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Erigkinlerde omurilik basi semptomlarinin sik nedenlerinden biri servikal spondilotik miyelopatidir (SSM). Siklikla, alt ekstremitede
predominant olan ve yavas ilerleyen spastik bir tetraparezi hakimdir. Karakteristik semptomlari yiiriime ve denge bozuklugu, ataksi,
el becerilerinde azalma, dizestezi ve yazi yazmada zorluktur. Temelde anterior, posterior ve kombine yaklasimlar ile pek ¢ok farkli
yéntem tanimlanmis olmakla birlikte hangi ydontemin en dogrusu oldugu konusunda fikir birligi yoktur. SSM icin posterior cerrahi
tedavi secenekleri; tek tarafli hemilaminektomi ile bilateral dekompresyon, laminoplasti, laminektomi, laminektomi ve flizyon ve
arkokristektomidir. Tim yontemlerin SSM tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. Laminoplasti ile laminektomi ve flizyon, ¢ok
seviyeli SSM tedavisi icin en yaygin posterior tekniklerdir. Bu bolimin amaci, SSM tedavisinde posterior cerrahi tekniklerin avantaj
ve dezavantajlarini tartigmaktir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Arkokristektomi, Laminektomi, Laminoplasti, Servikal spondilotik miyelopati

ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy is the most common cause of spinal cord dysfunction in adults. Disease progress is predominant
at the lower extremity with slowly progressive spastic tetraparesis. Characteristic symptoms include walking difficulties, balance
impairment, ataxia, reduction in hand skills, dysesthesia, and writing difficulties. Basically there is no consensus on which method
is the most accurate, with anterior, posterior and combined approaches and many different methods being described. Posterior
surgical treatment options for cervical spondylotic myelopathy include posterior bilateral decompression with hemilaminectomy,
laminoplasty, laminectomy, laminectomy with fusion, and arcocristectomy. All methods have been shown to be efficacious in
the treatment of cervical spondylotic myelopathy. Laminoplasty and laminectomy with fusion are the most common posterior
techniques for the treatment of multilevel cervical spondylotic myelopathy. The goal of this chapter is to discuss the advantages and
disadvantages of posterior surgical techniques for the treatment of cervical spondylotic myelopathy.
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B GIRiS

ervikal spondilotik miyelopati (SSM); posterior longitudi-
Snal ligamanin osssifikasyonu (PLLO), ligamentum flavu-

mun ossifikasyonu, spondilolistezis ve dejeneratif disk
hastaligi gibi patolojilerin omurilikte basi olusturmasi sonucu
ndrolojik fonksiyonlarda bozulma ile seyreden progresif ve
dejeneratif bir hastaliktir. Karakteristik semptomlar yirime
ve denge bozuklugu, ataksi, el becerilerinde azalma, dizes-
tezi ve yazi yazmada zorluktur. Erigskin populasyonda omurilik
disfonksiyonunun en sik nedenidir (22). Ayrica, 55 yasindan
buyik yetiskinlerde, miyelopatinin de en yaygin nedenidir (52).

55 yas ve Uzerindeki yetigkinlerin %50’sinde manyetik rezo-
nans gorintilemede (MRG) radyolojik olarak servikal spondi-
loz izlense de, ancak yaklasik olarak %10’u SSM ile uyumlu
klinik géstermektedir (28). Olgularin cogunda ¢ok seviyeli basi
gorulurken, en sik etkilenen bdlge C5-6 seviyesidir (42).

Cerrahi tedavinin temel amaci noérolojik fonksiyonlardaki
bozulmanin ilerlemesini durdurmak ve ndérolojik kaybi tekrar
kazanmaktir (11,53). SSM cerrahi tedavisinde hedef; omurili-
gin dekompresyonu, servikal instabilitenin énlenmesi, servikal
lordotik dizilimin saglanmasi olarak belirtilmistir (22,33).

SSM’yi tedavi etmek igin cesitli cerrahi yaklasimlar gelistiril-
mistir. Ancak hangi ameliyatin en az komplikasyonla en iyi kli-
nik sonuglari verdigi konusunda tartismalar mevcuttur. Cerrahi
planlanan olgularda uygun yaklasimi segerken basinin yeri,
basi seviyesinin uzunlugu, kanal basisi orani, hastanin yasi,
servikal dizilim (lordotik, kifotik ya da diiz), kemik kalitesi, ins-
tabilite varligi gibi faktorler géz éntinde bulundurulmaldir (55).

Cerrahi yaklagim; anterior yaklagim, posterior yaklagim, kom-
bine anterior ve posterior yaklasim seklinde uygulanabilmek-
tedir.

Bu bdlimde posterior cerrahi yaklagsimda kullanilan hemilami-
nektomi ve bilateral dekompresyon, laminektomi, laminektomi
ve flizyon, laminoplasti ve arkokristektomi tekniklerinden bah-
sedilecektir.

B SERVIKAL HEMILAMINEKTOMI iLE BILATERAL
DEKOMPRESYON

Tek tarafli hemilaminektomi ile bilateral dekompresyon, SSM’li
olgular igin yeni bir cerrahi tekniktir ve yaygin anterior ve pos-
terior yaklasimlara alternatif olarak dustnilmelidir. Lomber
dar kanalda oldugu gibi tek taraftan bilateral dekompresyon
yapilmasidir. Servikal bélgede ilk kez Hidai ve ark. tarafindan
tanimlanmistir (17). Tek tarafli 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 (39).

Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, civili basglik ya da ay baslik ile pron
pozisyonda bas hafif fleksiyonda sabitlenir. Ancak pozisyon
verilirken asin fleksiyondan kacginilmalidir. Cerrahi alan temiz-
ligi ve steril kapamayi takiben posterior orta hat cilt insizyo-
nu yoluyla servikal fasyaya ulasilir. Fasya acilarak tek tarafli
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(semptomlarin daha siddetli oldugu taraf) olarak paravertebral
kaslar subperiostal olarak siyrilir. Diger taraftaki paraverteb-
ral kaslar korunur. Skopi ile mesafe tayini yapildiktan sonra
mikroskop esliginde; siyrilan taraftaki lamina, ytuksek hizli drill
kullanilarak spindz progeslerin bazal kismindan parsiyel ¢ika-
rilir. Kontralateral taraftaki laminanin i¢ katmani da, dikkatlice
drillenerek; tim dis korteks ve az miktarda spongioza yerinde
kalacak sekilde i¢ lamina dural kesenin karsl kenarina kadar
cikarilir. Bu agsamada duranin sismesini 6nlemek icin lig. fla-
vum cikarilmaz. Lateral drilleme, lamina faset sinir boyunca
bir cizgide yapilir. Son olarak ligamentum flavum dikkatlice
¢ikarlarak spinal kanalin hemilaminektomi ile bilateral dekom-
presif cerrahisi tamamlanir (Sekil 1).

Endikasyonlar

* Posteriordan omurilik basisi
Kontrendikasyonlar

e Servikal kifoz

e Servikal instabilite

* Anteriordan omurilik basisi

* Bilateral radikulopati (foraminal stenoza bagl)
* Spinal kanal gapinin %50’den fazla azaldigi durumlar
* Pron pozisyonu tolere edemeyecek hastalar
Komplikasyonlar

e Dura hasari

e Beyin omurilik sivisi (BOS) fistulu

e Kanama

Avantajlar

e Kaslarin tek tarafli siyriimasi

e Enstriiman ve flzyon kullanilmamasi

¢ Daha kisa operasyon sUresi

e Ucuz olmasi

Dezavantajlar

* Bilateral foraminotomi yapilamamasi

Sekil 1: Hemilaminektomi ve bilateral dekompresyon.



Sekil 2: 63 y, E: 1 yildir yirime bozuklugu, Modifiye JOA skoru
12p. C4-5-6 hemilaminektomi ve bilateral dekompresyon yapildi.
Postop 6.ay Modifiye JOA skoru 15p.

Bu cerrahi teknik ile omuriligin dekompresyonunun mimkin
oldugu; ayrica tek tarafli kas siyrilmasi ile invaziv girisimden
kaciniimasi, implant kullanimina gerek olmamasi ve daha
kisa operasyon surelerinin olmasi gibi diger posterior cerrahi
tekniklere goére avantajlan oldugu belirtiimektedir (Sekil 2).
Bununla birlikte; bilateral foraminotomi yapilamamasi, instabi-
lite durumunda lateral mass vidalar ile unilateral stabilizasyo-
nun yeterli olmamasi gibi dezavantajlari da mevcuttur (39,45).

Karademir ve ark’'nin ¢calismasinda SSM tanili 42 olgu hemila-
minektomi ve laminoplasti ile opere edilmis ve her iki cerrahi
teknigin postoperatif iyilesme oranlarn, ameliyat dncesi ve
sonrasi kanal ¢apl, ameliyat éncesi ve sonrasi spinal kanal
alani ve ameliyat sonrasi sagital dizilim agisindan karsilastiril-
masinda teknikler arasinda anlaml bir farklilk saptanmamis-
tir. Aksiyel boyun agrisini degerlendiren viziiel analog skala
(VAS), hemilaminektomi grubundaki olgularda laminoplasti
grubundaki olgulara gére anlaml olarak daha dusik olarak
saptanmistir (23). Farkli bir galismada hemilaminektomi ile
bilateral dekompresyon yapilan SSM olgularinda, laminoplasti
ile karsilastirilabilir élctide servikal spinal kanalda istatistiksel
olarak anlamli hacimsel kazang (dekompresyon) saglanabildi-
gi ve ayni zamanda istatistiksel olarak anlamli klinik iyilesme
olustugu belirtiimektedir (16).

Yeni bir teknik olarak, uzun dénemli takip verileri hala eksik-
tir, ancak teorik avantajlarin benzer veya daha iyi sonuglara
dénlstigune inanilmaktadir.

B SERVIKAL LAMINEKTOMI

Laminektomi SSM’yi tedavi etmek igin yillardir kullaniimistir.
SSM cerrahisindeki en eski yontemdir. Daha ¢ok lordozu nor-
mal olan posterior basil olgularda uygundur. Ayrica belirgin bir
anterior basinin olmadigi, dar bir kanal Uzerine gelismis coklu
seviyede dejenerasyon mevcutsa uygulanabilir.
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Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, civili baslik ya da ay baslik ile ile pron
pozisyonda bas nétr veya hafif fleksiyonda sabitlenir. Cerrahi
alan temizligi ve steril kapamay! takiben posterior orta hat
cilt insizyonu yoluyla servikal fasyaya ulagsllir. Fasya acilarak
paravertebral kaslar iki tarafli olarak spindz ¢ikintilardan, lami-
nalardan ve yan kitlelerden subperiostal olarak siyrilir. Skopi ile
mesafe tayini yapildiktan sonra bilateral laminalarda faset siniri
boyunca ylUksek hizli drill ile laminektomi olusturulur. Aradaki
baglan ve flavumu ¢ikarmak icin kigik bir Kerrison rongeur
kullanilir. Daha sonra supraspindz c¢ikinti ve lamina, flavumla
birlikte yavasca kaldirilir. Laminektomi bitince daha lateraller
de alinarak spinal kanal ¢api genisletilir ve omurilik dekompre-
se edilir. Gerekirse foraminotomiler yapilabilir. Fasetin medial
1/3’Unden fazlasi alinmamalidir.

Endikasyonlar

Servikal lordotik kurvaturun korundugu hastalarda

Konjenital dar kanali olan SSM olgulari

- Ligamentum flavum hipertrofisine bagli SSM olgulari
Kontrendikasyonlar

* Pron pozisyonu tolere edemeyecek hastalar

* Aktif posterior enfeksiyon

* Posterior servikal bdlgeye yapilmis olan cerrahi/radyotera-
pi 8ykusuU

e Servikal kifoz

e Servikal instabilite

Komplikasyonlar

e (5 paralizisi

¢ Dura hasari

e BOS fistulu

e Kanama

e Ani ndrolojik kayip

¢ Postlaminektomi kifozu

* Postlaminektomi membrani

Avantajlar

* Posterior basi varsa basiya direkt yaklasim
e Uygulamanin kolay olmasi

Dezavantajlar

* Artmis postoperatif kifoz

« flerleyici uzun siireli nérolojik iyilesme kaybi

e Omuiriligin posteriorunun dis etkenlerden korumasiz kal-
masi

Standart laminektomi uzunlugu 3 ila 5 seviye olmalidir, ¢lin-
ki bu, dorsal kompresyonu ortadan kaldirmanin yani sira
omuriligin 6n yapilardan uzaklagsmasina izin verir. Bu sayida
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laminanin ve spindz progeslerin eszamanli fizyon olmadan
uzaklastiriimasiyla ilgili endise, ge¢ kifotik deformite olusumu-
na izin veren stabilite kaybidir (32).

Son vyillarda, blylk &élclide diger cerrahi tekniklere kiyasla
artan komplikasyon orani nedeniyle bu teknigin giderek kul-
lanimi azalmustir.

Postlaminektomi kifozu en ©&nemli komplikasyonudur ve

olgularin %10-45’inde ortaya cikabilmektedir (32) (Sekil 3, 4).

Matsunaga ve ark.larn tek basina laminektomi ile laminoplasti
uygulanan olgular karsilastirdiklar ¢alismasinda; postoperatif
kifoz oranlarini laminektomi grubunda %35, laminoplasti gru-
bunda ise sadece %7 olarak belirtmektedir (37). Preoperatif
servikal sagittal dizilimi normal olan olgularda laminektomi
sonrasi dusuk postoperatif kifoz oranlar goérulebilmekle bir-
likte; preoperatif servikal lordoz kaybi ve/veya kifozu olan
olgularda ise postlaminektomi kifoz orani artmaktadir. ileri
derecede dejeneratif degisiklikler, tamamen ¢okmis diskler

|
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Sekil 4: C3-6 laminektomi yapildi. Postop 1. yil modifiye JOA skoru 12 p. Servikal kifoz gelistigi gézleniyor.



ve servikal omurgada hareket azalmasi olan olgularda bu risk
daha diistuk olabilmektedir (26,32). Postlaminektomi kifozu
beraberinde daha fazla nérolojik bozulmaya da neden olabilir.

Tek basina laminektomi, ¢oklu radikulopatisi olan olgularda
daha az basarili olabilmektedir. Bunun nedeni, eger bir flizyon
planlanmadiysa, cerrahlar tarafindan iatrojenik instabilite olus-
turma korkusuyla ¢ok fazla laminektomi yapmakta tereddit
edilmesi olabilir. Yapilan bir biyomekanik calismada servikal
bolgede faset eklemin sadece %25’lik kisminin eksize edilme-
sinin bile instabiliteye yol actigi gosterilmistir (43). Bununla bir-
likte, servikal kokleri yeterince agcmak icin siklikla daha énemli
bir fasetektomi gerekmekte, Ustelik fasetin %50’sinin eksizyo-
nu ile sinir kdktndn ancak 3-5 mm’lik bélimi gortndr hale
gelebilmektedir. Bu durumda da segmental instabilite, kifoz
ve ndrolojik kdtllesme kaginilmaz olmaktadir. Bu nedenlerle,
foraminal dekompresyon gerektiginde tek basina dekompresif
laminektomi yeterli olamamaktadir (9,32).

SSM igin dekompresif laminektominin diger yaygin komp-
likasyonlar arasinda ani nérolojik kayip, postlaminektomi
membrani, ilerleyici uzun sureli ndrolojik iyilesme kaybi, C5
radikilopati, hematom ve yara enfeksiyonu yer almaktadir.

Postlaminektomi membrani zamanla dural skar formasyonuna
neden olarak omurilik basisina yol acabilmekte ve bundan
dolayr ge¢ nérolojik bozulmalara yol agabilmektedir. Skar
olusumu ve psédomembran olusumu ayrica posterior servikal
revizyon cerrahisi vakalarinda dura hasari ve BOS sizintisi
riskini artirmaktadir (38).

Laminektomi sonrasi bildirilen postoperatif yeni baslangich
radikllopati orani ise %0 ila %20 arasinda degismektedir. C5
sinir kdktne 6zel dikkat gdsterilmeli ve preoperatif foraminal
stenoz olan vakalarinda veya spinal rekonstriiksiyondan sonra
foraminal stenoz meydana gelecegi tahmin edildiginde C5
paralizisini énlemek icin C4-C5 foraminotomi distnulebilir
(8,38).

Laminektomi sonrasi erken ndérolojik iyilesme sonuclar daha
iyi iken; 5 ila 10 yillik takipte ise bu iyilesmenin ilerleyici kaybi
izlenmektedir (13,32). Halvorsen ve ark.nin galismasinda olgu-
larin %11.6’sinin ndrolojik fonksiyonlarinin ameliyattan hemen
sonra bozuldugunu, %41.2’sinin norolojik fonksiyonunda
iyilesme oldugunu ve %47.2’sinin ndrolojik fonksiyonunda
degisme olmadigini belirtmektedirler (13).

Laminektomi tek basina; fokal posterior veya kombine anterior
basiya sahip olan, servikal lordotik kurvaturu korumus olan ve
instabilite riski az olan olgularda kullanilabilir. Literatirde diger
tekniklere benzer basar oranlar belirtiisede (5,46); ilerleyici
uzun sureli nérolojik iyilesme kaybi ve postlaminektomi kifozu
nedeniyle bu teknik diger tekniklere oranla daha az kullanil-
maktadir.

B SERVIKAL LAMINEKTOMI ve FUZYON

Laminektomi, SSM olgularinda spinal kanal dekompresyonu
amaci ile olduk¢a yaygin kullanilan bir yéntemdir. Ancak uzun
dénemde instabiliteye ve kifotik deformiteye neden olabildigi
icin alternatif olarak posterior spinal flizyon ile birlikte kullanil-
maya baglanmistir.
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Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, civili basglik ya da ay baslik ile pron
pozisyonda bas nétr veya hafif fleksiyonda sabitlenir. Cerrahi
alan temizligi ve steril kapamay! takiben posterior orta hat
cilt insizyonu yoluyla servikal fasyaya ulaglilir. Fasya acilarak
paravertebral kaslar iki tarafli olarak spindz ¢ikintilardan, lami-
nalardan ve yan kitlelerden subperiostal olarak siyrilir. Skopi
ile mesafe tayini yapildiktan sonra enstrimantasyon sirasinda
omurilikte hasara yol agmamak ve yan kitle vidalarini yerles-
tirirken ydnelimlerini kaybetmemek amaci ile laminektomi
oéncesi enstrimantasyon yapilmalidir. Yan kitle vidalamasi icin
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 dogru yonlendirilir. Yan kitle vidalamasi sonrasi
stabilizasyon plak ya da rod sistemleri ile saglanir. Enstriman-
tasyon sonrasinda, bilateral laminalarda faset siniri boyunca
yuksek hizli drill ile laminektomi olusturulur. Aradaki baglar
ve flavumu ¢ikarmak icin kiicik bir Kerrison rongeur kullanilir.
Daha sonra supraspispindz ¢ikinti ve lamina, flavumla birlikte
yavascga kaldinlir. Laminektomi bitince daha lateraller de ali-
narak spinal kanal ¢capi genisletilir ve omurilik dekomprese
edilir. Gerekirse foraminotomiler yapilabilir. Fasetin medial 1/3’
Unden fazlasi alinmamaldir.

Endikasyonlar

* instabilite

* Posteriordan omurilik basisi

*  Cok seviyeli patolojiler

e PLLO’lu olgular

Kontrendikasyonlar

* Pron pozisyonu tolere edemeyecek hastalar
* Aktif posterior enfeksiyon

* Posterior servikal bélgeye yapilmis olan cerrahi/radyotera-
pi 6ykislu

Komplikasyonlar

e Sinir kdku yaralanmalari (C5 paralizisi)
* Yara enfeksiyonlari

e BOS fistulu

e Kanama

e Psddoartroz

e Enstrimantasyon yetmezligi
Avantajlar

¢ Coklu seviye stabilizasyon

* Daha genis dekompresyonun stabilizasyonla birlikte sag-
lanmasi

e PLLO’da stabilizasyon yapilarak progresyonun dnlenmesi/
azaltiimasi
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Dezavantajlar
* Komsu segment dejenerasyonu
+ implanta bagh komplikasyonlar

Laminektomi ile birlikte fizyon uygulanmasi kifozun lordoza
doénlsmesine izin vererek miyelopati tedavisine olanak sag-
lamaktadir. Ayrica yeterli diizeyde ventral ve dorsal acilardan
dekompresyon saglamaktadir (3,7,38).

Preoperatif instabilitenin oldugu olgular ile lordoz diizlesme-
sinin oldugu olgularda fliizyon yapilmasi énerilmektedir (Sekil
5-7).

Norolojik iyilesme; servikal lordotik dizilimi korunan ve daha
kisa semptom stiresi olanlarda daha iyi iken, kifotik deformi-
te, 70 yasindan buyUk yas, siddetli miyelopati ve daha uzun
semptom suresi olanlarda daha yetersizdir (38,40).

Posterior fizyon i¢in daha dnce kosta veya iliak greftin fasete
telle tutturulmasi uygulanmistir. Bugiin icin laminektomi ile
birlikte kullanilan en uygun posterior stabilizasyon yéntemi ise
lateral kitle vida ve rod/plak uygulamasidir (Sekil 8). Béylece
instabilite riski olmadan sinir kékleri dekomprese edilebilecek
kadar laminektomi uygulanabilmektedir. Lateral kitle vida kul-
lanilarak enstrimante edilmis SSM olgulari i¢in ylksek flizyon
oranlari bildiriimektedir (25,38). Biyomekanik g¢alismalar ile
servikal omurgada pedikll vida fiksasyonunun diger inter-

nal fiksasyon prosedurlerine gbre daha Ustin stabilize edici
etkisi ortaya konulmakla birlikte, vertebral arter ve sinir kdku
yaralanmasi dahil olmak Uzere nérovaskuler komplikasyonlar
gorilebilmektedir (1). Laminektomide anterior kolon butin-
IGgU korundugu icin lateral kitle enstrimantasyon ile yeterli
stabilizasyon saglanabilir. Bu ydntemlerin dezavantajlan fliz-
yon uygulandigi icin komsu segment dejenerasyonu, implanta
baglh komplikasyonlar (psddoartroz, enstriimantasyon yet-
mezligi) ve greft dondr bolge komplikasyonlaridir.

Postoperatif C5 paralizisi, servikal laminektomi ve flizyon cer-
rahisinin komplikasyonlari arasinda énemli bir yer tutmaktadir.
insidansi %11.3’tlir (12). Dekompresyondan sonra omuriligin
posteriora kaymasindan kaynaklanan asiri sinir gerilimine
bagl olabilecegi belirtiimektedir. Klement ve ark. laminektomi
genigligi ile felg siddeti arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri
calismasinda; posterior servikal laminektomi genisligi ile felg
gelisimi arasinda iligkili bulunmadigini ve laminektomi miktarini
azaltma girisimlerinin olgularin sonugclarini tehlikeye atabilece-
gini belirtmektedir (27).

Servikal laminektomi ve flizyon ile tedavi edilen SSM olgulari-
nin takibine iligkin birgcok ¢calisma yapiimis ve tek basina lami-
nektomide gorilenden daha iyi (%75-90 arasinda) bir nérolojik
iyilesme orani ortaya koyulmustur. Ge¢ norolojik kétllesmeyi
ve postlaminektomi kifozunu énleme acisindan flizyonun tek
basina laminektomiye Ustunligi belirtiimistir (29,32,38).

Sekil 5: 55 y, E: 15 guindir yiirime bozuklugu, El sikma bilateral 3/5, bastonla yuriyor. Modifiye JOA skoru 8 p.
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Sekil 7: Duz yan grafide K-line ¢izgisi. PLLO nun K-line gizgisini
gectigi gorultyor.

Sahin A. ve ark: Servikal Spondilotik Miyelopatilerde Posterior Cerrahi

SSM tedavisinde laminoplastinin laminektomiye karsi tercih
edilmesini 6neren herhangi bir kilavuz yoktur. SSM tedavisin-
de laminoplasti ile fizyonlu veya flizyonsuz laminektominin
endikasyonlarini/etkinligini  karsilastiran literatiriin  gézden
gecirildigi bir calismada; laminektomi ve laminoplasti gruplar
arasinda, ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasi Japanese Ort-
hopedic Association (JOA) skorlar, VAS skorlari ve servikal
hareket acgikligi gibi kriterler agisindan anlamli fark olmadigi
belirtiimektedir (46). SSM tedavisinde laminektomi ve flizyon
ile servikal laminoplastinin etkinligini ve givenligini karsilastir-
mak amacli yapilan diger bir calismada da; SSM tedavisinde
laminoplasti ve laminektomi ile flizyon prosedtrlerinin benzer
sekilde etkili oldugu belirtiimektedir (56).

SSM’li olgular igin, laminektomi ve flizyon cerrahisinin biraz
daha fazla kan kaybi ve daha ylksek uzun vadeli komplikas-
yon oranina sahip oldugu, ancak laminoplastiden daha fazla
ndrolojik iyilesme sagladigi belirtiimektedir. Ayrica benzer pos-
toperatif servikal lordoz ve sagital dizilimi olan olgularda boyun
agrisi insidansi ve siddeti, laminoplasti veya laminektomi ile
flizyon uygulanan olgularla benzer saptanmistir (31).

Bir prosediiri (laminoplasti/laminektomi) digerine tercih eder-
ken g6z 6nlnde bulundurulmasi gereken faktorler; olgularin
preoperatif klinik durumu, SSM tipi, yeterli bir servikal lordotik
dizilimin olup olmadigi ve PLLO’nun varlidi olmaldir. Ayrica
cerrahlarin her olguyu ayri ayn ele almalari ve her prosedirle
ilgili kendi deneyimlerini dikkate alarak karar vermeleri 6ne-
rilmektedir (46,56). Benek ve ark. laminoplasti ve flizyonlu
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Sekil 8: Hastanin yasinin geng olmasi, mikstip olmasi nedeniyle flizyon cerrahisi tercih edildi. C3-7 laminektomi, C2-T1 enstrimantasyon,
interartikiler flizyon yapildi. PO 1. yil: JOA skoru 12 p. Omurilik basisi yok.

laminektominin SSM tanisi alan olgularda nérolojik fonksi-
yonlari iyilestirdigini, ameliyat 6ncesi aksiyal agrisi olan has-
talar tedavi ederken flizyonlu laminektominin tercih edilmesi
gerektigini, kifotik deformite yoklugunda ise tedavide tercih
edilen yéntemin laminoplasti olmasi gerektigini belirtmektedir
(6). Ayrica laminektomi ile fiizyon ve laminoplastinin finansal
degerlendirmelerinin yapildigi bir ¢calismada da, laminektomi
ile flzyon cerrahisinin laminoplastiye oranla ortalama olarak
en az 2,4 kat daha maliyetli oldugu belirtiimektedir (11).

B SERVIKAL LAMINOPLASTI

Servikal laminoplasti Japonya’da 1970’li yillarda gelistiriimis
ve 80’li yillardan sonra popdiler olan bir ydntemdir. 1968 yilinda
ilk kez Krita tarafindan laminoplastinin servikal myelopatide
kullaniimasi tanimlanmistir (15). Cok cesitli laminoplasti tek-
nikleri mevcuttur.

Cerrahi Teknik (Open-Door Laminoplasti)

Lezyon seviyesi bir alti ve bir Ustlinl icine alacak sekilde
planlama yapilmalidir. Genel anestezi altinda, civili baslik ile
pron pozisyonda bas hafif fleksiyonda sabitlenir. Cerrahi alan
temizligi ve steril kapamayi takiben posterior orta hat cilt insiz-
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yonu yoluyla servikal fasyaya ulasilir. Fasya acilarak iki tarafli
olarak paravertebral kaslar subperiostal olarak siyrilir. Skopi
ile mesafe tayini yapildiktan sonra baslangicta, klinik olarak
semptomlarin daha fazla oldugu tarafta lamina lateral kitle bir-
lesim yeri ylUksek hizli drill ile tam kat drillenir. Aradaki baglari
ve flavumu ¢ikarmak icin kiicuk bir Kerrison rongeur kullanilir.
Karsi taraf lamina lateral kitle birlesimi yluksek hizli drill ile i¢
korteks saglam kalacak sekilde drillenir. Daha sonra mente-
se tarafina dogru yesil aga¢ kingi olusturmak icin yavasca
kaldirilir ve spinal kanal capi genisletilir. Servikal laminoplasti
plagl, laminaya ve lateral kitlelere birer vida ile sabitlenir. Tim
servikal seviyelere bir laminoplasti plag uygulandiktan sonra,
cerrahi saha katmanlar halinde kapatilir (Sekil 9).

Endikasyonlar

e Servikal stenoz

* Coklu seviye basi

*  Omurilige posteriordan basi
e PLLO’lu yash hastalar
Kontrendikasyonlar

* Aktif posterior enfeksiyon
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Laminoplasti Teknikleri
1- Z laminoplasti (Z laminoplasty)

Bu teknik Oyama ve ark. tarafindan tanimlanmis olan ilk
laminoplasti tipidir (44). Bu yéntemde laminalar uzun ekseni
boyunca ikiye ayrilarak zayiflatimakta, daha sonra boyuna
Z seklinde kesilip sutlr veya tel ile ug uca tutturularak kanal
genisletiimektedir. Teknik zor oldugu igin yeterli kullanim alani
bulamamistir.

2- Acik kapi laminoplasti (open-door laminoplasty)

Hirabayashi ve ark. tarafindan tanimlanmis olan bir ydontemdir
(19). Acik kapi laminoplasti ydnteminde; faset lamina bileske-
sinden laminanin bir tarafi ylksek devirli drill ile tam kesilirken,
diger taraf sadece dis korteks inceltili. Tam kesilen lamina
diger tarafa dogru kaldirilarak kanal genisletilir. Burada bir
kapak gibi acilan lamina bu durumda sabitlenir (54).

Sekil 9: Open-door laminoplasti. Metalle gticlendiriimis open-door laminoplasti: O’Brien ve
Shaffrey tarafindan tanimlanan ve acik kapi laminoplastinin
» Posterior servikal bdlgeye yapiimis olan cerrahi/radyotera-  implant kullanilarak yapilan tipidir (48).
pi Oykdst 3- Cift kapi laminoplasti (spinous process-splitting laminop-
e Servikal kifoz lasty, French-door laminoplasty)
¢ Servikal instabilite Kurokawa ve ark. tarafindan tanimlanmis olan bir yontemdir

(30). Acik kapi laminoplastide kanal bir taraftan acilir, diger
taraftan menteselidir. Bu aslinda kanalin asimetrik bir genis-
Komplikasyonlar lemesini yaratir. Fransiz kapi laminoplastisinde ise kapi orta
hattan agilarak kanalin simetrik bir sekilde agiimasi saglanma-
ya calisilir. Genellikle lamina/faset birlesiminden yiksek hizli
e Sinir kokl yaralanmalari (C5 paralizisi) drill ile laminalarin dis korteksi her iki taraftan inceltili. Daha
sonra orta hattan spindz procesler kesilerek, laminalar yan-
lardaki inceltilmis lamina oluklari Uzerine iki tarafa dogru agilir
Avantajlar ve spinal kanal genisletilir. iki tarafll aciklik, ortada sallanarak
acllan bir Fransiz kapisina benzetilmistir (54).

*  Boyun agrisi

* Boyun agrisi

* Kifotik deformite gelisimi/lordoz kaybi

e Posterior elemanlarin korunmasi

Laminoplasti, servikal laminektomiye alternatif olarak 6zellikle

cok seviyeli SSM’de ve PLLO’da bir tedavi secenegi olarak

¢ Restenozisin 6nlenmesi gelistirilmistir (48). Ancak son yillarda PLLO’lu olgularda sade-
ce ileri yaslarda kullaniimasi 6nerilmektedir.

¢ Postlaminektomi membraninin olmamasi

¢ Radikllopatide posterior foraminotomi yapilabilmesi
Servikal laminektomi dar spinal kanali etkili bir sekilde genigle-
tebilse de; perindral yapisikliklar, kifotik deformite, segmental
* Komsu seviye disk dejenerasyonu insidansinin dislk instabilite ve ge¢ nérolojik bozulma gibi ciddi komplikasyonlari
olmasi vardir. Bu nedenlerle laminektomi sonrasi posterior servikal
enstrimantasyon daha sik uygulanmaya baslanmis; ancak
maliyet, uzun ameliyat slresi, hareket kisithigi, flzyon ile
e Anterior yaklagsimin komplikasyonlarinin olmamasi (disfaji, ilgili problemler de bu yéntemin ciddi sorunlari olarak ortaya
ses kisikligi, nonunion, enstriimantasyon yetmezligi) ctkmistir (48,53,11). Laminektomiye cerrahi bir alternatif olan
laminoplasti yontemi ise; spinal kanal genisletmek, kifotik
deformiteyi dnlemek icin posterior yapinin korunmasi, servikal
e Sinirl posterior dekompresyon omurganin hareket acikliginin korunmasi ve postlaminektomi
membraninin gelismesini dnlemek amaciyla gelistiriimistir
(18,35) (Sekil 10-13).

Kanal capinin %60’dan fazla daraldi§i durumlarda, osteofit
e Gec ddnem instabilite veya PLLO’nun plato seklinde kanala basi yaptigi durumlar-
da, U¢ veya daha fazla seviyede basi mevcutsa ve servikal
omurgada diiz veya lordotik dizilimin korundugu durumlarda
e (5 sinir paralizisi ozellikle yasl hastalarda laminoplasti tercih edilmelidir (21).

¢ Flzyon olmamasi

e Coklu seviyede uygun olmasi

Dezavantajlar

e Anterior basiya posterior dekompresyon

e Genis adale diseksiyonu

¢ Boyun agrisinda artis, kifotik deformite
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Sekil 10: 43 y, K. Modifiye JOA skoru 13p.

Sekil 11: Preop lordotik agilanma 12°.

Laminoplasti igin ideal endikasyonun; spondilotik aksiyel
agrinin minimal oldugu veya hi¢ olmadidi, lordotik dizilimin
korundugu cok seviyeli miyelopatili (genellikle 3 veya daha
fazla hareket segmentini igeren) olgular oldugu belirtiimektedir
(53,54).

Laminoplasti genellikle servikal instabilite ve kifotik servikal
patolojide kontrendikedir. Diiz bir omurgada laminoplasti yap-
mak mumkindur, ancak lordotik bir servikal omurga dizilimi
tercih edilir. Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi
inflamatuar artrit de géreceli bir kontrendikasyon nedenidir.
Laminoplasti bir veya iki seviyeli olgular icin cok uygun degildir.
Bu gibi durumlarda sinirli dekompresyon genellikle omuriligin
yeterli dekompresyonuna izin vermez (48,54). Ustelik bir veya
iki seviyeli basi olan olgularda alternatif yontemler de basariyla
uygulanabilir.
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Laminoplasti, fuzyonlu veya flzyonsuz laminektomiye gére
cesitli avantajlara sahiptir. Ornegin; komsu segment hastalig
ve psddoartroz gibi artrodez ile iligkili komplikasyonlara sahip
degildir (54). Laminoplasti sonrasi sonuglari laminektomi ile
flzyonla karsilastiran yuksek kaliteli veri miktari sinirli olsa
da, uygun sekilde secilmis olgularda laminoplastinin daha az
komplikasyon ve daha iyi klinik sonuclarla iligkili olabilecegi
belirtiimektedir (5,14,54,56). Ozellikle coklu seviye omurilik
kompresyonu olan olgularda servikal laminoplasti iyi nérolojik
sonuglar saglamaktadir. Laminektomiye kiyasla aksiyel boyun
agrisi, lordoz veya kifoz kaybl, instabilite ve laminektomi
sonrasi membran gibi komplikasyon insidansi daha dusuktir
(48,50,53).

Tek basina laminektomi ile karsilastirildiginda, laminoplastide
posterior gerilim bandinin korunmasi ile servikal omurganin



Sekil 13: Postop lordotik acilanma 10°.

postoperatif deformitesi dnlenebilmektedir. Ayrica laminoplasti
ile dura Uzerinde dorsal érticuligin saglanmasi, laminektomi
sonrasi membran olusumunu engellemektedir (50,54).

Laminoplasti sonrasi olgularin modifiye JOA skorlarinda orta
derecede bir iyilesme yasanabilecegi belirtiimekle birlikte lami-
nektomi ile fizyon yapilan olgularla karsilastiridiginda JOA
skorlarinda belirgin fark bulunmamistir (5,36).

Laminoplastinin SSM tedavisi igin yeterince kullaniimayan bir
prosedir oldugunu belirten galismalar da mevcuttur. Lopez ve
ark. laminoplasti ve laminektomi ile flizyon operasyonu yapilan
SSM tanili iki olgu grubunu radyolojik olarak degerlendirdik-
leri caismasinda; laminektomi ile flizyon operasyonu yapilan

Sahin A. ve ark: Servikal Spondilotik Miyelopatilerde Posterior Cerrahi

olgularin yaklasik %80’inin ayni zamanda laminoplasti i¢in de
uygun oldugunu belirtmislerdir (34).

Laminoplastinin  komplikasyonlari arasinda gecikmis yara
iyilesmesi, boyun agrisi, servikal lordoz kaybi, C5 paralizisi,
ndrolojik kdtllesme ve rekirren stenoz yer almaktadir (54).

Laminoplastide dikkat edilmesi gereken 6énemli noktalardan
birisi C7 seviyesi laminoplastiye dahil edildiginde boyun agrisi
insidansinin belirgin arttigi, bu komplikasyonun 6niine geg-
mek icin C7 spinoz uzantilarina yapisan nukhal ligamentlerin
korunmasinin 6énemli oldugudur (47,51,53). C6-7 basisinda
C7 arkokristektomi yapilmasi daha dogrudur (53). Ayni sekilde
C2’ye yapisan semispinalis cervicis kasinin korunmasi posto-
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peratif slirecte servikal lordotik yapinin korunmasi agisindan
6nemlidir (53). Timtirk ve ark. en blok servikal laminoplasti ve
arkokristektomi (C6-7 seviyesi ameliyata dahil ise) uygulanan
SSM’li olgularin retrospektif incelemesini iceren galismasinda;
en blok servikal laminoplastinin posterior yapiyi korurken pos-
toperatif spinal dizilim bozuklugunu ve aksiyel agriy1 dnlemede
faydali oldugunu; arkokristektominin ise C6-7 spinal stenozlu
olgularda postoperatif aksiyel agrinin énlenmesinde etkili bir
teknik oldugunu belirtmektedir (53).

Laminoplasti ile lordoz kaybi meydana gelebilse de, genellikle
tek basina ¢ok seviyeli laminektomi sonrasi gérulebilen ciddi
kifoz tipi ile ilikili degildir (24,50,54,56). Ayrica servikal lordoz
ozellikle 50-60 yas arasinda yasla birlikte azalir. Disk, normal
yasam dongisi boyunca dehidrasyon nedeniyle fizyolojik
olarak elastikiyetini ve esnekligini kaybeder. Bu durum, lordoz
kaybinda rol oynayan disklerin yiiksekligini ve seklini degisti-
rir. Bu nedenle lordozdaki bu azalma sadece cerrahiye degil,
yaslanmaya bagli degisikliklere de bagl olabilmektedir (4,53).

Ek olarak, laminoplasti uygulanan olgularda, daha buyUk ser-
vikal lordoz (6zellikle ameliyat sonrasi 20°’den bliyik lordozu
olan olgular) daha az boyun agrisi sonuglari bildirilmistir (31).
Posterior gerilim bandinin bozulmasi, faset eklem ve kapsulin
%50’sinin rezeksiyonu ve yanlis olgu segimi (lordotik agisi
<10° olan ve kifotik deformitesi olan olgular) postoperatif kifoz
ve buna bagl aksiyel agrida énemli rol oynamaktadir (50,53).
Servikal laminoplasti sonrasi olumsuz radyolojik degisikliklerin
ve aksiyel boyun agrisinin gogunlukla boyun kasi tahribati,
ozellikle kas insersiyolarinin C2 ve C7 spindz cikintilarindan
ayrilmasindan, nukhal ligamana bagli kaslarin yaygin atrofisi,
omuz kaslarinin iskemisi ve faset eklemlerde ge¢ kaynama-
dan kaynaklandigi belirtiimektedir (20,47,53). Laminoplastinin
dogru secilmis olgularda kétllesen aksiyal boyun agrisina yol
acmadigini belirten calismalar da mevcuttur (49,54). Stephens
ve ark. preoperatif olarak belirgin diffiz aksiyel agrisi olmayan
ve uygun sagital dizilimi (C2-7 nétr/lordotik) olan, uygun sekil-
de secilmis bir miyelopatili olgu grubunda, laminoplastinin
kotllesen aksiyal boyun agrisina yol agmadigi ve diger klinik
ve miyelopati sonuglarinda anlamli iyilesmeler ile iligkili oldu-
gunu belirtmektedir (49).

Postoperatif C5 paralizisi buyUk olasilikla ¢cok faktérll olmakla
birlikte laminoplasti sonrasi gérulebilmektedir. Genellikle del-
toid ve/veya biseps kaslarinin motor disfonksiyon izlenmek-
tedir. Genellikle ameliyattan 1-3 giin sonra deltoid zayifligi ve
omuz agrisi ile baglar. Bu komplikasyon laminoplastiye 6zgi
degildir ve herhangi bir tip servikal dekompresif operasyondan
sonra da ortaya cikabilir, ancak posterior cerrahilerde gérilme
sikliginin daha yulksek oldugu konusunda goérus birligi mev-
cuttur. 630 olgudan olusan bir seride, toplam C5 paralizi orani
%6.7, laminoplastide %4.8, laminektomi ve flizyonda %9.5tir
(41). Konservatif tedavi ve fizik tedavi ile cogu olgu ameliyattan
6-9 ay sonra motor fonksiyonlarini yeniden kazanabilmektedir.
Bu komplikasyonu 6nlemek i¢in foraminotomi ve fasetektomi
denenmistir; ancak etkili olup olmadiklarn kanitlanamamistir
(48,54). Tumtlrk ve ark. foraminal basi olan seviyelere pos-
terior foraminotomi yapiimasinin C5 paralizi oranini belirgin
derecede azalttigini bildirmislerdir (53).
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Laminoplasti sonrasi rekirren darlik veya erken kapanma ise
%10’a varan oranlarda ve en sik olarak C5 veya C6 diuzeyle-
rinde bildirilmektedir (54).

Sonug olarak, laminoplasti, spondiloza bagh minimal veya
hic aksiyal boyun agrisi olmayan, sagittal dizilimi uygun olan
(nétr/lordotik), cok seviyeli darligi olan servikal miyelopatili
olgularda 6nerilmektedir. Ameliyat dncesi belirgin boyun agrisi
olan, servikal kifozu olan ve servikal instabilitesi olan olgularda
genellikle laminoplastiden kaginiimalidir.

B ARKOKRISTEKTOMI

Arkokristektomi, 1972’de ilk kez Breig tarafindan SSM teda-
visinde bir segenek olarak tanimlanmigtir. 1991°de ise Pereira
SSM tedavisi i¢in ¢coklu servikal arkokristektomileri tanimla-
mistir (2).

Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, civili baslk ile pron pozisyonda bas
hafif fleksiyonda sabitlenir. Cerrahi alan temizligi ve steril
kapamay! takiben posterior orta hat cilt insizyonu yoluyla ser-
vikal fasyaya ulasilir. Fasya agildiktan sonra skopi ile mesafe
tayini yapilir. Bundan sonra iki yontemden birisi secilmelidir;
1) derin servikal adaleleri korumak, 2) derin servikal adaleleri
spindz cikintidan diseke etmek. Derin servikal adaleleri koru-
ma ydntemi secildiginde; spindz c¢ikintiya yapisan adaleler
korunarak periost yardimi ile alttaki spindz cikinti Ust yarisi
lamina gorilene kadar diseke edilerek laminanin dst kismi ve
ligamantum flavum ortaya konur. Yiksek devirli drill ve kiiglik
uclu Kerrison rongeur kullanilarak laminanin dst 1/2 yarisi ve
ligamantum flavum cikarilarak spinal kanal genisletilir. Derin
servikal adaleler spindz cikintidan diseke edilecekse; adaleler
tek tarafli siyrilir. C2 ye yapisan adaleler mutlaka korunmalidir
(10) (Sekil 14).

Endikasyonlar
e Ligamantum flavum hipertrofisine bagh SSM
Kontrendikasyonlar

* Kifotik servikal spondilotik miyelopati
e Segmental instabilite
* Primer sikayeti boyun agrisi olan hastalar

Komplikasyonlar

* Yara yeri enfeksiyonu
e Kanama

Sekil 14:
Arkokristektomi.




Arkokristektomi, servikal laminanin 1/2 Ust yarisi ve ligaman-
tum flavumun c¢ikarilarak spinal kanalin genigletiimesidir. Tek
seviyeden, ¢oklu seviyeye kadar uygulanabilir. Servikal spon-
dilotik miyelopatinin tedavisinde arkokristektomi tek basina
veya laminoplasti ile birlikte uygulanabilir (53). Arkokristek-
tomide spindz ¢ikinti ve buralara yapisan adaleler mimkin
oldugunca korunarak laminanin dst yarisi ve ligamantum
flavum cikarilmakta ve yeterli omurilik dekompresyonu sag-
lanmaktadir (Sekil 15, 16). Herhangi bir fizyon girisimi veya
enstrimantasyon yapilmadigindan boyun hareketliligi korun-
maktadir. Bu ydntem laminektomi ve laminoplastiye gore daha
fizyolojik olup biyomekanik olarak daha avantajlidir (2).
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Eser ve Kog¢'un calismasinda servikal arkokristektominin
flavum hipertrofisine bagli SSM’nin tedavisinde diger poste-
rior yaklasim tedavilerine gére daha fizyolojik ve biyomekanik
olarak avantajli oldugu belirtiimektedir. Bu yontem ile olgularin
tamaminda yeterli dekompresyonun yapilabildigi; supraspindz
ve interspin®z ligamanlar ile spindz ¢ikintilarin korunmasi ve
servikal laminanin yarisinin saglam kalmasi sonucu postope-
ratif instabilite, kifoz ve boyun agrisi gelismedigi belirtiimekte-
dir (10).

Laminoplasti planlanan olgulara C6-7’de basi varsa C7’ye
laminoplasti 6nerilmediginden C7 arkokristektomi yapilabilir

-
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Sekil 15: 34 y, K. 8 yil dnce C5 korpektomi,4 yil dnce anterior plak ¢ikarma + anterior foraminotomi yapilmis, 6 aydir el becerilerinde

azalma, yUrurken instabilite mevcut.

Sekil 16: Postop 3. ay, miyelopati bulgulari dlizeldi.
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(10). Tumtirk ve ark. en blok servikal laminoplasti ve arkok-
ristektomi (C6-7 seviyesinde basi varsa) uygulanan SSM’li
olgularin retrospektif incelemesini iceren calismalarinda; en
blok servikal laminoplastinin posterior yapiyl korurken posto-
peratif spinal dizilim bozuklugunu ve aksiyel agriy1 énlemede
faydali oldugunu; arkokristektominin ise C6-7 spinal stenozlu
olgularda postoperatif aksiyel agrinin énlenmesinde etkili bir
teknik oldugunu belirtmektedir (53).

B SONUG

Son yillarda, SSM tedavisinde, ge¢ norolojik gerileme ve
ilerleyici kifotik deformite nedeniyle tek basina dekompresif
laminektomi blyUk élctide terk edilmistir. DUstk komplikasyon
oranlari ve gelismis nérolojik iyilesme oranlari nedeniyle lami-
nektomi ile flizyon ve laminoplasti daha ¢ok tercih edilmek-
tedir. Laminektomi ile fiizyon ve laminoplasti arasinda karar
verirken goz 6niinde bulundurulmasi gereken degiskenler ara-
sinda preoperatif aksiyal boyun agrisi skorlari, servikal sagital
dizilim ve stenoz derecesi yer almalidir, ¢ciinkil bu tekniklerin
her ikisi de benzer olgu sonugclarina ve komplikasyon profilleri-
ne sahiptir. Ozellikle posterior omurilik basisi, coklu basi ya da
normal servikal lordoza sahip olan olgularda en blok servikal
laminoplasti tarafimizca énerilmektedir. PLLO varliinda gencg
yas grubunda cerrahi sonrasi progresyon riski nedeniyle fliz-
yon iceren cerrahiler daha uygun olup, yash PLLO’lu grupta
laminoplasti yapilabilir. ilave C6-7 stenozu olan olgularda ise,
laminoplasti ile birlikte C7 arkokristektomi uygulamasinin pos-
toperatif servikal omurga dizilim bozuklugu ve boyun agrisini
onlemede etkili bir yéntem oldugunu disiinmekteyiz.
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