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OZET
Yontem

Eylul 2004-Mart 2008 tarihleri arasinda
myelopati nedeni ile laminoplasti ile tedavi edilen 26 s1
erkek 13 u kadin toplam 39 hasta 12 ay suresince takip
edildi. Olgularin yas ortalamas1 62.4 idi. (aralik 37-77
yil) Hastalarin yasi, omurilik basit orani, segment sayisi

servikal

ve duzeyi, T2 goruntude omurilik icinde yiksek sinyal
yogunlugu, ameliyat 6ncesi Japon Ortopedi Dernegi
Puanlama Sistemi (JOA), ameliyat sonrasi iyilesme orani
karsilastirildi. JOA skoru hastalarin ameliyat oncesi ve
sonrasl klinik durumunu degerlendirmek icin kullanildz.
Cerrahi iyilesme oranlar1 Hirabayashi skoru kullanilarak
derecelendirildi. Istatistiksel analizler Pearson korelasyon
analizi ile degerlendirildi.

Sonuclar

Hastalarin JOA skoru ameliyat oncesi 11.1 iken ( 5 ila
16) ameliyat sonrast 14.9 e (7 ila 17) yukseldi. Ortalama
iyilesme orani1 % 65.8 (0ila % 100) idi. MRG T2 goruntude
yitksek sinyal degisiklikleri sayis1 ve spinal kord sinyal
yogunlugu degisiklikleri iyilesme oram ile ters, omurilik
daralma orani anlamh pozitif korelasyon gosterdi.

Ancak prognostik faktorler olarak bilinen cerrahi
segment, yas ve ameliyat oncesi JOA puan sayisi,

istatistiksel olarak anlamli iliski gostermedi.

Tartisma

Laminoplasti ile tedavi edilen servikal spondilozda:
segment sayisl, lokalize yiitksek sinyal intensite artist,
dusiik omurilik daralma orani kotii prognoz faktorleridir.

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

GIRIS

Servikal spondilotik miyelopati, servikal omurga
dejeneratif degisiklikleri sonucu omurilik daralmasi ve
fonksiyon bozuklugu ile ortaya c¢ikan bir durumdur.
Boyun fiugy, sar1 bag kalinlasmasi, posterior longtidunal
ligament ossifikasyonu, dogumsal omurga daralmasi,
omurilik tiimori gibi nedenlere bagh olarak gelisebilir.
Genellikle belirgin hazirlayici faktorler olmadan yavas
ve ilerleyici sekilde gelisir. Ancak, bazi durumlarda,
travma sonrasl aniden ve hizli sekilde ortaya cikabilir.
Uzun stre omurilik basisina bagl olarak neurofibrosis,
demiyelinizasyon ve noronlarin kaybi gibi geri dontisu
olmayan histolojik ve fizyolojik degisiklikler neden
olabilir (1).

Servikal spondilotik miyelopatide = semptomlar
nadiren konservatif tedavi ile geriler ve klinik kotulesir.
Bu nedenle, geri dontisti olmayan degisiklikler meydana
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gelmeden once erken cerrahi tedavi omerilir. Bircok
yazar tarafindan tatmin edici cerrahi tedavi sonuclar
bildirilmis olmakla  birlikte, prognostik faktorler ile
ilgili baz1 tartismalar halen devam etmektedir. En sik
cerrahi secenekler anterior fuzyon, laminektomi ve
laminoplastidir. Cerrahi tedavi, norolojik belirtileri ve
omurilik basisim1 ortadan kaldirmakla beraber ameliyat

sonras1 prognozu belirleyen bir dizi faktor vardir (2,3).

Laminoplasti  sonuclarini cesitli

prognostik faktorler retrospektif olarak karsilastirildi.

etkileyebilecek

YONTEM

Eylal 2004-Mart 2008 tarihleri arasinda servikal
myelopati nedeni ile laminoplasti ile tedavi edilen 26 s1
erkek 13 erkek toplam 39 hasta 12 ay suresince takip
edildi. Olgularin yas ortalamas1 62.4 idi. (37-77 yas)
Ortalama hastalik gorulme stiresi 12.8 aydi. (1- 60 ay).
38 hastada
kullanilarak genis acik kapi

(Tablo 1).

Hirabayashi tarafindan bildirilen yontem
laminoplasti yapild1 (4)

Hastanin yasi, cerrahi segment sayisi, duzeyi ve T2
agirhikh goruntulerde yuksek sinyal intensitesi, omurilik
daralma orani, ameliyat oncesi Japon Ortopedi ve
Travmatoloji Dernegi Puanlama Sistemi (JOA) ve cerrahi
sonrast iyilesme orami Olcilerek  cerrahiyi etkileyen
prognostik faktorleri belirlenmeye calisildi (Tablo 1).
Ameliyat 6ncesi ve sonrast klinik durum JOA skoru
ile degerlendirildi. lyilesme orami Hirabayashi yontemi

kullanilarak derecelendirildi.

Ameliyat oncesi MRG taramalar1 tim hastalarda
yapildi. T2 goruntuleri daralmis omurilik icinde, yiksek
sinyal artisi (lokalize veya yaygin), segment diizeyi

ile segment sayisini degerlendirmek icin kullanildi.
Omuriligin 6n-arka daralma orani en yuksek daralma
duzeyinin ortasindan elde edilen 6lctimler kullanmilarak
hesaplanmistir. (sagital cap / transvers cap x % 100)
(Sekil 1) MRG ‘de yiiksek sinyal yogunlugu olan segment
sayist yiksek sinyal yogunlugu basladigr ve T2 agirlikhi
gorintilerde bittigi bolum olarak tanimlandi. Ornegin
yiitksek sinyal yogunlugu C3 ve C5 uzanan segment sayisl
3 olarak kaydedildi. Derecelendirme yayginhiga gore
siniflandirildi (lokalize = 2, yaygin = 1).

Pearson korelasyon analizi bu parametreleri ve
iyilesme orami arasindaki korelasyonu belirlemek icin
yapild. Istatistiksel anlamhilik p < 0.05 olarak belirlendi.

SONUCLAR

Hastalar ameliyat sonrasi ortalama 2.4 ginde
Philadelphia servikal ortez ile yuriyebiliyordu. Ameliyat
sonrasl yara enfeksiyonu 2 hastada saptandi.Bu iki hastada
JOA skoruna gore hicbir iyilesme saptanmadi (Tablo 1’de
26. ve 35. hasta). Kalan hastalarda, degisen derecelerde
JOA puan yukseldi ve semptomatik iyilesme gozlendi.

Hastalarin JOA skoru ameliyat oncesi 11.1’den (5 ila
16) ameliyat sonras1 14.9 (7 ila 17) yukselmistir. Ortalama
iyilesme oran1 % 65.8 (0 ila% 100) idi. Ameliyat sirasinda
ortalama yas 62.4 idi (47-77 yas) ve geri kazanim orani (p
=0,399) ile anlamh bir iliski yoktu. Cerrahi segment sayis1
ortalamas1 4.6 (3 ila 5) idi ve iyilesme oran1 (p = 0,366) ile
dikkate deger bir iliski yoktu. Ortalama ameliyat 6ncesi
JOA skoru (11.1)ile iyilesme orami arasinda korelasyon
katsayis1 0.95 (p = 0,566) anlamli degildi.

T2 agirhkh goruntulerde ytuksek sinyal yogunlugu,
1.2 (0 ila 3), ve T2 agirhkh goruntilerde yiksek sinyal

...l"- - .h"l‘... l
b ATl RO B
"'R i QBT
., -""'--
'\-.\. ..-'
. -

- — | ¥

A  Tigriiaiis Jugmals ———in

Sekil 1: (A) Omurilik basi oran1 = 6n-arka cap/transvers cap x 100. (B) “A” (6n-arka cap) ve “B” (transvers cap) basi orani.



Tablo 1: Laminoplasti uygulanan servikal miyelopatileri hastalar

SPINATL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHIST

b -]
h
o
|
.|
|
I
b T

B oY HE
e EEEgzEz3

b iy ToF
B S
H S
Bpirgm B4

Hesl  Spanl toed

4 i
4 o
L il
'l m
d m
& =
g
Fo b
HE
F._ ¥
]
i
M7
i
il
=r
m
il
F4F
=y
=5
Ml
i
b o b
e
i
b F
ik
mn

il
7k
Fat
i

B Bm o 4m g o4m Am G A = W W W I o = o

= | o = e

conprssen (e

L

LR

- — R -

WD O W T B G

= M O O R D B R R RO R M D B O —=

Y - e

-
Jnl-unau

=]

L3

AT al, T

=l iecai
I

ST

UEUUUUURBUN

L]
Iocai
s
[ L AR
(] i
h [
=l (D
] ]
L L |
2 i1 T
i} a
CLE 1 T
=k 1 TF]
i} a

13

144

m
]
1m

Hl

w7

L]
]
'
1]
]
1H
51

E 1]
td

g1
LHL]
5
s
i

BT
B

Wh
W7
a
BT
L)

= -

FHUNHHi




SPINATL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

yogunlugu ile bolumlerdeki goruntm sekli ile segment
sayist onemli bir ters iyilesme orami (;r=-2,42, p =
0.00, sirastyla r = -0.31, p = 0.00) gostermekteydi. Ust
segmentlerde artan yiitksek sinyal yogunlugu ile negatif
korelasyon gorilmekteydi. (rostral) (r = 2.42, p = 0.03)
Ortalama omurilik bas1 oran1 % 29.9 (21,1-44,7%) ve
pozitif korelasyon (r = 2.54, p = 0.00) vardu.

TARTISMA

Yashlik ve ameliyat oncesi dusuk JOA puani cerrahi
sonras! basariy1 azaltmaktadir (2, 5). Tki faktor ile sonug
arasinda kesin baglanti bulunamamistir. (p = 0,399, p =
0,566) 9 hasta 70 yas tizerindeydi bu hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasi ortalama JOA puani calisma grubundaki
ortalama JOA degerine benzerdi. (ameliyat oncesi JOA
skoru 11.1; ameliyat sonrast JOA skoru 14.9). Bircok
arastirma sonucu hastanin yasi ile prognoz arasinda
baglanti rapor edilmis olmakla beraber bu calismada
aralarinda hicbir iliski yoktu (6). Lee ve arkadaslarina
gore servikal spondilotik miyelopatinin cerrahi sonuclar
ile hastanin yas1 iliskilidir (7).

Omuriligin 6n arka capu, ic cap ve myelopati arasindaki
iliski ile ilgili olarak, ciddi spinal darlik ile semptom ve
miyelopati arasinda iliski mevcuttur (5, 11). Pavlov oram
(12) ve MR goruntilerindeki en dar olan yerin on arka
capmin basi orani iliskiyi degerlendirmede kullanilmistir
(5). Bu calismada 6n arka daramla orani olculdit ve
sonuclarla yakin iliskili bulundu (p = 0.00).

MRG, servikal spondilotik miyelopatisi olan hastalarda
omurilik darligt ve omurilik darliginin
dogru sekilde degerlendirilmesini saglayan en uygun
yontemdir. T1 agirhkh MR goruntulerde disuk sinyal

duzeyinin

intensite yogunlugu ve T2 agirhkli MR goruntilerinde
yiksek sinyal yogunlugu omurilik lezyonlar1 gosterir.
T2 agirhkh goruntilerde sinyal degisikliklerinin geri
donusumlit 6dem veya omurilgin  geri donusimsuz
degisikliklerini isaret eden bazi yazilar mevcuttur (13,14).
Yazarlar T2 agirlikh kesitlerdeki yuksek sinyal intensitesi
ile cerrahi sonras1 klinik arasindaki iliski konusunda
ikiye ayrilmislardir. Ilk olarak, geri donistm tek basina
MRG sinyal degisiklikleri kullanarak degerlendirilemez
intervertebral disk herniasyonu ve kisa hastalik suresi geri
doniistmde etkilidir.(2) Matsuda ve arkadaslarinin (15),
Okada ve arkadaslarinin (16) yaptug calismada ameliyat
oncesi T2 agirhkhh MR goruntilerde sinyal degisiklikleri
olmayan hastalarda klinik iyilesmenin daha iyi oldugu
gosterilmistir.

Ote yandan, Morio ve ark. (17), Yone ve ark.
(18) ameliyat oncesi T2 agirhkh goruntilerde sinyal
degisiklikleri ve klinik sonu¢ arasindaki iliskinin tartismal
oldugunu belirtmistir. Morio ve arkadaslar1 hem T1 hem
de T2 agirhikh kesitlerde sinyal degisikligi olan hastalarda
geri donusimin az oldugu ve kot prognoz belirtisi
oldugunu belirtmistir.

Chen ve ark. (20) T2 agirhkh kesitlerde sinyal
degisikliklerini incelemis T1 agirhikh kesitlerde objektif
sinyal degisikliklerinin tespitinin zor oldugunu soylemistir.
Chen ve ark (20) T2 agirhikli MR goruntiilerinde ytksek
sinyal yogunlugu ile prognozun iliskili oldugunu
bildirmistir. ~ Yiksek yogunlugunu 3 tipte
smiflandirmistir. Tip O'da T2 agirhkhh Mr kesitlerinde
yiksek sinyal yogunlugu tespit edilmeyen, tip 1 ‘de >% 50
soluk ve bulanik sinir1 olan ytuksek sinyal yogunlugu tespit
edilen, tip 2’de >% 50 yogun ve iyi tanimlanmis ytksek
sinyal yogunlugu tespit edilen grup.Vardiklari sonuc tip 2
yiksek sinyal intensitesi olan grubun prognozunun kotu

sinyal

oldugu idi. Bu calismada yuksek sinyal intensitesi lokal ve
yaygin olarak iki alt grupta incelendi. Lokal ytiksek sinyal
intensitesi olan grupta kot prognoz goruldu.

Flanders ve arkadaslarina (21) gore, yuksek sinyal
intensitesine sahip hastalarda kotii prognozun nedeni
omurilikteki kanama ve ¢demdir. Bu calismada iyilesme
duzeyi ile yuksek sinyal intensite diizeyi arasinda olumsuz
bir korelasyon goralmustur.

Bu calismanin sinirlamalarindan  biri  yuksek sinyal
intensitesinin siniflamas1 yapilirken (yaygin ve yerel
gruba ayrildi) hicbir objektif standardin var olmamasiydi.
Gelecekte yapilacak olan
siniflandirilmasinda

calismalarda yuksek sinyal
intensitesinin kullanilacak
objektif standard simiflama  yontemleriyle iyilesme
oranlar1 arasmndaki korelasyonu gosterilebilecektir.
Ayrica semptomlarin diizeyinin siiflamast da subjektif
yontemlerle yapilmaktadir. Ayrica calismamizi sinirlayan
sadece omurilik bas1 oraminin kullanilmis olmasidir. (én-
arka cap/transverse cap x 100). Daha verimli sonuclar elde
edebilmek amaciyla iyilesme dizeyi ile omurilik alanim

karsilastiran calismalar yapilmali.

Bu calismadan elde edilen sonuclara gorelaminoplasti
uygulanan servikal spondilopatik miyelopatili hastalarda
kota prognoz belirtileri; T2 agirhkli goruntilerde cok
sayida yuksek sinyal yogunlugu, lokal yuksek sinyal
intensites, rostral yerlesimli yiiksek sinyal intensitesidir.
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