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Servikal Laminoplasti

Cervical Laminoplasty

ÖZ
Servikal laminoplasti 1960\'lı yılların sonlarında çıkmış, ancak 80\'li yıllarda
yaygınlaşmaya başlamış bir yöntemdir. Özellikle doğumsal dar kanal, çok seviyeli
spondilotik myelopati ve posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu bu yöntemin
endikasyonları olmuştur. Laminoplasti yöntemlerinin çok değişik biçimlerini
literatürde bulmak olasıdır. Açık kapı laminoplasti ve çift kapı laminoplasti
yöntemleri çok değişik çeşitleri ile en fazla kullanılan yöntemlerdir. Yöntemlerin
komplikasyonların göreceli olarak azlığı ve geç dönem sonuçları genel olarak
laminoplastinin yaygınlaşmasını sağlamıştır. Özellikle servikal hareketin sınırları ve
servikal yapı postoperatif süreçte en çok üzerinde tartışılan konular olmuştur.
Laminoplasti ameliyatı sonrası servikal kanal etkin olarak dekomprese
olabilmektedir. Yüksek devirli tur ve mini plakların kullanım ameliyatın kalitesini
arttırmaktadır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Servikal laminoplasti, Açık kapı laminoplasti, Çift kapı
laminoplasti 

ABSTRACT
Cervical laminoplasty was popularized after eighties. Main indications of the
procedure are congenital narrow canal, multilevel spondylotic myelopathy and
ossification of posterior longitudinal ligament. A lot of different laminoplasty
techniques are defined in the literature. Open door laminoplasty and double door
laminoplasty techniques are mostly used ones. Laminoplasty is more frequently
used because of relatively fewer complication rate and late results of the technique.
Especially range of motion and cervical alignment are the mostly discussed long
term results of the laminoplasty. After the laminoplasty operation cervical canal is
effectively decompressed. Use of high speed drill and mini plates incresed the
quality of the surgery.
KEY WORDS: Cervical laminoplasty, Open door plasty, Double door laminoplasty 

Derleme



GİRİŞ

Çok seviyeli spondilotik myelopati, servikal
konjenital dar kanal ve posterior longitudinal ligaman
ossifikasyonunda cerrahi tedavi seçimi tartışmalıdır.
Servikal posterior dekompresyon yöntemleri servikal
laminektomi, hemilaminektomi, foraminotomi,
laminektomi ve posterior enstrümantasyon ve
laminoplastidir (2,21,51). Özellikle servikal dejeneratif
hastalıklarda laminektomi uzun yıllar en çok
kullanılan yöntem olarak yer almıştır (6,7,44,50,
51,59,60,61). Ancak  laminektomi sonrası gelişen
membran, kifotik deformite ve instabilite gibi sorunlar
bu yöntemin dezavantajları olarak bildirilmiştir
(50,59,61).  Bu nedenle laminektomi sonrası posterior
servikal enstrümantasyon  daha sıklıkla uygulanır
olmuştur. Ancak bu yönteminde dezavantajları
ameliyat süresinin uzaması, maliyet, füzyon ile ilgili
sorunlar, hareketin iptali ve komplikasyonlar ciddi bir
sorun olarak bildirilmiştir (7,17,50).

Servikal spinal kanalı genişleten laminoplasti
yöntemi servikal laminektomiye alternatif olarak dar
kanala bağlı özellikle çok seviyeli servikal
myelopatide ve posterior servikal longitudinal
ligaman ossifikasyonunda bir tedavi seçeneği olarak
kabul edilmiştir (11,12,18,21). Yöntemin çıkış amacı
laminektomi sonrası görülen servikal spinal kanal
genişletmek, arka kemik yapılar korumak, instabilite
ve deformitenin önüne geçmek,  postlaminektomi
membranının gelişmesinin önlemek olarak
öngörülmüştür (13,14,18,27,28,34).

TARİHÇE

Servikal dejeneratif hastalıklarda cerrahi
yöntemler Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa da
anterior cerrahi olarak gelişmiştir.  Uzakdoğuda
Japon'ya ve Kore'de ise posterior servikal cerrahi daha
ön plana çıkmıştır.  Servikal laminoplasti Japonya'da
60'lı yılların sonu ile 1970 li yıllarda geliştirilmiş bir
yöntemdir. Ancak popülerize olması 80 li yıllardan
sonradır. Özellikle çok seviyeli spondilotik myelopati
ve posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu bu
yöntemin endikasyonları olmuştur. Ronjur yerine hızlı
matkap kullanılması ile yüz güldürücü ve güvenli
sonuçlar alınmıştır. Çok çeşitli laminoplasti
yöntemleri tanımlanmıştır (8,12,26,25,28,39). İlk kez
1968 yılında Krita Laminoplastinin servikal
myelopatide kullanılmasını tanımlamıştır (9).
Genişletici Z-laminoplasti 1972 de Oyama ve Hattori
tarafından tanımlanmış olan ilk laminoplasti tipidir.
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Ancak yöntemin karmaşık yapısı uygulamanın
yaygınlaşmasına engel olmuştur (50). Hirabayashi ve
ark. 1977 yılında daha basit bir yöntem olan genişletici
açık-kapı laminoplasti (open-door laminoplasty)
yöntemini tanımlamıştır.  Erken dönem sonuçları
deformitenin önlenmesi ve PLLO ilerlemesi açısından
iyi olarak bildirilmiştir (12). Itoh ve Tsuji, Hirabayashi
ve ark. nın yöntemini geliştirerek kaldırılan laminaya
blok kemik  grefti ile destekleyerek en-blok
laminoplasti yöntemini tanımlamıştır.  Bu yönteminde
çok çeşitli türleri tanımlanmıştır (7,50,61 ). Kurokawa
ve ark. 1980 yılında çift kapı laminoplasti (spinous
process splitting laminoplasty) yöntemin
tanımlamıştır (26). Laminoplastiler, kanal genişletici
laminoplastiler ve laminayı tekrar eski konumunda
tesbit edilen yöntemler olarak ikiye ayrılabilir. Bu
yazının konusu kanal genişletici laminoplastilerdir.

SERVİKAL LAMİNOPLASTİNİN AMACI

Laminoplastinin amacı; spinal kanalı genişletmek,
posterior kemik yapıları ve servikal hareketi
korumaktır. 

SERVİKAL LAMİNOPLASTİ ENDİKASYONLARI

Servikal dejeneratif hastalıklarda hangi cerrahi
yöntemin seçileceği çok önemli bir konudur. Çok
sayıdaki cerrahi yöntemler hastanın patolojisine göre
tek tek irdelenerek uygulanmalıdır. Servikal
laminoplasti endikasyonları servikal spondilotik
myeloradikülopati, doğumsal servikal dar kanal,
posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu sürekli
tip ve bunların 3 veya üzerindeki seviyelerdir.  Ayrıca
dura içi cerrahide kullanılabilecek bir yöntemdir (32,
57).

SERVİKAL LAMİNOPLASTİ
KONTRENDİKASYONLARI

Çok belirgin anterior bası, servikal yapının nötr
olduğu ve birlikte belirgin anterior bası olduğu
durumlar ve kifozdur. 

YÖNTEM

Genel olarak laminoplasti yöntemi diğer
yöntemlere göre daha kolay yapılabilen bir cerrahidir.
Özellikle yüksek devirli turların gelişmesi ile daha
çabuk ve daha az komplikasyonla bu ameliyat
yapılabilmektedir. Hastanede yatış süresi, ortalama
ameliyat süresi, kan kaybı konular diğer posterior
servikal girişimlerden daha kötü değildir (2004).
Tanımlanmış çok sayıda laminoplasti yöntemi vardır.
Bunların bir kısmı aşağıda sıralanmıştır.



1- Z-laminoplasti (Z-laminoplasty): Genişletici Z-
laminoplasti 1972 de Oyama ve Hattori tarafından
tanımlanmış olan ilk laminoplasti tipidir (50). 

2- Açık-kapı laminoplasti (open-door lamino-
plasty): Hirabayashi ve ark. tarafından 1977 yılında
tanımlanmış olan bir yöntemdir (12). Açık kapı
laminoplasti yöntemi laminanın bir tarafından
kesilerek blok halinde diğer tarafa doğru
kaldırılmasıdır. Bu biçimde kapı açılır ve kanal
genişletilir. Lamina bu durumda sabitlenir.  Açık kapı
laminoplasti yönteminin laminanın iki tarafından
kesilerek mini plaklar ile sabitlenen farklı bir türüde
tanımlanmıştır (3). Ayrıca Açık kapı laminoplastinin
implant kullanılarak yapılan türü (hardware-
augmented laminoplasty): O'Brien with Shaffrey's
tarafından geliştirlmiş bir yöntemdir (37,47). Bir diğer
geliştirilmiş Hirabayashi laminoplasti yöntemi ise Itoh
ve Tsuji tarafından bildirilmiştir. Kaldırılan laminaya
blok kemik  grefti ile destekleyerek en-blok
laminoplasti yöntemini tanımlamıştır. Bu yöntemin de
çok çeşitli modifikasyonlar tanımlanmıştır (7,50,61). 

3- Çift kapı laminoplasti (spinous process-splitting
laminoplasty, French-door laminoplasty): Kurokawa
ve ark. 1980 yılında çift kapı laminoplasti (spinous
process splitting laminoplasty) yöntemini
tanımlamıştır (26). 

Bugün için en fazla kullanılan yöntemler;
Hirabayashi'nin açık-kapı laminoplasti yöntemi ile
Kurokawa'nın çift kapı laminoplasti - spinöz uzantı
ayırma yöntemleridir. Yine en az hasarlı yöntem
(Minimally invasive surgery) ile de laminoplasti
çalışmaları bildirilmiştir (4).

AÇIK KAPI LAMİNOPLASTİ YÖNTEMİ ve ÇİFT
KAPI LAMİNOPLASTİ YÖNTEMİ

Hasta genel olarak yüzükoyun çivili başlıkta yatar
pozisyonda ameliyata alınır. Bu pozisyonun en önemli
yararı hastanın her üç yönde çevresinde çalışma
olanağının olabilmesidir. Ayrıca skopide çok rahat
kullanılabilmektedir. Deri, deri altı ve paravertebral
kaslar yöntemine uygun açılır.  Burada dikkat
edilmesi gereken önemli noktalardan birisi C6/7
segmentinde instabilite ve kifotik deformitenin önüne
geçmek için C6 ve C7 spinöz uzantılarına yapışan
nuchal ligamentlerin yapısının korunmasıdır. Erector
spinae kaslarının C2 ye yapışma yerinin korunması
ve nuchal ligamanların bütünlüğünün korunması
fleksiyon deformitesinde çok önemlidir (30, 47, 55). C2
ye yapışan semispinalis cervicis korunması
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postoperatif süreçte servikal hareket ve lordotik
yapının korunmasında önemlidir. Yine C7 nin
laminoplastiye dahil edilmemesinin postoperatif
süreçte aksiyel ağrıya olumlu etkisi olduğu
bildirilmiştir (16).

Açık kapı laminoplasti yöntemi: Özgün tanımı
Hirabayashi tarafından yapılmış olan açık kapı
laminoplasti yönteminin O'Brien with Shaffrey's
tarafından geliştirilmiş implant kullanılarak yapılan
(hardware-augmented laminoplasty) türünde,
laminanın bir tarafı yüksek devirli tur ile kesilir. Diğer
tarafda ise sadece dış korteksde kesim yapılır ve iç
laminanın iç korteksine dokunulmaz. Daha sonra
lamina bir küçük periost aracılığı ile kaldırılır. Bu
sırada tutan bağlar kesilebilir. Bu sırada kaldırılan
laminaların spinöz uzantıları arasındaki bağlantıların
kesilmesine gerek yoktur. Daha sonra kaldırılmış
lamina miniplak veya özel geliştirilmiş plaklar (New
Bridge, Blackstone, TX, ABD) kullanılabilir (Şekil 1, 2,
3 A ve B, 4).

Çift kapı laminoplasti yönteminde ise spinöz
uzantılar ortadan kesilerek yanlara doğru açılır ve
kanal genişletilir. Spinöz uzantının kesilmesinde
Tomita teli veya yine yüksek devirli turlar
kullanılabilir. Çift kapı laminoplasti yönteminde açılan
spinöz uzantıların arasına daha sonra kemik greft veya
benzeri bir ürün konulurak spinöz uzantıların ayrık
kalması ve kanalın genişlemesi sağlanır (c).
Laminoplastilerde en önemli sorunlardan birisi
kanalın yine daralmasıdır. Çift kapı laminoplastilerde
bu sorunu gidermek üzere özel plak sistemleri
(Senegas' Plate--by Stryker Technology, Kalamazoo,
MI, ABD) geliştirilmiştir (43). Laminoplasti

Şekil 1: Maket üzerinde laminanın bir tarafında sadece dış
yüzünün kesilmesi



yönteminde tel sütür, blok kemik (oto-allo greft), mini
plaklar, özel geliştirilmiş laminoplasti plakları
kullanılmıştır. Literatürde bu konuda çok fazla yayın
ve örnek bulmak olasıdır (33).
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KOMPLİKASYONLAR

Servikal dejeneratif hastalıklarda eğer çok seviyeli
anterior girişim planlanacaksa komplikasyonların
artacağını düşünmemiz gerekmektedir. Özellikle 3 ve
üzeri anterior servikal dekompresyon ve enstrü-
mantsyonlarda çok ciddi oranlarda sorun
yaşanabilmektedir (5,9,61). Posterior servikal
cerrahide en sık kullanılan yöntemlerin başında
laminektomi gelmektadir. Laminektomi sonrasında en
sık karşılaşılan sorunlar kronik boyun ağrısı ve
kifozdur (51,60,61). Ayrıca dorsal durada gelişen
postlaminektomi membranına bağlı nörolojik
kötüleşme ve skar dokusu oluşumu bilinmesi gereken
ciddi komplikasyonlardır (35,41,61). Laminektomi
sonrası kifotik deformitenin önüne geçebilmek için
yapılan posterior enstrümantasyon ile de hastaya ek
riskler getirildiği bilinmektedir. Günümüzde posterior
servikal dekompresyon için  laminektomi, laminek-
tomi ve posterior enstrümantasyon ve laminoplasti
posterior servikal cerrahi için kullanılabilecek
yöntemlerdir. Füzyon sonrası komşu segment
dejenerasyonlarıda ilerki dönemlerde ek sorunlar
yaratmaktadır (7,17). 

Laminektomi ile laminektomi ve enstrümantasyon
- füzyon arasında adeta yumuşak bir geçiş olarak
düşünülmüş olan laminoplastininde bildirilen
sorunları vardır. Genel olarak servikal laminoplasti
yöntemi sonrası nörolojik iyileşmeler yüz güldürücü
olmasına karşın, bazı sorunlar ile de karşılaşıl-
maktadır. Bu sorunları erken ve geç dönem olarak
sınıflamak olasıdır. Erken dönemde görülen
komplikasyonların en önemlileri nörolojik kötüleşme

Şekil 2: Maket üzerinde laminanın diğer tarafında lamina tüm
tabakaları kesildikten sonra diğer tarafa doğru kaldırılır ve
plaklar yerleştirilmeye başlanır.

Şekil 3 A, B: Ameliyat sırasında plakların yerleştirildikten
sonraki görünümü.

A

B

Şekil 4: Postoperatif direkt grafide mini plakların yerleştirilmiş
görünümü.



ve C5 kök kötüleşmesidir. Nörolojik kötüleşme
yetersiz dekompresyondan olabilir. C5 kök parezisini
%8-50 arasında bildirilen seriler vardır. Bu
komplikasyonun oluşumunda laminoplasti ile birlikte
lordozu sağlama amaçlı enstrümantasyon ve C4
anteroliztezisin varlığının etken olduğu düşünülmek-
tedir ve çoğunlukla geçicidir (21,53). İntraoperatif
yapılan elektrofizyolojik çalışmalarda C5 kök
hasarının perop doğrudan sinir veya omurilik
hasarından olmadığını bildirmişlerdir (56). Geç
dönemde ise  bildirilen ve tartışılan konular boyun
hareketlerinde azalma, kifotik deformite ve aksiyel
boyun ağrısıdır. Bu sorunlar bu yazıda sonuçlar
kısmında tartışılacaktır. Ameliyat sırasında  ise açık
kapı laminoplasti yöntemine göre, çift kapı
laminoplasti yönteminde daha az komplikasyon ile
karşılaşılmaktadır (42).

REVİZYON

Servikal laminoplasti sonrası revizyon gereksinimi
duyulan olgularda bildirilmiştir. Liu ve ark. açık-kapı
laminoplasti ameliyatı geçirenlerde ameliyat sonrası
süreçte revizyona gereksinim olanları değerlen-
dirmiştir. Başarısız laminoplasti ameliyatı olarak
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isimlendirdiği seride, 1- yönteme bağlı, 2-
semptomların geçip geçmediğine göre, 3- semptom-
ların yinelemesine göre gruplandırmıştır. Serisinde
%9,2 hasta  revizyon cerrahisine gerek duyulmuştur.
Bunların içerisinde geç dönemde kifoza giden
olgularda vardır (29).

HASTALARIN İZLENMESİ

Öncelikle etkin dekompresyon olup olmadığı
mutlaka postoperatif dönemde incelenmelidir. Bunun
için BT ile kanal - omurga gövdesi oranlarının
ölçülmesi ve preoperatif oranlar ile karşılaştırlması
önemlidir (31). JOA ve Nurick skorlamaları hastaların
izlenmesinde gerek ameliyat öncesi gerekse sonrası
evrede mutlaka kullanılması gereken bir sınıflamadır.
Ayrıca iyileşmeyi saptamak için aşağıdaki formülde
kullanılabilir.

İyileşme oranı (%): [(Ameliyat sonrası skor -
ameliyat öncesi skor) / (17 - preoperatif skor)] x 100)

ÖRNEK OLGU

45 yaşında erkek hasta, bacaklarında güçsüzlük
nedeni ile başvurdu. Çekilen grafilerinde C3/4
myelopati ve dar kanal saptandı. Hastaya 3 seviye
laminoplasti yapıldı (Şekil 7,8,9,10).

SONUÇLAR

Posterior servikal cerrahide en sık kullanılan
yöntemlerin başında laminektomi gelmektedir. Ancak
kronik boyun ağrısı ve kifoz, dorsal durada gelişen
postlaminektomi membranına bağlı nörolojik
kötüleşme ve skar dokusu oluşumu bilinmesi gereken

Şekil 5,6: Çift kapı laminoplasti yapılmış bir olgunun
postoperatif direkt grefisi ve bilgisayarlı tomografi görüntüsü. Şekil 7: Olgunun preoperatif MR görüntüsü.



ciddi komplikasyonlardır. posterior enstrümantasyon
yapılması ile de hastaya ek riskler getirildiği
bilinmektedir (35,41,51,60,61). İlk kez 1968 yılında
Krita Laminoplastinin servikal myelopatide
kullanılmasını tanımlamasından sonra çok çeşitli
yöntemlerin bildirilmesine karşın özellikle açık kapı
laminoplasti yöntemi en çok kullanılan yöntem
olmuştur.  Yıllar içerisinde laminoplasti,  laminektomi
ve anterior çok seviyeli dekompressif yöntemlere
etkin bir alternatif yöntem olmuştur. Çok seviyeli
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anterior dekompresyon ve laminektominin kompli-
kasyonları laminoplastide daha az bildirilmiştir (10).
Kanal genişletici laminoplastinin ilk uygulanmaya
başlandığı yıllarda omurilik kanalının kemik yapısının
korunabildiği skar dokusunun omuriliğe basısının
azaldığı, omurganın stabilitesinin korunduğu
düşünülmekteydi (23). Örneğin Suk ve arkadaşlarının
prospektif çalışmasında postlaminektomi membranı-
nın laminoplasti sonrasında gelişmediğini bildirmiş-
lerdir (51). 

Laminoplasti sonrası nörolojik iyileşme bir çok
yazar tarafından bildirilmiştir.  Servikal dar kanalda
uygun endikasyonda laminoplastinin etkinliği
konusunda bir kuşku yoktur (61). Prospektif cohort
çalışmalarda da servikal spondilotik myelopatide
iyileşmenin ilk yıl başladığı ve daha sonraki yıllardada
sürdüğü görülmüştür. Bu iyileşmede hastaların yaşıda
önemlidir (52). Genel olarak posterior longitudinal
ligaman ossifikasyonunda laminoplasti sonrası
iyileşme %60 civarındadır (13,38). Açık kapı
laminoplasti yöntemi ile çift kapı laminoplasti yöntemi
arasında nörolojik iyileşme açısından bir fark yoktur
(42). Laminoplasti literatürde gerek anterior cerrahi,
gerekse posterior diğer cerrahi yöntemler ile ayrıntılı
karşılaştırılmış ve tartışılmıştır.

Laminoplasti ve anterior servikal cerrahi
karşılaştırılması: Sakaura ve arkadaşları servikal
myelopatisi olan hastalarda laminoplasti ve anterior
servikal füzyonu karşılaştırmışlardır. Her iki

Şekil 8: Aynı olgunun postoperatif direkt grafi görüntüsü.

Şekil 9: Aynı olgunun postoperatif bilgisayarlı tomografi
görüntüsü.

Şekil 10: Aynı olgunun postoperatif MR görüntüsü.



yöntemdede nörolojik iyileşme sonuçları aynıdır.
Buna karşılık  anterior cerrahi ve füzyon komplikas-
yonları ile posterior cerrahi sonrası görülen kronik
boyun ağrısı her iki yöntemin önemli riskleri olarak
görülmektedir.  Bu riskleri göz önüne alarak yazarlar
konjenital dar kanal olmadan  tek seviyeli disk basıları
dışında laminoplastinin tercih edilmesi gereken
yöntem olduğunu bildirmişlerdir (46). Posterior
longitudinal ligaman ossifikasyonunda %60 veya
üstünde kanal basısında anterior girişim sonuçları
laminoplastiden daha iyidir (20). Özellikle ileri
yaşlarda çok seviyeli stenozlarda laminoplasti
sonuçları anterior cerrahiye göre daha iyidir (49).

Laminoplasti ve laminektomi karşılaştırılması:
Laminoplasti Laminektomi karşılaştırmasında  kas
yapısının daha iyi korunması, daha az kifoz  ve
instabilite ile laminoplasti daha avantajlı olarak
değerlendirilmiştir. Nowinski ve ark. çok seviyeli
laminoplasti ile laminektomiyi laboratuvar
koşullarında karşılaştırmışlardır. Servikal lamino-
plastiye göre laminektomi %25 veya daha fazla
fasetektomi ile birlikte yapılması durumunda servikal
harekette çok belirgin artışa neden olmaktadır (36).

Servikal yapı: Posterior servikal dekompresyon
ameliyatı sonrası dikkat edilmesi gereken en önemli
konulardan birisi servikal lordotik yapının korunması
veya kifoza gidişin önlenmesidir. Laminoplasti
sonrası kifoz oluşumu gerek hayvan deneylerinde,
gerekse klinik çalışmalarda laminektomiye göre daha
az olarak bildirilmiştir (6,60,61).  Suk ve arkadaşları
prospektif çalışmalarında laminoplasti sonrası kifoz
oranını %10.6 olarak bildirmiştir (51). Ancak
laminoplasti sonrası kifoza gidişde %50 lilere varan
oran bildirilmektedir (45). Nötral pozisyonda ölçülen
kurvatür indeksi laminoplasti ameliyatı sonrası azalır.
Laminoplasti sonrası lordozda da azalma olur (1).
Kifotik deformite nörolojik iyileşmede çok önemli rol
oynar. Kifotik deformitenin 10? ≤ olması nörolojik
prognoz üzerinde olumsuz etkisi vardır (58). Ameliyat
sırasında bazı girişimlerin postoperatif süreçte
servikal yapının korunmasında etken olduğu
düşünülmektedir. Erector spinae kaslarının C2 ye
yapışma yerinin korunması  ve nuchal ligamanların
bütünlüğünün korunması fleksiyon deformitesinde
çok önemlidir (30,47,55). 

Servikal hareket: Bir diğer önemli konuda günlük
yaşamımızda çok önemli bir yeri olan servikal
hareketin postoperatif süreçteki durumudur. Özellikle
füzyon ameliyatları sonrasında  görülen hareketin
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tamamen yitirilmesi laminoplasti ameliyatlarının daha
kullanılır olmasına yol açmıştır. Ancak tıpkı servikal
lordozda olduğu gibi servikal harekette de
laminoplasti sonrasında azalma görülmektedir.
Postoperatif süreçte laminoplasti üstünde kalan
segmentlerde harekette artış görülür. Laminoplasti
düzeyinde ise hareketde azalma görüldüğünü
bildirilmişdir (1,22,51). Genel olarak servikal
hareketde ameliyat öncesi dönem ile karşılaştırıldığı
zaman preoperatif döneme göre harekette %50
civarında azalma olabilmektedir (45). Servikal
hareketin laminoplasti sonrası azalması zamana
bağlıdır ve bu süreç ilk 18 ayda çok belirgindir. C2’ye
yapışan semispinalis cervicis korunması postoperatif
süreçte servikal hareketin korunmasında önemlidir
(54).

Aksiyel boyun ağrısı: Posterior servikal cerrahi
geçiren hastaların postoperatif süreçte en önemli
yakınmalarından birisi aksiyel boyun ağrılarıdır.
Laminoplastinin önemli bir geç komplikasyonu omuz
ve ense yerleşimli aksiyal boyun ağrısıdır. Bu sorun
yıllarca sürebilir ve %60 gibi yüksek oranlarda
bildirilmiştir (16,21). C7 spinöz uzantıya yapışan
kasların ameliyat sırasında korunmasının postoperatif
süreçte hastaların aksiyel yakınmalarının daha az
olduğu konusunda yayınlar olsada bunun bir etkisinin
olmadığını bildiren yazılarda vardır (24,50,61). Ohnari
ve ark. 2006 yılında bazı hastaların ense ağrısı, ensede
sertlik hissi, omuz ağrısı gibi aksiyel yakınmaları
olduğunu bildirmişlerdir.  Aksiyel yakınmalar bazen
ameliyattan öncede görülebilir. Anterior cerrahi
sonrasıda bildirilmiştir. Laminoplasti aksiyel boyun
ağrısı için seçilecek bir tedavi yöntemi değildir ve
cerrahi sonrası yakınmalarında artış olabilir (40).
Gerçekte servikal aksiyel ağrının etyolojisi
tartışmalıdır. Bazı cerrahlar aksiyel ağrıya yönelik
paravertebral kas anatomisine fazla zarar vermek
istemezler. C7 nin laminoplastiye eklenmesinin aksiyel
ağrının görülmesinde önemli bir etken olduğu
bildirilmiştir (15). Açık kapı laminoplasti yöntemine
göre çift kapı laminoplasti yönteminde aksiyel ağrının
daha fazla iyileştiği bildirilmiştir (42).

SONSÖZ

Servikal laminoplasti 1960'lı yılların sonlarında
çıkmış, ancak 80'li yıllarda yaygınlaşmaya başlamış bir
yöntemdir. Özellikle açık kapı laminoplasti ve çift kapı
laminoplasti yöntemleri çok değişik çeşitleri ile en
fazla kullanılan yöntemlerdir. Özellikle doğumsal dar
kanal, çok seviyeli spondilotik myelopati ve posterior



longitudinal ligaman ossifikasyonu bu yöntemin
endikasyonları olmuştur. Özellikle servikal hareketin
sınırları ve servikkal yapı postoperatif süreçte en çok
üzerinde tartışılan konular olmuştur.
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