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Miyelopatiye Neden Olan
Torakal Kalsifiye Ligamentum Filavum

Thoracal Ligamentum Flavum Ossification Causing Myelopathy
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Ozet: Torakal  bolgede  ligamentum  filavum
kalsifikasyonunun neden oldugu omurga kanah daralmasi
ve buna bagh miyelopati, radikilopati ve ndrojenik
kladikasyo oldukg¢a nadirdir. Kirkii¢ vasinda kadin
hastaya ait torakal 9-10 diizeyindeki ligamentum filavum
k’tl&.lfums}mmna bagli miyelopati olgusu bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans goriin tijlmne bulgularnyla
birlikte ilgili makaleler esliginde sunuldu.

Anahtar Sézciikler
filavum kalsifikasyonu

: Torakal miyelopati, ligamentum

Abstract: Spinal canal stenosis in the thoracic region
caused by calcification of ligamentum flavum and
resulting myelopathy, radiculopathy and neurogenic
claudication are considerably rare. A case of myelopathy
due to ligamentum flavum calcification at thoracal 9-10
level in a female patient aged 43 is reported with computed
tomography and magnetic resonance imaging findings,
and discussed in the light of the literature.

Key Words: Ligamentum flavum ossification, thoracic
myelopathy

GIRIS

Omurga kanali boyunca omurilik basis
yaparak miyelopati, radikilopati ve nérojenik
klodikasyoya yol agan bircok neden saptanmistir
(2,4,6). Ozellikle servikal ve lomber bolgelerde
omurlar arasi di+ k hastaligs, faset eklem hipertrofisi,
ligaman hipert >fileri ve spondilotik degisiklikler
omurga kanali boyunca daralmaya yol acarak
semptomlara neden olurlar (1,2,3,4,5,6,7). Torakal
bélgede bu etkenlere nadiren rastlanir (1,2,4,5,6).
Ligaraentum fila- um (LF) hipertrofisi de bu etkenler
arasinda en az siklikla goriilen nedenlerden biridir
(5). Yonenobu ve Enomoto, Japonya disinda bu
hastalik hakkinda fazla bilgi olmadigini
bildirmektedirler (3,7). Ttim omurga kanah boyunca
uzanan LF, dstteki laminanin inferior anterior
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yuzunden alttaki laminanin superior posterioruna
dogru uzanir, foramen ve faset eklem yapisina da
katilir \3). LF, elastik bag dokusu liflerinden olusur,

kalinhig1 servikal bolgeden (1.5 mm) lomber bolgeye
dogru giderek artar (4-6 mm); torakal bolgede LF
kalinhg: 2 mm kadardir (5). Omurga mekaniginde
onemli bir yere sahip olan LF zamanla d(_‘](fl‘lL‘I”lt]f
degisiklikler gosterir ve ligamanlar arasindaki fibroz
doku artar (5). Oldukga hareketsiz ve sert tist torakal
bolgeden hareketli lomber bolgeye gecis alani olan
alt torakal bolgede (T 8-12) spondilotik degisikliklere
ve ligaman hipertrofilerine oldukca sik rastlanir
(1,3,4). Torakal omurga kanali daralmasina yol acan
LF kalsifikasyonuna eslik eden bir¢ok klinik durum
tespit edilmistir. Ozellikle spondilozis, diger
ligamanlarin hipertrofisi (posterior longitudinal
ligaman gibi), dar kanal, ayn1 seviyede nadiren de
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lomber bolgede omurlar aras1 disk hastalig1 bunlar
arasinda sayilabilir (3,5). Bu nedenle bircok hasta
yanlis tan1 almakta ve uygunsuz tedavilere maruz
kalabilmektedir (7).

OLGU SUNUMU

Kirkii¢ yasinda kadin hasta, bir yildir sag
bacakta uyusma, agri, norojenik kladikasyo
sikayetleri ile klinigimize bagvurdu. Oykiistinde
sikayetlerinin son ii¢ aydir arttig1 ve L4-5 disk hernisi
Norolojik muayenesinde Lasegue iki tarafli serbest,
kas gticti her iki alt ekstremitede tam, asil ve patella
refleksleri normoaktif idi. Sag L5 dermatomuna uyan
hipoestezi ve sag taban cildi refleksi ekstansor olarak
saptandi.

Torakal MRG incelemesinde T 9-10 diizeyinde
iki tarafli LF kalsifikasyonuna bagh T1 (Sekil 1) ve
T2 (Sekil 2) agirlikhh kesitlerde hipointensite ve
belirgin omurilik basis1 saptandi. Bilgisayarh
tomografi incelemesinde ise torakal 9-10 diizeyinde
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kalsifiye LF, dar kanal ve mediyal faset hipertrofisi
saptandi (Sekil 3).

Yiiziistii durumda T9-10 laminektomi yapilip,
hipertrofik kalsifiye LF ¢ikarilarak kanal rahatlatildi.
Hastanin agrilar azaldi. Ameliyat sonras: 6. ayda
yapilan norolojik muayenesinde patoloji saptanmadi.

TARTISMA

[lk olarak Yamaguchi ve arkadaslar: tarafindan
bildirilen torakal miyelopatiye yol agan ligamentum
flavum kalsifikasyonu oldukga nadirdir (1,2,4,5,6).
Siklikla alt torakal diizeyde (T8-12) gorilir (2,3).
Hanakita, 16 olgusundan 15’inde T9-12 diizeyinde
LF kalsifikasyonu saptanustir (3). Sunulan olguda da
literatiire uygun olarak T 9-10 diizeyinde LF
kalsifikasyonu gortlmiistiir. Ortalama olarak ellili
yaslarda siklikla goriildr (3,6,7). Stollman'in ve
Barnet'in en geng olgular1 29 yasinda olup sunulan
olgu 43 yasinda idi (1,5). Erkeklerde daha siklikla
goruldigu bildirilmektedir (3,7). Semptomatik
kalsifiye LF yilizdesi tam olarak bilinmemesine
ragmen omurgaya yonelik cerrahi miidahale goren
hastalarin %’2 sini teskil ettigi bildirilmistir (2).
Torakal kalsifiye LF olgularina eslik eden bilesik
lezyonlar siklikla yanlis tam1 ve uygun olmayan
tedavilere yol acabilmektedirler (7). Genellikle eslik
eden lezyonlarin klinik 6nemi yoktur ve kalsifiye
LF'u cikarilan hastalar sikayetlerinden kurtulurlar
(3). Dogru taniya varmada ilk adim dikkatli bir
norolojik muayenedir (7). Bircok hasta iyi bir
norolojik muayeneden gegirilmeden uygun olmayan
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Sekil 1aveb: T1 agirlikli sagittal ve aksiyal MRG’ de T 9-10 seviyelerinde hipointens kalsifiye LF ve spinal kord basist

gortilmektedir.
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ZUSOIe
Sekil 2: T2 agirhikh sagital MRG'de T 9-10 seviyelerinde
hipointens kalsifiye LF ve spinal kord basisi izlenmektedir.

Sekil 3: Bilgisayarh tomografi’de T 9-10 seviyelerinde
vertebral kanali daraltarak spinal kord basisina yol agan
kalsifiye LF ve medial faset hipertrofisi goriilmektedir.

tedavilere maruz kalmaktadirlar (7). Klinik olarak
bu hastalarda yiirtime zorlugu, siyatalji, bacaklarda
uyusukluk, bel agrisi, paraparezi, spastik parapleji,
idrar inkontinansi ve patolojik refleksler goriiliir
(2,4,5,7).
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Tanida diiz filmler, miyelografi, bilgisayarh
tomografi, [niyelo BT, MRG kullanilan yéntemlerdir
(2/4,5,6,7). Ust torakal bolgede skapula ve omuzlarin
engellemesi nedeniyle konvansiyonel yontemlerle
net gorintu elde etmek zordur (3,7). Miyelografik
incelemede lezyon bolgesinde blok ve goklu
indentasyon goriilir (5). Hanakita, 16 hastasindan
sadece bir tanesinde miyelografik anormallik
bulunmadigim bildirmistir (3). Barnet ise bunun
aksine miyelografinin 6zellikle bu bélgede yanlishkla
torakal disk hernisi tanist koydurabilecegini ileri
stirmustiir (1). MRG’de kalsifiye olmus bolge, proton
yoklugu nedeniyle T1 ve T2 agirlikli incelemelerde
sinyal alinamadig: igin hipointens alanlar olarak
gorilir (2,3,6). Stollman, intratekal kontrast
verilmesini takiben c¢ekilecek bilgisayarh
tomografinin en iyi tam1 yontemi oldugunu ileri
stirmektedir (5).

Tedavide laminektomi, kalsifiye LF'un
cikarilmas: ve mediyal fasetektomi yapilir. Eger
torakal bolgede disk herniasyonu varsa
transpedikiiler diskektomi yapilabilir (4,7).
Yonenobu, anterior girisimi bazi1 vakalarinda
uygulamigsa da bu girisim teknigi halen gok nadir
olarak kullamilmaktadir (7). Ayiricr tanuda Morquio-
Brailsford hastaligi, Moroteaux-Lamy sendromu,
akondroplazi, 6zellikle tuberkiiloz olmak iizere
infeksiyoz hastaliklar, intervertebral disk hastalig;,
iyi ve kéti huylu tiimorler, Paget hastaligs,
akromegali, romatoid spondilitis ve osteoflorosis
distiniilmelidir (4).

SONUC

Ozellikle lomber diskopati klinigi ile miiracaat
eden hastalarda norolojik muayene ve radyolojik
bulgularin uyumlu olmasi cerrahi miidahale 6ncesi
yanhs tedavi yontemlerinin ortadan kaldirilmasi igin
onemlidir. Ayn1 zamanda disk hernisi tanisiyla
ameliyat edilmis ve sikayetleri gegmemis hastalarin
bu bakis agisiyla yeniden gozden gegirilmelerinin
uygun oldugu diisiiniilmektedir. Miyelografi ve
gelismis tani yontemleri olan bilgisayarli tomografi
ve MRG’ ye ragmen dikkatli norolojik muayenenin
halen 6nemini korudugu kanaatindeyiz.
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