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1. GIRIS VE AMAC

Chiari malformasyonlar1 (CM), ilk kez 1883'te John Cleland tarafindan
tanimlanmis olup, Hans Chiari tarafindan 1891 ve 1896°da 4 alt tipe ayrilmistir (1).
Chiari tip I, II ve III’te degisik derecelerde serebellar tonsiller herniasyon olmasina
ragmen Chiari tip IV serebellar hipoplaziyi tanimlayan eski bir terimdir.
Giiniimtizde tip 0 ve tip 1,5 olarak iki alt sinif daha belirtilmistir. Alt tipler arasindan

en sik goriileni Chiari tip I malformasyonudur (2).

Hastaligin etiyopatogenezini anlamak igin bir¢ok teori One siirtilmiistiir,

hala tartisma konusu olmak ile beraber hi¢biri tam olarak agiklamamaktadir.

Genellikle semptomlarin baslangicit subjektif olan bas, boyun agrisi,
suboksipital bolgede agri, omuzlarda ve ekstremitelerde agri ve uyusma

seklindedir. Kadinlarda daha siktir ve 3. ve 4. dekatta daha semptomatik olur (2).

Chiari tip 1 malformasyonu serebellar tonsillerin foramen magnum
seviyesinin 5 mm veya daha fazla herniasyonu ile karakterizedir. Hastaligin tanisi
MRG ile koyulur. En sik goriilen MRG bulgular1 posterior fossanin normalden
kiiciik olmasi ve degisik seviyelerde serebellar herniasyondur. Bunlar disinda CM-
I’de MRG’de obeks pozisyonu, baziller invajinasyon, Welcher bazal a¢is1, odontoid
retrofleksiyon ve retroversiyon agilar1 gibi radyolojik morfometrik Ol¢timler
arasinda farkliliklar olabilir. Siringomiyeli ve kraniyoservikal bileske anomalileri
CM-T’e eslik edebilir. CM-I hastalarinda siringomiyeli indeksi %30-70°dir (3).
Siringomiyeli Oncelikle servikal yerlesimlidir ve farkli boyutlarda olabilir.

Siringomiyeli ekstremitelerde 6zellikle tist ekstremitelerde agri, gii¢ kaybi, atrofi



ve duyu kayiplarina yol agar. Agri ve 1si-duyu kaybi pelerin tarzi duyu kaybi
seklindedir. Ilerlemesi durumunda tedavi edilmeyen olgularda iist ekstremitelerde
spastisite gortliir. Siringomiyelisi olan CM1 hastalarda %70 oraninda diizelme
sagladigr igin cerrahi tedavi 6n plandadir (4). Cerrahi tedavinin amaci mevcut
kompresyonu ortadan kaldirmak ve BOS akim dinamigini tekrar diizenlemektir (5).
Bu sebeple en sik tercih edilen cerrahi tedavi suboksipital posterior fossa
dekompresyonu (PFD) ile duraplasti yapmaktir. Boylelikle kraniyoservikal bileske
kompresyonu ve beyin omurilik sivist (BOS) akim dinamiginin bozulmasi

nedeniyle gelisen CM1 semptomlari da giderilmis olacaktir (5,6).

Calismamizin amaci; suboksipital dekompresyon, tonsillektomi ve
duraplastinin hastalarda sirinks varsa en genis ¢ap1 degisimi, posterior fossa hacmi
(PFH) degisimi, mamiller cisim-dorsum sella mesafe degisimi, optik kiazma ag1
degisimi ortaya koyularak yeterli dekompresyon saglanmasi durumunda radyolojik
olarak morfometrik parametreleri arastirmaktir. Bahsedilen parametre ve
Olctimlerin bir kismi1 daha once calisilmamis olup, literatiirdeki veri son derece
kisithidir. Bu meydana gelen néroanatomik degisikliklerin noro-oftalmolojik Klinik
bulgular esliginde tartisilmasi planlanmistir. Ayrica, bu cerrahi yaklasim sonrasi

hastalarin klinik bulgular1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

"Chiari malformasyonu™ terimi ilk defa 1882'de Prag'da ve 1906'da
Strasbourg'da gorev yapan Patoloji profesorii Hans Chiari tarafindan 19. yiizyilin
sonlarinda kullanilmistir. Yazarin Chiari tip I malformasyonu (CMI) ile ilgili ilk
calismasi 1891'de Deutcsche Medizinische Wochenscriff'te yayinlandi. Tifodan
O0len 17 yasindaki bir kadinin otopsisinde "tonsillerin ve serebellumun alt
lobiillerinin medial kisimlarinin Medula oblongata'ya omurilik kanalina dogru

uzamast" seklinde raporlandi (7).

1894'te Arnold ise, serebellar herniasyonu olan spina bifidali hastay1
tammmlamistir. Hala terminolojide, "Arnold-Chiari malformasyonu™ olarak
kullanilmasma ragmen Arnold, yalnizca tek bir hastanin tesadiifi bulgularini
bildirmistir. Bu terim, 1907'de Arnold ‘un iki &grencisi Schwalbe ve Gredig

tarafindan icat edildi (8,9).

Hollandali anatomist Nicholas Tulp tarafindan Observationes Medicae in
the 17th Century adli eserinde arka beyin herniasyonu ve spina bifida iliskisi rapor

edilmis, 19. yiizyilin basinda Jean Cruveilhier kendi atlasinda bahsetmistir (10).



2.2. Simiflama ve Anatomik Ozellikler

2.2.1. Siiflama

Chiari malformasyonlar1 serebellum, beyin sap1 ve kraniyoservikal
bileskenin anatomik anomalileri ile serebellumun tek basina veya medulla
oblongata ile birlikte, spinal kanaldan asagi dogru yer degistirmesi ile tanimlanan

heterojen 6zellikte bozukluktur (1).

Smiflamaya baktigimizda CM1 eriskin, CM2 ve CM3 pediatrik formlar

olarak tanimlanmustir. Tip O, tip 1,5, tip 4 daha sonradan eklenen formlardir (11).

Chiari Tip | Malformasyonu (CM1), serebellar tonsillerin foramen
magnum seviyesinden herniasyonu ile karakterizedir (12). Arnold-Chiari
malformasyonu olarak da bilinen Chiari Tip 2 malformasyonu (CM-2), serebellar
vermis ve tonsillerin asag1 dogru yer degistirmesi ile spinal miyelomeningosel ile
karakterizedir. Chiari Tip 3 malformasyonu (CM-3); kiigiik posterior fossa,
servikal veya oksipital ensefalosel, genellikle serebellar yapilarin ensefalosel
i¢ine herniasyonu ve siklikla beyin sapinin spinal kanaldan asag1 yer degistirmesi
ile karakterizedir ama nadirdir. Chiari Tip 4 malformasyonu (CM-4), artik diger
CM’ler ilgisi olmayan serebellar hipoplaziyi tanimlayan eski bir terim olarak
kabul edilmektedir. Chiari malformasyonlarinin klasik tiplerine ek olarak, yaygin
olarak kullanilmayan baska alt tipler de tanimlanmustir (1). Bunlardan ilki, normal
yerlesimli serebellar tonsiller izlenen ancak beyin sapinin anatomik aberasyonu
(posterior pontin tilt, medullanin asagi dogru yer degistirmesi, diisiik yerlesimli

obeks) ile karakterize olan Chiari 0 malformasyonudur (10). ikincisi ise spina



bifida olmaksizin CM-2 benzeri bir malformasyon olan Chiari 1.5
malformasyonudur (11). Bu alt tiplerin her ikisinde de foramen magnum

normalden dolu goériiniimdedir.

Genel olarak CM1 mezodermal; CM2, CM3 ve CM4 noroektodermal

kokenli malformasyonlardan olustugu kabul edilmektedir (11,13).

2.2.2. Anatomi

Oksipital kemik, atlas ve aksis KSB’nin kemik yapisim1 olusturur. Bu

kemikler kas ve ligamentlerin yapismasi i¢in tiiberkiiller igerir.

Trapezius kasmin inferiorunda servikal spindz ¢ikintilardan baslayip
mastoid procese tutunan splenius capitis kasi bulunmaktadir. Bu kas orta hatta
ligamentum nuchae’ ya tutunmaktadir. Ligamentum nuchae kanamasiz bir agilis
yapilmasi agisindan 6nemlidir. Splenius capitis’ in altinda, semispinalis capitis kas1

yer alir.

Suboksipital derin kas tabakasi sayis1 dorttiir. Rectus capitis posterior major,
rectus capitis posterior mindr, oblik capitis inferior ve oblik capitis superior.
Suboksipital tiggen kaslar i¢in rectus capitis major, C2'nin spindz procesi ve oksiput
arasinda hareket eder. Trapezius kasinin inervasyonu aksesuar, diger kaslarin

inervasyonu spinal sinirlerin dorsal kdklerinden saglanmaktadir.

Suboksipital bolgenin orta hat diseksiyonunda siklikla {igiincii oksipital
sinirle karsilasilir. Ugiincii oksipital sinir, iigiincii spinal sinirin dorsal ramusundan
koken alir. Diger spinal sinirler gibi tiglincii oksipital sinir lateral ve medial dallara

ayrilir, bu dallar da sirastyla yiizeysel ve derin dallara ayrilir (19). Ugiincii oksipital



sinir daha sonra alt capitis kasinin altindan gecer ve semispinalis capitis'i besler ve
bliyiik oksipital sinire bir iletisim dali gondermeden 6nce kas boyunca derin bir

sekilde ilerler.

Atlasin posterior arki, orta hattaki posterior tiiberkiilii ile kolayca goriiliir,
bifid olabilir veya atlanto-oksipital flizyon seklinde goriilebilir. Posterior arkin
lateralinde, vertebral arterin horizontal boliimii, atlasin transvers foramenini terk
ettikten sonra, posterior atlanto-oksipital zari delmek igin superior artikiiler
cikintinin etrafindan dolanir. Bu konumda bir kemik deligi (arkuat foramen)
bulunabilir. Atlasin posterior arkinin 6n yiizeyi boyunca uzanan periosteum, Chiari

malformasyonlarinda kalinlasabilir (14).

KSB ligamentleri ektrinsik ve intrinsik 2 gruba ayrilabilir. Ekstrinsik
ligamentler fibroelastik membranlar1 igerir. Bunlar ALL, atlas ve aksis arasindaki
ligamentum flavum ve nukal ligamenttir. Intrinsik ligamentler ise spinal kanal
etrafinda yer alirlar. Bunlar TM, AAL, otonomide ligamentler (alar ve apikal

ligament), AAOM ve transvers ligamenttir (14,18).

Denticulate ligaman C1 segmentinden dura materin i¢ine dogru uzanan pial
bir uzantidir. Ustte bu ligaman vertebral arterin 3. bdliimiine yakin bir yere baglanur,
altta vertebral arter ve {ist servikal spinal sinirlerin ventral rootlarini, anterior olarak
ist servikal spinal sinirlerin dorsal rootlarindan, posterior olarak aksesuar sinirden
ayirir. Dorsal kokler her zaman mevcut degildir ve C1'in dorsal kok ganglionlar: da
yoktur. C1 ventral kokii genellikle McKenzie siniri araciligiyla spinal aksesuar
sinirle baglantilidir (19). Retrotonsiller venler bilinmesi gereken 6nemli venlerdir.

Superior retrotonsiler ven serebellar tonsilin iist poliinden kaynaklanir ve inferior



retrotonsiler venle birlesmek i¢in arkaya dogru hareket eder. Birlikte inferior

vermian veni olusturur. Inferior vermian ven tentoriyel veya transvers siniislere

bosalir (19).

Obeks (Latince; bariyer), insanda medulla kaudalinde, dérdiincii ventrikiil
tabaninin omurilik santral kanali olarak devam ederek daraldigi ve BOS akisinin
saglandig1 kabarik anatomik yapidir. Duyusal liflerin ¢aprazlanmasit burada
gerceklesir. Obeks foramen magnum diizeyinin yaklagik 11 mm iizerindedir (15).
Obeks, servikomediiller bileskenin giivenilir ve tutarl bir gostergesidir. Bu nedenle
ayni zamanda intrakraniyal medulla ve ekstrakraniyal omuriligi ayiran seviyeyi de

temsil eder.

Chiari malformasyonlarinin radyolojik goriintiiler ile tanisin1 koymak igin
belirli anatomik belirtecler ve bunlara bagli varsayimsal kafatabani cizgilerini
bilmek gerekir. Tariflenen ¢izgiler lateral kafatas1 radyografilerinde veya sagital

planda MRG goriintiileriyle belirlenmistir.

Chamberlain c¢izgisi, sert damaktan baglayarak foramen magnumun
posterior kenarinin orta noktasi olan opistiona kadar uzanir. Cronin ve ark.
tarafindan yapilan bir aragtirmaya gore, odontoid ¢ikintinin ucu erkeklerde 1.8 mm
ve kadinlarda ortalama 1 mm bu ¢izginin altinda yer alir (16). Ancak odontoid
cikintinin ucunun bu ¢izgiyi 2,5 mm'den fazla gegmemesi genellikle normal kabul
edilir. Odontoid u¢ Chamberlain hattini1 5 mm'den fazla gecerse baziler

invajinasyon ihtimali artar (17,23).



McRae ¢izgisi, baziondan (foramen magnumun 6n kenarinin orta noktasi)
opistiona kadar olan ¢izgi ile tanimlanir ve temel olarak orta hatta 6l¢iilen foramen
magnumun On-arka ¢apidir (23). Welcher-bazal agis1 diger bir adiyla “kafa taban
acis1” olarak da bilinir. Bu ag1, nasion’dan tuberkulum sella'ya ve bazion'dan
tuberkulum'a ¢izilen c¢izgilerin kesistigi noktada olusur. Ortalama 132°dir ve
140°'den diisiik oldugunda normal olarak kabul edilir. 140°'den biiylik olursa

platibazi olarak adlandirilmaktadir (18).

2.3. Epidemiyoloji

Chiari malformasyonlar1 MRG gibi tan1 yontemlerinin kullaniminin
artmasi ile beraber daha yiliksek oranlarda saptanmaktadir (20). Alt tipler
arasindan CM1 saptanma ihtimali digerlerinden fazladir (14). Sporadik olarak
distinildiigi icin CM1 in ger¢ek prevalansi bilinmemektedir. Kadinlarda
erkeklere oranla 3:1.8 gibi daha fazla goriilmektedir (20). Genellikle 3. ve 4.

dekatta semptomatik hale gelirler (3).

Cocukluk c¢aginda Chiari malformasyonunun en sik goriilen tipi
CM2'dir (21).
2.4. Etiyoloji

Konjenital Chiari malformasyonlarinin patogenezi konusunda birgok teori

ortaya atilmasina ragmen hala tartisma konusudur.

Molekiiler genetik teori, Chiari malformasyonlarmin arka beyin
segmentasyonunun genetik programlanmasindaki iliskili kemik ve kraniyal

yapilarin biiylimesindeki primer kusurlardan kaynaklandigini1 varsaymaktadir (2).



Chiari malformasyonlarinin gogu sporadiktir ve kalitsal degildir. Delesyon,
spontan mutasyon ve ekzojen teratojen tarafindan indiiklenen mutasyon Chiari

malformasyonlarina neden olabilir.

Baska bir biiyltime anormalligi teorisi ise, CM-I'de altta yatan anormalligin
kaudal kraniyal biiylime ile rostral servikal biiylime arasindaki ¢arpisma oldugunu

oOne siirer (11).

Crowding (kalabalik) teorisi, posterior fossada gelisen biiylime geriliginin
noral dokunun sikismasma neden oldugunu ve sonrasinda foramen magnum
araciligiyla sikistirildigini varsaymaktadir (13,22). Chiari malformasyonu olan
hastalarda posterior fossanin normalden kiiciik olmasi ve torkulanin asagi dogru yer

degistirmesi bu teoriyi destekler (23).

Hidrodinamik pulsasyon teorisi, fetal ilerleyici hidrosefalinin beyin sap1 ve

serebellum iizerine basi yaptigini 6ne siirmektedir (24).

Oligo-beyin omurilik sivisi (BOS) teorisi, erken fetal gelisimde noral tiip
kapanma kusurunun BOS sizintisi ile sonug¢landigin1 ve bu nedenle embriyonik
ventrikiiler sistemi genisletmek icin yetersiz BOS hacminin kiiclik bir posterior

fossa ve serebral disorganizasyona yol ag¢tigini 6ne siirer (32).

CM1 néroektodermal veya mezodermal anomalilere bagli olabilir. 1zole
CM1'in mezodermal kokenli oldugu diisiiniilmektedir. Buna karsilik sendromik
veya sendromik olmayan kraniyosinostoz, mental retardasyon ve epilepsi gibi diger

norolojik bozukluklarla da iliskili olabilmektedir (1).



Bazen CMI1 gizli spinal disrafizm (spina bifida okiilta) ile iliskili

olabilir (25).

2.5. Chiari Malformasyonlar: Simiflamasi

Tip 0: Arka beyin sarkmas1 olmadan siringomiyeli gériildiigii posterior fossa
ve foramen magnum dekompresyonu yaparak semptomlarin geriledigi raporlanan

tipidir (28). Patofizyolojisi net olarak tanimlanamamustir.

Tip 1: Serebellar tonsillerin foramen magnum'dan kaudale dogru 5 mm'den
fazla herniye oldugu néroradyolojik tanimli tipidir (26). Medullo oblongata kaudale
dogru yer degistirmemistir. Alt kraniyal sinir bulgularina pek rastlanmaz.
Beraberinde siringomiyeli (%30-70) en sik bulgu olmakla birlikte, hidrosefali de
rastlanabilir (%7-9). Foramen Magnum serebellar dokuya basi yapar ve boylelikle

BOS akimi1 engellenir (25).

Tip 1,5: Chiari Tip 1’e tonsiller herniasyona ek olarak beyinsapi da herniye

olursa Chiari Tip 1,5 olarak adlandirilmis olur (28).

Tip 2: Serebellar vermisin foramen magnumun altina kadar yer degistirdigi
spina bifida ve myelomeningosel ile iliskilendirilen tiptir (27). Tip 2 hakkinda 4
teori vardir. McLone ve Knepper'in bu dort teoriyi birlestirmistir. Teoriye gére hem
acik noral tiip defekti hem de tamamlanmamis spinal okliizyon, BOS'un santral
kanalda akisina izin verir ve ventrikiiler distansiyon gelismesini engeller. Noral ve
Kalvarial gelisimi indiiklemek i¢in ventrikiiler distansiyon sarttir ve ventrikiiliin
BOS itici giicii olmadan posterior fossa gelisemez. Ventrikiiler distansiyon yeterli

olmadiginda polimikrogri, algak tentoriyum ve torkular herofili gelisir. Bu teori
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arka fossa igeriginin foramen magnum iizerindeki sikismasin1 ve sonug¢ olarak

hidrosefali gelisimini de agiklar (29).

Tip 3: Kotii prognozlu serebellum ve beyin sapmin posterior ensefalosel

igerisine herniye oldugu yasamla bagdasmayan tiptir (26).

Tip 4. Serebellar hipoplazi olarak tanimlanmaktadir. Spinal kanala
herniasyon olmamasi ile diger tiplerden ayrilir. Falx cerebelli'nin yoklugu, daralmis
tentorium cerebelli, dar bir foramen magnum, kiigiik posterior kranial fossa, uzamis

ve kalinlagmis alt mediiller velum diseksiyonla teyit edilmistir (28).

2.6. Radyolojik Olciimler ve Bulgular

CM1 radyolojik olarak serebellar tonsilin baziondan opistiona dogru ¢izilen
hattan (McRae ¢izgisi) >3-5 mm spinal kanala kaudale inmesi olarak tanimlanir

(29,30).

2.7. Chiari Malformasyonlar1 Patofizyolojisi

2.7.1. Hidrosefalik beyin teorisi

Yapilan ¢alismalar ile akuaduktus atrezisi, yetersiz venéz doniisiim, lateral
ventrikiil koroid pleksus hiper fonksiyonel olmasi, asir1 BOS iiretimi ve sisterna
magna disgenezisinin normal BOS dolasimma engel oldugu ve Chiari
malformasyonlarinda bilinen primer fetal hidrosefalinin etiyolojisi arasinda oldugu
diistiniilmektedir. Hidrosefali ya arka beyin herniasyonuna neden olan primer

olaydir, ya da arka beyin herniasyonunun neden oldugu sekonder olaydir (30). Biri

11



digerini arttirabilir ya da neden olabilir. Buda bir patogenezin heterojen dogasini

yansitir.

Tetikleyici olay arka beyin herniasyonu ise, BOS akimi bloke olur, sekonder
hidrosefali gelisir, bu da kafa i¢i basinci artirir ve arka beyin herniasyonunu

indiikler (31).

Herniye arka beyin ile foramen magnumun kismi tikanmasi
myelomeningosel ve CM2 hastalarinda yaygin olarak goriliir (27). Genelde
dordiincii ventrikiil ¢ikiginin foramen magnumun altinda oldugunu biliyoruz. BOS
spinal subaraknoid bosluga buradan drene olmakta. Ama foramen magnum
seviyesinde kismi blokaj olunca, birikmis ¢cok miktarda BOS kraniyal subaraknoid
bosluga dolmaz. Sonug¢ olarak biriken BOS, spinal kompartmanin emme
kapasitesini agarsa, tekrar ventrikiiller bosluga girerek komunikan hidrosefaliye yol

acar veya omurilikte siringomiyeliye neden olur (32).

2.7.2. Oksipital displazi teorisi

Ventrikiiler ~ distansiyon, tentoriyumun intrakraniyal baglantisinin
rotasyonu, temporal petroz kemigin rotasyonu, bazikranial sinkondrozlarin
bliyiimesi gibi ¢esitli faktorler posterior kranial fossanin boyutunun fetal ve

postnatal donemde belirlenmesinde rol oynamaktadir.

Bu teori Marin-Padilla (1981) tarafindan ilk kez CMI1 ve CM2
malformasyonlar1 olan bir hayvan embriyo modelinde vurgulanmistir:
Bazioksiputun yetersiz gelismesi ve kisa olmasi spina bifida kusuru olan hayvan

fetiislerinde, spina bifida olmayanlara gore daha derinde oldugu goriildii. Odontoid
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proges bazioksiputun baziyonunun {izerinde olacak sekilde protriide bulundu.
Bazioksiputun yetersiz kisa kalmasi posterior kraniyal fossanin boyutunun
azalmasina ve beyin sapinin sikismasina neden oldu, bundan bagka beyincik ve
ventrikiil boyutunda kismi azalmaya ve akuaduktus silvinin hafif sikigmasina neden

olmustu (22).

2.7.3. Norosizis teorisi

Padget tarafindan 1972 yilinda 6nerilmistir. Norosizis veya noral kleft, noral
tabakanin yarilmasi olarak adlandirilir. Cogunlukla mezensefalonda meydana gelir.
Yarik bolgesinde bir miktar sivi kagagi olusabilir ve anevrosizis kabarcigi olusur.
Bu kabarcik mezoderm tarafindan gevrelenip kutanéz ektodermle kapanabilir.
Padget norosizis siirecinin meydana gelmesini diizensiz olarak genisleyen noral tiip
duvarlarinin norosel bosluguna katlanmasi ve ardindan ndérosel boslugunun
daralmasiyla iligkilendirdi. Padget e gore noral tiip katlanma siireci mezensefalik
bolgelerde belirgindir ve bu bolge en ¢ok etkileneceginden kiigiik posterior kranial

fossa olusacaktir. Sonugta CM1 meydana gelecektir (21).

2.7.4. Kord traksiyon teorisi

Penfield ve Coburn (1938) tarafindan, arka beyin hernisi olan ve ¢cocukluk
doneminde torakal myelomeningosel nedeniyle ameliyat ge¢irmis yetiskin bir
hastanin cerrahi ve otopsi bulgularini analiz ederken bulunmustur. Omuriligin
dorsalinde bifid vertebral ark seviyesindeki dura materin fibréz adezyonlarla
yumusak dokulara tutundugu goriildii. Adezyonlarin giderilmesi sonrasi

serebellumun yukar1 yonde mesafe aldigi gézlendi. Lichtenstein (1942), kordon
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¢ekis teorisinin, CM2'in hidrosefali ve siringomiyeli ile ortaya c¢ikisini da

aciklayabilecegini belirtti. Boylelikle kord traksiyon teorisini desteklemistir (24).

2.8. Klinik Belirtiler ve Semptomlar

Her ne kadar klinik belirtiler biliniyor olsa da ¢ogu hastanin sadece
radyolojik bulgular ile Chiari malformasyonu tanisi alabilecegi unutulmamalidir.

Asemptomatik sekilde bir omiir gegiren bireyler de vardir (30).

CM1 dogustan olmasa da 2-3. dekatlarda semptomlar baslar. Bunun nedeni

heniiz tam aydinlatilamamastir.

Serebellar ektopi olarak da adlandirilan CM1 tanisi olan yetiskin hastalarin

klasik olarak

%80-100inde zorlanmaya bagli suboksipital bolgeye yayilan bas agrilar
vardir. Agrilar tipik olarak 1kinma ve kaldirma sirasinda olan valsalva
manevralariyla tetiklenir (33). Oksiirme ve 1kinma gibi normal aktiviteler beyin
sapinda ve tonsillerde kademeli olarak asagi dogru kaymaya neden olabilir.

Agrilarin siddeti istirahatle azalmaktadir.

Beyin sapimin sikismasi, alt kraniyal sinirlerin gerilmesi, mide bulantisi,
gorme bulaniklhigi yani sira III, IV, VI kranial sinirler ve bu sinirlerin merkezi
baglantilari tizerindeki traksiyona bagli gorsel semptomlara, nistagmoid hareketlere

yol agabilir. Trigeminal sinirin traksiyonuna bagli nevralji de olabilir (35).

Hastalarda dalginlik, depresyon, genel bir halsizlik ve isteksizlik hali
goriilebilmektedir. Cerrahi sonras1 fayda goren hastalarda bu sikayetlerin bir tiir

serebellar nobet olabilecegini diistindiirmiistiir.
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CM1 kiigiik ¢ocuklar genellikle asemptomatiktir. Iki yasina kadar en sik
orofaringeal disfonksiyon ile basvururken, {i¢ ila bes yas arasindaki ¢cocuklar tipik
olarak siringomiyeliye bagli klinik bulgular, skolyoz veya bas agris1 ile

basvurmaktadir (34).

2.9. Chiari Malformasyonu ile iliskili Hastaliklar

Chiari Tip I Malformasyonu’na eslik eden hidrosefali, siringomiyeli,

vertebra anomalileri, skolyoz basta olmak iizere birgok patoloji agiklanmistir (36).

Tubbs ve ark. 1989 ve 2010 yillar1 arasinda tedavi edilen 500 hastanin
%9,8’inde hidrosefali oldugunu gostermistir. CM-1 hastalarinin yaklasik %5-

15'inde degisen derecelerde hidrosefali goriilmektedir (35).

4.ventrikiil obstriikksiyonuna veya akuaduktal stenozuna sekonder bu
iliskinin  oldugu diistiniilmektedir. Bu tiir hastalar Endoskopik Third

Ventrikiilostomi (ETV) den fayda gorebilmektedirler.

Saldino tarafindan kraniyosinositoz ve CMI1 birlikteligi belgelenmistir
(34,37). Calismalar Cruzon sendromu- CMI iliskisinin %70 oraninda oldugunu
gostermektedir (38). Pfeiffer tip 11 (37), Jackson-Weiss(38), Antley-Bixler
sendromlar1 (39) ile de iliskili bulunmustur. Tubbs ve ark, basit metopik sinositoz-
CML1 iliskisini %30'luk insidansla bildirmistir, azalmig anterior kranial fossa hacmi
sonucu oldugunu ve metopik cikinti insidansinin artabilecegini varsaymistir

(34,41).

Growth hormon eksikligi (GHE) %5-20 insidansla CM1 ile iliskilendirilmis

endokrinopatilerdendir (42). Bu hastalarda posterior fossa hacmi azalmamis olsa da

15



belirli kemik yapilarin gelisimi azdir. Hastalara somatotropin replasmani yapilinca

tonsiller herniasyon ve sirinks diizeylerinde iyilesme oldugu goériilmiis.

GHE artisinda olusan akromegali sonrasi1 da kemik kalinlasmasi sonucu
CM1 goriilmektedir. Akondroplazi hastalarinda posterior fossa hacmi kiigiik

kalmaktadir buna sekonder CM1 goriilmektedir (43).

Hiperostoz 6rnegi Paget hastaligidir. Artmis kemik turnoveri kemiklerin
deformasyonuna ve kalinlagsmasina yol agar. Bu durum kafatasinda olursa posterior

fossayi etkiler. Iglesias ve Richards bu iligkiyi vakalarinda tanimlamislardir (44).

NF 1-CM1 %8 iliskili oldugu bildirilmistir (45). Mezodermal gelisme
defisine sekonder oldugu ve bunun kutandz hastalilarda arttig1 belirtilmistir. Ayrica
CMI-Macrocephaly-cutis marmoratatelangiektatica congenita (M-CMTC) iliskisi

bildirilmektedir (46).

CM1 malformasyonlu hastalarda goriilmesi en muhtemel patoloji
siringomyelidir. CM1 hastalarda siringomyeli insidans1 %12-23 arasindadir (30).
Sirinks medulla spinalisin merkezinden dis yiiziine dogru genisler, bu da 6nce
merkezdeki agri, sicak-soguk hissinin bozulmasina neden olur. Distaki lifler

korundugu i¢in pozisyon ve dokunma hissi bozulmaz (30,33).

Siringomyelinin eslik ettigi CM1 hastalarinda cerrahi tedavi ilk secenektir.
Posterior fossa dekompresyonu uygulanan hastalarin %80’inde siringomiyeli

kavitesinde 2 yil iginde bariz kiigiilme oldugu gozlenmistir (68).

Genel popiilasyonda skolyoz insidans1 %2-4’ken bu oran CM1 hastalarinda

%13 ile %36 arasinda degismektedir (48,49,50). Ilk CM1-skolyoz iliskisini Dauser
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ve ark. tanimlamiglar. Bollo ve ark. CM1 olan hastalarda clivo-aksiyel aginin
onemini vurgulamistir. Clivo-aksiyel aginin 125 derecenin altinda olmasinin ve

basiler invajinasyonun flizyon gerektiren risk faktorii oldugunu gosterdiler (51).

1969'da Hubert ve Mackinnon siringomyeli esliginde skolyozun, genislemis
sirinks tarafindan omurilikteki median g¢ekirdek hiicrelerinin harabiyeti sonucu

olustugunu varsaymistir (50,52).

Sol torasik curvesi daha yiiksek insidansa sahip olmasi, sol apikal egrinin
olmasi, 11 yasindan 6nce baslangic1 gibi 6zellikler CMI ile iligkili skolyozun

idiyopatik ve infantil skolyozdan farkli taraflaridir (50,53,54).

CM1 ile skolyoz birlikteliginde sadece spinal deformitenin 6zelliklerine
degil, aym1 zamanda kraniyo-servikal bileskeye de onem verilmesi gerektigi,

hastalarin tedavi planinin modellenmesini belirleyecektir (50).

Baziler invajinasyon (BI) ve CM1 %12 -14 oraninda eslik ettigi goriilmiistiir
(55). 1lk kez Ackermann tarafindan tanimlansa da bu tanimi baziler impresyon
malformasyonu seklinde revize eden ve patolojik-klinik 6zelliklerini ilk tanimlayan
Virchow oldu (56,57). Tanim olarak aksisin odontoid proces ekseninin foramen
magnuma ve bulbusun arkaya dogru yer degistirmesidir. Genelde konjenital
patolojidir ama edinsel de olabilmektedir (56,58). BI meydana geldiginde oksipital
kemigin bir kism1 ve odontoid proces kraniovertebral bolgeye inavajine olur ve
vertebral arter dolasiminin bozulmasina, PICA'm olumsuz etkilenmesine,
subaraknoid bosluklarin daralmasina neden olur (56). BI foramen magnum, klivus

ve ust servikal bolgeyi anatomik olarak etkilemektedir.
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Brito ve ark. CM1 ile birlikteligi olan Bi vakalarinda eklem instabilitesi

icin oksipitoservikal fiizyon ile dekompresyonun kaginilmaz oldugunu

bildirmisler (55).

1998'de Goel ve ark. Chiari tip | malformasyonu olan ve olmayan baziler
invajinasyonlu hastalar1 Chamberlein kriterlerine gore degerlendirmis ve hastalari

iki gruba ayirmigslar.

Grup I foramen magnumda odontoid proses invajinasyonu ve beyin sapi
kompresyonu gosteren 88 hastadan olusuyordu. Bu grupta odontoid ¢ikitinin

transoral rezeksiyonu yaptilar.

Grup II, CMI1 ile BI ve azalmis kranial fossa hacmi olan hastalardan
olusuyordu. Bu hastalarda foramen magnum dekompresyonu kullandilar. Grup
I'deki hastalara daha fazla atlantoaksiyel veya oksipital fiksasyon gerektigi
varsayildi. Ayrica patolojinin sadece Onden beyin sap1 basist olmadigia ve
posterior fossa sikisikligini1 halletmeden etkili tedavinin saglanamayacagi kanaati

olusmustur (55,57).

2005 yilinda Kassam ve ark. endoskopik transnazal odontoidektomi'yi

basariyla uygulamislar (59).

2.10. Tam

Chiari malformasyonlarinin teshisi ndroanatomiye dayanir. Taniy1
dogrulamak i¢in kan, BOS veya doku belirteci yoktur. Beyin MRG, CM1 tanisinda
altin standart tan1 yontemidir. Cekilen sagital, koronal ve aksiyel T2 agirlikh

goriintiilerde serebellar tonsillerin foramen magnumdan asagr dogru yer
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degistirmesini gérmekle CM1 tanis1 kesin olarak koyulabilir. Erigkinlerde
serebellar tonsillerin bazion ile opisthionu birlestiren ¢izgiye gore 3 mm'ye kadar
yer degistirmesi normal, 5 mm'den fazla yer degistirmesi patolojik olarak kabul

edilir.

Faz kontrast sine MRG, BOS akim dinamigini en iyi sekilde gosterdigi i¢in
sikga bagvurulan bir goriintiileme yontemidir (60,61,62). Ayrica siringomiyeli
ihtimaline karsi tim spinal MRG ihmal edilmemelidir. En sik ve C6 seviyeleri

arasinda gozlenilir.

Cekilen BOS akim MR'da sisterna magna ‘da prepontin bosluklarda BOS

sistolik pulsasiyonunda bozulma ve BOS akis hizinda azalma goriiliir.

Kardiyak sistol sirasinda (dongiiniin %40") kraniokaudal BOS akisinin, ayni
zamanda beyin sap1 ve serebellar tonsillerin hafif¢e asagiya dogru hareket ettigini
gostermektedir. Diyastol sirasinda (dongiiniin %60'1), BOS rostral olarak hareket
eder ve MR goriintiilemede siyahtir, beyin sap1 ve serebellar tonsiller ise hafifce
yukartya dogru hareket eder (63). Foramen magnumdaki obstriiksiyon nedeniyle

BOS akimi bozuldugundan, hareket eden BOS miktarinda azalma saptanir (64).

Cekilen MRG pakimeningiyal kontrastlanma, beyin sapinin klivusa dogru
cokmesi, genislemis dural venoz siniislerin olmasi, diisiik tiglincii ventrikiil tabani
goriiliirse, intrakraniyal hipotansiyondan siiphelenilmeli ve BOS kagagi akla

gelmelidir (65).
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2.11. Chiari Malformasyonlarinin Tedavisi

Chiari malformasyonlarinda tedavi malformasyonun dogasina baghdir.
Tedavinin amaci varsa norolojik defisitlerin ilerlemesini 6nlemek, foramen

magnum seviyesinde beyin sap1 iizerindeki basty1 ortadan kaldirmaktir.

Ik posterior fossa dekompresyonunu Van Houweninge Graftdjik
uygulamigtir (75). Daha sonra McConnell ve Parker tarafindan bes hastada

posterior fossa dekompresyonu uygulamislardir.

1950'de James Gardner ve arkadaslar1 Chiari Malformasyonlarinin
siringomiyeli ile iliskisini raporladilar (68). Gardner foramen magnumun
posteriorunu ¢ikaran, dordiincii ventrikiilii subaraknoid bosluga acan, obeksi
tikayan cerrahi gergeklestirdi. 74 hastadaki operasyon sonrasi: 52 hasta iyilesirken,

6 hastada kotiilesme, 5 hastanin kaybedildigi bildirilmistir.

Logue, 1970 de Gardner’in yontemine gore daha az invaziv olan bir segenek
acikladi. Basit kemik dekompresyonu ve doku grefti ile duranin genisletilmesi,
boylelikle hacim arttirilacak ve subaraknoid bosluga girilmesine gerek
kalmayacakti. Karsilastirilan klinik arastirmalarda Gardner’in prosediirii ile

arasinda sonug farki olmadigi anlasildi (67).

Cerrahi karar verilirken klinik bulgulara dikkat edilmesi gerekir. Manyetik
rezonans goriintilemede (MRG) CMI bulgularina dayanarak cerrahi karar

vermeden Once, altta yatan bagka bir neden varligini gézden kagirmamak gerekir.

Sadece 5mm veya daha fazla tonsiller herniasyon varligi cerrahi planlamak

icin yeterli gerekge degildir. Popiilasyonun %0,9 unda semptomatik olmayan 5 mm

20



altinda tonsil herniyasyonu saptanmistir (65). Sirinks varlig1 cerrahi planda 6nemli

rol oynamaktadir. Oncelikle BOS akisinin devamliligin saglanmas1 gerekmektedir.

Cerrahinin uzun vadeli sonuglarini takip etmek igin pre-operatif ve pos-

toperatif anatomik ve fizyolojik 6l¢timler biiyiik dneme sahiptir (66,67,68).

Cesitli cerrahi teknikler vardir. Tim cerrahi tetkiklerin tek amaci vardir:
posterior fossanin dekompresyonu ve foramen magnum seviyesinde normal BOS
dolagiminin devamliligini saglamak (69). CM1 hastalarinda cerrahi tedavi sadece
semptomatik hastalarda uygulanmasint Amerikan Norolojik Cerrahlar Dernegi'nin
Pediatrik boliimii belirtmistir. Dyste ve Menezes, semptomatik CM1 ¢ocuklara acil

cerrahi gerektirdigini 6ne stirmiistiir (34,70).

Sadece kemik dekompresyonu ile tam fayda saglanabilecek ¢ok sayida vaka
bildirimleri olmakla birlikte klinik cerrahi serilere baktimigizda, bu serilerin

posterior fossa dekompresyonu ve duraplastiyi savunduklarini gérmekteyiz.

Hankinson ve ark. Duraplasti olmadan posterior fossa dekompresyonunu,
duraplasti esliginde posterior fossa dekompresyonu ile Kkarsilagtirmis tedavi
seceneginin Oncelikle C1 arkusunun alinmasi ve suboksipital kraniektominin

oldugunu belirtmislerdir (75)

Genitori ve ark. CM1 tanis1 alan ¢ocuk hastalarin posterior fossa kemik
dekompresyonun  roliinii  inceledi. Semptomatik  hastalar  suboksipital
dekompresyon ve C1 arkusunun eksizyonu yolu ile tedavi edildi. Beyin sap1
kompresyonu olan hastalarin semptomlarinin %97,2 oraninda diizelme oldugu

belirtildi (70,71).
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Alden ve ark. ve Valentin ve ark. serilerinde tonsil rezeksiyonu uygulanan

uygulanmayan hastalarin sonuglarinin benzer oldugunu iddia ettiler (71).

Klinik seriler incelendiginde genel karar, suboksipital kraniektomi ve C1
arkusunun eksizyonuyla birlikte duraplasti standart cerrahi yaklasim olarak goriiliir
(75). Uzamis operasyon siiresi vaskiiler yaralanma riskini artirabilmektedir. Ayrica
araknoidal diseksiyon yapildigi halde, postoperatif donemde adezyon gelisme riski
de bulunmaktadir. Ozellikle tonsiller rezeksiyon veya rediiksiyon sirasinda PICA

hasarlanmamasina dikkat edilmesi gerekir.

2.11.1. Chiari malformasyonlarinin cerrahi tarihi

1901de Home'n tarafindan CMI ile iligkili ndrolojik semptomlarin ilk

tanimi1 yapilmustir (72).

1930'da meningomiyolesel ve ventrikillogram esliginde arka beyin
herniasyonu olan hastay1r opere eden Joachimus van Houweninge Graftdijk bu
islemle BOS obstruksiyonunu onlemeye caligmistir. Bu katkisin1 doktora tezinde

kullanmustir (75).

1935 Russell ve Donald, hidrosefalinin kranio-servikal bileske anomalisine
sekonder olabilecegini ve foramen magnumun dekompresyonu ile tedavi
edilebilecegini iddia ettiler. Ayrica ingilizce literatiirde Chiari malformasyonu

kavramini da kullandilar (77).

1938 McConnell ve Parker, CM1 esliginde hidrosefalisi olan ilk yetigkin
hastalar1 tanimladilar; beyincigin herniye kismini belirtmek i¢in "tonsiller" tabirini

de kullandilar (76).
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1938'de Panfiels ve Coburn, sagda isitme kaybi ve yiiziin sag tarafinda
uyusukluk olan spina bifida 6ykiilii posterior fossa eksplorasyonu ve suboksipital
kraniotomi uygulanan kadin hasta hakkinda makale yayinladilar. Hasta biling kaybi

ile 2 ay yasadiktan sonra exitus oldu (78).

Otopside CM2 malformasyonu tanimlandi. Ardindan cerrahlar soyle

dediler: bu vakada Arnold-Chiari malformasyonundan siiphelenmemiz gerekirdi.
1938 de Aring hidrosefalisi olmayan ilk CM1 vakasini yayimladi (73).

1941 de Adams, Schatzki ve Scoville tarafindan CM1’in ilk radyolojik

teshisi yayinlanmstir (74).

1957'de James Gardner ve Goodall 17 hastada posterior fossa
dekompresyonu yaptilar. Calismalarinda, hastalarda ameliyat 6ncesi semptomlarda

iyilesme oldugu belirtildi (75).

2.12. Postoperatif Sonu¢ Degerlendirme Yontemleri

Asgari Score

Chicago Chiari Outcome Scale

EuroQol-5D

Japanese Orthopaedic Association -JOA- Score
Headache Diasability Index

Karnofsky Performance Scale

Klekamp&Samii Score

Limonadi Score

Neck Disability Index
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Visual Analog Scales -VAS

2.12.1. Chicago chiari sonug 6l¢egi

CM1’de standart bir sonu¢ skorlama sistemi olmadigi i¢in farkli cerrahi
girisimlerin birbirine {stlinliiglinii kiyaslamak miimkiin olamamaktadir. Bu
konudaki acig1 gidermek i¢in Chicago Universitesi’nden bir grup Chicago Chiari

Outcome Scale (CCOS) isminde bir outcome skalas1 gelistirmistir.

Bu skalada agriya bagl belirtiler, agriya bagli olmayan belirtiler, islevsellik
ve komplikasyonlar olmak tizere 1 ile 4 degerleri arasinda puanlama yapilir. 4-16
arasinda elde edilen toplam sayisal degere gore hastanin operasyon sonrast durumu
sayisal olarak ifade edilir. Sonu¢ “iyilesme mevcut — degisim yok — kotiilesme
mevcut” seklinde kaba degerlendirme yontemiyle degerlendirilir. Kriterleri net
olarak belirledigi ve sayisal deger olarak ifade edilebilen bir sonuca imkan verdigi
i¢in de hastalarin durumunu ayrintiyla ve istatistiksel karsilastirmalara imkan

saglamaktadir.

Operasyon Oncesi tespit edilen yakinmalarin son klinik kontrol esnasinda
tamamen gerilediginin tespit edilmesi halinde 4 puan verilir. Eger operasyon
oncesindeki yakinmalarin siklik, yogunluk ve siire agisindan belirgin Olgiide
hafiflemesine ragmen, kismi sekilde tekrar ederse 3 puan verilir. Operasyon oncesi
yakinmalar1 tedaviye ragmen oldugu gibi siiriiyorsa 2 puan verilir. Eger yakinmalar
siklik, yogunluk ya da siire bakimindan koétiilesme gosterdiyse 1 puan verilir.
Islevsellikle ilgili kistmda hastanin ise, okula ve olagan giinliik etkinliklere katilim

sorgulanir. Giinliik sorumluluklarini tamamiyla yerine getirebilen hastalar 4, ister
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agr ister agr1 dis1 yakinmalar nedeniyle giinliik hayatlar1 etkilenen ancak giinliik
etkinliklerdeki sorumlulugunun %350’sinden fazlasini yerine getirebilen hastalar
i¢in 3, %50’den azin1 yapabilenler i¢in 2, giinliik islere hi¢ katilamayacak ol¢ilide
kotli hastalar i¢in ise 1 puan verilir.(79) Yarbrough ve arkadaslarimin 2014
Haziran’inda yayimladiklar1 makalede, Chicago Chiari sonug¢ 6lgeginin eksternal
validasyonu, CMI tanis1 alan 292 pediatrik hastanin geriye doniik incelenmesiyle
kontrol edilerek, daha onceki yontemlerden istiinliigii istatistiki hesaplamalarla

kanitlanmistir (80).

Chicago Chiari Outcome Skalasi (CCOS)

Agn Agr1 Dis1 Fonksiyonel | Komplikasyon Toplam Skor
Semptomlar Durum

1: Preoperatif 1: Preoperatif l: 1: Kontrol altina | 4-7:

semptomlarda | semptomlarda Aktivitelerde | almamayan/kalic1 | Iyilesmemis/

kotiilesme kotiilesme tam komplikasyon kotii
kisitlanma varlig1 durumda

hasta

2: Ilaca 2: Ilaca 2: 2: Kontrol altina | 8-11: Kismi

direngli/degism | direncli/degisme | Aktivitelerde | alinabilen kalici iyilesmis

emis semptom | mis semptom orta derecede | komplikasyon hasta
kisitlanma varligi

3: Ilagla kontrol | 3: Ilagla kontrol | 3: 3: Gegici 12-15: Tama

edilen/diizelmis | edilen/dlizelmis | Aktivitelerde | komplikasyon yakin

semptomlar semptomlar hafif iyilesmis
derecede hasta
kisitlanma

4: Semptomlar | 4: Semptomlar 4: 4: Komplikasyon | 16:

tamamen tamamen Aktivitelerde | yok Tamamen

diizelmis diizelmis kisitlanma iyilesmis
yok hasta
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Gazi Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalinda
Ocak 2015 ve Aralik 2023 tarihleri arasinda, beyin ve tiim spinal MRG incelemesi
bulunanl8 ile 64 yas araliginda Chiari Tip 1 malformasyonu tanili 50 hasta dahil
edildi. Bu hastalarin kayitlar1 yerel etik komisyonu onay1 alindiktan sonra

retrospektif olarak incelendi.

Chiari malformasyonu nedeniyle operasyon planlanan hastalara preoperatif
beyin MRG ve tiim spinal MRG tetkiki yapilmistir. Hastalarin radyolojik
goriintiilerinden yapilan uzunluk 6lgtimleri 3D Slicer image computing platform

tizerinden yapilmistir

Her hasta igin; siringomiyeli var olup olmamasi, serebellar tonsiller
herniasyon derecesi, sirinks en genis ¢api, obeks pozisyonu, intrakranial hacim
(IKH), posterior fossa hacmi (PFH) orani, baziller invajinasyon varligi, mamiller
cisim-dorsum sella mesafe olglimii, optik kiazma a¢1 Olgiimleri preoperatif ve
postoperatif olarak ayri ayr1 degerlendirildi. Sonuglar 3D Slicer image computing

platform programina aktarilarak kiyaslandi.

2024 yilinin may1s ve haziran ay1 igerisinde biitiin hastalarla tek tek irtibata
gecilerek preoperatif ve postoperatif durumlari Chicago Chiari Sonuc¢ Olgegi

(Chicago Chiari Outcome Scale, CCOS)’ne gore degerlendirildi.
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Tim ameliyatlar genel anestezi altinda uygulandi. Premedikasyon igin
2mcg/kg dozdan Fentanil uygulandi. Anestezi indiiksiyonu sirasinda Propofol
3mcg/kg ve Remifentanil 1,5 mcg/kg uygulandi. Entiibasyon sonrasi anestezi
idamesi Total Intravendz anestezi (TIVA) yontemi ile saglandi. Tiim vakalarda
bispektral indeks (BIS) monitérizasyonu kullanildi. BIS degerleri 35-55 olacak

sekilde titre edildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar prone notr, concorde pozisyonda, bas
civili baslik ile tespit edilerek Suboksipital kranicktomi ve C1 laminektomi, tonsil
rezeksiyonu ve duroplasti yontemi kullanilarak opere edildi. Posterior fossa
dekompresyonlari i¢in orta hat insizyonu, eksternal oksipital protiiberansin 2 cm
iizerinden C2 spindz proseslerine kadar yapild1. Insizyon sonrasi fasiya diizeyinde
Y seklinde insizyon yapildi. Tim hastalarda Ligamentum nuchae lateralden,
inferiordan ve kafa tabanina yapistigi yerden sirasiyla diseke edilerek 2-5 cm
uzunlugunda 1-2 cm genisliginde greft saglandi. Calismamiza dahil edilen tiim
hastalarda oksipital kemige drill ve ronjeur yardimi ile ortalama 14,25 cm2(+7,69
cm2) kraniektomi yapildi. Foramen magnumdan 3-5 cm yukariya kadar
dekompresyon yapildi ve altta dura korunarak kemik kaldirildi. Duraplasti
uygulanan hastalarin tiimiinde dura “Y” seklinde ac¢ildi. Bu hastalarin tiimiinde
araknoid diseksiyon yapildi BOS akimini engelleyen tiim araknoid bantlarin 6zenle
kesilmesine ¢aligildi. Tiim vakalarda aktif BOS akis1 goriildii. Ardindan tonsiller
PICA dan diseke edilerek bipolar esliginde koagiile edildi ve eksize edildi. Alman
lig nuchae grefti ile su gecirmez sekilde duraplasti yapildi. Kanama kontrolii ile

dokular anatomik katlara uygun dikilerek operasyona son verildi. Operasyon
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sirasinda ve sonrasinda kanama minimum seviyede tutuldu. Operasyon sirasinda ve
sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi. Tiim hastalar ameliyathanede
ekstiibe edildikten sonra uyanma odasina alindi. Cerrahi ameliyat stiresi 90 ila 120
dakika arasinda degisti. Tiim hastalara postoperatif rutin antibiyoterapi uygulanda.
Ameliyat sonrasi ilk giin i¢erisinde kontrol amagh bilgisayarli tomografi ¢ekildi. 1-
2 giin yogun bakim takibi, 2-4 giin yatakli servis takibi yapildiktan sonra 3. giinde
hastalar taburcu edilmistir. 2 ile 8 ay araliginda kontrol beyin ve tiim spinal MRG

¢ekilmis ve sonuglar ameliyat oncesi goriintiilleme ile kiyaslanmistir.

Sekil 1: Planlama ve Intraoperatif Cerrahi Alan

Kiyaslama kriteri olarak hastalarda sabit kraniyal parca olan infundibulum
hizasindaki dorsum sella orijin alinmistir. Hastalarin preoperatif MRG 6ncelikle 3D

Slicer programina aktarildu.
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Sekil 3: Kraniektomi alani 2

Hastalarin optik kiazma ile dorsum sella aras1 mesafesi, dorsum sella ve
mamiller cisim mesafeleri, varsa spinal MRG de syrinks genisligi, optik kiazma
acilanmasi islem Oncesi ve sonrasi Olgiilerek kiyaslandi. Degisiklikler kaydedildi.

Mesafe degisimlerinin posterior fossada olusturulan hacim farkliliklar1 ile
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baglantis1 olabilecegi diisiinlilerek posterior fossa hacimleri olgiilerek kiyaslandi.
Elde edilen verilerin semptomatik baglantis1 degerlendirildi ve gérme alani ile ilgili

muayene ve geri bildirim degerlendirmeleri yapildi.

Sekil 4: Preoperatif ve postoperatif hacim degerlendirmesi 1
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Sekil 5: Preoperatif ve postoperatif hacim degerlendirmesi 2
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Sekil 6: Dorsum sella-mamiller cisim ve dorsum sella-optik kiazma arasi
preoperatif ve postoperatif mesafe 6l¢iimii 1

Sekil 7: Dorsum sella-mamiller cisim ve dorsum sella-optik kiazma arasi
preoperatif ve postoperatif mesafe ol¢timii 2
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Sekil 8: Dorsum sella-mamiller cisim ve dorsum sella-optik kiazma arasi
preoperatif ve postoperatif mesafe dl¢timii 3

Sekil 9: Dorsum sella-mamiller cisim ve dorsum sella-optik kiazma arasi
preoperatif ve postoperatif mesafe ol¢timii 4
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Sekil 10: Dorsum sella-mamiller cisim ve dorsum sella-optik kiazma arasi
preoperatif ve postoperatif mesafe 6l¢iimii 5

Sekil 11: Preoperatif ve postoperatif optik kiazma agilar1 1
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Sekil 13: Preoperatif ve postoperatif optik kiazma agilar1 3
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Sekil 15: Preoperatif ve postoperatif optik kiazma agilart 5

3.1. istatistik Analiz

Calismada istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics versiyon 25,0

programi paket programi kullanilmigtir. Gorsel (histogram) ve analitik yontemler
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(skewness ve kurtosis degerleri; Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi)
kullanilarak degiskenlerin normal dagilima uygunlugu incelenmistir. Kategorik
degiskenler yiizde ve frekans olarak sunulmustur. Siirekli veriler ortalama (standart
sapma), medyan (minimum-maksimum) veya ortalama (%95 GA (giiven aralig1))

olarak verilmistir.

Normal dagilima uymayan siirekli degiskenler arasi iligkiler i¢in Spearman
korelasyon analizi ile korelasyon katsayisi ve istatistiksel anlamlilik degerleri
hesaplanmistir. Korelasyon katsayist 0,05-0,30 diisiik-6nemsiz, 0,30-0,40 diisiik-
orta derecede, 0,40-0,60 orta derecede, 0,60-0,70 iyi derecede, 0,70-0,75 ¢ok iyi

derecede ve 0,75-1,00 miikkemmel korelasyon olarak degerlendirilmistir (81).

Bagimli iki degeri karsilastirmak i¢in veriler normal dagilmissa eslestirilmis
t test, normal dagilim gostermediginde Wilcoxon ile degerlendirilmistir. Parametrik
bagimsiz iki grup ortalama puanlar1 arasindaki farkhilik t test, ikiden fazla grup
varliginda ise Anova kullanilmistir. Nonparametrik bagimsiz iki grup ortalama
puanlar1 arasindaki farklilik Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup varliginda ise
Kruskal-Wallis ile incelendi. Ikiden fazla grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
cikan degiskenler ikili olarak karsilastirilarak farkliligin - hangi gruptan
kaynaklandigi bulunmustur ve Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Ameliyat sonrasi
hastalarin semptomlarinin azalmasi altin standart olarak kabul edilip ameliyat
Oncesi- sonrast hacim farkinin kesme puani Roc Egrisi Yontemi ile hesaplanmustir.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1: Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Ozellik Say1 Yiizde
Cinsiyet
Kadin 34 68
Erkek 16 32
Toplam 50 100
Calismaya dahil edilen 50 hastanin 34’ii kadindir.
Tablo 2: Hastalarin yas dagilimlari
Ozellik (n=50) Ortalama Standart Ortanca | Minimum | Maksimum
sapma
Yas 4428 12,23 41,00 18,00 64,00

Hastalarin ortalama yas1 44,28 (%95 GA: 40,80-47,76)’dir. En kii¢iik hasta

yast 18, en biiyiik ise 64°dir.

Tablo 3: Hastalarin ameliyat 6ncesi semptomlarinin sikligi

Ameliyat dncesi semptom (n=50) Say1 Yiizde
Bas boyun agrist 40 80
Ekstremitede uyusma 32 64
Dengesizlik 24 48
Nistagmus, bulanik gérme, ¢ift gorme 23 46
Yutma glicligli 10 20
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Hastalarda en sik gozlenen semptom bas, boyun agrisiydi (%80). Bunu

strastyla ekstremitede uyusma (%64), dengesizlik (%48), nistagmus, bulanik gérme

cift gérme (%46) ve yutma giicliigii (%20) izlemektedir.

Tablo 4: Hastalarin ameliyat yillarinin dagilimi

Yil Say1 Yiizde
2015 2 4
2017 7 14
2018 3 6
2019 10 20
2020 6 12
2021 6 12
2022 8 16
2023 8 16
Toplam 50 100

Tki hasta 2015, 7 hasta 2017, 3 hasta 2018, 10 hasta 2019, 6 hasta 2020, 6

hasta 2021, 8 hasta 2022, 8 hasta 2023 yilinda ameliyat edilmistir.

Tablo 5: Hastalarin takip siiresi

Ozellik (n=50) Ortalama Standart Ortanca | Minimum | Maksimum
sapma
Takip stiresi (ay) 12,08 8,22 10,50 3 39

Hastalar ortalama 12,08 (%95 GA: 9,74-14,42) ay takip edilmistir. En kisa

takip siiresi 3 ay, en uzun takip siiresi ise 39 aydir.
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Tablo 6: Hastalarin ameliyat Oncesi-sonrast subjektif gérme muayenesine gore

dagilimlar
Ameliyat 6ncesi-sonrasi subjektif gérme muayenesi Say1 Yiizde
Degismemis 9 18
Artmis 39 78
Azalmis 2 4
Toplam 50 100

Ameliyat sonrasinda 9 hastanin gérme muayenesi degismemis, 39 hastanin

artmis, 2 hastanin azalmistir.

Tablo 7: Hastalarin ameliyat sonrasi semptom durumuna gore dagilimlari

Ameliyat sonrast semptomlar Say1 Yiizde
Azalmig 48 96
Artmis 2 4
Toplam 50 100

48 hastanin ameliyat sonrasi semptomlari azalirken, 2’sinin semptomlari

artmistir.
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Tablo 8: Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 6l¢iimlerinin korelasyonu

Preop Postop Preop- Preop ds- | Postop Preop Postop Preop ok | Postop Preop Postop

hacim hacim postop mr | mb (mm) ds-mb ds-ok ds-ok acist ok acis1 | syrinx® | syrinx®

(cm?) (cm?) hacim farki (mm) (mm) (mm)

(cm?)
r r r r T r T T r T r

fg;‘;g’ hacim 1,000 0,965 -0,057 0,038 | -0,032 | 0,041 0,132 | -0,269° | -0228 | 0,162 | 0,177
fg;ggp hacim 0,965 1,000 0,136 0,019 20,008 | 0,104 20,081 | -0297° | -0209 | 0223 | 0,175
Preop-postop
mr hacim farki -0,057 0,136 1,000 0,332 | 0241° | 0,430™ | 0315 | -0,149 | 0052 | 0059 | -0,62
(cm?)
Fgg’ ds-mb -0,038 0,019 0,332™ 1,000 | 0,874 | 0474 | 0383 | -0,163 | -0,092 | -0,236" | -0,282"
f;f;‘;p ds-mb -0,032 -0,008 0,241 0,874" 1,000 | 0,412 | 0,480 | -0,162 | -0,098 | -0,196 | -0217
2;‘:11;’ ds-ok 0,041 0,104 0,430™ 0,474 | 0412 | 1,000 | 0845" | -0,154 | -0,042 | -0,062 | -0,152
Efl;tl‘;p ds-ok -0,132 -0,081 0,315 0,383 | 0,480 | 0,845™ 1,000 0,149 | 0,001 | -0,044 | -0,170
Preop ok ag1si -0,269° | -0,297" -0,149 0,163 | -0,162 | -0,154 | -0,149 1,000 | 0,808 | 0,086 | 0,228
Postop ok agisi 0,228 -0,209 0,052 20,092 | -0,098 | -0,042 0,001 0,808 | 1,000 | 0,09 | 0235
Preop syrinx® 0,162 0,223 0,059 -0,236° | -0,196 | -0,062 | -0,044 0,086 0,090 1,000 | 0,809*
Postop syrinx® 0,177 0,175 -0,062 0,282 | -0217 | 0,152 | -0,170 0228 | 0235 | 0,809 | 1,000

Spearman korelasyonu; 1:

korelasyon katsayisi; a: 0-2:1, 2-5:2, 5 {izeri:3 seklinde kategorize edilmistir. *p<0,05. **p<0,01




Hacimler, dorsum sella ve mamillar cisim aras1 uzunluklar, dorsum sella ve
optik kiazma aras1 uzunluklar, optik kiazma acilari, syrinksler ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonras1 Olglimlerde miikemmel derecede pozitif korelasyon
gostermektedir. Ameliyat 6ncesi hacim ve sonrast hacim ile ameliyat oncesi optik
kiazma agis1 negatif yonde zayif korelasyon gostermektedir. Ameliyat Oncesi-
sonrast mr hacim farki ile ameliyat dncesi dorsum sella ve mamillar cisim arasi
mesafe, ameliyat oncesi dorsum sella ve optik kiazma aras1 mesafe ve bunlarin
ameliyattan sonra 6l¢iimler diistik- orta derecede pozitif korelasyon gostermektedir.
Ameliyat oncesi dorsum sella ve mamillar cisim arasi1 uzunluk ile hem ameliyat
oncesi hem de ameliyat sonrasi1 dorsum sella ve optik kiazma aras1 mesafe zayif-
orta pozitif korelasyon gostermektedir. Ameliyat 6ncesi dorsum sella ve mamillar
cisim aras1 uzunluk ile hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi syrinx diislik
derecede negatif korelasyon gostermektedir. Ameliyat sonrasi dorsum sella ve
mamillar cisim aras1 uzunluk ile ameliyat 6ncesi dorsum sella-optik kiazma arasi
mesafe ve ameliyat sonrasit dorsum sella-optik kiazma arasi mesafe orta derece
pozitif korelasyon gostermektedir. Ameliyat sonrasi optik kiazma acist1 ile ameliyat

sonrasi syrinx arasinda diislik dereceli pozitif korelasyon vardir.
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Tablo 9: Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hacim, dorsum sella-mamillar
cisim mesafesi, dorsum sella-optik kiazma mesafesi, optik kiazma agis1

ve syrinx Ol¢tim degerlerinin degisimi

n=50 Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi p
Hacim (cm?®)

Ortalama =+ ss 181,97 + 20,62 202,91 + 20,86 <0,001
Ortanca (min- 187,90 (140,50-220,10) | 202,95 (165,60-

maks) 248,90)

Dorsum sella-mamillar cisim (mm)

Ortalama =+ ss 11,04 £ 1,79 11,42 + 1,76 0,004
Ortanca (min- 10,98 (7,90-16,15) 11,16 (8,53-15,76)

maks)

Dorsum sella-optik kiazma (mm)

Ortalama = ss 7,01 +£1,52 7,07 £ 1,57 0,231*
Ortanca (min- 6,87 (4,70-11,12) 6,78 (5,00-12,65)

maks)

Optik kiazma

acist

Ortalama =+ ss 91,63 £5,99 93,61 £ 6,10 <0,001
Ortanca (min- 90,75 (76,60-104,60) 93,00 (75,40-

maks) 107,00)

Syrinx (mm)

Ortalama =+ ss 3,38 £ 3,66 1,85 +2,54 <0,001*
Ortanca (min- 1,67 (0,00-11,30) 0,00 (0,00 -9,46)

maks)

Paired T Test, *Wilcoxon Signed Ranks Test

Hastalarin ameliyat dncesi hacim ortalamasi 181,97 (£ 20,62) cm?® iken

ameliyat sonras1 ortalama hacim 202,91 (+ 20,86) cm? olmustur (p <0,05). Ameliyat

oncesi dorsum sella-mamillar cisim mesafesi ortalamasi 11,04 (= 1,79) mm;

ameliyat sonras1 11,42 (£ 1,76) mm olmustur (p <0,05). Ameliyat oncesi ve sonrast

dorsum sella-optik kiazma 6lgiim degisimleri anlamli degildir (p >0,05). Ameliyat
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oncesi optik kiazma agis1 ortalamas1 91,63 (= 5,99); ameliyat sonras1 93,61 + 6,10

olmustur (p <0,05). Ameliyat Ooncesinde hastalarda ortalama 3,38 (+ 3,66) mm

syrinx gelisirken ameliyat sonrasi syrinx 1,85 (£ 2,54) mm’ye diigsmiistiir.

Tablo 10: Subjektif gorme muayenesine gore ameliyat sonrasi gorme durumu
degismemis 9 hastanin ameliyat oncesi ve sonrast hacim, dorsum sella-

mamillar cisim mesafesi, dorsum sella-optik kiazma mesafesi, optik
kiazma ag1s1 ve syrinx 6l¢iim degerlerinin degisimi

n=9 Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi p

Hacim (cm?®)

Ortalama + ss 165,42 + 17,89 187,08 + 14,66 <0,001

Ortanca (min-maks) 160,50 (140,50-198,70) | 188,00 (165,60-214,20)

Dorsum sella-mamillar cisim (mm)

Ortalama + ss 11,76 + 1,44 12,25 +£1,63 0,328

Ortanca (min-maks) 11,46 (9,46-13,52) 11,66 (10,18-15,55)

Dorsum sella-optik kiazma (mm)

Ortalama + ss 7,29+ 1,18 7,33 +£1,26 0,859°
Ortanca (min-maks) 7,27 (5,60-9,36) 6,31 (5,20-9,80)

Optik kiazma agis1

Ortalama + ss 89,17 £ 7,06 90,63 + 7,88 0,093
Ortanca (min-maks) 90,70 (76,60-97,00) 92,70 (75,40-99,00)

Syrinx (mm)

Ortalama + ss 0,84 + 1,90 0,58+1,23 0,180*

Ortanca (min-maks) 1,67 (0,00-5,64) 0,00 (0,00 -3,45)

Paired T Test, *Wilcoxon Signed Ranks Test
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Subjektif gdérme muayenesine gore ameliyat sonrast gorme durumu

degismemis 9 hastanin ameliyat 6ncesine gore hacim artis1 ortalamast 21,66 (%95

GA:16,02-27,30) cm®tiir (p <0,05). Grup ici ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi

Ol¢iilen dorsum sella-mamillar cisim mesafesi, dorsum sella-optik kiazma mesafesi,

optik kiazma agis1 ve syrinx degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilasmamistir

(p>0,05).

Tablo 11: Subjektif gérme muayenesine gore ameliyat sonrasi gérmesi artmis 39
hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hacim, dorsum sella-mamillar cisim
mesafesi, dorsum sella-optik kiazma mesafesi, optik kiazma agist ve
syrinx Ol¢lim degerlerinin degisimi

n=39 Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi p
Hacim (cm?)

Ortalama + ss 184,38 + 19,22 205,56 + 20,70 <0,001
Ortanca (min-maks) 188,20 (148,00-220,10) | 205,20 (168,30-248,90)

Dorsum sella-mamillar cisim (mm)

Ortalama + ss 10,96 + 1,85 11,32+ 1,76 0,006
Ortanca (min-maks) 10,90 (7,90-16,15) 10,97 (8,53-15,76)

Dorsum sella-optik kiazma (mm)

Ortalama + ss 7,04 + 1,55 7,08 + 1,65 0,279"
Ortanca (min-maks) 6,85 (4,70-11,12) 6,60 (5,00-12,65)

Optik kiazma agis1

Ortalama + ss 92,41 £5,71 94,38 + 5,66 0,002
Ortanca (min-maks) 91,00 (79,30-104,60) 93,90 (81,50-107,00)

Syrinx (mm)

Ortalama + ss 4,02 +3,74 2,24 4+2.70 <0,001*
Ortanca (min-maks) 3,56 (0,00-11,30) 1,70 (0,00 -9,46)

Paired T Test, *Wilcoxon Signed Ranks Test
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Subjektif gorme muayenesine goére ameliyat sonrasi gérmesi artmig 39

hastanin ameliyat oncesine gore hacim artis1 ortalamast 21,17 (%95 GA:19,42-

24,48) cm®’tiir (p <0,05). Ortalama dorsum sella-mamillar cisim mesafe artis1 0,36

(%95 GA:0,11-0,61) mm’dir (p <0,05). Grup i¢i ameliyat Oncesi ve ameliyat

sonrasi Olclilen dorsum sella-optik kiazma degerleri istatistiksel olarak anlamli

farklilasmamistir (p>0,05). Ortalama optik kiazma agis1 artist 1,97 (%95 GA:0,78-

3,16) derecedir (p <0,05). Ortalama syrinx 6l¢timleri ameliyat 6ncesi 4,02 (+ 3,74)

iken ameliyat sonrasinda 2,24 (£ 2,70)’e gerilemistir (p <0,05).

Tablo 12: Subjektif gérme muayenesine gore ameliyat sonrasi gormesi azalmis 2
hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi hacim, dorsum sella-mamillar cisim
mesafesi, dorsum sella-optik kiazma mesafesi, optik kiazma agist ve

syrinx Ol¢lim degerlerinin degisimi

n=2 Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonras1 p
Hacim (cm®)

Ortalama + ss 209,50 £ 5,93 222,55+ 6,01 0,002
Ortanca (min-maks) | 209,50 (205,30-213,70) 222,55 (218,30-226,80)

Dorsum sella-mamillar cisim (mm)

Ortalama + ss 9,42 +£0,51 9,63 £0,52 0,016
Ortanca (min-maks) 9,42 (9,06-9,79) 9,63 (9,26-10,00)

Dorsum sella-optik kiazma (mm)

Ortalama + ss 5,26 + 0,04 553+0,14 0,180
Ortanca (min-maks) 5,26 (5,23-5,30) 5,53 (5,43-5,63)

Optik kiazma agis1

Ortalama + ss 87,55+ 2,89 91,90 + 1,27 0,165
Ortanca (min-maks) 87,55 (85,50-89,60) 91,90 (91,00-92,80)

Syrinx (mm)

Ortalama + ss 0,00 £ 0,00 0,00 £+ 0,00 1,000%*

Ortanca (min-maks)

0,00 (0,00-0,00)

0,00 (0,00-0,00)

Paired T Test, *Wilcoxon Signed Ranks Test
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Subjektif gérme muayenesine gore ameliyat sonrasi gérmesi azalmis 2
hastanin ameliyat oncesine gore hacim artis1 ortalamasi 13,05 (%95 GA:12,41-
13,68) cm?®, ortalama dorsum sella-mamillar cisim uzunluk artis1 0,20 (%95
GA:0,14-0,26) mm’dir (p <0,05). Grup ic¢i ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
Olctilen dorsum sella-optik kiazma mesafesi ve ok acis1 degerleri istatistiksel olarak
anlamli farklilasmamistir (p>0,05). Ameliyat sonras1 gérme azalmasi yasadigini

ifade eden 2 hastada syrinx gelismemistir.

Tablo 13: Ameliyat sonrasi semptomlar1 azalmis 48 hastanin ameliyat oncesi ve
sonras1 hacim, dorsum sella-mamillar cisim mesafesi, dorsum sella-
optik kiazma mesafesi, optik kiazma agis1 ve syrinx 6lgtim degerlerinin
degisimi

n=48 Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi p

Hacim (cm?)

Ortalama + ss 180,83 £20,23 202,09 +20,88 <0,001

Ortanca (min-maks) | 186,05 (140,50-220,10) | 202,55 (165,60-248,90)

Dorsum sella-mamillar cisim (mm)

Ortalama + ss 11,11 £ 0,80 11,49 £ 1,76 0,005

Ortanca (min-maks) 11,12 (7,90-16,15) 11,35 (8,53-15,76)

Dorsum sella-optik kiazma (mm)

Ortalama =+ ss 7,08 = 1,50 7,13 +£1,57 0,300"

Ortanca (min-maks) 6,90 (4,70-11,12) 6,88 (5,00-12,65)

Optik kiazma agi1s1

Ortalama + ss 91,80 + 6,04 93,68 + 6,22 <0,001

Ortanca (min-maks) 90,90 (76,60-104,60) 93,10 (75,40-107,00)

Syrinx (mm)

Ortalama + ss 3,42 + 3,67 1,93 £2,56 <0,001*

Ortanca (min-maks) 2,43 (0,00-11,30) 0,56 (0,00-9,46)

Paired T Test, *Wilcoxon Signed Ranks Test
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Ameliyat sonras1 semptomlar1 azalmis 48 hastanin ameliyat oncesine gore
hacim artis1 ortalamasi 21,26 (%95 GA:19,60-22,92) cm?, ortalama dorsum sella-
mamillar cisim uzunluk artis1 0,38 (%95 GA:0,12-0,64) mm, ortalama optik kiazma
acisi artis1 1,87 (GA:0,87-2,87) dir (p <0,05). Grup i¢i ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 Olclilen dorsum sella-optik kiazma degerleri istatistiksel olarak anlamli
farklilasmamuistir (p>0,05). Ortalama syrinx dl¢iimleri ameliyat oncesi 34 (+ 3,67)
iken ameliyat sonrasinda 1,93 (£ 2,56)’e gerilemistir (p <0,05).

Tablo 14: Ameliyat sonrasi semptomlari artmis 2 hastanin ameliyat 6ncesi ve
sonras1 hacim, dorsum sella-mamillar cisim mesafesi, dorsum sella-

optik kiazma mesafesi, optik kiazma agis1 ve syrinx 6l¢iim degerlerinin
degisimi

n=2 Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi p

Hacim (mm?®)

Ortalama + ss 209,50 + 5,93 222,55+ 6,01 0,002

Ortanca (min-maks) | 209,50 (205,30-213,70) | 222,55 (218,30-226,80)

Dorsum sella-mamillar cisim (mm)

Ortalama + ss 9,42 £0,51 9,63 £0,52 0,016

Ortanca (min-maks) 9,42 (9,06-9,79) 9,63 (9,26-10,00)

Dorsum sella-optik kiazma (mm)

Ortalama + ss 5,26 £ 0,04 5,53+0,14 0,180"
Ortanca (min-maks) 5,26 (5,23-5,30) 5,53 (5,43-5,63)

Optik kiazma agist

Ortalama + ss 87,55+ 2,89 91,90 + 1,27 0,165
Ortanca (min-maks) 87,55 (85,50-89,60) 91,90 (91,00-92,80)

Syrinx (mm)

Ortalama + ss 0,00 + 0,00 0,00 £ 0,00 1,000*

Ortanca (min-maks) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00)

Paired T Test, *Wilcoxon Signed Ranks Test
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Ameliyat sonras1 semptomlar1 artmis 2 hastanin ameliyat 6ncesine gore
hacim artis1 ortalamasi 13,05 (%95 GA:12,41-13,68) cm?®, ortalama dorsum sella-
mamillar cisim uzunluk artis1 0,20 (%95 GA:0,14-0,26) mm’dir (p <0,05). Grup
i¢i ameliyat ncesi ve ameliyat sonrasi 6l¢iilen dorsum sella-optik kiazma mesafesi
ve ok acis1 degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilasmamistir (p>0,05).

Ameliyat sonras1 semptomlarin arttigini ifade eden 2 hastada syrinx gelismemistir.

Tablo 15: Ameliyat 6ncesi hacmin (¢cm®) ameliyat sonras1 semptomlar ve ameliyat
oncesi-sonrasi subjektif gdrme muayenesine gore dagilimlar

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p

Ameliyat sonrasi semptomlar

Azalmis 48 180,83 + 20,23 186,05 (140,50-220,10) | 0,099*

Artmis 2 209,50 + 5,93 209,50 (205,30-213,70)

Ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi

Degismemis™® 9 165,42 17,89 | 160,50 (140,50-198,70) | 0,005%*
Artmig® 39 184,38 £19,22 | 188,20 (148,00-220,10)
Azalmis® 2 209,50 + 5,93 209,50 (205,30-213,70)

* T test; **ANOVA; a,b:Post hoc test sonucu farklilik gbzlenen gruplar

Hastalarin ameliyat oncesi hacimleri ile ameliyat sonrasi semptomlari
arasinda iliski yoktur (p>0,05). Ameliyat 6ncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
degismeyen hastalarin (n=9) ameliyat oncesi hacimleri; gérmesi artmis (n=39) ve
azalmis (n=2) olanlardan daha diisiiktiir (p<0,05). Ameliyat 6ncesi-sonrasi subjektif
gbrme muayenesi artan ve azalan hastalarda ameliyat 6ncesi hacim anlamli farklilik

gostermemistir (p>0,05).
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Tablo 16: Ameliyat sonrast hacmin (mm?®) ameliyat sonrasi semptomlar ve
ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesine gore dagilimlari

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonrasi semptomlar
Azalmis 48 202,09 + 20,88 202,55 (165,60-248,90) | 0,152*
Artmis 2 222,55+ 6,01 222,55 (218,30-226,80)
Ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis™® 9 187,08 + 20,70 188,00 (165,60-124,20) | 0,019**
Artmig® 39 205,56 £ 19,22 205,20 (168,30-248,90)
Azalmis® 2 222,55+ 6,01 222,55 (218,30-226,80)

* T test; *ANOVA; a,b:Post hoc test sonucu farklilik gozlenen gruplar

Hastalarin ameliyat sonrasi hacimleri ile ameliyat sonrasi semptomlari

arasinda iliski yoktur (p>0,05). Ameliyat 6ncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi

degismeyen hastalarin ameliyat sonrasi hacimleri; goérmesi artmis ve azalmig

olanlardan daha disiiktiir (p<0,05). Ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gérme

muayenesi artan ve azalan hastalarda ameliyat sonrasi hacim anlamli farklilik

gostermemistir (p>0,05).

Tablo 17: Ameliyat dncesi-ameliyat sonrasi hacim farkinin (cm®) ameliyat sonrast
semptomlar ve ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gérme muayenesine
gore dagilimlari

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonras1 semptomlar
Azalmig 48 21,39 +5,45 20,10 (10,50-35,00) 0,037*
Artmig 2 13,05+ 0,07 13,05 (13,00-13,10)
Ameliyat oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis 9 21,22 £6,26 18,4 (15,50-34,00) 0,117**
Artmig 39 12,89 = 6,86 11,60 (4,00-29,30)
Azalmisg 2 16,05 +4,17 16,05 (13,10-19,00)

*Mann-Whitney U; **Kruskal Wallis
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Ameliyat sonrasi semptomlari azalmis 48 hastanin ortalama ameliyat

oncesi- ameliyat sonras1 hacim farki 21,39 (+ 5,45) cm® iken semptomlar1 artan 2

hastanin ortalama ameliyat Oncesi- ameliyat sonrast hacim farki 13,05 (£ 0,07)

cm3’tiir. Ameliyat ile elde edilen hacim farki; semptomlar1 azalmis grupta daha

fazladir (p<0,05).

Ameliyat oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi sonuclari ile ameliyat

Oncesi-ameliyat sonrasi hacim farki arasindaki iligki istatiksel acidan anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 18: Ameliyat oncesi dorsum sella- mamiller cisim mesafesinin (mm)
ameliyat sonrasi semptomlar ve ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif
gérme muayenesine gore dagilimlari

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonrast semptomlar
Azalmisg 48 11,11+ 1,80 11,12 (7,90-16,15) 0,196%*
Artmig 2 9,42 £ 0,51 9,42 (9,06-9,79)
Ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis 9 11,76 = 1,44 11,46 (9,46-13,52) 0,212%%*
Artmig 39 10,96+ 1,85 10,90 (7,90-16,15)
Azalmis 2 9,42 £ 0,51 9,42 (9,06-9,79)

* T test; ** ANOVA

Ameliyat Oncesi dorsum sella- mamiller cisim mesafesi; hem ameliyat

sonrasi semptomlar hem de ameliyat dncesi-sonrasi subjektif géorme muayenesine

gore gruplar arasinda istatistiki acidan anlamli dagilmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 19: Ameliyat sonrast dorsum sella- mamiller cisim mesafesinin (mm)
ameliyat sonrast semptomlar ve ameliyat Oncesi-sonrasit subjektif
gdrme muayenesine gore dagilimlari

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonrasi semptomlar
Azalmisg 48 11,49 £ 1,76 11,35 (8,53-15,76) 0,145*
Artmig 2 9,63+ 0,52 9,63 (9,26-10,00)
Ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis 9 12,25 £1,63 11,66 (10,18-15,55) | 0,125%*
Artmig 39 11,32 £ 1,76 10,97 (8,53-15,75)
Azalmig 2 9,63 £0,52 9,63(9,26-10,00)

*T test; **ANOVA

Ameliyat sonras1 dorsum sella- mamiller cisim mesafesi; hem ameliyat

sonrasi semptomlar hem de ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif géorme muayenesine

gore gruplar arasinda istatistiki agidan anlamli dagilmamaktadir (p>0,05).

Tablo 20: Ameliyat 6ncesi dorsum sella- optik kiazma mesafesinin (mm) ameliyat
sonrast semptomlar ve ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif goérme
muayenesine gore dagilimlari

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonras1 semptomlar
Azalmis 48 7,08 £ 1,50 6,90 (4,70-11,12) 0,062%*
Artmis 2 5,26 + 0,04 5,26 (5,23-5,30)
Ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis 9 7,29 + 1,36 7,27 5,60-9,36) 0,231%*
Artmis 39 7,04+ 1,55 6,85 (4,70-11,12)
Azalmis 2 5,26 £ 0,04 5,26 (5,23-5,30)

*T test; **ANOVA
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Ameliyat 6ncesi dorsum sella- optik kiazma mesafesi; hem ameliyat sonrasi

semptomlar hem de ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif géorme muayenesine gore

gruplar arasinda istatistiki agidan anlamli dagilmamaktadir (p>0,05).

Tablo 21: Ameliyat sonrasi dorsum sella- optik kiazma mesafesinin (mm) ameliyat
sonrast semptomlar ve ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme
muayenesine gore dagilimlari

Say1 Ortalama =+ ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonrasi semptomlar
Azalmig 48 7,13 + 1,57 6,88 (5,00-12,65) 0,067*
Artmig 2 5,53 +£0,02 5,53 (5,43-5,63)
Ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis 9 7,33 +£1,26 7,31 (5,50-9,80) 0,114%*
Artmig 39 7,08 + 1,65 6,60 (5,00-12,65)
Azalmis 2 5,53+0,14 5,53 (5,43-5,63)

*Mann-Whitney U; **Kruskal Wallis

Ameliyat sonrasi dorsum sella- optik kiazma mesafesi; hem ameliyat

sonras1 semptomlar hem de ameliyat dncesi-sonrasi subjektif géorme muayenesine

gore gruplar arasinda istatistiki acidan anlamli dagilmamaktadir (p>0,05).

Tablo 22: Ameliyat 6ncesi optik kiazma ag¢isinin ameliyat sonrasi semptomlar ve
ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesine gore dagilimlari

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonras1 semptomlar
Azalmig 48 91,80 + 6,04 90,90 (76,60-104,60) | 0,231*
Artmig 2 87,55 +2,89 87,55 (85,50-89,60)
Ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis 9 89,17 £ 7,06 90,70 (76,60-97,00) | 0,216**
Artmig 39 92,41 £5,71 91,00 (79,30-104,60)
Azalmig 2 87,55 +2,89 87,55 (85,50-89,60)

* T test; **ANOVA
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Ameliyat 6ncesi optik kiazma agis1; hem ameliyat sonras1 semptomlar hem

de ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesine gore gruplar arasinda

istatistiki agidan anlamli dagilmamaktadir (p>0,05).

Tablo 23: Ameliyat sonrasi optik kiazma a¢isinin ameliyat sonras1 semptomlar ve
ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesine gore dagilimlari

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonras1 semptomlar
Azalmis 48 93,68 +£ 6,22 93,10 (75,40-107,00) | 0,690*
Artmis 2 91,90 + 1,27 91,90 (91,00-92,80)
Ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis 9 90,63 + 7,88 92,70 (75,40-99,00) | 0,216**
Artmig 39 94,38 + 5,66 93,90 (81,50-107,00)
Azalmis 2 91,90 + 1,27 91,90 (91,00-92,80)

*T test; **ANOVA

Ameliyat sonras1 optik kiazma acis1; hem ameliyat sonrasi semptomlar hem

de ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesine gore gruplar arasinda

istatistiki agidan anlamli dagilmamaktadir (p>0,05).

Tablo 24: Ameliyat Oncesi syrinxin (mm) ameliyat sonrasi semptomlar ve
ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesine gore dagilimlar

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonrast semptomlar
Azalmisg 48 3,42 + 3,67 2,43 (0,00-11,30) 0,172%*
Artmis 2 0,00 + 0,00 0,00 (0,00 -0,00)
Ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis® 9 0,84 £1,90 0,00 (0,00-5,64) 0,024%**
Artmig® 39 4,02 £3,74 3,56 (0,00 -11,30)
Azalmis 2 0,00 + 0,00 0,00 (0,00 -0,00)

*Mann-Whitney U; **Kruskal Wallis
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Ameliyat 6ncesi syrinx; ameliyat sonrasi semptomlara gore gruplar arasinda

istatistiki acidan anlamli dagilmamaktadir (p>0,05). Ameliyat Oncesi-sonrasi

subjektif gorme muayenesine gére gormesi artmis hastalarin ameliyat dncesi syrinx

Olctisii, gérmesi degigsmeyenlere gore daha fazladir (p>0,05)

Tablo 25: Ameliyat sonrasi syrinxin (mm) ameliyat sonrasi semptomlar ve
ameliyat Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesine gore dagilimlari

Say1 Ortalama + ss Ortanca (min-maks) p
Ameliyat sonrast semptomlar
Azalmis 48 3,42+ 3,67 2,43 (0,00-11,30) 0,200%*
Artmis 2 0,00 + 0,00 0,00 (0,00 -0,00)
Ameliyat dncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesi
Degismemis 9 0,58 £ 1,23 0,00 (0,00-3,45) 0,076**
Artmis 39 2,24 +£2,70 1,70 (0,00-9,46)
Azalmisg 2 0,00 £ 0,00 0,00 (0,00-0,00)

*Mann-Whitney U; **Kruskal Wallis

Ameliyat sonrasi syrinx; hem ameliyat sonrasi semptomlar hem de ameliyat

Oncesi-sonrasi subjektif gorme muayenesine gore gruplar arasinda istatistiki agidan

anlamli dagilmamaktadir (p>0,05).

Tablo 26: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi dlgiimler ile hasta yasinin karsilastirilmasi

Olgiim Korelasyon p
katsay1si

Ameliyat &ncesi hacim cm® 0,178 0,108

Ameliyat sonrasit hacim cm’ 0,232 0,052

Ameliyat dncesi-sonras1 hacim farki (cm®) 0,128 0,188

Ameliyat oncesi dorsum sella- mamiller cisim (mm) -0,011 0,469

Ameliyat sonrast dorsum sella- mamiller cisim (mm) -0,089 0,268
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Tablo 26: (Devamm) Ameliyat Oncesi ve sonrast Olglimler ile hasta yasinin

karsilastirilmast
Olgiim Korelasyon p
katsay1s1
Ameliyat dncesi dorsum sella- optik kiazma mesafesi (mm) -0,182 0,103
Ameliyat sonrasi dorsum sella- optik kiazma mesafesi (mm) -0,248" 0,041
Ameliyat oncesi optik kiazma agist -0,214 0,068
Ameliyat sonrasi optik kiazma agis1 -0,072 0,310
Ameliyat dncesi syrinx (mm) -0,133 0,179
Ameliyat sonras1 syrinx (mm) -0,022 0,439

Spearman korelasyonu

Hasta yasi ile sadece ameliyat sonrasi dorsum sella- optik kiazma mesafesi

negatif yonde zayif korelasyon gostermektedir (p<<0.05). Diger dl¢iimler ile hasta

yas1 korele degildir.

Tablo 27: Ameliyat Oncesi ve sonrast Ol¢imler ile hasta cinsiyetlerinin

karsilastirilmast

Olgiim Erkek Kadin p
Ortalama =+ ss Ortalama + ss

Ameliyat dncesi hacim cm? 194,77 £ 20,01 | 17595+18,24 | 0,002*
Ameliyat sonras1 hacim cm® 216,76 £21,23 | 196,39 £ 17,46 | 0,001*
Ameliyat dncesi-sonras1 hacim farki (cm?) 21,99 £ 6,05 20,61 £ 5,40 0,236%*
Ameliyat 6ncesi dorsum sella- mamiller cisim 11,88 + 1,99 10,65 £ 1,57 0,023*
(mm)
Ameliyat sonrasi dorsum sella- mamiller cisim 11,89 £2,01 11,20 £ 1,62 0,199*
(mm)
Ameliyat Oncesi dorsum sella- optik kiazma 7,82+ 1,69 6,63 +£1,29 0,009*
mesafesi (mm)
Ameliyat sonrasi dorsum sella- optik kiazma 7,37 +£2,05 6,92 + 1,30 0,670**
mesafesi (mm)
Ameliyat 6ncesi optik kiazma agist 90,92 + 6,54 91,97 £ 5,79 0,571*
Ameliyat sonrasi optik kiazma agist 92,82 + 6,41 93,97+ 6,01 0,539*
Ameliyat 6ncesi syrinx (mm) 3,08 +3,12 3,38 +3,93 0,869%*
Ameliyat sonrasi syrinx (mm) 1,82 +2,18 1,86 +2,27 0,638**

*T test; **Mann-Whitney U
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Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi hacim erkeklerde kadinlardan daha

fazladir (p<0,05). Ameliyat 6ncesi dorsum sella- mamiller cisim ve ameliyat Oncesi

dorsum sella- optik kiazma mesafesi erkeklerde kadinlardan daha fazladir (p<0,05).

Ameliyat 6ncesi-sonrasi hacim farki, ameliyat sonras1 dorsum sella- mamiller cisim

uzunlugu, ameliyat sonrasi dorsum sella- optik kiazma mesafesi, ameliyat 6ncesi

ve sonrasi optik kiazma acisi, ameliyat oncesi ve sonrasi syrinx dlgiimleri cinsiyete

gore farklilik gostermemektedir (p>0,05)

Tablo 28: Hacim farkinin Roc analizi

Hacim farki kesme degeri Sensitivite 1 - Spesifite
9,50 1,000 1,000
11,75 0,979 1,000
13,05 0,979 0,500
14,05 0,979 0,000
15,10 0,958 0,000
15,35 0,917 0,000
15,75 0,896 0,000
16,50 0,854 0,000
17,10 0,813 0,000
17,30 0,792 0,000
17,50 0,771 0,000
17,95 0,750 0,000
18,35 0,688 0,000
18,50 0,667 0,000
18,80 0,646 0,000
19,05 0,604 0,000
19,20 0,583 0,000
19,45 0,563 0,000
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Tablo 28: (Devam) Hacim farkinin Roc analizi

Hacim farki kesme degeri Sensitivite 1 - Spesifite
19,80 0,521 0,000
20,10 0,500 0,000
20,30 0,479 0,000
20,45 0,458 0,000
20,60 0,438 0,000
21,10 0,417 0,000
21,65 0,396 0,000
21,85 0,375 0,000
21,95 0,354 0,000
22,25 0,313 0,000
22,75 0,292 0,000
23,10 0,271 0,000
23,60 0,250 0,000
24,55 0,229 0,000
25,15 0,208 0,000
25,80 0,188 0,000
26,50 0,167 0,000
27,05 0,146 0,000
28,40 0,125 0,000
29,65 0,104 0,000
31,55 0,083 0,000
33,45 0,063 0,000
33,90 0,042 0,000
34,50 0,021 0,000
36,00 0,000 0,000
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Tez kapsaminda ameliyat edilen 50 hastanin ameliyat sonrasi-ameliyat
oncesi hacim farklar1 verileri ile ameliyat sonrasi semptom azalmasini dngérmek
icin Roc analizi yapilmistir. Egri altinda kalan alan 0,979’dur. Buna gore Roc
analizinde belirlenen kestirim degerleri klinik kullanima uygundur. Tabloda Roc
analiz sonuglar1 verilmistir. En yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerini veren
14,05 kesme noktasi secilmistir. Hastalarda olusturulan 14,05 cm?® ve iizeri hacim

fark1 %98 sensitivite ve %100 spesifite ile semptomlarin azalmasini 6ngoriir.
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5. TARTISMA

Chiari tip 1 malformasyonu serebellar tonsillerin foramen magnumdan
spinal kanala en az 5 mm sarkmasi ile olusan serebellumun kaudale dogru yer
degistirmesidir. Serebellar tonsillerin neden asagiya sarktifi tam olarak
bilinmemekle birlikte posterior fossanin normalden kiigiik olmasi ve bazi
geometrik tutarsizliklarin buna neden olduguna inanilmaktadir (82,83). Her ne
nedenle olursa olsun, sarkan tonsillerin omurilige basmasi, bu diizeydeki
kortikospinal traktuslarin basiya ugramasina, obeksin kapanmasina, BOS
basincinin artmasina ve hastalarda g¢esitli sikayetlere neden olmaktadir. Gegmisteki
ve glincel cerrahi yaklasimlarin hepsi farkli biiytlikliikte de olsa suboksipital bir
kraniyektomi icermektedir. Dekompresyon sirasinda kemik c¢ikarma derecesi
serebellar tonsillerin yeterli bir dekompresyonunu gergeklestirmede, genis yeni
sisterna magna olusturmada ve BOS akisinin yeniden saglanmasinda cerrahinin
hedeflerini kisitlamamalidir. Her norosirurjenin amaci cerrahi sonuglar1 riske
atmadan cerrahi morbiditeyi, komplikasyonlar1 siirlandirmak igin operasyonu
temel gerekliliklere kisitlamak olmalidir. Yaklasgimin intradural mi yoksa
ekstradural mi olacagi konusunda hala ortak kanaat olusmamustir. Intradural
yaklagimi savunanlarin hepsi duraplastinin yeni sisterna magna olusumu ve
intrakraniyal ve spinal bosluk arasinda BOS akimini saglamak agisindan ¢ok
onemli olduguna inanmaktadir (84). Bununla birlikte duraplastinin yapilan
operasyonlarda hidrosefali, aseptik menenjit, BOS kacag1 veya psddomeningosel

gibi postoperatif komplikasyonlari arttirdig: diistiniilmektedir
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Araknoid diseksiyonu da konusu hala tartismalidir. Bazi araknoid
yapisikliklarin tonsillerin normal pozisyona ¢ikmasini engelleyecek potansiyeli
vardir. Subaraknoid boslugun incelenmesi, iskandar ve arkadaslarinin bildirdigi
hasta grubunun gosterdigi gibi, goriintiilemede ciddi diizeyde tonsiller herniasyon
gostermeyen siringomyeli hastalarinda araknoid eksplorasyonu agisindan
onemlidir (85). Serebellar tonsillerin rediikte edilmesi 4. ventrikiil ac¢ikligin
saglamakta ve 4. ventrikiilden BOS akimin1 devam ettirmektedir. Sonu¢ olarak
tonsillerin rediiksiyonu subtonsiller ve retrotonsiller sisternleri genisleterek sirinks
rezollisyonu saglamakta ve iist servikal koklere olan basiyr azalmaktadir. Bazi
kaynaklarda belirtilen endise kaynagi olarak araknoidin agilmasiyla skar dokusu
olusumuna veya serebellar tonsillerin eksizyonuna baglh bir komplikasyonla

karsilasmadik.

CM 1 malformasyonlar1 degisik tanisal semptomlar olusturdugu igin
tedavinin zamanlamas1 degisebilmektedir. Sendrom siklikla taninin gecikmesine
veya yanlis teshise yol agabilen genis bir klinik c¢esitlilige sahiptir. Chiari
malformasyonlarmin semptomlar1 yasla da iliskili olmaktadir. Infantil donemde
apne ataklari, siyanoz ataklar1 ve yutma problemleriyle beyin sapt kompresyonu
bulgular1 baskin olurken daha ileri ¢cocukluk donemlerinde en sik rastlanilan
basvuru sebebi skolyozdur. Tipik klinik bulgular olan oksipital bas agrisi, yliriime
ataksisi, sensoriyal bozukluklar ve motor giicsiizliikk ¢ocuklarda sik goriilmez ve
baskin bir sekilde eriskinlerde gozlenir (86). Erken takiplerde bas agris1 en yiiksek

postoperatif iyilesme olarak goriilmiistiir.
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Santral kanal sirinkslerinin spinal niikleuslarda ve traktiislerde onarilmaz
hasar olusturdugundan da bahsedilmistir (87) ve bu da baz1 hastalarda sirinks’in
yok olmasina ragmen norolojik olarak neden diizelmediklerini aciklayabilmistir.
Bu da chiari malformasyonunun tedavi siiresini miimkiin oldugunca

ertelemememiz gerektigini diisiindiirmektedir.

Yakin tarihte yapilan calismalara bakildiginda Chiari malformasyonu ile
oftalmoloji arasinda baglantt oldugu goriilmektedir. Patofizyolojisinde
serebelluma gelen uyari, graniil ve molekiiler hiicre tabakas1 araciligiyla beyincik
korteksindeki Purkinje néronlarina yansitilir. Purkinje ndronlari daha sonra
beyincigin birincil ¢iktt kaynagi olan derin beyincik ¢ekirdeklerine yansitilir.
Beyincik vermisinin dorsal yoniindeki Purkinje noronlari, okiiler motor vermis
olarak da bilinir, hizl1 sakkadik g6z hareketlerinin dogrulugu i¢in hayati nem tasir
(88,89). Okiiler motor vermis, medial en kaudal fastigial ¢ekirdege yansitilir. Bu
bolgelerdeki patolojik durumlar, gozlerin hedefe gore ya az ya da cok attig
sakkadik dismetriye neden olur. Bu nedenle, her beyincik yapisinin ¢esitli goz
hareketlerinin kontroliinde benzersiz bir rolii vardir. Tip 1 Chiari malformasyonu
sasilikla, tipik olarak ezotropyayla ortaya c¢ikabilir. Cesitli patofizyolojik
degisiklikler Tip 1 Chiari malformasyonu olan hastalarda ezotropyay1 agiklayabilir
(90). Ornegin, es zamanl altinci sinir felci inkomitant ezotropyaya neden olabilir.
Edinilmis komitant sasilik da yaygindir. Diverjans yetersizligi, minimal serebellar

tonsil herniasyonu olan hastalarda ilk sunum olabilir.

Semptomatik Chiari malformasyonunun noérocerrahi dekompresyonu

birgok durumda downbeat nistagmusun siddetini iyilestirmektedir (91). Bir
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caligma, fitiklasmaya bagli beyin sap1 kompresyonuna ek olarak, okiiler motor
defisitlerine yol acan es zamanl gelisimsel degisiklikler olasiligini 6ne stirmtistiir
(92). Aasef G Shaikh ve Fatema F Ghasia nin yaptifi calismada chiari
malformasyonu ile bagvuran hastalarda en sik semptom bas agris1 olarak bulunsa
da bu hastalarin %80 inde retro-orbital agr1, bulanik gérme, fotofobi ve diplopi gibi
gorsel semptomlar bulunmustur. Ayrica ¢esitli géz hareket bozukluklar1 da
saptanmistir. Sasilik ameliyatindan 6nce dekompresyon yapilirsa basari orani artar.
Tipik  olarak, semptomatik = Chiari  malformasyonunun  ndrocerrahi
dekompresyonundan 6-9 ay sonra sasilik ameliyatinin yapilmasi 6nerilmistir (93).
Dekompresyon olmadan sasilik i¢in cerrahi yapilirsa %30 oraninda basari
saptanmistir. Ayrica, sasiligin tespit edilmesi sonrasi baslangicta prizmatik gozliik
ve medikal tedavi ile ¢oziimlenebiliyor olmasi chiari malformasyonu var ise ihmal

edilmesine neden olmaktadir (94).

Tip 1 Chiari malformasyonu tipik olarak g6z hareketliligini etkiler, ancak
afferent gorsel sistemin nadir katilim1 da miimkiindiir. Tip 1 Chiari malformasyonu
olan kisilerde posterior fossadaki yapisal bir anormallik beyin omurilik sivisi
basincinda artislara yol agabilir. Bu tiir bir eksiklik, akut baglangich gérme kaybi
ve kotii huylu papil 6demi ile ortaya cikabilir ve gorsel iyilesme i¢in acil beyin
omurilik s1vist sant prosediirleri gerektirir (95). Kronik tip 1 Chiari malformasyonu
hastalari, okiiler koherens tomografisi gibi geleneksel kantitatif teknikler
kullanilarak bdyle bir incelmeye dair kanit saglam olmasa da retina sinir lifi

tabakasinin incelmesiyle ortaya ¢ikabilir (96).
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Allison Strickland ve ark. sundugu bir vakada diplopili ezotropi dykiilii 12
yasinda bi hasta baslangicta sasilik ameliyati ge¢irmistir. Hastanin semptomlari
baslangigta diizelmistir, ancak 2 hafta i¢inde diplopi geri donmiistiir ve 3 hafta
sonra ezotropi kotiilesmistir. Hastada diverjans yetersizligi arastirilinca Chiari
malformasyonu oldugu mevcut durumun beyin sapinin abdusens ¢ekirdekleri veya
tegmentum basisindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Hastaya, dural aciklik
olmadan Chiari malformasyon dekompresyonu yapilmis. Semptomlar baslangigta
diizelmis, ancak birka¢ ay sonra hastada iki sasilik ameliyati daha gerektiren
kotiilesen diplopi ve ezotropya olusmus. Semptomlar, hasta dural agiklik ve
duraplasti ile tekrar posterior fossa dekompresyonu gegirene kadar diizelmemis.
Bu durum ilk ameliyatin yeterli dekompresyon saglamadigi duranin sinirlayici

faktor oldugunu varsaymaktadir (97).

Biz bu ¢alismamizda posterior fossa dekompresyonu, araknoid diseksiyon
ve duraplasti islemi uyguladigimiz 50 hastay1 degerlendirdik. Hastalarin ortalama
yas1 44,28 (%95 GA: 40,80-47,76) dir. En kiiciik hasta yas1 18, en biiyiik ise 64°dir.
2 hasta 2015, 7 hasta 2017, 3 hasta 2018, 10 hasta 2019, 6 hasta 2020, 6 hasta 2021,
8 hasta 2022, 8 hasta 2023 yilinda ameliyat edilmistir. Hastalarda en sik gdzlenen
semptom bas, boyun agrisiydi (%80). Bunu sirasiyla ekstremitede uyusma (%64),
dengesizlik (%48), nistagmus, bulanik-gérme ¢ift gorme (%46) ve yutma gii¢liigii
(%20) izlemektedir. Hastalar ortalama 12,08 (%95 GA 9,74-14,42) ay takip

edilmistir. En kisa takip siiresi 3 ay, en uzun takip siiresi ise 39 aydir.

48 hastanin ameliyat sonrasi semptomlar1 azalirken, 2’sinin semptomlar1

artmistir.
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Ameliyat sonrasinda 50 hasta ile iletisime gegilmistir. Islem 6ncesi ile
sonrast degerlendirme yapilmasi istendiginde 9 hastanin konfrontasyon testi
degismemis, 39 hastanin konfrontasyon testinde artis saptanmis, 2 hasta ise islem
oncesinde daha iyi oldugunu beyan etmistir. Calismamizin kisitlayict 6zelligi
heniiz benzer bir Ol¢lim yapilmamis olmasi ve klinik tecrilbbe olarak chiari

malformasyonu olan hastalarda rutin gérme alani testinin yapilmiyor olmasidir.

Hastalarin semptomlar1 dogrultusunda pre-operatif ve post-operatif MRG
degerlendirmeleri 3D Slicer platformuna aktarilarak yapildi. Calismamizda
posterior fossada yaptigimiz dekompresyon ve olusturdugumuz yeni sisterna
magnanin supratentoryel alanda etkisinin olup olmadigini Slgiim teknikleri ile

degerlendirdik.

Hacimler, dorsum sella ve mamillar cisim aras1 uzunluklar, dorsum sella ve
optik kiazma aras1 uzunluklar, optik kiazma agilari, syrinksler ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasit Ol¢climlerde miikemmel derecede pozitif korelasyon

gostermektedir.

Ameliyat 6ncesi dorsum sella ve mamillar cisim arasi uzunluk ile hem
ameliyat Oncesi hem de ameliyat sonrasi dorsum sella ve optik kiazma aras1 mesafe

zayif- orta pozitif korelasyon gostermektedir.

Hastalarin ameliyat &ncesi hacim ortalamasi 181,97 (+ 20,62) cm? iken
ameliyat sonrasi ortalama hacim 202,91 (+ 20,86) cm?® olmustur (p <0,05).
Ameliyat oncesi dorsum sella-mamillar cisim mesafesi ortalamasi 11,04 (+ 1,79)

mm; ameliyat sonrast 11,42 (£ 1,76) mm olmustur (p <0,05). Milhorat ve
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arkadaslarinin yaptig1 calismada 388 (277 kadin, 111 erkek) CM1 hastasinin
verilerini incelemislerdir. 80 (55 kadin, 25 erkek) kisinin kontrol grubu olarak
belirlendigi ¢alismada; CM1 hastalarinda posterior fossa voliimii ortalama

165.8+8.17 cm? iken kontrol grubunda 190.1+7.84 cm? olarak saptanmustir (98).

Ameliyat 6ncesi optik kiazma agis1 ortalamas1 91,63 (+ 5,99); ameliyat

sonrast 93,61 £+ 6,10 olmustur (p <0,05).

Subjektif konfrontasyon testine goére ameliyat sonrast gérme durumu
degismemis 9 hastanin ameliyat dncesine gore hacim artis1 ortalamasi 21,66 (%95

GA:16,02-27,30) cm®tiir (p <0,05).

Subjektif konfrontasyon testine gére ameliyat sonrasi gérmesi artmis 39
hastanin ameliyat oncesine gore hacim artis1 ortalamast 21,17 (%95 GA:19,42-

24,48) cm®tiir (p <0,05).

Ortalama dorsum sella-mamillar cisim mesafe artis1 0,36 (%95 GA:0,11-
0,61) mm’dir(p <0,05). Ortalama optik kiazma agis1 artis1 1,97 (%95 GA:0,78-

3,16) mm’dir (p <0,05).

Subjektif konfrontasyon testine gére ameliyat sonras1 gérmesi gerileyen 2
hastanin ameliyat oncesine gore hacim artis1 ortalamast 13,05 (%95 GA:12,41-
13,68) cmd, ortalama dorsum sella-mamillar cisim uzunluk artis1 0,20 (%95
GA:0,14-0,26) mm’dir (p <0,05). Grup i¢ci ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
Olctilen dorsum sella-optik kiazma mesafesi ve ok acis1 degerleri istatistiksel olarak

anlamli farklilasmamistir (p>0,05).
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Ameliyat sonras1 semptomlar1 azalmis 48 hastanin ameliyat 6ncesine gore
hacim artis1 ortalamasi 21,26 (%95 GA:19,60-22,92) cm?®, ortalama dorsum sella-
mamillar cisim uzunluk artisi 0,38 (%95 GA:0,12-0,64) mm, ortalama optik

kiazma acis1 artis1 1,87 (GA:0,87-2,87)dir (p <0,05).

Ameliyat sonrasi semptomlar1 azalmis 48 hastanin ortalama ameliyat
oncesi- ameliyat sonras1 hacim farki1 21,39 (£ 5,45) cm®iken semptomlar: artan 2
hastanin ortalama ameliyat oncesi- ameliyat sonrast hacim farki 13,05 (£ 0,07)
cm3’tiir. Ameliyat ile elde edilen hacim farki; semptomlar1 azalmis grupta daha
fazladir (p<0,05). Hastalarin posterior fossa hacim artislarini kiyasladigimizda elde
ettigimiz veriler ve semptom gerilemesi 6n plana alindiginda yaklasik 14 cm®
iizerinde hacim artisina ihtiyacimiz oldugunu saptadik. Bu degere ulagsabilmenin

sadece kemik dekompresyonu ile saglanamayacagini diistinmekteyiz.

Hasta yasi ile sadece ameliyat sonrast dorsum sella- optik kiazma mesafesi
negatif yonde zay1f korelasyon gostermektedir (p<<0.05). Diger 6lctimler ile hasta

yas1 korele bulunmamastir.
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6. SONUC

Calismamizda kisith hasta sayisi olmasina ragmen chiari tip 1
malformasyonlarinda suboksipital dekompresyonun duraplasti ve tonsil
rezeksiyonu diger cerrahi tekniklere kiyasla daha riskli ve komplikasyonlara agik
olmasina ragmen nororadyolojik ve norofizyolojik olarak geri doniis olmasi igin
gerekli hacim artisin1 sagladigi diistiniilmektedir. Duraplastisiz olarak yapilan
dekompresyonlarin kisa stireli olumlu sonuglar1 olup ilerleyen zamanlarda
revizyon cerrahi ihtiyaci bildirilmektedir. Bu durumu goz Oniine aldigimizda
caligmamizda hastalar1 ek tedavi ihtiyacini azaltmak i¢in dikkatli ve 6zenli bir
prosediir ile nispeten daha riskli de olsa yeterli cerrahi dekompresyon yapilmasini
savunmaktayiz. Ayrica hastalarin semptomlart goz Oniine alindiginda chiari
malformasyonun multidisipliner bir hastalik oldugunu, her semptomun birbiri ile
baglantili olabildigini gérmekteyiz. Geri dondiiriilebilir semptomlar arasinda olan
Ve norosiriirji pratiginde rutin olarak uygulanmayan gérme alani ve géz muayenesi,
malformasyonun varligini tespit etmede bazi hastalarda 6nemli bir veri olarak goze
carpmaktadir. Ayrica takiplerde dekompresyon yeterliligi ile ilgili de bilgi
verebilmektedir. Bu hastalarda zamanla artabilen strabismus ihtimali de
bulunmaktadir. Pediatrik hastalarin g6z muayenesi bu bakimdan oldukga
onemlidir. Cift gérme, bulanik gérme, sasilik sikayetleri olan hastalarin diger

semptomlar1 karsilamasa da posterior fossa kontrolii yapilmasini 6nermekteyiz.

Bu retrospektif calismada yapilan posterior fossa hacim degisimi, dorsum

sella ve mamillar cisim arast uzunluklar, dorsum sella ve optik kiazma arasi
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uzunluklar, optik kiazma ag1 6l¢timleri gostermektedir ki; posterior fossanin etkin
bir sekilde dekompresyonu ile norosiriirji pratigimizde dikkat etmedigimiz
degisikliklere yol agmaktadir. Calismamizdaki Olglimlerin bir kismina ait
literatiirdeki veri son derece kisitlidir, bir kismi hi¢ calisiilmamistir. Ayrica geriye
doniik olarak incelendiginde CM-1 hastalarinda, géz muayene ve gérme alani
bulgulari hi¢ de azimsanmayacak Ol¢iidedir. Dolayisiyla, tedavi Oncesi
oftalmolojik muayenenin rutin olarak yapilmasi ve sonrasindaki takiplerde
degisikliklerin kaydedilmesini 6nermekteyiz. Caligmamizdaki saptanan veri ve
bulgular, ilerleyen yillarda bu konuya daha fazla yonelinmesi ve dikkate
alimmasina imkan saglayabilir. Yapilacak prospektif caligsmalar ile, dekompresyon
sonrasi olusabilen noroanatomik degisikliklerin oftalmolojik parametrelerde

farkliklara yol agabilecegi daha net ortaya konabilir.
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8. OZET

Amac¢: Bu calismanin amacit Chiari Tip 1 malformasyonlu (CM-I)
hastalarda KSB ve posterior fossadan yapilan suboksipital dekompresyon,
tonsillektomi ve duraplasti islemi sonucunda morfometrik 6l¢timler ile anatomik

yapilarin pozisyonlarinin postoperatif stiregte etkisinin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismamiza Ocak 2015 ve Aralik 2023 tarihleri
arasinda, beyin ve tiim spinal MRG incelemesi bulunan Chiari Tip 1
malformasyonu tanili,18-64 yas araliginda 50 hasta dahil edildi. Her hasta igin;
siringomiyeli var olup olmamasi, serebellar tonsiller herniasyon derecesi, sirinks en
genis ¢api, obeks pozisyonu, posterior fossa hacmi (PFH) degisimi, baziller
invajinasyon varligi, mamiller cisim-dorsum sella mesafe 6l¢iimii, optik kiazma ag1
Olctimleri preoperatif ve postoperatif olarak ayri ayri1 degerlendirildi ve sonuglari
kiyaslandi. CM-I hastalarinda grup ortalamalar1 Student-t testi kullanilarak, grup
sira ortalamalar1 Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi. Kategorik
degiskenlerin sikliklarinin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Obeks
pozisyonu ve herniasyonu derecesi ile sirinks ¢ap1 arasindaki iliski Spearman testi

ile analiz edildi. Istatistik anlamlilik olarak p<0,05 sinir degeri olarak planlandi.

Bulgular: Calismada istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics
versiyon 25,0 programi paket programi kullanilmistir. Gorsel (histogram) ve
analitik yontemler (skewness ve kurtosis degerleri; Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-
Wilk testi) kullanilarak degiskenlerin normal dagilima uygunlugu incelenmistir.

Kategorik degiskenler ylizde ve frekans olarak sunulmustur. Strekli veriler
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ortalama (standart sapma), medyan (minimum-maksimum) veya ortalama (%95

GA (giiven aralig1)) olarak verilmistir.

Normal dagilima uymayan siirekli degiskenler arasi iligkiler i¢in Spearman
korelasyon analizi ile korelasyon katsayisi ve istatistiksel anlamlilik degerleri
hesaplanmistir. Korelasyon katsayis1 0,05-0,30 diisiik-6nemsiz, 0,30-0,40 diistik-
orta derecede, 0,40-0,60 orta derecede, 0,60-0,70 iyi derecede, 0,70-0,75 ¢ok iyi

derecede ve 0,75-1,00 miikkemmel korelasyon olarak degerlendirilmistir

Sonu¢: Suboksipital dekompresyon ve duraplasti Chiari Tip 1
malformasyonlarinda giivenli ve etkili bir cerrahi yontemdir. Bu yontem ile
posterior fossa hacminde yeterli hacim artis1 saglanabilmekte ve beyin sap1 basi
bulgularin1 azaltmaktadir. Olusturulan suni sisterna magna ile BOS gecisi
saglanmis ve bunun supratentoriyel etkileri radyolojik olarak tespit edilmistir. CM-
1 hastalarinda, goz muayene ve gérme alanmi bulgular1 hi¢ de azimsanmayacak
Olgiidedir. Dolayisiyla, tedavi Oncesi oftalmolojik muayenenin rutin olarak
yapilmasi ve sonrasindaki takiplerde degisikliklerin kaydedilmesini 6nermekteyiz.
Calismamizdaki saptanan veri ve bulgular, ilerleyen yillarda bu konuya daha fazla
yonelinmesi ve dikkate alinmasina imkan saglayabilir. Yapilacak prospektif
caligmalar ile dekompresyon sonrasi olusabilen ndroanatomik degisikliklerin

oftalmolojik parametrelerde farkliklara yol acabilecegi daha net ortaya konabilir.

Anahtar Kelimeler: Chiari Tip 1 malformasyonu, Siringomiyeli, Obeks
pozisyonu, Manyetik rezonans goriintiilleme, Mamiller cisimler, Optik kiazma,
Dorsum sella, Gorme alani
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9. SUMMARY

Objective: The purpose of this study is to investigate the effects of
suboccipital decompression, tonsillectomy, and duraplasty procedures on
morphometric measurements and the positions of anatomical structures during the

postoperative process in patients with Chiari Type 1 malformation (CM-1).

Materials and Methods: Between January 2015 and December 2023, 50
patients aged 18 to 64 with a diagnosis of Chiari Type 1 malformation, who
underwent brain and total spinal MRI examinations, were included in our study.
For each patient, the presence or absence of syringomyelia, the degree of cerebellar
tonsillar herniation, the maximum diameter of the syrinx, obex position, changes in
posterior fossa volume (PFV), the presence of basilar invagination, the distance
measurement between the mammillary bodies and dorsum sellae, and the angles of
the optic chiasm were evaluated preoperatively and postoperatively separately, and
the results were compared. Group averages in CM-I patients were compared using
the Student's t-test, and group rank averages were compared using the Mann-
Whitney U test. The chi-square test was used for comparing the frequencies of
categorical variables. The relationship between obex position, degree of herniation,
and syrinx diameter was analyzed using the Spearman test. Statistical significance

was planned with a p-value < 0.05.

Results: IBM SPSS Statistics version 25.0 software was used for statistical
analyses in this study. The normality of the variables was examined using visual

(histograms) and analytical methods (skewness and kurtosis values; Kolmogorov-
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Smirnov and Shapiro-Wilk tests). Categorical variables were presented as
percentages and frequencies. Continuous data were reported as mean (standard

deviation), median (minimum-maximum), or mean (%95 CI).

For relationships between continuous variables that did not conform to a
normal distribution, correlation coefficients and statistical significance values were
calculated using Spearman correlation analysis. The correlation coefficient was
evaluated as follows: 0.05-0.30 (low-insignificant), 0.30-0.40 (low-moderate),
0.40-0.60 (moderate), 0.60-0.70 (good), 0.70-0.75 (very good), and 0.75-1.00

(excellent correlation).

Conclusion: Suboccipital decompression and duraplasty are safe and
effective surgical methods for Chiari Type 1 malformations. This technique can
provide sufficient volume increase in the posterior fossa and reduce brainstem
compression symptoms. The creation of an artificial cisterna magna facilitated
cerebrospinal fluid (CSF) passage, and its supratentorial effects were radiologically
detected. In CM-I patients, findings from eye examinations and visual field tests
are significant. Therefore, we recommend routine ophthalmological examinations
before treatment and recording changes in follow-up visits. The data and findings
identified in our study may allow for more attention and focus on this topic in the
coming years. Prospective studies may clarify how neuroanatomical changes
occurring after decompression can lead to variations in ophthalmological

parameters.

Keywords: Chiari Type 1 malformation, Syringomyelia, Obex position, Magnetic
resonance imaging, Mammillary bodies, Optic chiasm, Dorsum sellae, Visual field
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