunlar genisletilmis spinal kanalin rekonstriiksiyonu i¢in
dikislerle sabitlenerek tutturuldu. Bu islem posterior spinal kanalin korunarak, spinal
stabilitenin saglanmas1 ve dural yiizey iizerinde skar olusumunu Onlemek igin

yapilandirilmistir (63).

\_,

Resim 7. Z-seklinde laminoplasti (100)
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Operasyon sliresinin uzamasi ve intraoperatif kanama miktarindaki artig

sebebiyle bu teknik ¢cok kabul gérmemistir.

2.3.2. GENIS ACIK-KAPI LAMINOPLASTI

1968 yilina kadar Kirita (64), laminalarin inceltildigi ve orta hatta yiiksek
hizli bir drille boliindigi kapsamli bir laminektomi i¢in sofistike bir teknik
tasarladifinda hem hastalar hem de cerrahlar geleneksel laminektomi ile
ongorulemeyen sonucglara maruz kalmisti. Hem giivenli hem de etkili olan Kiritanin
teknigi, servikal kompresif miyelopatinin cerrahi sonuglarinda kayda deger bir
ilerleme saglamistir. Bununla birlikte postoperatif kifoz, omuriligin zarar gérmesi ve
postlaminektomi membraninin olusumu gibi istenmeyen problemler ortaya
cikabilmekteydi (65). Bu problemleri ele almak i¢in, 1973 yilinda Hattori ve ark,
posterior yapilarin korunmasiyla birlikte spinal kanalin yeniden olusturuldugu genis
bir Z-laminoplasti gelistirmisti (1, 62). Bununla birlikte, bu teknik yaygin bir sekilde
kabul gormedi ciinkii teknik olarak ¢ok zaman aliyordu ve operasyonlarin uzamasina
neden oluyordu. Hirabayashi ve ark. (66) Kirita'nin metodunu degistirmislerdir. Bu
tekniklerinde laminanin her iki tarafinda kemik oluklar olusturarak omuriligin
dekompresyonu yapilmistir ve ardindan lamina en blok halinde kaldirilmistir.
Hirabayashi (67), laminanin bir tarafinin kaldirdiginda dural tiipiin pulsasyonunun,
laminalarin  tamamen rezeksiyonundan oOnce bile yeterli dekompresyonun
saglandigina isaret ettigini belirterek agik-kapi laminoplasti fikrini ortaya atmuigtir.
Bu islemin ilk vakasim1 1977'de yapmistir ve genis agik-kapi laminoplasti adini

vermistir.

Acik-kap1 laminoplasti, protriize diskler ve ossifiye ligamentler gibi
anteriordan olan patolojik yapilar1 dogrudan ortadan kaldiran radikal bir
dekompresyon ameliyati olmasa da hastanin servikal vertebra hizalamasi lordozda
tutuldugu siirece omuriligin dorsal kaymas: ile indiiklenen toplam dekompresyon
etkisine sahiptir. Laminalarin yer degistirmesinin lokal dekompresyon etkisi ile

omurilik tizerindeki direng dogrudan giderilmektedir (68).

Acik-kap1 laminoplasti teknigi laminanin bir tarafindan kesilerek blok halinde

diger tarafa dogru kaldirilmasi yontemidir. Bu bicimde kap1 agilir ve spinal kanal
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genisletilerek lamina sabitlenir. Agik-kapi laminoplasti yonteminin laminanin iki
tarafindan kesilerek mini plaklar ile sabitlenen farkli bir tiiriide tanimlanmistir (69).
Ayrica O'Brien ve Shaffrey's tarafindan Acik-kap1 laminoplastinin implant
kullanilarak yapilan gelistirilmis bir yontemi de bulunmaktadir (70, 71). Laminanin
bir tarafi yliksek hizli matkap ile kesilir. Diger tarafin sadece dis korteksinde kesim
yapilarak inceltilir ve laminanin i¢ korteksine dokunulmaz. Daha sonra lamina kii¢iik
bir periost araciligi ile kaldirilir. Bu sirada yapisik olan baglar kesilebilir. Kaldirilan
laminalarin prosessus spinozuslar1 arasindaki baglantilarin kesilmesine gerek yoktur.
Daha sonra kaldirilmig lamina miniplak veya 06zel gelistirilmis plaklarla

tutturulabilir.

Bir diger gelistirilmis Hirabayashi laminoplasti yontemi ise Itoh ve Tsuji
tarafindan bildirilmistir. Kaldirilan laminanin blok kemik grefti ile desteklenmesiyle
en-blok laminoplasti yontemini tanimlamislardir. Bu yontemin de c¢ok cesitli

modifikasyonlar1 tanimlanmistir (5, 12, 72, 73).

Her ne kadar kemik greftleri ve aralayicilarin kullanimi gibi bir takim teknik
degisiklikler yapilmis olsa da bu teknik, diger tiim tekniklerin temelini

olusturmaktadir.

Herkowitz (74), biyomekanik bir ¢alismada, open-door laminoplasti sonrasi
servikal omurganin stabilitesinin, saglam omurgadakinden Onemli Ol¢iide farkl

olmadig1 sonucuna varmistir.

Resim 8. Genis agik-kap1 laminoplasti (100)
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2.3.3. CIFT-KAPI (DOUBLE - DOOR) LAMINOPLASTI

Kurokawa ve ark. (3) 1980 yilinda ¢ift-kap1 laminoplasti (spinous process
splitting laminoplasty) yontemini tanimlamislardir. Bu laminoplastinin asil amaci,
servikal omurganin hareketliligini koruyarak spinal kanali simetrik olarak
genisletmektir. Bu teknikte diger laminoplasti teknikleri gibi, servikal omurganin
orta hattindaki posterior yapisin1 koruyarak omurganin instabilitesini dnlemek ve
omuriligi postlaminektomi membranindan korumay1 amacglamaktadir. Ek olarak, bu
teknigin olasi avantajlarindan biri de boynun posterior stabilizatorleri olan uzun

prosessus spinozuslarin korunmus olmasidir.

Kurokawa'nin orjinal tekniginde, iliak kanattan kii¢iik kemik bloklar1 ortadan
ayrilmig prosessus spinozuslarin aralarina yerlestirilmistir (3, 75). Bu yontemde,
ortalama ameliyat siiresi yaklasik 5 saat ve ortalama intraoperatif kanama yaklasik
700 ml civarindaydi. Son zamanlarda ameliyat siiresini ve kan kaybini1 azaltmak ve
greftin dondr bolgesi ¢evresinde postoperatif agriyr onlemek icin, alternatif olarak
yapay bir aralayict otogreft olarak kullanilmaktadir (40). Ameliyat siresi ve
intraoperatif kanamada, elbette cerrahin tecriibesi 6nemli olmaktadir. Laminoplastiyi
giivenli bir sekilde gergeklestirmek igin, yliksek hizli matkapi etkin bir sekilde
kullanmak 6nemlidir ve ancak egitimli bir spinal cerrah i¢in ¢ift kap1 laminoplasti

giivenli bir teknik sayilmaktadir.

Cift-kap1 laminoplasti tekniginde prosessus spinozuslar ortadan kesilerek
yanlara dogru acilir ve kanal genisletilir. Prosessus spinozusun kesilmesinde Tomita
teli veya yiiksek hizli matkaplar kullanilabilir. Cift-kap1 laminoplasti yonteminde
acilan prosessus spinozuslarin arasina daha sonra kemik greft veya benzeri bir iiriin
konularak prosessus spinozuslarin ayrik kalmasi ve spinal kanalin genislemesi
saglanir. Laminoplastilerde en 6nemli sorunlardan birisi kanalin tekrar daralmasidir.
Cift kapili laminoplastilerde bu sorunu gidermek {iizere 6zel plak sistemleri de

kullanilabilmektedir (76).
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Resim 9. Cift-kap1 laminoplasti (100)

2.3.4. EN BLOK LAMINOPLASTI

En blok laminoplasti (77), Itoh ve Tsuji (4, 78) tarafindan 1978 yilinda
gelistirilmistir. Genellikle giivenli ve etkili bir islem olarak kabul edilen bir tiir
"open-door laminoplasti” (2, 36) ¢esididir. Bu teknik, servikal kompresyona bagl
olusan miyelopatinin tedavisi i¢in laminektomi sonrasinda, lamina ve inferior
artikiiler proges arasina bir kemik grefti sokularak tercih edilen bir laminoplasti

tarudor.

Resim 10. En blok laminoplasti (14)
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2.4. LAMINOPLASTI’NIN CERRAHI ENDIKASYONLARI

Spinal dar kanal kavraminin tanimlanmasindan o©nce, laminoplasti
endikasyonlar1 temel olarak patolojinin boyutuna dayanityordu. Omurilik sikismast ii¢
segmental seviyede sinirliysa, anterior dekompresyon ve fiizyon segilirdi, bununla
birlikte dort segmental seviyenin 6tesine uzanan lezyonu olan hastalarda laminoplasti

planlanmasi onerilirdi (2).

Spinal dejeneratif hastaliklarda hangi cerrahi yontemin segilecegi ¢ok dnemli
bir konudur. Cok sayidaki cerrahi yontemler hastanin patolojisine gore tek tek
irdelenerek uygulanmalidir. Servikal laminoplasti endikasyonlar1 servikal spondilotik
miyeloradikulopati, dogumsal servikal dar kanal, posterior longitudinal ligaman
ossifikasyonu siirekli tip ve bunlarin 3 veya iizerindeki seviyelerdir. Ayrica dura i¢i
patolojilerin cerrahisinde kullanilabilecek bir yontemdir (8, 9).

Laminoplasti ayn1 zamanda disk herniasyonu, spondiloza bagli anterior kord
basis1 i¢in de endikedir, bu patolojiler konjenital veya gelisimsel spinal kanal darlig
ile komplike hale gelebilmektedir. Kifotik servikal omurga teorik olarak iyi bir
gosterge degildir. Bununla birlikte, kifoz hafif oldugu zaman, pozitif cerrahi etkiler

beklenebilir (75).
Ozet olarak ilk planda posterior cerrahi girisimlerin 6nerildigi durumlar; (75)

e Konjenital servikal stenozlu ve osteofitlerin g¢ikarilmasiin  miimkiin

olamayacag spinal kanal ¢apinin ileri derecede dar oldugu durumlar
e Patoloji seviyesi 3 veya daha fazla ise
e Ligamentum flavum basilar1 gibi primer posterior patolojiler de varsa

e Anterior girisimin ¢ok riskli olacagt durumlarda (6rnek olarak dural yirtilma

riski vs.)

e Sagittal planda kifoz yok ise, bu da posterior girisimleri tercih etmede

endikasyondur.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. HASTA BIiLGILERIi

Biz bu calismamizda 2009 — 2018 yillar1 arasinda klinigimizde dejeneratif
omurga hastaligi, gelisimsel omurga anomalileri ve spinal tiimorler nedeniyle cerrahi

uygulanmis ve bu sirada TL yapilmis hastalar1 retrospektif olarak analiz ettik.

Calismaya 57 hasta dahil edildi. Hastalar1 yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(VKI), tani, egitim diizeyi, hastalik tiirii, sigara, alkol tiiketimi, hipertansiyon (HT),
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), diyabet (DM), romatoid artrit (RA),
ameliyat slresi, intraoperatif kan kaybi, intraoperatif kan transfiizyonu, internal

fiksasyon metal sayisi, hastanede yatig siiresi gibi degiskenleri incelemeyi

hedefledik.
3.2. KLiINiK DEGERLENDIRME

Tiim hastalara sikayetin oldugu bolgeye yonelik preoperatif donemde X-ray,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilemeleri (MRG) yapildi.
Islem sonrasi fiizyon gelisiminin takibi igin postop 0, 3 ve 12. aylarda BT
goriintiilemeleri degerlendirmeye alindi ve hastalarin klinik takipleri preoperatif,
postoperatif, postop 3. ay ve postop 12. ay visual analog skalasi (VAS) ve preop
Oswestry skalas1 ve postop 12. ay Oswestry skalasiyla birlikte incelenerek literatiir
esliginde diger laminoplasti yontemleri ile klinik-etkinlik, komplikasyon ve fuzyon
gelisimi acisindan karsilagtirildi. Fiizyon i¢in laminoplasti yapilan alanda kallus
olusumu ve enstriimanlarda gevseme olup olmadigi BT ile degerlendirildi.
Enstiimanlar1 gevseyen ve postoperatif X-ray goriintiilemelerinde Cobb agisi
Olgtimleriyle kifotik agilanmanin arttigi saptanan, preoperatif doneme gore
agrilarinda artis gozlenen hastalarda ve postoperatif takip siiresi 6 aydan az olan

hastalarda flizyon gelismedigi kabul edildi.
3.2.1. Visual analog skalas1 (VAS)

VAS sayisal olarak olgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek icin
kullanilir (79). 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki
uc tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun

oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri1 igin bir
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uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agrim var yazilir ve hasta kendi o an ki agn
durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin

isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu 6l¢tilerek hastanin agrisi belirlenir.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayaniimaz
yok agri

Resim 11. Visual Analog Skalasi (VAS)

3.2.2. Oswestry Skalasi (Oswestry Disability Indeks)

Oswestry bel agris1 sorgulama formu ilk olarak 1976’da O’Brien tarafindan
hazirlanmaya baglanmis ve ilk sekli Fairbank ve arkadaglari tarafindan 1980°de
yaymlanmigtir. Form; her biri 0 ile 5 arasinda puanlanan agri, kisisel bakim, agir
kaldirma, yiiriiylis, oturma, ayakta durma, uyuma, cinsel yasam, sosyal yasam ve
seyahat etmeyi degerlendiren 10 sorudan olusmaktadir (80, 81). ilk yaymlandiginda
analjezik kullanimi ile ilgili bir soru yer alirken, hastalarin hepsinin ayni cins
analjezik kullanmadiginin ve bu sorunun yanitinin zor oldugunun belirlenmesi
tizerine soru agr1 siddeti olarak degistirilmistir. Ayrica formun sekizinci sorusu cinsel
yasamla iligkili olup, bu sorunun yeterince giivenli cevaplandirilmamasi nedeniyle
form yeniden gozden gecirilmis ve bu soru c¢ikartilarak agrinin degisimi sikki

konulmustur.

Tiirk Norosirtirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu web
sayfasindan alinan Oswestry skalas1 (82, 83) 10 sorudan olusur ve her soruya verilen

cevaplara gore dl¢lim yapilmistir. Tiim sorulara verilebilen en yiiksek puan 50'dir.

1-Agrimzin siddeti nasil?

A) Gelip gegcici ve ¢ok hafif bir agr
B) Siirekli, fakat hafif bir agr1

C) Gelip gegici ve orta siddette bir agr1

D) Siirekli ve orta siddette bir agr1
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E) Gelip gegici ve siddetli bir agr1

F) Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agr1

2-Kisisel bakim

A) Agridan kagimmak i¢in giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik yapmadim.
B) Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

C) Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyorum.

D) Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik yaptim.
E) Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

F) Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

A) Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

B) Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

C) Agr yiiziinden agir yiikleri kaldiramryorum.

D) Agr1, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa iizerinden) bunu
basarabilirim.

E) Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F) Hig yiik kaldiramiyorum.

4-Yurame

A) Yiriirken agrim yok.

B) Yiiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.

C) Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum.
D) Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirllyemiyorum.
E) Agrimda belirgin artma olmaksizin yliriiyemiyorum.

F) Hig ylrtyemiyorum.

5-Oturma

A) Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.

B) Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.

C) Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor.

D) Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor.

E) Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor.

F) Agrim1 arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum.

6-Ayakta durma

A) Agri olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
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B) Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
C) Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

D) Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
E) On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
F) Agrim1 arttirdig i¢in ayakta durmaktan kagiiyorum.
7-Uyuma

A) Yatakta agrim yok.

B) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

C) Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum.

D) Agri nedeniyle normal uykumun yarisint uyuyorum.

E) Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 tinii uyuyorum.

F) Agri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.

8-Sosyal yasam

A) Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.

B) Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.

C) Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak disinda
sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

D) Agri, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
E) Agr, aile i¢i yasamimi da kisithyor.

F) Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitland1.

9-Seyahat

A) Seyahatte agrim olmuyor.

B) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

C) Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.

D) Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
E) Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

F) Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrimin degisme derecesi

A) Agrim hizla iyilesiyor.

B) Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

C) Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

D) Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

E) Agrim yavas yavas koétiilesiyor.
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F) Agrim hizla koétiilesiyor.

OSWESTRY FONKSiYONEL AGRI DEGERLENDIRILMESI
A=0 puan, B=1 puan, C=2 puan, D=3 puan, E=4 puan, F=5 puan
( En iyi Oswestry skoru %0 ve en koti skor %100 )

Bu skalada maksimum puan 50’ dir ve toplam skor iki ile ¢arpilarak sonug
yuzde olarak verilir. Degerlendirme; puan / total skor (50) x 100 = % formiilii ile

yapilir. Bulunan sonug yiizdesine gore grade belirlenir.

1. Puan 0-10: Grade I: %0 — 20: Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem
olusturmuyor. (minimal disability)

2. Puan 11-20: Grade I1: %21 — 40: Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif
derecede kisitliyor. (moderate disability)

3. Puan 21-30: Grade 111: %41 — 60: Bel agris1 hastanin giinliikk yagamini ileri
derecede kisithyor. (severe disability)

4. Puan 31-40: Grade 1V: %61 — 80: Bel agrisi nedeniyle hastanin giinliik yasami
tamamen kisitlanmais. (crippled)

5. Puan 41-50: Grade V: %81 — 100: Yataga bagimli hasta veya semptomlar
abartiliyor. (bed bound or exaggerating symptoms)

( Grade I=En iyi skor, Grade V=En kotu skor)

Her olguda preoperatif ve postoperatif hesaplanan Oswestry Agri1 Skalasi
puanlart bes grade olarak boliinmiis ve en iyl skordan en kotii skora dogru
siralanmistir. Olgularin preoperatif Oswestry Skorlar1 postoperatif bulunan skor ile

karsilastirilmistir.
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3.2.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 17.0 paket programi kullanilmistir.
Tanimlayici istatistiklerde; kategorik degiskenler i¢in say1 (n), ylizde (%); siirekli

degiskenler i¢in aritmetik ortalama (X) ve standart sapma (SS) verilmistir.

Kategorik  degiskenlerin  karsilastirllmasinda  Pearson  Ki-kare  testi
kullanilmistir. Testte verilen yanitlarin normal dagilima uygun olup olmadiklari
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk’s testi ile degerlendirilmistir. Bagimli grup
farkliliklarinin karsilagtirilmasinda, Parametrik test varsayimlart saglanmadigi igin
Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek Testi ve Tekrarlayan Slciimlerde ANOVA testi
kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi (p)<0,05 olarak anlamli kabul edilmistir.

3.3. CERRAHI TEKNIK

Hastalar intratrakeal genel anestezi altinda, pron pozisyonda operasyon
masasina alindi. Profilaktik olarak 1. kusak sefalosporin (Sefazol 1 gr IV, Mustafa
Nevzat) uygulandi. Geleneksel orta hat yaklasimu ile orta hat cilt insizyonu yapilarak
koter ve periost kasigi yardimla lumbosakral kaslar subperiostal diseksiyonla,

lateralde faset eklemlerin laterallerine kadar siyrildi (Resim 12).
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Resim 12. Lumbosakral kaslarin subperiostal diseksiyonla lateralde faset eklemlerin

laterallerine kadar siyrilmasi.

Skopi ile seviye tespiti sonrasinda laminotomi yapilacak alanin superior ve
inferior sinirindan supraspindz ve interspindz ligamanlar bistiri ile kesildi. Ardindan
lamina, ultrasonik kemik kesici (Bone Scalpel, Misonix, USA) veya yiiksek hizli
drill (Anspach high speed drill, Synthes Inc, USA) ile faset eklem inferior articular
progesinin 2 mm mediyalinden vertikal hatta total olarak kesilerek en blok olarak
cikarildi (Resim 13-14). Bu asamada laminatom, ultrasonik kemik kesici ya da
yiiksek hizli drillden hangisinin kullanilacagi operasyon esnasindaki lamina faset
arasindaki mesafenin biiylikliigiine ve operasyon oOncesi BT goriintiillemelerinde
incelenen faset eklem tipine gore belirlenmistir. Posteriorunda kemik anomalisi veya
C-J-tipi faset eklemi bulunan hastalarda mikroskop esliginde yiiksek hizli drill
kullanilmistir. DUz tip faset eklemi olan hastalarda ise genellikle laminotom veya
ultrasonik kemik kesici kullanilmistir. Faset eklemle prosessus spinozus arasi
mesafenin kisa oldugu hastalarda rongeur yardimiyla prosessus spinozuslar total

olarak kaldirildiktan sonra yiiksek hizli drill esliginde drilleme yapilmistir.
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Resim 13. Laminotomi yapilacak alanin supraspindz ve interspindz ligamanlari
bistiiri ile kesildikten sonra ultrasonik kemik kesici veya yiiksek hizli drill ile faset
eklem inferior articular progesinin 2 mm mediyalinden laminanin vertikal hatta total

olarak kesilmesi.

Resim 14. Laminalarin blok halinde ultrasonik kemik kesici ile kesilmesini takiben

klemp yardimiyla kaldirilarak ¢ikarilmasi.
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Patolojiye uygun cerrahi prosediirii takiben en blok cikarilan prosessus
spinozuslar laminotomi alanina blok seklinde transvers olarak yatirild1 ve 1.0 ipek
siitiirle faset eklemlere sabitlendi. Foraminatomi ve spinal kanalin kanalin
genisletilmesi ile ¢ikarilan kemiklerle birlikte allogreft kemik cipsleri karigtirilarak
posterolateral fiizyon yapildi (Resim 15-16). Operasyon lojuna hemowac dren
birakildi. Spinal kaslar 1.0 Vikril siitiirlerle yaklastirildi. Fasya PDS ile contunie
olarak kapatildi. Cilt alt1 2.0 Vikril siitiirlerle ve cilt 2.0 Prolen siitiirlerle kapatilarak

operasyona son verildi.

Resim 15. Cerrahi islem sonrasi, ¢ikarilan en blok prosessus spinozuslar

laminektomi alanina blok seklinde transvers olarak yatirildi.
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Resim 16. Foraminatomi ve spinal kanalin kanalin genisletilmesi ile ¢ikarilan

kemiklerle birlikte allogreft kemik cipsleri karistirilarak posterolateral flizyon

yapilmasi.

Hastalar postop donemde 1 hafta oral antibiyotik kullandi. Cilt siitiirleri yara

yerinde problem olmayan hastalarda 15. giintinde alindi.

Ayn1 zamanda uygulanan teknigin kadavra iizerinde anatomik ¢alismas1 da

tarafimizca tanimlanmis ve fotograflanmistir (Resim 17-22).
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Resim 17. Lomber 1-2-3 vertebra laminalar1 agiga ¢ikacak sekilde lumbosakral
kaslar subperiostal diseksiyonla, lateralde faset eklemlerin laterallerine kadar

styrilmasi.

Resim 18. Lomber 1-2-3 vertebra laminalarimin faset eklem inferior artikiiler

progeslerinin 2 mm mediyali olacak sekilde isaretlenmesi.
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Resim 19. Lomber 1-2-3 vertebra laminlarinin isaretli ¢izgilerden yiiksek hizli kesici

drill kullanilarak kesilmesi.

Resim 20. Blok halinde kaldirilan L1-L2-L3 prosessus spinozuslari.

34



Resim 21. Blok halinde kaldirilan prosessus spinozuslar sonrasi ligamentum flavum

ve dura gorinima.

Resim 22. Blok halinde prosessus spinozuslarin transvers olarak yatirtlmast.

35



4. BULGULAR

Calisma Pamukkale Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana
Bilim dalinda takip ve tedavileri yapilan 53 (%93) dejeneratif spinal stenoz, 3 (%5,3)
spinal kitle ve 1 (%1,7) spinal kord malformasyonu bulunan toplam 57 hastay1

kapsamaktadir.

Hastalarin demografik verileri incelendiginde yas ortalamalar1 60,64+12,25
olarak bulundu. Hastalarin 41°1 (%71,92) kadin, 16’s1 (%28,07) erkekti. Kadinlarin
yas ortalamast 60+10,5, erkeklerin yas ortalamasi 62,31+16,19’ydi. Calismaya
katilanlarin boy ortalamalar1 162+7,67 cm, agirlik olarak 79,19+16,72 kilo olan
hastalarin Viicut Kitle Indeksleri (VKI) 29,98+5,98 oldugu goriildii.

Tablo 1. Hastalarin ortalama demografik verileri

Klinik veriler N=57 Ortssss.
Yas 60,64+12,25
Cinsiyet (K/E) 41/16
Boy (cm) 162+7,62
Agirlik (kg) 79,19+16,72
VKi 29,98+5,98

Hastalarin basvuru sikayetleri incelendiginde, 46 (%80) hastada norojenik
kladikasyo, 21 (%36) hastada bel agrisi, 15 (%26) hastada idrar inkontinansi, 6
(%10) hastada paraparezi semptomlari, 3 (%5,3) hastada alt ekstremitede parestezi
ve 2 (%3) hastada empotans sikdyeti bulunmaktaydi. Sikdyet siireleri géz Oniine

alindiginda 10 giin ila 20 y1llik dénemi kapsamaktaydi.

Hastalarin sikayetlerine yonelik radyolojik goriintiilemeler incelendiginde, 37
(%64) hastada spondilolistezis, 15 (%26) hastada izole lomber dar kanal, 3 (%5,3)
hastada spinal kitle, 1 (%1,7) hastada gergin omurilik sendromu, 1 (%1,7) hastada
OPLL’ye bagli SSM saptandi.

Bagvuru aninda yapilan nérolojik muayenede 40 (%70) hastada sadece motor
defisit, 8 (%14) hastada motor ve duyu defisit, 1 (%1,7) hastada sadece duyu defisiti

bulundugu, 8 (%14) hastanin ise motor ya da duyu defisitinin olmadig1 goriildii.
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Hastalarin 6zgegmislerinde kronik hastaliklar1 incelendiginde 28 (%49)
hastada HT, 20 (%35) hastada DM, 9 (%15) hastada KOAH, 8 (%14) hastada
obezite, 5 (%8) hastada RA, 4 (%7) hastada guatr ve 1 (%1,7) hastada kronik bobrek
yetmezligi (KBY) bulundugu goriildii. Onalt1 (%28) hastanin herhangi bir kronik
hastaligi yoktu ve hastalarin higbirinde hematolojik agidan bir problem

bulunmamaktaydi. 15 (%26) hasta sigara, 6 (%10) hasta alkol kullanmaktaydi.

Tablo 2. Hastalarin demografik bilgileri

Hasta | Yas | Cinsiyet | VKI Kronik | Sigara | Alkol Sikayet Tam
hastahk
1 46 Kadin 24.8 - + - Bel agrisi, Lomber dar
Paraparezi kanal
2 61 Kadin 25,7 HT, RA - - Bel agrisi Lomber dar
kanal
3 75 Erkek 344 | DM, HT - - Paraparezi SSM
4 47 Kadin 54,3 HT, - - Bel agrisi, Lomber dar
Obezite, Norojenik kanal
KOAH kladikasyo
5 63 Kadin 32,8 DM - - Norojenik Lomber dar
kladikasyo kanal,
Listezis
6 63 Erkek 31,1 | DM, HT, + - Norojenik Lomber dar
KOAH kladikasyo kanal,
Listezis
7 50 Kadin 38,6 Obezite - - Norojenik Lomber dar
kladikasyo kanal,
Listezis
8 60 Erkek 43,4 | HT, DM, - + Norojenik Lomber dar
Obezite kladikasyo kanal,
Listezis
9 65 Kadin 25 HT - - Bel agrisi, Lomber dar
Inkontinans kanal
10 51 Kadin 37,1 HT, + - Norojenik Lomber dar
Obezite kladikasyo kanal,
Listezis
11 65 Kadin 352 | HT, DM, - - Norojenik Lomber dar
KOAH, kladikasyo, kanal
Obezite Inkontinans
12 55 Kadmn 27,1 HT - - Bel agrisi Listezis
13 61 Kadin 35,7 | Obezite, - - Bel agrisi, Lomber dar
HT Norojenik kanal,
kladikasyo Listezis
14 66 Kadin 25,4 HT - - Norojenik Lomber dar
kladikasyo, kanal
Inkontinans
15 61 Kadin 29,1 | HT,DM - - Norojenik Listezis
kladikasyo,
Inkontinans
16 63 Erkek 35,9 DM + + Norojenik Lomber dar
kladikasyo kanal,
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Listezis

17 65 Kadin 25 DM, HT Norojenik Lomber dar
kladikasyo kanal,
Listezis
18 75 Erkek 26 RA, DM, Bel agrisi, Lomber dar
HT Norojenik kanal
kladikasyo
19 74 Kadin 24,8 HT Norojenik Listezis
kladikasyo,
Inkontinans,
Bel agrisi
20 44 Kadin 34,1 HT Norojenik Lomber dar
kladikasyo kanal,
Listezis
21 73 Erkek 24,9 KOAH Paraparezi, Lomber dar
Norojenik kanal,
kladikasyo Listezis
22 66 Kadin 21,3 - Paraparezi Lomber
Listezis
23 68 Erkek 29,4 - Norojenik Lomber
kladikasyo, Listezis
Empotans
24 43 Erkek 26 - Norojenik Lomber dar
kladikasyo, kanal
Empotans
25 69 Kadin 34 RA Norojenik Lomber dar
kladikasyo kanal
26 73 Kadin 27,8 HT Bel agrist, Lomber dar
Paraparezi kanal,
Listezis
27 78 Kadin 24,1 DM, HT Norojenik Lomber dar
kladikasyo kanal,
Listezis
28 29 Kadin 38,9 - Norojenik Spinal kitle
kladikasyo
29 39 Kadn 28 - Paraparezi Spinal kitle
30 68 Erkek 38,5 HT Bel agrisi, Lomber dar
Norojenik kanal
kladikasyo
31 59 Kadn 24 DM, HT, Norojenik Lomber dar
KOAH kladikasyo kanal,
Listezis
32 53 Kadin 27,3 DM Bel agrist, Lomber dar
Norojenik kanal
kladikasyo,
Inkontinans
33 74 Erkek 28,7 DM Bel agrisi, Lomber dar
Norojenik kanal,
kladikasyo Listezis
34 53 Kadin 28,2 Guatr Bel agrist, Lomber dar
Norojenik kanal
kladikasyo,
Inkontinans
35 12 Erkek 23,2 - Norojenik Gergin
kladikasyo omurilik
sendromu
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36 60 Kadin 33,2 HT, Norojenik Lomber dar
Obezite kladikasyo, kanal,
Inkontinans Listezis
37 63 Kadin 26,4 | DM, HT, Norojenik Spinal kitle
Guatr kladikasyo,
Inkontinans
38 56 Kadin 37,3 | Obezite, Norojenik Lomber
DM, HT kladikasyo disk,
Listezis
39 56 Kadin 30,9 - Norojenik Lomber dar
kladikasyo, kanal
Inkontinans
40 53 Erkek 31,9 DM, Paraparezi, Listezis
KOAH Inkontinans
41 58 Kadin 30,5 RA Norojenik Listezis,
kladikasyo, lomber dar
Bel agrisi kanal
42 58 Erkek 27,8 DM, Bel agrist, Lomber dar
KOAH Paraparezi kanal
43 70 Erkek 21,7 - Norojenik Listezis
kladikasyo,
Inkontinans
44 76 Kadin 28,9 | HT,DM Norojenik Listezis
kladikasyo,
Inkontinans
45 54 Kadin 23,4 - Norojenik Listezis
kladikasyo
46 71 Kadin 32 HT Norojenik Listezis
kladikasyo,
Inkontinans
47 60 Kadin 34,6 - Norojenik Listezis
kladikasyo
48 65 Kadin 32,5 | DM,HT, Norojenik Listezis
Guatr kladikasyo,
Inkontinans,
Bel agris1
49 59 Kadin 24,6 RA, Norojenik Listezis
Guatr kladikasyo
50 62 Kadin 215 KOAH Norojenik Listezis
kladikasyo,
Bel agris1
51 48 Kadin 27,5 - Norojenik Listezis
kladikasyo,
Bel agrisi
52 77 Erkek 27 - Norojenik Listezis
kladikasyo,
Bel agrisi
53 64 Kadin 22 - Norojenik Listezis
kladikasyo,
Bel agrisi
54 78 Kadm 28,9 | HT, DM, Norojenik Listezis
KBY kladikasyo
55 73 Kadin 26 - Norojenik Listezis
kladikasyo
56 65 Erkek 31,7 - Bel agrisi, Lomber dar
paraparezi kanal
57 64 Kadin 33,2 HT, Norojenik Listezis
KOAH kladikasyo
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En sik lomber bolgeye cerrahi uygulanmis olup, 46 (%80) hastaya lomber,
dokuz (%15) hastaya torakolomber, 1 (%1,7) hastaya torakal, 1 (%1,7) hastaya
servikal bolgeye operasyon planlanmistir. 50 (%87,7) hastaya enstriimantasyon ve
TL, 7 (%12,2) hastaya sadece TL uygulanmistir. Sadece TL yapilan hasta grubunda
tic hastanin spinal kitlesi bulunmakta, 1 hasta gergin omurilik sendromu, 3 hasta
izole dar kanali olup operasyondan Once kendi istekleri dogrultusunda
enstriimantasyon yapilmasini istemediklerini belirtikleri i¢in enstriimantasyon

uygulanmamustir.

Sekiz hastaya (%14) tek seviye, 15 hastaya (%26,3) 2 seviye, 30 hastaya
(9%52,6) 3 seviye ve 4 hastaya (%7) 4 seviye TL yapilmustir.

Tablo 3. Transvers laminoplasti uygulanan vertebra seviyeleri ve sayilari

Vertebra C3 C4 C5 T7 L1 L2 L3 L4 L5
Seviyesi
Hasta Sayis1 1 1 1 1 1 29 46 49 15

Operasyon siiresi ortalama 165,78+37,84 dakika siirmiistiir. Operasyon
esnasinda ortalama kan kaybi1 610,52+282,01 ml olarak hesaplanmistir. Ondokuz
hastada eritrosit silispansiyonu (ES) transflizyon ihtiyaci olmamistir ve

perop/postoperatif donemde vaka basina 1.3 ES transfiizyonu ihtiyact olmustur.

Bes (%8) hastada peroperatif dura defekti goriilmiis olup, operasyon
mikroskopu altinda primer siitiire edilmistir. Herhangi bir hastada sentetik greft
kullanilmamuistir. Postop dénem takiplerinde hicbir hastada yara yeri BOS sizintisi
saptanmamustir. 1 hastada postop dénemde biling bulaniklig1 gelismis olup cektirilen
beyin BT’de pnomosefali gozlenmistir. Takiplerinde pndmosefali gerileyerek
hastanin genel durumu diizelmistir. Postoperatif donemde 1 hastada dissemine

intravaskiiler koagiilasyon (DIK) gelismesi nedeniyle kaybedilmistir.

Postoperatif dénem takiplerinde operasyon ©ncesi motor-duyu defisiti
bulunan 38 (%66,6) hastada tam diizelme, 10 (%17) hastada kismi diizelme, 1 (%]1,7)

hastada yeni motor defisit olusumu goézlenmistir.
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Tablo 4. Peroperatif bulgular

No Operasyon Laminoplasti Cerrahi Kanama ES transfuizyonu Komplikasyon
bolgesi Seviyesi Sure (dk) Miktari (ml) (adet)

1 L4-S1 PSE L5 240 300 - -

2 T8-L2 PSE L2-L3 300 1200 3 Trombositopeni, DIK
3 C2-7 PSE C3-C4-C5 220 500 - -

4 L4-5 L4-L5 140 700 2 -

5 L1-5 PSE L2-L3-L4 200 700 3 -

6 L2-5 PSE L3-L4-L5 180 1100 3 -

7 L2-5 PSE L4 200 400 1 Dura defekti
8 L2-5 PSE L3-L4 190 500 - -

9 L3-5 PSE L3-L4 150 300 2 -

10 L3-5 PSE L3-L4 130 300 - -

11 L2-5 PSE L2-L3-L4 210 500 3 -

12 L3-5PSE L2-L3-L4 200 600 - -

13 L2-5 PSE L2-L3-L4 180 400 - -

14 L2-5 PSE L2-L3-L4 160 600 - -

15 L2-S1 PSE L4 240 700 1 -

16 L1-5PSE L2-L3-L4 180 800 2 -

17 L1-S1 PSE L2-L3-L4-L5 160 1100 3] -

18 L1-S1 PSE L2-L3-L4-L5 140 700 1 -

19 L1-5 PSE L2-L3-L4 150 1200 3 Biling bulanikligi,

Pnémosefali

20 L1-5 PSE L2-L3 160 500 1 -

21 L2-5 PSE L2-L3-L4 150 500 2 -

22 L1-5PSE L2-L3-L4 200 1000 2 -

23 T12-S1 PSE L2-L3-L4-L5 210 1300 3 -

24 L3-5 PSE L3-L4 160 300 - Dura defekti
25 T11-L5 PSE L2-L3-L4 180 1000 4 ©

26 L2-5PSE L2-L3-L4 130 600 2 -

27 T12-L5 PSE L2-L3-L4 150 1100 5] =

28 L3-4 L3-L4 190 300 - -
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29 L3-L4-L5 L3-L4-L5 200 500 - -
30 L2-5 PSE L2-L3-L4 140 600 2 -
31 L3-5 PSE L3-L4 110 400 - -
32 L2-5PSE L3-L4 140 400 - -
33 L2-5 PSE L3-L4 150 500 1 Dura defekti
34 L1-5PSE L3-L4-L5 130 700 1 -
35 L4-5 L4-L5 100 200 - -
36 L2-5 PSE L2-L3-L4 160 400 1 -
37 T7 T7 100 300 1 -
38 L4-S1 PSE L5 110 300 - -
39 T10-S1 PSE L3-L4-L5 160 1200 4 -
40 T12-L5 PSE L2-L3-L4 210 900 3 -
41 L1-5 PSE L2-L3-L4 180 400 - -
42 L4-S1 PSE L4 150 300 - Dura defekti
43 L1-L5 PSE L2-L3-L4 160 600 2 -
44 L3-L5 L2-L3-L4-L5 180 400 - -
45 L2-5 PSE L3-L4 140 300 - -
46 L1-L5 PSE L3-L4 120 500 1 -
47 L1-L5 PSE L2-L3-L4 150 800 3 -
48 T11-L5 PSE L2-L3-L4 160 700 1 -
49 L1-S1 PSE L2-L3-L4 170 600 2 -
50 L3-5 PSE L4 120 700 2 -
51 L4-S1 PSE L5 130 500 1 -
52 L2-L4 L2-L3-L4 130 300 - -
53 L2-S1 PSE L3-L4-L5 140 400 1 Dura defekti
54 L2-L5 PSE L3-L4 140 500 1 -
55 T12-S1 PSE L3-L4-L5 190 900 3 -
56 T12-L3 PSE L1-L2-L.3 200 600 1 -
57 L2-L5 PSE L2-L3-L4 180 700 2 -

(PSE: Posterior segmental enstrimantasyon)

Hastalarin ortalama hastanede yatis siireleri 4,24+2,05 gundur (min. 2, maks

10 gin). Postop donem takiplerinde en az 6 ay, en fazla 102 ay olarak ortalama
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36,38432,02 ay takip edilen hastalarin 4’linlin baska sistemik sorunlar nedeniyle
eksitus oldugu belirlenmistir. Hastalarin 0, 3 ve 12. aylarda yapilan radyolojik
takiplerinde 49 (%85) hastada fiizyon gelistigi gozlemlenmistir. 12 aylik takiplerinde
altt hastada enstriiman yetmezligi ve vidalarin gevsemesi nedeniyle revizyon
cerrahisi yapilmis, postoperatif radyolojik goriintiilemelerle bu hastalarin 4’tinde
flizyon gelismedigi saptanmistir. Daha 6nce enstriimantasyon yapilmamis 1 hastaya
da instabilite gelismesi nedeniyle enstriimantasyon yapilmistir. Operasyon esnasinda
hi¢bir hastada epidural fibrozis ya da postlaminektomi membrani1 gézlenmemistir. Bu
cerrahilerde herhangi bir komplikasyon gelismemistir. 3 hastanin takip siiresinin 6
aydan az olmasi ve 1 hastaninda erken donemde kaybedilmesi nedeniyle flizyon

gelismedigi kabul edilmistir.

L1-L5 posterior segmental enstrimantasyon ve L2-L3-L4 transvers
laminoplasti yapilan 70 yasindaki erkek hastanin postop 3. ay lateral lomber grafide
oOl¢iilen Cobb agis1 36,4° ydi. Hastanin agrilarinda artma olmasi nedeniyle postop 36.
ayinda cekilen lateral lomber grafisinde L1 vidalarinda posteriora dogru ¢ikma ve
Cobb acisiin 22,3° ye diiserek kifotik acilanmasinin arttig1 saptandi. Ayni zamanda
hastanin T12 ve L1 vertebra korpusunda kompresyon fraktiirii olmasi nedeniyle
revizyon cerrahisi planlanarak L1 vidalari ¢ikarildi ve T12-L1 vertebroplasti

yapilarak kifotik a¢ilanma 29,3 ° ye kadar arttirilmistir (Resim 23).

Resim 23. 1- Postop 3. ay. 2- Postop 36. ay. 3- Lomber revizyon sonrasi postop 1.ay

X-Ray lateral lomber grafi
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Laminoplasti yapilan seviye sayisi ile flizyon olusumu arasinda anlamli bir
iligki bulunamamustir. Tek seviye laminoplasti yapilan 8 hastadan 7 (%87,5)” sinde
flizyon olustugu gozlemlenmistir. 2 ve 3 seviye laminoplasti yapilan toplam 45
hastadan 39 (%86,7)’unda fiizyon gelistigi ve 4 seviye laminoplasti yapilan 4
hastadan 3 (%75)’ inde fiizyon gelistigi saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Laminoplasti yapilan seviye sayisina gore fiizyon gelisimi orani

Flzyon var Fuzyon yok p
n % n %
Laminoplasti 1 vertebra 7 87,5 1 12,5 0,933
yapilan seviye 2 vertebra 13 86,7 2 13,3
sayisi 3 vertebra 26 86,7 4 13,3
4 vertebra 3 75,0 1 25,0

Hastalarin preop/postoperatif BT goriintiilemeleri incelenerek, laminoplasti
yapilan seviyelerde vertebra korpusu posteriorundan prosessus spinozusun
anterioruna orta hattan yapilan anteroposterior (AP) ¢ap Ol¢iimlerinde (Resim 24)
kanal c¢apmnin 144 vertebrada ortalama %36,94+19,3 arttigin1 saptadik. En diisiik
%6,5 en biiyiikk %104 artis olmak {izere biitiin vertebral kanallarda genisleme

saglandigin1 gozlemledik.

Resim 24. BT Goriintiilemelerde AP kanal ¢ap1 6l¢iimii (1- Preoperatif L5 vertebra
aksiyel gorinim AP kanal 6l¢lim, 2- Preoperatif Sagittal goriinim, 3- Postoperatif

L5 vertebra aksiyel gérinim AP kanal 6lcim, 4- Postoperatif Sagittal goriinim)
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Postop donemde ayr1 ayri Slgiilen 144 vertebranin kanal ¢apinin preop donem

kanal capina gore artis miktari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 6. 144 vertebranin preop/postop AP kanal ¢ap 6lgtimleri ortalama degerleri

Ort. £SS p
Preop Kanal Capi Sayisal Deger 17,12+2,65 <0,001
Postop Kanal Capi Sayisal Deger 23,29+3,84

57 hastanin preop oswestry skalasinda fonksiyonel agri indeksi
hesaplandiginda ortalama %48,21420,21 olarak dl¢tilmistiir. Postoperatif donemde
bu ortalama ise %28,67+19,41 olarak bulunmustur (Resim 25).

Tablo 7. Hastalarin preop/postop Oswestry ortalama yiizdeleri

Ort.+SS p
Preop Oswestry 48,21+20,22 <0,001
Postop Oswestry 28,67+19,41

57 Kkiside Oswestry skala degisimi
yuzdesi

100
90
80
70

60 48.21
50

30

20
10

Oswestry Preop Oswestry Postop

Resim 25. Hastalarin preop-postop oswestry skala degisim yiizdesi grafigi
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Hastalarin 2 (%3,5) si preop grade 5 iken postop hicbir hasta grade 5
Olciilmemistir. Yine preop hastalarin 16 (% 28) s1 grade 4 iken postop 6 (%10,5)
hasta grade 4 dl¢iilmiistiir. Preop hastalarin 18 (%31,5) i grade 3 iken postop 8 (%14)
hasta grade 3 6lgllmistiir (Tablo 8). Preop grade 1 ve 2 olan 21 (%36,8) hasta sayisi,
postop 43 (%75,3) hastaya ylikselmistir. Preop postop agri endeksi
karsilastirildiginda 3 grade 4 hasta ve 2 grade 3 hastada postoperatif anlamli bir agri

azalmasi olmadig1 gézlendi.

Tablo 8. Hastalarin preop ve postop oswestry grade ve degisim oranlari

Grade Preop hasta sayisi, orani Postop hasta sayisi, orani
Grade 1 % 0-20 6 %10,5 27 %47,3
Grade 2 % 21-40 15 %26,3 16 %28
Grade 3 % 41-60 18 %31,5 8 %14
Grade 4 % 61-80 16 %28 6 %10,5
Grade 5 % 81-100 2 %3,5 0 %0

Hastalarin preop ve postop Grade degeri

25
15
0 S Postop Grade
g A Preop Grade
Grade Grade (Grade Grade Grade
1 2 3 4 3
Preop Grade 6 15 18 16 2
Postop Grade 27 16 8 6 0

M Precp Grade M Postop Grade

Resim 26. Hastalarin preop ve postop oswestry grade degisim grafigi

Preoperatif ve postoperatif VAS skoru ile preoperatif ve postoperatif

Oswestry skalasinin karsilastirilmasi igin yapilan korelasyon analizinde (Tablo 9);

Preop VAS, Postop VAS ile (r=0,487 p<0,01), Preop Oswestry ile (r=0,488 p<0,01)

46




ve Postop Oswestry skorlart ile (r=0,465 p<0,01) pozitif yonde orta derece iligkili
saptanmigtir. Postop VAS skoru da Preop Oswestry ile (r=0,402 p<0,01) ve Postop
Oswestry skorlari ile (r=0,473 p<0,01) pozitif yonde orta derece iliskili saptanmustir.
Preop Oswestry skoru da Postop Oswestry skoru ile pozitif yonde ¢cok yiksek derece

iligkili saptanmistir (r=0,897 p<0,01).

Tablo 9. Hastalarda preop-postop VAS-Oswestry korelasyon analizi

Preop VAS Postop VAS Preop Oswestry | Postop Oswestry
Preop VAS 1,000 0,487* 0,488* 0,465*
Postop VAS 0,487* 1,000 0,402* 0,473*
Preop Oswestry 0,488* 0,402* 1,000 0,897*
Postop Oswestry 0,465* 0,473* 0,897* 1,000

Hastalarin preoperatif VAS skorlar1 incelendiginde ortalama 7+1,29 olup,
postoperatif ilk giinde 4,33+1,69’a, postoperatif 3. ayda 3,05+1,76’ya ve postoperatif
12. ayda 2,70+1,87’ye geriledigi gozlemlenmistir. Preop VAS degerleriyle postop
VAS 0, 3.ay ve 12. ay karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,001). Her iki cinsiyetin VAS degerleri arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0,971).

Tablo 10. 57 hastanin cinsiyetler arasinda VAS skorunun azalisinin karsilastiriimasi

Kadin Erkek Toplam
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
PreopVAS 7,02+1,25 6,94+1,44 7+1,3
PostopVAS 0 4,33+1,59 4,38+2 43417
PostopVAS 3.ay 3+1,68 3,19+2,01 3,05+1,76
PostopVAS 12.ay 2,64+1,79 2,87+2,13 2,71+1,88
p 0,971* <0,001**
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Resim 27. 57 hastanin cinsiyetler arasinda VAS skorunun azalisi trendi grafiksel

goranim

VAS degerlerinin postoperatif degisimi ile fiizyon olup olmamasi arasinda

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,522).

Tablo 11. 144 vertebraya uygulanan laminoplastinin fiizyon varligina gére VAS
skorlarmin degerlendirilmesi

Flizyon p
Var(n=123) Yok(n=21)
Preop VAS 6,87+1,33 7,38+1,02 0,522*
PostopVAS 0 4,28+1,65 4,32+1,49
PostopVAS 3.ay 2,92+1,65 3,37+1,74
PostopVAS 2,68x1,85 2,89+2,08
12.ay

Sigara kullanimi ile fiizyon olusumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmamaistir (p=0,188).

Tablo 12. Sigara i¢iminin flizyon gelisimine etkisi

Fuzyon var Flzyon yok p
n(%) n(%)
Sigara Var 11(73,3) 4(26,7) 0,188
Yok 38(90,5) 4(9,5)
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Tablo 13. Postoperatif Takip ve VAS bulgulart

Hasta Yatis Revizyon Takip Fuzyon Preop Postop Kanal Preop Postop VAS
Suresi Cerrahisi Siresi Kanal Kanal Capi VAS 0 3 | 12
(gun) (@) Capt Cap Artis ay | ay | ay
(AP) (AP) yuzdesi
(mm) (mm)
1 3gin - 12 ay + L5:23.5 L5:29.8 %26,8 8 6 | 4 3
2 9 gin - 0ay - L2:16.7 L2:20.1 %20,3 8 - - -
L3:17.3 L3:25.6 %47,9
3 5giln - 3lay + C3:12.1 C3:17.2 %42,1 6 5 3 3
C4:125 | C4:189 %37,6
C5:12.8 | C5:19.2 %50
4 3gin PSE 98 ay + L4:21.9 L4:25.1 %14,6 7 6 3 3
L5: 25.0 L5: 28.0 %12
5 6 gln Lomber 85 ay - L2:15.1 L2:17.2 %13,9 8 6 6 7
revizyon L3:16.4 L3:18.0 %09,7
L4:17.0 L4:18.7 %10
6 10 guin - 84 ay + L3:17.4 L3:19.2 %10 6 3 1 1
L4:18.4 L4:20.9 %13,5
L5: 18.6 L5:22.5 %20,9
7 9 glin Lomber 90 ay - L4:14.4 L4:20.3 %40,9 9 9 9 7
revizyon
8 3gin - 99 ay + L3:21.7 L3:28.6 %31,7 8 3 3 1
L4:225 L4:29.2 %29,7
9 3gln - 12 ay + L3:16.4 L3:19.8 %20,7 8 4 2 2
L4:16.9 L4:20.9 %23,6
10 3gin - 20 ay + L3:20.8 L3:22.3 %7,2 9 2 2 2
L4:21.2 L4:23.8 %12,2
11 4 gin - 24 ay + L2:17.2 L2:19.5 %13,3 7 5 3 4
L3:15.9 L3:21.0 %32
L4:16.8 L4:25.4 %51,1
12 4 gin - 60 ay + L2:16.3 L2:18.9 %15,9 6 4 1 2 1
L3:17.0 L3:21.4 %25,8
L4:17.3 L4:253 %46,2
13 4 gin - 89 ay + L2:15.2 L2:23.6 9%55,2 8 6 6 6
L3:16.1 L3:214 %32,9
L4:14.2 L4:19.5 %37,3
14 3gin - 102 ay + L2:17.2 L2:194 %12,7 7 3 2 1
L3:18.5 L3:25.6 %38,3
L4:17.9 L4: 235 %31,2
15 4 giin - 48 ay + L4:24.3 L4:34.4 %41,5 6 4 2 1
16 3gin - 84 ay + L2:15.3 L2:18.1 %18,3 5 3 1 1
L3:17.4 L3:21.9 %25,8
L4:18.9 L4:27.0 %42,8
17 3gln - 24 ay + L2:14.2 L2:16.1 %13,3 7 3 3 3
L3:13.1 L3:16.9 %29
L4:13.5 L4:18.2 %34,8
L5: 14.5 L5:18.4 %26,8
18 3gin - 12 ay + L2:17.2 L2:21.0 %22 6 4 |1 2 2
L3:17.4 L3:234 %34,4
L4:15.4 L4:27.0 %75,3
L5: 16.9 L5:27.2 %60,9
19 10 gun - 29 ay + L2: 147 L2:19.2 %30,6 8 4 3 3
L3:14.9 L3:21.0 %40,9
L4:16.2 L4:21.9 %35,1
20 3gin Lomber 89 ay + L2:19.0 L2:20.9 %10 8 7 4 7
revizyon L3:20.3 L3:24.0 %18,2
21 5gln - 30 ay + L2:145 L2:21.2 %46,2 6 3 2 2
L3:15.1 L3:21.9 %45,0
L4:17.0 L4:20.9 %22,9
22 3gun - 12 ay + L2:15.3 L2:17.8 %16,3 5) 3 2 2
L3:16.4 L3:20.4 %24,3
L4:16.8 L4:20.2 %20,2
23 5gun - 24 ay + L2:15.7 L2:19.7 %25,4 8 5 5 5
L3:16.1 L3:20.0 %24,2
L4:15.9 L4:21.2 %33,3
L5: 18.2 L5: 22.0 %20,8
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24 7 gln - 30 ay L3:16.7 L3:23.0 %37,7
L4:17.2 L4:23.9 %38,9
25 5gln - 50 ay L2:15.1 L2:19.2 %27,1
L3:15.7 L3:215 %36,9
L4:14.4 L4:22.7 %57,6
26 3gun - 6 ay L2:16.2 L2:21.0 %29,6
L3:174 L3:24.6 %41,3
L4:17.9 L4: 25.7 %43,5
27 9 gun - 13 ay L2:18.7 L2:28.7 %53,4
L3:19.2 L3:22.2 %15,6
L4:18.7 L4:23.6 %26,2
28 3gun - 12 ay L3:18.0 L3:20.5 %13,8
L4:18.3 L4:21.7 %18,5
29 5gin - 5ay L3:18.6 L3:20.8 %11,8
L4:19.8 L4:23.7 %19,6

L5:20.4 L5: 245 %20
30 5glin - 48 ay L2:19.6 L2:23.0 %17,3
L3:19.9 L3:254 %27,6
L4: 20.0 L4:23.7 %18,5

31 2gln - 82 ay L3:17.2 L3:26.5 %54
L4:17.4 L4:21.9 %25,8
32 4 gin - 87 ay L3:20.0 L3:26.5 %32,5
L4:18.2 L4:24.6 %35,1
33 4 gln - 77 ay L3:19.1 L3:21.8 %14,1
L4:16.8 L4:30.3 %80,3
34 4 gin - 63 ay L3:18.9 L3:244 %29,1
L4:21.3 L4:25.9 %21,5
L5:21.2 L5:24.2 %14,1
35 2.gun - 12 ay L4:17.2 L4:24.3 %41,2
L5:17.8 L5:24.9 %39,8
36 3gin - 18 ay L2:17.4 L2:22.6 %29,8
L3:18.8 L3:28.2 %50
L4:15.9 L4:22.1 %38,9

37 5 gun - 24 ay T7:15.6 T7:20.6 %32
38 7 gin - 94 ay L5: 18.9 L5:29.1 %53,9
39 3 gun - 6 ay L3:14.9 L3:19.2 %28,8
L4:15.7 L4:24.0 %52,8
L5:18.2 L5:23.9 %31,3
40 5giln Lomber 24 ay L2:18.2 L2:24.8 %36,2
revizyon L3:16.3 L3:25.2 %54,6

L4:17.8 L4: 26.7 %50
41 3gln - 39 ay L2:14.8 L2:19.2 %29,7
L3:14.3 L3:25.7 %79,7

L4:16.7 L4:23.6 %41
42 5 giin - 12 ay L4:19.1 L4:25.2 %31,9
43 6 gun Lomber 40 ay L2:18.6 L2:31.7 %70,4
revizyon L3:19.9 L3:30.8 %54,7
L4:15.2 L4:27.9 %83,5
44 3gin - 6 ay L2:15.3 L2:22.0 %43,7
L3:16.3 L3:23.7 %45,3
L4:14.8 L4:24.1 %63,8
L5:16.4 L5:23.9 %45,7
45 3gln - 12 ay L3:14.0 L3:19.2 %37,1
L4:15.5 L4:20.8 %34,1
46 3gin - 18 ay L3:12.3 L3:17.4 %41,4
L4:13.8 L4:19.2 %39,1

47 3gln - 18 ay L2:18.3 L2:19.5 %6,5
L3:15.1 L3:21.2 %40,3
L4:13.9 L4:24.0 %72,6
48 3gun - 15 ay L2:19.4 L2:27.5 %41,7
L3:15.6 L3:20.7 %32,6
L4:16.5 L4:215 %30,3
49 3gln - 15 ay L2:16.9 L2:23.3 %37,8
L3:14.2 L3:23.0 %61,9
L4:16.2 L4:22.0 %35,8
50 2 gln - 12 ay L4:17.0 L4: 20.6 %21,1
51 2gln - 12 ay L5: 145 L5:28.4 %95,8
52 3gln - 12 ay L2:14.8 L2:21.5 %45,2
L3:15.4 L3:20.3 %31,8
L4:17.3 L4:25.7 %48,5

53 2gln - 15 ay L3:15.0 L3:30.6 %104
L4:13.8 L4:24.2 %75,3
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L5:14.6 L5: 23.7 %62,3
54 2 gln Lomber 14 ay L3:17.2 L3:25.2 %46,5
revizyon L4:16.4 L4:27.3 %66,4

55 59giun - 12 ay L3:16.2 L3:21.4 %32
L4:28.9 L4:37.9 %31,1
L5:25.9 L5:36.2 %39,7
56 7 gin = 6 ay L1:15.2 L1:22.6 %48,6
L2:19.1 L2:30.4 9%59,1
L3:19.8 L3:28.6 %44,4
57 3giin - 18 ay L2:14.2 L2:26.2 %84,5
L3:15.3 L3:25.9 %69,2
L4:14.7 L4:27.8 %89,1
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5. TARTISMA ve SONUC

Dejeneratif omurga hastaliklart 6zellikle yasli hasta popiilasyonunda sirt, bel
ve alt ekstremite agrisinin 6nemli sebeplerindendir (84). Dejeneratif lomber
spondiloza sekonder olusan dar kanalda kanalis vertebralis, lateral reses ve foramen
cevresindeki kemik ve yumusak dokularin biiyliimesine bagli olarak kanalin yapisal

olarak daralmasi sonucu semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (85).

Lomber spinal stenoz konjenital veya edinilmis olabilir (85). Konjenital
darlik nadir olmakla birlikte, kisa pedikiil ve spinal kanal boyutlarinin daralmasi ile
karakterizedir (86), ancak kazanilmis dejeneratif darlik en sik gozlenen tip olarak
kabul edilmektedir (87).

Dejeneratif lomber spinal stenoz, genellikle birka¢c lomber segmentte uzun
siiredir devam eden disk hastaliginin son asamasidir. intervertebral disk alanimin
daralmasina neden olarak lateral reses ve intervertebral foraminayi g¢evreleyen
yapilarda ikincil degisikliklere neden olur. Ayni zamanda, pedikiiller ve faset
eklemlerinin hipertrofisine bagl osteofit olusumu, ligament6z yapilarin kalinlagmasi
ve diskin kendisinin bulging olusturmastyla omurilik sinir elemanlarinin sikismasina
neden olur. Bu nedenle hastalarin klinik sikayetleri hem bel bolgesinde hem de alt

ekstremitelerde ortaya ¢ikan semptomlari igerir (88).

Dejeneratif lomber spinal stenoza bagli olarak noérojenik kladikasyon, bel ve
alt ekstremitelerde sik goriilen agr1 ve uyusukluk, idrar inkontinansi, empotans ve
yaslt hastalarda bozulmus yiiriime sikayetleri ortaya ¢ikmaktadir (89). Semptomatik
lomber spinal stenoz insidansi heniiz belirlenmemis olmasina ragmen, bu durum 60

yas Ustii bireylerde spinal cerrahi igin en sik endikasyondur (90).

Geleneksel olarak bu semptomlarin tedavisine yonelik orta hat posterior
yaklagimla faset koruyucu laminektomi ve foraminatomi yapilmaktadir (91, 92).
Bununla birlikte literatirde laminektominin spinal deformite ve instabilite
olusturmasi, lomber ve servikal bolgede lordoz kaybi, torakal bolgede kifoz artisi
yaparak sagittal balans1 bozmasi, spondilotik degisiklikleri hizlandirmasi, epidural
fibrozis ve laminektomi membrani olusumuna bagli spinal kord ve sinir koki
basilariin olusturmasi gibi ¢ok ciddi dezavantajlart oldugu da bildirilmektedir

(93,94,95,96). Literatiirde geleneksel cerrahi yapilan hasta gruplarinin cerrahi
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sonuclarina bakildiginda bu tiir istenmeyen sonuglar %15 ile %40 arasinda olup buna
ek olarak lomber laminektomi sonrasi tekrar operasyon orani %18-23 arasinda

oldugu bildirilmistir (97).

Mullin ve ark. (98), laminektomi yapilan olgularda, uzun dénem takipler
sonrasinda lateral dinamik grafilerde go6zlemledikleri radyolojik Kriterlere gore
(Fonksiyonel grafiler, lomber segmental instabilite hastalarinda 4 direkt bulgu verir
1) One kayma 2) Arkaya kayma 3) Asir1 agilanma 4) Rotasyonel aksiyal kayma, ¢ift
kontur olusturma) %54 instabilite gelistigini bildirmislerdir. Papagelopoulos ve ark.
(99), 30 yas alt1 olgularda uygulanan torakal ve lomber laminektomi sonrasi %28
spinal deformite gelistigini bildirmislerdir. Bu ¢aligmalarinda deformite gelisen

hastalarda tekrar cerrahi girisim uygulanmasi hakkinda bilgi verilmemistir.

Geleneksel laminektomi sonrasi hastalarin uzun donem takiplerinde %40
diizeyindeki  kotii  sonuglarin  elde edilmesi laminoplasti  yontemlerinin
gelistirilmesine sebep olmustur. Literatiirde Z-sekilli laminoplasti (1), acik-kapi
laminoplasti (2), cift-kap1 laminoplasti (3), en blok laminoplasti (4), ekspansive
laminoplasti (5), T-saw laminoplasti (6) ters laminoplasti (7) gibi birgok laminoplasti
teknigi tanimlanmistir. Bu laminoplasti teknikleri siklikla dejeneratif lomber
spondiloza sekonder spinal stenoz, OPLL, intradural intramediller veya intradural
ekstrameddiller Kitlelerin cerrahi tedavisinde 1/0 naylon situr, titanyum mini plak

veya celik teller gibi cerrahi materyaller kullanilarak uygulanmistir (100).

1981 yilinda, Kawaguchi ve ark. (101) spinal stenoz tedavisinde
laminektominin sorunlarimi hafifletmek i¢in genis bir lomber laminoplasti teknigi
gelistirdiler. Bu c¢aligmalarinda ortalama yas 52,6, ortalama takip siiresi 66 ay olan
dejeneratif lomber stenozu bulunan 54 hastada ekspansif laminoplasti teknigini
uyguladilar. Takiplerinde %41 hastada interlaminer fiizyon gelistigini saptadilar ve
lomber laminoplasti teknigi i¢in en iyi endikasyonlarin santral spinal stenozlu geng

ve aktif hastalar oldugunu belirttiler.

Kawaguchi ve ark., yapmis olduklar1 bir diger ¢calismada servikal laminoplasti
risklerini belirlemek igin 1981-1994 yillar arasinda servikal spondiloz nedeniyle
servikal kompresif miyelopatinin tedavisine uygun en blok servikal laminoplasti
uygulanan 148 hastanin (68 sag kalan hasta ve 80 yasa bagli ya da malign timér

nedeniyle 6li hasta) 20 yildan fazla siiren takiplerini degerlendirdiler. Takiplerinde
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“‘Japanese Orthopedics Association’’(JOA) skorlart diger spinal lezyonlar nedeniyle
kotiilesti ve eklem hareket acikligt (ROM) azaldi ve ROM azalmasinin
nedenlerinden biri interlaminar flizyon olarak gozlendi. Buna goére servikal
laminoplasti yapilirken, hastalarin ameliyat sonrasi uzun bir 6mre sahip olduklarinin
farkinda olunmasi gerektigine ve hastalarin yasam kalitesi {izerine olan etkilerine

deginmislerdir (102).

Kawaguchi ve ark., 2007 yilinda yapmis olduklart bir diger calismada
ortalama yaslar1 55,7 ve ortalama takip siiresi 64 ay olan 71 hastaya spinal stenoz
tedavisi i¢in genis lomber laminoplasti yapmislardir ve laminoplastinin uzun
donemde komsu segment hastaligina sebep olup olmadigini arastirmislardir.
Semptomatik komsu segment hastalig1 insidansi ile klinik ve radyolojik parametreler
arasindaki iliski degerlendirilerek lomber laminoplastiye bitisik disk seviyelerinde
goriilen radyolojik lezyonlar1 incelemislerdir. Sonug¢ olarak genis laminoplastinin
uzun dénemde komsu segment hastaligina sebep olduguna dair anlamli bir sonug

saptamamuslardir (103).

Oysaki spondilolistezise sekonder gelisen spinal stenozda laminoplasti
uygulamasi nadir olarak literatiirde bildirilmistir. Spondilolistezisin cerrahi tedavisi
hala tartigmal1 olup basit dekompresyon ve posterior veya posterolateral fiksasyon ile
rediiksiyon, fiksasyon ve rediiksiyonun yaninda interbody fiizyon, 360 derece flizyon
ile rediksiyon, flizyonsuz basit dekompresyon, minimal laminektomi yoluyla
posterior rediiksiyon ve fiksasyon gibi cerrahi yOntemler yaygin olarak
uygulanmaktadir (104). Dekompresyon dar kanalin bulunmasi durumunda kanalin,
radikiiler bulgularin olmast durumunda da sinir koklerinin rahatlatilmasi igin
kullanilir. Fiizyon, otogreft ve allogreft kemik greftleri kullamilarak kemikte
kaynamanin  saglanmast amaciyla yapilmaktadir. Rediiksiyon kaymanin
duzeltilmesidir. Enstriimantasyon ise, internal fiksasyon materyalleri kullanilarak

fiizyon oranlarini arttirmak amaciyla kullanilmaktadir (105).

Literatiirde dejeneratif lomber spondilolistezisde posterolateral fiksasyonun
fiizyon oranlarini artirdigt ve buna bagli olarak postoperatif klinik sonuglarda
iyilesmenin arttig1 bildirilmistir. Bu ¢alismalardan biri Booth ve ark. (106) tarafinca
yapilmistir. Bu calismada 41 hasta minimum 5 yi1l ortalama 6,5 y1l retrospektif olarak

takip edilmis ve sonuglar1 radyolojik ve klinik olarak degerlendirilmistir. Bu
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calismanin sonucunda en son klinik olarak basarili sonuglar %83 olarak bildirilmis

ve 5 yil takiplerde solid fiizyon orant %85 olarak bildirilmistir.

Bridwell ve ark. (107), spondilolistezisin, enstriimantasyon olmadan sadece
dekompresyon ve flizyonla tedavi edilen vakalarinda ytiksek bir yiizdede ilerleyerek
hastalarin  durumlarinda koétiilesmeye sebep oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismalarinda dejeneratif spondilolistezisi olan 44 hastaya spinal stenoz igin fasetleri
iki tarafli koruyarak primer cerrahi girisim uyguladilar ve hastalar1 prospektif olarak
incelemislerdir. En az 2 yil takip ettikleri hastalar ii¢ tedavi grubundan olusuyordu: I.
grupta fuzyon yok; Il. grup, enstrimantasyon olmadan otojen iliak kemik grefti ile
transvers proces flizyonu ve IIl. grupta, otojen iliak krest kemik grefti ve
enstriimantasyonu ile transvers proges fuzyonu. Takiplerinin sonucuna gére grup i
hastalarinin grup II hastalariyla karsilastirildiginda anlamli derecede basarili yiiksek
bir oran ile flizyona sahip oldugunu goérmiislerdir. Grup I ve II'de grup Ill'e gore

anlamli derecede daha fazla spondilolistezis progresyonu oldugunu saptamislardir.

Kotil ve ark. (108) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada ortalama yasin 43,5
oldugu ve ortalama takip siiresinin 66 ay oldugu 40 istmik spondilolistezis vakasi
calismaya alimmistir ve sonuglari klinik ve radyolojik olarak incelenmistir. Bu
calismada bir 6nceki ¢alismadan farkli olarak faset eklem kapsiilii tamamen acilip
total laminektomi yapilarak blok halinde kaldirilmis ve mediyan faset i¢ yizeyi ve
superior artikiler progesin mediyal yiizeyi drillenerek fiizyon alani olusturulmustur.
Ardindan listezis mesafesine masif diskektomi yapilarak yiiksek hizli drill ile
superior ve inferior endplate drillenerek fiizyon igin alan olusturulmus ve buraya
allogreft kemik cipsi ile fiizyon yapilmistir. Daha sonra bu fiizyona poliaksiyal vida
ile posterolateral fiksasyon eklenmis ve sonrasinda bilateral rodlar yerlestirildikten
sonra total olarak ¢ikarilan lamina tekrar eski yerine konulmus ve daha once flizyon
icin drillenen eklem aralifina ise flizyon amagli otogreft yerlestirilerek 3 kolonda
fizyona katilmistir (109). Bu calismanin sonucunda %95 hastada anterior disk
mesafesi ve faset eklem araliginda flizyon goriilmiistiir. Ve basarili sonug¢ alinan

hastalarin hicbirisinde komsu seviye dejenerasyonu goriilmedigi bildirilmistir.

Dejeneratif spondilolistezis tedavisi, enstriimantasyonlu veya
enstriimantasyonsuz fiizyonun yararlar1 konusunda tartismalidir. Fischgrund ve ark.

(110), en az 2 yillik takip ettikleri prospektif bir ¢alismada, pedikiil fiksasyonunun
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eklenmesiyle avantajli bir sonu¢ gdsterememisglerdir. Bu ¢alismada dekompresyonla
birlikte sadece artrodez uygulanan hastalar ile dekompresyonla birlikte artorodez ve
posterolateral fiksasyon yapilan hastalar karsilagtirilmis ve fiksasyon yapilan grupta
flizyon oran1 %83 olarak bildirilirken fiksasyon yapilmayan grupta fiizyon orani1 %45
olarak bildirilmis ve ayni grupta pseudoartroz gelisme oran1 %55 olarak
bildirilmistir. Yapilan bu c¢aligsmada, transpedikiiler enstriimantasyonun, dejeneratif
spondilolistezis hastalarinda posterolateral flizyondan sonra flizyon hizini arttirdigin
gostermislerdir. Bununla birlikte, agrinin azalmasi ve aktivitedeki artis agisindan
degerlendirilen klinik sonug, enstriimantasyon kullanilip kullanilmadiginda

degismemektedir.

Mardjetko ve ark. (111), dejeneratif spondilolistezis tedavisini inceleyen 25
makalenin bir meta-analizini yayinladilar; bu ¢alismalarinda fiizyon hizlarinin
enstriimantasyonla 93'e karsiik %86 daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Bu
sebeple dejeneratif lomber spondilolisteziste posterior fiksasyonun fiizyonla birlikte

uygulanmasi onerilmisgtir.

Literatirde dejeneratif lomber spondiloza sekonder spondilolistezisde
laminoplasti uygulamasi nadir olarak bildirilmistir. Bu ¢caligmalardan biri Matsudaira
ve ark. (112) tarafindan yapilmistir. Bu c¢alismalarinda hastalar1 3 gruba
ayirmuslardir. Grup 1: Posterolateral fiksasyon ve posterolateral fiizyon yapilan
hastalar. Grup 2: Sadece L-shape laminoplasti yapilan hastalar. Grup 3: Semptomatik
grade 1 spondilolistezisi olan fakat cerrahiyi kabul etmeyen hastalar. Bu 3 grup 2 yil
stireyle takip edilmis ve sonuglart JOA skoru ve radyolojik sonuglar ile
karsilastirilmistir. Bu hastalarin JOA skorlar1 karsilastirildiginda Grup 2°nin grup 1°e
gore cok az miktarda 1yi oldugu fakat bu iyiligin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
fakat grup 1 ve 2’in grup 3’e gore istatistiksel olarak olumlu yonde JOA skorlarinin
oldugu bildirilmistir. Gruplarin radyolojik degerlendirmesinde ise grup 2 ve 3’te
vertebranin kayma ylizdelerinde grup 1’e gore artis saptanmis fakat komsu seviye
dejenerasyonu grup 1’de grup 2’ye gore daha fazla oranda oldugu bildirilmistir.
Laminoplasti yapilan grubun baz1 hastalarinda spondilolistezin ilerledigini
saptamiglardir, ancak bunun klinik sonu¢ iizerinde etkisinin olmadig
gozlemlenmistir. Sadece posterolateral flizyon yapilan grupta spondilolistezisteki
artma kontrol edilmistir, ancak laminoplasti grubunda goriilenden daha iy1 klinik

sonuglara yol acmadigi ve flizyon grubunda enstriiman kirilmast ve derin
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enfeksiyonlar gibi olabilecek komplikasyonlarin goriilme sikliginin daha yiiksek

oldugu belirtilmistir.

Chen ve ark. (113), 2006 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada ortalama 20 aylik
izlem siliresinde lomber vertebral laminanin yeniden implantasyonlu titanyum mini
plakali kanal laminoplasti uygulanan 18 hastada postoperatif 3-9 ay icinde flizyon
gelistigini gostermislerdir. 2009 yilinda Park ve ark. (114), torakal ve lomber
bolgede intradural lezyonu olan 5 hasta i¢in translaminar vidalarin kullanildigi yeni
bir laminoplasti teknigi tanimlamislardir. BT taramalariyla boyutlar1 belirlendikten
sonra translaminer vida fiksasyonuyla blok laminoplasti yaparak postop 15. ayda 2
hastalarinda solid kemik flizyonu gerceklestigini saptamislardir, ancak ¢ok sayida
hastada biyomekanik etkileri ve uzun vadeli sonuglari analiz etmek i¢in daha fazla

calismaya ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir.

Hida ve ark. (115) 2006 yilinda yapmis olduklar bir ¢caligmada, torakal ve
lomber bolgedeki intradural omurilik ameliyatlarinda cerrahi islem sonrasinda
¢ikarilan laminanin 90 derece dondiriilerek bir titanyum mini plaka ile enine
laminektomi alanina sabitleyerek laminoplasti teknigini anlattilar. Bu teknikte cerrahi
prosediir uygulanacak laminalar, prosessus spinozusla baglantili tabaka olarak tek
parca halinde ¢ikarilip, ¢ikarilan lamina yatay bir sekilde mini plak kullanilarak faset
eklemlere sabitlenmistir (Resim 28). Bu caligsmalarinda ortalama 60 yasinda olan 8
hastada yapilan operasyonda ortalama kan kaybi 219 g (45-600 g aralifinda) ve
ortalama ameliyat sliresi 3 saat 54 dakika olarak belirttiler. Ortalama takip stiresi 25
ay olan ¢alismada BT goriintiilemelerinde yeniden yapilandirilmis laminalarda bir
kallus olusumu bulundugunu ve vida/plakalarin yer degistirmesi bulunmadigini ve

flizyon gelisiminin ortalama 3,2 ay olarak saptamislardir.
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Resim 28. Laminalarin mini plak kullanilarak faset eklemlere sabitlenmesi (115)

Sangwan ve ark. (116), dejeneratif lomber spinal stenozlu ortalama yaslari
57,6 ve ortalama takip slresi en az 36 ay olan 25 hastaya ekspansif lomber
laminoplasti uygulayarak stenoz olan seviyelerde kanal ¢apinin preop doneme gore
%124 genisledigini BT gorilintiilerinde Olgerek saptamislardir. Takiplerinde
laminoplasti bolgelerinde kemikli flizyon elde etmek icin gecen ortalama sireyi 4 ay

olarak belirtmislerdir.

Iplikgioglu ve ark. (117), cesitli seviyelerde spinal lezyonu bulunan 17
hastay1 acik-kap1 laminoplasti teknigi kullanarak opere ettiler ve ortalama 30 ay takip
sliresi sonucunda radyolojik izlemlerde hicbir hastada kemik fleplerde yer degistirme
ya da koronal diizlemde spinal uyumsuzluk gibi komplikasyonlar gzlemlemeyerek
laminoplastinin spinal lezyonlarda laminektomiye goére daha avantajli oldugunu

belirtmisglerdir.

Neuschmelting ve ark. (118), ortalama yaslar1 57 ve ortalama takip siireleri 48
ay olan 28 hastayr ‘‘suspended laminoplasti’’ admi verdikleri mediyal
fasetektomi/total laminektomi ve titanyum mini plak enstrimantasyonunun
yerlestirilmesini igeren modifiye bir laminoplasti teknigiyle tedavi etmislerdir.
Takiplerinde laminoplasti yapilan seviyelerin kanal caplarinda %27,2°1lik artig

saptamiglardir.

Bu c¢aligmada spesifik olarak dejeneratif lomber spondilolistezis zemininde
gelisen spinal stenoz ve spinal kitle hastalari incelenmistir. Klinik ¢alismamizda

ultrasonik kemik kesici ve osteotom yardimiyla interspindz ligamanlara zarar

58



vermeden prosessus spinozuslarin c¢ikartilmasi ve cerrahi prosediir sonrasi
laminektomi alanina transvers olarak yatirilmast ile “transvers laminoplasti”
yapilmistir. Prosessus spinozuslarin transvers olarak interspindz ligamanlari
styrilmadan laminektomi alanina birakilmasinin literatiirde bir diger Ornegi
bulunmamaktadir. Literatiirde daha Once tanimlanan laminoplasti ¢alismalarina
bakildiginda mini plak naylon siitur veya celik tel ile laminoplastinin yerinde
tutulmasi saglanmistir ve supraspindz ligaman tamiri yapilmistir (115, 118). Bunun
muhtemel nedeni ise bu caligmalarda posterolateral fiksasyon yapilmamasidir.
Posterolateral fiksasyonun yapilmadigi durumlarda omurganin fleksiyon, ekstansiyon
ve rotasyonel hareketleri sirasinda laminoplasti alanina binecek olan stres yiikiiniin
artmasina bagh olarak laminoplastinin yerinden ¢ikmasi olasiligi mevcuttur. Bizim
calismamizda hastalarin %87,7 ’sine posterolateral fiksasyon yapildigi i¢in bu
hastalarda yapilan laminoplastiye ekstra bir yiikk binmesi s6z konusu degildir.
Literatlirle benzer olarak bizim caligmamizda prosessus spinozusun laminektomi
alanina yatirilmasi laminektomi alaninda kan birikmesini azaltabilir ve bu durum
ozellikle epidural skar dokusu olusumunu da azaltabilmektedir. Ayrica bunlara ek
olarak revizyon cerrahisi gerektiginde duranin oniinde dogal bir bariyer gorevi

gorerek dura ve sinir yaralanmasi riskini de azaltabilmektedir.

Bu calismada prosessus spinozuslarin uzunluklarinin laminotomi defektini
kapatmada yeterli olup olamayacagi akillara gelebilecek bir diger soru olabilir. Fakat
prosessus spinozuslarin uzunlugunun laminoplasti i¢in yeterli olabilecegini
destekleyen bir yayinda Sobottke ve ark. (119), tarafindan yapilmistir. Bu ¢aligmada
prosessus spinozuslarin L1 (31,2+3,5 mm) diizeyinden L3 (36,5+6,2 mm) kadar
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu ve L3 diizeyinden L5 (29,446,9 mm)
prosessus spinozusuna kadar da anlamli bir azalma oldugu bildirilmistir. Bizim vaka
serimizde faset eklem korundugu igin prosessus spinozuslarin uzunlugu laminoplasti
icin yeterli olmustur. Yine calismamizda hastalarin takip siirelerince %85’inde
basarili flizyonun gelistigi ve hastalarin %90’1inda preoperatif dénemde var olan
sikayetlerinde gerileme oldugu gdsterilmistir. Bu sonuglara bakildiginda literatiire

yakin sonuglar oldugu goriilmektedir.

Sonu¢ olarak vaka serimizde gosterildigi gibi faset koruyucu cerrahi ve
posterolateral fiksasyon yapilan hastalarda prosessus spinozuslarin transvers olarak

cerrahi alana yatirilmasiyla laminoplasti yapilabilecegi gosterilmistir ve bu
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laminoplasti teknigi ile posterior flizyona destek saglandigi ortaya konulmustur.
Hastalarin agrilariin azaldigi ve hayat kalitesinde artis oldugu istatistiksel olarak

ortaya konulmustur.

Bu teknik ile dura ve intradural igerige ¢ok rahat bir yaklasim getirmenin yani
sira, posterior spinal arkin destekleyici elemanlarla degistirilerek korunmasi ve
normal omurganin yeniden yapilandirilmasi miimkiindiir. Ayrica, bu ydntem
ameliyat sonrasi instabiliteyi ve deformiteyi onlemekte ve laminektomi sonrasi

olusabilecek epidural fibrozis membrani olusmasini engellemektedir.

Bu teknikte yiiksek hizli drill ya da ultrasonik kemik kesici kullanimiyla da
operasyon sliresi azalmakta ve ayrica cerrahin kerrison rongeur gibi aletlerin devamli
kullanimina bagli olusabilecek tuzak ndropati ve tendinit gibi rahatsizliklarinda

Oniine gegilebilecegi diislincesindeyiz.

Bunlara ek olarak prosessus spinozuslarin transvers olarak yatirilmasi
revizyon cerrahisi gerektirecek hastalarda dura o6nunde anatomik bir bariyer
olusturacag i¢in revizyon cerrahisine bagli dura ve sinir yaralanmasi1 komplikasyonu

gibi olusabilecek riskleri de en aza indirilecektir.

Laminoplasti teknigi, kisa operasyon siiresi ve buna bagli peroperatif
kanamanin azalmasi, greft donor bolgesi komplikasyonlarinin yoklugu, posterior
kolonun osteoligament6z yapilarinin korunmasi ve tek bir seansta sadece posterior
bir yaklagimla flizyona ulagsma olasilig1 gibi avantajlar sunan bir yontemdir; bu

nedenle laminektomiye alternatif bir cerrahi teknik olduguna inanmaktayiz.
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