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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

TORAKAL BÖLGEDE OSSİFİYE LİGAMENTUM FLAVUM: OLGU SUNUMU

OSSIFIED LIGAMENTUM FLAVUM IN THORACIC REGION:
A CASE REORT

MURAT ZİNNUROĞLU*, KEREM UZUN**, ALPASLAN ŞENKÖYLÜ***,
NESRİN DEMİRSOY****, NECDET Ş. ALTUN*****

ÖZET:
Amaç: Bu olgu sunumunda, nadir görülen,

torasik bölgede ligamentum flavum
ossifikasyonu olan bir olgunun sunulması

Giriş: Ligamentum flavum ossifikasyonu
oldukça nadir görülen bir patolojidir. Torasik
miyelopatinin nadir nedenlerinden biridir.
Dünyada şimdiye kadar çoğu Asya orjinli 250
olgu bildirilmiştir.

Olgu: Bel ve her iki bacak ağrısı şikayetleri
ile başvuran 59 yaşındaki bayan hastanın
nörolojik muayenesinde sağda T10 altında
global hipoestezi olması ve sağ tarafta, motor
kuvvetin sola nazaran daha az saptanması
üzerine yapılan manyetik rezonans
görüntülemede (MRG) T10-T11 intervertebral
diski düzeyinde posterior subaraknoid
mesafeyi daraltan ve kanal darlığına neden
olan sağ posterolateral yerleşimli ligamentum
flavum ossifikasyonu (LFO) saptanmış ve
laminotomi ile eksize edilerek dekomprese
edilmiştir.

Sonuç: Torakal bölgede spinal darlık
düşünülen hastaların ayırıcı tanısında beyaz
ırk için LFO da akla gelmelidir. Henüz doğal
seyri ile ilgili yeterli kanıt olmadığından
nörolojik kayıp olmayan olgularda yakın izlem
önerilmektedir.

Anahtar sözcükler: Ligamentum flavum,
ossifikasyon, torasik miyelopati, laminektomi

Kanıt düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV

SUMMARY:
Background Data: Ossification of the

ligamentum (OLF) is a rare condition as an
uncommon cause of thoracic myelopathy.
Currently, there are approximately 250 reported
cases most of which have an Asian origin.

Purpose: Presentation of a case with
ossification of the ligamentum flavum in the
thoracic spine.

Case report: 59 year-old woman presented
with low back pain which extend to bilateral
legs. Neurologic examination revealed global
hypoesthesia below the level of T10 and
reduced strength of muscles in the right lower
extremity as compared to the left side.
Magnetic resonance imaging showed
ossification of the ligamentum flavum located at
the right posterolateral side which lead to
narrowing of the posterior subarachnoid space
and spinal canal at the level of T10-T11.

Conclusion: OLF should be considered in
differential diagnosis of patients with stenosis
in the thoracic spine. However, careful followup
is recommended as there is no adequate
evidence for the natural course of the OLF in
patients without neurological impairments.

Key words: Ligamentum flavum,
ossification, thoracic myelopathy laminectomy.

Level of evidence: Case report, Level IV.
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GİRİŞ:
Ligamentum flavumun ossifikasyonu

(LFO), torasik miyelopatinin nadir
nedenlerinden biridir. Patogenez tam olarak
anlaşılamamıştır. Genellikle alt torasik bölge
etkilenir (1,4). Hastalar sıklıkla başlangıçta
duyusal semptomlardan yakınırlar. Lezyon
seviyesi ve şiddetine göre ekstremitelerde
güçsüzlük, yürüme bozukluğu, barsak ve
mesane disfonksiyonu gelişebilir (17). Motor
etkilenme olan olgularda tipik tablo, spastik
paraparezi şeklindedir (23). LFO az rastlanan bir
durumdur, ancak, hasta spinal kord
kompresyonu belirti ve bulgularıyla
başvurduğu zaman akla getirilmelidir (17,24).

LFO, ilk kez Poglar tarafından tanımlanmıştır
(15) ve hastaların çoğu Asya kökenlidir, diğer
etnik kökenlerden çok az vaka bildirilmiştir (23).
Bu yazıda kafkas ırkından olan bir bayan
hastada saptanan LFO olgusu sunulması,
tedavisinin tartışılması ve literatürün gözden
geçirilmesi amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU:
59 yaşında ev hanımı olan kadın hasta, bel

ve her iki bacak ağrısı ile polikliniğimize
başvurmuştur. Hasta 5 yıldır olan bel ağrısının
son 2 yıldır artarak sürekli hal aldığını ve
uykudan uyandırdığını, yakınmalarının steroid
olmayan antiinflamatuvar ilaçlar (SOAİİ), sıcak
ve dinlenmekle azalıp, soğuk ve hareketle
arttığını belirtmekteydi. Yine son iki yıldır
ağrısının dizlere uzandığını, karıncalanma ve
yanmanın da ağrıya eklendiğini ifade eden
hastanın yaklaşık 100 metrede ortaya çıkan
nörojenik klodikasyo ile uyumlu yakınmaları
mevcuttu.

Kas iskelet sistemi muayenesinde düz
bacak germe testi sağda 45˚ʼde pozitifdi. Bel
eklem hareket açıklıkları tam, ancak her
yönde ağrılıydı. Nörolojik muayenesinde

sağda T10 altında global hipoestezisi olan
hastanın, sağ kalça fleksiyon ve ekstansiyonu
4/5, sağ kalça abduksiyon ve adduksiyonu
4/5, sağ diz fleksiyon ve ekstansiyonu 4/5, sağ
halluks dorsal fleksiyonu ve plantar fleksiyonu
4/5, sol halluks dorsifleksiyonu 4/5 idi. Sağda
patella refleksi hipoaktifti. Aşil refleksi ise her
iki tarafta alınmıyordu. Plantar yanıt, sağda
abolik, solda fleksördü.

Bu bulgulara dayanarak periferik nöropati
ön tanısıyla yapılan elektrofizyolojik
değerlendirmede, alt ekstremitelerde sınırlı
saf duyusal periferik nöröpati saptandı. Saf
duyusal nöropati nedenlerine yönelik yapılan
tüm tetkikler normaldi (Vitamin E, vitamin B12
ve folik asit düzeyleri, protein elektroforezi,
mamografi, tiroid fonksiyon testleri). Ayrıca
yapılan somotosensöriyel uyarılmış potansiyel
çalışmasında skalpten kayıtlarda median ve
tibial SEP yanıtları elde edilemedi.

Hastanın saf duyusal nöropati ile
açıklanamayacak motor ve derin tendon
refleks kayıpları nedeniyle torakolomber MRG
yapıldı. MRGʼde T10-T11 intervertebral diski
düzeyinde posterior subaraknoid mesafeyi
daraltan ve kanal darlığına neden olan sağ
posterolateral yerleşimli LFO görüldü. Bunun
dışında L4 vertebra korpusunda, evre I
anterolistezis, L3-4 intervertebral diskinde
solda anüler yırtığın eşlik ettiği diffüz anüler
taşma ve bilateral nöral foramenler kaudalde
daralma, L4-5 intervertebral aralıkta nöral
foramenlerde daralma ve ligamentum flavum
hipertrofisine sekonder dar kanal ve L5-S1
intervertebral diskinde sol ağırlıklı diffüz anüler
taşma mevcuttu. Her iki nöral foramen de
kaualde belirgin daralmıştı.

Aerobik egzersizler (yürüme ve bisiklet
ergometri), ağırlıklı olmak üzere izometrik,
izotonik egzersizlere ek olarak TENS, SOAİİ
ile tedavi programı yaklaşık 1.5 ay boyunca
sürdürülen hastanın son değerlendirilmesinde
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sağ bacakta olan tüm yakınmaları geçti, sol
bacakta ise yakınmaları devam ediyordu.
Kondisyon arttırıcı tedaviye başladığımız ilk
günlerde koşu bandında 3 km/s hızda 15
dakika yürüyebiliyordu, belden başlayıp
bacağa doğru yayılan ağrı yakınmaları 5-6.
dakikalarda başlıyordu. Bisikleti ise 15 dakika
çevirebiliyordu. 2-3 hafta içinde enduransı
tedrici olarak arttı. 20. günde koşu bandında 3
km/s hızda 25 dakika yürüyebiliyordu ve
ağrıları 10. dakika da başlıyordu. Bisikleti ise
25 dakika çevirebiliyordu. Tüm kas güçleri
normal olarak değerlendirilen hastanın görsel
analog skalaya göre giriş ve çıkış skorları 80
ve 50 idi. Hastanın tedavi öncesinde saptanan
motor kayıplarında düzelme olduğu görüldü.

Kontrolde yakınmalarında kısmi azalma
izlenen hastanın aralıklı izlemlerinde
yakınmaları azalmış olsa da, sık sık
semptomlarında alevlenmeler olması ve
fonksiyonel durumunu etkileyen nörolojik
kladikasyosunda belirgin artış izlendi.
Operasyon öncesi yapılan torakal omurga
BTʼde, T10-T11 ve T11-12 vertebra
düzeylerinde ligamentum flavumda bilateral
kalsifikasyon ve ayrıca T10-T11 düzeyinde
spinal kanal ön-arka çapında azalma izlendi
(Şekil-3). Hasta semptomların artışı nedeniyle
konservatif tedaviden 7 ay sonra LFO
nedeniyle opere edildi (T-10 bilateral laminotomi
ile ligamentum flavum eksizyonu ve sağ L-2, L-
3, L-4, L-5, S-1 faset eklemlere steroid
injeksiyonu) (Şekil-4). Gönderilen materyalin
patolojik olarak incelenmesi sonucu
kalsifikasyon gösteren tendinöz yapılar, kemik,
kemik iliği ve kas dokusundan oluştuğu
belirlendi. Hastanın cerrahi tedavi sonrasında
yakınmalarında belirgin gerileme oldu. 3 aylık
aralıklarla izlenen hastanın özellikle L4-S1
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Şekil-1. MR görüntüleme T2 sekans sagittal kesiti.
T10-T11 arasında, medüller kanalı posteriorden
daraltan hipointens LFO görünümü.

Şekil-2. MR görüntüleme T2 sekans aksiyal kesit.
Üstteki kesitte posteriorden kanalı daraltan LFO
lezyonu gözleniyor. Medülla spinalis çevresinde
beyin omurilik sıvısına ait sinyal, henüz medülla
spinalisin basıya maruz kalmadığını gösteriyor.



köklerine ilişkin radiküler semptomlarında artış
olması nedeniyle başvurduğu diğer bir
merkezde bu disklere yönelik cerrahi tedavi
yapıldı. Yaklaşık 3 yıla yakın izlem sürecinde
hastanın semptomlarında ve nörolojik
kayıplarında anlamlı değişiklik saptanmamıştır.

TARTIŞMA:
Türk Tıp Dizini tarandığında, ülkemizden

daha önce ligamentum flavum ossifikasyonlu
bir yıl öncesine ait 2 olgu bildirimi mevcuttur.
T2 düzeyinde LFO saptanan olguda da bizim
olgumuza benzer şekilde ilgili seviye altında
duyusal semptomlar ve nörolojik muayenede
seviye altında duyusal kayıp olduğu
belirlenmiştir (3). Ossifiye ligamentum flavum
olgularının gözden geçirildiği bir derlemeye
göre rapor edilen 232 olgunun 206ʼsı
Japonyaʼdan, 19ʼu beyaz ırktan, (6,9,11,12,18,19,23).
Beşi Hindistanʼdan (12,20), birkaç olgu
Ortadoğuʼdan (2) ve Afrikalı Amerikalılardan da
yalnızca bir olgu bildirilmiştir (5). Yayınlanmış
seriler nadirdir ve bunların hepsi Japon
hastalarla ilgilidir (8,13).

Daha önce bildirilen LFO olguları gözden
geçirildiğinde çoğunun önemli düzeyde
nörolojik kayıplarının olduğu, bunlardan
tamamına yakınının da cerrahi yöntemlerle
tedavi edildiği dikkat çekmektedir. Bizim
olgumuzda rehabilitasyon yaklaşımları ile
semptomlarda önemli düzeyde gerileme
kaydedilmesi, erken tanı konulan vakalarda
tedavide konservatif yöntemlerin de yeri
olabileceğini göstermektedir. Ancak,
konservatif olarak tedavi edilen ve uzun
dönem izlenen olguya rastlanmadığından LFO
olgularının seyri ve prognozu konusunda
yeterli bilimsel veri bulunmamaktadır.

Bu olgunun diğer önemli bir yönü temelde
sıklıkla subjektif olduğu düşünülen duyusal
semptomlara dayanarak yapılan daha detaylı
inceleme ile tanıya varılmasıdır. T10 altında
global hipoestezinin belirlenmesinden sonra
MR istemiyle tanıya gidilmiştir. Daha önce
bildirilen vakalara göre erken tanı almış bir
olgu özelliğindedir. Ayrıca hastanın benzer
semptomlara yol açabilecek diğer kas-iskelet
sistemi sorunları ve periferik nöropati varlığı
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Şekil-3. T10-T11 ve T11-12 vertebra düzeylerinde
ligamentum flavumda bilateral kalsifikasyon ve
ayrıca T10-T11 düzeyinde spinal kanal ön-arka
çapında azalma

Şekil-4. Orta hat yapıları korunarak uygulanan
laminotomi ile ligamentum flavum eksize edilmiştir.
Böylece stabilite korunarak enstrümantasyona
gerek duyulmamıştır. Aspiratörün ucunda beyaz
röfle veren dekomprese edilmiş dura görülmektedir.



nedeniyle hastanın tedavisine yön verilmesini
güçleştirmiştir. Ancak yapılan tüm girişimler ve
rehabilitasyon çalışmalarından farklı yönlerde
yarar görmesi hastanın semptomlarının birden
fazla sorundan kaynaklanan kompleks bir
yapıda olduğuna işaret etmektedir.

Fong ve Wong, laminektomi (n:6) ve
laminoplasti (n:1) yapılan 7 hastayı
inceledikleri araştırmalarında, LFO bulunan
olguda alt torasik seviyenin en fazla etkilenen
bölge olduğunu gözlemişlerdir. Japon
Ortopedi Birliği skoruna göre preoperatif
ortalama 4.8 (2-7) iken cerrahi sonrası
ortalama skor ise 7.8 (0-11) olmuş. Bu
skorlamaya göre en yüksek puan 12, en
düşük puan ise 0 olabilmektedir. Bizim
hastamızı bu skorlamaya göre
değerlendirdiğimizde aldığı puan 9ʼdu. Bir
hasta hariç opere edilen 4 hastada bu
skorlamaya göre iyileşme oranının en fazla %
56 (operasyon sonrası JOA skoru 7) olduğu
görülmüştür (10). Ayrıca araştırmaya dahil olan
ve cerrahi yapılan hastaların çoğunun başta
yürüme olmak üzere birçok günlük aktiviteyi
gerçekleştiremeyecek düzeyde nörolojik kaybı
mevcuttur.

Trivedi ve arkadaşları, dekompresif
laminektomi ve LFO eksizyonu yaptıkları 5
hastanın preoperatif ve postoperatif nörolojik
durumlarını Harshʼın miyelopatik
derecelendirilmesine göre karşılaştırmış ve
preoperatif hastaların evrelerinin 3a ile 4
arasında değiştiğini, postoperatif üç hastanın
evre 2ʼye, diğerlerinin ise evre 3a ve 3bʼye
gerilediğini saptamışlardır. Kas güçlerinde
artış ve duysal semptomlarda azalma
olmasına rağmen, hastaların hiçbiri son
muayenesinde yeterli hızda koşma yeteneği
kazanamamış ve hepsinin rezidüel spastisitesi
olduğu dikkat çekmiştir. Bizim hastamızın
Harsh derecelendirmesine göre evresi ise 1ʼdi.
Yani koşabiliyordu. Bu araştırmada da yine

dahil edilen hastaların klinik
değerlendirmelere göre hem preoperatif hem
de postoperatif düzeylerinin bizim hastamıza
göre daha kötü olduğu görülmektedir. Bu
bilgiler de diğer benzer yayınlarda olduğu gibi
konservatif tedavi tercihimizi güçlendirmiştir
(22).

Bildirdiğimiz olgunun tanıyı güçleştiren
diğer bir yönü ise periferik nöropatisi nedeniyle
tanıya yardımcı olabilecek elektrofizyolojik
yöntemlerin kullanılamamasıdır. Çünkü
yapılan somatosensöriyel uyarılmış potansiyel
(SEP) çalışmasında yanıt elde edilememiştir.
Özellikle duyusal semptomların belirgin
olduğu olgularda SEP yanıtlarının
değerlendirilmesi önem kazanmaktadır.
Türkiyeʼden bildirilen bir olguda posterior tibial
sinir SEP incelemesi yapılmış ve normal
bulunmuştur. Anlaşıldığı kadarıyla kayıtlama
yalnızca skalpten yapılmıştır. Her ne kadar
elde edilmesi sıklıkla güç olsa da skalpe ek
olarak lomber bölgeden (L3 veya L4) ve T12
düzeyinden kayıtlama yapılması bazen tanıya
katkı sağlanmaktadır. Ayrıca, bizim
olgumuzda da yapılmamış olmasına rağmen,
yine motor uyarılmış potansiyeller, özellikle
motor kayıpların belirgin olduğu olgularda
yararlı olabilir. Çünkü, sinir iletim çalışmaları,
ekstremitede iletim anormalliklerini
gösterebilir. Omurilik düzeyinde iletim
anormallerini saptayabilmek için motor korteks
ve omurga üzerinden manyetik uyarım ve ilgili
kaslardan kayıtlama ile yapılacak motor
uyarılmış potansiyel çalışması sinir iletim
çalışmalarına göre böyle olguların tanısında
daha önemli katkılar sunabilir (7,14,21). Bu
nedenle her ne kadar bizim olgumuzda çok
belirgin motor kayıp yoksa da birden fazla
sorunun bir arada olduğu olgularda motor
uyarılmış çalışmasının tanıya katkıda
bulunabileceğini düşünmekteyiz. Bahsedilen
40 yaşındaki ikinci Türk olguda ise üst motor
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nöron bulguları, inkontinans, yürüme güçlüğü
ve MRGʼde ek olarak miyelomalazi eşlik
etmektedir. Bizim vakamızdan farklı olarak bu
nedenlerden dolayı cerrahi tedavi öncelik
kazanmıştır (25).

Sonuç olarak, torakal bölgede spinal darlık
düşünülen hastaların ayırıcı tanısında beyaz
ırk için LFO nun da akla gelmesi
gerekmektedir. Daha doğru tanı için MRG ile
birlikte BT tercih edilmelidir. Henüz doğal
seyri ile ilgili yeterli kanıt olmadığından
nörolojik kayıp olmayan olgularda yakın izlem
önerilmektedir.
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