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ÖZET

Yöntem

Eylül 2004-Mart 2008 tarihleri arasında  servikal 
myelopati nedeni ile  laminoplasti ile tedavi edilen 26 sı 
erkek  13 ü kadın  toplam 39 hasta 12 ay süresince takip 
edildi. Olguların yaş ortalaması 62.4 idi. (aralık 37-77 
yıl) Hastaların  yaşı, omurilik bası  oranı, segment sayısı 
ve düzeyi, T2 görüntüde omurilik içinde yüksek sinyal 
yoğunluğu, ameliyat öncesi Japon Ortopedi Derneği 
Puanlama Sistemi (JOA), ameliyat sonrası iyileşme oranı 
karşılaştırıldı. JOA skoru hastaların ameliyat öncesi ve 
sonrası klinik durumunu değerlendirmek için kullanıldı. 
Cerrahi iyileşme oranları Hirabayashi skoru  kullanılarak 
derecelendirildi. İstatistiksel analizler Pearson korelasyon 
analizi ile değerlendirildi.

Sonuçlar 

Hastaların JOA skoru ameliyat öncesi 11.1 iken ( 5 ila 
16) ameliyat sonrası 14.9 e (7 ila 17) yükseldi. Ortalama 
iyileşme oranı % 65.8 ( 0 ila % 100) idi. MRG T2 görüntüde 
yüksek sinyal değişiklikleri  sayısı ve spinal kord sinyal 
yoğunluğu değişiklikleri iyileşme oranı ile ters, omurilik 
daralma  oranı anlamlı pozitif korelasyon  gösterdi.

Ancak prognostik faktörler olarak bilinen  cerrahi 
segment, yaş ve ameliyat öncesi  JOA puan sayısı, 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki göstermedi.

Tartışma 

Laminoplasti ile tedavi edilen servikal spondilozda: 
segment  sayısı, lokalize yüksek sinyal intensite  artışı, 
düşük omurilik daralma oranı kötü prognoz faktörleridir.

Anahtar Kelimeler: Servikal spondiloz, miyelopati, 
laminoplasti, prognostik faktör

Gİrİş

Servikal spondilotik miyelopati, servikal omurga 
dejeneratif değişiklikleri sonucu  omurilik daralması ve 
fonksiyon bozukluğu ile ortaya çıkan  bir durumdur.
Boyun fıtığı, sarı bağ  kalınlaşması, posterior longtidunal 
ligament ossifikasyonu, doğumsal omurga daralması, 
omurilik tümörü  gibi nedenlere bağlı olarak gelişebilir. 
Genellikle belirgin hazırlayıcı faktörler olmadan  yavaş 
ve ilerleyici şekilde gelişir. Ancak, bazı durumlarda, 
travma sonrası aniden ve hızlı şekilde ortaya çıkabilir. 
Uzun süre omurilik basısına bağlı olarak neurofibrosis, 
demiyelinizasyon ve nöronların kaybı gibi  geri dönüşü 
olmayan histolojik ve fizyolojik değişiklikler neden 
olabilir (1).

Servikal spondilotik miyelopatide  semptomlar 
nadiren konservatif tedavi ile geriler ve  klinik kötüleşir. 
Bu nedenle, geri dönüşü olmayan değişiklikler meydana 
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gelmeden önce erken cerrahi tedavi önerilir. Birçok 
yazar tarafından tatmin edici cerrahi tedavi sonuçları 
bildirilmiş olmakla  birlikte, prognostik faktörler ile 
ilgili bazı tartışmalar halen devam etmektedir. En sık 
cerrahi seçenekler anterior füzyon, laminektomi ve 
laminoplastidir. Cerrahi tedavi, nörolojik belirtileri ve 
omurilik basısını ortadan kaldırmakla beraber ameliyat 
sonrası prognozu belirleyen bir dizi  faktör vardır (2,3). 

Laminoplasti sonuçlarını etkileyebilecek çeşitli 
prognostik faktörler retrospektif olarak karşılaştırıldı. 

YÖNTEM

Eylül 2004-Mart 2008 tarihleri arasında  servikal 
myelopati nedeni ile  laminoplasti ile tedavi edilen 26 sı 
erkek  13 erkek toplam 39 hasta 12 ay süresince takip 
edildi. Olguların yaş ortalaması 62.4 idi. (37-77 yaş)  
Ortalama hastalık görülme süresi 12.8 aydı. (1- 60 ay). 
38 hastada  Hirabayashi tarafından bildirilen yöntem 
kullanılarak geniş açık kapı   laminoplasti yapıldı (4)
(Tablo 1).

Hastanın yaşı, cerrahi segment sayısı, düzeyi  ve T2 
ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal intensitesi, omurilik 
daralma oranı, ameliyat öncesi Japon Ortopedi ve 
Travmatoloji Derneği Puanlama Sistemi (JOA) ve cerrahi 
sonrası iyileşme oranı ölçülerek  cerrahiyi etkileyen  
prognostik faktörleri belirlenmeye çalışıldı (Tablo 1). 
Ameliyat öncesi ve sonrası klinik durum JOA skoru 
ile değerlendirildi. İyileşme oranı Hirabayashi yöntemi  
kullanılarak derecelendirildi.

Ameliyat öncesi MRG taramaları tüm hastalarda 
yapıldı. T2 görüntüleri daralmış omurilik içinde, yüksek 
sinyal artışı (lokalize veya yaygın), segment düzeyi 

ile segment sayısını değerlendirmek için kullanıldı. 
Omuriliğin ön-arka daralma  oranı en yüksek daralma  
düzeyinin ortasından elde edilen ölçümler kullanılarak 
hesaplanmıştır. (sagital çap / transvers çap x % 100) 
(Şekil 1) MRG ‘de yüksek sinyal yoğunluğu olan segment 
sayısı yüksek sinyal yoğunluğu başladığı  ve T2 ağırlıklı 
görüntülerde bittiği bölüm  olarak tanımlandı. Örneğin 
yüksek sinyal yoğunluğu C3 ve C5 uzanan segment  sayısı  
3 olarak  kaydedildi. Derecelendirme yaygınlığa göre 
sınıflandırıldı (lokalize = 2, yaygın = 1).

Pearson korelasyon analizi bu parametreleri ve 
iyileşme oranı arasındaki korelasyonu belirlemek için 
yapıldı. İstatistiksel anlamlılık p ≤ 0.05 olarak belirlendi.

SONUÇLAR 

Hastalar ameliyat sonrası ortalama  2.4 günde  
Philadelphia servikal ortez ile yürüyebiliyordu. Ameliyat 
sonrası yara enfeksiyonu 2 hastada saptandı.Bu iki hastada  
JOA skoruna göre  hiçbir iyileşme saptanmadı (Tablo 1’de 
26. ve 35. hasta). Kalan hastalarda, değişen derecelerde 
JOA puanı yükseldi ve semptomatik iyileşme gözlendi.

Hastaların JOA skoru ameliyat öncesi 11.1’den  (5 ila 
16) ameliyat sonrası 14.9  (7 ila 17) yükselmiştir. Ortalama 
iyileşme oranı % 65.8 (0 ila% 100) idi. Ameliyat sırasında 
ortalama yaş 62.4 idi (47-77 yaş) ve geri kazanım oranı (p 
= 0,399) ile anlamlı bir ilişki yoktu. Cerrahi segment sayısı 
ortalaması 4.6 (3 ila 5) idi ve iyileşme oranı (p = 0,366) ile 
dikkate değer bir ilişki yoktu. Ortalama ameliyat öncesi 
JOA skoru (11.1)ile iyileşme oranı arasında  korelasyon 
katsayısı 0.95 (p = 0,566) anlamlı değildi.

T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal yoğunluğu, 
1.2 (0 ila 3), ve T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal 
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Şekil 1:  (A) Omurilik bası oranı = ön-arka çap/transvers çap × 100. (B)  “A” (ön-arka çap) ve  “B” (transvers çap) bası oranı.
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Tablo 1: Laminoplasti uygulanan servikal miyelopatileri  hastalar
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yoğunluğu ile bölümlerdeki görünüm şekli ile segment 
sayısı önemli bir ters  iyileşme oranı (;r=-2,42, p = 
0.00, sırasıyla r = -0.31, p = 0.00) göstermekteydi.  Üst 
segmentlerde artan yüksek sinyal yoğunluğu ile negatif 
korelasyon görülmekteydi. (rostral) (r = 2.42, p = 0.03) 
Ortalama omurilik bası oranı % 29.9 (21,1-44,7%) ve 
pozitif korelasyon (r = 2.54, p = 0.00) vardı.

TARTIŞMA

Yaşlılık ve ameliyat öncesi düşük  JOA puanı cerrahi 
sonrası başarıyı azaltmaktadır (2, 5). İki faktör ile sonuç 
arasında kesin bağlantı bulunamamıştır. (p = 0,399, p = 
0,566) 9 hasta 70 yaş üzerindeydi bu hastaların ameliyat 
öncesi ve  sonrası ortalama JOA puanı çalışma grubundaki 
ortalama JOA değerine benzerdi.  (ameliyat öncesi JOA 
skoru 11.1; ameliyat sonrası  JOA skoru 14.9). Birçok 
araştırma sonucu hastanın yaşı ile prognoz arasında 
bağlantı rapor edilmiş olmakla beraber bu çalışmada 
aralarında hiçbir ilişki yoktu (6). Lee ve arkadaşlarına  
göre servikal spondilotik miyelopatinin cerrahi sonuçları 
ile  hastanın yaşı  ilişkilidir (7).

Omuriliğin ön arka çapı, iç çap ve myelopati arasındaki 
ilişki ile ilgili olarak, ciddi spinal darlık ile semptom ve 
miyelopati arasında ilişki mevcuttur (5, 11). Pavlov oranı 
(12) ve  MR görüntülerindeki en dar olan yerin ön arka 
çapının bası oranı ilişkiyi değerlendirmede kullanılmıştır 
(5). Bu çalışmada ön arka daramla oranı ölçüldü ve 
sonuçlarla yakın ilişkili bulundu (p = 0.00). 

MRG, servikal spondilotik miyelopatisi olan  hastalarda 
omurilik darlığı ve omurilik darlığının  düzeyinin 
doğru şekilde  değerlendirilmesini sağlayan en uygun 
yöntemdir. T1 ağırlıklı MR görüntülerde düşük sinyal 
intensite yoğunluğu ve  T2 ağırlıklı MR görüntülerinde 
yüksek sinyal yoğunluğu omurilik lezyonları gösterir. 
T2 ağırlıklı görüntülerde sinyal değişikliklerinin geri 
dönüşümlü ödem veya omurilğin  geri dönüşümsüz 
değişikliklerini  işaret eden bazı yazılar mevcuttur (13,14).
Yazarlar T2 ağırlıklı kesitlerdeki yüksek sinyal intensitesi 
ile  cerrahi sonrası klinik arasındaki ilişki konusunda 
ikiye ayrılmışlardır. İlk olarak, geri dönüşüm tek başına 
MRG sinyal değişiklikleri kullanarak değerlendirilemez 
intervertebral disk herniasyonu ve kısa hastalık süresi geri 
dönüşümde etkilidir.(2) Matsuda ve arkadaşlarının (15), 
Okada ve arkadaşlarının (16) yaptığı çalışmada ameliyat 
öncesi T2 ağırlıklı MR görüntülerde sinyal değişiklikleri 
olmayan hastalarda klinik iyileşmenin daha iyi olduğu 
gösterilmiştir.

Öte yandan, Morio ve ark. (17), Yone ve ark.
(18) ameliyat öncesi T2 ağırlıklı görüntülerde sinyal 
değişiklikleri ve klinik sonuç arasındaki ilişkinin tartışmalı 
olduğunu belirtmiştir. Morio ve arkadaşları hem T1 hem 
de T2 ağırlıklı kesitlerde sinyal değişikliği olan hastalarda 
geri dönüşümün az olduğu ve kötü prognoz belirtisi 
olduğunu belirtmiştir.

Chen ve ark. (20) T2 ağırlıklı kesitlerde sinyal 
değişikliklerini incelemiş  T1 ağırlıklı kesitlerde objektif 
sinyal değişikliklerinin tespitinin zor olduğunu söylemiştir.
Chen ve ark (20) T2 ağırlıklı MR görüntülerinde yüksek 
sinyal yoğunluğu ile prognozun ilişkili olduğunu 
bildirmiştir. Yüksek sinyal yoğunluğunu 3 tipte 
sınıflandırmıştır. Tip 0’da T2 ağırlıklı Mr kesitlerinde 
yüksek sinyal yoğunluğu tespit edilmeyen, tip 1 ‘de >% 50 
soluk ve bulanık sınırı olan yüksek sinyal yoğunluğu tespit 
edilen, tip 2’de >% 50 yoğun ve iyi tanımlanmış  yüksek 
sinyal yoğunluğu tespit edilen grup.Vardıkları sonuç tip 2 
yüksek sinyal intensitesi olan grubun prognozunun kötü 
olduğu idi. Bu çalışmada yüksek sinyal intensitesi lokal ve 
yaygın olarak iki alt grupta incelendi. Lokal yüksek sinyal 
intensitesi olan grupta kötü prognoz görüldü.

Flanders ve arkadaşlarına (21) göre, yüksek sinyal 
intensitesine sahip hastalarda kötü prognozun nedeni 
omurilikteki kanama ve ödemdir. Bu çalışmada iyileşme 
düzeyi ile yüksek sinyal intensite düzeyi arasında olumsuz 
bir korelasyon görülmüştür.

Bu çalışmanın sınırlamalarından  biri  yüksek sinyal 
intensitesinin sınıflaması yapılırken (yaygın ve yerel 
gruba ayrıldı) hiçbir objektif standardın var olmamasıydı. 
Gelecekte yapılacak olan  çalışmalarda yüksek sinyal 
intensitesinin sınıflandırılmasında kullanılacak 
objektif standard sınıflama  yöntemleriyle iyileşme 
oranları arasındaki korelasyonu gösterilebilecektir.
Ayrıca semptomların düzeyinin sınıflaması da subjektif 
yöntemlerle yapılmaktadır. Ayrıca çalışmamızı sınırlayan 
sadece omurilik bası oranının kullanılmış olmasıdır. (ön-
arka çap/transverse çap × 100). Daha verimli sonuçlar elde 
edebilmek amacıyla iyileşme düzeyi ile omurilik alanını 
karşılaştıran çalışmalar yapılmalı.

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlara görelaminoplasti 
uygulanan  servikal spondilopatik miyelopatili  hastalarda 
kötü prognoz belirtileri; T2 ağırlıklı görüntülerde  çok 
sayıda yüksek sinyal yoğunluğu, lokal yüksek sinyal 
intensites, rostral yerleşimli yüksek sinyal intensitesidir. 
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