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ATLAYARAK LAMINEKTOMI ILE LAMINOPLASTININ ALT SERVIKAL
VERTEBRADA BiYOMEKANIK OLARAK KARSILASTIRILMASI
Mert Arslan
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dah
OZET

Giris ve Amac: Servikal vertebralarda gorilen spondiloz, posterior longitudinal
ligamanin ossifikasyonu, travma, tiimorler, enfeksiyonlar ve ¢ok diizeyli servikal
spondilotik miyelopati (SSM) gibi cesitli patolojik siireglerin tedavisinde cesitli
posterior cerrahi girisimler uygulanmaktadir. Bu cerrahi girisimlerde temel amag
omurilik iizerindeki basiyr kaldirmak ve mekanik stabiliteyi korumaktir.
Laminoplasti, omurga kanalmin stabilitesini saglamayi ve invazyonu en aza
indirmeyi amaglayan bir tekniktir. Atlayarak yapilan posterior servikal laminektomi
ise daha az invaziv olup, metal implant kullamlmadigi i¢in daha ekonomik bir
yontemdir. Bu ¢alismanin amaci, servikal omurga cerrahisinde kullamlan iki farkl
cerrahi teknigin —atlayarak laminektomi ve laminoplasti— biyomekanik etkinligini
karsilastirmak ve bu bilgiler 1s181nda klinik uygulamalara katki saglamaktir.

Materyal ve Metot: Calismada 28 adet taze koyun kadavra servikal omurgasi
kullamlmistir. Daha sonra 7 adet numune maksimal yiklenme dizeyinin ve elastik
bolgenin saptanmasi i¢in kullanildi. Geri kalan numuneler rastgele segilerek t¢ grup
olusturulmustur: kontrol grubu (operasyon uygulanmamis) (Grup 1), laminoplasti
operasyonu uygulanan grup (Grup 2) ve atlayarak laminektomi operasyonu
uygulanan grup (Grup 3). Her gruptaki omurgalara elektromekanik aktuator ile (10
kN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan) sag yana egilme, sol yana egilme, fleksiyon,
ekstansiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri uygulanmis ve bu hareketler sirasinda
uygun kuvvetler altinda omurgada meydana gelen yer degistirme miktarlar1 hassas
Olciim cihazlar1 ile kaydedilmis ve istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Verilerin
normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol
edilmigtir. Normal dagilim gosteren veriler i¢in Tek Yonli ANOVA testi, normal

dagilim gostermeyen veriler i¢in ise Kruskal Wallis testi kullanilmustir.



Bulgular: Grup 1'de (kontrol grubu) sag yana egilme, sol yana egilme, fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerindeki yer degistirme miktarlarinin ortalama ve
standart sapmasi sirasiyla 1.32+0.6, 1.46+0.77, 0.99+£0.67, 1.51+0.74 ve 26.6%6.60
mm olarak OSlgiilmiistiir. Laminoplasti operasyonu gegiren Grup 2'de bu degerler
sirastyla 1.63+£0.74, 1.83+£0.99, 1.17+0.18, 1.84+0.65 ve 29.1+4.32 mm,; atlayarak
laminektomi operasyonu gec¢iren Grup 3'te ise sirasiyla 1.90+0.82, 2.03%0.59,
1.10+0.36, 1.80+1.18 ve 28.6+5.86 mm olarak bulunmustur. Gruplar arasinda
anlaml bir fark saptanmamuistir.

Sonug: Literaturde atlayarak laminektomi ve laminoplasti tekniklerinin klinik
etkinlikleri agisindan birbirlerine alternatif tedavi yontemleri olarak kullamilabildigi
goriilmiistiir. Calismamizda laminoplasti ve atlayarak laminektomi cerrahi
tekniklerinin biyomekanik performans agisindan istatistiksel olarak birbirine
ustiinliik saglamadigini gostermektedir. Bu sonuglar, cerrahi tekniklerin klinik
uygulamalarinda daha esnek bir yaklasim benimsenebilecegini ve her iki yontemin
de gegerli alternatifler sundugunu gostermektedir. Cerrahin klinik tecriibesi ve uygun
endikasyonlar 1s1ginda her iki teknigin de servikal spinal kanali daraltan patolojik
durumlarin tedavisinde kullanilabilecegini gostermektedir. Atlayarak laminektomi,
laminoplastiye biyomekanik acidan alternatif bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
Bununla birlikte, daha genis kapsamli biyomekanik ve klinik ¢alismalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: Atlayarak laminektomi, Laminoplasti, Biyomekanik

Damisman: Dog. Dr. Murat Y1lmaz



COMPARISON OF BIOMECHANICAL  EFFECTS OF  SKIP
LAMINECTOMY AND LAMINOPLASTY IN LOWER CERVICAL
VERTEBRAE

Mert Arslan
DOKUZ EYLUL UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE

Department of Neurosurgery

ABSTRACT

Introduction and Aim: Various posterior surgical interventions are applied in the
treatment of pathological processes such as spondylosis in cervical vertebrae,
ossification of the posterior longitudinal ligament, trauma, tumors, infections, and
multilevel cervical spondylotic myelopathy (CSM). The primary objective of these
surgical interventions is to relieve pressure on the spinal cord and maintain
mechanical stability. Laminoplasty is a technique designed to ensure the stability of
the spinal canal while minimizing invasion. Posterior cervical skip laminectomy, on
the other hand, is a less invasive and more economical method as it does not require
the use of metal implants. This study aims to compare the biomechanical efficacy of
two different surgical techniques used in cervical spine surgery — skip laminectomy
and laminoplasty — and contribute to clinical applications based on these findings.

Materials and Methods: In this study, 28 fresh sheep cadaver cervical spines were
utilized. Subsequently, 7 samples were used to determine the maximal load level and
the elastic region. The remaining samples were randomly divided into three groups:
control group (no surgery) (Group 1), laminoplasty group (Group 2), and skip
laminectomy group (Group 3). Each group's spines were subjected to right lateral
bending, left lateral bending, flexion, extension, and axial rotation movements using
an electromechanical actuator (10 KN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan). During these
movements, the displacement amounts under appropriate forces were recorded with
precise measurement devices and statistically compared. The normality of the data
distribution was checked using the Kolmogorov-Smirnov test. One-way ANOVA was
used for normally distributed data, and the Kruskal-Wallis test was used for non-

normally distributed data.

Xi



Results: In Group 1 (control group), the mean and standard deviation of
displacement amounts for right lateral bending, left lateral bending, flexion,
extension, and rotation movements were measured as 1.32+0.6, 1.46%0.77,
0.99+0.67, 1.51+0.74, and 26.6£6.60 mm, respectively. In Group 2 (laminoplasty),
these values were 1.63+0.74, 1.83+0.99, 1.17+0.18, 1.84+0.65, and 29.1+4.32 mm,
respectively. In Group 3 (skip laminectomy), the values were 1.90+0.82, 2.03+£0.59,
1.10£0.36, 1.80+1.18, and 28.6£5.86 mm, respectively. No significant differences

were found between the groups.

Conclusion: The literature indicates that skip laminectomy and laminoplasty can be
used as alternative treatment methods in terms of clinical effectiveness. Our study
demonstrates that the biomechanical performance of Ilaminoplasty and skip
laminectomy surgical techniques does not statistically surpass one another. These
results suggest that a more flexible approach can be adopted in the clinical
application of these surgical techniques and that both methods offer valid
alternatives. The findings indicate that both techniques can be used in the treatment
of pathological conditions causing cervical spinal canal stenosis, depending on the
surgeon's clinical experience and appropriate indications. Skip laminectomy can be
considered a biomechanically viable alternative to laminoplasty. However, more

comprehensive biomechanical and clinical studies are needed.

Key words: Skip laminectomy, Laminoplasty, Biomechanics
Advisor: Assoc. Prof. Dr. Murat Yilmaz

Xii



1. GIRIS VE AMAC

Servikal vertebralarda goriilen servikal spondiloz, posterior longitidunal ligamanin
ossifikasyonu, travma, timorler, enfeksiyonlar ve ¢ok dizeyli servikal spondilotik
miyelopati (SSM) gibi ¢esitli patolojik siireglerin tedavisinde, servikal spinal kanali
genisletici  ¢esitli posterior cerrahi girisimler uygulanmaktadir. Bu cerrahi
girisimlerde en temel ama¢ omurilik iizerindeki basiyr kaldirmak i¢in yeterli
dekompresyonun saglanmast ve bunu yaparken mekanik stabilitenin korunmasidir.
Posterior cerrahi yaklasgimda hemilaminektomi, laminektomi, laminektomi ve
fuzyon, laminoplasti ve atlayarak laminektomi (skip laminectomy) gibi
tekniklerinden kullamlabilmektedir. Ozellikle servikal dejeneratif hastaliklarda hangi
cerrahi yontemin segilecegi ¢ok dnemli bir konudur. Cok sayidaki cerrahi yontemler
hastanin patolojisine gore tek tek irdelenerek uygulanmalidir. Yiiksek hizli
matkaplarin kullanilmaya baslanmasi, sinir dokusunun hassas ve giivenli bir sekilde
dekompresyonuna olanak saglamistir.

Bu cerrahi tekniklerden laminoplasti ve atlayarak laminektomi (skip laminectomy)
siklikla tercih edilmektedir. Bu iki cerrahi yaklasimin klinik sonuglariyla ilgili
literatiirde ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir.

Laminoplasti teknigi; spinal kanali genisletirken olusabilecek mekanik stabilite
kaybt ve ozellikle kifotik deformite nedeniyle olduguna inanilan postoperatif
norolojik bozulmayr minimize etmek icin gelistirilmistir. Laminoplasti, genislemis
omurga kanalinin stabilitesini saglamay1 ve kas ve bag yapilarina yonelik invazyonu
en aza indirmeyi amaglayan bir tekniktir(1,2). Laminoplastinin sagladigi posterior
elemanlarin korunmasinin postlaminektomi kifoz insidansini azaltmaya yardimci
oldugu ve yeniden yapilandirilan omurga i¢in sertlik sagladig diisiiniilmistiir (3).
Atlayarak yapilan posterior servikal laminektomi teknigi, diger tekniklere gore daha
az invaziv olup metal implant kullamlmadigindan dolayr daha ekonomik bir
yontemdir (4). Atlayarak laminektomide amag enstriimantasyon cerrahisi olmadan
servikal mobilite ve stabiliteyi korurken yeterli omurilik dekompresyonunu
saglamaktir. Yapilan iglem itibariyla ayn1 amaca hizmet ettigi ve klinik ¢alismalarda
etkinligi gosterildigi ifade edilirken, son yillarda birgok merkezde bu cerrahinin

uygulandig1 aktarilmaktadir (5). Yapilan birtakim klinik ¢alismalar, atlayarak yapilan



posterior servikal laminektomi tekniginin diger tekniklere iistiinliiglinii agikca ortaya
koymustur (6). Bu iki yaklasmmin klinik sonuglari ile ilgili literatiirde cesitli
calismalar bulunmaktadir (5,7-9). Dinya literatiiriinde bugiine dek bu iki cerrahi
teknigi karsilastiran yapilmis deneysel biyomekanik ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle, yapilan deneylerin koyun servikal omurlan tizerinde gergeklestirilmesiyle,
cerrahi tekniklerin biyomekanik a¢idan degerlendirilmesine katki saglayacagi
belirtilmektedir.

Arastirmanin amaci posterior servikal cerrahide sik kullanilan iki cerrahi teknik
olan atlayarak laminektomi ve laminoplastinin biyomekanik olarak tstunliklerine

karsilastirmak ve bu durumla ilgili olarak literatiire katki saglamaktir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. TARIHCE

2.1.1. Servikal Omurgaya Yonelik Cerrahi Girisimlerin Tarihcesi

Omurga bozukluklarimin cerrahi tedavisine iligkin ilk kanitlar yaklasik
milattan 6nce (MO) 1500 yilina kadar uzanmaktadir. Misir donemi anatominin
anlasilmasina yardimci olmustur. Erken Misir (MO 1550), Yunan, Roma ve Arap tip
metinlerinde omurga rahatsizliklarinin tedavisine yoOnelik cabalar goriilmekle
birlikte, genellikle nihilist bir yaklagim hakim olmustur (10).

Eski Misir'in en eski ve en dnemli tibbi papiriislerinden biri olarak kabul
edilen Ebers Papiriisii (MO 1550), omurganin ve 6zellikle de hiyeroglif dilinde Djed
olarak adlandirilan omuriligin anatomisi hakkindaki bilgileri artirmak i¢in yapilan
diseksiyonlar1 rapor etmektedir(11,12).

Yunan ve Bizans donemi klinik semptomlarin tanimlanmasini saglamig ve
laminektomi gibi teknikler tarif edilmistir. Genel olarak, 'primum non nocere' (6nce
zarar verme) ilkesi altinda konservatif bir yaklasim onerilmistir (13).Yunan kdékenli
Romal1 bir hekim olan Bergamali Galen (MS 129-210) omuriligin farkli seviyelerde
kesildigi deneyler yapmis ve iist servikal bolgedeki lezyonlarin diyafram ve solunum
kaslart da dahil olmak iizere lezyon seviyesinin altinda his ve hareket kaybina neden
oldugunu kaydetmistir (14).

Bizans doneminde Aeginetali Paulus (MS  625-690) omurilik
dekompresyonu teknigini de gelistirmis ve diger cerrahlar1 bu tiir ameliyatlari
yapmaya ikna etmistir (15,16). Arap/islam donemi, bircok eserin terciime edildigi ve
zenginlestirildigi, bazi tekniklerin ve aletlerin gelistirildigi bir gecis donemiydi.

Omurga hastaliklarinin karmagiklig1 ve antiseptik, anestezi ve iyi aletlerin
yoklugu cerrahlar1 omurga {iizerinde ameliyat yapmaktan caydirmigtir. Omurga
cerrahisinin modern gelisimi on dokuzuncu yiizyilda, antisepsi, anestezi ve uygun
norolojik muayenenin kullanilmaya baglanmasindan sonra baglamistir (13)Andreas
Vesalius (MS 1514-1564) omurga ve omurlar arasi diski tanimlamis ve Giovanni
Morgagni (MS 1682-1771) omurilik tizerindeki baskinin alt ekstremitelerde felce
neden olabilecegini bildirmistir (17).



1838 yilinda Key, spondilotik degisimlerin omuriligi sikistirabilecegi
hakkinda ilk isaretleri verdi(18).1901 yilinda Sir Victor Horsley, ilerleyici servikal
spondilotik miyelopatisi olan bir hastaya C6 seviyesinde laminektomi yaparak
posterior dekompresyonun temellerini atti. Bu girisim, Scoville, Kahn, Fager ve
diger cerrahlar tarafindan modifiye edildi ve 1950'lerin sonuna kadar yaygin bir
sekilde uygulandi (19). Charles Elsberg 1925 yilinda servikal bir diski posterior
yaklagimla ¢ikaran ilk cerrahlardan biriydi (17).

1940arin ortalarinda, Stookey, servikal disk protriizyonunun miyelopati,
radiktlopati ve radikulomiyelopatiye yol agabilecegini bildirdi. Ancak servikal
spondilozun cerrahi tedavisi 1950'lere kadar sistematik bir sekilde uygulanmadi ve
bu dénemde laminektomi ve foraminotomi gibi yontemler tercih edilen yaklagimlardi
(20).1952'de Bailey ve Badgley, servikal travma igin anterior yaklasimi gelistirdiler
(21). 1955 yilinda Smith ve Robinson, giivenilir bir fiizyon teknigi gelistirerek
servikal kolonun hareketli segmentini stabilize ettiler. Bu donemde anterior
diskektomi ve fiizyon uygulamalari yayginlagsmaya bagladi (22).

Servikal omurgaya anterior yaklasimlarin gelistirilmesi, biiyiik Olciide
vertebra govdesine ve intervertebral disk araligma posterior yaklagimlarin igerdigi
risklerin fark edilmesiyle baglamistir. Cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve daha iyi
aydinlatmali mikroskop kullanimi1 anterior yaklagimlar1 daha gilivenli ve
uygulanabilir hale getirmistir. Anterior yaklagimlar, omurilikte herhangi bir
manipiilasyon olmaksizin diskin ¢ikarilmasina ve interbody fiizyona izin verir. Bu
teknik giiniimiizde hala kullanilmakta ve birgok omurga cerrahi tarafindan takdir
edilmektedir. Cloward 1958 yilinda bu teknigi modifiye ederek interbody flizyonu
saglamak i¢in enstriimantasyon kullanimini bildirmistir (23). 1960°ta Hirsch, anterior
servikal diskektomide fiizyonsuz bir yontemi tanimlad: (24). 1964'te Bohler, anterior
servikal flizyonda metal plak ve vida kullanilmasimi 6nerdi. Bu donemde anterior
cerrahi iglemler hizla gelisti ve daha fazla yenilik getirildi (25).Cerrahlar,
kompresyon kuvvetlerini absorbe etmedeki dnemi nedeniyle posterior elemanlar
yerine vertebra govdesini ele almak zorunda kalmistir. Biyomekanik yonlere giderek
daha fazla odaklanilmasi, normal diskin esnekligini taklit edebilecek ve omurganin
hareket kabiliyetini koruyabilecek yeni sistemler gelistirme girisimlerini tesvik

etmistir (26,27)



1968'de Krita, laminoplasti teknigini tamtt1 (28). 1972'de Oyama ve Hattori
lamina-Z-plasti  teknigini  tanimladilar (29). Bu teknikler, postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmaya ve stabiliteyi artirmaya yardimci oldu. Hirabayashi ve
ark. 1977 yilinda genisletici agik-kap1 laminoplasti (open-door laminoplasty)
yontemini gelistirdi (1). 1980 yilinda Kurokawa ve ark. ¢ift kapi laminoplasti
(spinous process splitting laminoplasty-french door) yontemini gelistirdi (2).

1998 yilinda japon cerrah T. Shirashi atlayarak laminektomi (skip
laminectomy) teknigini gelistirmis ve yaptig1 c¢alismayla klinik sonuglarini
bildirmistir (4,5).Yuan W ve arkadaslar1 atlayarak laminektomi ve laminoplastinin

klinik sonug¢larini karsilastirmstir (6).

2.1.2 Omurga Biyomekaniginin Tarihgesi

Spinal biyomekanigin kokenleri antik caglara dayanmaktadir. MO 17.
yiizyilda yazilmis bir Misir belgesi olan Edwin Smith cerrahi papiriisii, servikal
burkulma, kirik ve kirik-¢ikik arasindaki farki tammliyordu (11,12). Hipokrat (MO 4.
ylizy1l) zamanina gelindiginde, omurga deformitelerini diizeltmek icin ¢eken veya
lokal basing uygulayan fiziksel araglar kullanildi, ancak tedaviler sadece omurilik
biyomekaniginin ilkel bir bilgisine dayamiyordu (30). Ro6nesans, omurga
biyomekanigi anlamak i¢in ilk ciddi girisimleri iretti. Leonardo da Vinci omurgay1
egrilikleri, eklemleri ve omur sayisiyla dogru bir sekilde tamimlayan ilk kisiydi.
Ayrica omurga stabilitesinin kismen servikal kas sistemi tarafindan saglandigini 6ne
stiren ilk kisidir(23).

Biyomekanik {izerine ilk kapsamli inceleme olan De Motu Animalium,
1680'de Giovanni Borelli tarafindan yayinlandi ve omurganin ilk agirlik tagimasinin
analizini iceriyordu. Bu baglamda, Borelli “omurga biyomekaniginin babasi1” olarak
kabul edilebilir(31). Alman cerrah Fabricus Hildanus, kendi zamanina gore oldukca
gelismis bir omurga rediiksiyon yontemi Onerdi. 1646'da servikal kirikli ¢ikiklari
rediikte etmek icin modern servikal traksiyona benzer bir yontem tanimladi(32).

Ronesans sirasinda spinal kolonun temel anatomisi ve temel biyomekanigi
tarif edildikten sonra, premodern donem biyomekanik prensipleri bilimsel bir sekilde
tedaviye uygulamaya odaklanmistir. Bir kolonun matematiksel kararlilig1 ilk olarak

1744 yilinda Euler tarafindan kolon yiiksekligi ve sertliginin bir fonksiyonu olarak



tanimlanmistir(33,34). Julius Wolff'un (1836-1902) omurga biyomekanigine katkis1
dolayliydi. Alman ortopedi cerrahi Wolff, kemigin bicimi ve islevi arasindaki
iligskiyle ilgileniyordu(35).

19. yiizyilin sonuna gelindiginde, omurga hizalamasi ve immobilizasyon gibi
temel biyomekanik kavramlar, omurilik yaralanmasimin tedavisi igin iyice
yerlesmisti. Omurga stabilitesinin daha ileri anatomik tanimi, 1913'te Wood-Jones'un
adli idamlarin anatomik analiziyle ateslendi(36,37). 19601ara gelindiginde,
Holdsworth tarafindan iki siitunlu bir omurga modeli 6nerildi(38).

Francis Denis tarafindan 1983 yilinda ii¢ kolon teorisi ortaya ¢ikmustir (12).
Holdsworth tarafindan dengeli olarak kabul edilen patlama kiriklarinin aslhinda
dengesiz oldugunu kesfetti. Bu durum onu, bir arka vertebral viicut, arka anulus
fibrozis ve arka uzunlamasina bagin olusturdugu bir orta kolonu tanmimlamaya
yonlendirdi. Instabilite igin iki siitunun bozulmasi gerekiyordu. Bu, bugiiniin tedavi

stratejileriyle uyumlu bir paradigmaya isaret etmektedir(39).
2.2. ANATOMI

Vicudumuzda 33 adet vertebra bulunmakta olup, yukaridan asagiya
olusturduklar1 yapiya “’Columna Vertebralis*’denir (Sekil 1). Viicut agirhgimn biiyiik
kismini tagtyan ve bu agirligi pelvis vasitasiyla alt ekstremite kemiklerine aktaran
omurga; bas, boyun ve gévdenin hareketlerinde de gorev alir. Bu destek ve hareket
islevinin yanisira omurga, i¢inde barindirdig: canalis vertebralis’de omuriligi saklar.
Dogum sirasinda 33 vertebradan (omur) olusan omurga; sakrumun ve Koksiksin
fiizyona ugrayip birer omur haline gelmesiyle erigkinde 7 servikal, 12 torakal ve 5
lumbal olmak (izere 24 hareketli omur, bir sakrum ve bir koksiks olmak (izere toplam
26 pargadan olusur. Bu yirmialtt omur birbirlerine, diskus intervertebralis olarak
adlandirilan fibro-kartilagindz yapilar ve baglarla baglanmislardir. Omur ve disklerin
boyutlar1 yukaridan asagiya dogru artar. Yetiskin bir erkekte yaklasik 71 cm olan
omurga boyu, yetiskin kadinda 61 cm’dir. Bu uzunlugun %25’i diskler, %75’i
omurlar tarafindan olusturulur (40,41).
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Sekil-1: Columna Vertebralis(42)

Fetiis’te 6ne dogru konkavite gosteren yay seklinde olan omurga, gec fetal
donemde ve dogumdan sonra cocugun basini tutmasi, emeklemesi, ayakta dik
durmasi, yiirtime gibi gelisim periyodlarinda ilave egrilikler kazanir (41).

Yandan bakildiginda bu egrilikler sdyledir (Sekil 2).;

1- Servikal lordoz

2- Torasik kifoz

3- Lomber lordoz

4- Sakral kifoz

Bu egriliklerden torakal ve sakral bolgedeki fetiis’de goriildiiglinden primer
egrilik, servikal ve lumbal bolgedeki dogumdan sonra ortaya ¢iktigi i¢in sekonder
egrilik olarak adlandirilir(40,41).



Axis

—a————————————————— Cervical lordosis

Vertebra prominens

Thoracic kyphosis ——M— =

Disci intervertabrales

Foramina intervertebralia

- Lumbar lordosis

Promontorium

Sacral kyphosis

Sekil-2: Columna Vertebralis’in Sagittal Plan Gorintsu(42)

Bir omur, tipik olarak iki ana yapidan olusur:

1) Onde yer alan spongioz kemik yapisindaki gévde (corpus vertebrae) ve

2) Arkada yer alan pedikul, lamina, processus transversus, processus
articularis'ler ile processus spinosus'u tasiyan ‘’arcus vertebrae” dir. Omur, icte
trabekiiler, dista ise ise kompakt bir yapiya sahiptir. Kompakt tabaka, korpusun
merkezine dogru ilerleyecek olan damarlarin ge¢mesine izin veren foramen
nutricium'lar ile delinmistir. Kompakt tabaka, arkus ve prosesus'larda daha kalindir.

Corpus vertebrae, kisa bir silindir bigimindedir. Silindirin {ist ve alt yiizlerine,
komsu corpus vertebra'lar1 birbirine baglayan discus intervertebralis'ler yapisir. Bu

ylizler substantia compacta veya corticalis denilen kemik kabugu ile ortiilii degildir



ve burada cismi yapan substantia spongiosa agik kalir. Bundan dolay1 bu yiizler diiz
olmayip cesitli sekilde kiiciik cukur ve delikler gosterir. Bu delikler discuslarin
yapismast i¢in ¢ok elveriglidir.

Corpus vertebrae'nin temelini yapan substantia spongiosa ve compacta'nin
yapisi cismin islevine gore ayarli olup bolme ve lamellerle kuvvetlenmistir.

Arcus vertebrae, her iki tarafta corpus vertebrae'nin ventral ve dorsal
yiizlerinin birlestigi kisimdan baslar. Foramen vertebrale, corpus vertebrae'nin arka
yiizii ve arkada arcus vertebrae ile sinirlanmis, icinde medulla spinalis'i barindiran
biiyiik bir deliktir. Arcus vertebrae'nin corpus vertebrae ile birlesen yerine pediculus
denir. Pediculus, morfolojik olarak toplumlara gore farkliliklar gosterebilir. Pediculus
iist ve alt kenarlarinda her iki tarafta incisura vertebralis superior ve inferior bulunur.
Bunlardan alt ¢entik daha derin olup, alt ve list ¢entigin bir araya gelmesiyle iginden
spinal sinirlerin gegtigi foramen intervertebrale olusur.

Arcus vertebrae'nin kok kismint olusturan iki tarafli pediculus, arkaya dogru
iki tarafli laminayla devam eder ve en arkada processus spinosus ile sonuglanir.
Lamina ile pediculus'un birlesme yerinde, yukart kisminda processus articularis
superior ve asaglt kisminda processus articularis inferior yer alir. Alt ve istteki
omurlari processus articularis'leri birbirleriyle articulationes zygapophysiales adi
verilen eklemleri yaparlar ve gorevleri omur hareketlerini kisitlayarak omurlarin 6ne
kaymasina engel olmaktir.

Arcus vertebrae'nin her iki tarafinda yanlara dogru processus transversus adi
verilen ¢ikintilar bulunur. Bu ¢ikintilarin sekil ve uzunlugu degisik olmakla birlikte,
torakal 1-10. omurlarda processus transversus'larin 6n yiizlerinde kaburgalarin

tuberculum costae'siyla eklem yapan fovea costalis transversalis bulunur(43).

2.2.1. Servikal Vertebralarin Anatomisi

Servikal omurga 7 adet vertebradan olusmaktadir. Bu omurga fleksiyon,
ekstansiyon, lateral bending(yana egilme) ve aksiyal rotasyon hareketlerine izin
veren stabil bir yapt durumundadir. Atlas (C1), aksis (C2) vertebralar: atipik 6zellik
gostermektedirler. Kafa tabanina birbirlerine ve diger tipik servikal vertebralara
ligamanlar ile baglamirlar. C3-C7 dahilindeki tim vertebralar genel servikal vertebral

ozelligi gosterdiklerinden tipik servikal vertebralardir. Servikal vertebralarda diger



vertebralarda olmayan kendine has 6zgii yapisi denince ilk akla gelen, processus
transversium’ larinda bulunan vertebral arterin gegis ve seyir bolgesi olan bu
vertebral foramenlerdir. Diger yandan, servikal omurgalarin korpuslari daha kiigiik,
foramen vertebralar1 genistir. Pedikiiller yine kiiclik goézlenmekte ve laminalar da
daha uzun ve incedir. Pedikiiller vertebra korpuslarindan posterolateral yonde
cikarlar, slperior ve inferior yiizeylerinde centikler bulunur, bu centikler komsu
vertebralardakilerle birlikte intervertebral foramenleri olusturur. Mediyale yonelimli
laminalar ise orta hatta karsidan gelen lamina ile birleserek kisa, bifid spindz prosesi
olusturur. Pedikiil ile laminanin birlesim yerinden laterale uzanan eklem yiizeyleri ise
superior ve inferior artikiiler fasetleri olusturur. Catal (bifid) seklindeki processus
spinosuslar tipiktir. Anterior longitudinal ligaman ve musculus longus kolliler icin
servikal vertebra korpus 6n yiizlerinde yapisma yerleri bulunmaktadir. Diger yandan
servikal vertebralarin korpuslar1 yukarida da bahsedildigi gibi diger vertebralara gore
daha kiiciik olup, boyutlar1 yukaridan asagiya dogru gidildik¢e artmaktadir. Transvers
caplar On-arka ¢apa gore daha fazla gozlenmektedir. Catal seklindeki processus
spinosuslara ligamentum nuchae ve sirtin ekstansor kaslar1 yapisarak stabilizasyonda
rol oynarlar. Atlas ve aksis disinda tiim servikal vertebralarda ve 1.torakal omurgada
korpus yan yiizlerinde {ist kenarda bulunan ¢ikintiya ‘Unsinat Cikint1’ denir(44,45).
Unsinat ¢ikintiyla tistteki omurun alt yiizii arasindaki ekleme de Luschka tarafindan
tariflendigi i¢in, ‘Luschka eklemi’ denilmistir (46,47). Sonralarda bu eklemin gercek
bir eklem olmadigr kamtlanmistir. Unsinat ¢ikintilarin en 6nemli rolii, boyun
hareketlerini yana fleksiyonda ve rotasyonlarda kisitlamak olup diskin yirtilmasi ve
bozulmasim onlemektir(45-47). Servikal vertebralarin foramen transversiumlarindan
yukarida da bahsedildigi gibi vertebral arterler gegmektedir. Nadir bir durum
olmaklar birlikte 7.servikal vertebradaki foramen transversiumdan vendz pleksuslar
ve otonom lifler gecebilmektedir. Transvers prosesler tzerinde transvers foramenler
bulunur, cevresini anterior ve posterior tliberkullerde sonlanan dar kemik barlar
olusturur. Bu kemik c¢ubuklar foramenin lateralinde kosta-transvers bar ile
birbirleriyle birlesirler. Sadece posterior barin medial kismi gercek transvers prosese
karsilik gelir, anterior bar, kostatransvers bar ve posterior barin lateral kismi kostal
elementlerdir ve anormal gelisim gostererek 6. ve 7. servikal vertebrada servikal kot

olusturabilirler. Servikal vertebralardan C4’ten C6’ya kadar olanlarin progesus
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transversariumlart lizerinde onde ve arkada tiiberkiiller yer alir. Bu nedenle bu
tiiberkiillere carotid tiiberkiil adi verilir. Servikal vertebralardan 1., 2. Ve 7. Servikal
vertebralarin tipik 6zellikleri vardir ve baz1 6zelliklerle digerlerinden spesifik olarak

ayrilmaktadirlar(48);

o Atlas (C1)

C1 vertebra 6zel adiyla Atlas vertebrasinda korpus ve processus spinosus
yoktur (Sekil-3). Lateral mass ya da massa lateralis denilen kendine 6zgi korpus
yerine gorev goren yapilart mevcuttur. Oksipital kemigin kondil kisimlariyla istte,
aksisin iist yliziindeki eklemle altta eklem yapmaktadir. Massa lateralisler bilateral
olup, medial kisimlarindaki tiiberkiillerde aksisin densinin yerinde kalmasim stabilize
olmasin1 saglayan ligamentum trasnversum igin yapisma yerleri vardir. Massa
lateralis'lerin iist eklem yiizlerinin arkasinda yer alan oluktan (sulcus arteriae
vertebralis) gecen a. vertebralis daha sonra foramen vertebrale icinden foramen
magnum'a ve kranyum icine ilerler. Arkus anterior ve arkus posterior yapilari

bulunmaktadir. Ligamanlar ve kaslar i¢in yapisma yerleri saglamaktadirlar(49-51).

Tuberculum anterius

Fovea dentis . ;
Arcus anterior atlantis
Massa lateralis Massa lateralis atlantis

atlantis Facies articularis inferior

Proc.
transversus

Foramen

vertebrale Foramen

transversarium

. Arcus posterior atlantis
Tuberculum posterius

Sekil-3: Atlas Vertebranin Goriiniimii(42)
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o Aksis (C2)

En belirgin ve tipik ozelligi korpustan ¢ikan dens (processus odontoideus)
yapisidir (Sekil-4). Dens oOn yiizli, atlasin anterior arkusunun posterioru sinovyal
eklem yapar. Arka yiziinde ise ligamentum transversum icin oluklar bulunur. Ust
ucunu apikal ligaman, lateral yuzlerine ise alar ligaman yapigsmaktadir. Aksisin
pedikiil ve laminalar1 servikal vertebralara gére daha kalin ve ligamanetum flavum

buralara yapigmaktadir(49-51).

Apex dentis

Facies articularis posterior

Proc. articularis superior)(_' : Corpus vertebrae
p— &

Foramen transversarium
Proc.
transversus

Foramen

transversarium Foramen vertebrale

Proc. articularis inferior

Proc. spinosus

Sekil-4: Aksis Vertebramn Goriiniimii(42)
o Vertebra prominens (C7)

Torakal omurlara daha ¢ok benzer. Processus spinosus'u belirgin sekilde diger
servikal omurlardan uzundur ve ucu catalsizdir. Canlida palpe edilebilen tek
processus spinosus C7°’ye aittir  (Sekil-5). Processus transversus'larinda
for.transversum bulunmasi ile torakal omurlardan ayrilir. For.transversariumdan
sadece v. vertebralis gecer. C7’de 6n ve arka longitudinal baglar ve posterior lateral
eklemlerdeki kapsiil, boyunda hem stabiliteyi hem de hareketi saglar. Bu nedenle C7
klinik agidan 6nemlidir(48-50).
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Articulatio zygapophysialis Proc. articularis inferior

Proc. articularis superior

Vertebra prominens
Proc. spinosus

Sekil-5: C7 ve diger servikal vertebralarin goriinimii(42)

o Intervertebral Disk

Servikal omurganin toplam yiiksekliginin %25'ini olusturan intervertebral
diskler, end plate kikirdagi, annulus fibrosus ve niikleus pulposustan olusurlar (Sekil
6). Omurga stabilitesinin ve hareketinin en 6nemli bilesenlerinden biridir. Bunlar
bitisik omurlar1 birbirine baglayan kikirdak yapilardir. Her iki komsu omurun karsit
yuzeylerine end plate adi verilir ve bu kisimlar diski besler. Annulus fibrosus
dedigimiz yapimn i¢ ve dis kismi vardir. Dis katman tip 1 kolajenden yapilmistir. i¢
katman daha blyuk ve daha az diizenlidir ve proteoglikan igerigi diskin merkezine
dogru artar. Fibrozis halkasi ile bitisik omurlar arasindaki end plateler arasindaki
baglanti, kolajen lifleri tarafindan yapilir. NUkleus pulposus diskin ortasinda bulunur
ve disk hacminin yaklasik yarisin1 kaplar. Normal bir yetiskinde %70 sudur.
Annulus fibrosustan farki genellikle daha fazla tip 2 kollajen icermesidir. Gengken
jel benzeri ve berrak olmasina ragmen, ilerleyen yaslarda ve yaglilikta lifli ve donuk

bir hal alir. Kollajen ve proteoglikanlarin yogunlugu ise diskteki lokasyonlarina gore
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degisiklik gostermektedir. Annulus fibrosusta kollajen %70 oraninda bulunurken,
nukleus pulposusta proteoglikanlar %60 oraninda bulunur. Yaslanan diskteki
proteoglikanlarin orani yasla birlikte giderek azalir. Yetiskin bir insandaki normal bir
disk neredeyse damarsizdir ve beslenmeyi yalnizca end platelerden kilcal difiizyonla
alir. Glikoz, amino asitler ve diger besin maddeleri gibi farkli gecislere sahip
maddeler diske girdiginde atik tiriinler diskten kilcal damar agina taginir. Cocuklar
yetiskinlerden farkli bir disk sekline sahiptir. Yenidoganda niikleus pulposus diskin
neredeyse yarisini olusturur. Ayn1 zamanda gengler ve ¢ocuklarda nukleus pulposus
ile annulus fibrosus arasinda keskin bir sinir vardir. Ancak yas ilerledik¢e bu sinir
azalir, hatta kaybolur. Ayn1 zamanda yagsla birlikte su icerigi de azalir. Fibril halkasi
bozulmaya baslar, kollajen fibriller arasinda catlaklar ve boyutsal farkliliklar ortaya
cikar, pulpozun lif icerigi artar ve bunun sonucunda sert fibrokartilaj haline gelir.
Ayn1 zamanda yiiksekligin azalmasina bagl olarak end plate genisleyerek gevreye

yayilmaya baslar, biitiinliigi bozulur(44,46,52).

Anulus fibrosus

MNucleus pulposus

Vertebral body (L2)

Transwverse process

Superior facet

Spinous process

Sekil-6: intervertebral diskin yapisi(53)
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Disklerin innervasyonu sinovertebral sinirler tarafindan saglanir (Sekil 7).
Sinovertebral sinir spinal sinirden ventral ramus ve gray ramustan kdken alirlar.
Diskin anterior kismi1 ve anterior longitudinal ligaman gray ramus kommunikans
tarafindan innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset eklemleri, paraspinoz kaslari
interspindz ligamanlar1 uyarir. Sinovertebral sinirin herhangi bir nedenden dolay1

uyarimmi aktivasyonu koken aldigi spinal sinir trasesi boyunca agri olusturur(54).

Ligamentum longitedinale anterius

Sympathisch gangl

Nucleus pulposus

Anmulus [ibrosus

Ram commumcantes

N. smuvertcbralis

Ramus ventralis

Ramus dorsalis

[T 1 [T ——————

Ramus medialis

Lig ongitudinale posteriv

Sekil-7: intervertebral diskin innervasyonu (55)

2.2.2. Servikal Omurga Biyomekaniksel Anatomisi

Omurganin servikal boliimii, 7 omurdan olusur ve diger omurga
bolimlerinden daha hareketlidir. Servikal vertebra kraniyoservikal blok ve alt
servikal vertebralar olmak iizere iki fonksiyonel birimden olusur. Bu iki birim,
biyomekanik ve yapisal agidan farkliliklar gostermektedir. Fakat bu bolgede bulunan
hayati yapilar koruyup desteklemede ve servikal bolgede biiyiik miktarda hareket
aciga cikarmak gerektiginde, iki fonksiyonel birim birlikte hareket eder (56). Ust

servikal bolgenin daha karmasik bir yapisi ve hareket mekanizmasi vardir. Alt
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servikal bolgelerin onemli bir 6zelligi lordotik yapisidir. Bu bolgeye uygulanan
kuvvetlere kars1 koyabilmesi lordotik yapi ile birlikte, faset eklemlerinin yiikii
yonlendirme etkinligine baghdir (57). Hareketin en yogun oldugu kisim C5-6 ve
C6-7 segmentlerdir. Bu da dejeneratif siire¢ ve kanal darliginin bu alanda daha sik

gorilmesinin biyomekaniksel nedenlerinden biridir (58).

Omurga kolonunun fonksiyonel biyomekanik 6zelliklerini tanimlayabilen en
kuclk birimine “fonksiyonel spinal tinite (FSU)” denilmektedir. (Sekil-8) FSU’de,
iki komsu vertebra bir disk mesafesi, faset eklemleri ve ligamanlar bulunmaktadir

(56).

INTERVERTEBRAL
FORAMEN

FsU

INTERVERTEBRAL
DISK

VERTEBRA
GOVDESI

Sekil-8: Fonksiyonel spinal nite (FSO)

Hareket segmenti iki omur ve aralarindaki intervertebral diskin olusturdugu
birimdir. Range of motion (ROM) diye bilinen bu hareket araligi, bir diizlemde
yapilan toplam hareket miktarin1 tanmimlar. Notral ve elastik zondan olusan ROM
klasik stabiliteyi tanimlamada ve anlamada en temel yapi tasini olusturmaktadir.
Servikal omurga notral zon igcinde nispeten az bir kuvvetle hareket edebilmektedir.
Bu hareket arki i¢in paraspinal kaslar ¢ok az enerji harcar. Notral zonun disinda
hareketler i¢cin yumusak doku kaynakli elastik kuvvetlerin {izerinde bir gii¢c gerekir.
Bu bolge elastik bdlge olarak tanimlanir. No6tral zonda ya da hareket araliginda
anormal artig varliginda, ligament6z yaralanma ya da omurga instabilitesi akla

gelmelidir.
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Omurga icin yuk-deformasyon egrisi ¢izildiginde sigmoid bir egri olusur.
(Sekil-9) Bu egri, omurganin yiik altinda nasil sekil degistirdigini gosterir. Egrinin
farkli bolgeleri farkli mekanik davranislar1 temsil eder. Notral bdlge (AB),
omurganin tarafsiz konumundan fizyolojik harekete direng gosterdigi noktaya kadar
uzanan bolgedir. Disk ve faset hareketlerinin sonucu olarak normalde bulunan
serbest harekete karsilik gelir. Bagka bir deyisle notral bolgede bag gerginligi sifirdir.
Elastik bolge (BC), eklemlerin ve baglarin esnek oOzelliklerinin devreye girdigi
bolgedir. Dokunun esnek smirt bu bolgede asilana kadar uzanir. Kuvvet
kaldirildiginda doku orijinal sekline doner. Ancak, elastik bolgeyi asan bir noktada,
yani C noktasinda, dokunun elastik sinir1 asilir ve kalic1 sekil bozukluklar: baslar. Bu
noktada, kuvvet kaldirilsa bile dokuda geri doniisii olmayan degisiklikler baslar. Bu
bolgeye plastik bolge denir. Bununla birlikte, egrinin ilerleyen kisminda (CD),
omurga tizerinde kalici bozukluklar olsa da parganin biitiinligli genellikle korunur.
Son olarak, maksimum kuvvetin uygulandigi D noktasinda, artik omurga pargasinin
biitiinligli de bozulur (59). Bu noktadan sonra, omurganin yapisal biitiinliigii ciddi
sekilde etkilenir ve iyilesme olasiligi azalir. Bu asama genellikle omurga

yaralanmalarinin en siddetli oldugu noktadir.

A DEFORMASYON

Sekil-9: Yik ve Deformasyona Yamt Egrisi
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Spinal hareketlerin klinik olarak tammlanmasi son derece 6nemlidir. Servikal
vertebranin hareketlerini saglayan pasif elemanlar faset eklemi, disk, ligamanlar ve
kemiklerdir, aktif elemanlar ise kaslardir. Bir veya birden fazla servikal spinal
dizeyde hareket anormallikleri, hareket araliginda (ROM: range of motion), nétral
zon, baglantililik paternleri ve anlik donme ekseni (IAR: instantaneous axis of
rotation) degisikliklere neden olabilir. Bu degisiklikleri tanimak i¢in normal verilere
ihtiyag vardir. Bu veriler, in vitro veya in vivo ¢alismalarla elde edilebilir. In vitro
deneylerde, hareketleri ¢ boyutlu olarak 6lcmek ve biylk yikler uygulamak
kolaydir. Olgiimler kesin ve tekrarlanabilir olmasina ragmen, kaslarin etkileri goz
ard1 edilir. Bu nedenle, in vitro ¢alismalarin dikkatlice yorumlanmasi gerekir. In vivo
calismalar ise gercege daha yakindir ancak gergek {i¢ boyutlu 6l¢iimler zor olabilir.
Ayrica, aktif in vivo hareketler ile pasif hareketler arasinda farkliliklar vardir.
Servikal omurga, c¢esitli yonlerde ve biyukluklerde kuvvetlerin ve momentlerin
etkisi altinda hareket eder. Bu hareketlerin daha iyi anlasilmasi i¢in omurga, standart

bir koordinat sistemi ile agiklanmaya ¢alisilmistir.

Rostral

Dorsal

-
L)

Ventral Left

Caudal

Sekil-10: Anlik Rotasyon Ekseninin Merkezde Oldugu Kartezyen Koordinat
Sistemi. Translasyon ve Rotasyon, Her Eksen Etrafinda Ilgili Yonlerde
Gergeklesebilir(60)
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Bu sistemde omurgada X, y, z eksenleri (zerinde rotasyon ve translasyon
hareketleri meydana gelir. (Sekil-10) Dolayisiyla, her bir eksen igin ikiser olmak
iizere alt1 serbest hareket vardir. Ayrica, her bir eksenin aksi yoniinde ayni hareketler
gergeklestirilebilir, bu da omurganin ii¢ eksende, alti yonde, toplamda 12 farkl
hareket yapabilecegi anlamina gelir. Her bir hareket segmentinde, omurga omur
cisimlerinin bir tarafa dogru hareketini, sabit bir eksen iizerinde gerceklestirir. Bu
cksen, rotasyonun anlik ekseni(instantaneous axis of rotation = IAR=RAE) olarak
tanimlanir ve spinal segment hareket ettifinde omur cisminin ig¢inden gegen ve

hareket etmeyen eksendir(61).

Sekil-11: Servikal vertebralarda rotasyonun anlik ekseninin sematik

gorunima (62).

Vertebra, bir eksen etrafinda rotasyon veya translasyon hareketi yaparken,
diger iki planda da rotasyon veya translasyon hareketi gerceklestirebilir. Bu 6zellik,
kombine hareket olarak adlandirilir ve her ii¢ planda rotasyonun anlik ekseni (RAE)
olusmasina neden olur. (Sekil-11) Tek bir plandaki RAE'nin kesistigi nokta, ilgili
segmentin RAE'si olarak tanimlanabilir. Aym sekilde, tek bir plandaki RAEnin
kesistigi nokta, bir nokta kiimesi olarak da tammlanabilir, bu da centroidi olusturur.
RAE'nin vicuttaki bilinen pozisyonlara gore hesaplanmasi miimkiindiir, bu da hata

paymni azaltir ve RAE'in {i¢ boyutlu konumu "helical axis of rotation" olarak

19



tanimlanir. Bu yontem, hareketin tam olarak belirlenmesine ve omurga hareketlerinin
anlasilmasina yardimei olur.

Servikal omurgada temel ii¢ ana hareket bulunmaktadir: Sagittal planda
fleksiyon-ekstansiyon, koronal planda yana egilme (lateral bending) ve aksiyel
planda rotasyon. Tablo 1°de bu hareket dereceleri gdsterilmistir. In vitro kadavra
calismalarina gore, servikal bolgede toplam fleksiyon ortalama olarak 41.8+16.4°,
ekstansiyon ise ortalama olarak 514+20.8° olarak ol¢iilmiistiir. Ayrica, toplam aksiyal
rotasyonun ortalama degeri 89.7+12.9°, toplam lateral bending'in ise ortalama degeri
55.4+12.2° olarak belirlenmistir (63). Kas gruplarinin etkisiyle, servikal omurgadaki
hareket araliklar1 su sekilde degismektedir: Fleksiyon/ekstansiyon igin 141.3°, yana
egilme (lateral bending) icin 91.4° ve aksiyel rotasyon icin 175°. Bu hareket
araliklarinda, fleksiyon-ekstansiyon hareketi en fazla atlantooksipital bdlgede
gerceklesmektedir. Toplam hareket araligi ise 27.4+71°dir ve notral bdlge, hareket
araliginin %65'ini kapsayacak sekilde 17.2+5.9°dir. Aksiyel rotasyon ise 56.7+4.8°
hareket araligiyla en fazla C1-2 arasinda goriilmektedir. Her iki tarafli lateral
bending hareketi ise 6.5+2.3° ile st servikal bolgede en az C1-2 araliginda
olmaktadir. Alt servikal bolgedeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine
bakildiginda en fazla hareketin C5-6 bdlgesinde (sirasiyla 5.5+2.6° ve 4.8+1.9°)
gerceklestigi goriilmektedir. Koronal plandaki servikal faset yapist nedeniyle yana
egilme (lateral bending) ise ortalama 9.3° ile en fazla C2-5 segmentlerinde
olmaktadir. Servikal bolgede, RAE iist servikal bolgede C2 densinin arkasinda
bulunurken, alt servikal bolgede vertebra cisminin arka tarafinda disk mesafesine

yakin bir konumda bulunur (64).
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Tablo-1 Aksiyel Yana Egilme | Fleksiyon Ekstansiyon
Rotasyon

C0-C1 0 8 13 13
C1-C2 47 0 10 9
C2-C3 9 10 8 3
C3-C4 11 11 7 9
C4-C5 12 13 10 8
C5-C6 10 15 10 11
C6-C7 9 12 13 5
C7-T1 8 14 6 4

Tablo-1:  Servikal Omurgamin  Hareket  Segmentlerindeki ROM
Miktari(Derece)

Alt servikal omurganin biyomekanik olarak stabilitesi, tim anterior ve
posterior elemanlarin fizyolojik yiikler altinda saglam kalmasi durumunda olur.
Fleksiyon sirasinda posterior elemanlar, ekstansiyon sirasinda ise anterior ligamanlar
stabiliteye katkida bulunur (65). White ve Panjabi, alt servikal vertebra instabilitesi
icin biyomekanik olarak ii¢ ana 6zellik tammlamiglardir: Tiim anterior veya posterior
elemanlarin ikisinden birinin hasarlanmasi veya islevsiz hale gelmesi, bir vertebranin
diger vertebra iizerinde 3.5 mm'den fazla kaymasi, Komsu vertebralar arasinda
11°'den fazla rotasyon farki olmasi. Ancak, sadece bu kriterler servikal omurganin
instabil olarak kabul edilmesi i¢in yeterli degildir. Ayrica, norolojik tablo, agri ve

deformite faktorleri de énemlidir (66).

e Bu asamada servikal bolgeyi etkileyen baz1 dejeneratif omurga hastaliklarinin

seyrinden bahsedilecektir.

21




2.3. PATOGENEZ

2.3.1. Servikal Spondiloz Patogenezi

Servikal vertebralar; iki faset eklem, unsinat ¢ikintilarin olusturdugu Luschka
eklemleri ve intervertebral diskten olusan kompleks yapi araciligi ile birbirine
tutunurlar (67). Faset eklemler gercek diartrodial eklemlerdir, fleksiyon, ekstansiyon
ve rotasyona izin verirler, translasyonu onlerler (68). Tipik servikal vertebralarin arka
taraf yiiksekligi one gore daha fazladir, fakat intervertebral disklerin 6n tarafinin
daha yiiksek olmasi sonucunda normal servikal lordoz saglanir. Servikal bolgede
intervertebral diskler, tiim servikal omurga yiiksekliginin %22’sini olusturur (69).
Intervertebral diskler, omurgalarin her ydne hareket etmesine yardimci olurlar. Geng
bir erigskinde intervertebral disk igeriginin yaklasik %90°dan fazlasi su iken, sekizinci
dekattan sonra su igerigi %70’in altina iner. Diskteki ana yapi, suyun haricinde
kollajen ve proteoglikanlardir. Niikleusta tip 2, annulusta ise baslica tip 1 kollajen
bulunur. Niikleus pulpozusun suyu tutma 6zelligi ve hidrostatik basinci saglama
yetenegi glikoz aminoglikan zincirlerinin negatif yiiklii gruplarinin bulunmasindan
kaynaklanmir (67). Niikleus pulpozusta glikoz aminoglikan miktar1 fazla iken, annulus
fibrozus daha ¢ok fibrokartilejendz bir yapiya sahiptir (69). Yas ilerledikge niikleusta
glikoz aminoglikan keratin sulfat artarken, glikoz aminoglikan kondroitin stlfat
azalir (70), annulus fibrozustaki glikoz aminoglikan miktar1 azalir, tip 1 kollajenin
yerini daha az sikhikla yerlesmis kollajen fibrilleri alir. Intervertebral diskteki
yaslanma, niikleus pulposusta su kaybi ve kollaps gelisimi ile baslar (71). Nukleus ve
annulus arasindaki belirgin olan sinir kaybolur, diskin i¢inde kollajen oran1 kademeli
olarak artar, proteoglikan zincirinde negatif yiiklii gruplar azalir ve boylece diskin su
tutma yetenegi azalir. Intervertebral diskteki ozmotik basincin bu sekilde diismesi,
diskin kompresif giiclere karsi koyabilme ve yiikii dagitabilme 6zelligini azaltir. Disk
yliksekligini kaybeder. Dejeneratif degisiklikler, disk yiiksekliginin kaybina, osteofit
olusumuna, faset eklemlerde hipertrofiye ve spinal kanal daralmasina neden olur.
Ozellikle C5-C6 ve C6-C7 segmentlerindeki hareketli bdlgelerde osteofit gelisimi
daha belirgindir. Bu osteofitler zamanla birleserek otostabilizasyon saglamaya
calisirken, spinal kanalin daralmasina ve klinik semptomlara yol agabilir. Spondilotik

degisikliklere bagli olarak kifoz ve instabilite gelisimi, faset eklemlere binen yiik
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dagilimim degistirir. Ligamentum flavum hipertrofisi, omurga cisimleri arasindaki
ylikseklik azalmasi nedeniyle goreceli uzama ve spinal kanal daralmasiyla
sonuglanabilir. Bu degisiklikler, sinir koklerinin veya omuriligin basiya maruz

kalmasiyla klinik belirti ve bulgulara neden olabilir.

2.3.2. Servikal Miyelopati Patogenezi

Servikal omurga elemanlarimin dejenerasyonu, servikal spondilozun ana
patolojik lezyonunu temsil ederken, omurilik veya vaskiiler yapilara sekonder basi
miyelopati semptomlarinin ortaya ¢ikmasindan sorumludur. Spondiloz yaslanmanin
dogal bir sonucudur (72). Dejeneratif degisiklikler devam ederken servikal omurga
asemptomatik Kkalabilir. Semptomatik siire¢ ancak dejeneratif osteofitik yapilarin
noral dokulara basi1 yapmasi ile baglamaktadir. Yaslandikca intervertebral disklerin
stvi, protein ve mukopolisakkarit icerigi zamanla azalir. Bu onlarin elastikiyetini
kaybetmesine, daha lifli hale gelmesine ve par¢alanmasina neden olur. Bu siireg
niikleus pulposusta baslar ve zamanla merkezi halka seklindeki lamina ige dogru
biikiiliir ve annulus fibrozusun dis konsantrik bantlari yanal olarak ayrilir (73).
Annulus fibrosusun arkasinda dorsal yiiziindeki baglar incedir, bu nedenle disk
cekirdegi posterior olarak gelisir.  Servikal spondilotik miyelopatili(SSM)
intervertebral disklerin histopatolojik kesitlerinde kiriklar, yirtilmalar, dejenerasyon
ve anterior vertebral govdeye gelen tekrarlayan kuvvetler kifotik deformiteye neden
olur. Sonugta; disk herniasyonu, dejeneratif degisiklikler ve ligaman gevsemesi
anormal servikal hareketlerin olusmasinda etkili olabilir (74). C3 vertebradan C7 ye
kadar spinal ¢ap cinsiyet arasinda degisikler de olsa 17-18 mm kadardir(75). Bu
kanal capinin azalmasi ile servikal miyelopatinin olusumu yakin iliskidedir. Daralma
statik ve dinamik faktorler sonucunda olabilir. SSM'nin patofizyolojisi karmasik ve
dinamik bir slrectir. Patofizyolojide yer alan mekanizmalar kismen i¢ ige gegmis
streclerdir. Patofizyolojik faktorler birbirinden tamamen bagimsiz olmasa da genel
olarak statik, dinamik, iskemik ve molekiiler faktorler basliklar1 altinda

incelenmektedir.
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2.3.2.1 Statik Faktorler

Darliga neden olan statik faktorler arasinda servikal spondiloz, konjenital
darlik, tiimorler, posterior longitudinal ligament (PLL) ile ligamentum flavumun
ossifikasyonu sayilabilir. Servikal spondiloz orta yaslarda baglayan intervertebral
diskte progresif dejeneratif degisikliklerle karakterize bir sorundur. Bu dejenerasyon
ilgili segmentte anormal harekete, disk yiiksekliginin azalmasina, luschka ekleminde
ve faset eklemde dejenerasyona neden olur. Disk dejenerasyonuyla vertebra
endplate’lerinin posteriorunda olusan osteofitler omurilige anteriordan basiya neden
olur. Faset eklemde olusan osteofitler, kapsiiliin hipertrofiye olmasi ile ligamentum
flavumun ige kivrilmasi ise posteriordan basi olusturur. Bu sekilde ¢epecgevre daralan
kanal icinde omurilik statik basiya maruz kalir(76,77). Servikal spinal 6n-arka kanal
capt C3-C7 vertebralar1 arasinda 17-18 mm arasinda degismekte olup servikal
kanalin sagittal ¢apinin azalmasi ile miyelopati arasinda ciddi korelasyon oldugunu
ortaya konmustur(78). Bu ¢apin 12 mm’nin altina inmesi miyelopati olusma riski
icin kritik siir olarak kabul edilir(79). Ancak buradaki sorun yine de
magnifikasyonun standardize edilememesidir. Bunun i¢in kanalin sagital cap1 ile
vertebra korpusunun sagital ¢api arasindaki oran yani Torg- Pavlov orani oldukga
kullanighdir. Normalde > 1 olan bu oranin < 0.82 olmasi1 kanal darlig1 oldugunu
gosterir(80). Konjenital dar kanali olan hastalarda miyelopati olusma riski daha
fazladir. Servikal omurilik ¢ap1 C1-7 arasinda yaklasik 10 mm (ortalama 8.5-11.5
mm) olup, omurilik normal bir servikal omurgada C1-3 arasinda spinal kanalin 2/3
und, C4-7 arasinda 1/2' sini doldurur(81). Normal anatomik yapida spondilotik
degisikliklere kars1 yeterli bir alan bulunurken konjenital servikal spinal darlig1 olan
hastalarda omuriligin spondilotik degisikliklere karsi yeterli toleransi yoktur.
Konjenital darlig1 olan hastalarda hafif spondilotik degisiklikler bile omurilikte bas1
semptomlarinin ortaya ¢ikmasina yol agcarak, SSM’ nin patofizyolojisinde énemli bir
risk faktori olusturmaktadir (82). Servikal kanal darligina neden olan statik
faktorlerden bir digeri ossifiye PLL(OPLL) dir. OPLL morfolojik olarak dort tipe
ayrilir: Segmental, devamli, karisik ve fokal (Sekil-12). Segmental tip %39, devamli
tip %27, karisik tip %29, fokal tip ise %5 oraninda goriilir. Etyolojisi oldukga
komplekstir ve hem c¢evresel hem de genetik faktorler rol oynar. Genetik olarak
kollajen ile ilgili birgok gen polimorfizminin yaninda, BMP ve TGF-b gibi sitokinler
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de rol oynar. Diabet ve DISH (Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis) de ossifiye
PLL icin bir risk faktoradir (83).

Devamli Segmental Karisik Fokal

Sekil-12: OPLL simflamasinin sematik gortiniimii(1)

2.3.2.2. Dinamik Faktorler

Spinal kanal ¢apindaki azalma SSM’ deki ana faktorlerden biridir. Fleksiyon
veya ekstansiyon sirasinda servikal omurga kanali alaninin yukarida agiklanan Kritik
degerin altina distiigii bilinmektedir. Korpus posteriorunda spondilotik degisiklikleri
olan bir hastada omuriligin anteriora dogru yer degistirmesi osteofitlerin omurilik
lizerine basisini artirdi@i gibi servikal kifozda basinin daha da artmasina yol
acacaktir. Bu nedenle fleksiyon sirasinda omuriligin 6ne dogru yer degistirmesi,
omurilige mekanik stres uygular ve iskemi olasiligim artirir. Servikal dar kanalda
ekstansiyon ile transvers kanal ¢apinda artma ortaya c¢iksa da sagital kanal ¢apinin
azalmasina neden olmaktadir ve efektif kanal cap1 azalmaktadir. Fleksiyon sirasinda
bazi olgularda gerilen posterior longitudinal ligamanin protriide disk dokusunu
geriye itmesi ve ligamentum flavumdaki invajinasyonun duzelmesi gibi nedenlerle
efektif kanal capi artabilmektedir. Segmental hiperekstansiyon egimi 10° ve

Uzerindeyse intramediiller sinyal degisikligi ihtimali belirgin artmaktadir (84). Ayrica
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hiperekstansiyon, transvers kesit alaninin en genis oldugu pozisyondur ve
hiperfleksiyon pozisyonuyla birlikte kesit alaninda ortalama %30 azalma goriiliir.
Ekstansiyon ile kesit alaninda azalma servikal spondilotik myelopati (SSM)
hastalarinin %80’inde goriilmektedir ve en ¢ok azaldig1 saptanan segment C5-C6,
sonrasinda C4-C5°dir (85). Ayrica ekstansiyonda omuriligin istteki vertebranmin
posteroinferioru ile bir alt vertebranin lamina veya ligamantum flavumu arasinda

sikismasina kiskag etkisi (pincer effect) denilmektedir.

2.3.2.3. iskemik Faktorler

SSM'de omurilikte rol oynayan temel patofizyolojik strecler iskemi, kan-
omurilik bariyerinin bozulmasi, inflamasyon ve apopitoz ile ilgilidir ve bunlarin
tiimii kronik kord basisindan kaynaklanir. Iskemi, omuriligin bdlgesel ve lokal
perfiizyon bozuklugunun bir sonucudur. Basi ve iskemi sonucunda anterior spinal
arter ve parankimal arteriollerde kalinlasma ve hiyalinizasyon ortaya ¢ikmaktadir.
Histopatolojik ¢alismalar SSM' de gri cevher ve beyaz cevherde iskemik hasar
olusurken deneysel c¢alismalarda da kompresyon ve iskeminin de benzer
histopatolojiye yol actig1 gosterilmistir. Yapilan ¢caligmalarda pial pleksusdaki akimin
bozulmasi, vendz konjesyon veya anterior spinal arter gibi daha biiyiik damarlarin
kompresyonu oldugu ortaya konmustur. Histopatolojik olarak en c¢ok etkilenen
bolgeler dorsal ve lateral kolonlardir. Lateral kolonda en cok etkilenen bélge
osteofitik barlarin goriildiigii seviyelerde olmaktadir. Kortikospinal traktusta
kompresyonun kaudalinde degisiklikler gOzlenir ve iskemik hasarda en ¢ok etkilenen
bolgedir. Omuriligin santral bdlgesinin drenaji santral sulkal kivrimlardan anterior
median spinal vene dogru olmaktadir. Bu ven ventral osteofitlerin basisi altinda
kalabilir ve venéz akiminin bozulmasi sonucu miyelopati gelisebilmektedir. Sonug
olarak, omurilikte gorilen kelebek sekilli nekrozun arterial veya vendéz akimin

bozulmasi sonucu olustugu diistiniilmektedir (86).

2.3.2.4. Molekuler Faktorler

SSM’de iskeminin bir sonucu olarak hipoksik hiicre 6lim, kronik omurilik
kompresyonuna yanit olarak endotel hiicrelerinin kayb1 ve fonksiyon bozuklugu
nedeniyle zaten bozulmus olan kan-omurilik bariyerinin daha da bozulmasina neden

olur. Enflamatuar hucreler, kan-omurilik bariyerinin bozulmasi ve damar
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gecirgenliginin artmasi nedeniyle periferik dolasimdan omurilik parankimine girer.
Mikroglialarin aktivasyonu ve daha fazla proinflamatuar sitokin salgilayan
makrofajlarin toplanmastyla bir inflamatuar kaskat ortaya ¢ikar. Iskemi ve
inflamasyon, ilerleyici néron ve oligodendroglial hiicre 6limiyle sonucglanan
apoptotik yolaklar1 tetikler. Glutamatla iliskili eksitotoksisite ayni zamanda SSM'de
hiicre 6limunde de rol oynayabilir. SSM'de histopatolojiye iliskin bulgular arasinda
demiyelinizasyon, gliosis, mikrokistik kavitasyon, beyaz cevher yollarinin Wallerian
dejenerasyonu ve dorsal ve ventral boynuz atrofisi yer alir (86).

Sonug olarak; SSM’ deki patofizyoloji kompleks bir sire¢ olup tek bir

faktorle agiklanamaz.

DURA
DURA
POSTERIOR
LONGITIDUNAL
LIGAMENT
LIGAMENTUM
FLAVUM
BOS
LIGAMENTUM
VERTEBRA GOVDE
17 T Ti T
UZUNLUGL SPINAL
KORD
OSTEOFIT - i
SPINAL KORD
BASISI VE !
KAVITASYON
VERTEBRA GOVDESINDE :
YUKSEKLIK KAYBI POSTERIOR

LONGITIDUNAL
LIGAMENIN VERTEBRA
CISMINDEN AYRISMASI

INTERVERTEBRAL DiSK
YUKSEKLIK KAYBI VE
DISKIN KANALA GECIsi

KUM SAATI
GORUNUMU LIiG. FLAVUM
OSSIFIKASYONU
PLL
HIPERTROFISI
POSTERIOR
LONGITIDUNAL LIGAMEN
HIPERMOBILITE A OSSIFIKASYONU

VE LISTEZiS

Sekil-13: Dejeneratif servikal miyelopatide servikal omurga ve omurilikte

meydana gelen karakteristik patolojik degisikliklerin gosterimi (87).
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2.4. SERVIKAL MYELOPATIDE KLiNiK BELIRTILER

Hastalar semptomlarin kesin olarak baslangic zamanini genellikle bilmezler.
Karakteristik sendrom; boyunda agr1 ve sertlesme, kollarda agri ve beceriksizlik,
bacaklarda degisen ataksiyle birlikte spastik giigsiizliikten olugmaktadir (88). En sik
rastlanan sikayet, Ust ekstremitede giicsiizlik ve beceri kaybidir. Bunlar; diigme
iliklerken, yaz1 yazarken veya daktilo kullanirken gerekli parmak hareketlerinde
zorlukla kendini gosterir. En erken tutulan ve en ¢ok etkilenen kaslar, elin intrinsik
kaslartyla triseps kasidir (89).

Fizik muayenede miyelopatinin belirtileri arasinda hiperrefleksi, Klonus,
Hoffmann ve Babinski refleksi, elin intrinsik kaslarinin atrofisi, alt ekstremite
spastisitesi; veya genis tabanli, dengesiz bir yiriyilis vardir (90,91). Duyu
degisiklikleri degisik sekillerde karsimiza ¢ikarken semptomlar tipik olarak parmak
uclarindan baglar, zamanla tiim ele yayilabilir ve radikiiler olmayan bir dagilim
gosterir (92). Sfinkter kontroliiniin kayb1 ve tiriner inkontinans nadir goriiliir. Ancak
bazen hastalar sik idrara ¢ikma, duraksama ya da sikismadan yakinirlar (93).
L’hermitte belirtisi ciddi basis1 olan olgularda olusur, spinal kanalin dar ve
omuriligin osteofitlerle basi altinda oldugunu diisiindiiriir (88).Hoffmann bulgusunun
duyarliligi, boynun tam fleksiyon ve tam ekstansiyona getirmeye zorlanip test
edildiginde artar (dinamik Hoffmann bulgusu) ve SSM’ nin erken tanisinda
onemlidir. Bir diger 6nemli bulgu "Lhermitte bulgusu"dur. Eger bulgu pozitifse
boynun fleksiyonu esnasinda sirttan bacaklara dogru elektrik soku benzeri bir duyu
yayilir. Ancak bu bulgu SSM ye 6zgii degildir, bu hastalarin %25’ inde pozitiftir ve
klasik olarak posterior kolonun fonksiyon bozuklugunu gosterir (94).

SSM ile iliskili fonksiyonel bozuklugun ciddiyeti, modifiye Japon Ortopedi
Birligi (mJOA) skorlamasi (Tablo-2)(95) veya Nurick skalasi (Tablo-3)(96) ile
derecelendirilir. Yirtime bozuklugu Nurick tarafindan miyelopatinin agirligin1 ortaya
koymak i¢in evrelendirilmigtir. Buna gdre normalden (Evre 0) agir miyelopatiye
(Evre 5) kadar ayrilmistir. Ancak bu evrelendirme daha ¢ok alt ekstremite motor
fonksiyonunu ortaya koyar ve bu anlamda degerlendirmede yetersiz kalir. Daha
sonralar1 Hirabayashi tarafindan gelistirilen JOA (Japanese Orthopaedic Association)
skalasi ¢ok daha ayrintilidir. Buna gore hastalar tist-alt ekstremite motor fonksiyonu,

duyusal fonksiyon ve sfinkter disfonksiyonu parametreleriyle degerlendirilir. Uzak
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doguda yemek yerken kullanilan ¢ubuklari (chopstick) kullanma becerisini igeren bu
skalay1 batili lilkelerde uygulamak giic oldugundan Benzel ve arkadaslar tarafindan
modifiye edilmistir (95). . mJOA o6lgeginin gbz Oniinde bulundurulmas: 6zellikle
onemlidir ¢linkll SSM igin gegerli klinik uygulama kilavuzlari, siddetli (mJOA puan
<11), orta (mJOA puant 12-14) ve hafif (MJOA puani 15) icin mJOA 6lgegine gore
smiflandirmaya dayali yonetim Onerileri verir. Tamamen normal hastalarin skoru bir
bagka deyisle maksimum skor 18’dir. mJOA skoru ameliyat endikasyonu koyarken
ve postoperatif izlem i¢in kullanilmaktadir. JOA skoru 14 altinda olan hastalarda

cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

Tablo-2

MODIFIiYE JOA (JAPON ORTHOPEDIC ASSOCIATION)
SKORLAMASI

Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

Ellerini hareket ettiremiyor

Ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek yiyemiyor

Kasikla yemek yiyebiliyor, ancak diigme ilikleyemiyor

Diigmeleri biiyiik zorlukla ilikleyebiliyor

Diigmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

g WwWNF O >

Normal, hi¢ bozukluk yok

B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

Motor ve duysal fonksiyonda tam kay1ip

Duyu korunmus, ancak ayaklarini oynatamiyor

Ayaklarini oynatabiliyor, ancak yiirliyemiyor

Bir destek (baston veya walker ile) kullanarak diiz zeminde ydriyebiliyor

Bir destekle merdiven inip ¢ikabiliyor

OB |WIN | PO

Yiiriiytiste orta derecede veya siddetli instabilite, fakat merdivenleri desteksiz
inip cikabiliyor

(o3}

Yiiriiyiiste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz olarak yiiriiyebiliyor

\]

Disfonksiyon yok

C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu

Ellerde tam duyu kaybi

Siddetli duyu kayb1 veya agr1

Hafif duyu kaybi

WIN |~ |O

Normal

D. Sfinkter fonksiyon bozuklugu

Istemli idrar yapamama

Idrar yapmada belirgin zorluk

Hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu

WIN || O

Normal
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Tablo-3

NURICK SKALASI

Grade 0 | Myelopati yok, minimal radikulopati var.

Grade 1 | Hafif myelopati var, yiriime normal.

Grade 2 | Hafif-orta seviyede myelopati var, yiiriime etkilenmis, ¢alisabilir.

Grade 3 | Orta derecede myelopati var, yiiriime bozulmus, ¢alisamaz, evde
bagimsiz.

Grade 4 | Orta-siddetli myelopati var, yiiriiteg ve birinin destegi gerekli.

Grade 5 | Siddetli myelopati var, tekerlekli sandalyede.

2.5. SERVIKAL MYELOPATIDE GORUNTULEME

Genel olarak SSM'de gériintiilemenin rolii, anatomik kaynagi tammlamak ve
omurilik basisinin ciddiyetini degerlendirmek, omurganin bolgesel ve/veya genel
dizilimini degerlendirmek ve cerrahi planlamay1 kolaylastirmaktir. Manyetik
rezonans gorlintileme (MR), omuriligin yani sira intervertebral diskler ve baglar da
dahil  olmak {izere yumusak doku yapilarimin  yiiksek  ¢oziiniirliikte
degerlendirilmesini  saglayan  goruntileme  yontemidir. MR, dejeneratif
degisikliklerin dogasim ve derecesini belirlemede (6rn. spondiloz, OPLL,
ligamantum flavumun ossifikasyonu, ligamantum flavumun hipertrofisi), omurilik
kanalinin ¢apimin degerlendirilmesinde, omuriligin sikismasinin belirlenmesinde,
sinyal yogunlugunun tespit edilmesinde faydalidir. Omurilik parankimi igindeki
degisiklikleri ortaya koyar ve miyelopatinin diger olasi nedenlerini (6rnegin, timor,
vaskiiler malformasyon, demiyelinizan plak, siringomiyeli) potansiyel olarak diglar
(97,98).Bilgisayarli tomografi (BT), MR'y1 tamamlar ve o&zellikle kemik
anatomisinin incelenmesinde faydalidir. Ayrica BT miyelografi, kontrendikasyonlari
olan (6rn. kalp pili) hastalarda MR'ya degerli bir alternatiftir. Dlz rontgenler,
fizyolojik yiik altinda dik pozisyonda bolgesel veya genel dizilimin incelenmesinde
faydalidir ve fleksiyon-ekstansiyon rontgenleri, anormal hareket ve instabiliteyi
gosterir (99). Ayrica, rontgenler spondiloz, dejenere diskler, omurilik kanalt

daralmas1 ve kemik fiizyonunun kapsamli bir degerlendirmesini saglar.
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2.6. SERVIKAL MYELOPATIDE TEDAVi

Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir. Konservatif tedavi
daha ¢ok akut yumusak disk hernisinde uygulanir. Cok etkili olmamakla birlikte
semptomlarin hafiflemesine yardimci olabilecegi bildirilmistir. Konservatif tedavide
yatak istirahati, immobilizasyon (boyunluk gibi), anti inflamatuar ilaglar, aerobik
egzersizler, durus ve durus egitimi, ekstansor kas guclendirme egzersizleri kullanilir.
Servikal omurganin dejenerasyonundan kaynaklanan bir hastalik olan servikal
miyelopatinin yavas ilerlemesi, herhangi bir klinik semptomun gériilmedigi yillar ile
sonuclanabilir veya ani semptom ataklariyla belirginlesebilir. SSM'de semptomlarin
suresi ile cerrahi fayda arasinda bir iliski vardir. Cerrahinin zamanlamasi ¢ok
onemlidir ve klinik bulgusu olmayan hastalarin yakin takibini gerektirir. Servikal
dejeneratif hastaliklarda cerrahi yontemler Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa da
anterior cerrahi olarak gelismistir. Uzakdogu’da Japonya ve Kore'de ise posterior
servikal cerrahi daha 6n plana ¢ikmistir. SSM’de anterior girisim ile ¢oklu seviye
diskektomi veya korpektomi, posterior girisim ile laminektomi, laminoplasti,
atlayarak laminektomi (skip laminectomy), hemilaminektomi cerrahi tedavi
alternatifleridir (100).

e Bu asamada servikal spinal kanali genisletici posterior cerrahi girisimlerin

teknik 6zelliklerinden ayrintili olarak bahsedilecektir.

2.7. SERVIKAL SPINAL KANALI GENIiSLETiCi POSTERIOR
CERRAHI GIRISIMLER

Servikal omurga cerrahisinde kullanilan girisimler anterior, posterior,
anterior-posterior kombine ve anterolateral girisimler olarak sayilabilir. Servikal
omurgaya yonelik ilk ameliyatlar posterior ile olmustur. Son dort dekat iginde
anterior servikal yaklasimlar basit anterior diskektomi tekniklerinden anterior
enstrimantasyonlu cok seviyeli korpektomilere kadar gelisme gostermistir.
Paraspinal kaslarin siyrilmasi sonrasi potansiyel olarak daha fazla rahatsizlik
duyulmasi ve hastanede kalis slresinin daha uzun olmasi ile laminektomi sonrasi
deformitenin sikligi hakkinda farkindalik konusunda diisiinceler de olmustur. Bu

faktorlerin hepsi bazi cerrahlarin posterior yaklasima olan hevesini azaltmistir. Her
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seye ragmen birkag durum genis yaklasimlar1 gerektirir ve en iyi posterior servikal
omurga cerrahisi ile tedavi edilirler. Servikal posterior segmental fiksasyonu icin
lateral mas plaklarimin mevcut olmast ve laminoplasti tekniklerinin artmasi cerrahin
posterior bir teknik secmede daha fazla serbestlik hissetmesini saglamistir. Her ne
kadar anterior veya posterior bir segme tercih konusu olsa da belli durumlar belirli
bir yaklagimi agik¢a zorunlu kilar.

Bu boliimde posterior cerrahi yaklasimda kullanilan hemilaminektomi,
laminektomi, laminektomi ve flizyon, laminoplasti ve atlayarak laminektomi (skip

laminectomy) tekniklerinden bahsedilecektir.

2.7.1. Hemilaminektomi

Tek tarafli hemilaminektomi ile bilateral dekompresyon, SSM’li olgular i¢in
yeni bir cerrahi tekniktir ve yaygin anterior ve posterior yaklasimlara alternatif olarak
diistiniilmelidir. Hemilaminektomide, posterior elemanlar ve paravertebral adalelerin
muhafaza edilmesi, enstriman ve filizyon kullanilmamasi1 ile postop servikal
hareketliligin devami ve servikal lordotik yapimin korunmasi hedeflenmektedir.
Servikal bolgede ilk kez Hidai ve ark. tarafindan tammlanmistir (101). Tek tarafl
hemilaminektomi ile bilateral dekompresyon, posteriordan omurilik basisi olan
olgular igin daha uygun bir cerrahi tekniktir. Kifotik servikal omurgada veya spinal
kanal ¢apinin %50°den fazla azaldigi durumlarda onerilmemektedir (102). Hidai ve
arkadaslar1 tarafindan Japonya’da gergeklestirilen tek tarafli dorsolateral
dekompressif hemilaminektomi uygulamasinda kontralateral bolgedeki posterior
spinal elemanlar ve paravertabral adaleler korunarak postoperatif donemde sagittal
dizilimin korunmasina katkida bulunulmustur (101). Minamide ve arkadaslart SSM
tedavisine yonelik olarak mikroendoskopik hemilaminektomi dekompresyon islemini
basariyla gergeklestirmislerdir (103).

Hemilaminektomi ameliyatinda hasta genel anestezi altinda, civili baslik ya
da ay baslik ile pron pozisyonda bas hafif fleksiyonda tespit edilir. Fleksiyon
posterior cilt katlantilarin1 azaltarak girisimi ve cilt kapatilmasini kolaylastirir,
laminalarin arasimin agilmasini saglar, spinal kanalin hafif genislemesine ve epidural
vendz basincin azalmasina yardimci olur. Ancak pozisyon verilirken asir

fleksiyondan kaginilmalidir. Cerrahi alan temizligi ve steril kapamayi takiben
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posterior orta hat cilt insizyonu yoluyla servikal fasyaya ulagilir. Muayene
bulgularinin daha belirgin oldugu semptomatik taraftan, belirgin basi izlenen
seviyelerde, C3 ten C7superioruna kadar paravertebral adaleler subperiostal olarak
styrilarak, ekartdr yardimiyla laminalar faset eklemi medialine kadar ortaya konulur.
C2 ve C7 ye yapisan kaslar ve kontralateral bolgedeki paravertebral adaleler
tamamiyla muhafaza edilir. Skopi ile mesafe tayini yapildiktan sonra mikroskop
esliginde; siyrilan taraftaki lamina, yiiksek hizli drill kullanilarak spindz progeslerin
bazal kismindan parsiyel c¢ikarilir. Kontralateral taraftaki laminanin i¢ katmani da
dikkatlice drillenerek; tiim dig korteks ve az miktarda spongioza yerinde kalacak
sekilde i¢ lamina dural kesenin karsi kenarina kadar ¢ikarilir. Bu asamada duranin
sismesini Onlemek i¢in ligamentum flavum ¢ikarilmaz. Lateral drilleme, lamina faset
siirt boyunca bir ¢izgide yapilir. Son olarak ligamentum flavum dikkatlice
cikarillarak spinal kanalin hemilaminektomi ile bilateral dekompresif cerrahisi

tamamlanir (101).
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Sekil-14: Tek tarafli hemilaminektominin cerrahi prosedirini gosteren
diyagramlar(101)

A: Semptomatik taraftaki paravertebral kaslar subperiostal styrilir,
kontralateral taraf kaslar1 ve posterior spinal elemanlar korunur. B: Kontralateral
ligamentum flavum Gzeri serbestlestirilir, spinal kord ¢ok dikkatlice korunur. C:
Semptomatik taraftaki lamina faset medialine kadar ylksek devirli tur ile drillenir,

faset eklemi korunur. D: Bilateral ligamentum flavum ¢ikarilr.

Bu cerrahi teknik ile omuriligin dekompresyonunun miimkiin oldugu; ayrica
tek tarafli kas siyrilmasi ile invaziv girisimden kacinilmasi, implant kullanimina
gerek olmamas1 ve daha kisa operasyon siirelerinin olmasi gibi diger posterior
cerrahi tekniklere gore avantajlar1 oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte; bilateral
foraminotomi yapilamamasi, instabilite durumunda lateral mass vidalar ile unilateral

stabilizasyonun yeterli olmamasi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (104).
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2.7.2. Laminektomi

Laminektomi SSM tedavisinde uzun yillardir en ¢ok kullanilan yontemlerden
biri olarak yer almistir (105). Ozellikle servikal spondilozda, OPLL'na bagh omurga
kanalindaki daralma, omurga ve omurilik tiimdrlerinde, nadiren de travmayla olusan
omurga yaralanmalarinda tercih edilen bir yontemdir. Daha ¢ok lordozu normal olan
arkadan basili olgularda endikedir. Lordoz diizlesmesinin oldugu olgularda
laminektomi yapilacaksa flizyon ile yapilmasinda yarar vardir (106,107).
Laminektominin amaci, posteriordan basi yapan elemanlarin alinmasiyla spinal
kanalin genislemesini saglamaktir. Bodylece dura ve omurilik; basi Yyapan
osteofitlerden, hipertrofik ligamentum flavumdan ve fasetlerden uzaklasarak
rahatlayacaktir. Vertebral kanal genisleyerek anterior basilarin etkisini de
azaltacaktir. Ayrica laminektomi islemiyle birlikte foraminotomi de yapilarak
radikller agr, parestezi, motor kayip, dermatomal duyu kayiplarinin diizelmesi
saglanabilir (108,109). Total laminektomiyle beraber faset ekleminin tahrip etmesi,
spindz c¢ikinti ve posterior ligamanlarin alinmasi sonucu kifoz olusma riskinin
yiksek olmasi flizyon igceren alternatif cerrahi teknik arayislarini dogurmustur.
Ayrica laminektominin bir diger komplikasyonu zamanla gelisen ve laminektomi
membrani olarak adlandirilan fibrozisin kanali yeniden daraltmasidir (110).

Laminektomi operasyonunda hasta genel anestezi altinda, ¢ivili baslk ya da
ay baslik ile ile pron pozisyonda bas notr veya hafif fleksiyonda sabitlenir. Cerrahi
alan temizligi ve steril kapamay1 takiben posterior orta hat cilt insizyonu yoluyla
servikal fasyaya ulasilir. Fasya agilarak paravertebral kaslar iki tarafli olarak spindz
cikintilardan, laminalardan ve yan Kkitlelerden subperiostal olarak siyrilir. Skopi ile
mesafe tayini yapildiktan sonra bilateral laminalarda faset sinir1 boyunca yiiksek hizl
drill ile laminektomi olusturulur. Aradaki baglar1 ve flavumu ¢ikarmak i¢in kiigiik bir
Kerrison rongeur kullanilir. Daha sonra supraspindéz cikinti ve lamina, flavumla
birlikte yavasca kaldirilir. Laminektomi bitince daha lateraller de alinarak spinal

kanal ¢ap1 genisletilir ve omurilik dekomprese edilir. Gerekirse foraminotomiler
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yapilabilir. ~ Fasetin  medial  1/4’tinden  fazlasi  alinmamalidir.  (111)

Sekil-15: Laminektominin cerrahi prosedurint gosteren diyagramlar(112)
A: Rounguer yardimiyla spindz cikintilarin uzaklastirilmasi, B: Oluklarin

drillenmesi, C: Spindz ¢ikintilarin ve laminalarin biitiin olarak ¢ikarilmasi

Laminektomi tek basina; fokal posterior veya kombine anterior basiya sahip
olan, servikal lordotik kurvaturu korumus olan ve instabilite riski az olan olgularda
kullanilabilir. Literatiirde diger tekniklere benzer basari oranlar1 belirtilsede;
ilerleyici uzun siireli norolojik iyilesme kaybi ve postlaminektomi kifozu nedeniyle
bu teknik diger tekniklere oranla daha az kullanmilmaktadir (113).

2.7.3. Laminektomi Ve Fuizyon

Laminektomi uzun donemde instabiliteye ve Kkifotik deformiteye neden
olabildigi icin alternatif olarak posterior spinal fiizyon ile kullanilmaya baslanmistir.
Daha 6nceden kifozu veya normal servikal lordoz kaybi olan hastalarda laminektomi,
kifotik deformitenin ilerlemesine neden olabilir. Dejeneratif hastaligi nedeniyle
laminektomi uygulanan ve lordoz kaybi olan hastalarda kifotik deformiteden
sakinmak i¢in posterior servikal enstrlimantasyon ile faset eklem araligina fiizyon

yapilmasi onerilmektedir (114).
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Guntimizde posterior servikal rijid fiksasyon icin lateral mass plak/vida (yan
kitle vidalamasi) uygulamasi tercih edilmektedir. Bununla birlikte, uzun doénem
stabilizasyon saglamaz. Bunun i¢in kemik flizyon gereklidir. Transpedikiiler
vidalarin styirma direnci lateral mass vidalarinkinden daha iyi olmasina ragmen,

riskleri daha fazladir.
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Laminektomi ve yan kitle vidalamasi operasyonunda hasta genel anestezi
altinda, c¢ivili baghk ya da ay baglik ile pron pozisyonda bas nétr veya hafif
fleksiyonda sabitlenir. Cerrahi alan temizligi ve steril kapamay1 takiben posterior orta
hat cilt insizyonu yoluyla servikal fasyaya ulasilir. Fasya acilarak paravertebral
kaslar iki tarafli olarak spindz ¢ikintilardan, laminalardan ve yan kitlelerden
subperiostal olarak siyrilir.  Skopi ile mesafe tayini yapildiktan sonra
enstriimantasyon sirasinda omurilikte hasara yol agmamak ve yan kitle vidalarim
yerlestirirken ~ yonelimlerini  kaybetmemek amaci ile laminektomi Oncesi
enstriimantasyon yapilmalidir. Yan kitle vidalamasi i¢in yan kitlenin ortasinin 1 mm
mediali en uygun yerdir (Magerl yontemi). Buradan vida aksiyal planda 25° laterale,

sagittal planda komsu faset ekleme paralel olacak sekilde (yaklasik 30°) kraniale

37



dogru yonlendirilir. Yan kitle vidalamasi sonrasi stabilizasyon plak ya da rod
sistemleri ile saglanir. Enstriimantasyon sonrasinda, bilateral laminalarda faset sinir1
boyunca yiiksek hizli drill ile laminektomi olusturulur. Aradaki baglar1 ve flavumu
cikarmak icin kiiclik bir Kerrison rongeur kullanilir. Daha sonra supraspispindz
cikinti ve lamina, flavumla birlikte yavasca kaldirilir. Laminektomi bitince daha
lateraller de almarak spinal kanal ¢ap1 genisletilir ve omurilik dekomprese edilir.
Gerekirse foraminotomiler yapilabilir.

Laminektomi ve flizyon uygulanmasi kifozun lordoza doniismesine izin
vererek miyelopati tedavisine olanak saglamaktadir. Preoperatif instabilitenin oldugu

olgular ile lordoz diizlesmesinin oldugu olgularda flizyon yapilmast dnerilmektedir
(115).

Sekil-17: Servikal omurganin lamina ve lateral kitlelerin agiga ¢iktigi ve
vidalarin yerlestirildigi arka goriiniimii (A). Enstriimantasyon tamamlandiktan sonra,
laminektomi bir matkapla veya cerrahin tercihine gore bagka bir gsekilde

gerceklestirilecektir. Eksenel goriiniimde dekompresyonun genisligi gosterilmektedir

(B).
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2.7.4. Laminoplasti

1970'lere  kadar laminektomi servikal omurga icin tek posterior
dekompresyon proseduriydd. Yiiksek hizli matkaplarin kullamlmaya baslanmasi,
sinir dokusunun hassas ve giivenli bir sekilde dekompresyonuna olanak sagladi. Bazi
vakalarda, laminektomi sonrasi arka elemanlarin eksizyonundan kaynaklanan
mekanik stabilite kaybi, oOzellikle kifotik deformite nedeniyle olduguna inanilan
postoperatif ndrolojik bozulma sergiledi. Buna gore 1973 yilinda Oyama ve Hattori
hem omurilik kanalinin dekompresyonunu giivence altina alan hem de arka kemik
elemanlarint koruyan Z-plastiyi icat etti (116). Lamina rezeke edilmeden omurga
kanalinin genisletilmesinin ilk tanimindan sonra, Hirabayashi ve ark.(117) ag¢ik kap1
laminoplasti ve Kurokawa ve ark.(118) cift kapt laminoplasti (yani spindz proses
splitting laminoplasti, aym zamanda Fransiz kapi laminoplastisi olarak da bilinir)
bildirdiler. O zamandan bu yana, genislemis omurga kanalinin stabilitesini saglamay1
ve kas ve bag yapilarina yonelik invazyonu en aza indirmeyi amaglayan, bu iki
laminoplasti teknigini temel alan bircok degistirilmis teknik tanimlanmustir.
Laminoplastinin sagladig1 posterior elemanlarin korunmasinin postlaminektomi kifoz
insidansini azaltmaya yardimci oldugu ve yeniden yapilandirilan omurga igin sertlik
sagladig1 diisiiniilse de, bu hipotezi destekleyen kesin bir kanit yoktur (3).

Servikal dejeneratif hastaliklarda hangi cerrahi yontemin secilecegi ¢ok
onemli bir konudur. Cok sayidaki cerrahi yontemler hastanin patolojisine gore tek
tek irdelenerek uygulanmalidir. Servikal laminoplasti endikasyonlar1 servikal
spondilotik myeloradikilopati, dogumsal servikal dar kanal, posterior longitudinal
ligaman ossifikasyonu siirekli tip ve bunlarin 3 veya lizerindeki seviyelerdir. Ayrica
dura i¢i cerrahide kullanilabilecek bir yontemdir (119).

Bugiin i¢in en fazla kullanilan yontemler; Hirabayashi'nin agik-kapi(open-
door) laminoplasti yontemi ile Kurokawa'mn ¢ift kapi1 laminoplasti(french-door)
spindz ¢ikint1 ayirma yontemleridir.

Laminoplasti operasyonunda hasta genel anestezi altinda ytzikoyun civili
baslikta prone pozisyonda ameliyata alinir. Bu pozisyonun en 6nemli yarari hastanin
her li¢ yonde ¢evresinde ¢alisma olanaginin olabilmesidir. Ayrica skopide ¢ok rahat
kullanilabilmektedir. Deri, deri alt1 ve paravertebral kaslar yontemine uygun agilir.

Burada dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalardan birisi C6-7 segmentinde
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instabilite ve kifotik deformitenin dntine ge¢cmek igin C6 ve C7 spindz uzantilarina
yapisan nuchal ligamentlerin yapisimin korunmasidir. Erector spinae kaslarmin C2 ye
yapisma yerinin korunmasi ve nuchal ligamanlarin biitiinliigiiniin korunmasi
fleksiyon deformitesinde ¢ok onemlidir (120). C2 ye yapisan semispinalis cervicis
korunmas1 postoperatif siirecte servikal hareket ve lordotik yapmnin korunmasinda
onemlidir.

Acik kap1 laminoplastide; laminanin bir tarafi yiiksek devirli tur ile kesilir,
diger tarafta ise laminanin i¢ korteksi korunarak sadece dis korteksde kesim yapilir.
Daha sonra lamina kiiciik bir periost kasigir araciligr ile kaldirilir. Daha sonra
kaldirilan lamina, miniplak veya 6zel gelistirilmis plaklar ile sabitlenir. Laminalarin

spindz uzantilar1 arasindaki baglantilarin kesilmesine gerek yoktur.

d

Sekil-18: Modifiye agik kap1 laminoplastisi i¢cin ameliyat teknigini gdsteren

diyagramlar

Cift kapt laminoplasti yonteminde ise spindz uzantilar ortadan kesilerek
yanlara dogru acilir ve kanal genisletilir. Spindz uzantinin kesilmesinde Tomita teli
veya yine yiiksek devirli turlar kullanilabilir. Cift kap1 laminoplasti yonteminde
acilan spindz uzantilarin arasina daha sonra kemik greft veya benzeri bir iiriin

konulurak spindz uzantilarin ayrik kalmasi ve kanalin genislemesi saglanir.
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Sekil-19: Cift agik kapr laminoplasti. (A) Iliak krest kemik grefti kullanilarak
cift agik kapili laminoplasti. (B) Hidroksiapatit ayirict kullamlarak ¢ift agik kapili
laminoplasti.(112)

2.7.5. Atlayarak Laminektomi (Skip Laminectomy)

Ense ve omuz agrisi, boyun hareketlerinin kisitlanmasit gibi aksiyal
semptomlar ve servikal lordozun azalmasi, servikal omurgaya posterior girisimlerde
onemli postoperatif problemler olmustur. Son yaymlar, derin ekstansér kaslar da
dahil olmak Uzere arka ekstansor mekanizmalara intraoperatif hasarin, bu sorunlara
neden olan ana faktorlerden biri oldugunu 6ne siirmektedir (121,122). Hasar1 en aza
indirmek igin Shirashi, uygun seviyelerde standart bir laminektominin, spindz
cikintilara kas baglantilarinin bozulmadigr diger seviyelerde laminalarin sefalik
yarisinin  kismi laminektomisi ile birlestirildigi atlayarak laminektomiyi (skip
laminectomy) gelistirmistir (4). Bu islem spondiloz, SSM, disk herniasyonu,
ligamentum flavum kalsifikasyonu, posterior longitiidinal ligamanin (OPLL)
ossifikasyonu  gibi  ¢esitli  patolojilere = bagli  servikal = miyelopatide
uygulanabilmektedir.

Atlayarak laminektomide ama¢ enstrimantasyon cerrahisi olmadan servikal
mobilite ve stabiliteyi korurken yeterli omurilik dekompresyonunu saglamaktir.

Shirashi ve arkadaglar1 olgularimi gb6zden gecirdiginde, endikasyon
siirlariin lateral rontgenogramlarda; 20°'den az lokal kifoz, 3,5 mm'den az anterior
kayma ve 15°'den az posterior vertebral egim oldugunu ortaya koymustur. OPLL i¢in

siir, lezyon tarafindan kanal isgal oraninin %60'tan az olmasi olarak belirlenmig

(123).
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Dekompresyon yapilacak seviye(ler), boynun ndtral veya ekstansiyon
pozisyonunda preoperatif dinamik T2 agulikli sagittal manyetik rezonans
goriintiilerinde (MRG) omuriligin hem posteriorunda hem de anteriorunda boslugun
tamamen tikanmasi ile belirlenmistir (124). Etkilenen her seviyede laminektomi
genisliginin, ameliyat 6ncesi T2 agirlikli aksiyal MRG'de omurilikten 2-3 mm daha
biiylik olmasina karar verildi. Bir bagka ¢alismada laminektomi genisligi 17 £ 3 mm
olarak bulunmustur (125). Ardisik 2 seviyeli dekompresyon genellikle tek bir
laminanin mono laminektomisi ve alt komsu laminamn kraniyal yarisimin kismi
laminotomisi ile etkilenen seviyeler arasinda flavektomi ile gergeklestirilir. Ardisik 3
seviyeli dekompresyon, etkilenen seviyeler arasinda komsu iki laminanin gift
laminektomisi ile elde edilir. Dort veya daha fazla laminanin ardigik laminektomisi
genellikle devamli tip OPLL veya gelisimsel kanal stenozu igin gereklidir. Siirekli
OPLL veya yaygin kanal stenozu disinda, her zaman ardigik laminektomi
gerektirmeyen ¢ok seviyeli lezyonu olan bazi vakalar vardir. Bu tir vakalar igin
atlayarak laminektomi endikasyonu vardir. Strekli tipte yogun OPLL'de oldugu gibi,
servikal kanalin asir1 daralmasi olan vakalarin tedavisinde atlayarak laminektomi
kullanilmamalidir.

Atlayarak laminetomi operasyonunda hasta genel anestezi altinda, Mayfield
at nal1 bas destegi kullanilarak boynu nétr pozisyonda olacak sekilde ytiziikoyun
yatirilir. Yogun OPLL, biiyiik anterior osteofitler veya masif disk herniasyonu gibi
siddetli anterior kompresyonlar1 olanlarda fleksiyon veya ¢ene biikiilmiis pozisyonda
tutulmamasina dikkat edilmelidir, aksi takdirde omurilik, ameliyat boyunca
lezyonlara daha da sert bir sekilde basilacaktir. Derin ven trombozunu 6nlemek i¢in
her iki bacaga da varis ¢orabi uygulanir.

Asagida agiklanacak yontem, C3-4 ve C6-7 arasinda dort seviyeli bir
dekompresyona dayanmaktadir (Sekil-20, A ve B). C4 ve C6 spindz ¢ikintilarinin
seviyesi arasinda posterior orta hat cilt insizyonu yapilir. Ense fasyasi cilt insizyonu
ile aym hizada boliiniir. Ardindan C3-4, C4-5, C5-6 ve C6-7 interspindz
bosluklarinda sag ve sol derin ekstansor kaslar arasindaki orta hattaki aralik
belirlenir. Bu aralik, her bir araliktaki lamina ve ligamentum flavumun Kkranial
yarisini ortaya ¢ikarmak i¢in ince spatiil sekilli bir ekartor ile ayrilir (Sekil-21, A).

C2'min altindaki kaslarin servikal laminalarin Kkranial yarilarina degil kaudal
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yarilarina tendindz baglantilart oldugundan, bu basit minimal invaziv manevra ile
lamina ortaya koyulabilir. Boylece, C4 ve C6 spindz ¢ikintilarinin her birinin hem tist
hem de alt kenarlar1 goriilebilir ve iki spindz ¢ikint1 longitudinal olarak ikiye ayrilir.
Ince 2 mm elmas uglu yiiksek hizli bir drill kullanilarak her bir posterior arktan
ayrilirlar ve bagli semispinalis cervisis (SSC) kaslart ile multifidus (MF) kaslart
bilateral olarak yerinde birakilir (Sekil-21, B). C4 ve C6 laminalarin1 ortaya
cikarmak i¢in kaslar her bir laminadan lateral olarak disseke edilir. Kaslarin
diseksiyonunun her bir faset eklem kapsiiliiniin medial kenarimn Otesine
gecmemesine dikkat edilmelidir (Sekil-20, E). C3, C5 ve C7'nin posterior arklar1 ve
spindz ¢ikintilari ile bilateral SSC ve MF kaslarinin bunlara baglantilar1 bozulmadan
tutulur. Dekompresyonun ilk adimi C4 laminasinin standart sekilde ¢ikarilmasidir
(Sekil-20, B). Daha sonra C5 laminasinin kranial yarisi ¢ikarilir, ardindan C3-4 ve
C4-5 intervertebral seviyelerinde flavektomi yapilir. C3-4'teki ligamentum flavumun
proksimal kismi, kiiclik kavisli bir kiiret veya ince oblik Kerrison rongeur ile C3
laminasimin ventralinden ¢ikarilir. Boylece iist iki seviyedeki omurilik dekomprese
edilir. C5-6 ve C6-7'deki alt iki seviye de ayni sekilde dekomprese edilir. Korunmus
C5 laminasinin altinda ince bir spatula ile yapilan kontrolde yeterli yer kazanilmadigi
gortiliirse, spinal kanal1 genigletmek i¢in laminanin ventral ylizeyi alttan kesilir.
Sonu¢ olarak, C3-4 ve C6-7 arasinda dort seviyeli bir posterior
dekompresyon, C3, C5 ve C7 posterior arklarinin yani sira SSC ve MF kaslarinin
bilateral baglantilar1 korunarak alternatif laminalarin (C4 ve C6) ¢ikarilmasiyla
gerceklestirilir (Sekil-21, C). C4 ve C6 spindz slreclerinin ayrik pargalari daha sonra
saglam bir igne kullamlarak gii¢lii bir siitiirle yeniden yaklastirilir (Sekil 20, F).
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Sekil-20: Atlayarak laminektomide servikal omurganin lateral(A) ve
posterior yonlerinin sematik ¢izimi, alternatif laminalarin (C4 ve C6), C5 ve C7
laminalarinin  kraniyal yarisinin ve bu dort seviyede ligamentum flavumun
cikarilmasiyla gergeklestirilen C3-4 ve C6-7 arasindaki ardisik dort seviyeli
dekompresyon icin C4 ve C6 skip laminektomisini godstermektedir. Posterior
ekstansor mekanizmalara verilen zarari en aza indirmek icin, ¢ikarilacak her bir
lamina komsu intervertebral seviyeler arasinda secilir; C3-4 ve C4-5 arasindaki
dekompresyon icin C4 laminas1 ve C5-6 ve C6-7 arasindaki dekompresyon i¢in C6
laminasi. Komsu seviyeler olan C5-6 ve C6-7 arasindaki dekompresyonu gosteren
¢izim(B), C7'min kismi laminektomisi ile birlikte C6 standart laminektomi
gergeklestirilir.  Anterior omurilik basisinin  6nemsiz oldugu C3-4'te, sadece
ligamentum flavum ve C4 laminasinin Kranial yarisi ¢ikarilarak bir interlaminar
dekompresyon gerceklestirilebilir(C). Spindz ¢ikintinin orta hatta ikiye bolindiigiinii
ve tabamindan ayrildigimi gosteren ¢izim, semispinalis cervicis ve multifidus
kaslarinin her bir yariya olan baglantilari korunarak(D). Agikta kalan laminay1

gosteren c¢izim. Kaslarin denervasyonunu Onlemek icin, kaslarin diseksiyonu
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intervertebral eklemlerin medial kenarlarimin 6tesine gegmemelidir(E). Laminektomi
sonrasinda kaslar ve dural kese arasindaki 6lii boslugu en aza indirmek i¢in spindz

slirecin bolinmiis yarilarinin yeniden yaklastirildigim gosteren ¢izim(F).

Sekil-21: Lamina ve ligamentum flavumun yarisini agiga ¢ikaran ince spatula
seklinde bir ekartor ile her bir interspindz aralikta sag ve sol derin ekstansor kaslar
arasindaki orta hattaki aralig1 gosteren sematik ¢izim (A). C4 spindz ¢ikintisina bagli
kaslar1 bozulmadan uzunlamasina boliinmiis olarak gosteren sematik ¢izim. Daha
asagida C6 laminasi yiiksek hizli bir matkapla yariliyor (B). C3-4 ve C6-7 arasinda
C4 ve Co6 skip laminektomi ile gerceklestirilen dort seviyeli posterior
dekompresyonu gosteren sematik ¢izim (C), C3, C5 ve C7 posterior arklarim ve bu

spin0z ¢ikintilara olan tim kas baglantilarini korur.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda posterior servikal cerrahide sik kullamilan iki cerrahi teknik
olan, atlayarak laminektomi ve laminoplastinin biyomekanik olarak tstinltklerinin
karsilastirmasi ve yeterliliginin degerlendirilmesi amaglandi.

e Denek Segimi

Omurilik ve omurga hastaliklariyla ilgili biyomekanik calismalarda farkli
hayvan modelleri kullanilmistir. Ancak, genel kabul gormiis bir hayvan modeli
bulunmamaktadir. Modelin insana anatomik ve fizyolojik olarak benzemesi gerektigi
aciktir. Bir¢ok arastirmaci, omurga anatomisi acisindan primatlarin diger laboratuvar
hayvanlarindan daha uygun oldugunu diistiinmektedir(126). Omurilik travmalarinin
patofizyolojisiyle ilgili ¢alismalarda genellikle kedi, kopek, sican, tavsan gibi dort
ayakli kiiciik hayvanlar kullanilmistir. Ancak, bu hayvan modellerinin insanla
uygunlugu tartismalidir ve bu modellerin insanla ayrintili bir anatomik
karsilastirilmast yapilmamistir. Erigkin koyun, ke¢i, domuz ve buzagi omurgalari,
insan omurgasi ile benzer anatomik, biiyiikliik ve yap1 Ozelliklerine sahiptir(127).
Koyun ve keci kopege gore anatomik ve biyomekanik agidan insan omurgasina daha
yakindir(126). Koyun ve Keg¢i boyunlarim dik tutarlar, bu nedenle servikal
omurgalarinin yiiklenmesi insana benzerdir. Koyun ve keci, insan omurgasina daha
yakin anatomik ve biyomekanik oOzelliklere sahiptir. Koyunda 7 boyun omuru
bulunur ve her omurun yapi ve islevleri insana benzerdir. Koyun omurgasinin
goriiniisinde farkliliklar olmasina ragmen, yapilari ve islevleri aynidir. Biyomekanik
acidan yapilan ¢aligmalar, koyun omurgasinin insan i¢in sadece anatomik degil, ayni
zamanda biyomekanik olarak da uygun bir model oldugunu gostermistir(128).

e On Hazirhk

Calismamizda, 35-40 kg agirhikta, 3-4 yasinda, erkek merinos cinsi
koyunlardan alinmig 28 adet C2-T1 omurga pargasi kullanildi. Omurga canli hayvan
kesimi yapilan 6zel bir mezbahada kesim isleminin hemen ardindan tedarik edildi.
Servikal omurgalarin spinal ligamanlar ve faset kapsiilleri, ¢evre yumusak dokudan
temizlenerek zarar gormeden korundu. Temizleme islemi sirasinda tUm
osteoligamentdz yapilar korundu. Diseksiyon sirasinda numune, serum fizyolojik ile

yikanarak kurumasi engellendi. Omurga parcalari 4-6 saat icinde cerrahi islem
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gerceklestirilmek iizere stre¢ film tabakasina sarilarak +4 °C'da buzdolabinda
saklandi.

e Gruplara Ayirma

28 adet C2-T1 omurga parcasimin 7 tanesi fleksiyon, ekstansiyon, saga ve
sola yanal egilme ve aksiyal rotasyon hareketleri i¢in maksimal yiiklenme diizeyinin
ve elastik bolgenin saptanmasi i¢in kullanildi. Geri kalan 21 adet omurga pargasinda
Kemik Mineral Yogunlugu (BMD), C4-C6 seviyelerindeki omur govdelerinin
anteroposterior goriiniimii kullanilarak ¢ift enerjili radyograf absorptiyometrisi ile
(GE-Healthcare/Lunar DPX Pro) nicel olarak oOl¢uldi. Numuneler benzer kemik
mineral yogunluklarina sahip olan 7'serli 3 gruba ayrildi. Kemik mineral yogunlugu
kontrol grubunda (Grup 1) 0.951+0.245 g/cm2, laminoplasti grubunda (Grup 2)
0.951+0.107 g/cm2, atlayarak laminektomi grubunda (Grup 3) ise 0.951+0.132

g/cm?2 olarak saptandi.
Densitometry Reference: C4-C5-C6
d (BMD) BMD (g/cm?) GE T-Skoru
1,433
1 1,313
a
1,203
g 1,173
& 0,953
i 0,833
© " 0,713
T 0,693 -5
o 20 30 40 S50 60 70 80 90 100
Age
Area T-Skor Z-Skor BMD
C4-C5-C6 -2,1 -2,0 0,951g/cm?

Sekil-22: Kemik mineral yogunlugunun (BMD) cift enerjili radyografi
absorpsiyometrisi (DEXA) ile 6lgimi
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3.1. Cerrahi islemler

Grup 1'e (n:7) herhangi bir cerrahi islem uygulanmadi.

Resim-1: Operasyon uygulanmamig kontrol grubundan bir piyes 6rnegi
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Grup 2’ye(n:7) yliksek devirli motor yardimiyla C4-C5-C6 laminalarinin bir
tarafi yiiksek devirli tur ile kesildi, diger tarafta ise laminalarin i¢ korteksi korunarak
sadece dis korteksde kesim yapildi. Daha sonra laminalar kiigiik bir dissektor
araciligl ile kaldirildi. Daha sonra kaldirilan laminalar, laminoplasti plaklar ile
sabitlendi. Cerrahi islemler sirasinda piyesler serum fizyolojik kullanilarak

nemlendirildi ve kurumalar1 6nlendi.

Resim-2: Laminoplasti operasyonu uygulanmis piyes 6rnegi
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Grup 3’e(n:7) yiiksek devirli motor ve 2 numarali kerrison ronguer
yardimiyla, faset eklemler korunacak sekilde; C4 total laminektomi, C5 bilateral {ist
hemilaminektomi, C6 total laminektomi ve C7 bilateral tst hemilaminektomi
islemleri uygulandi. Cerrahi islemler sirasinda piyesler serum fizyolojik kullanilarak

nemlendirildi ve kurumalari onlendi.

Resim-3: Atlayarak laminektomi operasyonu uygulanmis piyes drnegi

Cerrahi islemden sonra omurga pargalar1 biyomekanik testler yapilana kadar

stre¢ filme sarilarak -20°C'de derin dondurucuda muhafaza edildi.
3.2. Biyomekanik Testler

Tiim numunelere biyomekanik testler Dokuz Eyliil Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisi Biyomekanik Anabilim Dali, Biyomekanik Laboratuvarinda

gerceklestirilmistir. Deneylerden 1 giin 6nce piyesler, 12 saat +4°C de ve ardindan 12

saat oda sicakliginda bekletilmistir. Cerrahi islem sonrasi dondurulan piyesler
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biyomekanik test uygulanmasi i¢in oda 1sisina getirildi ve 6 saat i¢inde testler
uygulandi. Piyeslerin proksimal ucu C2-3 diski, distal ucu C7-T1 diskine kadar, 7,5
cm ¢apinda, 5 cm yiiksekliginde PVC borusu kalip olarak kullanilarak, poliol-
izosiyanat karisimi igine gémuldi. Fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola yana egilme
ve aksiyal rotasyon hareketlerinin her birinin ylk-deformasyon egrisinin ¢izilmesi ve
maksimum yiiklenme degerinin saptanmasi i¢in, birer normal C2-T1 piyesi kirilma

testine sokuldu. Tum testler Elektromekanik Aktuator (10 kN AG-X; Shimadzu,

Kyoto, Japan) ile gerceklestirildi.

TrryYmyvryyw ¥ vy

Resim-4: Piyeslerin elektromekanik aktliator tizerindeki gérinim
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On testlerde hasarsiz elastik bolge yiiklenmesi icin uygun degerler secildi.
Fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme icin 100 Newton(N), torsiyon icin ise 10
Newton-metre(Nm) degerleri, tim piyeslerde elastik bdlgede Ol¢cim yapmay1
saglayan guvenli (hasar yapmayacak) yuklenme degeri olarak kabul edildi.
Sonrasinda yapilan asil testlerde elde edilen yiik (N) ve yer degistirme (mm)
degerleri es zamanli olarak test cihazinin kendi yazilimi Uzerinden kaydedildi.
Calismamizda C2-T1 piyesinin C2-3 disk mesafesi ve C7-T1 disk mesafesi pot
icerisinde kalacak sekilde dahil edilmesi planlandi. Testler literatiirde tanimlanan
degerlere uygun olacak sekilde belirlenmistir.

e Fleksiyon Testi

Fleksiyon testi Grup 1, Grup 2, Grup 3’e sirastyla uygulandi. Gruplara 60

mm/dk hizda 100 N kuvvet uygulanmistir. Her grup i¢in 100 N yiik altina maksimum

yer degistirme degeri milimetre (mm) cinsinden veri olarak alinmistir.

Resim-5: Kontrol grubu piyesin fleksiyon testi
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e Ekstansiyon Testi
Ekstansiyon testi Grup 1, Grup 2, Grup 3’e sirastyla uygulandi. Gruplara 60
mm/dk hizda 100 N kuvvet uygulanmistir. Her grup i¢in 100 N yiik altina maksimum

yer degistirme degeri milimetre (mm) cinsinden veri olarak alinmustir.
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Resim-6: Atlayarak laminektomi grubu piyesin ekstansiyon testi
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e Yana Egilme
Sag ve sol yana egilme testi Grup 1, Grup 2, Grup 3’e sirasiyla uygulandu.
Gruplara 60 mm/dk hizda 100 N kuvvet uygulanmistir. Her grup i¢in 100 N yiik
altina maksimum yer degistirme degeri milimetre (mm) cinsinden veri olarak

alinmustir.
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Resim-7: Atlayarak laminektomi grubu piyesin sol yana egilme testi
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e Aksiyel Rotasyon
Aksiyel rotasyon testi Grup 1, Grup 2, Grup 3’e sirasiyla uygulandi. 10
Nm’lik tork ile rotasyonda ortaya ¢ikan maksimum yer degistirme degeri milimetre

(mm) cinsinden veri olarak alinmistir.

Resim-8: Laminoplasti grubu piyesin aksiyal rotasyon testi ve kontrol grubu

piyesin aksiyal rotasyon testi sirasindaki goriiniimii

55



3.3. Istatistiksel Analiz

Analizler R Programi — versiyon 4.2.2 kullanilarak yapilmis, tanimlayici
istatistiklerde, sayi, ortalama, standart sapma, ortanca deger(medyan), IQR
(Ceyrekler Arast Aralik) kullamlmistir.  Olgiim  verilerinde normal dagilim
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.

Normal dagilim gosteren dl¢iim verileri igin parametrik testlerden ¢ grubun
karsilagtirilmasi amaciyla Tek Yonli ANOVA (Analiz of Variance- Varyans Analizi)
testi kullanilmustir.

Normal dagilim gostermeyen 6lgiim verileri i¢in non-parametrik testlerden (¢
grubun karsilastirilmas1 amaciyla Kruskal Wallis testi kullanilmistir.

Gruplar arasinda anlamli farklilik olup olmadigimi belirlemek Uzere Mann-
Whitney U testi kullanilmistir.

Tlm analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli deger

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Grup 1, kontrol grubu olarak belirlenmis ve herhangi bir
cerrahi islem yapilmadan ilgili testler uygulanmistir. Grup 2’ye laminoplasti
operasyonu sonrasinda ilgili testler uygulanmistir. Grup 3’e ise atlayarak
laminektomi (skip laminectomy) operasyonu sonrasi ilgili testler uygulanmustir.
Testler sirasinda bu ii¢ grupta servikal omurganin fizyolojik hareketlerinde,
belirlenen kuvvetlerle meydana gelen yer degistirmenin(kaymanin) miktar1 mm
cinsinden o6l¢iilmiis ve bu sonuglar istatistiksel olarak karsilagtirilmistir.

Fleksiyon, sag yana egilme, sol yana egilme ve rotasyon hareketlerinde
gruplardaki yer degistirme Olgiimleri Kolmogorov-Smirnov testine gore normal
dagihim gostermektedir. Bu testlerde gruplarin karsilagtirilmasi amaciyla Tek Yonli
ANOVA (Analiz of Variance- Varyans Analizi) testi kullanilmistir.

Ekstansiyon hareketinde gruplardaki yer degistirme Sl¢ltimleri Kolmogorov-
Smirnov testine gore normal dagilim goéstermemektedir. Bu U¢ grubun

karsilastirilmas1 amaciyla Kruskal Wallis testi kullanilmustir.
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Gruplardaki yer degistirme miktarinin(mm) ortalama ve standart sapma

degerleri Tablo-4’te verilmistir.

Tablo-4: Gruplara ait yer degistirme miktarimin(mm) ortalama ve standart sapma
degerlerine gore

ozet tanmimlayici tablo

Grup 1 Grup 2 Grup 3

n=7 n=7 n=7

Sag yana egilme 1.32+0.6 1.63+0.74 1.90+0.82

Sol yana egilme 1.46+0.77 1.83+0.99 2.03+0.59

Fleksiyon 0.99+0.67 1.17+0.18 1.10+0.36
Ekstansiyon 1.51+0.74 1.84+0.65 1.80+1.18
Rotasyon 26.6+6.60 29.1+4.32 28.6+5.86

Gruplara ait ortalama ve standat sapma degerleri karsilastirildiginda;

o Sag yana egilme testi sirasinda laminoplasti grubu atlayarak

laminektomi grubundan daha stabil olarak saptanmuistir.

. Sol yana egilme testi sirasinda laminoplasti grubu atlayarak

laminektomi grubundan daha stabil olarak saptanmustir.

o Fleksiyon testi sirasinda atlayarak laminektomi grubu

laminoplasti grubundan daha stabil olarak saptanmustir.

o Ekstansiyon testi sirasinda atlayarak laminektomi grubu

laminoplasti grubundan daha stabil olarak saptanmistir.

o Aksiyel rotasyon testi sirasinda atlayarak laminektomi grubu

laminoplasti grubundan daha stabil olarak saptanmistir.
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Gruplardaki yer degistirme miktarimin(mm) medyan ve ¢eyrekler arasi aralik

degerleri Tablo-5’te verilmistir.

Tablo-5: Gruplara ait yer degistirme miktartmin(mm) medyan ve ¢eyrekler arast aralik
degerlerine

gore ozet tammlayici tablo

Grup 1

n=7

Grup 2

n=7

Grup 3

n=7

Sag yana egilme

Sol yana egilme

1.45 [0.82-1.76]

1.34 [0.90-1.92]

1.30 [1.25-1.95]

1.54 [1.20-2.38]

1.65 [1.30-2.32]

2.30 [1.68-2.30]

Fleksiyon 0.89 [0.56-1.17] 1.25[1.02-1.27] 1.00 [0.80-1.35]
Ekstansiyon 1.40[0.95-2.12] 1.65[1.38-2.40] 1.45 [1.25-1.65]
Rotasyon 26.1[21.6-32.2] 28.8[26.9-31.0] 26.7 [26.0-30.5]

Gruplara ait p degerleri Tablo-6’da verilmistir.

Tablo-6: Gruplara ait yer degistirme miktarimin(mm) p degerlerine gore ozet tammlayici

tablo
Grupl Grup 2 Grup 3 p.overall
n=7 n=7 n=7
Sag yana egilme 1.32 (0.62) 1.63 (0.74) 1.90 (0.82) 0.359
Sol yana egilme  1.46 (0.77) 1.83 (0.99) 2.03 (0.59) 0.415
Fleksiyon 0.99 (0.67) 1.17 (0.18) 1.10 (0.36) 0.755
Ekstansiyon 1.40 [0.95-2.12] 1.65[1.38-2.40] 1.45[1.25-1.65]  0.546
Rotasyon 26.6 (6.60) 29.1 (4.32) 28.6 (5.86) 0.690
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Sag yana egilme testi sirasinda 3 grubun yer degistirme(kayma) miktarlar
acisindan karsilastirilmasina iliskin analiz sonuglarina bakildiginda kontrol grubunda
ortalama ve standart sapma 1.32+0.62’ydi. Laminoplasti grubunda ortalama ve
standart sapma 1.63+0.74°t0. Atlayarak laminektomi grubunda ortalama ve standart
sapma 1.90+0.62’ydi. Bu ii¢ grup birbiriyle karsilastirildiginda sag yana egilme
sirasinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamuistir. (p=0.359)

Sol yana egilme testi sirasinda 3 grubun yer degistirme(kayma) miktarlar
acisindan karsilastirilmasina iliskin analiz sonuglarina bakildiginda kontrol grubunda
ortalama ve standart sapma 1.46+0.77°ydi. Laminoplasti grubunda ortalama ve
standart sapma 1.83+0.99’du. Atlayarak laminektomi grubunda ortalama ve standart
sapma 2.03+0.59°du. Bu ii¢ grup birbiriyle karsilastirildiginda sag yana egilme
sirasinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamastir. (p=0.415)

Sag ve sol yana egilme testi sirasindaki yer degistirme miktarlarinin ortalama

ve standart sapma degerleri Grafik-1’de gdsterilmistir.
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Fleksiyon testi sirasinda 3 grubun yer degistirme(kayma) miktarlari agisindan
karsilastirilmasina iligkin analiz sonuglarina bakildiginda kontrol grubunda ortalama
ve standart sapma 0.99+0.67’ydi. Laminoplasti grubunda ortalama ve standart sapma
1.17+0.18°di. Atlayarak laminektomi grubunda ortalama ve standart sapma
1.10+0.36’yd1. Bu tii¢ grup birbiriyle karsilastirildiginda fleksiyon sirasinda gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir. (p=0.755)

Ekstansiyon testi sirasinda 3 grubun yer degistirme(kayma) miktarlar
acisindan karsilastirilmasina iligskin analiz sonuglarina bakildiginda kontrol grubunda
ortalama ve standart sapma 1.51+0.74’t0. Laminoplasti grubunda ortalama ve
standart sapma 1.84+0.65’ti. Atlayarak laminektomi grubunda ortalama ve standart
sapma 1.80+1.68’di. Kontrol grubunda medyan ve ¢eyrekler arasi degerler 1.40
[0.95-2.12] olarak saptandi. Laminoplasti grubunda medyan ve c¢eyrekler arasi
degerler 1.65 [1.38-2.40] olarak saptandi. Atlayarak laminektomi grubunda medyan
ve ¢eyrekler arast degerler 1.45 [1.25-1.65] olarak saptandi. Bu {i¢ grup birbiriyle
karsilastirildiginda  ekstansiyon  sirasinda  gruplar arasinda anlamli  fark
saptanmamistir. (p=0.546)

Fleksiyon ve ekstansiyon testi sirasindaki yer degistirme miktarlarimin

ortalama ve standart sapma degerleri Grafik-2’de gosterilmistir.

Grafik 2
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Aksiyel rotasyon testi sirasinda 3 grubun yer degistirme(kayma) miktarlar
acisindan karsilastirilmasina iliskin analiz sonuglarina bakildiginda kontrol grubunda
ortalama ve standart sapma 26.6+6.60°tdi. Laminoplasti grubunda ortalama ve
standart sapma 29.1+4.32’ydi. Atlayarak laminektomi grubunda ortalama ve standart
sapma 28.6+5.86’yd1. Bu ii¢ grup birbiriyle karsilastirildiginda rotasyon sirasinda
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamastir. (p=0.690)

Aksiyel rotasyon testi sirasindaki yer degistirme miktarlarinin ortalama ve

standart sapma degerleri Grafik-3’de gosterilmistir.
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e Gruplar arasinda anlamh farklilik olup olmadigimi1 belirlemek Uzere Mann-

Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo-7: Grup 1 ve 2’nin Mann-Whitney U testi ile hesaplanan p degerlerini

gosteren tanmimlayici tablo

p-value

Sag yana egilme 0,655

Sol yana egilme 0.406

Fleksiyon 0,224
Ekstansiyon 0,306
Rotasyon 0,406

Grup 1 ve 2 kendi iceresinde Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Tlgili
hareketler karsilastirilarak elde edilen p degerleri Tablo-7 de verilmistir. Bu iki grup

birbiriyle karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo-8: Grup 1 ve 3’Un Mann-Whitney U testi ile hesaplanan p degerlerini
gosteren tamimlayici tablo

p-value

Sag yana egilme 0,225

Sol yana egilme 0,110

Fleksiyon 0,482
Ekstansiyon 0,848
Rotasyon 0,565

Grup 1 ve 3 kendi iceresinde Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. ilgili
hareketler karsilastirilarak elde edilen p degerleri Tablo-8 de verilmistir. Bu iki grup

birbiriyle karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamastir.

Tablo-9: Grup 2 ve 3’0n Mann-Whitney U testi ile hesaplanan p degerlerini
gosteren tanimlayici tablo

p-value

Sag yana egilme 0,655

Sol yana egilme 0,565

Fleksiyon 0,608
Ekstansiyon 0,406
Rotasyon 0,565

Grup 2 ve 3 kendi iceresinde Mann-Whitney U testi ile karsilastirild. {lgili
hareketler karsilastirilarak elde edilen p degerleri Tablo-9 da verilmistir. Bu iki grup

birbiriyle karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde genellikle servikal spondiloz, posterior servikal yapilarin
ossifikasyonu, ligamentum flavum kalsifikasyonu, ¢ok seviyeli spondilotik
miyelopati gibi servikal spinal kanali daraltan patolojik durumlarin cerrahi
tedavisinde laminoplasti ve atlayarak laminektomi (skip laminectomy) teknikleri
kullanilan cerrahi yontemler arasindadir. Literatiire bakildiginda bu iki teknigin
klinik etkinliginin karsilastirildigi ¢ok sayida makale bulunmaktadir (Asagida
ayrintili olarak bahsedilecektir.). Biz c¢aligmamizda bu iki teknigin biyomekanik
olarak Ustunliklerinin karsilastirmasi ve yeterliliginin degerlendirilmesini amagladik.

In vitro insan kadavra modellerinin elde edilmesi zor ve maliyetlidir, ayrica
degiskenlik gosterirler. Bu nedenle, biyomekanik c¢aligmalarda ¢esitli hayvanlar
kullamlmaktadir. Kopek, koyun ve kegi, en sik kullanilan hayvanlar arasindadir.
Ancak, kopek modeli basin1 6ne egik tuttugu i¢in ideal bir segenek degildir(129).
Koyun, basmi dik tutmasi nedeniyle biyomekanik agidan insan omurgasina daha
yakin bir modeldir(127). Deneysel g¢alismalar, koyunun boyun omurgasinin hem
anatomik hem de biyomekanik agidan insan i¢in uygun oldugunu gostermistir(126).
Belirli yas ve rktaki koyun omurgasi, gen¢ insan omurgasi ile benzerlik gosterir.
Ayrica, koyun omurgasinin farkli kuvvet yiiklenmelerine verdigi tepkilerin insan
omurgasina benzer oldugu ve g¢esitli cerrahi girisimlerin yapildigi biyomekanik
caligmalarda koyun servikal omurgasinin kullanilabilecegi belirtilmistir(128).

Calismamizda koyun servikal omurgasinda gerceklestirilmis olup 3 grup
kullanilmistir. Grup 1 kontrol grubu (operasyon uygulanmamis), Grup 2 laminoplasti
grubu, Grup 3 atlayarak laminektomi grubudur. Sonrasinda omurgalara fleksiyon,
ekstansiyon, sag yana egilme, sol yana egilme ve aksiyal rotasyon hareketleri
sirasinda belirlenen kuvvetler uygulanmig ve omurgalarda olusan yer degistirme
miktarlari istatistiki olarak karsilastirilmistir.

Yapilan biyomekanik testler neticesinde kontrol grubu (operasyon
uygulanmamus) ile laminoplasti ve atlayarak laminektomi gruplarimin fleksiyon,
ekstansiyon, sag yana egilme, sol yana egilme ve aksiyal rotasyon hareketlerindeki
yer degistirme miktarlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir. Bu da bize normal

omurgada biyomekanik testler sirasinda olusan kaymanin miktar ile diger 2 grubun
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benzerlik gosterdigini, laminoplasti ve atlayarak laminektominin omurga
biyomekaniginde normal omurgaya gore anlamli derecede instabilite yaratmadigini
gostermektedir.

Laminoplasti ve atlayarak laminektomi gruplar1 kendi iglerinde istatistiki
olarak karsilastirildiginda yapilan hareketten bagimsiz olarak iki grup arasinda
biyomekanik agidan birbirine tstiinliik saglayacak anlamli fark saptanmamustir. Bu
da iki teknigin birbirine alternatif olarak kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
Laminoplasti ve atlayarak laminektominin ortalama ve standart sapmalari
karsilastirildiginda ise sag ve sol yana egilmede laminoplasti grubu daha rijit
saptanmig, fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyal rotasyonda ise atlayarak laminektomi
grubu biyomekanik olarak daha rijit saptanmustir.

Laminoplasti ilk kez Hattori ve arkadaslar1 tarafindan 1982 yilinda segmental
instabilite ve kifoz sorununu ¢ozmek i¢in tanmitildi ve daha sonra birgok farkl
modifikasyon yapilmistir. Bu islemin laminektomiye gore ¢ok sayida avantaji vardir;
servikal omurganin arka yapisint daha iyi korur ve postlaminektomi membran
olusumunu engeller. Bu teknik uzun yillar boyunca uygulandi ve klinik sonuglari
cerrahlar tarafindan tartisildi. Daha sonra aksiyal semptomlar1 ve servikal spinal
kanalin dekompresyonu sonrasi morbiditeyi azaltmak amaciyla Shirashi tarafindan
atlayarak laminektomi (skip laminectomy) gelistirildi.

Tateru Shiraishi 2002 yilinda servikal spondilotik miyelopatinin (SSM)
tedavisinde yeni bir cerrahi teknik olarak “’atlayarak laminektomiyi” (skip
laminectomy) tammlamistir(4). Servikal omurgada SSM’nin tedavisinde genis
kapsamli laminoplasti operasyonlari, ekstansdér mekanizmalara zarar vererek boyun
hareketinde kisitlamaya, lordoz kaybina ve kalici aksiyal agrilara neden olmaktadir.
Cerrahin amaci1 bu tarz komplikasyonlarin Oniine gecerek spinal korda yeterli
dekompresyonu saglamaktir. Servikal spondilotik miyelopatide skip laminektomi ve
acik kap1 laminoplastinin en az 2 yillik sonuglarinin karsilagtirildigi Shirashi(5) ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismanin sonucunda servikal spinal kanal dekompresyonu
icin geleneksel laminektomi ve laminoplastiye gore daha az invaziv bir teknik olan
atlayarak laminektomi, aksiyel agri, boyun hareketlerinin kisitlanmasi ve servikal
lordozun kayb1 gibi postoperatif sorunlarin 6nlenmesinde etkili olarak saptanmuistir.

Shirashi ve arkadaslar1 olgularini gézden gecirdiginde, endikasyon sinirlarinin lateral
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rontgenogramlarda; 20°'den az lokal kifoz, 3,5 mm'den az anterior kayma ve 15°'den
az posterior vertebral egim oldugunu ortaya koymustur. OPLL i¢in sinir, lezyon
tarafindan kanal iggal oraninin %60'tan az olmas1 olarak belirlenmis.

Wengi Luo(130) ve arkadaslarimin yaptigi servikal miyelopatide atlayarak
laminektomi ile laminoplastiyi karsilastiran sistematik inceleme ve meta-analizde, iki
prosedir karsilastirilmistir. Cochrane kittiphanesi, PubMed, MEDLINE, EMBASE
ve Web of Science veri tabanlarinda 18 Mart 2018'e kadar yayinlanan ilgili makaleler
kapsamli bir sekilde arastirllmis. 241 hastay1 kapsayan dort calisma dahil edilmis.
Atlayarak laminektomi, arka ekstansor mekanizmaya daha az hasar vererek
laminoplastiye kiyasla daha diisiik viziiel analog skala (VAS) skorlar1 ve aksiyal agri
ile sonuclanmis. Laminoplasti, laminektomiyi atlamayla karsilastirildiginda daha
yliksek oranda aksiyal agri ve derin ekstansor kas atrofisi ile iliskili oldugu
bulunmus. Meta-analizde, laminoplasti ve atlama laminektomi gruplar1 arasinda
servikal lordotik egrilik veya postoperatif servikal hareket aciklig1 a¢isindan anlamli
bir fark saptanmamis. Bu bulgular, servikal kompresif miyelopatide postoperatif
komplikasyonlar ve agri yonetimi agisindan skip laminektominin laminoplastiye gore
avantajlar sunabilecegini diisiindiirmektedir.

Sivaraman Alagappan(9) ve arkadaslarinin yaptigi atlayarak laminektomi ile
laminoplastinin klinik ve radyolojik sonuglarini karsilastirdigi galisma, 50 ardisik
hastanin 2 yil boyunca takip edildigi bir prospektif ¢alismadir. Iki grup arasinda
operasyon siiresi, kan kaybi, spinal kordun dekompresyon derecesi gibi klinik ve
radyolojik sonuglar karsilastirilmistir. Atlayarak laminektomi grubunda, laminoplasti
grubuna kiyasla daha az kan kaybi1 ve kisa operasyon siiresi gézlemlenmistir. Ayrica,
atlayarak laminektomi grubunda postoperatif boyun agrisi ve eklem hareket
acikliginda (EHA) daha iyi sonuglar elde edilmistir. Caligmanin sonucunda, atlayarak
laminektominin laminoplastiye kiyasla postoperatif morbiditeleri azalttig1 ve spinal
kordun yeterli bir sekilde dekompresyonunu sagladigi bulunmustur.

Yu(131) ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada, ¢ok seviyeli servikal
spondilotik miyelopati (SSM) tedavisinde kullanilan ekspansif a¢ik kapi laminoplasti
gibi cerrahi tekniklerden biri olan atlayarak laminektominin klinik ve radyolojik
sonuglarim karsilagtirmistir.  Bu prospektif c¢aligma, atlayarak laminektominin

intraoperatif kan kaybini, hastane kalis siiresini, postoperatif VAS skorunu ve aksiyal
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semptomlart azaltma, ayn1 zamanda postoperatif servikal hareket agikligim (ROM)
koruma gibi avantajlarim gostermistir. Yazarlar, atlayarak laminektominin etkili,
givenli ve minimal invaziv bir yontem oldugunu ve posterior servikal yapilart
korudugu i¢in cerrahlara bir alternatif sundugunu belirtmislerdir.

Wei Yuan(6) ve arkadaslarinin yaptigi sistematik derlemede c¢ok dizeyli
servikal spondilotik miyelopatinin tedavisi icin laminoplasti ve atlayarak
laminektomiyi karsilastirmistir.  Atlayarak laminektomi, laminoplastiye kiyasla
servikal hareket agikligi, komplikasyon orani ve cerrahi travma gibi ¢esitli yonlerden
daha iyi sonuclar gostermistir. Cok diizeyli servikal spondilotik miyelopati tedavisi
icin laminoplasti ve atlayarak laminektomi arasinda postoperatif néral fonksiyonlar
benzer olarak bulunmustur. Minimal invaziv bir prosedir olan atlayarak laminektomi
ile omuriligin dort seviyede dekomprese edebileceginden, cerrahi eksizyonun arka
yapilarla smirlandirabileceginden ve laminoplasti sonrasi goriilen postoperatif
sorunlarin potansiyel olarak azaltilabilecegini belirtmislerdir.

Yukawa Yasutsugu(8) ve arkadaslarinin yaptigi 41 hastadan olusan prospektif
calismada servikal miyelopatide laminoplasti ve atlayarak laminektominin hareket
acikligi, ameliyat sonrasi boyun agrisi ve cerrahi sonucglari degerlendirilmistir.
Hastalar en az 1 y1l boyunca ayda bir degerlendirilmistir. Gruplar arasinda ameliyat
sliresi, kan kaybi, C2-C7 lordozu, servikal hareket acikligi (ROM), aksiyal agrinin
gorsel analog skala (VAS) skoru veya Japon Ortopedi Dernegi (JOA) skoru acisindan
anlamli fark saptanmamustir. Atlayarak laminektomi grubunda, laminoplasti grubuna
gore biraz daha iyi bir ROM iyilesme orani saptanmistir. Atlayarak laminektominin,
SSM hastalar1 i¢in dekompresyonun disk seviyesiyle sinirli olmasi nedeniyle daha
dar endikasyonlara sahip oldugu belirtilmistir.

Yapilan deneyler neticesinde her iki teknik arasinda biyomekanik agidan
anlamli fark olmasa da hastalarin postoperatif takiplerinde postlaminektomi
sendromu gibi fibrozis olusturan sebepler ile biyomekanik degerlendirme degisebilir.
Bu baglamda ilk basta fark olmamasina ragmen ileride fibrozis gelistiginde hangi
yonetim istiin olacagim ileride yapilacak ¢alismalarla gosterilebilir. Boylece cerrahi

tekniklerin birbirilerine Ustiinliikleri degisebilir.
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6. SONUC

. Literatiire  bakildiginda  atlayarak  laminektomi  (skip
laminectomy) ve laminoplasti cerrahi teknikleri, klinik etkinlikleri agisindan
servikal ~ bolgede birbirlerine alternatif tedavi yontemi olarak

kullanilabilmektedirler.

° (Calismamizda, normal omurga (operasyon uygulanmamais) ile
atlayarak laminektomi (skip laminectomy) ve laminoplasti teknikleri
uygulanmis omurgalar biyomekanik olarak karsilastirildiginda istatistiki
olarak anlamli instabilite gelismemistir. Bu da cerrahin klinik tecriibesi ve
uygun endikasyonlar 1s1¢inda her iki teknigin de servikal spinal kanali
daraltan patolojik durumlarin tedavisinde kullanilmasinin biyomekanik
acidan uygun olabilecegini gostermektedir.

o Atlayarak laminektomi (skip laminectomy) ve laminoplasti
kendi aralarinda degerlendirildiginde biyomekanik olarak anlamli fark
saptanmamistir  ve  stabilite  acisindan  birbirilerine  {stiinliikleri
gosterilememistir.

. Atlayarak yapilan posterior servikal laminektomi teknigi diger
tekniklere gore daha az invaziv ve metal implant kullanilmadigindan dolay1
daha ucuz bir yontemdir. Yapilan islem itibariyla ayni amaca hizmet edip
klinik ¢alismalarda da etkinligi gosterilmistir. Bizim ¢alismamiz da
gostermektedir ki atlayarak laminektomi (skip laminectomy) biyomekanik
acidan laminoplastiye alternatif bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir.

o Bununla birlikte atlayarak laminektominin (skip laminectomy)
daha yaygin kullanilabilmesi i¢in daha genis kapsamli biyomekanik ve klinik

caligmalara ihtiyac vardur.
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