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Servikal posterior longitudinal bag ossifikasyonunun
posterior yaklasim ile cerrahi tedavisi

Surgical treatment of the ossification of cervical IEosterior longitudinal ligament by
dorsal approac
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Posterior longitudinal bag (ligament) ossifikasyonu
(PLLO), progresyon siirecinde spinal kordun ventral ve
ventrolateral olarak basiya maruz kalmasina ve ilerleyici
servikal miyelopatiye neden olur. Posterior yaklasim ante-
rior yaklasima gore teknik olarak daha kolay bir yontem-
dir; PLLO hastalarinda sik gériilen multi-segmental lezyon-
lar i¢in daha uygun olmasi ve iyatrojenik nérolojik hasar,
dura yirtig1 ve semptomatik beyin omurilik sivisi (BOS)
kagagi gelismesi gibi komplikasyonlarin daha az siklikta
goriilmesi, 6nemli avantajlaridir. Posterior yaklagim ile
cerrahi tedavi secenekleri arasinda, “tek basina laminek-
tomi”, “laminektomi ile birlikte fiizyon” ve “laminoplasti”
yer alir. Cerrahi 6ncesi servikal kifozun varhigy, ileri derece-
de dar kanal, travma 6ykiisii veya semptomlarin ¢ok uzun
siireden beri var olmasi gibi faktorler bu yaklasimdan elde
edilecek basari oranini dusiirse de, PLLO’nun posterior
yaklasim ile tedavisinde, bircok hastada dusiik komplikas-
yon oranlariyla basarli sonuglar elde edilmektedir. Cerrahi
oncesi belirgin servikal kifozu olan miyelopatik hastalarda,
kombine anterior posterior yaklasim, posterior yaklagima
tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler: posterior longitudinal bag kalsifikasyonu;
laminektomi; laminoplasti; posterior yaklagim

ervikal posterior longitudinal bagin ossifikas-

yonu (PLLO), posterior longitudinal bagin

anormal kalsifikasyon ile birlikte kalinlagma-
sidir. PLLO ilerledikge; spinal kanalin ¢apini daral-
tir, spinal kordu ventral veya ventrolateral yiiziinden
kompresyona ugratarak progresif servikal miyelopati,
radikilopati veya miyeloradikiilopatiye neden olur.
ilk kez 1838 yilinda tamimlanan PLLO, 1960 yilinda
patolojik bir durum olarak kabul edilmistir. PLLO,
Asya toplumlarinda siklikla rastlanan (%1,9-4,3) bir

Ossification of the posterior longitudinal ligament
(OPLL), while progressing, compresses the ventral or
ventrolateral aspects of the spinal cord causing progres-
sive cervical myelopathy. Dorsal approach is technically
less demanding when compared to anterior approach; it
is less frequently associated with serious complications
such as intraoperative neural injury, symptomatic cere-
brospinal fluid leakage, adjacent segment disease, and is
more applicable to multisegmental lesions, as it is often
the case with OPLL patients. Dorsal procedures include
laminectomy alone, laminectomy with fusion, and lami-
noplasty. Dorsal surgery for OPLL yields satisfactory re-
sults in the majority of patients although presence of pre-
operative cervical kyphosis, severe canal compromise, a
history of trauma, or a long duration of symptoms failed
to obtain optimal surgical results. For patients with sig-
nificant preoperative cervical kyphosis and myelopathy,
combined anterior posterior surgery should be preferred
rather than posterior approach.

Key words: ossification of posterior longitudinal ligament;
laminectomy; laminoplasty; posterior approach

problem olup, erkeklerde kadinlara oranla iki kat daha
sik goriilmektedir.l'?l Genelde hayatin 5. ve 6. deka-
dinda semptom vermeye baslayan bu sorun, yaygin
idiyopatik iskelet hiperosteozu (DISH hastaligi), anki-
lozan spondilit ve diger spondilo-artropatilerle iligkili
olabilir. Patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber;
kollajen A2 geni (COL11A2), transforming growth factor
- beta 1 (TGF-B1), insiilin benzeri biyiime faktori ve
interlokin-7’nin PLLO gelisiminde etkili oldugu bildiril-
mistir.[34]
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Sekil 1. Hirabayashi tarafindan 1) devamli, 2) segmental, 3) mikst ve 4) lokalize
olmak iizere dort farkl tipte siniflandinlmistir.

Servikal PLLO, Hirabayashi tarafindan, 1) devaml,
2) segmental, 3) mikst ve 4) lokalize olmak {izere dort
farkli tipte siniflandinlmistir (Sekil 1).6°1

Erken evrelerde ve olgularin cogunda hastalik yavas ve
asemptomatik seyrederken, %30’luk bir kisminda mi-
nor bir travma sonrasi ciddi kuvvet kaybinin eslik ettig;,
norolojik fonksiyonlarda ani olarak baslayan bozulma
seklinde ortaya cikabilir. Semptomatik PLLO olan has-
talarda; zaman iginde ellerde uyusma, elin ince becerile-
rinde bozulma, yiirime gii¢liigii, denge bozuklugu, hi-
perrefleksi, idrar ve gaita kontrol bozuklugu gibi bulgu-
lar ve miyelopatik semptomlar ortaya ¢ikar. Miyelopatik
semptomlar ortaya ¢iktiginda, konservatif tedavi ile dii-
zelme beklenmez ve bu olgularda miyelopatinin derece-
si, etkilenen segment sayisi, primer patolojinin yerlesim
yeri, servikal sagittal dizilimin durumu ve cerrahin tec-
riibesine gore, anterior, posterior veya kombine yakla-
simlardan uygun olani segilerek cerrahi tedavi uygulanir.

PLLO’nun posterior yaklagim ile cerrahi tedavi se-
cenekleri arasinda; “tek basina laminektomi”, “lami-
nektomi ile birlikte fiizyon” ve “laminoplasti” yer alir.
Posterior yaklasim anterior yaklasimla karsilastinldi-
ginda; teknik olarak daha kolay bir prosediir olmasi,
multisegmental lezyonlar igin daha uygun olmasi ve

iyatrojenik norolojik hasar, dura yirtig1 ve semptoma-
tik beyin omurilik sivisi (BOS) kacagi gelismesi gibi
komplikasyonlar daha az siklikta gorilmesi, 6nemli
avantajlandir. PLLO’da patoloji spinal kordun ventral
yuziinde yerlesmis olmasina ragmen, posteriorden de-
kompresyonla spinal kord dorsale dogru yer degistirir
ve on yiiziindeki basi indirekt olarak kalkar. Posterior
cerrahi goreceli olarak daha giivenlidir ve anterior yak-
lasimin neden olabilecegi vokal kord paralizisi, karotis
damar hasari, 6zofagus yaralanmasi gibi ciddi morbi-
diteye neden olan sorunlar goriilmez.[5-1%

TEK BASINA LAMINEKTOMI

Posterior cerrahi yaklagimlardan olan tek basina la-
minektomi teknigi, diger seceneklere gore daha basit
bir teknik olmasina ragmen ¢ok daha az siklikta tercih
edilmektedir. Laminektomi ile birlikte, kanal ¢capi ge-
nisler, spinal kordun indirekt dekompresyonu saglana-
rak norolojik semptomlar belirgin olarak geriler. Tek
basina laminektomi icin en uygun adaylar; ileri yasta,
servikal instabilitesi olmayan, servikal lordozu 10°’nin
tzerinde ve PLLO kalinhg 7 mm altinda, multi-seg-
mental tutulum gosteren ve siirekli tipte PLLO olan
olgulardir. Laminektomi esnasinda stabiliteyi korumak
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Sekil 2. a—g. ileri diizeyde kanal daralmasina neden olan PLLO. Preoperatif bilgisayarli tomografi aksiyel (a-d), sagittal (e)

kesitleri. Posterior enstriimentasyon ve laminektomi ile yeterli dekompresyon elde edilir (f, g).

icin, faset eklemin mediyalinin %25’inin alinmasi ve la-
teral %75’lik kisminin korunmasi 6nerilmistir. Yapilan
biyomekanik calismalarda, faset eklemin %50’sinden
fazla yapilan rezeksiyonlarin ciddi instabilite olustur-
dugu gosterilmistir.'"l Laminektomi sonrasi gelisen
instabilite ve ortaya ¢ikan ilerleyici kifotik deformite,
tek basina laminektominin tercih edilmesini sinirlayan
en 6nemli faktérdiir. Kato ve arkadaslan('l, ortalama
14 yil takip sireli calismalarinda, hastalarin %47’sin-
de progresif kifotik deformite gelistigini, ancak bunun
herhangi bir nérolojik gerilemeye neden olmadigini
bildirmislerdir. Lee ve arkadaslar ise, ortalama bes
yillik takip sonunda dort seviye ve tizeri laminektomi
uyguladiklan hastalarin sadece %24‘linde kifotik de-
formite gelistigini ve PLLO’nun kendisinin stabiliteye
katkisi oldugunu bildirmislerdir.'3]

Ayrica, diger tekniklerle karsilastinldiginda, tek ba-
sina laminektomi uygulandiktan sonra PLLO’nun pro-
gresyona devam etme olasiligi daha yiiksektir.l'4]

LAMINEKTOMI VE FUZYON

Laminektomi ve fiizyon teknigi, enstriimantasyon ile
birlikte uygulanan laminektomiyi igerir ve genel olarak
servikal miyelopatinin tedavisinde en sik tercih edilen

yontemdir. Tek basina laminektomi ile karsilastinldi-
ginda, cerrahi sonrasi gegilebilecek instabilite ve kifo-
tik deformiteyi engelleyerek sagittal dizilimi korur; en-
striimantasyonun sagladig ek stabilite sayesinde daha
genis dekompresyon uygulanmasina olanak saglar.
Laminektomi ve fiizyonun, aksiyel boyun agrisinin azal-
masinda diger tekniklere gére daha etkili oldugu bildi-
rilmistir.['*] Subaksiyel servikal omurgada lateral mass
vidalani ile tespit guvenli ve giiglii stabilite saglarken,
C2 ve C7 seviyelerinde siklikla pedikiil vida fiksasyonu
tercih edilmektedir. Enstriimantasyonun prosediire ek-
lenmesi; sinir kokii ve vertebral arter hasarini, lateral
mass kingi, implant yetersizligi, psddoartroz ve komsu
segment problemleri gibi komplikasyonlarin oranini
belirli oranda arttirmaktadir.l"-

Laminektomi ve fiizyon teknigi; servikal lordozun ko-
rundugu ya da kifotik deformitenin esnek ve diizelebi-
lir oldugu, segmental instabilite varhiginda, multi-seg-
mental (li¢ seviyeden fazla) tutulum gosteren, patoloji-
nin servikotorasik bileskeye uzandig ileri yasta olgular
icin idealdir (Sekil 2).0"2]

Laminektomi ve fiizyon sonrasi goriilen 6nemli ve
stk komplikasyonlarda biri de C5 sinirinin gegici pa-
rezisidir. Patofizyolojisi tam olarak agiklanamasa da,
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Sekil 3. a—c. Laminoplasti yapilan sahanin tekrar kapanmamasi ve kanali daraltmamasi icin laminoplasti plag: kullanilabilir.

servikal lordozun artmasi ve laminektomi sonrasi
spinal kordun posteriora dogru yer degistirmesi ile
birlikte, anatomik olarak daha kisa olan C5 sinir kok-
lerinin gerilmesi sonucu gelistigi ileri stiriilmustiir. Bu
durumun, spinal kordun reperfiizyon yaralanmasina
sekonder gelistigi de 6ne siiriilmustiir. Ozellikle lami-
noplasti teknigi ile karsilastinldiginda; gecici C5 sinir
parezisinin, laminektomi ve fiizyon sonrasi daha sik
ve kuvvet kaybi agisindan daha belirgin gelistigi bil-
dirilmigtir.[¢]

LAMINOPLASTI

Post-laminektomi kifozunu ve post-laminektomi
yapisikliklarina bagli gelisen basi problemleri engelle-
mek igin, alternatif olarak laminoplasti teknigi gelisti-
rilmistir. 1980’li yillarin basinda, Hirabayashi tarafin-
dan popiilarize edilen laminoplasti teknigi, giinimiize
kadar pek ¢ok modifikasyon gegirmistir. Gliniimiizde,
allogreft kullanimina olanak saglayan ve laminoplas-
ti hattinin tekrar kapanmasini 6nleyen implantlar, bu
teknigin etkinligini arttirmaktadir. Titanyum yerine
paslanmaz gelik tasarimlar, cerrahi sonrasi takip done-
minde manyetik rezonans (MR) goriintiileme kalitesini
arttirmistir.[2]

Laminoplasti; servikal lordozun korundugu (mini-
mum 10°), PLLO kalinhginin 7 mm’den daha az oldugu,
kanal ¢apinin %50’sinden daha az darliga neden olan,
multisegment tutulum gosteren 60 yasindan gen¢ mi-
yelopatik hastalar i¢in uygun bir tekniktir. Tanimlanmis
bircok laminoplasti teknigi olmasina ragmen, agk
kapi (open-door) ve cift kapi (double-door) laminoplasti
teknikleri daha sik tercih edilmektedir (Sekil 3).

CERRAHI TEKNIK

Hasta genel olarak yiiziikoyun, civili baglikta ya da
ay baslikta yatar pozisyonda hazirlanir. Cerrahi ekspo-
jur esnasinda, 6zellikle erektor spina kaslarinin C2’ye
yapisma yeri ile cerrahi sonrasi aksiyel semptomlarin
gelismesini 6nlemek icin C7 spindz ¢ikintisina yapisan
nuchal ligament’in yapisma yeri korunmaldir. Yiiksek
devirli turr kullanilarak, bir tarafta lamina ile faset
eklemlerin birlesme noktalarina yakin bir oluk agilir.
Daha sonra dikkatli bir sekilde, laminada agilan bu
oluk tizerinden epidural alana kadar kesilir. Hangi ta-
rafa acik kapi teknigi uygulanacagina, PLLO’nun bas-
kin oldugu tarafa ve klinik semptomlara gore karar
verilmelidir. Daha sonra, karsi tarafta mentese gorevi
gorecek oluk, laminanin agilmasina olanak saglaya-
cak sekilde, biraz daha lateralde ve daha genis olarak
acilmahdir. Laminanin sadece dis korteksinde kesim
yapilir ve i¢ korteksin korunmasina 6zen gosterilme-
lidir. Aksi takdirde bu, “yiizen lamina” olusmasina
neden olur. Laminanin kaudalden kraniyale dogru
kaldinlmasi onerilir. Flaval bag ve epidural yapisiklik-
lar gevsetilmelidir. Hirabayashi’nin tamimladigi klasik
teknikte; multifidus kasinin faset eklemlere yapisma
noktalarina tespit siitiirleri veya lateral mass lizerine
capa sutiirler yerlestirilir, dikis materyalleri her bir spi-
no6z gikintiyr dolanacak sekilde gegirilir ve gergin sekilde
sikica baglanir. Giiniimiizde, kaldirlan lamina tekrar
kapanmamasi icin, allogreft bloklar ve 6zel tasarimh
mini-plaklar vidalarla tespit edilmektedir. Cift kapi la-
minoplasti yonteminde ise, spinéz ¢ikintilar ortadan
kesilerek yanlara dogru acilir ve spinal kanal genisleti-
lir. Spinoz ¢ikintilarinin ayrik kalmasi i¢in kemik grefti
ve 6zel plak sistemleri kullanilir.[?l Hirabayashi, yaptigi
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Sekil 4. K-cizgisi; C2 ve C7 seviyelerinde spinal kanalin orta noktalarini birlestiren diiz
bir gizgidir. PLLO’nun K ¢izgisini gegmedigi durum “K-gizgisi pozitif”, gectigi durum ise

“K-gizgisi negatif” olarak tanimlanr.

karsilastirmali calismada; agik kapi laminoplasti ile ka-
nalda daha genis bir agilma saglandigini, gift kapi lami-
noplasti ile laminalarin inklinasyon agilarinin belirgin
olarak arttigini ortaya koymustur.['’]

Laminoplastinin uzun dénem takip sonuglari incelen-
diginde, %47-63 oranlarinda iyilesme bildirilmistir.["®]
Ratliff ve Cooper, laminoplasti sonrasi Japon Ortopedi
Birligi (JOA) skorlarina gore yaptigi fonksiyonel deger-
lendirmede, erken donemde %54 ve bes yillik takip so-
nunda ortalama %48 iyilesme bildirmislerdir.'l Matz
ve arkadaslan da benzer sekilde, JOA skorlarinda %55-
60 oranlarinda artma tespit etmislerdir.[2°! Chiba ve
arkadaslan, agik kapi laminoplasti yaptiklar ve 14 yil
takip ettikleri 53 hastada, bes yil sonrasinda ortalama
JOA skorlarinda kademeli olarak diisiis tespit etseler
de, ortalama nihai diizelme oranini %47,9 olarak, bes
yil ve sonrasinda, ge¢ dénemde %30 hastanin nérolo-
jik semptomlarinda bozulma bildirmislerdir.[’1 Ogawa,
PLLO nedeniyle laminoplasti yapilan hastalarda bes yil
sonrasinda da tatminkar sonug aldiklarini bildirmisler
ve semptomlarin ortaya cikisi ile cerrahi arasindaki ge-
cen siirenin, uzun dénem sonuglar etkileyen en 6nemli
faktor oldugunu ortaya koymuslardir.[?"]

Ratliff ve Cooper g¢alismalarinda, laminoplasti son-
rast %10 oraninda postlaminoplasti kifozu, %35 ora-
ninda servikal diziimde bozulma, servikal hareket
agikhginda %50 oraninda azalma bildirmislerdir.[']
Posterior servikal yaklasima bagl aksiyel boyun agn-
s1, %6-60 oranlarinda gorilebilen diger bir sorundur.

Laminoplasti sonrasi gegici C5 sinir parezisi %4,6-16,3
oranlarinda; laminektomi ile karsilastinldiginda daha
az siklikta ve daha hafif siddette gériilmektedir.['®]

Genel olarak, PLLO i¢in laminoplasti sonugclar kabul
edilebilir diizeydedir. Ancak, kotii sonuca yol agabi-
lecek bir¢ok farkli neden bildirilmistir. Bunlar; cerrahi
oncesi servikal kifoz varhigi, spinal kanali %60°dan faz-
la daraltan ossifikasyonun olmasi, cerrahinin yapildi-
g1 zamanki hastanin yasi, servikal travma oykiisiiniin
olmasi, T2 agirhkli MR goriintiilemede belirgin intra-
mediiller sinyal artisi/yogunlugu, semptomlarin ortaya
cikisi ile cerrahi arasinda gecen siirenin uzunlugu, ve
segmental tipte PLLO’nun olmasidir.7-%1822-261 Mauro
ve arkadaslar da, dinamik faktorleri inceledikleri ¢a-
lismalarinda, cerrahi 6ncesi C2-C7 hareket agikhginin
20°’den fazla oldugu hastalarda cerrahi sonrasi dé-
nemde daha kétii klinik sonuglar saptamislar ve cerra-
hi 6ncesi hipermobil servikal omurgasi olan hastalarda
fiizyon yapilmasini 6nermislerdir.?”l Kim ve arkadasla-
r da, cerrahi 6ncesinde daha yiiksek T1 egim acisina
sahip olan hastalarda laminoplasti sonrasi daha fazla
lordoz kaybi tespit etmislerdir.[?8]

PLLO’nun cerrahi tedavisinde hangi teknigin segil-
mesi gerektigine karar vermek giigtiir. Fujiyoshi ve
arkadaslar, PLLO’da cerrahi tedaviye karar vermede,
“K-¢izgisi” olarak isimlendirdikleri bir indeks tanim-
lamislardir. K-gizgisi; C2 ve C7 seviyelerinde spinal
kanalin orta noktalarini birlestiren diiz bir ¢izgidir
(Sekil 4). K-cizgisini kullanarak; servikal vertebralarin
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kifotik dizilimini ve PLLO’nun spinal kanali ne ka-
darnni isgal ettigini degerlendirmislerdir. PLLO’nun
K ¢izgisini ge¢cmedigi “K-cizgisi pozitif” hastalarin
laminoplastiye uygun olduklari, “K-cizgisi negatif”
olan hastalarda ise posterior dekompresyonla spinal
kordun dorsale dogru yer degistirmesinin ve nérolojik
semptomlarda diizelmenin yeterli olmadigini ortaya
koymuslardir.[??] Lee ve arkadaslari, her ti¢ teknigin
klinik sonuglarini karsilastirdiklari ve sagittal dizilim
ile iliskilerini inceledikleri ¢alismalarn sonucunda,
PLLO’nun cerrahi tedavisi i¢in algoritma 6nermis-
lerdir. Bu algoritmaya gore, li¢ ve daha fazla seviye-
yi ilgilendiren PLLO’nun miyelopatiye neden oldugu
hastalarda; servikal sagittal dizilim lordotik/nétral
ve global sagittal balans normal ise (C2-C7 SVA <40
mm), laminoplasti teknigini 6nermislerdir. Esnek ve
diizelebilen kifoza sahip ya da global sagittal balansi
bozuk olan hastalarda laminektomi ve fiizyon tekni-
gini; rijid ve bariz kifotik hastalar igin ise anterior cer-
rahi 6nermislerdir.l'4l

SONUC

PLLO’nun neden oldugu miyelopatinin cerrahi te-
davisinde, posterior yaklasim ile basarl sonuglar elde
edilebilmektedir. Posterior yaklasimlardan hangisinin
segilecegi; hastanin yasi, servikal omurganin sagittal
dizilimi ve mobilitesi, miyelopatinin derecesi, etkilenen
segment sayisi, PLLO tipi, ve cerrahin tecriibesi gibi
faktorlere baglidir.
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