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Servikal Posterior Longutidunal Ligaman Ossifikasyonu

Ossification of Cervical Posterior Longutidunal Ligament

0oz

Posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu (PLLO), posterior longutidunal ligamanin ektopik kalsifikasyonu ile sonuglanan
omurga hareket agikliginin azalmasina ve potansiyel olarak omurilik hasarina yol agabilen hiperostotik bir durumdur.
PLLO’nun nasil bagladigi ve ilerledigi hala kesin olarak ortaya konulamamis olmakla birlikte ¢alismalar, genetik, hormonal,
cevresel, beslenme 6zellikleri, mekanik stresler, sistemik bazi hastaliklar gibi predispozan faktorlerin varligini géstermektedir.
Epidemiyoloji, cografi konum ve etnik kdkenden etkilenmekte olup Dogu Asya (lkelerinde sik gérilmektedir. Siddet, stire
ve tutulum o6zelliklerine gére semptomlar ¢ok genis bir spektrumda degiskenlik gosterebilir. Servikal miyelopati ve servikal
radiktlopati, boyun cevresinde aksiyel rahatsizlik ve boyun hareketinin kisitlanmasi ana semptomlardir. Fizik muayenede de
miyelopati, radikulopati ve aksiyel tutuluma ait bulgular gérilebilir. Servikal gériintileme yéntemlerine ek olarak, miyelografi,
metabolik inceleme ve elektrodiagnoz tanida yardimci araglardir. Miyelopatinin olmadigi ya da subklinik oldugu vakalar
konservatif tedavi igin uygundur. Spastik yirime bozuklugu ve ellerde beceriksizlik gibi uzun trakt belirtileri olan hastalarda
cerrahi dekompresyon endikedir. En uygun cerrahi ydntem konusu tartismali olmakla birlikte ossifiye lezyonun cikariimasi veya
ylzdurlilmesiyle yapilan anterior prosedir ya da cesitli ekspansif laminoplasti tirlerini iceren posterior prosedir olmak Gzere
iki temel cerrahi yaklasim kabul edilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Servikal posterior longutidunal ligaman ossifikasyonu, Servikal radikilomiyelopati, Servikal cerrahi

ABSTRACT

Posterior longitudinal ligament ossification (PLLO) is a hyperostotic condition that results in ectopic calcification of the
posterior longitudinal ligament, resulting in decreased spinal range of motion and potentially leading to spinal cord damage.
Although it is still unclear how PLLO begins and progresses, studies show the existence of predisposing factors such as
genetic, hormonal, environmental, nutritional characteristics, mechanical stress, and some systemic diseases. It is affected
by epidemiology, geographical location and ethnicity, and is common in East Asian countries. Symptoms may vary in a wide
spectrum depending on severity, duration and involvement characteristics. Cervical myelopathy and cervical radiculopathy,
axial discomfort around the neck and limitation of neck movement are the main symptoms. Physical examination may also
reveal findings of myelopathy, radiculopathy and axial involvement. In addition to cervical imaging methods, myelography,
metabolic examination and electrodiagnosis are helpful tools in diagnosis. Cases where myelopathy is absent or subclinical
are suitable for conservative treatment. Surgical decompression is indicated in patients with long tract symptoms such as
spastic gait disturbance and clumsiness of the hands. Although the most appropriate surgical method is controversial, two
basic surgical approaches are accepted: the anterior procedure, which is performed by removing or floating the ossified lesion,
or the posterior procedure, which includes various types of expansive laminoplasty.
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GiRiS

Posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu (PLLO), poste-
rior longutidunal ligamanin (PLL) ektopik kalsifikasyonu ile
sonuglanan, etiyolojisi bilinmeyen, nispeten nadir, omurga
hareket agikliginin azalmasina ve potansiyel omurilik hasa-
rina yol agan hiperostotik bir durumdur (4). Hastalik ilk kez
1938 yilinda Key tarafindan rapor edilmis, 1960 yilinda da
Tsukimoto tarafindan patolojik bir durum olarak ayrintili bir
sekilde aciklanmistir (21,43). Hastalik ilerledikge spinal ka-
nalin ¢apini daraltir, spinal kordu ventral veya ventrolateral
ylziinden kompresyona ugratarak progresif servikal miyelo-
pati, radiktlopati veya miyeloradikulopatiye yol acarak ciddi
sakatlik ve morbiditideye neden olur. Bu nedenle hastaligin
erken taninmasi ve tedavi edilmesi énem arz etmektedir
(8,38).

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Posterior longutudinal ligaman, omur gdvdelerinin dorsal
ylUzeyi boyunca, omurilik kanalinin icinde bulunur. Aksisten
baslar ve sakrumun distaline dogru uzanir. PLL dncelikle
omurganin asiri fleksiyonuna karsi direng gosterir ve normal-
de histolojik olarak araya giren kikirdak elemanlari olmayan
diz, iyi hizalanmis fibroblastlardan olusur. Bu hastaligin kes-
finin Uzerinden iki ylzyll ge¢gmis olmasina ragmen PLLO’nun
nasil bagladigi ve ilerledigi hala kesin olarak ortaya konu-
lamamistir. Bunun yaninda ¢alismalar PLLO’nun gelisimin-
de genetik, hormonal ve cevresel faktérler, mekanik stres,
beslenme ve sistemik hastaligin neden oldugu ikincil degi-
siklikler de dahil olmak Uzere birgok etiyolojik faktérin rol
oynadigini gostermektedir (4). Vicut kitle indeksinin yliksek
olmasi, miyotonik distrofi, instlin ve diyabet, glukoz intole-
ransi ve obezite, vitamin D’ye diregli rikets gibi endokrin has-
taliklar, yliksek tuz - disik et diyeti, disik kalsiyum absorp-
siyonu, uzun calisma saatleri, gece vardiyasinda calismak
ve ligaman Uzerinde asir mekanik stres olusmasinin ligaman
ossifikasyonunu artirdigi gésterilmistir (2). Patolojik PLLO,
ossifiye bagda kemik morfogenetik proteinlerinin asin eks-
presyonundan kaynaklanabilecek bagin neovaskilarizasyo-
nuyla eszamanl olarak fibroblast benzeri kondrositlerin ve
osteoblastlarin cogalmasi ve farklilagsmasina atfedilir. Bu, do-
gal ligamani iceren normal olarak iyi organize edilmis liflerin,
kikirdak dokularin yani sira hyalinoid dejenerasyon ve ossi-
fikasyon merkezlerinin yerini almasiyla sonuglanir. Tim bu
faktorler PLL'nin ossifikasyonuna neden olurlar (1,8,11,39).

GENETIK

Genetik risk faktorleri PLLO gelisimine 6nemli dlglide katkida
bulunmaktadir. PLLO hastalarina yonelik genetik bir arastir-
ma, aileler arasinda goériilme oraninin daha ytksek oldugunu
ortaya koymustur. Japonya’da PLLO’lu 345 hasta ailesiyle
Ulke capinda yapilan bir arastirma, ikinci derece veya daha
yakin akrabalarinin %24’linde ve PLLO hastalarinin kardes-
lerinin %30’unda radyografik olarak PLLO tespit edildigini
ortaya koymustur (28). Patogenezi tam olarak bilinmemekle
beraber; kollajen A2 geni, transforming growth faBTor - beta

Sayi: 105, Ekim 2024; s. 60-71

1, insilin benzeri biyime faktéri ve interlékin-7’nin PLLO
gelisiminde etkili oldugu bildirilmistir (38). PLLO enkondral
kemiklesme ile benzer yol izler. Enkondral kemiklesme asa-
malarinda gorevli blylime ve/veya transkripsiyon faktorle-
rindeki mutasyonlarin da ossifikasyonu hizlandirdigi goste-
rilmistir (1,2).

EPIDEMIiYOLOJi

PLLO’nun genel populasyondaki gérilme sikhigi farklilik gos-
terir. Cografi konum ve etnik kokenden énemli dlclide etki-
lenmektedir; siklikla Dogu Asya Ulkelerinde gdzlenmektedir.
PLLO, genellikle hayatin 5. ve 6. dekadinda semptom ver-
meye baslar. Bu da yaslanma sulrecinin ligaman ossifikas-
yonunda énemli rol oynadigini gdstermektedir. Asya toplum-
larinda siklikla rastlanan (%1,9-4,3) bir problem olup, Asyali
olmayan toplumlarda %0,01 ile %2 arasinda degisen oran-
larda gorilmektedir. Dogu Asya Ulkelerinin, 6zellikle Japon-
ya, Kore ve Gin’in yagl nufusu arasinda yaygin gorilen bir
hastaliktir. PLLO erkeklerde kadinlara gore iki kat daha sik
gOrulur ve servikal miyopati ve/veya radikilopati gibi semp-
tomatik PLLO siklikla erkeklerde kadinlara gore iki kat daha
sik gorulir. Yaygin idiyopatik iskelet hiperosteozu, ankilozan
spondilit ve diger spondilo-artropatilerle iligkili olabilmekte-
dir (2,23,29,38).

PLLO, vertebranin her seviyesinde goriiimesine ragmen, en
sik servikal bolgede goérilir. Sikilikla C5 seviyesinde goralir-
ken, bunu C6 ve C4 takip eder. Torakal bdlgede en sik Ust ve
orta seviyede gortltr. Lomber PLLO nadir gérullr ve genel-
likle siddetli sakathiga yol agmaz. PLL, servikal bolgede daha
kalin ve genis iken, lomber bdlgeye indikgce daha daralip
incelir, bu durum PLLO’nun servikal bdlgede prevalansinin
yuksek olmasini agiklamaktadir. Genellikle Ggten fazla ver-
tebral segmenti icermez. Vertebral gévde ve disk araliginin
tutulumu ile birgok segmenti kapsayan PLLO nadirdir (1,2).

Fujimori ve ark. yaptiklar ¢galismalarinda servikal PLLO’nun
prevalansini %6,3 (erkeklerde %8,3 iken kadinlarda %3,4),
torakal PLLO’nun prevalansini %1,6, lomber PLLO’nun
prevalansini %0,7 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismanin di-
rekt grafi yerine bilgisayarli tomografi ile yapilmasi insi-
dansin daha yuksek olmasini aciklamaktadir. Yine ayni ca-
lismada, servikal PLLO olan hastalarin %13’Unde torakal
PLLO, %34’Unde torakal ligamentum flavum ossifikasyonu,
%44’inde nukhal ligaman ossifikasyonu %36’sinda diffliz
idiyopatik iskelet hiperostozunun eslik ettigi bildiriimistir. Bu
sebeple, servikal PLLO olan hastada baska ligaman ossi-
fikasyonlarinin da eslik edebilecegini distinip, tim spinal
ligaman ossifikasyonlarini degerlendirilmesi gerekmektedir
(10).

PLLO’li hastalarda diyabet prevalansi %20 ila %34 arasinda
degismektedir. Diger sik gortilen komorbid ve potansiyel risk
faktorleri arasinda sistemik hipertansiyon, hipotiroidizm, dis-
lipidemi ve menenjiyom 8ykusu yer alir. PLLO hastalarinda
kemik mineral yogunlugunun arttigi rapor edilmistir (18).
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KLiNiK BULGULAR

PLLO, spinal kanalda yol actigi darigin siddeti ve siresiy-
le orantili olarak, oldukca genis bir klinik tablo ile kargimi-
za ¢ikar. PLLO’nun sekli ve hacmi oldukca cesitlidir. Bazen
sinirli bir alanda bulunur, ancak siklikla vertebra gévdesinin
arka duvari ve diskin arkasinda genis bir alana uzanir. PL-
LO’nun klinik belirtileri omurilik basisinin seviyesi ve ciddiyeti
ile belirlenir (18). Hastalarin codu 4. veya 5. dekadda kro-
nik ilerleyici servikal miyelopati ile basvururken, %15 kadari
travmaya bagl akut semptomlarla bagvurabilir. Tipik olarak
semptomlarin ortalama baslangi¢ yasi 50 ila 65 yas arasin-
dadir (19,29).

Servikal PLLO’ya spesifik semptom ve bulgular yoktur. Has-
talarin yaklasik %44’inde bazi nérolojik semptomlar vardir ve
%16,8’i glnlik yasam aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duyar;
Hastalarin ylizde 5’i ise asemptomatiktir (42). Servikal PL-
LO’nun Klinik bulgulari genellikle sinsice ortaya ¢ikar ve bas-
langic zamani ¢ogunlukla belirsizdir. Ancak bazen disme
veya boyna hiperekstansiyon kuvveti sonucu akut omurilik
yaralanmasi sonucu bulgular ortaya cikabilir (Sekil 1). Nadi-
ren, higcbir semptomu olmayan bir hastanin baska bir neden-
le yapilan tibbi muayenesi sirasinda PLLO tespit edilebilir.
Herhangi bir semptomu veya rahatsizigi olmayan bir kiside
PLLO tespit edildiginde, ossifikasyonun omurgada dejene-
ratif degisiklik bagli radyografik bir bulgu oldugu kabul edilir.
Hastalar asemptomatik olabildigi gibi, ileri derecede noro-
lojik defisitlerle de miracaat edebilir. PLLO’nun olusumu ve
blyUmesi yavas yavas oldugundan her zaman semptomatik
degildir. Radyografide servikal PLLO’nun bulundugu vaka-
larda klinik, hicbir semptomun olmamasindan siddetli felce
kadar cesitli siddet derecelerinde ortaya ¢ikabilir. Hatta, bu-
yik ossifiye lezyonu olan gogu hastalarda dahi ileri derecede
klinik semptomlar saptanmayabilir (1,19,20).

Genel olarak baslangigta en sik gorilen sikayet ellerde uyu-
sukluktur. Bunu boyun agrisi veya boyun ¢evresinde rahat-
sizlik ve parmaklarda beceriksizlik belirtilerdir. Sikayetler

Tablo I: PLLO Klinik Belirti ve Bulgulari

Sekil 1: PLLO olan hastada mindr travma ile ortaya ¢ikan
servikal spinal yaralanma.

daha sonra giderek artarak alt ekstremitelere yayilir ve bu
da yUriime gugcligune yol acar. Klinige basvuran hastalarin
¢ogunda derin tendon reflekslerinde artigla birlikte alt eks-
tremitelerde spastik tutulum, siklikla Babinski pozitifligi ve
ekstremitelerde duyu degisiklikleri gorilir. Hastalarin %80—
85’inde bu norolojik bulgular yavas progresyon gosterir
(1,20). Hastaliga ait semptom ve bulgular;

1. Ust ve alt ekstremitelerde motor ve duyu bozuklugu,
spastisite ve mesane fonksiyon bozuklugu ile seyreden
servikal miyelopati,

2. Ust ekstremitelerde agr ve duyu bozukludu ile seyreden
servikal radikUlopati,

3. Boyun cevresinde agn ve sertlikle birlikte kendini gdste-
ren aksiyel semptomlar, seklinde siniflandirilabilir (Tablo

).

Aksiyel Belirtiler

Boyun veya Ense Agrisi -
Ensede Sertlik
Boyun Hareketlerinde Kisithlik -

yayilan agri

Radikiilopati Belirti ve Bulgulari

Boyundan kola veya parmaklara

Kollarda veya parmaklarda uyusukluk -
- Ust ekstremite reflekslerinde azalma -

Miyelopati Belirti ve Bulgular

Ust Ekstremite

- Duyu degisiklikleri
Motor zayiflik

Sakatlik ve becerisizlik
- Refleks Degisikligi

- Hoffman Pozitifligi

Alt Ekstremite

- Alt ekstremite Agr/uyusma

- Duyusal degisiklikler

- Motor zayiflik

- Yirime guglagu

- Hiperrefleksi

- Pozitif Babinski isareti

- Mesane/rektal sfinkter bozuklugu
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Hastalarin yaklasik %44’inde ekstremitelerde motor disfonk-
siyon vardir ve bu da yasam tarzlarnni bozabilir. Matsunaga
ve ark. semptomatik hastalarin yaklasik %40’ inin miyelopa-
ti ile bagvurdugunu bildirmistir (31). Yapilan bir arastirmaya
gore belirtilerin %740 Ust ekstremitede agr/uyusma, %64’0
boyun/ense agrisi, %58’i alt ekstremitede refleks degisiklik-
leri, %55’ Ust ekstremitede duyu degisikligi ve Ust ekstremi-
telerdeki refleks degisiklikleri olarak bildiriimistir (42).

Miyelopati

Servikal miyelopati veya omurilik lezyonu temel sendrom-
dur, ¢linkii PLLO temel olarak omuiriligi dar omurilik kana-
linin altinda sikistirir ve sikisan kord ginlik yasam aktivite-
lerinde ciddi rahatsizliklara neden olur. Norolojik bulgular;
miyelopati, radikilomiyelopati veya tek basina radikllopati
(nadir) seklinde olabilir (11,22). Servikal miyeloradikilopati-
nin patofizyolojisi omurilik ve sinir kdklerinin mekanik olarak
sikistinimasidir. PLLO, statik bir sikistirma faktéri olarak rol
oynar ve dinamik faktér olarak intervertebral hareket néro-
lojik semptomlarin ilerlemesinde énemli bir role sahiptir (8).
Bazi klinik semptomlardan sikayetgi olan servikal PLLO has-
talarinda miyelopati gorilme sikligi %20 ila %50 arasinda
degismektedir. Hafif semptomlar ellerde hafif agr, karinca-
lanma ve/veya uyusukluk icerebilir. Akut baslayan veya ag-
resif seyreden durumlarda ise, siklikla minér bir travma veya
boynun hiperekstansiyonu mevcuttur (Sekil 1). PLLO’nun
baslangicinda en yaygin sikayet, elde parestezi veya hissiz-
liktir. Sikayetler yavas yavas alt ekstremiteye ilerler ve yi-
rime bozuklugu gelisir. Yirime ve denge bozukluklarinin
yani sira ince motor becerilerde azalma miyelopatinin erken
bulgularini olusturur. Stenozun artisiyla birlikte miyelopati
bulgulari da belirgin hale gelerek hasta yiriimek icin destek
ya da tekerlekli sandalyeye muhtac hale gelebilir. Hastanin
alt ekstremitesinde sertlik, gligsiizlik, reflekslerde artis ve
patolojik refleksler gibi birinci motor néron bulgulari hakim-
ken Ust ekstremitede radikulopatiye bagl ikinci motor néron
bulgulari gézlenir. Yine Ust ekstremitede basi diizeyinin altin-
daki segmentlerde birinci motor néron bulgular ortaya cika-
bilir. Arka kolon hasarinin mevcudiyetinde alt ekstremitelerde
derin duyu bozuklugu, dengesizlik ve ayaklarini asirn acarak
dengeyi bulmaya calisma seklinde kendini gésteren spastik
yiriime bozuklugu ortaya cikar. Ust ekstremitede ise, yazi
yazmada, sekil cizmede ve digme iliklemede gulglik var-
dir. Bu nérolojik semptomlara gore g farkll hasta grubu ile
karsilasinz. Bunlar; alt ekstremitede agirlikli ndrolojik defisit
gelisen, Ust ekstremitede agirlikli ndrolojik defisit gelisen ve
ndrolojik defisit olmaksizin boyun, omuz ve kollarda agri ile
seyreden gruplardir. Miyelopatinin semptomlari arasinda yU-
rime gic¢ligi ve bagirsak ve mesane kontroliinde zorluk yer
alir. Miyelopatinin siddetini degerlendirmek icin Nurick olge-
gi ve Japon Ortopedi Dernegi (JOA) dlgegdi kullaniimaktadir
(2,11,19).

Radikiilopati

PLLO ayrica radikllopatiye veya sinir kdkunln sikismasina
neden olabilir. Servikal radikUtlopatinin belirtileri arasinda bo-
yun, omuz, kol veya elde agri, karincalanma veya uyusukluk
yer alir. Servikal spondilotik veya diskojenik radikilopatinin
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semptom ve bulgularindan farkh olarak PLLO’ya bagl radi-
kulopati belirsizdir; radiktlopatinin tanimi da kolay degildir.
Bu nedenle servikal PLLO’da bildirilen radikllopati insidan-
sI blylk farkhliklar gostermektedir. Foraminal stenozu olan
hastalarda radikilopati gelisir ve sinir kdkl basisina bagh
olarak boyun agrisi omuz ve kollara yayllim gdsterir. Ayrica
radikllopati sonucunda ilgili dermatomda duyu bozukluklari,
motor zaafiyet ve refleks aktivitede azalma ve kayip da goz-
lenebir (2,11,19,20).

Aksiyel Semptomlar

Hastalar siklikla boyun agrisi agr ve boyun sertligi ile bas-
vururlar. Bu semptomlar boynun ortasinda hissedilir ve su-
boksipital bélgeye veya omuz boyunca yayilir. Agrilar servi-
kal disk bozuklugunun aksine ¢ogunlukla belirsiz ve hafiftir.
Ozellikle suirekli tipte bliyilk PLLO’lu hastalarda boyun hare-
keti siklikla sinirldir veya ciddi derecede serttir. Aksiyal ra-
hatsizlik, PLL’de seyreden sinovertebral sinirin uyariimasin-
dan veya sinir kdklntn daralan kanal iginde sikismasindan
kaynaklanabilir; ancak kesin kdkeni belirsizligini korumakta-
dir (19,20,29).

FiZIKSEL MUAYENE

Ust ekstremitedeki radikiiler semptomlar Spurling testi ile
provake olur. Radikllopati bulgular ilgili sinire ait motor,
duyusal ve refleks muayenesi ile degerlendirilir. Basi diize-
yinde reflekslerde azalma, basi dlizeyinin distalinde ise ref-
lekslerde artis gozlenir. Ayrica miyelopatiye bagl Hoffman,
Babinski ve Klonus gibi patolojik refleksler de gorilebilir. Fi-
zik muayenede boynun fleksiyon ve ekstansiyonu ile yapilan
Lhermitte testinde tUm bedenin elektriklenmesi de servikal
miyelopatinin gdstergesidir. Rhomberg ve tandem testleri,
yuriime ve denge bozuklugunun erken tanisinda yardimci
olabilir. Spina skapula ya da akromiyona refleks cekici ile
vuruldugunda kolun abdiksiyona geldigi skapulohumeral
refleks C3 ve Uzerindeki basilarda pozitiftir (2).

TANI ARACLARI

Hastanin durumuna bagli olarak nérolojik semptomlarin de-
gerlendirilmesi, PLLO progresyonunun &éngoérilmesi, iligkili
hastaliklarin arastiriimasi, tedavinin ve prognozunun belirlen-
mesi gibi fonksiyonel bir degerlendirme yapiimalidir. Ozellik-
le aile dykusu, travma epizodu, ilerleme sekli ve tedaviden
onceki semptomlarin siresi ile ilgili olarak kapsamli bir yku
alinmasi 6nemlidir (42). PLLO teshisinde asagidaki tani arag-
lart kullanilir.

Radyolojik incelemeler

PLLO’nun teshis ve tedavisine yénelik klinik kilavuzlar 2005
yihinda Japon Ortopedi Dernegi blnyesindeki bir komite ta-
rafindan yayinlanmistir. Servikal PLLO’nun varligi genellikle
lateral diz radyografiyle dogrulanir. Bununla birlikte, bilgi-
sayarli tomografi (BT) herhangi bir kemiklesmis kitlenin ay-
rintill ana hatlarinin gérsellestiriimesinde ¢ok daha duyarhdir
(1,34).
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Direkt Grafiler

Servikal direkt grafiler PLLO tanisinda en sik kullanilan ve ilk
tercih edilmesi gereken goérintileme ydntemidir. Tek basina
servikal yan grafi bile PLLO ile ilgili cok fazla bilgi verebilir.
Servikal PLLO, lateral diiz radyografide vertebral gévdelerin
arka kenarl boyunca anormal bir ossifikasyon kitlesi olarak
gozlenir (Sekil 2). lyi bir degerlendirme icin dért yonlii (6n-ar-
ka, yan, sag ve sol oblik) servikal grafilerin cekilmesi gerekir.
Direkt grafilerde, artmis lordoz, kifoz, S tipi deformite gibi
servikal spinal kolon diziliminde bozulmalar, disk araliginda
daralma, osteofitler, foramenlerde daralma gibi spondilotik
degisiklikler PLLO’ya eslik edebilir. Ozellikle foraminal ste-
nozlar en iyi oblik grafilerde gorilebilir. Bu degisiklikler tek
seviyede olabilecegi gibi, birden fazla seviyede de gézlene-
bilir. Ayrica Instabilite siiphesi olan hastalarda, fleksiyon ve
ekstansiyonda lateral servikal grafiler de ¢ekilmelidir. Direkt
radyografi PLLO’nun uzun sireli takibi igin faydalidir, ancak
PLLO’nun radyografik bulgulari her zaman klinik semptom-
larla korele degildir (2). PLLO siklikla lateral radyografilerde
faset eklemlerin Uizerine bindirildiginden ve kolayca gézden
kacabildiginden radyografiler BT’den daha az duyarlidir (20).

PLLO, Japon Halk Saghgi ve Refah Bakanligr'nin “Spinal
Ligamanlarin Kemiklesme Arastirma Komitesi” tarafindan
olusturulan bir siniflandirmaya gére doért tire ayrilmistir (1)
(Tablo II, Sekil 3).

Tablo II: Japon Halk Saglidi ve Refah Bakanligr’'nin “Spinal
Ligamanlarin Kemiklesme Arastirma Komitesi” tarafindan
olusturulan PLLO siniflamasi

1. Surekli PLLO: Birkag vertebral gdvdeye yayilan uzun
bir lezyon

2. Segmental PLLO: Vertebral gévdelerin arkasinda bir
veya daha fazla ayr segmentte gbzlenen lezyon

3. Mixt PLLO: Surekli ve segmental tirlerin bir kombi-
nasyonu

4. Sinirli PLLO: Esas olarak disk araliginin posteriorunda
yer alir

Sekil 2: PLLO’lu hastanin lateral servikal grafisi.

incelenen 2142 servikal PLLO hastasi arasinda yapilan bir
calismada segmental tipin en yaygin oldugu ve servikal PL-
LO’li hastalarin %39’unda ortaya ¢iktigi, strekli, karisik ve
sinirli tipler sirasiyla %27, %29 ve %7 oraninda goruldugu
bildiriimistir. Servikal PLLO en sik (siklik sirasina gére) C4, C5
ve C6 dlzeylerinde bulunur. PLLO’nun en biiyuk kalinhgi sik-
likla bu seviyelerde gérdlir. iki ila bes omur gévdesini kapsa-
yan kemiklesme en sik goriilenidir; ilgili vertebral cisimlerin
ortalama sayisi 3,1’dir. Surekli tip en sik C2’den C4’e kadar
olan seviyeleri kapsar. Spinal kanal en ciddi sekilde sirekli
ve karisik tiplerde tehlikeye girer (20,34).

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), diz radyografiden ¢ok daha du-
yarlidir ve bu nedenle ossifiye bir kitlenin ayrintili ana hatla-
rinin gérlntilenmesi icin altin standart bir tani yéntemidir.
BT taramalarinda PLLO, vertebral gévdelerin veya disklerin

Sekil 3: PLLO siniflamasi. A: Sinirli tip, B: Segmental tip, C: Sirekli tip, D: Kanisik tip (illistrasyon: Osman Alperen Cakir).
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dorsalinde yer alan, genellikle kemik kadar yodun, ossifiye
bir kitle olarak gozlenir (Sekil 4). BT, omurga kanalinin mu-
kemmel bir aksiyal goérintisini saglayarak, kemiklesmis
bélge ve bunun medyan veya paramedian konumu hakkin-
da degerli bilgiler saglar. Rekonstriksiyon BT 6zellikle PL-
LO’nun kalinhgini, koronal ve sagittal uzanimini, seklini ve
omurga kanalinin PLLO ile daralma derecesini belirlemede
faydalidir. Bu gibi durumlarda PLLO BT ile daha kolay tespit
edilir. Bazen ligaman yama seklinde veya daha az yogunluk-
ta kalsifiye olur. Bazi segmental tip PLLO vakalarinda tani
zordur ¢UnkU bunu lateral radyografide servikal spondilozun
osteofitlerinden ayirmak sorunludur. Bu gibi durumlarda ayi-
rici tanida BT faydalidir (1,34). Yine alt servikal seviyelerde
lokalize PLLO, lateral diiz radyografide omuz kusaklarindan
gelen golgeler tarafindan maskelenebileceginden bu durum-
da BT ile tani koymak gerekir. Ayrica BT cerrahi midaha-
leyi planlarken, 6zellikle kullanilacak cerrahi ydnteme karar
verirken, operasyon sonrasinda dekompresyon cerrahisinin
etkisinin objektif olarak degerlendiriimesi agisindan da son
derece degerli bir tani aracidir. Servikal BT, PLLO tanisinda
direkt grafilere gére daha ylksek gtvenilirlikte olmasi, rad-
yolojik olarak sagittal kesitlerde siniflamaya olanak verme-
si ve cerrahi 6ncesi planlamadaki yararlarindan dolayi rutin
olarak dnerilmektedir (23,34).

PLLO’nun BT’de sagittal kesitlerde gérinimd, Hirabayashi
tarafindan dort klasik bigcimde tanimlanmistir (2,12) (Tablo I1I).

Tablo llI: PLLO’nun sagittal CT goérintilerine gore yapilan
Hirabayashi Siniflamasi

A: Yalniz disk araliginda yer alan tip.

B: Segmenter: Yalniz omurga gévdeleri arkasinda olan
tip.

C: Sdurekli: Birden fazla omurga govdesi arkasina
yerlesmis, sureklilik gosteren tip.

D: Mix Tip: Degisik bélgelerde sirekli ve segmenter
tiplerin oldugu tip.

Sayi: 105, Ekim 2024; s. 60-71

Sekil 4: PLLO’ya ait sagittal ve aksiyel
CT goruntdsu.

PLLO’nun en sik rapor edilen tirt degisiklik gosterir; pek
¢ok calisma segmental tipin (tip 2) daha ylksek bir insidan-
sini rapor ederken digerleri segmental, surekli ve karisik tip-
lerin neredeyse esit bir dagilimini rapor etmektedir (11).

PLLO’ya dural ossifikasyonun da eslik ettigi durumlarda si-
niflama, servikal BT’nin aksiyel kesit gorintilerine gore ya-

pilir (33) (Tablo IV)).

Tablo IV: PLLO’da dural ossifikasyon durumuna gére siniflama

A: izole tip: Posterior longitudinal ossifikasyon ile iliskisiz
dural ossifikasyon.

B: Cift katmanl tip: Posterior longitudinal ossifikasyon ile
dural ossifikasyon ayni seviyede ama arada epidural
bosluk mevcut.

C: Tek katmanli tip: Posterior longitudinal ligaman ve du-
ranin ayni seviyede, arada bosluk olmadan en-blok
olarak ossifikasyonu.

Bu siniflamanin cerrahi éncesi planlamada 6énemi blyUktir.
En-blok (tek katmanli) tipte ossifikasyonlarin cerrahisinde,
anteriordan ossifiye posterior longitudinal ligamani c¢ikarir-
ken dural ossifikasyondan titizlikle ayirmak gerekir. Boylece,
anterior yaklagim ile yapilan cerrahilerde en sik komplikas-
yon olan beyin-omuirilik sivisi kagagindan korunmus olunur
(2,34).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goéruntileme (MRG), kemiklesmis veya
kalsifiye bir kitlenin tanisi icin daha az duyarli ve daha az
spesifik oldugundan, temel kullanimi, iligkili kord basisinin ve
kord 6demi ve miyelomalazi gibi intrameddller kord lezyonla-
rinin ve radikilopatinin eslik ettigi olgularda foraminal steno-
zu degerlendiriimesindedir. Duraya bitisik hipertrofik posteri-
or longitudinal ligamanin PLLO ile iligkili olup olmadigini ayirt
etmede MRG BT’den daha duyarli olabilir (34).



Spinal
Biilten

Cakir M.

PLLO, manyetik rezonans gdérintileme galismalarinda ge-
nellikle sinyalsiz veya dusuk sinyalli bir alan olarak gérulebilir
(Sekil 5). Bununla birlikte, kemik iligi Gretiminde aktif olarak
yer alan kiiglk meddller bosluklari temsil eden, kemiklesmis
doku kisimlarinda hipointens, izointens ve hiperintens alan-
lar da gorilebilir. PLLO olmayan bazi hastalarda vertebral
govdelerin arka kisminda dilate, sinyalsiz bir alan goérulebilir.
Hastalarin %25 ila %44’inde gozlenen, T2 agirlikli gorin-
tllerde omurilikte ylksek yogunluklu bir alan, muhtemelen
kord icindeki geri dénisl olmayan i¢csel degisikliklere, yani
miyelomalaziye karsilik gelir (30).

PLLO’nun MR gérintlileme bulgulan belirsiz olabilir veya
disk herniasyonlari veya menenjiyom ile karistirilabilir. Ossi-
fikasyon, T1 ve T2 agirlikh gérintilerde vertebra gévdesinin
kemik iligi ile dural kese arasinda degisen kalinliklarda dusik
sinyal yogunluklu bir bant olarak goésterilir ve bu yapilar ara-
sindaki mesafenin artmasina neden olur. PLLO’nun disuk
sinyal yogunlugu, 6zellikle segmental tipin MR goruntule-
rinde tespit edilmesini zorlastirabilir. Radyografiler veya BT
ile korelasyon, MR gorintilerinde PLLO siphesinin tespitini
dogrulamak icin faydaldir. Sinyal artisi yagh kemik iliginin
varligina baglidir ve daha kalin lezyonlarda daha sik goérdldr.
Sirekli tip PLLO MR gériintlilemede segmental tipten daha
kolay taninir ciinkii daha kalin ossifikasyon gosterir ve bu
nedenle alan icinde sinyal artigi daha sik goérilir (24,34,44).

Miyelografi ve BT-Miyelografi

Miyelografi ve BT-miyelografinin rolleri, dekompresyon sevi-
yelerine iligkin cerrahi kararlar vermede sinirlidir. Miyelografi
invaziv bir prosedirdir ve cogu PLLO vakasinda MRG mev-
cut oldugunda tani i¢in gerekli degildir. Dinamik bir faktoriin
norolojik bozulmada énemli rol oynadigindan slphelenildi-
ginde fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki miyelografi
endike olabilir. BT-miyelografi, MRG’den daha Ustln uzaysal
¢6zUndrlige sahiptir ve servikal radikilopati mevcut oldu-
gunda veya sorumlu seviyeyi belirlemek icin MRG gergek-
lestirmenin zor oldugu durumlarda endikedir (34).

Metabolik incelemeler

PLLO insidansi, hipoparatiroidizm ve D vitaminine direncli
hipoparatiroidizm, rasitizm/osteomalazi, bozulmus glukoz
metabolizmasi ve degisen seks hormonlari ve biylime hor-
monu salgilanmasi veya etkisi gibi durumlar nedeniyle bo-
zulmus mineral metabolizmasi dahil olmak izere metabolik
ve endokrinolojik bozukluklari olan hastalarda yiksektir (26).
Her ne kadar metabolik veya endokrinolojik bozukluklarin
hicbiri PLLO gelisiminde nedensel bir rol oynamasa da, biri-
ken kanitlar kemik ve mineral bozukluklarinin oldugunu gés-
termektedir. Sistemik hormonlarin etkilerini degistiren meta-
bolizma PLLO’nun ilerlemesinin altinda yatan neden olabilir.
Metabolik faktdrler arasinda anormal glukoz toleransi 6nem-
lidir. PLLO olan hastalarda diyabet insidansi daha fazladir.
Bu sebeple ilgili endokrin hastaligini teshis etmede kullanilan
yéntemler PLLO tanisina katki saglayan incelemelerdir (34).

Elektrodiagnoz

PLLO’da lezyonlar ¢cok sayida ossifiye kitlenin basisi sonucu

Sekil 5: PLLO’nun T2 sagittal MR gorinttsu.

gelisir ve servikal omurgadaki ana lezyonun tek basina néro-
lojik muayene ile teshis edilmesi bazen zordur. Elektrodiag-
nostik prosedurler, radyografik muayene ile birlikte kullanildi-
ginda sinir sistemindeki lezyonlarin tanimlanmasina yardimci
olur (34). Kaneko ve ark, uyariimis omurilik potansiyellerini
kullanarak PLLO’lu hastalar Uzerinde elektrofizyolojik bir
calisma gerceklestirmis, medyan sinir veya omuriligin uya-
riimasi ve transkraniyal elektriksel uyarim yoluyla elde edilen
uyarilmis omurilik potansiyellerin en kritik lezyonlarin tanim-
lanmasinda yararl oldugu bildirmislerdir (20).

SERVIKAL PLLO’NUN DOGAL SEYRINDE
ILERLEYiSi VE AMELIYAT SONRASI SEYRI

Hastaligin dogal seyri sirasinda kemiklesmenin siklikla ilerle-
yici oldugu iyi bilinmektedir. Okano ve ark. ortalama 6 yil 8 ay
takip edilen 218 hastada uzunlamasina ilerleme insidansinin
%41,3, kalinlik ilerlemesi insidansinin ise %26,1 oldugunu
bildirmistir (36). PLLO siklikla ameliyattan sonra ilerler ve bu
da gec baslangi¢h nérolojik bozulmaya neden olabilir. Chiba
ve ark. genis 6lcekli bir hasta popullasyonunda postoperatif
ilerlemenin ortaya c¢ikisini arastirmak ve olasi risk faktérlerini
aydinlatmak igin gok merkezli bir calisma yurtutmusler, ossi-
fiye lezyondaki ilerlemenin ¢cogunun ameliyattan sonraki ilk
2 yilda meydana geldigini (insidans %56,5) ve sonrasinda
postoperatif 5. yila kadar %15’ten daha az arttigini (insidans
%71) gostemiglerdir. Ameliyat sonrasi ilerleme riskinin geng
hastalarda (<59 yas) ve karma veya sirekli tip PLLO’lu has-
talarda yasl hastalara (>60 yas) gore daha yiksek oldugunu
belirtmisler, PLLO ilerlemesinin dogal seyri sirasinda, genc
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ve yagl hastalar igin ilerleme oranlarinin anlaml derecede
farkl olmadigini bildirmiglerdir (6).

Taketomi, konservatif olarak tedavi edilenlere kiyasla ame-
liyat gegiren hastalarda PLLO ilerleme oraninin da anlamli
derecede ylksek oldugunu bildirmistir (41). Bu kismen,
servikal omurganin biyomekaniklerindeki degisiklikler veya
omurilik kanalindaki mikro dolasim ortamindaki degisiklikler
gibi dekompresyondan sonraki biyolojik uyarima bagh olabi-
lir. Dikkate alinmasi gereken diger bir husus da PLLO tipinin
segmentalden slrekliye degismesidir. Sinirli sayida hastada
segmental tip surekli tipe dontslr. Chiba ve ark. 2 yillik ta-
kip slresi boyunca 131 hastanin 5’inde (%3,8) PLLO tipinin
degistigini bildirmiglerdir. 55 hastada 2 karma tip (%3,6), 11
hastada 1 segmental tip (%9,0), 5 hastada ise 1 (%20) sinirh
tip, sUrekli tipe déntsmustir (6,34).

Dogal seyirle ilgili bir baska klinik calismada; 10 yildan fazla
takip edilen 207 hastanin %66’sinda semptomatik degisiklik
olmazken, %16’sinda miyelopati gelistigi belirtiimistir (31).
Servikal bélgede siddetli spinal stenozu ve ileri diizeyde ek-
lem hareket kisitlihgr gérilen olgularda, her zaman miyelopa-
ti gelismeyebilir. Bu da, statik kompresyonun sadece miyelo-
patiye yol agmadiginin bir gdstergesidir. Listezis ve hipermo-
bilite gibi dinamik faktérler de, 6zellikle mikst ve segmental
PLLO’da, miyelopati gelisiminde &nemli rol oynamaktadir
(27). PLLO sonucu olusan servikal kanal darligi, mindr trav-
malar sonrasi bile spinal kord hasar gelismesine yol aca-
bilmektedir. Bir calismada, PLLO olan 106 hastada travma
sonucu servikal spinal kord hasari gelismistir. Bu hastalarin
%388,7’sinde, eslik eden kirik olmadan santral kord sendro-
mu gorilmistir. Hastalarin %74’Gnde travma, basit disme
ile gerceklesmistir (7).

AYIRICI TANI

PLLO’nun ayirici tanisinda diger kitle veya plak benzeri vent-
ral epidural lezyonlar yer alir. Ozellikle PLLO’da nadir gériilen
tek seviyeli tutulumda kalsifiye disk hernisi disintlmelidir.
PLLO’nun tipik cok dlizeyli tutulumu kalsifiye disk hernilerin-
de nadiren gorulur (37).

Epidural boslukta nadiren goérllmesine ragmen, kalsifiye
menenjiyom da dikkate alinmasi gereken diger bir konudur.
Menenjiyom genellikle yuvarlaktir ve PLLO’da oldugu gibi
uzunlamasina genislemez (43). Subakut epidural hematom
T1 sinyal artigi gsterir, ancak PLLO’den farkli olarak T2 agir-
likli gorintllerde buna karsilik gelen artmis sinyal yogunlugu
vardir. Dikkate alinmasi gereken daha az yaygin bir lezyon
epidural hemanjiyomdur, ancak bu lezyondaki kontrast artisi
PLLO’nun bir 6zelligi degildir.

TEDAVI

Servikal PLLO tedavisini konservatif ve cerrahi tedavi olarak
iki kisimda incelemek mimkinddr.; Konservatif tedavi; 1) di-
namik faktorlerin etkilerinden kaginmayi amaglayan bir servi-
kal ortez ve yular veya kafatasi traksiyonu; 2) omurilik 6demi
icin kortikosteroidler; 3) agrn kontroll icin steroid olmayan
antienflamatuvar ilaglar (NSAID’ler); 4) kemiklesmenin iler-
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lemesini énlemek igin bifosfonatlar; ve 5) agri kontrold icin
alternatif tip gibi yontemleri icerirken, cerrahi tedavi anterior
veya posterior prosedirle omuriligin dekompresyonundan
ve omurga stabilizasyonundan olusur.

Konservatif Tedavi

Servikal omurgada hareketin énlenmesi OPLL igin en etkili
konservatif tedavi gibi gérinmektedir ve bu nedenle boy-
nun bir ortez ve aralikll yatak istirahati ile hareketsiz hale
getirilmesinin semptom ve bulgularda bir miktar rahatlama
sagladigi gosterilmistir. Herhangi bir miyelopati semptomu
olmayan, baskin sikayeti boyun/omuz/kol agrisi (lokal agri,
radikuler agn veya her ikisi) olan hastalar veya miyelopati-
nin subklinik oldugu ve baskin olmadigr hafif kemiklesmesi
olan hastalar konservatif tedavi icin uygun hasta grubunu
olusturmaktadir. Bu hastalarda konservatif tedavinin amaci
hastaligin progresyonuna ve klinik bulgularinin artmasina
neden olan dinamik faktdrlerin ortadan kaldirimasidir. Dina-
mik faktorlere maruz kalmayi ortadan kaldirmayi amaglayan
servikal PLLO’nun konservatif tedavisi, servikal ortez, halter
traksiyonu ve halo halkasi kullanilarak kafatasi traksiyonu
gibi yontemleri igerir. Bu tUr konservatif tedavilerin etkinligi-
ni destekleyen higbir bilimsel kanit olmasa da, en fazla kisa
vadeli fayda sagladigi distiniimekte ve hangi konservatif
yaklagsimin tercih edilecegdi de belirsizligini korumaktadir. Bu
nedenle bariz miyelopatisi olan hastalar konservatif tedaviyle
yeterince tedavi edilemezler. Pozitif kafa kompresyon testi
servikal traksiyonun uygulanmasi icin iyi bir secim kriteridir
(40).

Akupunktur, masaj gibi alternatif tibbi tedaviler, sikayetleri
yalnizca boyun/omuz/kol agrisi veya sertliginden (veya her
ikisinden) olusan ve herhangi bir miyelopati semptomu ol-
mayan hastalar i¢cin omurga manipulasyonunun etkili oldugu
dustnllimektedir, ancak faydasi olduguna dair hicbir bilimsel
kanit yoktur, ayrica literatirde PLLO ve spinal kanal steno-
zu olan hastalarda spinal manipulasyon sirasindaki nérolojik
riskler hakkinda cesitli raporlar bulundugunun farkinda olun-
malidir. Bu nedenle orta veya siddetli miyelopatisi olan has-
talar spinal manipulasyonla tedavi edilmemelidir (40).

OPLL nin farmakolojik tedavisinde nonsteroid antienflamatu-
ar ilaglarin ve kas gevseticilerin lokal agri ve sertlik igin etkili
oldugu dusutnllmektedir. Bununla birlikte, PLLO igin mev-
cut etkili olan tek ilag bifosfonattir. PLLO’lu hastalara boynu
asin ekstansiyona getirmemeleri, spor faaliyetleri veya asiri
alkol alimi nedeniyle travma ve dismelere karsi dikkatli ol-
malari tavsiyesinde bulunmak énemlidir. Omuirilik iginde ve
cevresinde dolasim bozuklugunun miyelopati icin etiyolojik
bir faktér oldugu varsayildiginda, kortikosteroidler, son za-
manlarda prostaglandin E1 (PG1) ve benzeri gibi dolasim
durumunu iyilestiren ilaglar uygulanabilir. Ancak bu ilaglarin
etkinligine iliskin hicbir kanit belirlenmemistir (40).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin amaci, néral elemanlarin yeterli dekom-
presyonunu saglamak ve statik kompresyon faktérlerini ve
dinamik faktorleri ortadan kaldiracak sekilde servikal omur-
gay! stabilize etmektir. PLLO ile patolojik lezyon omuriligin
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oniinde yer alir ve ilk fark edildigi andan itibaren cikariima-
sinin radikal bir tedavi oldugu distndlmustir. Ancak teknik
olarak bunu basarmanin kolay olmamasi nedeniyle ¢cok fazla
taraftar bulamamisti. Omurga cerrahisi icin cerrahi aletlerin
ve tekniklerin gelismesiyle birlikte anterior dekompresyonun
tekrar populerlik kazanmasiyla o zamandan beri prosedir
segimi omurga cerrahlar arasinda tartisma konusu olmus-
tur. Her hastadaki 6zel patolojik mekanizma igin en uygun
cerrahi prosedir secilmelidir. Bununla birlikte, PLLO’lu cogu
hastada miyelopatinin ardindaki mekanizma ¢ok faktérludr,
dolayisiyla belirli bir hastada miyelopatinin kesin patolojik
mekanizmasini klinik olarak agiklamak zordur. Bu nedenle,
bu duruma yénelik cerrahi prosedir secimine iligkin tartig-
malar devam etmektedir (1,14).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Spastik ylrime bozuklugu ve ellerde beceriksizlik gibi uzun
trakt belirtileri olan hastalarda cerrahi dekompresyon endi-
kedir. Tek semptomun agr oldugu durumlarda genellikle cer-
rahi tedavi 6nerilmez. Miyelopatili hastalarda dahi, baslica
sikayeti agri olan hastalarda cerrahi tedavi her zaman etkili
olmamaktadir. Belirgin miyelopatisi olan hastalarda omurili-
gin cerrahi dekompresyonu gereklidir ¢inki omuriligin uzun
sureli sikismasi geri dénlsi olmayan dejenerasyona neden
olabilir. Semptomlari olan hastalar igin ve orta veya siddetli
miyelopati belirtileri varsa, 6zellikle omurga kanall dar olan
nispeten gen¢ hastalarda erken cerrahi dekompresyon 6ne-
rilir, clinkl ¢alismalar daha iyi nérolojik iyilesmenin daha
gen¢ ameliyat yasi ve hafif miyelopati ile iligkili oldugunu
gobstermektedir (15).

Miyelopati hafif olsa bile ciddi spinal stenozu (omurilik igin
mevcut alan <6 mm veya isgal orani >%60) olan hastalar-
da cerrahi tedavi 6nerilmektedir (31). Bununla birlikte, miye-
lopati semptomlari veya belirtileri olmayan ya da hafif olan
hastalarda profilaktik cerrahi dekompresyonun etkinligini
gosteren hicbir kanit yoktur. Miyelopati siklikla mindr travma
ve boynun hiperekstansiyonu ile siddetlendiginden, ossifi-
kasyonun isgal oranini, omurilik icin mevcut alani ve dina-
mik faktoérleri dikkate alarak cerrahi endikasyonlari titizlikle
degerlendiriimelidir (30). PLLO’lu hastalarda travma siklikla
miyelopatiye neden olur veya ndrolojik semptomlari etkiler.
Ek olarak travmaya bagh miyelopatili hastalarda nérolojik
semptomlar siddetli olma egilimindedir ve cerrahi sonuglar
koétudur (3,10,30).

Cerrahi Yéontem

Servikal PLLO’nun neden oldudu miyelopati i¢cin uygun cer-
rahi yontem konusunda baz tartismalar mevcuttur. PLLO
tedavisinde iki cerrahi se¢enek vardir;

1- Ossifiye lezyonun cikanlmasi veya yizdirilmesiyle ya-
pilan anterior prosedir ve 2- ¢esitli ekspansif laminoplasti
tlrlerini iceren posterior prosedr. Anterior proseddurle ilgili
olarak, ossifiye lezyonun ¢ikariimasi her zaman gerekli degil-
dir ve ossifiye lezyonun inceltiimesiyle anterior ylzdlrme iyi
sonug verebilir. PLLO Ugten az intervertebral seviyeyi kap-
sadiginda anterior prosedir genellikle secilirken, Ugten faz-
la seviye etkilendiginde posterior prosedur genellikle segilir

(15,32). Ek olarak, servikal omurganin ameliyat éncesi dizi-
limi kifotik oldugunda veya ameliyat éncesi ossifikasyonun
isgal orani nispeten yiliksek oldugunda, ossifiye lezyonun
cikarilmasi veya yuzdurtlmesiyle yapilan anterior prosedur,
posterior dekompresyonla elde edilenlerden daha Ustin so-
nuglar verebilir (17).

Her iki proseddir igin de, daha kdtl prognoz, cerrahide ileri
yas, ciddi preoperatif miyelopati semptomlari ve miyelopati-
nin baglamasina veya ilerlemesine neden olan travma &yku-
su ile iligkilidir (15,16). MR géruntilemede (T2 agirhkh gérin-
tdler) intrameddller hiperintensite miyelomalaziyi ve ndrolojik
ciddiyeti yansitir, ancak bu bulgu dekompresyon cerrahisin-
den sonra kotl bir sonuca isaret etmez (21).

Cerrahi Yontem Secimi

PLLO’ya bagl servikal miyelopati icin uygun cerrahi prose-
dur segimine iliskin iki géris mevcuttur. Ossifiye lezyonun
cikarimasiyla etkili dekompresyon saglanmasi, PLLO’nun
ilerlemesinin dnlenmesi ve greft kati flizyona ulastiktan son-
ra servikal omurganin stabilize edilmesi anterior prosedir-
lerin avantajlar iken cerrahi komplikasyon oranlarinin daha
dusik olmasi ve servikal omurgaya yonelik ek cerrahi mu-
dahalelerin daha az olmasi da posterior yaklasimin avantaj-
larini olusturmaktadir (15,16). Onceki galismalar, posterior ve
anterior prosedurler arasinda uzun vadeli cerrahi sonuglar
acisindan herhangi bir anlamh fark gdstermemistir (15,32).
Genel olarak anterior prosedir, l¢ veya daha az interver-
tebral seviye etkilendiginde segilir. Posterior prosedir ise ,
PLLO’nun Ucten fazla seviyeyi icerdigi ve gelisimsel kanal
stenozu ile birlikte bulundugu durumlarda segcilir (16). Ek ola-
rak, PLLO’nun ameliyat dncesi isgal orani nispeten yiksek
oldugunda (>%60), sagittal ossifiye lezyon tepe seklinde
oldugunda veya servikal omurganin ameliyat dncesi dizilimi
kifotik oldugunda, anterior prosedir ile ekstirpasyon veya
ossifiye lezyonun ylzdirilmesi, posterior dekompresyonla
elde edilenlerden daha Ustliin sonuglar verebilir (15,17).

Henlz tek bir prosediriin anlamli derecede Ustlin oldugu ka-
nitlanmadigindan, PLLO’ya baglh servikal miyelopatili belirli
bir hasta icin cerrahi prosedir hastanin yasi ve genel du-
rumu, kemiklesmenin boyutu, PLLO tipi ve ossifiye lezyo-
nun sagittal sekli, PLLO kana isgal orani, servikal omurga ve
omuriligin sagittal egriligi ve kesintiye ugramis ossifiye lez-
yonlar arasindaki dinamik omurga instabilitesi gibi hususlara
dayali olarak secilmelidir (17).

Anterior ylzdirme yontemi, PLLO’ye bagh servikal miye-
lopati icin anterior dekompresyon ameliyatini daha gtivenli
ve glvenilir hale getirmistir. Bu prosediriin avantajlar, dura
ossifikasyonunun neden oldugu dural yirtiklari énlemek ve
ndral dokularda yaralanma riskini azaltmak igin PLLO’nun
anteriora kaydiriimasiyla birlikte, ekstirpasyon olmadan ka-
demeli dekompresyonu igerir. Ancak anterior dekompres-
yondaki asil sorun, PLLO’nun postoperatif ilerlemesi veya
omurga instabilitesinden kaynaklanan flizyon alanina komsu
seviyelerdeki restenozdur. Matsuoka ve ark. anterior ylz-
durme islemi uygulanan hastalarin %8’inde ameliyat sonrasi
servikal omurganin posterior dekompresyonuna ihtiya¢ du-
yuldugunu bildirmislerdir (32).
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Anterior dekompresyon ve flizyon teknik olarak zorlu olma-
sina ragmen ve cerrahiye bagh komplikasyon insidansi daha
ylksek oldugundan, asagidaki Ozelliklere sahip hastalarda
anterior dekompresyon ve flizyon laminoplastiye gére avan-
tajlidir. 1) PLLO’nun doluluk orani >%60; 2) tepe seklinde ke-
miklesme; 3) servikal omurganin veya omuriligin lokal olarak
kifotik hizalanmasi; 4) kesintiye ugramis kemiklesmis lezyon-
lar arasindaki dinamik omurga instabilitesi (17).

PLLO icin posterior prosedurlerde (6rn., genis laminoplas-
ti), 6ne dogru sikistirlmis omuriligin posteriora kaydiriima-
sI dekompresyonu saglamalidir. Laminektomi bir zamanlar
servikal PLLO igin tercih edilen prosedurdi. Bununla birlik-
te, laminoplastinin laminektomiye gére biyomekanik ve kili-
nik avantajlar oldugundan, genisletici laminoplasti, sadece
PLLO icin degil ayni zamanda servikal spondilotik miyelopati
icin de posterior dekompresyon igin tercih edilen giincel ana
tedavi haline gelmistir (15).

Genel olarak, genisletici laminoplasti asagidaki 6zelliklere
sahip cogu hasta icin etkili ve glvenlidir. 1) PLLO isgal orani
<%60; 2) plato seklinde kemiklesme; 3) servikal omurganin
veya omuriligin lordotik hizalanmasi. Klinik deneyimimiz, ki-
foz hafif ve azaltilabilirse, servikal omurganin ameliyat 6nce-
si kifotik dizilimi olan hastalarda laminoplastinin kontrendike
olmadigini gdstermektedir (15). PLLO’nun cerrahi tedavi-
sinde internal rijit tespit nadiren gereklidir. Laminoplasti icin
omurga enstrimantasyonunun kullaniimasi énerilmez ¢inki
laminoplastinin avantajlarindan biri servikal omurganin bir
miktar hareketinin korunmasidir.

Cerrahi Komplikasyonlar

PLLO’nun operatif tedavisiyle iligkili komplikasyonlarin in-
sidansi, cerrahi yaklasim, cerrahin deneyimi ve dural ossi-
fikasyon dahil genel sistemik ve ndrolojik komorbiditenin
varligi gibi cesitli faktodrlere bagh olabilir. PLLO cerrahisine
bagli olarak bildirilen komplikasyon insidansi %5,2 ile %57,6
arasinda degismektedir (11).

Dural yirtik ve BOS sizintisi

Dural yirtikta PLLO’ye anterior yaklagimlarla iligkili bilinen bir
olumsuz komplikasyondur. Asiri durumlarda, bunlar yeniden
ameliyata, psédomeningosel olusumuna, kalici fistll olusu-
muna veya menenjite yol agabilir (44).

C5 felg

Ameliyat sonrasi “C5 felci” olarak adlandirilan durumun eti-
yolojisi henliz kesin olarak belirlenmemistir, ancak bu, servi-
kal omurga cerrahisinden sonra yaygin olarak kabul edilen
bir olgudur ve kesinlikle PLLO ameliyatlarina 6zgu degildir
(5). C5 felcinin baglangici tipik olarak ameliyatin ilk haftasin-
dadir, ancak ameliyattan hemen sonra veya 4 hafta gibi ge¢
bir stirede ortaya ¢ikabilir. PLLO populasyonuna yonelik yak-
lasimlar arasinda posterior yaklagsimlarda daha yiiksek C5
felci oranlari bildirilmistir (9).

Aksiyal Agri

Aksiyal boyun agrisi, PLLO cerrahisinin en sik bildirilen
komplikasyonunu olusturur ve gérilme sikligi %16 ila %46
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arasinda degismektedir (25). Buna ragmen, aksiyal agriya
iliskin gtvenilir veriler 6nemli dlclide eksiktir ve sadece bir-
kag calisma bulunmaktadir. Yayinlanan raporlarin ¢ogu, altta
yatan tanidan bagimsiz olarak anterior yaklasimlarin ciddi
aksiyal agri ile iligkili olma ihtimalinin daha disik oldugunu
gbstermektedir (13).

Disfaji, dizartri ve ses kisikligi

Disfaji, dizartri ve ses kisikligi anterior servikal prosedurlerin
iyi bilinen komplikasyonlaridir ve 6zofagusun manipulasyo-
nu ve retraksiyonu veya rekirren laringeal sinirin dogrudan
yaralanmasiyla iligkilidir. Yapilan calismalar komplikasyonun
PLLO varligiyla iligkili olmadigini ortaya koymustur (11).

Hematom

Hematom olusumu, hem cerrahi alan hematomlari hem de
uzak intrakraniyal hematomlar, omurga cerrahisi sonrasinda
ortaya cikan iyi tanimlanmis komplikasyonlardir. Her ikisi de
potansiyel olarak yasami tehdit eden ve siklikla acil girisim
gerektiren komplikasyonlardir (13). Dejeneratif servikal omur-
ga cerrahisinde postoperatif cerrahi alan epidural hemato-
munun prevalansina iligkin tahminler %0,5-%5,3 arasinda
degismektedir ve genel insidansin %1,1 oldugu bildirilmistir
(45). Hou ve ark. ¢ok seviyeli PLLO cerrahisi uygulanan has-
talarda yaptiklan prospektif nonrandomize ¢alismada, pos-
toperatif epidural hematomun %1,98 oraninda gorildigini
ve bu oranin literatiirde belirtilen oranlara benzer oldugunu
bildirmislerdir (13).

Donanim komplikasyonlar

Digerlerinin yani sira, greftin cdkmesi, vida migrasyonu, pso6-
doartroz gibi donanim kullanimina bagl komplikasyonlarin
PLLO hastalarinda anlamli derecede daha ylksek bir insi-
dansa sahip olmadigi gérilmektedir (35). Bazi calismalarda
anterior yaklasimla tedavi edilen hastalarda psodoartroz ve
donanima bagh komplikasyon oraninin daha yiksek oldugu
bildiriimistir (11,25).

Diger nérolojik komplikasyonlar

Literatirde C5 felci disindaki nérolojik komplikasyonlarin bil-
dirimi sinirhdir. PLLO le ilgili yapilan bir meta-analizde pos-
toperatif norolojik defisit insidansinin %8,4 oldudu, ancak
bu defisitlerin cogunun postoperatif dénemde kendiliginden
duzeldigi bildirilmistir (25). Anterior ve posterior yaklasimin
karsilastinldigi bir baska meta-analizde, posterior yaklasimla
tedavi edilen hastalarin %9,3’(inde postoperatif radikilopati
oldugu, anterior yaklasimdan sonra ise radikllopati gértl-
medigi bildiriimistir (9).

SONUG

Kronik, ilerleyici bir hastalik olan servikal PLLO, ciddi sakatlik
ve morbiditeye sebep olabilmesi nedeniyle erken taninmasi
ve erken dénemde kontrol altina alinmasi gereken bir durum
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Glinimuzde hastaligin neden
oldugu semptomlar ve ilerleme konservatif yontemlerle te-
davi edilebildigi gibi endikasyonlar dahilinde cerrahi tedavisi
de mUmkin ve basarilidir. Hafif miyelopatili ve koétllesme
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belirtileri olmayan OPLL hastalari konservatif tedavi icin iyi
adaylar olabilir. Cerrahi tedavinin amaci, néral elemanlarin
yeterli dekompresyonunu saglamak ve servikal omurgayi
stabilize etmektir. Spastik ylrime gibi uzun trakt belirtileri
olan hastalarda cerrahi tedavi endikedir. Ancak tek sempto-
mu agri olan hastalarda genellikle cerrahi tedavi 6nerilmez.
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