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. GIRIS

On dokuzuncu ylUzyilin sonunda, iki patolog, Julius Arnold (1835-1915)
ve Hans Chiari (1851-1916), cocuklarda serebellum ve beyin sapinin
deformitesini iceren karmasik klinik ve patolojik bir durum oldugunu tespit
ettiler. GUnimuizde Chiari malformasyonlari olarak bilinen bu sendrom;
serebellum, beyin sapi, kafa tabani ve medulla spinalisi iceren arka beyin
anormallikleri spektrumu olarak tanimlanmaktadir (1). Omurilik kanalinda
yer degistiren beyin dokusunun herniasyon tipine ve beyin veya omurganin
gelisim anomalilerinin 6zelliklerine gore, dort ana tip Chiari malformasyonu
tanimlanmistir.  Chiari  Tip [l malformasyonu siklikla Arnold-Chiari
malformasyonu olarak bilinmektedir. Chiari’'nin tanimladigi ilk G¢ tip
malformasyona daha sonra eklenen ve arka fossa yapilarinda
herniasyonun olmadigi doérdinci tip malformasyonun (Tip V), Chiari
malformasyonlari grubunda yer almasi halen tartismalidir. Klasik 4 tipte
incelenen Chiari Malformasyonlarina; daha sonra tedavi farkliliklari g6z
Onune ahlnarak Tip 0 - Chiari benzeri anomali (Chiari like malformation),
Chiari malformasyonu Tip 1.5 ve kompleks Chiari malformasyonu gibi tipler

de eklenmigtir.

Baziler invajinasyonlarla birlikte Chiari malformasyonlari erigkinlerde
gérilen en yaygin  kranioservikal  bileske  malformasyonlarini

olusturmaktadirlar (2).

Her ne kadar Chiari malformasyonlarinin patogenezi konusunda ¢ok
farkli hipotezler olsa da en fazla kabul géren teori, embriyonal dénemde
oksipital kemigin gelisim kusurlarina bagh olarak fossa cranii posteriorun
dar, bicimsiz ve kiguk yapili olarak gelisim gdstermesinden kaynaklandigi
yénindedir (3). Histolojik agidan Tip Il ve Tip Il Chiari malformasyonlari
néroektodermal kokenli defektler olarak tanimlanirken Tip | Chiari

malformasyonu mezodermal kaynakli defekt olarak tanimlanmistir.



Chiari malformasyonlarinin en yaygin olani tip I'dir. Bu tip ayni zamanda
erigkin formu olarakta bilinir. Tip | Chiari sendromu fetal gelisim sirasinda
meydana gelir ve foramen magnumun altindaki serebellar tonsillalarin
servikal spinal kanala doért milimetreden daha fazla asagi dogru yer
degistirmesi ile karakterize edilir (4). Bu yer degistirme, spinal kanal ve
intrakraniyal bogluk arasindaki normal BOS pulsasyonlarini bloke edebilir.
Chiari malformasyonunun bu formu syringomiyeli/hidromiyeli ile iligkili
olabilir. Ancak bu sendromun Kklinik radyolojik korelasyonda uyumsuzluk
goOsterdiginden klinisyenler arasinda kabul edilmis evrensel bir tanim yoktur.

Ergenlerde veya yetigkinlerde daha sik teshis edilir (5).

Chiari Tip | sendromunun gérilme prevelansi kadinlarda erkeklere gore
daha fazla olup c¢ogunlukla 3.ve 4. dekatta semptomatik hale gelir.
Hastaligin kesin tanisi ise Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) ile
konur (6). Hastaya yapilan MRG incelemesinde serebellar tonsillerin Mc
Rae hattindan 5mm ve/veya Uizerinde herniasyonun izlenmesi tanisal olarak
anlamhdir. Bu bulguya ek olarak ayrica daha yaygin olarak servikal bdlge
olmak Uzere eslik eden syringomiyeli ve diger anomalilerde gbzlenebilir.
Syringomiyeli’nin gorilme orani %30-70 arasinda oldukga degisken ve
yaygin bir prevelansa sahiptir. Tip | Chiari sendromunda gdrilen
semptomlar, BOS dinamiginin ve kraniovertebral bileske kompresyonunun
bozulmasindan dolayl gelistigi icin cerrahi tedavinin amaci mevcut
kompresyonu ortadan kaldirarak BOS sirklilasyonunu tekrar diizenlemektir
(7). Chiari tip | sendormunda klinik taniyr koymak hafif ya da spesifik
olmayan semptom ve bulgularla seyredebilecedi icin diger tiplere gbre biraz
daha zordur. Genellikle omuz ve suboksipital bélgede agri, halsizlik ve
uyusma sikayeti non-spesifik olup bu bulgular baska hastaliklar ile
karistirilarak CM | gézardi edilebilir ve kolaylikla atlanabilir (8).

Tek basina ya da syringomyelinin eslik ettigi Chiari tip | sendromunun
tedavisi konusunda halen optimum bir fikir birligi bulunmamaktadir. Chiari
Tip | sendromu igin foramen magnum dekompresyonu yaygin bir sekilde
kabul ediliyor olsa da bu operasyonun gergeklestiriime sekli ve nasil olmasi
gerektigi konusunda genel bir gorus birligi bulunmamaktadir (9). Tedaviden
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sonra en belirgin duzelme, belirtilerin baslangicini takip eden ilk iki yil
icerisinde ameliyat edilen olgularda izlenmektedir. Bu sebeple semptomatik
hastalar icin erken dénemde operasyon 6nerilmektedir ve operasyondaki
amag beyin sapindaki baskiyl ortadan kaldirmak ve BOS sirkiilasyonunu

normal dizenine getirmek olmalidir (10,11).

En yaygin uygulanan cerrahi prosedur tek basina veya basgka ilave
girisimlerin eslik ettigi (dural split, duraplasti, laminektomi vb) fossa cranii
posterior dekompresyonudur (8). Ayrica suboksipital kraniektomiyi takiben
yaplilan vertikal insizyonla tek kat duroplasti teknigi klinigimizde en ¢ok tercih
edilen cerrahi tekniktir. Arastirmamizda, Manisa Celal Bayar Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Norosirurji Servisinde Ocak 2009 - Haziran 2021
yillari arasinda Chiari tip | malformasyonu tanisi alip iki cerrah tarafindan
opere edilen, posterior dekompresyon ve vertikal insizyonla tek kat
duroplasti cerrahisi uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari

degerlendirilecektir.



Il. GENEL BILGILER

2.1, Tarihce

Chiari malformasyonlari, sinir sisteminin dengeyi kontrol eden kismi
olan serebellumun vyerlestigi arka kraniyal fossa tabanindaki yapisal
kusurlardir. Normalde beyincik ve beyin sapinin pargalari, kafatasinda
omuriligin icinden gectigi foramen magnumun Uzerinde bulunur (5).
Serebellumun bir kisminin foramen magnumun altina ve Ust spinal kanala
uzandigi klinik durum Chiari Malformasyonu (CM) olarak tanimlanir. Chiari
malformasyonlari, kafatasinin bir kismi normalden kiguk oldugunda veya
beyne baski uygulayan ve serebellumu omurilik kanalina itmeye zorlayan
durumlar oldugunda geligebilir. Beyincik ve beyin sapi Uzerindeki basing, bu
alanlar tarafindan kontrol edilen iglevleri etkileyebilir ve beyin omurilik

sivisinin (BOS) akigini engelleyebilir (12).

Dort ayn alt tipe ayrilan CM; arka beynin patolojik duruma farkli
sekillerde katilmasindan dolay! her tip farkh klinik ve anatomik bulgular
g6stermektedir (6). Chiari tip | (CM 1), tip Il ve tip lI’'de artbeyin posterior
fossadan spinal kanala dogru cgesitli seviyelerde ve sekillerde herniasyon
gOsterirken tip IV (CM 1V)’te diger tiplerden farkli olarak serebellar hipoplazi
ya da aplazi mevcuttur (7).

Chiari malformasyonu ile ilgili ilk bilgilere Alman anatomist Nicholas
Tulp tarafindan 17.yy’da kaleme alinan eserinde rastlanmaktadir. Bu kitapta
ilk defa spina bifida ile artbeyin herniasyonu birlikte ele alinmistir. 19.yy’a
gelindiginde Fransiz Anatomist Jean Cruveilhier tarafindan hazirlanan
atlasta sematize edilmistir. 1883'te, Cleland, spina bifida, hidrosefali ve
beyincik ve beyin sapinda anatomik degisiklikler olan bir gocuk raporuyla,
daha sonra Chiari Il veya Arnold-Chiari malformasyonu olarak adlandirilan
seyi tanimlayan ilk kisiydi. “Chiari malformasyonlar” terimi, Viyana, Prag ve
Strazburg'da Viyanal bir patolog olan Hans Chiari'nin ¢alismalarini tanimak
icin kullaniimigtir. Chiari, 1891'deki ilk yayininda, "tonsillerin uzamasi ve
serebellumun alt lobullerinin medial bolumlerinin, medulla oblongataya ve
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spinal kanala eslik eden koni bicimli c¢ikintilara dénusmesi" olan 17

yasindaki bir kadin vakasini tanimlamistir (13).

Chiari sendromu ile ilgili ilk ndrolojik bulgular 1900’14 yillarin baginda
Homen tarafindan tanimlanmigtir. 1932 yilinda ise Hollanda’li bilim
adamlari Chiari sendromu olan hastalarin ilk defa suboksipital kemigi
kaldirilarak, dura agilmis ve serebellar tonsiller gikarildiktan sonra posterior
fossa dekompresyonu operasyonu uygulanmistir. Fakat ya operasyon
esnasinda ya da hemen sonrasinda hastalarin cogu kaybedilmistir (14).
Literatire ‘Chiari’ kelimesi 1935 yilinda Russell ve Donald tarafindan
tanitilmistir. Birkag yil sonra ise Chiari tip | hastalarinda serebellar doku
prolapsusunu tanimlamak icin anatomik kisim olarak ‘serebeller tonsil’
ifadesi kullanilmaya basglanmigtir. Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gérintileme (MRG)
yéntemlerinin devreye girmesi sonucunda, Chiari sendromu tanisi alan olgu

sayisinda yillar icinde progresif bir artis saptanmistir (9).

2.2. Chiari Sendromlari Siniflandirmasi

Klasik olarak dort tip Chiari malformasyonu tanimlanmigtir.

Chiari Tip I: Tonsillerin Ust servikal kanala degisken inigi s6z konusudur.
Hidrosefali nadir gérilir ve konstriktif tiptedir. Genellikle mezodermal orijinli

bir hastaliktir ancak néroektodermal ve edilgen formlari da bildirilmigtir (15).

Chiari Tip Il: Beyin sapinin (medulla, dérdincu ventrikil ve ponsun alt
kismi) spinal kanal ve beyin sapi iginde yer degistirmesi ve doérdunci
ventrikll uzamasi ile foramen magnum boyunca alt vermis ve serebellar
hemisferlerin inisi s6z konusudur. Bu tip, Arnold-Chiari malformasyonu
olarak da adlandirilan Chiari malformasyonunun en sik goérilen seklidir.
Spina bifida ve diger serebral, spinal ve meningeal anormallikler ile iligkilidir.
Hidrosefali, vakalarin %70'inden fazlasinda mevcuttur ve konstriktif veya
obstriktif (akuadukt stenozu) tiptedir. Koékeni néroektodermal bir
rahatsizliktir. Chiari malformasyon tip Il, beynin karmasik anomalileri dahil
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olmak Uzere diger dnemli ndrolojik durumlarla iligkilendirilebilir. Chiari
malformasyonu tip Il bazen pediatrik Chiari malformasyonu olarak
adlandirilir ve bebeklik veya erken ¢ocukluk doneminde cerrahi midahale
gerektirir (16).

Chiari Tip Ill: Chiari malformasyon tip lll son derece nadirdir ve Chiari
malformasyon tip | ve lI'den daha siddetlidir. Bu form, beynin bir bolimunun
ve onu cevreleyen meninkslerin kafatasindaki bir kusurdan disari ¢iktigi bir
durum olan bir ensefalosel ile iligkilidir. Bazen arka beynin bir kismi da
fititklagir. Etkilenen bireyler, Chiari malformasyon tip Il ile iligkili
semptomlarin goguna sahiptir, ancak ayni zamanda ek semptomlar da
g6zlenebilir. Chiari malformasyon tip Il genellikle bebeklik déneminde
g6rilen ve yasami tehdit eden komplikasyonlarla iligkilidir (15).

Raimondi, Chiari Tip II'G sagital sOtirde kemik defektli verteks
ensefalosellerine kadar genisletmistir. Hidrosefali vakalarin %50'sinde
mevcuttur. Akuaduktal stenoz veya iligkili Dandy-Walker malformasyonuna

bagh obstruktif tiptedir. Noroektodermal bir malformasyondur (17).

Chiari Tip IV: Serebellar hemisferlerin hipoplazisi veya aplazisi, G¢lncu
veya lateral ventrikullerde herhangi bir anormallik olmaksizin dérduncu
ventrikulin geniglemesi, atrofik olan ve “guvercin gogsu” seklinde tarif
edilen bir pons igceren Chiari Tip IV malformasyonu Chiari
malformasyonlarinin en az goértlen seklidir. Tip I-llI'Gn aksine, Chiari
malformasyon tip IV, foramen magnum yoluyla beynin herniasyonu ile iligkili
degildir. Bu durumda beyin az gelismistir (hipoplastik) veya gelismez
(aplastik). Chiari malformasyon tip IV en siddetli formdur ve genellikle
bebeklik déneminde Olumculdur. Serebellar tonsiller fitik olmamasi
nedeniyle, bazi arastirmacilar bu durumu Chiari malformasyonunun bir
bigimi olarak gérmemektedir. Bu anatomik degisiklikler, hidrosefali nadir
olmasina ragmen, dorduncu ventrikll, sisterna magna ve bazal sisternlerde
belirgin bir dilatasyona neden olur. Noroektodermal kokenli bir hastaliktir
(16).

11



Diger formlar: Son zamanlarda, klasik Chiari malformasyonundan farkl
anatomik formlar, Chiari I'e benzer bir klinik tablo ile tarif edilmigtir. Chiari 0
malformasyonu olarak tanimlanan bu grup, medulla oblongatanin kaudal
yer degistirmesi ile pons ve medullanin bir dereceye kadar arkaya itiimesi
ile karakterize bir degisikliktir. Bir bagka grup ise Chiari |l
malformasyonunda oldugu gibi beyin sapi ve serebellar tonsiller ektopinin
kaudal migrasyonu goézlenmistir, ancak spina bifida yoktur. Bu form Chiari

1.5 malformasyonu olarak adlandiriimistir (16).

2.3. Fizyopatogenez

Chiari malformasyonlarinin neden meydana geldigini ve sebeplerini
aciklamaya yonelik hala geliskili hipotezler bulunmaktadir. Bilim insanlari
tarafindan ortaya atilan teorilerin basinda hidrodinamik, asiri biytime,
norosizis, gelismenin durmasi, gerilme traksiyon, primer mezodermal
yetmezlik ve kiguk posterior fossa gelmektedir (18).

Bu teorilerden biri kaudal traksiyon teorisidir. Bu teoriye gbre
miyelomeningosel alanindan kaynaklanan gerilme sonucunda ardbeyin
elemanlarinda gerilme ve bu yapilarin kaudale inmesini icerir. Fakat bu
teori; tip II'yi agiklamada yetersiz goriilmektedir. Ozellikle de serebellumun
tentoryuma dogru uzamasini agiklayamamaktadir (19). ikinci teori Gardner
tarafindan ortaya atilan Hidrodinamik teoridir. Gardnera gore;
"supratentorial bolgedeki koroid pleksus ve 4. ventrikul alanindaki BOS
basincina bagl pulsatil gucler beyni farkh gelisim yonlerine dogru
yoneltmektedir”. Bu teoriye gore supratentoriyal sebeplerin agirlik kazandigi
durumlarda ardbeyin elemanlari kaudale dogru itiimekte ve posterior fossa
yapilarinda sikisma meydana gelmektedir. Bir baska bilim insani bu teoriyi
incelemis ve Chiari malformasyonlu hastalarda spinal ve kranial bdlgeler
arasinda basing farki oldugunu tespit etmistir (20). Ayrica valsalva
manevrasi ile intraspinal basincin epidural venoz konjesyona bagli olarak
artis gosterdigini ve bunun da kaudal ve sefalik yone yayilan basing dalgasi

olusturdugunu gostermigtir.  Basing farklihdini agiklama konusunda
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hidrodinamik teori yeterli gelse de Ust servikal sirinks olusumunu agiklama
konusunda yetersiz kalmistir. Tip | mezodermal kdkenli iken tip 1l ve tip llI
noroektodermal kokenli defektler olarak tanimlanmaktadir (21).

Genetik kalitim da hala acik degildir. Ancak kabul edilen teori mekanik
kuvvetlerdeki anomaliler ve ters embriyolojik geligsimdir. Literatlrde, birden
fazla aile Gyesinin Chiari malformasyonundan etkilendigi ailelere iligkin gcok
sayida yayin bulunmaktadir. Bu, bazi durumlarda genetik faktérlerin Chiari
malformasyonunun gelisiminde rol oynayabilecegini gostermektedir. Bazi
insanlarda Chiari malformasyonlarinin gelisimini etkileyen spesifik genetik
bilesenleri (6rnegin gen mutasyonlari) belirlemek icin arastirmalar devam
etmektedir (19).

Intrakranial ve 6zellikle posterior fossada yer kaplayan herhangi bir
olusum, edinilmis Chiari malformasyonuna neden olabilir. Bu tlr durumlar
arasinda tumorler, araknoid Kkistler, geniglemis sisternalar geniglemis
ventrikller sistem veya kroniklesmis hematomlar olabilir. Yine iyatrojenik
olarak tekrarlayan lomber ponksiyonlar ya da uzun sadreli lomber drenajlar
edinsel Chiari | malformasyonu ile iliskilendirilmigtir. Hidrosefali gelisimi ve
intrakraniyal hipertansiyon (psédotimér serebri) de edinilmig Chiari
malformasyonlariyla ayrica iligkili oldugu dusunulmektedir. Baziler
invajinasyon gibi omurganin ust servikal kismini etkileyen anormallikler de
Chiari malformasyonuna neden olabilir. Baziler invajinasyon, Ust omurlar
yukari dogru yerlestiginde olusur, foramen magnumu bloke eder ve bdylece
beyin omurilik sivisinin akisini engeller (22).

Chiari malformasyonlari ayrica Goldenhar sendromu, Albright kalitsal
osteodistrofi ~ (psddohipoparatiroidizm),  Hajdu-Cheney  sendromu,
akondroplazi ve Ehlers-Danlos sendromu gibi kalitsal bag dokusu
hastaliklari gibi daha buyuk bir sendromun pargasi olarak ortaya cikabilir.
Chiari malformasyonunun semptomlarinin ¢odunun, kafatasi ve omurilik
kanalindaki beyin omurilik sivisinin akisini etkileyen anormalliklerden
kaynaklandigina inaniimaktadir. Genellikle bir Chiari malformasyonu ile
iligkili olan syringomyeli, buyuk olasilikla beyin ve omurilik arasindaki normal

BOS akiginin kismi tikkanmasi nedeniyle gelisir. Chiari malformasyonu veya
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syringomyeli ile iligkili bazi semptomlar, beyin sapi veya omuriligin
bolimlerinin dogrudan sikigsmasindan kaynaklanir. Birgok calisma ise
serebeller invajinasyonun uzunlugunun Chiari malformasyonunun Kklinik

bulgularinin siddetiyle korelasyon gdstermedigini bildirmigtir (23).

24. Chiari Tip | Sendromu

Chiari | malformasyonu, dodustan izole sunum bigimlerinin veya
genetik arka plani ve edinilmig etiyoloji bi¢cimlerinin var oldugu heterojen ve
¢ok faktorli bir klinik durum olusturur. Hepsinin ortak noktasi "yer
degistirmis" bir foramen magnum ve bazilarinda ek olarak normal veya
kigUk boyutta olabilen "yer degistirmis" bir posterior kraniyal fossa vardir
(18). Chiari tip 11, lll ve IV malformasyonlari birincil néral anomaliler (néro-
ektodermal anomaliler) olarak kabul edilirken, Chiari I'in en sik goérilen
tipleri mezodermal bir kusurun sonucu gibi gorunmektedir. Noral kivrimlarin
kapanmasindan sonra olasi bir para-eksenel mezoderm yetmezliginin,
kondrokranyumun az gelismesine yol agabilecegi ve ¢ok kiguk ve sig bir
posterior fossaya yol agabilecegine dikkat ¢cekilmistir. Sonug, asiri sikisik ve

foramen magnumun altinda tonsiller herniasyona yol acan ilerleyici bir

serebellum deformasyonu olacaktir (18).

Sekil 1. Sagital T1 (A) ve T2 (B) MRG’ de Basion'dan Opisthion’a ¢izilen hat / McRae
¢izgisi, Foramen magnum seviyesi (kirmizi gizgi) ve serebellar tonsillerin NORMAL
anatomik pozisyonu (CBU NRS arsiv)
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Chiari | vakalarinin Ggte ikisinde klguk bir posterior fossa ve kisa bir
klivus gozlenmistir ve posterior fossa ne kadar kigukse tonsiller inis o kadar
O6nemlidir. Chiari | hastalarinda MRG ile yapilan posterior fossa morfolojik
calismasinda, supraocciput'ta azalma, klivus hipoplazisi, tentorium
egiminde artis ve posterior kraniyal fossada BOS'ta medyan hacim
azalmasi %40'tir. Syringomyeli, Chiari | malformasyonlu hastalarin %30-
85'inde bulunur. Uzun bir sire boyunca, varligi Gardner'in hidrodinamik
teorisi ile acgiklanmigtir. Buna gb6re dordincl ventrikdlin c¢ikisinda
embriyonik olarak gelisimi tamamlanamamig bir genigliginin olmasi
sonucunda doérdincu ventrikilden spinal kord santral kanalina kuvvetli bir
BOS akimi olacaktir. Sirinksin dérdincu ventrikil ile baglanti kurdugu bu
“‘paglantil” syringomyeli formlar siklikla hidrosefali vakalarinda goérulur,
ancak Chiari malformasyonu olan hastalarda gértlmez (20). Aksine, bu
durumlarda sirinks, genellikle 4. Ventrikllden uzakta ve sirinks ile 4.
Ventrikll arasinda normal spinal kordun izlendigi bir alanda olusur. Bu
hastalarda yapilan CINE-MRI g¢alismalarinda genellikle obeksten kordun

santral kanalina BOS akisi gortilmez (25).

2.5. Chiari Tip | Sendromunda Semptom

Chiari Tip | malformasyonu genellikle geng¢ eriskinlik déneminde
teshis edilir. MRG’nin modern tipta kullaniminin yayginlasmasiyla birlikte tip
| daha erken yaglarda saptanarak tespit edilebilmekte ve semptomlar
dogrultusunda uygun tedaviler gelistiriimektedir. Uyku apnesi geng kisilerde
tip I ile birlikte gozlenebilir. Daha kiguk yaslardaki ¢ocuklarda ise kisa sureli
semptomlar daha hafif bir sekilde gozlenebilir (26).

Tip I'li hastalarin yaklasik %65-70’de siklikla agri gbzlenmektedir. Bu
agri genel olarak oksipitoservikal bolgede ve valsalva manevrasiyla artmasi
ile tarif edilir ve dermatomal uyum bulunmamaktadir. Cocuk hastalarda ise
gelisimsel gerilige ek olarak irritabilite veya opistotonus gibi semptomlar
ortaya ¢ikabilir. Omuz, sirt, gégus ve ekstremitelerde non-radikiler agrinin
ortaya ¢ikmasi muhtemeldir. Siklikla sizlama ve yanma benzeri ylzeyel
nosiseptif agri tarif edilir (27).
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Duyu ve motor fonksiyonlarda bozulma, hareketlerde azalma,
yutmada gugluk, higkirik, konugsma sorunlari, senkop ataklari, horlama ve
idrar tutamama gibi semptomlar goérulebilir. Ayrica serebellovestibuler
semptomlar da gdzlenebilir (24).

Olgularda siklikla birinci motor néron bulgulari; derin tendon
reflekslerinde artma ve/veya spastisite saptanir. Bazi olgularda ise kas
atrofisi, kas fasikulasyonlari, derin tendon reflekslerinde kayip ya da
azalma, duyu kaybi sorunlari gibi ikinci motor ndron bulgulari, nadir de olsa
mevcut olabilir. Ayrica dermatomal olmayan agri, derin duyu kusuru,
propsiyoseptif ve dokunma duyusu sorunlari ile 1si duyusu kaybi da
g6zlenebilmektedir (28). Ataksi yaygin bir sekilde gorulurken solunum
sikintilari ve alt kranial sinirlere ait bulgular gbézlenebilir. Gag refleks
kayiplari, vokal kord paralizisi, dil ve yumusak kaslarinda atrofi ve konugsma
glclugi goérilebilir. Ozellikle laterale bakis esnasinda nistagmus gérilebilir.
Bazi hastalarda eglik eden sirinks sebebi ile skolyoz tablosu gorulebilir.
Daha az olarak trigeminal ve glossofarengial nevralji, sinisal bradikardi ve

sensorindral isitme kaybi izlenebilir (29,30).

2.6. Eslik Eden Patoloji/Hastaliklar
2.6.1. Syringomiyeli

Medulla spinalis’in i¢cine sivi birikmesi durumu syringomiyeli olarak
adlandinimaktadir. Syringomiyelinin en sik sebeblerinden biri Chiari tip |
malformasyonudur. Bu malformasyon diginda otoinflamatuar rahatsizliklar,
omurga travmalari, kraniovertebral bileskeyi tikayan diger hastaliklar,
intrameddller timoérler ve enfeksiyonlar da syringomyelinin sebepleri

arasinda yer almaktadir (31).
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Sekil 2. Chiari tip | malformasyonuna bagh syringomyeli gelismis farkli hastalarin T2
agirhkli sagittal plan ortahat MR goruntuleri. U¢ ayri hastaya ait bu géruntilerde
syringomyeli kavitelerinin ne kadar farkh sekillerde olabilecegi goriilmektedir (CBU NRS arsiv)

Yapilan bazi c¢aligmalarda Chiari tip I'li hastalarin %60-85’de
syringomiyeli ~ vakalarina  rastlandigi  ifade  edilmektedir  (32).
Syringomiyelinin bu sekilde ylksek prevelansa sahip olmasinin Chiari tip I'li
hastalarda operasyon endikasyonuna neden oldugunu savunan gorusler de
bulunmaktadir. Bu durumun hasta serilerinde birbirinden farkli sonugclar
ortaya koydugu dusunulmektedir. Ancak tip alanindaki gelismelerden dolayi
yaygin goéruntlileme imkanlar ile erken tani sayesinde son yillarda bu
endikasyonda azalma oldugu ve Chiari tip I'li hastalarda syringomiyeli
gorulme oraninin azaldigini savunan c¢alismalar oldugu gorulmusttr. Daha
fazla sayida goruntileme yontemi kullaniimasi ile daha fazla Chiari Tip |
tanisi alan hasta oldugu igin Syringomyelinin %15-20 oranina kadar
geriledigi de bazi ¢alismalarda ifade edilmektedir. Bununla ilgili olarak son
yilllarda yapilan g¢alismalarin birinde Chiari tip I'li hastalarda operasyon
6ncesi syringomiyeli insidansi %12-23 olarak agiklanmigtir. Ayni calismada
operasyon sonrasi 4 yillik takiplerde syringomiyeli gorilme oraninin %5’lere
kadar geriledigi dolayisi ile cerrahi tedavi sonrasi radyolojik olarak

syringomiyelinin gerileyebilecegdi rapor edilmigtir (33).
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2.6.2. Skolyoz

Skolyotik omurga egrilikler, Chiari tip | hastalarinda en sik gbézlenen
omurga deformitesi bulgusudur. Skolyotik omurga egriligi olan hastalarin
blyUk bir béliminde syringomyeli gérilmeksizin yalnizca serebellar tonsil
herniasyonu mevcuttur. (34)

Chiari tip | malformasyonlu hastalarda skolyotik vertebral egrilikler
hafif seviyelerden spinal cerrahi girisim gerektirecek kadar ileri dizeylere
ilerleyebilen genis bir yelpazede ortaya c¢ikabilir. Chiari tip |
malformasyonunun kemik dokuda bile bu derece ciddi bozulma 6&zelligi
g6stermesi bu malformasyonun diger sistemleri de ne derece
etkileyebilecegini oldukga etkili ve agik bir sekilde ortaya koyabilmektedir.
Skolyotik omurga egrilikleri ¢ocuk ve geng¢ yastaki hastalarda ileri
seviyelerde gorulebilmekte, klinik ve radyolojik olarak progresif bir egilim
gOstermektedir. Erigskin yasta tani almig Chiari Tip | malformasyonlu
hastalarda daha hafif dizeylerde skolyoz gérulebilmektedir (35).

Skolyoz Chiari Tip I'li ve syringomiyelili hastalarin muayenesinde
tespit edilebildigi gibi addélesan ve gocukluk déneminde ilk bulgu olarak sirtta
egdrilik sikayeti ile gelen ve skolyoz tespit edilen hastalarda da Chiari tip |
ve/veya syringomiyeli saptanabilir. Birinci sekilde yani Chiari tanisi ile
skolyoz tespit edilen hastalar genellikle yetiskinlik donemindedirler. Tipik bir
serebellar herniasyon ile hekime bagvuran ve gerekli tetkikler yapildiktan
sonra Chiari tip | malformasyonu tanisi koyulan hastalarin ileri tetkiklerinde
skolyoz bulgusuna rastlanabilir. Bu sekilde birincil olarak Chiari tip |
malformasyonu sonrasinda skolyoz tanisi alan hastalarda genellikle
ortopedik midahaleye gerek olmayacak seviyede skolyoz bulunmaktadir.
Bu hastalarda klinik olarak serebellar tonsil herniasyonu bulgulari son
derece baskindir (36).
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Sekil 3. "Chiari tip | malformasyonu ve syringomyeli birlikteligi olan yetiskin bir hastada
skolyoz. a) T2 agirlikli servikotorakal vertabra MR gorintide sagittal planda kraniovertebral
bileskenin tam orta hatti gérilirken, torakal bélgede orta hat degil pedikil gérinmektedir.
b) Ayni hastanin koronal plan T2 agirhkli MR goruntilerinde muhtemelen operasyon
endikasyonu gerektirmeyecek olgliide torakal skolyotik egrilik goriilmektedir (CBU NRS arsiv).

Etiyolojik degerlendirmelerde skolyoz tanisi konulmus olan
hastalarda spinal anomali gorulme prevelansinin %4’ten %58 e kadar
degisim gosterebilecedi bildiriimektedir. idiyopatik skolyoz tanisi konulmusg
olan adolesan hastalarda ise bu durum gézden kagabilmektedir. Dolayisiyla
¢cok daha ileri yaslarda Chiari tip | veya syringomiyeli varligi tespit
edilebilmektedir (37). Konu ile ilgili yapilan ¢alismalarin birinde idiyopatik
skolyoz tanisi almis 250 vakalik bir seride, olgularin %18’inde (n=44)
etiyolojik bir neden tespit edilebildigi vurgulanmigtir. Spinal anomali tanisi
konulmus 44 hastanin 13’Unde sadece Chiari Tip | malformasyonu tespit
edilmis iken 22 hastada Chiari tip I'e ek olarak syringomiyeli varlig
belirlenmistir. idiyopatik skolyoz tanisi almis olan bir baska hasta gurubu
Uzerinde yapilan galismada %25 oraninda medulla spinalis ya da beyin sapi
anomalileri tespit edilmistir (36). Gunimuzde Chiari tip | malformasyonu /
syringomiyeli / skolyoz birlikteligi izlenen hastalarin tedavisinde posterior
fossa dekompresyonu cerrahisi uygulanmasi birgok cerrah tarafindan ilk
olarak tercih edilen yéntemdir. Bu yéntemin kullaniimasi dncelikle birincil
patolojiyi ortadan kaldirmak amaci ile yapilmaktadir. Posterior fossa

dekompresyonu sonrasi bazi hastalarda skolyoz egriliginin spontan bir
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sekilde geriledigi, bazi hastalarda da skolyoz egriliginin ilerlemedigi rapor
edilmigtir. Ayni zamanda syringomiyelinin de geriledigi ve bazi hastalarda
kayboldugu bildirilmistir. (38).

Sekil 4. "Chiari tip | malformasyonlu ve genis syringomyelili hastada posterior fossa
dekompresyonu sonrasi syringomyeli kavitesinin kic¢llmesi ve ortopedik cerrahi ile
skolyotik egriligin 6nemli élglide duzeltildigini gosteren radyolojik géruntiler. a) Preoperatif
sagittal planda CISS sekans MR goérintide serebellar tonsil herniasyonu b) Postoperatif
donem T2 agirlikli sagittal kranial goriintlide posterior fossanin etkili sekilde dekomprese
edilebildigi gorilmektedir. c) Preoperatif T2 agirlikh sagittal servikotorakal vertebral MR
goruntide genis syringomyeli kavitesi d) Posterior fossa dekompresyonu sonrasi 6. ayda
skolyoz dizeltici ortopedik girisim uygulanan hastanin 1. yil kontrol MR gérintulerinde
enstrumanlara ait artefaktlar arasindan syringomyelinin belirgin dlcide geriledigi
gOrulmektedir. e) Hastanin preoperatif skolyoz grafisi gérilmektedir. f) Posterior fossa
dekompresyonu sonrasi skolyoz dizeltici cerrahi ile posterior vertebral enstumentasyon
uygulanan hastanin skolyotik egriliginin blyUk dlgide duzeltildigi géralmektedir” (32).
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2.6.3. Pseudotumor Serebri

Posterior fossa dekompresyonu operasyonu sonrasinda yeniden
sikayetleri ortaya ¢ikan hastalarda psodomotor serebri tespit edilme orani
oldukga yuksektir. Beyin cerrahlari i¢in yeni gelisen bu durumu fark etmek
ve kisa surede mudahale etmek son derece onemlidir. Tedavi suresi
boyunca yanlis uygulama ve islemlerden kaginabilmek, posterior fossa
dekompresyonu uygulanan hastada gelisen pseudomotor serebriye bagh
komplikasyonlarla muicadele edebilmek ve baglantili patolojileri ayirt
edebilmek ayrica énemlidir. Ozellikle kilolu (viicut kitle indeksi >25), beyaz
tenli, oral kontraseptif kullananim dykisu olan hastalarda dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Bu gibi hastalarda BOS basicinin obez olmayan hastalar
icin >20 cm/su, obez hastalar igin >25 cm/su deg@erlerinin Gzerinde dlgulmesi
klinik olarak anlamlidir ve klinik sonuglari etkileyebilir (39, 40).

Pseudotimoér serebri ve buna baglh sikayetler ile hastaneye
basvuran, serebellar tonsil herniasyonu nedeniyle daha 6nce posterior
fossa dekompresyonu uygulanmis hastalarda; belirgin gérme bozuklugu ve
papil 6demi yoksa postoperatif erken dbénemde olusabilecek
komplikasyonlarin  6nlne gecmek icin ilk planda reoperasyon
distnulmemelidir. Serebellar tonsil herniasyonuyla birlikte pseudomotor
serebriye bagl yakinmalar gosteren hastalarda posterior fossa
dekompresyonu uygulandiginda, posterior fossa rahatlayacagi icin kafaigi
basin¢ azalacak ve hasta ilk donemde buyuk bir rahatlama yasayacaktir.
Fakat operasyon sonrasinda birkag ay icinde eski yakinmalarila hasta tekrar
bagvurabilir. Bu hastalarda, hatal bir karar ile tekrar ikinci bir posterior fossa
dekompresyonu yapmadan 6nce tani kriterlerinin iyi ve dikkatli bir sekilde
yapilmasi gerekmektedir. Bu hastalarda akla idiyopatik intrakranial
hipertansiyon getiriimeli, bu ayirici taniya yonelik hasta tetkik edilmeli ve
multidisipliner yaklasimla degerlendiriimelidir. Radyolojik tetkikler tekrar
incelenmeli, 6zellikle obex pozisyonu, bos sella varligi, optik sinirin kivrimh
seyri, transvers sinus stenozu gibi bulgularin izlenmesi halinde psédotumor

serebri yonunden degerlendirilmelidir (40).
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2.6.4. Uyku Apne Sendromu

Chiari malformasyonlari ile ilgili eslik eden hastaliklardan en farkli olani
uyku apnesi sendromudur. Kraniyovertebral bileskede meydana gelen
patolojilerin beyin sapina ve buradaki yapilara basi yapmasi ve otonom sinir
sistemini etkilemesi sonucunda bu Kkigilerde uyku sorunlari ortaya
citkmaktadir. Uyku apnesi diginda kardiyak ritim bozukluklari, impotans ve
solunum patolojileri gibi problemler de ortaya ¢ikabilmektedir. Semptomatik
hastalarda kalitesiz uyku problemine baglh olarak gunduz yasanilan sorunlar
da hastalarin hayatlarini etkileyebilmektedir (41).

Uykudayken solunumun c¢ok fazla etkilenmedigi hastalar bu sorun
nedeniyle uykularindan uyanmayabilirler, ancak dinlendirici bir uyku
evresine giremedikleri icin ard arda gelen apnelerden dolayi surekli
uyandiklarini farketmezler. Olmasi gerektigi gibi rahat ve dinlendirici bir
uyku yasayamayan hastalar genellikle gundelik iglerinde de sorunlar
yagarlar. Ornegin bu kisilerde tahammilstzIlik, dalginlik, sinirlilik
go6zlenirken, guinduz saatlerinde surekli uykulu olma, sabahlari halsiz ve
uykusuz olmaktan sikayet ederler. Uyku esnasinda siddetli uyku sorunu
yasayan hastalarda ve uyandigini farkeden hastalarda giindiz sikayetlerine
ek olarak geceleri uykuya dalmakta zorlanma, kendi sesini duyacak sekilde
siddetli horlama ve burun tikanikli§i yasarlar (42). Hatta bazi hastalar
nefessiz kalacak gibi uykudan nefes nefese uyanirlar. Bu sekildeki sorunlar
ile bagvuran hastalarda, uykunun konforunu ve kalitesini bozan solunumla
ilgili problemler mutlaka akla getirilmelidir.

Chiari tip | sendromu saptanan ve uyku apnesinden muzdarip olan
hastalarda, beyin omurilik sivisi akiminin bozulmasina bagh gelisen baska
patolojiler de gdzlenebilir. Bu patolojiler hem cerrahi prosedir igin
yonlendirici olur hem de yalnizca uyku apnesi sorunu yasayan hastalari

ayirt etmede 6nemli rol oynamaktadir (43).
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2.6.5. Baziler invajinasyon

Chiari tip | malformasyonuna diger kafatabani anomalileri eglik
edebilmektedir. Bu sorunlar kokenlerine gore gelisimsel, konjenital ve
sonradan kazanilmis anomaliler olarak siniflandirilirlar. ilgili bdlgenin

konjenital anomalileri kranioservikal instabiliteye sebep oldugu igin nérolojik

ve biligsel sorunlara yol agan diger gelisimsel anomalilerin ortaya ¢ikmasina
neden olabilmektedir (44).

Sekil 5. Baziler invaginasyonlu bir Chiari tip | malformasyonu hastasinin T1 agirlikli ortahat
kranial MR gériintls(. a) Densin retrofleksiyonu ve buna bagli beyin sapi basisi net sekilde
gorilmektedir. b) Ayni gériintide Chamberlain hatti beyaz ¢izgi seklinde gekilerek densin
bu hattin 24 mm superioruna gegtigi gosterilmistir (32).

Chiari tip | malformasyonuna eglik eden en sik gézlenen kranioservikal
bileskenin ve kafa tabaninin konjenital anomalileri su sekilde 6zetlenebilir;
proatlas anomalisi, atlas asimilasyonu, klivus kisaligi, atlas
oksipitalizasyonu, platibazi, oksipital kondil hipoplazisi. Bazi durumlarda
anomali sadece oksipital kemik ile atlas arasinda sinirli olmayip dens ve
servikal vertebralara kadar uzanabilmekte ve servikal segmentasyon
problemleri gézlenebilmektedir. Tim bu belirtilen anomaliler oksipitoservikal
instabilite ile hipermobilitiye neden olduklari i¢in klinik olarak son derece
6nemlidir (45).
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2.6.6. Charcot Eklemi

Skolyozdan sonra Chiari tip | malformasyonunun sebep oldugu kronik
dejeneratif eklem hastaliklarindan ikincisi Charcot eklemi sorunlaridir. Bazi
kaynaklarda néropatik artropati olarak da ifade edilen bu problem
syringomyelili olgularin %20-25 kadarinda gérulebilmektedir. Bu hastalarda
basta omuz olmak Uzere siklikla Ust ekstremite tutulumlarn
gOrulebilmektedir. Noropatik artropatiye sebep olan multipl skleroz, tabes
dorsalis, diabetes mellitus, amiloidozis, myelodisplazi, kronik alkolizm,
lepra, meningomyelosel ve periferik néropati ile eklem i¢i steroid
enjeksiyonlari gibi primer problemleri icine alacak sekilde arastirildiginda,
noropatik artropatili olgularin yalnizca %7’sinde omuz eklemi tutulmaktadir
(46). Syringomyeli disinda bahsedilen sebeplere bagl olarak ndropatik
artropati kalca, diz ve ayak biledi eklemlerini de tutabilmektedir. Omuz ve
ust ekstremitenin tutulum gosterdigi néropatik artropatide, %75 oraninda
syringomyeli en sik etyolojik faktordar. Chiari tip | malformasyonlu
hastalarda gelisen noropatik artropati, siklikla omuz eklemini tutmasiyla
belirgin oranda diger semptomlardan ayrilmaktadir (47).

Tedavisi zor olan hastaliklardan biri Charcot eklemidir. Artroplasti
kontrendike olup birgok arastirmada artrodez gibi ortopedik cerrahi
muidahalelerin olumlu sonuglar vermedigi ve operasyon sonrasi karsilasilan
komplikasyonlar ~ sonucu  memnuniyetsizlik  olusturan  durumlarla
karsilasildidina dair sonuglar rapor edilmistir (48).

Chiari Tip | Malformasyonu’na Eglik Eden Patolojiler toplu olarak tablo

1’de sunulmustur.
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Tablo 1. Chiari Tip 1 Malformasyonu’na Eslik Eden Patolojiler

I. Siringomiyeli

O. Skolyoz

OT Diger Darumlar

A- Kafa ig1 yer kaplayan ve kafa 1¢1 basineim artwan dummlar

1- Hidrozefali

2- Kafa igi ver kaplayan lezyonlar: Arka qulur aratmeid kastlerd

3- Transvers simils stenozn

B- Arka qukur hacoini azaltan patolojiler

1- Kraniozinostoz

2- Hiperoatoz

+ Papget Hastalim

s Osteopetroz

¢  Kemik mineral eksiklifi

o  Kemil displazileri

3- Endolrinepatiler

+ Biiyime hormonu yetersizligi

¢ Abromepgali

+ Akondroplazi

+ Hipogenadotropik hipogonadizm

C- Kraniovertebral bilegke ancmalileri

1- Bariler imvajinasyon

2-  Atlantoaksiyal dislokasyon

3- Atlasin oksipitalizasyonu

4. Klippel-Feil sendronm

D- Nérclutantz sendromlar

1- Morofibromatozis Tip 1

2- Klippel Trenaunay Sendropm

3- Diger ndrolmtandz sendromlar

E- Kalitsal bag dokm hastahiklan

T- Spina Bifida

G- Intrakranial hipotansivon ve edinsel Chian Tip 1 Malformasyom

H- Diger patolojiler

1-  Morning glory optik disk anomalisi

2-  Semusirkdiler kanal gl

3- FPaobinstein Taybi Sendronm
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2.7. Chiari Tip | Sendromunda Belirti ve Bulgular

Chiari malformasyonunun belirtileri ve semptomlari kisiden kisiye
blayuk Olgude degisebilir. Bazi hastalarda tesadufi olarak tani konuldugunda
herhangi bir semptom olmayabilir; ancak bazi hastalarda da ileri derecede
nérolojik bozukluklar gibi ciddi belirtiler gérulebilir. Semptomlarin alevienme
ve remisyon donemleri gbrulebilir (49). Chiari malformasyonlari, her bireyi
farkh sekillerde etkileyebilen olduk¢ca degisken durumlardir. Spesifik
semptomlar farkll kombinasyonlarda ortaya gikabilir ve genellikle serebellar,

beyin sapi, omurilik ve alt kraniyal sinirlerin iglev bozuklugunu yansitir (50).

Chiari malformasyonu ile iligkili en yaygin semptom oksipital bas
agrilaridir. Bu bas agrilari kafatasinin tabanina yakin hissedilir, boyun ve
omuzlarda agriya neden olacak sekilde yayilabilir. Agrilar siddetli olabilir,
keskin, kisa, zonklayici tarzda tanimlanabilmektedir. Oksipital bas agrilari

Oksurme, Ikinma veya hapsirma ile tetiklenebilir veya kotulesebilir (51).

Chiari Tip | Sendromu tanisi alan hastalarda go6zleri etkileyen
anormallikler, ¢ift gérme (diplopi), 1s1ga karsi anormal hassasiyet (fotofobi),
bulanik gorme, istemsiz g6z hareketleri (nistagmus) ve gozlerin arkasinda
agn sikayetleri olabilir. Vertigo, bas donmesi, kulak ¢inlamasi (tinnitus) ve

iki tarafli isitme bozuklugu bu hastalarda gorulebilmektedir (52).

Chiari  malformasyonuyla iligkii ek semptomlar arasinda
koordinasyon ve denge problemleri, kas gugsuzlugu, yutma guglugu
(disfaji), konugsma bozuklugu (dizartri), carpinti, bayilma ndbetleri (senkop)
ve ekstremite uclarinda, el ve ayak parmaklarinda veya dudaklarda

karincalanma veya yanma hissi (parestezi) gorulebilir (53).

Chiari malformasyonu olan bireylerde uyku bozukluklari, 6zellikle
uyku apnesi ve kronik yorgunluk da tanimlanmistir (54). Syringomyeli
varliginda sirinksin boyutuna, spinal kordta goruldigu seviyeye ve etkilenen
segment sayisina bagli olarak cesitli semptomlarla iligkilendirilebilir.
Potansiyel semptomlar sunlari igerir: kas kutlesi kaybi, kas gugsuzlugu,

uyusukluk veya oOzellikle sicak ve soguk duyularinin azalmasi, skolyoz,
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bagirsak ve mesane kontrolinun kaybi, kronik agri, kas kasilimalari,
koordine olmayan hareketler (ataksi), spazmlar ve kasilmalar (spastisite)
gOralebilir (55, 56, 57).

Tablo 2. Chiari Tip 1 Malformasyonu’nun Klinik Belirtileri

Belirtiler
+  Oksipitoservikal agn

+  Sirfta, omuzda ve kollarda radikiler olmayan agn

Motor ve Duyusal Semptomlar

» Sakarlik
+ Disfyji

» Dirartni
Serebellar Sendrom

+ Trunkal ve apendikiiler ataksi

Bevin Sap1 Sendromu

*  Solunum dizensizlikleri

Nistagmus

+  Alt kranial sinir disfonksiyonun, otolojik bozukiuklar

* Tekrarlayan aspirasyonlar

+ Dilde atrofi

*  Yiizde duyu kayb

s+ Trpgeminal ya da glossofarengeal nevralji

Omurilik Sendromu

+ Motor ve duyusal kavip

* Hipo ve hiperrefleksi

»  Babinski pozitiflizi

= Spasfisite
+  Sfinkter Disfonksiyonu

Diger Bulgular

*  Siniis bradikardisi

+  Hughrik

+  Osilopsi(hareketsiz cisimlerin hareketli gibi algilanmas)

*  Sesksikhg
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2.8. Tani
2.8.1. Klinik Tani

Chiari tip | malformasyonunda tespit edilen semptom, belirti ve bulgular
hastaliga 6zgun degildir. Clinku spinal kord ile kraniyal dokuyu hedef alan
birgok hastalikta benzer belirti ve bulgular gézlenebilmektedir. Bu nedenle
ayirict taniya Ozellikle dikkat edilmesi gerekmektedir. Ayirici tanida;
intrakranial yer kaplayan lezyonlar, servikal vertebral patolojiler, spinal kord
timorleri, oksipital nevralji, idiopatik intrakranial hipertansiyon,
pseudotumdr serebri, multipl skleroz, migren, fibromiyalji, kronik yorgunluk
sendromu, psikiyatrik bozukluklar 6zellikle akla getirilmesi gereken
patolojilerdir (58).

Chiari tip | malformasyonunda tanida altin standart MRG ve BT'dir.
Radyolojik tani alt basligi altinda incelenecektir. Bunlarin disinda, kullanilan
bazi nérofizyolojik testlerde Chiari sendromu tanisinda kullaniimaktadir. Bu
testler; Somatosensoriyel uyariimis potansiyeller (SSEP), Beyin sapi
uyariimig potansiyeller (BAEP) ve Motor uyariimis potansiyeller (MEP)’dir.
Beyin sapinin kaudalinde olugsan kompresyon BAEP yéntemi ile erken
dénemde tespit edilebilirken SSEP ile erken dénemde hem beyin sapi hem

spinal kord kompresyonu saptanabilmektedir (59).

2.8.2. Radyolojik Tani

Chiari tip | malformasyonunda kesin tani manyetik rezonans
goruntileme ile konmaktadir. MRG ile herniasyonun tam lokalizasyonu,
derecesi ve eslik eden patolojiler kolaylikla belirlenebilir. Ayrica CINE-MRI
ile de BOS akim dinamigi dlgiimleri yapilmakta bu sekilde siringimiyeli ve
hidrosefali varligi tespit edilebilmektedir. CINE-MRI, klasik MRG gibidir.
CINE-MRI BOS akimini 6lgmek ve degerlendirmek igin kullanilabilir. Bir
CINE-MRI'yi yorumlamak zordur ancak bu prosedir bariz BOS akim
anormalliklerini teshis etmede en iyi yontem olarak tanimlanmistir (60).
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Radyolojik olarak Mc Rea hatti altina 3 mm’ye kadar uzanim gdsteren
serebellar tonsiller, klinik agidan asemptomatik olmalari halinde fizyolojik
olarak kabul edilirler. 5 mm Uzerindeki herniasyonlar ise patolojik olarak
degerlendirilirler. Eslik eden anomalilerin tespiti ile kemik yapilarin
degerlendiriimesi direkt grafiler ve fonksiyonel grafiler ile yapilabilmektedir.
Direkt grafiler; kafatasi anormallikleri, servikal vertebra anormallikleri,
omurganin anormal egrilikleri veya omurganin anormal hareketleri gibi
iskelet malformasyonlarini ortaya ¢ikarabilir. Bilgisayarli tomografi (BT)
taramalari, kafa tabanindaki konjenital kemik anormalliklerini netlestirmede
yardimci olabilir. Bir Chiari malformasyonu ile potansiyel olarak iligkili diger
komplikasyonlari saptamak veya degerlendirmek igin ek tetkikler yapilabilir.
Bu tetkikler skolyoz grafileri, kranial ve tum spinal aksin BT ve MRG
incelemeleri, EEG, EMG, SSEP, MEP, BAEP gibi ndroelektrofizyolojik
testler olarak siralanabilir (61).

Radyolojik gortuntulerde CM tanisi koymak igin anatomik olarak énemli
bazi landmark cgizgileri ve 6lgimleri bilmek gerekmektedir (62).

McRae cizgisi: McRae cizgisi, foramen magnumun (basiondan opisthiona)
on ve arka kenarlarini birlestiren lateral kafatasi radyografisinde, BT veya
MRG'nin midsagittal gérintllerinde cizilen bir radyografik cizgidir. Baziler
invajinasyonun varligini goésterir (atlantoaksiyal impaksiyon): Odontoid
¢ikintinin ucu normalde bu cizginin yaklasik 5 mm altindadir. Baziler
invajinasyon, odontoid c¢ikintinin ucunun bu ¢izgiyi gectigi durumlarda

gorulur. Serebellar tonsiller pozisyonun élgtilmesine yardimci olur (62).
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Basion

Opisthion

— 1%

Sekil 6. CM tanisinda kullanilan radyolojik gizgiler (64)

Chamberlain hatti; Chamberlain ¢izgisi, kranioservikal bileskenin lateral
gérinimunde sert damak arkasini opistion ile birlestiren gizgidir. Densin
ucunun bu c¢izgiden >3 mm yukarida oldugu durumlar baziler
invajinasyonun taninmasina yardimci olur. McGregor, opisthion'un duiz
radyografilerde tanimlanamadigi durumlar icin Chamberlain hattinda bir
degisiklik yapmistir (60, 63).

McGregor cizgisi ise sert damagin posterior kenarindan oksiputun en
kaudal noktasina uzatilan ¢izgidir. McGregor ¢izgisi, Chamberlain gizgisinin
bir modifikasyonudur ve duz radyografilerde opistion tanimlanamadiginda

baziler invajinasyonun degerlendiriimesinde kullanilir (60).

2.9. Chiari Tip | Sendromu Tedavisi

Bir Chiari malformasyonunun tedavisi, her bireyde belirgin olarak
izlenen spesifik semptomlara yonelik olarak yapilmaktadir. Tedavi, bir
uzman ekibinin koordineli gcalismasini gerektirebilir. Cocuk doktorlari, beyin

cerrahlari, ndrologlar, g6z uzmanlar (oftalmologlar) ve diger saglk
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profesyonellerinin bir hastanin tedavisini sistematik ve kapsamli bir sekilde

planlamasi gerekebilir (64).

Tedavi prosedurleri ve midahaleler hastaligin ilerleme durumu gibi
bircok faktére bagli olarak degisebilir. Semptomlarin varligi veya yoklugu,
malformasyonun fiziksel semptomlarla iligkisi, semptomlarin genel yagsam
kalitesi Uzerindeki etkisi, bireyin yasi ve genel saglik durumu gibi unsurlar
tedavi prosedirini belirlemede 6nemlidir. Cesitli tedavi protokollerine
iliskin kararlar, muiltidisipliner yaklagsimla hastanin dikkatli bir sekilde
degerlendiriimesiyle alinmalidir. Hastanin durumunun 6zellikleri, olasi yan
etkiler, uzun vadeli sonuglar, hastanin tercihi ve diger tum faktérler dahil
olmak Uzere potansiyel faydalarin ve risklerin kapsamli bir sekilde

tartisiimasi gerekmektedir (65).

Genellikle semptomlari olmayan bireyler tedavi edilmezler, ancak
hastalar durumlarini degerlendirmek ve radyolojik olarak anormalliklerin
ilerleyip ilerlemedigini gormek igin duzenli olarak klinik ve radyolojik agidan
izlenirler. Boyun agrisi veya bag agrisi gibi hafif semptomlar varsa, hekim
agn kesici ilaglar gibi konservatif tedavi 6nerebilir. Bazi durumlarda fizik
tedavi denenebilir, ancak bazi hekimler Chiari malformasyonu olan bireyler
icin fizik tedavinin etkili bir tedavi ydntemi olmadigini belirterek fizik tedaviyi

Onermeyebilirler (58).

Semptomatik Chiari malformasyonlari gogunlukla cerrahi ile tedavi
edilir. Ne zaman ameliyat yapilacagini veya secilecek en iyi prosedirl
belirlemek icin kullanilabilecek belirli kriterler veya objektif testler yoktur.
Prosedurler cocuklar ve yetiskinler icin farklilik gosterebilir. En yaygin
kullanilan ameliyat yontemi posterior fossa dekompresyonu olarak bilinir.
Bu prosedirle cerrah, oksipital kemikte foramen magnumun arka kenari
boyunca kemik vyapilari ¢ikararak foramen magnumu genisletir. Bu

yontemle beyin sapi Uzerindeki baskinin azaltiimasi amaclanir (66).
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2.10. Chiari Tip | Sendromunda Cerrahi Tedavi

Semptomatik Chiari | malformasyonunda cerrahi tedavinin (¢ amaci
vardir (67):
1-Foramen magnum seviyesinin Ust ve altindaki basing farkini gidermek.
2-Sirinksin eslik ettigi durumlarda sirink kavitesini geriletmeyi hedeflemek.

3-Beyin sapi uzerindeki direkt basiyr kaldirmak.

CM TipI
ASEMPTOMATIK SEMPTOMATIK
[ X T 1
SIROVKS SIRIVKS . HSF YOK VENTRAL SIRINKS
VAR YOK S S:R:_\':,{S ’I'O:\' BASIVAR VAR
1 1 —— 1 1 1
KD TAKIP VP SANT KD KSD TOD KSDTOD
[P ey
KOGULME KOGULME VAR
YoK SENPEOM VAR YOK
—— 1
aEVIZYON $3 SANT TAKIP

Sekil 7. CM Tip | Klinik Degerlendirme Algoritmasi

Genel kabul géren bu tedavi algoritmasina gore hastalari ¢ ayri gruba

ayirip planlama yapmak daha uygun olabilir;

A-Yalniz CM | olan hastalar
B-CM l+Hidrosefali olan hastalar
C-Syringomiyeli + CM | olan hastalar

Cerrahi tedavi ve yontemleri halen tartismali olmakla birlikte,
literatirde ana yontem kranioservikal dekompresyon (KSD)'dur. Bu yontem
suboksipital kraniyektomi ve C1 total laminektomi uygulanmasi seklindedir.
Genel intiba duraplasti yapilmasi yoninde olsa da bu yontem de halen
tartismalidir (38).
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2.10.1. Anestezi ve Ameliyat Pozisyonu

Endotrakeal anestezi altinda uygulanan operasyonda entubasyon
esnasinda boynun konumuna yani asirn ekstansiyon durumuna
gelmemesine dikkat edilmelidir. Operasyondan en az yarim saat 6nce

ve/veya peroperatif antibiyotik verilmelidir (68).

Concorde ve oturur pozisyon cerrahide uygulanan yéntemlerdir.
Concorde pozisyon; hava emboli riskinin az olmasi, daha az yorucu olmasi
ve pozisyonun daha kisa surede verilebilmesi nedeniyle oturur pozisyondan
daha avantajlidir. Oturur pozisyonda goérulen komplikasyonlarin baginda ani
hipotansiyon, hava embolisi riski, end-tidal CO2 ve SpO2 degerlerinde
azalma, PaC02’de artis ve ani kardiyak arrest gelmektedir, bu nedenle

glncel olarak artik tercih edilen bir pozisyon olmaktan ¢ikmistir (69, 70).

Concorde pozisyonunda hasta ytzlstl cevirildikten sonra dizleri,
pelvisi ve torakal bdlgesi yastiklarla desteklenir. Bas ve servikal omurga;
noétral ve hafif fleksiyonda iken bas civili baslk veya at nali baslik ile tespit
edilir. Her iki omuz sabitlendikten sonra govde kaudale dogru ¢ekilir. Boyun
ile gcene arasina 2 parmak girecek sekilde fleksiyona getirilir ve sabitlenir
(Sekil 8).

Oturur pozisyonda ise hasta dikkatli bir sekilde uyutulduktan sonra
yavasca oturtulur. Bas boyun notr ve hafif fleksiyona getirilerek sabitlenir.
Hastanin asadi dogru kaymasini engellemek igin masa trendelenburg
pozisyonuna getirilir. Kollar ise dirsek ekleminde blkullerek hafif
abduksiyonda tutulur (69).

2.10.2. Suboksipital kraniektomi ve C1 laminektomi

Cerrah, foramen magnumun arka kenari boyunca herniasyonun
boyutuna goére gerekirse C1 omurunun laminasini da icerecek sekilde kemik
dekompresyonunu hedefler. Bu kemik dekompresyonu islemi tonsillerin
sikigmasini ve beyin sapi basisini azaltir (Sekil 9).
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Protuberentia occipitalis externa seviyesinden C2-C3’Un spindz
proseslerine uzanan orta hat cilt insizyonu yapilir. Cilt ve cilt alti dokusu
gecildikten sonra cerrahi sahanin acgik kalmasi icin otomatik ekartorler
yerlestirilir. Unipolar koter kullanilarak fasya “Y” seklinde bir insizyon ile
acilir ve oksipital kemige kadar derinlestirilir. “V” seklindeki Ust fasia ve kas
flebi yukariya dogru ekarte edilir. Kaudalde ligamentum nuchea’ nin en
guclu yapisma yerlerinden biri olan C2 spindz baglanti kismi korunmaya

calisilir bu nedenle C2 seviyesinde adele diseksiyonu dnerilmez.

Bir taraftan baslayarak kranialden kaudale dogru medialden laterale
kas tutunma noktalari, inferiorda C1 spin6z ¢ikintilarindan ve kafa tabanina
yapisma yerlerinden diseke edilir. Benzer diseksiyon kargi tarafa da yapilir.
Bu sekilde genellikle yaklasik 4-7 cm uzunlugunda cerrahi alan subperiostal
olarak siyrilir ve C0-C2 servikal bélge anatomik olarak oksipital kemikten
st servikal laminalara kadar acilmis olur. C1 posterior ark hizasindan her
iki laterale 1-1,5 cm, toplamda 2-3 cm’lik genigleme saglanir. Bu seviyede
vertebral arter C1 arkusu Uzerinden loop yaparak kafa tabanindan posterior
fossaya girdiginden daha fazla laterale gidilmesi olasi vertebral arter
yaralanmasi riski nedeni ile Onerilmez. Oksipital kemik inferiorundan
foramen magnum posterior kenari idantifiye edilmeye calisilir. Kenar
bulunduktan sonra sinir hook araciligi ile ligaman diseksiyonu saglanir.
Kemik kenardan kerrison rongeur ve/veya yuksek hizli drill kullanilarak
yeterli miktarda kraniektomi yapilir. Genelde buradaki dekompresyonun
laterallerde oksipital kondillere kadar yapilmasi 6nerilirken, kraniale dogru

yuksekligin 3-4 cm kadar olmasi 6nerilir (72, 73).

C1 posterior arkusu yuksek hizli dril kullanilarak inceltilir ve kerrison
ronjur ile alinir. 2.5 ile 3 cm’lik bir dekompresyon saglanir. Eger serebellar
tonsiller C2 seviyesine kadar herniye olmussa benzer sekilde C2 vertebraya

da tam veya parsiyel laminektomi yapilabilir (73).
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2.10.3. Klasik Dura aciligi ve Duraplasti Teknigi

Serebellar hemisferlerin durasi “Y” seklinde, énce bir taraftan sonra
diger taraftan acilir; bu insizyonlar orta hatta birlesmelidir. Bu asamada dura
araknoidden dikkatli bir sekilde ayrilir eger mumkinse araknoid intakt
birakilir. Bu asamada dural vaskiler yapilar ile karsilagilabilir ve dura
kenarlarina liga klipleri yerlestirilerek kanamanin 6nune gegilebilir. Bu
kisimda bipolar koter kullanimi dura kenarlarinin buzilmesine sebep olur.
C0-C1 arasinda serebellar tonsilleri sikistiran yatay siki dural bantlar ile
siklikla karsilasilabilir; bunlar ayrilmali ve kesilerek serbestlegtiriimelidir.
Duraya koyulan aski sutdrleri ile dura ekarte edilebilir. Bu agamadan sonra
operasyon mikroskobu kullanilarak ve gerekli buyatme altinda serebellar
tonsiller seviyesinde mikrodiseksiyon yapilir, araknoid yapisikliklar ayrihr.
Onceden hazirlanan ligamentum nuchae grefti kullanilarak dura sizdirmaz
sekilde sUture edilir. Dura kapatilmasi esnasinda, dural greft materyalinin
canhligini korumak ve sizdirmaz kapatma saglamak igin uygun s0tir
kullanimahdir (74).

2.10.4. Durasplit (Dural splitting) Teknigi

Protuberentia occipitalis externadan C2-C3 seviyelerine uzanan orta
hat cilt kesisi yapilir. C2'deki (C2 laminektomi gerekmeyecekse) kas ekleri
bozulmadan birakilir. Kiguk bir suboksipital kranyektomi (3 cm ¢apinda) ve
bir C1 laminektomi (2,5 cm ¢apinda) yuksek hizli drill ve ronjor yardimi ile
yapilir. Serebellar herniasyonun derecesine bagli olarak ek servikal
laminektomiler yapilabilir (75). Kemik dekompresyonundan sonra,
dekompresyon uygulanan alanda go6rilen epidural bantlar dikkatlice
disseke edilir ve serbestlestirilir. Servikal ve oksipital dura ortaya
kondugunda, dis tabakanin dikey bir insizyonu gergeklestirilir. Duranin dig
tabakasi operasyon mikroskobu altinda dikkatlice disseke edilerek ig
tabakadan ayrilir. Duranin i¢ yapraginin kugulmesini dnlemek amaciyla,
olugabilecek herhangi bir ven6z kanamay kontrol etmek igin bipolar koter
yerine kanama durdurucu ve sponge kullaniimalidir. Duranin dis yapragi

tamamen siyrildiktan sonra duranin i¢ yapragina kranialden kaudale dogru
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araknoid zar korunacak sekilde insizyonlar yapilir. Bu iglemin ardindan
kaslar gergin olmayacak sekilde kapatildiktan sonra fasya, cilt alti ve cilt

planlari sikica kapatilir (76).

2.11. Chiari Tip | Sendromuna Eslik Eden Patolojiler ve
Komplikasyonlar

Chiari malformasyonu bazi olgularda ilerleyici bir hastalik haline
gelebilir ve ciddi patolojilere yol acabilir. Bazilarinda ise asemptomatik olup
cerrahi mudahale gerekmeyebilir. Bu durumla iligkili patolojiler ve

komplikasyonlar siklikla asagidakileri icerir (77)

Hidrosefali: Beyinde ventrikullerde ve subaraknoid bosluklarda asiri
sivi birikmesidir. Beyin omurilik sivisini vicudun bagka bir bdlgesine
ybnlendirmek ve bosaltmak igin uygun basingl bir sant yerlestiriimesini
gerektirebilir (78).

Spina bifida: Omuriligin veya omurilik zarlarinin tam olarak
gelismedigi bir durum olan spina bifida, Chiari malformasyonuna eslik
edebilir. Omuriligin bir kismi1 dis ortama agiktir, fel¢g gibi ciddi ndrolojik
semptomlara neden olabilir. Chiari malformasyon tip 2 olan kisilerde

genellikle miyelomeningosel adi verilen bir spina bifida formu vardir (79).

Syringomyeli: CM | olan bazi kigilerde, omurilik i¢cinde bir bosluk
veya Kistin (sirinks) olustugu syringomiyeli adi verilen bir durum gelisebilir
(80).

Tethered Kord (Gergin Omurilik) sendromu: Bu durumda serbest
sonlanmasi gereken omurilik omurgaya yapisir ve omuriligin gerilmesine
neden olur. Bu, alt ekstremitelerde ciddi sinir ve kas hasarina neden olabilir
(77).
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2.12. Chiari Tip | Sendromunda Prognoz

CM | teshisi koyulan bir hastanin prognozu genellikle
bilinememektedir. Bu taniyl alan birgcok hastada herhangi bir semptom
gorulmez ve gelecekte semptomlarin ortaya c¢ikip ¢ikmayacagini tahmin
etmek mumkuan degildir (81). Chiari malformasyonu olan semptomlari olan
hastalarda ise bas donmesi, kas gugsuzlugu, uyusukluk, gdorme sorunlari,
bas agrisi veya denge ve koordinasyon sorunlari olabilir. Bu kigilerde
semptomlarin  zamanla  kotulesip  kotllesmeyecegi  her  zaman
bilinmemektedir. Chiari tip | malformasyonu olan kigilerin, gelisebilecek yeni
semptomlar ve var olan semptomlardaki ilerlemeler icin bir hekim tarafindan

dizenli olarak takibinin yapilmasi 6nemlidir (82).

Tip 1 Chiari malformasyonu semptomlarini azaltmaya veya ortadan
kaldirmaya yardimc olabilecek bazi tedaviler vardir. ilaglar agri gibi bazi
semptomlari hafifletebilir. Cerrahi girisim diger tedavi segenedidir, ancak
genellikle belirgin semptomlari olan kisiler igin uygulanmaktadir. Cerrahi
dekompresyon bircok semptomatik hastanin semptomlarinda iyilesme
ve/veya var olan klinikopatolojik progresyonun durdurulmasi sonucu, klinik

stabilite saglayabilmektedir. (83).
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lll. MATERYAL METOD

Bu arastirma T.C. Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi
Dekanligi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 04.01.2022-E.220530 tarih ve sayi
numaral izni ile T.C. Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Norosirurji servisinde Ocak 2009 - Haziran 2021 tarihleri
arasinda Chiari tip | malformasyonu tanisi ile dekompresyon ve vertikal
insizyonla tek kat duroplasti cerrahisi teknigi uygulanan 34 hasta, hastane
hasta bilgi sistemi, hastane tibbi goérintuleme sistemleri (PACS) ve
ameliyathane operasyon defterleri kullanilarak retrospektif olarak

degerlendirildi.

3.1. Cerrahi operasyon

Tum hastalarin  preoperatif anestezi hazirliklari  ve tibbi
goérintilemeleri tamamlandiktan sonra, elektif sartlarda operasyona alindi.
Preoperatif 1 saat énceden profilaktik antibiyoterapi uygulandi. intratrakeal
genel anestezi altinda, prone nétr, concorde pozisyonda, gégus, omuzlar,
pelvis ve diz desteklenerek operasyon masasina alinan hastanin basi hafif
fleksiyonda olacak sekilde ¢ivili baslik veya at nali baglikla sabitlendi (Sekil
8). Oksipital bélgede sinirli sag tragi yapilmis olan hastaya preoperatif alan
temizligi ve steril izolasyon saglandi. Median lineer vertikal insizyon ile
inionun yaklagsik 1 cm altindan C3 seviyesine kadar cilt ciltalti dokusu
gegcildi. Oksipital kemik ve spindz cikintilar palpe edilerek fasya Y insizyon
ile C2 Ustune kadar acildi. C2 spin6z cikintisina yapisan adeleler ve
ligamentum nuchae korundu. Oksiput ile C2 arasi kaslar subperiostal kiint
disseksiyonla siyrildi. C1 vertebrasi posterior arki palpe edildi. Uzerindeki
kas dokusu laterallere dogru yaklasik 1-1,5 cm toplamda 2-3 cm olacak
sekilde subperiostal olarak siyrildi. Derin ekartmana gegildi. Oksipital kemik
inferiorundan foramen magnum posterior kenari palpe edildi. Orta hattan

sinir hook yardimi ile yol agilarak kerrison rongeurlar ile 3x4 cm, laterallerde
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oksipital kondil sinirlarina kadar, kraniektomi yapildi (Sekil 9). Yine orta
hattan baslayarak C1 posterior arkina da total laminektomi yapildi. C1-
foramen magnum arasinda hemen her olguda izlenen ve durayi sikistiran
ileri derecede fibrotik bandlar keskin diseksiyonla (No11 ve No15 scalpel
ile) serbestlestirildi. Posterior fossa durasi parietal yapragdina, oksipitalden
C1’e dogru olacak sekilde No15 scalpel yardimiyla vertikal lineer paralel
duratomiler yapildi. Duranin visseral yapraginin intakt kalmasina 6zen
gosterildi. Dekompresyon alani boyunca duratomiler tamamlandiktan sonra
Ozellikle visseral durada olmak Gizere bipolar koter kullanmadan ya da dusuk
akimda ve asgari kullanimla kullanilarak, hemostatik ajanlar kullanilarak
kanama kontrolt yapildi (Sekil 9). Operasyon lojuna serbest akimli bir dren
konularak katlar anatomik planda (adele dokusunda Vicryl, fasyada PDS,

ciltaltinda Vicryl, ciltte ipek sutdrler ile) primer kapatildi.

Operasyon esnasinda ve sonrasinda kanama minimumdu.
Operasyon esnasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Tum hastalara postoperatif 10 gtin sureyle rutin antibiyoterapi uygulandi.

iki hastada visseral dura ve araknoid zar kus gézii seklinde acild,
BOS gelisi oldu. Olusan kus gozu defekt cerrahi sirasinda 5/0 ipek sutirle
primer su gegirmez olarak onarildi. Operasyon sonrasi ddonemde 1 hastada
ylzeyel yara yeri enfeksiyonu goéruldi ancak debridmana ihtiya¢ olmadan

pansuman ve antibiyoterapi ile iyilesti. Higbir hastada BOS fistllU gelismedi.
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Sekil 8. Concorde Pozisyonu (CBU NRS arsiv)

Sekil 9. CM I nedeniyle opere edilen hastanin peroperatif kranioservikal
dekompresyon yapildiktan sonra cerrahi sahanin goriiniimii (CBU NRS arsiv)
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Sekil 10. CM T tanisi olan 39y erkek hasta T2 sekans MRG ‘de preop goriintiisii (1) (Kirmizi ok:
Tonsil herniasyonu), ayni hastanin T2 sekans MRG’de erken postop goriintiisii (2) (Sart ok:
Dekompresyon alani, CBU NRS arsiv)

3.2. Verilerin Analizi

Arastirma SPSS for Windows 21.00 paket programi ile analiz edildi.
Calismada retrospektif olarak olgular preoperatif ve postoperatif demografik
Ozellikleri ve Klinik bulgulari SPSS istatistik programi kullanilarak
degerlendirildi. Bu demografik 6zellik ve bulgular; yas, cinsiyet, semptomlar;
bas agrisi, boyun agrisi, ekstremitede agri, ekstremitede uyusukluk,
ekstremitede gugsuzluk, bas donmesi, denge bozuklugu, yurume
bozuklugu, kasiima, igitme sorunlari, gorme sorunlari, yutma sorunlari, uyku
apnesi, fizik muayene bulgulari; biling, kooperasyon-oryantasyon, kranial
sinir muayenesi, serebellar muayene bulgulari, ekstremite motor-duysal

degerlendirme, DTR ve patolojik reflekslerdir.

Verilerin frekans tablosu n (say1) ve % (ylzde) cinsinden gikarildiktan
sonra preop ve postop kiyaslamalar McNemar testi ile 2° den fazla

degerlendirmede Friedman, Post Hoc: Wilcoxon, p<0,05 ile yapildi.
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IV. BULGULAR

Tablo 3’de hastalara ait tanimlayici 6zellikler verilmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 33.91+£10.86, preoperatif VAS 7.88,
postoperatif VAS 3.21, Chicago Chiari Son durum Skalasi postoperatif 6. ay
sonucu ise 13.97 olarak tespit edildi. Boyun 6zUrlGlUk sorgulama anketi
preoperatif puan ortalamasi 23.50 iken postoperatif 6. ayda 12.03, 1. yilda

ise alinan puanin 11.50 oldugu tespit edildi.

Tablo 3. Hastalara ait tanimlayici istatistikler

N Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
Yas 34 18 57 33,91 10,867
PreOop vas 34 4 9 7,88 1,250
Postop vas 6.ay 34 2 5 3,21 914
Chicago chiari -postop 6.ay 34 12 15 13,97 1,029
Preop boyun 6zurlGllk 34 16 29 23,50 3,323
sorgulama anketi
Postop boyun 6zurlilik 34 7 16 12,03 1,946
sorgulama anketi (6. Ay)
Postop boyun 6z0rltlik 34 8 14 11,50 1,285
sorgulama anketi (1. Yil)
Tonsil herniasyon uzunlugu 34 7,0 20,2 11,312 3,2345

(mm) -PREOP

Hastalarin cinsiyetlerine gore dagiliminda arastirmadaki hastalarin
%38.2’nin (n=13) erkek, %61.8’nin (n=21) ise kadin oldugu belirlenmistir
(Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi

Sayi Yiizde
Cinsiyet Erkek 13 38.2
Kadin 21 61.8

Total 34 100.0
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Suboksipital agrinin preop ve postop degerlendiriimesinde preop
dénemde 31 hastada suboksipital agri varken postop 11 hastada
suboksipital agri oldugu belirlenmigtir. Aradaki farkin istatistiksel olarak

anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Suboksipital agri preop & postop

suboksipital agri -POSTOP p
Yok Var
Suboksipital Yok 3 0 ,000*
agri PREOP Var 20 11

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 6’da Ekstremite agrisi preop ve postop degerlendirme
sonuglari verilmigtir. Preoperatif donemde 10 hastada ekstremite agrisi
varken postoperatif ddnemde sadece 2 hastada ekstremite agrisinin
g6zlendigi belirlenmigtir. Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamhlik

gosterdigi tespit edilmigtir (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Ekstremite agrisi preop & postop

Ekstremite agrisi -postop p
Yok Var
Ekstremite Yok 23 1 ,021*
agrisi -preop Var 9 1

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 7’de ekstremitede uyusukluk durumunun preop ve postop
degerlendiriimesi verilmigtir. Tablo’ya gore preop dénemde 19 hastada
ekstremitede uyusukluk varken postop dénemde 2 hastada ekstremite de
uyusukluk oldugu belirlenmistir. Ekstremitedeki uyusuklugun preop ve
postop degerlendiriimesi istatistiksel olarak anlamliik gdstermektedir
(p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Ekstremitede uyusukluk -preop & postop

Ekstremitede uyusukluk -postop p
Yok Var
Ekstremitede Yok 15 0 ,000*
uyusukluk -preop Var 17 2

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 8de preop ve postop donemde ekstremite gugsuzligunin
degerlendiriimesi verilmigtir. Tablo’ya gére preop 4 hastada ekstremite
glgsizItgu var iken postop dénemde higbir hastada ekstremite gligsuzIugu
g6zlenmemigtir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Ekstremitede gligsizliik -preop & postop

Ekstremitede gl¢sizlik -postop p
Yok Var
Ekstremitede Yok 30 0 ,125
glgcsuzlik -preop Var 4 0

Test: McNemar, p>0,05.

Tablo 9'da dengesizligin preop ve postop degerlendiriimesi verilmigstir.
Yapilan degerlendirmeye gore preop ve postop dengesizlik arasinda
istatistiksel anlamhlik tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Dengesizlik -preop & postop

Dengesizlik -POSTOP p
Yok Var
Dengesizlik - Yok 16 0 ,000*
PREOP Var 16 2

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 10'da ekstremitede kasilma durumunun preop ve postop
degerlendiriimesi verilmistir. Tablo’ya gére postop donemde higbir hastada
ektsremitede kasilma gozlenmemistir (p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Ekstremitede kasilma -preop & postop

Ekstremitede kasiima -postop p
Yok Var
Ekstremitede Yok 28 0 ,031*
kasilma -preop Var 6 0

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 11°de Gorme sorunlari preop donemde 2 hastada gozlenmis, postop
donemde 1 hastada gorme sorunlarinin devam ettigi tespit edilmistir. Preop
ve postop donem arasinda istatistiksel anlamlihk tespit edilmemistir
(p>0,05), (Tablo 11).

Tablo 11. Gérme sorunlari -preop & postop

Gorme sorunlari -postop p
Yok Var
Goérme sorunlari - Yok 31 0 ,500
preop Var 2 1

Test: McNemar, p>0,05.

Tablo 12’ye gbre preop 4 hastada yutma sorunu gorilmas, postop higbir
hastada yutma sorunu izlenmemistir. Preop ve postop yutma sorunlari
arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmemistir (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Yutma sorunlari -preop & postop

Yutma sorunlari -postop p
Yok Var
Yutma sorunlari - Yok 30 0 ,125
preop Var 4 0

Test: McNemar, p>0,05.

Tablo 13’de Uyku apnesi preop ve postop degerlendirme sonuglari
verilmigtir. Uyku apnesi preop ve postop arasinda istatistiksel anlamlilik
oldugu ve preop 6 kiside uyku apnesi varken postop hi¢ kimsede uyku
apnesi olmadigi tespit edilmigtir (p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Uyku apnesi -preop & postop

Uyku apnesi -postop p
Yok Var
Uyku apnesi -preop Yok 28 0 ,031*
Var 6 0

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 14’de serebellar bulgularin preop ve postop degerlendiriimesi
verilmigtir. Tabloya gére preop 13 hastada serebellar bulgu varken postop
2 hastaya geriledigi belirlenmistir. istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Serebellar bulgu -preop & postop

Serebellar bulgu -postop p
Yok Var
Serebellar bulgu - Yok 21 0 ,001*
preop Var 11 2

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 15’de motor ve duyu defisitin preop ve postop degerlendiriimesi
verilmistir. Preop ve postop motor defisit arasinda istatistiksel anlamhlik
tespit edilmemistir (p>0,05). Duyu defisitin ise istatistiksel anlamhlik
gOsterdigi postop duyu defisitte azalma oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo
15).

Tablo 15. Motor defisit -preop & postop

Motor defisit -postop p
Yok Var
Motor defisit -preop Yok 30 0 125
Var 4 0
Duyu defisiti -preop Yok 23 0 ,008*
Var 8 3

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 16’de DTR ve patolojik refleksin degerlendiriimesi verilmigtir.

Tablo’ya gore preop 21 kisi normoaktif iken postop 6 kisinin hiperaktif
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oldugu belirlenmistir. Patolojik refleks degerlendiriimesinde ise patolojik

refleksin postop donemde azaldidi belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. DTR -preop & postop

DTR -postop p
HIPERAKTIF NORMOAKTIF
DTR - HIPERAKTIF 6 7 ,016*
preop NORMOAKTIF 0 21
Yok Var

Patolojik Yok 23 0 ,004*
refleks - Var

9 2
preop

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 17°de preop ve postop syringomyeli degerlendiriimesi verilmigstir.
Tablo’ya gore preop 29 kiside syringomiyeli varken postop 22 kiside
syringomyeli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Postop syringomiyeli izlenen
hastalarda syrinks boyutlarinda kt¢tulme oldugu goralmustir (Tablo 17).

Tablo 17. Syringomyeli -preop & postop

Syringomyeli -postop p
Yok Var
Syringomyeli - Yok 5 0 ,016*
preop Var 7 22

Test: McNemar, p<0,05.

Tablo 18’de VAS degerlendirme sonuglari verilmistir. Preop VAS ile postop
VAS 6. ay ve 1. yil arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmistir. Tabloya
gbre preop VAS ortalamasi 7.88, postop 6. ay VAS ortalamasi 3.21 iken
postop 1. yil ortalamasinin 3.18 oldugu tespit edilmistir. Anlamlihgin Preop
VAS ile postop VAS 6. ay ve preop vas ile postop 1. yil arasinda oldugu
tespit edilmistir (Tablo 18).
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Tablo 18. VAS degerlerinin degisimi

N Ort. Std. Sp. o]
PREOOP VAS (A) 34 7,88 1,250 ,000*
POSTOOP VAS 6.AY (B) 34 3,21 914 A-B
POSTOOP VAS 1.YIL (C) 33 3,18 727 A-C

Test: Friedman, Post Hoc: Wilcoxon, p<0,05.

Tablo 19°da Chicago Chiari Son durum Skalasi degerlerinin degisimi
verilmistir. Tablo’ya gore Chicago Chiari Son durum Skalasi postop 6. ay ile
1. yil arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmemigtir (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Chicago Chiari son durum degerlerinin degigimi

N Ort. Std. Sp. p
Chicago Chiari Postop 6.ay 34 13,97 1,029 102
Chicago Chiari Postop 1.yil 33 14,06 ,827 ’

Test: Wilcoxon, p<0,05.

Tablo 20’de Boyun 06zurliluk sorgulama anketi puanlarinin degisimi
verilmistir. Tablo’ya gore anketten alinan puanlarin ortalamasi preop 23.50,
Postop (6. Ay) 12.03, Postop (1. yil) ise 11.50 olarak tespit edilmistir.
Anlamlihdin preop ve postop 6. Ay, postop 6. Ay ve postop 1. yil ile preop
ve postop 1. yil arasinda oldugu tespit edilmistir (Tablo 20).

Tablo 20. Boyun 6zurlllik sorgulama anketi puanlarinin degisimi

Boyun 6zirliliik sorgulama N Ort. Std. Sp. P
anketi
P A
reop (A) 34 23,50 3,323 000*
A-B
Postop (6. Ay) (B) 34 12,03 1,946
B-C
Postop (1. Yil) (C) 34 11,50 1,285 A-C

Test: Friedman, Post Hoc: Wilcoxon, p<0,05.
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V. TARTISMA

Bu arastirma; yas ortalamasi 33.91+10.86 olan Tip 1 Chiari
malformasyonu tanisiyla dekompresyon ve vertikal insizyon ile tek kat
duroplasti cerrahisi yapilan 34 hastanin klinik ve radyolojik sonuglarini
retrospektif degerlendirmek amaci ile vyapimistir. Arastirmamizda
operasyon sonrasi takiplerinde higbir hastada BOS fistulu gelismemis, bir
hastada ylUzeyel yara yeri enfeksiyonu olmustur. Debridmana gerek

kalmadan pansuman ve antibiyopterapilerle iyilesmistir.

Chiari tip | malformasyonunda klinik belirtiler yas ile birlikte
degiskenlik gostermektedir. Cocukluk déneminde siyanoz ve apne ataklari
ile yutma problemleri olduk¢a yaygin bir sekilde gézlenirken adélesan
dénemde skolyoz gozlenmektedir. Yetiskinlerde ise en fazla gbrilen belirti
motor ve duyu defisit ile suboksipital agri ve eklem agrilaridir. Aragtirmamiz;
yetiskin hasta gruplari ile yapilmis olup hasta grubumuzda yaygin bir sekilde
suboksipital agri ile motor ve duyu defisitlerin goraldigu belirlenmigtir.
Ancak dekompresyon ve vertikal insizyon ile tek kat duroplasti cerrahisi
sonrasinda hastalarda suboksipital agri, eklem agrisi, ekstremitedeki
uyusukluk, dengesizlik, ekstremitede kasilma, uyku apnesi ve serebellar
bulgularin istatistiksel olarak anlamlilik olusturacak sekilde postop donemde
azalma gosterdigi belirlenmigtir. Chiari sendromunda duraplasti olmaksizin
yapilan operasyonu postoperatif olarak degerlendiren Akcan (2016);
arastirma sonucunda bas agrisinin, postoperatif 1. ay poliklinik
kontrollerinde en ¢ok iyilesen ya da gerileyen semptom oldugunu bildirmistir
(9). Milhorat ve ark (1999) ise 364 CM Tip I'li hastada en fazla suboksipital
bas agrisi, dengesizlik, parestezi/hiperestezi, yanici tarzda dizestezi,
tremor, disfaji, ataksi, idrar ve gaita inkontinansi gibi semptomlarin
g6raldigund ve duraplasti cerrahisi sonrasinda bu semptomlarda énemli
oranda azalma oldugunu ifade etmiglerdir (84). Chiari tip 1
malformasyonunda cerrahi teknik karsilastirilmasina dayali olarak yapilan

bir arastirmada hastalarin %98’inde suboksipital bas agrisi oldugu
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%44’Gnde ise karincalanma ve uyusukluk gozlendigi bildirilmistir (85). Bizim
arastirmamizda 34 hastanin 31’inde preop suboksipital agri vardi ancak
postop donemde 11 hastanin suboksipital agrn sikayetinin oldugu
belirlenmistir. Ayrica preop 19 hastada uyusukluk sikayeti varken postop
sadece 2 hastada uyusukluk sikayeti oldugu tespit edilmigtir.

Chiari tip | malformasyonda tonsil herniasyonunun patolojiyi blyik
Olgude etkiledigi semptomlarin ana nedeni olarak kranioservikal bilegkede
olusan basing farki ve BOS akiminda gelisen anormallikler oldugu
bilinmektedir (86, 87). Dolayisi ile Chiari tip | tanisinda en fazla kullanilan
tani yontemlerinden biri serebellar tonsillerin foramen magnumdan McRae
hattina gére 5 mm ve/veya daha fazla herniye oldugunun tespit edilmesidir.
Gun (2019); arastirma grubunu olusturan Chiari tip I'li hastalarin tonsil
herniasyonunu 11.53 + 4.4 mm olarak belirtirken (49) Karag6z ve ark.; 11.7
+7.8 mm (88), Gilmer ve ark. (2017) ise 12.16+4.5 mm olarak bildirmiglerdir
(89). Bizim arastrmamizda ise herniasyonun 11.21£3.21 mm oldugu

belirlenmistir.

Akcan (2016); calismasinda hastalar duraplasti uygulanan ve
duraplasti uygulanmayan grup olmak tzere 2 gruba ayirarak bu iki gruptaki
hastalarin sonuglarini  karsilagtirmigtir. Arastirmaci duraplasti teknigi
uygulanan hastalarin postop 1. ay degerlendiriimelerinde semptomlarda
iyilesme olmadigini vurgulamistir (9). Bu nedenle duraplasti yapilan
operasyonlarda hidrosefali, aseptik menenjit, BOS fistill ve
ps6domeningosel gibi postoperatif komplikasyonlardan sakinmak amaciyla
ekstradural bir yol izlenmesi gerekliligini savunmuslardir. Romero ve ark.
(2010)’nin duraplasti ve dural split teknigini karsilastirdiklari ¢alismalarinda
duraplasti yapilan 10 hastanin 2’sinde BOS fistlli gozlenirken durasplit
yapilan 6 hastanin hi¢birinde BOS fistuli gelismedigi ifade edilmistir (90).
Bivek-Waidya ve ark.(2012) ise duraplasti uygulanan 13 hastanin, 2’sinde
BOS fistulu gelistigi rapor edilmistir (91). Bizim arastirmamiz ise duraplasti
ve durasplit tekniginden farkli olarak duranin sadece dig yapragina vertikal
insizyonlar yaparak dura genislemesi saglanmistir. Bu yontemin BOS
fistdll, serebellum ve beyin sapi herniasyon riskini azaltacagini
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savunmaktayiz. Nitekim arastirmamizdaki hastalarin higbirinde operasyon
sonrasinda BOS fistlll, serebellum ve beyin sapi herniasyonu

gozlenmemigtir.

Arastirmamizda preop 29 hastada syringomiyeli varken postop 22
hastada syringomyelinin devam ettigi belirlenmistir (p<0,05). Syringomiyeli
eslik eden ve etmeyenleri 2 gruba ayrirak cerrahi operasyonun uygulandigi
bir arastirmada syringomyeli eslik eden grupta 56 hastanin 43’0 (%76.8)
iyilesmis iken syringomyeli eslik etmeyen grupta 20 hastanin 18’inin (%90)
iyilestigi bildirilmistir (92). EI-Ghandour ve ark.(2012), Chiari malformasyonu
tip 1 tanisi ile opere edilen hastalarda, syringomyeli eslik eden gruptaki 32
hastanin 14’Gn0n (%43.8) iyilestigini; syringomyeli eslik etmeyen 14
hastanin ise 4’Unln (%28.6) iyilestigini rapor etmislerdir (93). Munshi ve
ark.(2000) ise yapmis olduklari ¢calismada dural split yapilan 6 hastanin
3‘Unde, duraplasti yapilan 11 hastanin ise 7’de syrinksin boyutlarinin
azaldigini rapor etmiglerdir (94). Bizim arastirmamizda tek kat duraplasti
sonrasinda syringomiyeli gorlulen hasta sayisinin azaldigi, syringomiyeli
devam eden hastalarda da sirinks boyutlarinda kigulme oldugu
belirlenmistir (Sekil 11).

f K
Sekil 11: CM I tanis1 olan olguda MRG torakal bolgede saptanan genis syrinks (1), ayn1
olgunun operasyon sonrast MRG takibinde mevcut syrinksin geriledigi izlendi (2).

51



Aragtirmamizda cerrahi operasyon sonucunda hastalarda motor
defisit, ekstremite glgsuzligu, gbérme sorunlari, yutma sorunlarinda
gerileme oldugu tespit edildi. Duyu defisiti ve patolojik reflekslerde ise
postop donemde istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu tespit edildi.
Yilmaz ve ark. (2011) duraplasti uyguladiklari 58 hastanin, 1’inde menenijit,
3’nde BOS kacagdi, 2’sinde fokal nérolojik defisit, 1 hastada yara yeri
enfeksiyonu gelistigini; dural split uygulanan 24 hastada ise 1 hastada yara
yeri enfeksiyonu ve 2 hastada yetersiz dekompresyon sebebi ile revizyon
cerrahisi uygulandigini rapor etmislerdir (95). Zhang ve ark.(2011);
duraplasti uygulanan 69 olgunun 4’Gnde aseptik menenjit (% 5.7), 8'inde
BOS fistlll (%11.5) ve 5'inde serebellar pitozis (%7.2) géruldigunu (96)
rapor etmislerdir. Ellenbogen ve ark.(2000) ise araknoid disseksiyonu ve
duraplasti ile birlikte dekompresyon uygulanan 65 hastada %6.2 gibi
oldukga yuksek bir cerrahi morbidite orani bildirmislerdir (97).

Chiari tip | malfromasyonlu hastalarin postop degerlendirilmeleri igin
yaygin bir sekilde kullanilan élgeklerden biri Chicago Chiari Sonug Olgegidir.
Bu odlgek, agri ve agriya bagh olmayan faktorler ile ilgili durum ve
komplikasyonlari degerlendirmek amaci ile kullaniimaktadir.
Arastirmamizda Chicago Chiari sonug 0Olgegi postop 6. ay sonucu 13.97
olarak tespit edilmigtir. Chicago Chiari sonug¢ 6lgegi postop 6. ay ile 1. yil
arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmemistir (p>0,05). Chiari tip 1
malformasyonlu yetigkin hastalarda durasplit ve duraplasti teknikleri ile
yapilan ameliyatlarin ve tedavi sonuglarina etkilerini retrospektif olarak
kargilastiran Gun (2019); hastalarin postoperatif 12. ay Chicago Chiari
Sonug Olgegi puaninin duraplasti grubunda 12.76 + 1.8, durasplit grubunda
ise 13.55 £ 1.8 olarak tespit etmiglerdir (49). Konu ile ilgili olarak yapilan bir
bagska arastirmada ise duraplasti yapilan hastalarin sonug¢ ortalamalarinin
14 + 2 oldugu rapor edilmigtir (98). Hekman ve ark.(2012) ise hastalarin
%80’den fazlasinin 6. ay sonunda 11 den daha yiksek puan aldiklarini
bildirmiglerdir (99).

Klinikte hastallk veya sendrom varliginda hastalarin agri
degerlendirimesinde  kullanilan  skorlardan  biri  VAS  skorudur.
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Arastirmamizda preop VAS ortalamasi 7.88, postop 6. ay VAS ortalamasi
3.21; postop 1. yil ortalamasinin ise 3.18 oldugu tespit edilmigstir.
Anlamlihgin preop VAS ile postop VAS 6. ay ve preop vas ile postop 1. yil
arasinda oldugu tespit edilmigtir. Hastalarda agrinin zamanla azaldigi
belirlenmigtir. Konu ile ilgili yapilan c¢alismalarin birinde Chiari tip I'li
hastalarin preop VAS degeri 8.29 iken postop 6. ay degerinin 5.04; postop
1. yilda ise iyice azalarak VAS skorunun 2.08 oldugu tespit edilmistir (49).
Vakharia ve ark. (2012) da benzer hasta populasyonunda operasyondan 3

ay sonra VAS skorunun %59 azaldigini rapor etmislerdir (100).

Agdri ve sakathk degerlendiriimesinde boyun 6zurltlik olgegi, Chiari
tip I malformasyonu icin ameliyattan sonra iyilesmenin en gecerli ve duyarli
Olcllerinden biridir (101). Arastirmamizda hastalara uygulanan boyun
Ozarlalik sorgulama anketinden alinan puanlarin ortalamasi preop 23.50,
postop (6. ay) 12.03, Postop (1. yil) ise 11.50 olarak tespit edilmistir.
Anlamlihgin preop ve postop 6. ay, postop 6. ay ve postop 1. yil ile preop
ve postop 1. yil arasinda oldugu tespit edilmistir. %50’den daha fazla bir
iyilesme oldugu belirlenmistir. Bir calismada duraplasti teknigi ile ameliyat
edilen bir hasta grubunda 100 puan Uzerinden degerlendirme ile yapilan
boyun 6zurlalik indeksinin preop ortalamasi 40 puan olarak izlemis olup
postoperatif degerlendirmede bu ortalamanin 15 puana geriledigi rapor
edilmistir (102). Vakharia ve ark. (2012) ise Boyun Ozirliilik indeksi'nin
preop ortalamasini 18, postop ortalamasini ise 10 tespit etmistir (100). Bir
baska arastirmada ise preop puan ortalamasinin 34.39 postop 6. ay
ortalamasinin 15.18 oldugu bildirilmigtir (9).

Eriskin Chiari | malformasyonunda ameliyat sonrasi sonuglarin dogru
Olcilmesi; en gecerli ve duyarli enstrimanlarin belirlenmesi amaci ile
yapilan birgcok calismada bizim arastirmamizdaki gibi boyun o6zurlGlik
indeksi, VAS ve Chicago Chiari Sonug Olcegi kullaniimistir. Saniya ve ark.
Neurosurgery (2013)’ de yayimlanan ¢alismalarinda, Chiari tip I'li hastalarin
postop dénemde Boyun Oziirliliik indeksinde 14.2 puan, VAS 4.2 puan
Chicago Chiari o6lceginde ise 6.4 puan azalma oldugunu bildirmiglerdir
(103).
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GUnUmUzinde chiari malformasyonlarinin tedavi sekline yoénelik
ortak bir gorig bulunmamaktadir. Klinik gbzlem sadece asemptomatik
olgularda yeterli olurken semptomatik olgularda cerrahi tedavi ivedilikle
disindlmelidir. Syringomyeli varhdindan bagimsiz olarak Chiari tip [Ili
hastalar icin en uygun tedavinin cerrahi oldugu yoénunde goérus birligi
bulunmamaktadir. Bu konuda cerrahlardan bazilari 3-4 cm’lik suboksipital
kraniektominin, bazilarinin ise foramen magnumun lateralde her iki oksipital
kondile kadar uzanan genig rezeksiyonuyla birlikte buyuk bir suboksipital
kraniektominin foramen magnum dekompresyonu agisindan buyudk énem
tasidigini dusundukleri bilinmektedir. Bizim galismamizda Chiari tip | tanisi
ile opere edilmis tum hastalara; dekompresyon ve vertikal insizyon ile tek

kat duroplasti cerrahisi uygulanmistir.

54



VI. SONUC

Bu arastirma; yas ortalamasi 33.91+10.86 olan Tip 1 Chiari
malformasyonu tanisiyla dekompresyon ve vertikal insizyon ile tek kat
duroplasti cerrahisi uygulanan hastalarin klinik sonuglarini degerlendirmek

amaci ile yapilmigtir.
Arastirma sonucunda;

e Hastalarda serebellar tonsiller herniasyonun 11.21£3.21 mm
oldugu belirlenmistir.

e Postop hastalarin higbirinde operasyon sonucunda BOS
fisthlU, serebellum ve beyin sapi herniasyonu gézlenmemisgtir.

e Suboksipital agri, eklem agrisi, ekstremitedeki uyusukluk,
dengesizlik, ekstremitede kasiima, uyku apnesi ve serebellar
bulgularin istatistiksel olarak anlamlilik olusturacak sekilde
postop donemde iyilesme gdsterdigi belirlenmigtir.

e Arastirmamizda cerrahi operasyon sonucunda hastalarda
motor defisit, ekstremitede gli¢gsizIlk, gérme sorunlari, yutma
sorunlarinin olugsmadigi, duyu defisit ve patolojik reflekslerde
ise postop donemde yine anlaml iyilesme oldugu tespit
edilmigtir.

e Arastirmamizda preop 29 hastada syringomiyeli varken
postop 22 hastada syringomyeli oldugu belirlenmigtir
(p<0,05). Postop dénemde syringomyeli devam eden
hastalarda sirinks boyutlarinda kigulme oldugu goraimustar.

e Chicago Chiari Sondurum Skalasinda postop 6. ay sonucu
13.97 olarak tespit edilmis olup, bu outcome skorunda postop
6. ay ile 1. yil arasinda istatistiksel anlamllik tespit
edilmemigtir (p>0,05).

e Preop VAS ortalamasi 7.88, postop 6. ay VAS ortalamasi
3.21; postop 1. yil ortalamasinin ise 3.18 oldugu tespit
edilmistir. Anlamhihdin Preop VAS ile postop VAS 6. ay ve
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preop VAS ile postop 1. yil arasinda oldugu tespit edilmistir.
Hastalarda agrinin zamanla azaldigi belirlenmistir.

e Hastalara uygulanan boyun 6zUrlGlUk sorgulama anketinden
alinan puanlarin ortalamasi preop dénemde 23.50, postop (6.
ay) 12.03, postop (1. yil) ise 11.50 olarak tespit edilmistir.
Anlamlihgin preop ve postop 6. ay, postop 6. ay ve postop 1.
yil ile preop ve postop 1. yil arasinda oldugu tespit edilmistir.

%50’den daha fazla bir iyilesme oldugu belirlenmistir.

Literatirdeki diger calismalarla birlikte degerlendirildiginde
operasyon sonrasinda hastalarin tedaviden fayda gorme oranlarinin
birbirine benzer olmasi ve hatta bazi ¢alismalara goére sonuglarimizin daha
iyi olmasi, daha az komplikasyon oranlari goérUlmesi; tedavimizin etkin

oldugu ve basarili sonuglar getirdigi belirlenmistir.
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VII. OZET

Chiari tip | malformasyonunda cerrahi tedavide; dekompresyon,
dekompresyon sonrasi duroplasti ve durasplit teknigi kullaniimaktadir.
Ayrica bizim cerrahi teknigimizde oldugu gibi duranin sadece parietal
yapragini vertikal insizyonlar ile agarak akordiyon seklinde dura geniglemesi
saglanmaktadir. Bu iglem BOS fistulu, serebellum ve beyin sapi herniasyon
riskinin azaltlmasina o6nemli katki saglamaktadir. Bu dogrultuda
arastirmamizin amaci; Chiari tip | malformasyonu tanisi ile duroplasti ve
durasplit tekniginden farkli olarak, BOS fistiill, serebellum ve beyin sapi
herniasyonu riskini azaltmak amaciyla dekompresyon ve vertikal insizyonla
tek kat duroplasti cerrahisi teknigi uygulanan hastalarin sonuglarinin, klinik

ve radyolojik olarak retrospektif degerlendiriimesidir.

Arastirma T.C. Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 04.01.2022-E.220530 tarih ve sayi numarali
izni ile Chiari Tip | tanisi almis 13 erkek 21 kadin hasta ile yapilmigtir.
Hastalarda dekompresyon ve dural genisleme yapildiktan sonra Chicago
Chiari 6lgegi, VAS ve Boyun 6zlrlllik indeksi ile hastalarin klinik 6zelliikleri

degerlendirilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 33.91+10.86 iken preop VAS 7.88, postop
VAS 3.21, Chicago chiari son durum skalasi-postop 6. ay sonucu ise 13.97
olarak tespit edildi. Boyun 6zUrlUlUk sorgulama anketinden preop alinan
puan 23.50 iken postop 6. ayda 12.03, 1. yilda ise alinan puanin 11.50
oldugu tespit edildi.

Arastirma sonucunda Suboksipital agri, eklem agrisi, ekstremitedeki
uyusukluk, dengesizlik, ekstremitede kasilma, uyku apnesi ve serebellar
bulgunun istatistiksel olarak anlamlilik olusturacak sekilde postop dénemde
azalma gosterdigi belirlenmigtir (p<0,05). Uyguladigimiz dekompresyon ve
vertikal insizyonla tek kat duroplasti teknigi ile duguk komplikasyon oranlari

ve iyi cerrahi sonuglar alindigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Chiari tip |, Tek Kat Duroplasti, Dekompresyon
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Vill. ABSTRACT

In the surgical treatment of Chiari type | malformation;
decompression, post-decompression duroplasty and durasplit technique
are used. In addition, as in our surgical technique, only the parietal leaf of
the dura is opened with vertical incisions and accordion-shaped dural
expansion is achieved. This procedure makes a significant contribution to
reducing the risk of CSF fistula, cerebellum and brain stem herniation. In
this direction, the aim of our research is; to evaluate retrospectively the
clinical and radiological results of patients with chiari type 1 malformation
who was performed single-layer duroplasty with decompression and vertical
incision to reduce the risk of CSF fistula, cerebellum and brain stem
herniation, unlike duroplasty and durasplit technique.

Research the study was conducted with 13 male and 21 female
patients diagnosed as Chiari Type |, with the permission of Manisa Celal
Bayar University Faculty of Medicine, Clinical Research Ethics Committee,
dated and numbered 04.01.2022-E.220530. After decompression and dural
expansion were performed, the clinical features of the patients were
evaluated with Chicago Chiari scale, VAS and Neck disability index.

While the mean age of the patients was 33.91+10.86, the
preoperative VAS was 7.88, the postoperative VAS was 3.21, and the
Chicago chiari -postop 6th month result was 13.97. While the preoperative
score from the neck disability questionnaire was 23.50, it was found to be
12.03 at the postoperative 6th month and 11.50 at the 1st year.

As a result of the research, it was determined that suboccipital pain,
joint pain, numbness in the extremity, instability, contraction in the extremity,
sleep apnea and cerebellar findings decreased in the postoperative period
with statistical significance (p<0.05). It was determined that low
complication rates and good surgical results were obtained with the single
layer duroplasty technique with decompression and vertical incision we
applied.
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