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OZET

Ones, E. (2018). Kopeklerde Chiari Benzeri Malformasyon ve Siringomiyeli
Olgularmin Klinik Degerlendirilmesi . Istanbul Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii,
Cerrahi Anabilim Dali. Doktora Tezi. Istanbul.

Chiari benzeri malformasyon (CBM), arka fossada bulunan yapilarin foramen magnum
icerisinden st servikal spinal kanala dogru yer degistirmesi ile birlikte olan,
kraniyovertebral bileskenin ve art beynin (hindbrain) konjenital bir anomalisidir.
Siringomiyeli (SM), medulla spinalisin sentral kanali digsinda ortaya ¢ikan ve genellikle
ependimal hiicrelerle ¢evrili olmayan sirinks adi verilen i¢i sivi dolu genislemelerle
karakterize bir hastaliktir. Calismamizi klinigimize CBM ve /veya SM siiphesiyle gelen
ya da bagka norolojik sikayetlerle gelip manyetik rezonans goriintiilleme sonuglarinda
tesadiifen CBM ve/veya SM teshisi konmus, 35 adet Cavalier King Charles Spaniel, 2
adet Shih Tzu, 1 adet Chihuahua, 1 adet Yorkshire Terrier, 1 adet Pekingese, 1 adet Jack
Russell Terrier, 1 adet French Bulldog ve 1 adet Chow Chow k1 olmak {izere toplam
43 adet kopek olusturdu. Olgularin 31 adeti erkek, 12 adeti disi olup, yaslarinin 7 aylik
ile 9 yas arasinda degistigi goriildi. Olgularin ¢ogunlugunun klinik semptomlari
medikal tedavi ile kontrol altina alindi. Medikal tedavinin semptomlar1 kontrol altina
almada basarili olamadig1 olgularda operatif sagaltim seceneklerinden yararlanildi.
Sonug olarak; calismamizda elde ettigimiz bulgular 1s1ginda, bu hastaliklarm en ¢ok
Cavalier King Charles Spaniel irki olmak {izere, her yastan ve genellikle erkeklerde
goriilen rahatsizliklar oldugu saptandi. Hasta sahiplerinin en c¢ok kopeklerinde
gozlemledikleri kasint1 sikayetiyle klinigimize basvurmus olmasi, kasmtmin bu
hastaliklarin teshisinde en 6nemli klinik bulgu oldugunu ortaya koydu. Yaptigimiz bu
calismada elde ettigimiz en 6nemli sonug¢ da, hastaliklarin operatif sagaltima ihtiyag
kalmadan, sadece medikal tedavi ile semptomlarin ortadan kalkmasi ve yasam
kalitelerinin 6nemli derecede artmas1 oldu.

Anahtar Kelimeler: Cavalier King Charles Spaniel, Chiari Benzeri Malformasyon,
Kopek, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Siringomiyeli
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ABSTRACT

Ones, E. (2018). Clinical Evaluation of Chiari Like Malformation and Syringomyelia
Cases in Dogs. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of Surgery.
PhD Thesis. Istanbul.

Chiari-like malformation is a congenital anomaly of the craniovertebral junction and
hindbrain, which is associated with displacement of the posterior fossa structures from
the foramen magnum into the upper cervical spinal canal. Syringomyelia (SM) is a
disease characterized by fluid-filled enlargements outside the central canal of the
medulla spinalis, often referred to as the syrinx, which is not surrounded by ependymal
cells. Our study consisted of 43 dogs which included 35 Cavalier King Charles Spaniel,
2 Shih Tzu, 1 Chihuahua, 1 Yorkshire Terrier, 1 Pekingese, 1 Jack Russell Terrier, 1
French Bulldog and Chow Chow. 31 cases were males and 12 were females and ages
ranged from 7 months to 9 years. The clinical symptoms of majority of the cases were
controlled by medical treatment. Operative treatment options were used when medical
treatment was not successful in controlling symptoms. According to our findings, we
have found that these diseases are most common in Cavalier King Charles Spaniel dogs.
We have also found that these diseases can be seen at all ages, but mostly in males. The
most common clinical symptom was phantom scratching. We decided that phantom
scratching is also most important clinical sign for diagnosis of these diseases. The most
important result we have achieved in this study is that medical treatment was successful
for controlling the clinical symptoms, so there was no need for operative treatment.

Key Words: Cavalier King Charles Spaniel, Chiari Like Malformation, Dog, Magnetic
Resonance Imaging, Syringomyelia



1. GIRIS VE AMAC

Chiari benzeri malformasyon ve siringomiyeli, veteriner hekimlik dalinda
giderek yayginlasan bir teshis haline gelmektedir. Bu sikayetler 6zellikle Cavalier King
Charles Spaniel k1 gibi baz1 kopek wklarinda kalitsal olarak goéziikmektedir. Bu rk
kopekler de son yillarda lilkemizde popiiler olan irklar arasinda yer almaktadir. Hem bu
irklarin popiilerlesmesi hem de giiniimiizde manyetik rezonans goriintiileme teknigine
erisimin artmas1 sebebiyle klinigimize Chiari benzeri malformasyon ve siringomiyeli
stiphesiyle veya kontrol amaglhi gelen ve teshisi yapilabilen hasta sayisinda artis
meydana gelmistir. Irk predispozisyonu olmasi sebebiyle, hasta sahipleri kopeklerine
bakmaya basladiklar1 andan itibaren bu hastalik konusunda bilgi sahibi olmakta ve
tedavi ile ilgili ¢dziimler aramaya yonelmektedir. Ulkemizde daha 6nce bu konu iizerine
yapilmis olan doktora tez g¢aligmalar1 bulunmamaktadir. Bu tez ¢alismasi ile, teshis ve
tedavi yontemleri iizerine detayli ¢alismalar yaparak bu alandaki acigi kapatmak

amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kraniyoservikal Birlesme Bolgesi Anatomisi

Bu bolge; oksipital kemik, foramen magnum, atlas, aksis ve atlantoaksiyal-
atlantooksipital birlesme bdlgesindeki ligamentlerden olusur. Kafanin gévde ile baglant1
ve hareketlerini destekleyen dnemli bir bolgedir. Kraniyoservikal birlesme bolgesini
atlantooksipital ve atlantoaksiyal olarak iki temel kisma ayirmak miimkiindiir.
Atlantooksipital bolge, kafanin servikal bolge ile olan iliskisini ve lateral- dorsoventral
hareketini saglar. Atlantoaksiyal bdlge ise kafanin rotasyonel hareketinden sorumludur

(Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010).

Bu birlesme bolgesini olusturan yapilardan biri olan oksipital kemik,
supraoksiput, basioksiput-anterior ve eksooksiput-lateral boliim olmak {izere kendi
icinde kisimlara ayrilir (Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010). Supraoksiput, foramen
magnumu cevreler. Oksipital kondiiller eksooksipital kemikten ¢ikar. Basioksiput ise

kafatasinin temelini sekillendirir (Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010).

Beynin arka beyin-art beyin olarak adlandirilan kismi, kafatasinin bu birlesme
bolgesine denk gelen kaudal kranial fossa kisminda bulunur. Pons, medulla oblongata
ve serebellumdan olusur. Pons ve medulla oblongata iist motor ndronlari1 i¢erir. Pons ve
medulla oblongatadaki lezyonlar; ipsilateral motor zarari, vestibular disfonksiyon,
kranial sinir fonksiyonu (V-XII) zarar1 ve anormal zihinsel durumlara neden olur
(Lorenz ve ark. 2011) (Sekil 2-1). Serebellar disfonksiyon klinik olarak inkoordinasyon,
hipermetrinin hakim oldugu serebellar ataksi seklinde kendini gosterir. Serebellum
vestibular sisteme direkt baglantilara sahip oldugundan serebellar disfonksiyonlar

vestibuler disfonksiyonlara da sebep olabilir. Ayrica goriisle ilgili hasarlar da ortaya

cikabilmektedir (Lorenz ve ark. 2011).
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ekil 2-1: Kraniyoservikal birlesme bolgesinde bulunan yapilar- Dewey ve ark. (2004)’den
S y $ g yap y

2.2. Medulla Spinalis Anatomisi

Medulla spinalis, vertebral kanal i¢inde bulunur ve medulla oblongata’dan
baslayip cauda equina’ya kadar uzanir (Platt ve Jaggy 2010). Spinal sinirlerin ¢ikis
yerlerine gore, servikal, torakal, lumbal ve sakral olmak tizere 4 boliime ayrilir. Renk ve
yap1 bakimindan farkli 2 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerden igte yani sentralde
olanina gri madde, dista yani periferde olanina ise beyaz madde denilmektedir (Ersoy ve
Kalkan 1996). Periferde kalan beyaz madde, spesifik motor (efferent) ve sensorik
(afferent) yollarm olusturdugu sinir bolgelerini igerir (Lorenz ve ark. 2011). Bu yollar,
sensorik ve motorik fonksiyonlarin saglanmasi i¢in govde ve beyin arasi baglantilari
saglar (Thomson ve Hahn 2012). Sentralde kalan gri madde ise kaslar1 innerve eden

interndronlar ve motor néronlardan olusur (Lorenz ve ark. 2011).

2.3. Beyin-Omurilik Sivis1 (BOS)

Beyin ve omurilik dokusu lenfatik yapilara sahip degildir. Lenf gorevini beyin
omurilik sivist (BOS) yapmaktadir (Agayev 2009). BOS’un en biyik
fonksiyonlarindan bir tanesi mekanik bir tampon gorevi gorerek sinir koklerindeki
gerginligi diistirmesidir. Ayrica sistolik nabiz basincii da diizenlemekte ve beynin

agirhigm da disiirmektedir (Rusbridge 2014).

Ventrikiiler sistem boyunca ve beynin ve omuriligin subaraknoid bosluklarinda

dolasan BOS’un biiyiik bir kismi, her biri beynin bir ventrikiiliinde bulunan dort koroid



pleksus tarafindan ve yaklasik 0.03-0.5 ml/dk olacak sekilde tiretilmektedir (Rusbridge
2014; Thomas 2010). Lateral, 3. ve 4. ventrikiillerdeki koroid pleksuslar karbonik
anhidraz enzimine gereksinim duyan enerji bagimli bir siireg ile BOS iiretirler. Uretim
ventrikiiller i¢indeki hidrostatik basingtan bagimsizdir, fakat kanin osmotik basincindan
etkilenmektedir. BOS’un kalan kismi beyin ve medulla spinalis metabolizmasinda yan
iirtin olarak iretilir. Uretimden sonra ventrikiiler BOS, lateral ventrikiillerden
baslayarak interventrikiiler foramina ve 3. ventrikiile dogru uzanir. Oradan da 4.
ventrikiile akar. 4. ventrikiilden de subaraknoid bosluk ve medulla spinalise ¢ikis yapar
(Sekil 2-2). Koroid pleksus i¢indeki kan pompalanmast BOS’un ventrikiiller i¢indeki
akisi1 i¢in enerji saglar. Normalde BOS un akisi ve {iretimi yavas oldugu igin ve beynin
viskoelastik Ozellikleri sebebiyle, ventrikiiler sistemde Olgiilebilir bir basing degisimi
meydana gelmez. Eger basincin diisiik oldugu bir alan olusursa beyin hemen o alana
gecis yaparak basing degisimini dagitir. BOS emiliminin biiyiik kismi1 vendz siniisler ve
serebral venlerde bulunan araknoid vililerde olur. BOS emilimi pasif bir siire¢ olup

enerji gerektirmez (Thomas 2010).
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Foramen Monro

Foramen Luschka
Akuaduktus Silvi

Sekil 2-2: Ventrikiiler kavitenin lateral goriiniimii ve beyindeki konumlari. Oklar, beyin-
omurilik sivisimn ventrikiillerden gecerek sonunda Foramen Luschka’dan
akisim gostermektedir- DeLahunta ve Glass (2009)’dan



2.4. Norolojik Muayene

Norolojik muayene, hastayr muayene eden hekime hastanin klinik bulgularinin
bir sinir sistemi lezyonu olup olmadig1 ve eger Oyleyse lezyonun sinir sistemi i¢indeki
lokalizasyonu, klinik bulgular1 agiklayabilecek baslica hastalik tiirleri ve hastaligin
siddeti hakkinda bilgi verir. Norolojik muayene bulgularina gore degerlendirme
yapmadan Once iist ve alt motor ndronlar1 fonksiyonlarini bilmek gerekmektedir

(Lorenz ve ark. 2011).

Ust motor ndronlar (UMN), istemli motor fonksiyonlar1 baglatmak ve alt motor
noron (AMN) {initelerinin aktivitesini modiile etmekle sorumludur. Serebral korteks ve
beyin sapinda ve hem somatik hem otonomik sistemlerde bulunurlar. Aksonlar1 spesifik
bolgeler halinde organize edilir ve interndronlarda medulla spinalis gri cevherinde veya
direkt olarak AMN'lerde sinaps gosterirler. UMN sistemi piramidal ve ekstrapiramidal
sistemlere ayrilmistir. Piramidal sistem, hayvanlara nitelikli hareketler yapmalarina izin
verir, ancak hayvanlarda yiirliyiisiin baslatilmas1 i¢in gerekli degildir. Ekstrapiramidal
sistem, hayvanlara yiiriime ve goniillii hareketi baslatma imkam verir (Lorenz ve ark.
2011).

AMN merkezi sinir sistemini kaslar ve bezlerle birlestirir. Sinir sisteminin tim
motor aktivitesi sonugta AMN'ler vasitasiyla ifade edilir. AMN'ler, beyin sapinda gri
maddenin orta ve ventral boynuzlarindaki ve kraniyal sinir ¢ekirdeklerinde, tiim
medulla spinalis segmentlerinde bulunur. Bu hiicrelerden uzanan aksonlar spinal ve

kraniyal sinirlerini olusturur (Lorenz ve ark. 2011).

AMN ve UMN bulgulari asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 2-1: Alt motor néron ve iist motor néron bulgulari- Lorenz ve ark. (2011)’den

degistirilerek
Alt Motor Noron (AMN) Bulgular1  Ust Motor Noron (UMN) Bulgulari
Motor fonksiyon Parezi-paraliz: Yumuganus kaslar Parezi-paraliz: Sertlesmis kaslar
Refleksler Hiporefleks ya da arefleks Normal ya da hiperrefleks
Kas atrofisi Erken ve ciddi Geg ve orta dereceli

Kas tonusu Azalmig Normal ya da artmis




Medulla spinalis segmental bir dizilise sahiptir. Her bir medulla spinalis
segmentinde bir ¢ift spinal sinir bulunmaktadir. Her spinal sinirin dorsal (duyu) ve
ventral (motor) bir kokii vardir. Medulla spinalisin farkli bdlgeleri, hasar gordiigiinde

her bolgeye karakteristik olan klinik bulgular ortaya ¢ikarir (Lorenz ve ark. 2011).

2.4.1. Postural reaksiyonlar

Bir hayvanin normal, dik pozisyonunu koruyan karmasik tepkiler postural
reaksiyonlar olarak bilinir. Hayvanm agirligi bir yandan diger yana, 6nden arkaya veya
arkadan 6ne kaydirilirsa, destek ekstremite veya ekstremitelerde artan yiik ekstremitenin
¢cOkmesini Onlemek i¢in ekstansér kaslarin tonusunun artmasmi gerektirir. Kas
tonusunun ayarlanmasmin bir kism1 omurga refleksleri araciligiyla gergeklestirilir ancak
degisikliklerin piirlizsiiz olmasi ve koordine edilmesi i¢in beynin duyu ve motor

sistemleri de siirece dahil olmalidir (Lorenz ve ark. 2011).

Kinestezi hissi, viicudun, oOzellikle ekstremitelerin kesin pozisyon ve
hareketlerinin farkindaligidir. Propriyoreseptorler bu hareketlere duyarli spesifik
reseptorlerdir. Eklem, tendon ve kaslarda (genel propriyosepsiyon) ve i¢ kulakta (6zel
propriyosepsiyon) bulunurlar. Bu reseptorler tarafindan toplanan bilgiler bilingli olarak

algilanan serebral kortekse aktarilir (propriosepsiyon yerlesimi) (Platt ve Olby 2014).

Sigrama reaksiyonu gibi kompleks reaksiyonlarin anormallikleri kesin lezyon
lokalizasyonu saglamaz, ¢iinkii sinir sisteminin ¢esitli alanlarindan herhangi birindeki
lezyonlar bu reaksiyonu etkileyebilmektedir. Ornegin, beyincik gibi dnemli bir bilesenin
islevindeki ufak eksiklikler bile postural reaksiyonlarda onemli degisiklikler yapabilir
ve bu hayvanin normal yiiriiylisii swrasinda gozlenmez. Bu sebeple postural
reaksiyonlarin degerlendirilmesi nérolojik muayenenin 6nemli bir parg¢asidir (Lorenz ve

ark. 2011). Postural reaksiyonlar su sekilde siralanabilir:

1. Propriyoseptif pozisyonlandirma: Patilerin dorsal yiizleri yere degecek sekilde

kivrilir ve hastanin patisini hemen normal pozisyona getirmesi beklenir.

2. Sigrama: Hastanin {i¢ patisi birden tutularak tek patisi ilizerinde sigramasi

beklenir.

3. Taktil-Vizuel pozisyonlandirma: Hasta koltuk altindan tutularak kaldrilir,
masaya yaklastirildiginda masay1 gordiikten sonra (vizuel) arka bacaklarini normal

pozisyonda konumlandirarak basmasi beklenir. Gozleri kapatilarak yapildiginda da arka



bacaklar masaya degdirildiginde (taktil) hastanin arka patilerini normal konuma

getirmesi beklenir.

4. El arabast: Her iki arka bacak havaya kaldirilarak hastanin 6n bacaklar1

iizerinde yiirtimesi beklenir.

5. Yan yliriiyiis: Hastanin sag ya da sol on ve arka bacaklar1 kaldirilarak yana

dogru yiirtimesi beklenir.

6. Ekstensor postural hamle: Hasta koltuk altindan tutularak kaldirilir ve arka

ayaklar yere degdigi anda kalcasin1 ve bacaklarini normal durus pozisyonuna getirmesi

beklenir (Platt ve Olby 2014).

2.4.2. Spinal refleksler

Spinal reflekslerin incelenmesi, refleks arkimmmm duyusal ve motor
komponentlerinin biitiinliiglinii ve inen motor yollarin refleks iizerindeki etkisini test
eder. Ug ¢esit tepki goriilebilir. Bir refleksin yoklugu veya azlig1 refleksin duyusal veya
motor (AMN) bilesenlerinin tamamen veya kismen kaybedildigini gosterir; Normal bir
reaksiyon, hem duyu hem de motor bilesenlerin saglam oldugunu gdésterir; ve artmis
refleks, normalde refleks iizerinde engelleyici bir etkiye sahip olan motor yollarda
(UMN) anormallik veya antagonistik kaslarda parezi ile sonuglanmis bir eksikligi

gosterir (Lorenz ve ark. 2011).

Muayene sonuglarini kaydetmek icin basit bir sayisal dereceleme kullanilir.
Dereceler, 0 = yanit yok (arefleks), +1= azalmis bir yanit (hiporefleks), +2= normal bir
yanit, +3= abartili bir yanit (hiperrefleks) ve +4= klonuslu miyotik refleks olacak

sekilde degerlendirilir (Lorenz ve ark. 2011).
Spinal refleksler asagidaki sekilde siralanabilir:

1. Patellar: Patella ve tuberositas tibia arasindaki patellar ligamentin perkiisyonu
ile elde edilir. Normal yanit dizin tek, hizli bir ekstensiyonudur. L4-L6 medulla spinalis

segment araligini isaret etmektedir.

2. Kraniyal Tibial: Kraniyal tibial kasin siskin kisminmn perkiisyonu ile elde
edilir. Normal yanit tarsal eklemin fleksiyonudur. L6-L7 medulla spinalis segment

araligini isaret etmektedir.



3. Gastroknemius: Asil tendosu ya da gastrokinemius kasina yapilan perkiisyon
ile elde edilir. Normal yanit tarsal eklemin ekstensiyondur. L6-S2 (L7-S1) medulla

spinalis segment arahigimni isaret etmektedir.

4. Biseps: Radius iizerinde bisepsin tendolastig1 yerin perkiisyonu ile elde edilir.
Normal yanit dirsegin hafif bir fleksiyonudur. C6-C8 medulla spinalis segment araligini

isaret etmektedir.

5. Triseps: Olekranonun hemen iizerinde triseps tendosunun perkiisyonu ile elde
edilir. Normal yanit dirsegin hafif bir ekstensiyonudur. C7-T2 medulla spinalis segment

araligini isaret etmektedir.

6. Ekstensor Karpi Radialis: Karpi radialis kasinin siskin kisminin perkiisyonu
ile elde edilir. Normal yanit karpal eklemin hafif bir ekstensiyonudur. C7-T1 medulla

spinalis segment araligini isaret etmektedir.

7. Geri ¢ekme: Interdigital araliktaki derinin sikistirilmasi ile elde edilir. On
bacaklarda C6-T2, arka bacaklarda ise L6-S2 (L7-S1) medulla spinalis segment

araliklarini isaret etmektedir.

8. Pannikulus: Kutandz trunsi kasma igne batirilarak veya kasin pens ile
sikistirilmasi ile refleks elde edilir. T3-L3 medulla spinalis segment araligini isaret

etmektedir .

9. Anal refleks: Aniisiin kenarlar1 sikistirilir. Anal sfinkterin kasilmas: seklinde
bir cevap beklenir. S1-S3 medulla spinalis segment araligini isaret etmektedir (Platt ve
Olby 2014).

Medulla spinalis segmentleri ve bolgelere gore ortaya ¢ikabilen bulgular Sekil 2-

3’de gosterilmistir.



Sekil 2-3: Medulla spinalis segmentleri ve bélgelere gore bulgular. I: C1-C5; UMN tiim
bacaklar, 11: C6-T2; AMN 6n bacaklar, UMN arka bacaklar, ITI: T3-L3; normal
on bacaklar, UMN arka bacaklar, 1V: L4-S2; normal 6n bacaklar, AMN arka
bacaklar, V:S1-S3; Kismi AMN arka bacaklar, anal refleks yok, idrar kagirma.-
Lorenz ve ark. (2011)’den

2.5. Chiari Benzeri Malformasyon (CBM)

2.5.1. Tanim
Chiari malformasyonlar1 (CM), insanlarda arka fossada bulunan yapilarin

foramen magnum igerisinden st servikal spinal kanala dogru yer degistirmesi ile
birlikte olan, kraniyovertebral bileskenin ve art beynin (hindbrain) konjenital bir
anomalisidir. Klasik olarak 4 tipi tamimlanmistir. Bu tiplerden, Chiari Tip |
malformasyonu (CM1) , en basit form olup, serebellum tonsillerinin foramen magnum

diizeyinin 5 mm’den fazla fitiklasmasi olarak tanimlanir (Isik 2013).

Kiigiik wk kopeklerde, insanlardaki CM1’ e benzer olan bir durum tarif
edilmistir ve Chiari Benzeri Malformasyon (CBM) olarak adlandirilmistir (Dewey ve
ark. 2004; Kirberger ve ark. 1997).

Azalmis kaudal fossa hacmi ve kaudal serebellar vermisin foramen magnum
icerisine dogru kaudal yer degistirmesi insanlardaki duruma olduk¢a benzerdir. Ancak
kopeklerde, klasik tanimdan farkli olarak, serebellar tonsiller yoktur. Bu sebeple CBM
olarak adlandirilmistir (Rusbridge ve ark. 2006). CBM, insanlardaki CM1’in
kopeklerdeki benzeri, son yillarda bir¢cok ufak irk kopekteki (6zellikle Cavalier King
Charles Spaniel-CKCS) o6nemli saglik problemlerinin olasi bir nedeni olarak ortaya
cikmustir (Rusbridge 2005; Rusbridge ve ark. 2005; Rusbridge 2007; Dewey ve ark.
2013).
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2.5.2. Patofizyoloji
CBM’nin sebebi tam olarak bilinmemektedir, fakat bu rahatsizligin biiyiik
olasilikla oksipital kemik mezoderminin genetik olarak aktarilan gelisimsel bir

bozuklugu oldugu disiiniilmektedir (Dewey ve ark. 2004).

CKCS’lerde son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, CBM’nin otozomal kalitsal
resesif bir 6zellige sahip oldugu ortaya konmustur (Dewey ve ark. 2004).

CBM’de noroektodermal kaynakli dokular (Serebellum, beyin sap1) normaldir,
ancak kraniyal bosluk, kaudal fossa i¢indeki yapilarin sigmasi i¢in ¢cok ufaktir. Bu da
beynin serebromedullar bolgesinde (beyincik, beyin sap1) asir1 yogunluga sebep olur

(Dewey ve ark. 2004; Rusbridge 2005; Dewey ve ark. 2013).

Bir diger deyisle, CBM’ye sahip hastalarda hem bazi seviyelerde serebellar
baski, hem de foramen magnum c¢evresindeki servikomedullar birlesme bdlgesinde
daralma vardir (Kirberger ve ark. 1997; Dewey ve ark. 2004). CBM ile iligkili anatomik
anormallikler, foramen magnum civarinda fiziksel daralmalara neden olan, kafatasinin
kaudal oksipital kemik bolgesindeki basit deformasyonundan ¢ok daha komplikedir
(Cross ve ark. 2009; Shaw ve ark. 2012; Dewey ve ark. 2013) (Sekil 2-4).

y

Hatah bicimlenmis
kaudal oksipital kemik

"
_ﬁd"l = b
_j/ _"'é. .:‘::.

Friiklasmis 2

\beylncuk dokusu Q

Sekil 2-4: Hatah bicimlenmis oksipital kemik ve fitiklasmms beyincik dokusu- Chiari
benzeri malformasyon- Dewey ve ark. (2004)’den

Servikomedullar birlesme bolgesindeki kronik kemiksel bask1 ve bu bdlgedeki
muhtemel BOS akis1 ve basincindaki degisiklikler sebebiyle, altta kalan meninkslerin
zamanla hipertrofik bir hale geldigi diisiiniilmektedir (Dewey ve ark. 2004).
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2.5.3. Insidens

Brakisefal ve kiicik kopek wklarinda CBM goriilme olasiligi artmaktadir
(Schmidt ve ark. 2011; Rusbridge 2014). Bu durum en sik kiigiik ik kdpeklerde ve
ozellikle Griffon Bruxellois, CKCS, Affenpinscher, Yorkshire terrier, Maltese terrier,
Chihuahua, Pomeranian, Boston terrier, Papillon, Minyatiir Poodle, Bichon frise, Pug,
Shih Tzu, Dashshund, Minyatiir Pinscher, French Bulldog, Pekingese ki kopeklerde
raporlanmistir (Dewey ve ark. 2004; Rusbridge 2007; Dewey ve ark. 2013; Driver, Volk
ve ark. 2013; Rusbridge 2014). CBM melez kopeklerde, ozellikle de CKCS
melezlerinde de goriilmektedir. CKCS’lerde yapilan ¢alismalarda, CBM’nin otozomal
kalitsal resesif bir 6zellige sahip oldugu ortaya konmustur (Dewey ve ark. 2004; Cerda-
Gonzalez ve Dewey 2010). Evcil hayvanlar arasinda popiiler bir irk olmalar1 sebebiyle
CKCS wki1 kopeklerin diger wklara gore sayica fazla olmalar1 sebebiyle bu kdépek
irkinda CBM siklikla goriilmektedir (Cerda-Gonzalez, Olby, McCullough ve ark. 2009;
Rusbridge 2014). CKCS’ler oldukea yiiksek prevalansa sahiptir. Yapilan bir ¢alismada,
MRG bulgularinda CKCS’lerin %92 sinde en az bir morfolojik anormalligin oldugu
goriilmiistiir (Cerda-Gonzalez, Olby, McCullough ve ark. 2009; Driver, Volk ve ark.
2013; Driver, Watts ve ark. 2013).

2.5.4. Klinik Belirtiler

CBM’nin tek basmna onemli derecede morbiditeye sahip oldugu ve yasam
kalitesinde diisiise neden olabilecegi bilinmektedir (Plessas ve ark. 2012; Rusbridge
2014).

Chiari Tip 1 malformasyon bulunan insanlarda oldugu gibi, CBM’ye sahip olan
kopeklerin en 6nemli klinik belirtisi davranigsal agr1 belirtileridir. Kopek sahipleri,
ozellikle kopek ayaga kalktiginda, atladiginda veya kucaklandiginda ani bagiriglar
sekillendigini tarif edebilmektedirler. Bununla birlikte, ani bagirislar ile agrinin ifadesi,
glivenilmez bir isarettir; ¢iinkii bagirisin yoklugu, kdpegin rahat oldugunun giivenilir bir
gostergesi degildir. CBM’1i kopekler "sessiz" veya "tembel" olarak tanimlanabilir veya
oyun ve yiiriiylis gibi aktivitelere katilimi azalmis olabilir. Ziplamaktan, merdiven inip
cikmaktan ¢ekinme ve kucaga alimmaktan hoslanmama yaygmdir (Rusbridge 2014).
Bulgular, heyecanlanma ve egzersizlerin ardindan artabilmektedir. Bunun artan sistolik
nabiz basincindan dolay1 oldugu diisiiniilmektedir. Daha yiiksek néropatik agr1 skoruna

sahip kopeklerin daha diisiik egzersiz yapma istekleri bulunmaktadir. Yiiksek noropatik
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agr1 skoruna sahip kdpekler, uyku bozukluklular: yasamaya da daha meyillidir. Kafasi
alisilmadik pozisyonlarda uyuduklar1 raporlanabilmektedir (Rutherford ve ark. 2012).
Semptom gosteren CBM'li kopekler genellikle servikal ve torakolumbal omurganin
palpasyonuna duyarhdirlar (Rusbridge 2014).

CBM bulunan hastalarda kasmmalar mevcuttur. Bu kagmmalar tipik olarak bag
ve omuz bdlgesinin kagmmmasi seklindedir. Bu kasmmmanm en onemli 6zelligi ise
kasinma sirasinda deri temas1 olmamasidir. Bu sebeple bu kasinmalar “hayali kaginma”
olarak adlandirilir (Churcher ve Child 2000; Dewey ve ark. 2004; Cerda-Gonzalez ve
Dewey 2010; Dewey ve ark. 2013).

Yiizii yere ya da ¢esitli objelere siirtme de bazi kdpeklerde karsilasilan bir
semptom olup, agri ve/veya parestezinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir
(Dewey ve ark. 2004; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010; Dewey ve ark. 2013; Rusbridge
2014).

Hasta sahiplerinin daha once dikkatini ¢ekmeyen, genellikle klinik muayene
sirasinda hekim tarafindan farkedilen pozisyonel ventrolateral strabismus/ekzotropya
mevcuttur (Dewey ve ark. 2004; Rusbridge 2014).

CBM’ye sahip kopeklerde, serebellar veya spinoserebellar yol islev bozuklugu
ile iligkili ufak yiirtiyiis anormallikleri goriilebilmektedir. (Rusbridge 2014).

CKCS’ler basta olmak iizere CBM’ye sahip kopeklerde epilepsi goriilme orani
cok yiiksektir. Ancak yine de iki rahatsizlik arasinda direkt bir baglant1 kurulamamistir
(Rusbridge 2014).

Vestibiiler disfonksiyon, fasiyal sinir felci ve sagirlik da goriilebilir, ancak CBM
ile bu rahatsizliklar arasinda dogrudan bir iliski bulunamamistir (Cerda-Gonzalez ve
Dewey 2010; Rusbridge 2014).

CBM bulunan hastalarda bazen sinek yakalama sendromu (fly catching
syndrome) da gozlenmektedir (Tilley ve Smith 2015). Kopek sinegi dnce izleyip sonra
da yakaliyor gibi davraniglar sergilemektedir. Cok Onceleri kopeklerin halusinasyon
gordiigli diisiiniilmekteydi. Fakat sonra yapilan calismalarda bu sendromun daha ¢ok
kompulsif bir bozukluk oldugu anlasilmistir. CBM ile direkt bir baglantisi
bulunmamaktadir (Rusbridge 2005).
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2.5.5. Tam

2.5.5.1. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), CBM teshisinde kullanilan en etkin
yontem olarak kabul edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, degerlendirme yapilabilmesi
i¢in en iyi goriintiiniin, kaudal fossa ve kraniyal servikal medulla spinalisi de igeren T2

agirhikli midsagital kesitte alindig1 goriilmistiir (Rusbridge ve ark. 2000).

MRG’de, servikomedullar birlesme bolgesindeki dorsal subaraknoid boslukta
zayiflamalar ve bozulmalar goze carpmaktadir. Oksipital kemik yapisindaki bozukluk

sebebiyle, kaudal serebellum rostrale dogru yer degistirmistir (Dewey ve ark. 2005).

MRG’de siringohidromiyeliye ait bulgular goézlemlenebilmektedir. Ayrica
beyincigin foramen magnum igerisine dogru fitiklasmas: ve kaudal medullada

dirseklenme goriintiisii de gbze ¢arpan bulgular arasindadir (Marino ve ark. 2012).

CKCS’lerde yapilan bir calismada, bas biikiilerek alinan MRG goriintiileri, bagin
gerdirildigi pozisyonda alinan goriintiilerle kiyaslandiginda, beyincigin fitiklasma

derecesinin daha fazla oldugu gozlemlenmistir (Upchurch ve ark. 2011).

Kontrast maddeli MRG ¢ekimi, kraniyoservikal bdlge anormalligine sahip
kopeklerde, BOS akim hizi ve yapisini degerlendirerek, akisin bu diizeyde bozulup
bozulmadigini belirlemek amaciyla kullanilabilir (Cerda-Gonzalez, Olby, Broadstone ve
ark 2009).

2.5.5.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi, kraniyoservikal bolgede, beyincik fitiklasmasi, yaptigi girinti,
medullar dirseklenmeyi tanimlamak i¢in kullanilabilmektedir. Cok duyarli bir yontem
degildir. Tek basina bir tan1 yonteminden ¢ok, taniya yardimci bir yontem olarak kabul

edilmektedir (Couturier ve ark. 2008; Schmidt ve ark. 2008).

Yapilan bir ¢alismada, beyincik fitiklagsmasinm, sagital goriintiilerde
degerlendirilebildigi goriilmiistiir. Kraniyoservikal birlesim bolgesinin  kaudal
yaklasimla gergeklestirilen ultrasonografik muayenesinin, iyi anatomik detay verdigi ve
kaudal oksipital malformasyonu olan hastalarda beyincik  fitiklagmasmin
degerlendirilmesine yardimci oldugu goriilmiistir. Geng¢ hayvanlarda, araliklarla
gerceklestirilen taramalarla hastaligin ilerlemesinin degerlendirilmesinde de yardimc1

olabilmektedir (Schmidt ve ark. 2008).
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2.5.6. Ayiric1 Tami

Aymric1 tanida akla ilk gelmesi gereken rahatsizliklar, intervertebral disk
hastaligi gibi diger agr1 sebepleri ve medulla spinalis fonksiyon bozukluklari,
granulamatdz meningoensefalomiyelit gibi merkezi sinir sistemi atesli hastaliklar,
atlantoaksiyal subluksasyon gibi vertebral anormallikler, neoplazi ve diskospondilitistir
(Rusbridge 2014).

2.6. Tedavi

2.6.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi; agri kontrolii, anormal duyusal girisi hafifletme ve BOS
iiretimini azaltmay1 hedefler. Etkilenen kopeklerde belirtileri kontrol etme amaciyla, tek
tip bir ilag kullanim1 ile gergeklestirilen bir tedavi yerine ¢ogunlukla multimodal bir
tedaviye gereksinim duyulur (Rusbridge 2007; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010).

Medikal tedavi genellikle klinik belirtilerini diizeltse de hastaligin ilerleyisini
Oonlemez. Sadece gecici olarak faydali bir etki gosterir (Dewey ve ark. 2004;

Vermeersch ve ark. 2004; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010).

Siringomiyeli (SM) ile birlikte goriilen CBM hastalarinin tedavisi igin, BOS
iretimini diigiiren ilaclar (asetazolamid, simetidin, omeprazol veya furosemid),
analjezikler (non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve analjezik Ozellikleri olan

antiepileptik ilaglar) ve kortikosteroidler olmak {izere ii¢ temel ilag tirii vardir.
(Rusbridge 2014).

2.6.1.1. Serebrospinal Sivi Uretimini Diisiiren Ilaglar

Asetazolamid

CBM ve SM tedavisi i¢in asetazolamid kullanimu tarif edilmistir (Rusbridge ve
ark. 2000; Rusbridge ve Jeffery 2008; Rusbridge 2014).

Koroid pleksus epitel hiicreleri tarafindan BOS iiretim siireci, karbonik anhidraz
C, sodyum ve potasyum ATPazlar ve akuaporin-1 enzimleri ile gergeklesir ve su,
sodyum kloriir, potasyum ve bikarbonat iyonlarinin kandan ventrikiillere tagmmasi ile

sonuglanir (Rusbridge 2014).

Asetazolamid, karbonik anhidraz enzim inhibitorlerindendir ve karbonik

anhidraz C’yi engelleyerek ve akuaporin-1 miktarin1 disiirerek BOS iiretimini
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azaltmaktadir (Rusbridge ve ark. 2006; Rusbridge 2014). Bu ozelligi ile SM
tedavisinde yardimci olabilir fakat karin agrisi, giicsiizliik ve uyusukluk gibi yan etkiler

uzun siireli kullanimini kisitlayabilmektedir. (Rusbridge ve ark. 2006).

Omeprazol

Proton pompasi inhibitérlerinden olan omeprazol BOS olusumunu inhibe
edebilir ve bu nedenle, BOS nabiz basincinin diisiiriilmesinde yararli olabilir, ama bu
ilaclarin kullanim1 ve etkinligi tizerindeki klinik veriler heniiz tam olarak mevcut
degildir. Uzun siireli kullanimlarinda, gastrik asidin siirekli baskilanmasi sebebiyle

hipergastrinemi tablosu ile karsilasilabilir (Rusbridge ve ark. 2006).
Furosemid

CBM ve SM tedavisi i¢in ditiretik furosemidin kullanimindan da
bahsedilmektedir (Rusbridge ve ark. 2000; Rusbridge ve Jeffery 2008; Rusbridge 2014).

Intrakraniyal basinci azaltici etkisi sebebi ile SM tedavisinde de yararh
olabilmektedir (Rusbridge ve ark. 2006).

2.6.1.2. Analjezikler
Non steroid anti inflamatuvar ilaglar (NSAII), siklooksijenaz-1 ve / veya

siklooksijenaz-2'nin 6nleyicileridir ve prostanoidlerin, 6zellikle de néropatik agrinin

olusumuna da katkida bulunan prostaglandin E2’nin diretimini azaltarak agriy1
bastirmaktadir (Rusbridge 2014).

Meloksikam, karprofen, firokoksib, mavakoksib gibi NSAil’ler, CBM ve SM
tedavisinde faydali olabilirler. Fakat noropatik agri belirtilerinin oldugu durumlarda,
NSAIil'ler ile monoterapinin yeterli analjezi saglamasi miimkiin degildir. Bu gibi
durumlarda, anti-alodinik etki gosteren ilaglarin da tedaviye ilavesi 6nerilir (Rusbridge
2014).

Medulla spinalis dorsal boynuzundaki biitiin birincil aferentler, temel hizli
eksitator norotransmiterleri olarak glutamat1 kullanmaktadir. Nosiseptif aferentler iki
gruba ayrilmaktadir: néropeptit icerenler (6rnegin P Maddesi ve kalsitonin gen iliskili

peptit) ve igermeyenler (Rusbridge ve Jeffery 2008).

Birincil aferentler iceren P Maddesi, nosisepsiyon ve ndropatik agri konusunda

onemli bir rol oynamaktadir ve medulla spinalis dorsal boynuzunun lamina | ve Il
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bolgesinde yiiksek bir yogunluga sahiptir (Rusbridge ve Jeffery 2008). Gabapentin ve
pregabalin, kalsiyum kanallarin1 modiile ederek glutamat ve P maddesinin azalmasina
neden olur. Bu sebepten dolay1 bu ilaglar noropatik agrinin ve bu agriya bagl hayali
kasinmalarin tedavisinde etkilidir (Rusbridge 2014).

2.6.1.3. Kortikosteroidler

Kortikosteroidlerin fosfolipaz-A-2 iiretimini inhibe etme ve sitokinler, enzimler,
reseptorler ve adezyon molekiillerini kodlayan ¢oklu inflamatuvar genlerin
ekspresyonunu inhibe etme kabiliyeti nedeniyle uzun siireli agr1 kesici etki sagladig:
diistiniilmektedir. Kortikosteroidlerin sempatik aracili agriyr azalttigt P maddesi
ekspresyonunu azalttigi da bildirilmistir. Metilprednizolon ve prednizolon gibi oral
ilaglar bazi kopekleri agri konusunda rahatlatir ve dnemli norolojik glicsiizliiklerin
bulundugu durumlarda da faydali olabilir ancak yan etkiler uzun siireli tedavide

kortikosteroid yararliligini sinirlamaktadir (Rusbridge ve ark. 2006; Rusbridge 2014).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

En yaygm cerrahi tedavi prosediirii, foramen magnum iizerindeki basinci
kaldirmak amaciyla supraoksipital kemigin ve atlasin dorsal laminasmin bir parcasinin
almmast seklinde gergeklestirilen kraniyal servikal dekompresyondur (ayrica
suboksipital dekompresyon veya foramen magnum dekompresyonu olarak da
tanmimlanir) (Churcher ve Child 2000; Dewey ve ark. 2005).

Hasta sternal pozisyonda, boynu fleksiyon durumunda olacak sekilde yatirilir.
Boynun fleksiyon durumu suboksipital kemik ve ozellikle atlasa erisim agisindan
onemlidir. Oksipital ¢ikintidan 2. servikal omura uzanacak sekilde ensizyon yapilir.
Rhomboideus, splenius ve oksipital kaslar ayrilir (Rusbridge 2007). Ronjiir yardimiyla
oksipital kemigin bir kism1 ve atlasin dorsal kismindan pargalar ¢ikarilir. Cikarilacak
parganin simirlari lateralde atlanto-oksipital eklem ve atlasin lateral ventral foraminasi
arasi, rostralde eksternal oksipital protuberensiya ve foramen magnumun dorsal
yiizliniin ortasina kadar, kaudalde ise atlas kemerinin %% si ile % ii arasina kadardir (Sekil
2-5). Pargalar ¢ikarildiktan sonra rutin sekilde bolge kapatilir (Dewey ve ark. 2005).
Cerraha bagl olarak, suboksipital kraniektomi ve atlasin dorsal laminektomisi sonrasi
operasyon sonlandirilabilecegi gibi, nakledilen uygun bir dokudan yama yapilarak ve

titanyum ag veya bagka protezlerin (titanium mesh ve polymethylmethacrylateplate)
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kullanimiyla kraniyoplasti yapilarak bu islemin duramaterin agilmasi ile birlestirilmesi

de miimkiindiir (Vermeersch ve ark. 2004; Dewey ve ark. 2005; Dewey ve ark. 2007).

M. Occipitalis

Median hat |_—M. Biventer cervicis

M. Rectus capitis

dorsalis
M. Cervicoscutularis
[ M. Mulifidus
M. Cervicoauricularis
superficialis [ Lig. Nuchae

Oksipital kemikten
¢ikanlan kisim

\ ‘
1. boyun omumndan(alla
¢ikanlan kisim

D

Sekil 2-5: Kraniyal servikal dekompresyon operasyonu i¢in bolgeye yaklasim
(https:veteriankey.com/surgery-of-the-brain)

Kranioservikal basincin distiriilmesi amaciyla gerceklestirilen operasyon
(kraniyal servikal dekompresyon), vakalarin ¢ogunda agriyr diisiirme ve norolojik
eksiklikleri giderme konularinda basarili olmakta ve yine vakalarin yariya yakin bir

kismi ameliyattan sonraki iki yi1l boyunca tatmin edici bir hayat kalitesine sahip

olabilmektedir (Rusbridge 2014).
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2.7. Siringomiyeli (SM)

2.7.1. Tanim

Siringomiyeli (SM), medulla spinalisin sentral kanali diginda ortaya g¢ikan ve
genellikle ependimal hiicrelerle c¢evrili olmayan sirinks adi verilen i¢i sivi dolu
genislemelerle karakterize bir hastaliktir (Sekil 2-6). Hidromiyeli ise sentral kanalin
dilatasyonudur, ependimal hiicrelerle ¢evrilidir ve siklikla ventrikiiler sistemle
baglantilidir. Intramedullar kaviteler genellikle genistir, bu sebeple goriintiileme
yontemleri ile SM ve hidromiyeliyi ayirt etmek zor olmaktadir. Spinal kanaldaki dis
merkezli bosluk lokasyonlar1t SM gostergesi olabilir ancak yine de patognomik degildir.
Yillar icinde bazi yazarlar tiim bu durumlar1 kapsayacak sekide siringohidromiyeli
terimini kullanmay1 tercih etmiglerdir. Giliniimiizde ise artik siklikla sadece
siringomiyeli terimini kullanmay1 tercih etmektedirler (Kirberger ve ark. 1997
Rusbridge 2014). Bu hastalik sonucunda olusan zararlar, klinik agri belirtileri ve
norolojik bozukluklar dogurmaktadir (Rusbridge 2014). SM, veteriner hekimlik dalinda
onceden nadiren rastlanilan bir durum olarak bilinmekteydi (Rusbridge ve ark. 2006).
Ancak, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknigine erisimin artmasi sebebiyle
SM, daha kolay teshis edilebilen bir hastalik olmustur (Rusbridge ve ark. 2006;
Rusbridge 2014).

Sekil 2-6: Sirinks yapisi- Siringomiyeli- Dewey ve ark (2004); Rusbridge (2014)’den

2.7.2. Patofizyoloji

SM bir BOS rahatsizligidir. SM’nin nasil olustugu ile ilgili farkli goriisler
mevcuttur. SM’de goézlenen sirinks i¢indeki sivinin hiicre dist sividan mi yoksa
BOS’dan m1 olustuguna dair bile tartigmalar hala siirmektedir (Rusbridge 2014).

BOS’un foramen magnumdan normal akisinin bozulmasi, medulla spinalisin servikal
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kisminda bir sirinks olugsmasinin ana sebeplerinden biri olarak goriilmektedir
(Rusbridge ve ark. 2006; Rusbridge 2014). Ayrica, hiicre dis1 sivi absorbsiyonunda veya
sizintisinda problem, intrakranial hipertansiyonda problem, BOS olusumu ve
absorbsiyonunda dengesizlik, kan-omurilik bariyerinde pargalanmalar veya akuaporin
ifadesinde degisiklikler gibi SM olusumunu tetikleyen olast baska faktorler
bulunabilmektedir (Rusbridge ve ark. 2009; Rusbridge 2014).

Kaudal fossa anormallikleri ile birlikte bulunan SM’nin, anormal BOS
dinamiklerinin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Normal memelilerde, BOS bas ve
columna vertebralis arasinda kaudal ve rostral olarak hareket eder. Bu hizli disar1 ve
iceri akis, kalp siklusu sirasinda intrakranial arterlerin genisleme ve daralmasi sonucu
ortaya ¢ikmaktadir (Greitz 2006). Eger subaraknoid bosluk tikanir-kapanir ise (6rnegin,
foramen magnum da beyincik tarafindan), SM gelisebilir (Rusbridge ve ark. 2006).

SM ayrica medulla spinalis travmalar1 ve disk fitiklarina bagh olarak da ortaya
cikabilmektedir (Jung ve ark. 2006, Ozer ve ark. 2006). Spinal subaraknoid boslukta
tikanma, ekstramediiller bir basinca neden olur. Artan BOS basinci, BOS veya
ekstraseliiler sivinin birikerek dogrudan bir kavite olusturmasma neden olur ve SM

olusur (Ozer ve ark. 2006).

1950 yilinda Gardner, su ¢ekici (water hammer) teorisini ortaya att1 ve foramen
magnumdan 4. ventrikiile dogru gergeklesen sistolik BOS akimi engellendigi zaman,
her arteriyel atimda ventrikiiler BOS’un sentral kanal igine akmaya zorlandigini ve
bunun sonucunda sentral kanalinin genisleyerek SM ile sonu¢landigini 6ne siirmiistiir
(Gardner ve Goodall 1950, Rusbridge ve ark. 2006). iyi bir teori olmasmna (ve
MRG’den 6nce One siiriilmesine) ragmen, klinik kanitlarla desteklenmemistir. Cilinkii
etkilenmis olan insan hastalarinin ¢ogunlugunda sentral kanal ve 4. ventrikiil arasinda
agikca gozlemlenen bir baglanti bulunmamistir (Oldfield ve ark. 1994). Kopeklerde ve
diger kiiclik memelilerde agik sekilde bir baglanti olmasi daha muhtemeldir, ancak
sentral kanal i¢ine akisa zorlanan BOS tarafindan olusan bir sirinkse ait kanitlar mevcut

degildir (Rusbridge ve ark. 2006).

1976 yilinda Williams, emme etkisi (suck effect) teorisini ortaya atmistir.
Foramen magnum tikandig1 zaman ve abdomen veya toraks i¢i basing yiikseldigi zaman
(6rnegin Okstiriirken), bas ile columna vertebralis arasinda basing farklilig1 gelistigini ve

bu basmng farkmin, ventrikiillerden sentral kanal i¢ine sivi ¢ekilmesi ile
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sonuglanabilecegini 6ne siirmiistiir. Ancak bu teori, sentral kanalla 4. ventrikiil arasinda
baglant1 olduguna inanmakta ve sirinks i¢inde diisiik basing oldugunu iddia etmektedir.
Fakat ¢aligmalar sirinksteki basincin medulla spinalis disindan daha yiiksek oldugunu

gostermistir (Levine 2004).

Glincel popiiler teorilerden biri de Oldfield ve arkadaslarinin 6nerdigi piston
teorisidir. Yer degistiren serebellar tonsiller piston gibi davranirlar. Her sistolde
subaraknoid bosluk ve sirinks i¢inde bir basing dalgasi olusturarak kaudal olarak
zorlanir. Gergeklesen sivi hareketi respirasyonlarla degil, kalp dongiisii ile alakalidir. Bu
teori sirinks olusumu ile ilgili makul bir teori olarak kabul edilmektedir (Oldfield ve
ark. 1994). Bu teorinin, sirinks olusumunda tek mekanizma olarak kabul edilmesi
hakkinda iki ana tartisma mevcuttur. Bunlardan birincisi, BOS’un subaraknoid
bosluktan medulla spinalis icine dogru zorlanmasidir. Ikincisi ise eger yumusak medulla
spinalis disaridan bdyle bir giice maruz kaldiysa, bir sirinksle genislememesi, aksine

ezilmis olmasmin daha muhtemel géziikkmesidir (Rusbridge ve ark. 2006).

Laboratuvar hayvanlarinda yapilan deneysel ¢alismalara dayanarak, Greitz ve
arkadaslari, Josephon ve arkadaslar1 ve Greitz ve Flodmark, etiyolojisi ne olursa olsun
(chiari malformasyonu, posttravmatik SM, araknoiditis, vertebral kanalin kaudal
fossasindaki tiimorlere bagli gelisen SM) SM’nin patofizyolojisine bir agiklama
getirebilmek amaciyla ortaya atilan ilk genel teorilerden biri olan intramedullar nabiz
basinci teorisini (intramedullary pulse pressure theory) sundular. Bu teorinin temel
ilkeleri sunlardir: 1-SM, medulla spinalisin tekrarlanan mekanik genislemeleri sebebiyle
olusur. 2- Sonraki kavitasyon subaraknoid bosluktaki algak basing sistemindeki
BOS’dan degil, medulla spinalis mikrosirkiilasyonundaki yiiksek basing sisteminden

gelen hiicre dis1 sividan kaynaklanir (Rusbridge ve ark. 2006).

Subaraknoid boslugun kismi olarak tikanikliginin gézlendigi durumlarda (CBM
gibi) Venturi etkisi subaraknoid basincin azaltilmasima katkida bulunur. Venturi etkisi
(ayrica Bernoulli’nin teoremi olarak da bilinir), akiskan sivinm toplam mekanik
enerjisinin sabit kaldigmi belirtir. Bu da daralmis akis kanalindaki artmis sivi hizinin
stvidaki hidrostatik basinci azalttigir anlamma gelir. Subaraknoid bosluk tikandiginda
(beyincik foramen magnumun igine dorsal olarak yer degistirdiginde) BOS her sistolde
daralmis agikliktan yer degisime zorlanir, bu da yiiksek hizli BOS’un foramen

magnumdan ventral olarak figkirmasi ile sonuglanir (Iskandar ve ark. 2004).
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Venturi etkisi ile uyumlu olarak, bu yiiksek hizli figkirma, medulla spinalis ile
karsilastirildiginda, mantiga aykir1 bir bigimde subaraknoid bosluktaki hidrostatik
basinci diisliriir ve “emme etkisi” (suction effect)’ne yani medulla spinaliste tikanikligin
oldugu bolgede ve asagisinda gerilmelere sebep olan merkezden uzaklasmis sekilde

yonlendirilmis transmedullar basing egimine sebep olur (Rusbridge ve ark. 2006).

2004 yilinda Levine, bir vaskiiler teoriyi ortaya sundu. Foramen magnum tikali
oldugunda, tikanikligin yukarisinda BOS basincinda gecici bir yiikselme vardir. Bu
nedenle kan damarlar1 tikanikligin asagisinda dilate olma ve yukarisinda kolaps
durumunda olma egilimindedir. Bu damar ¢eperindeki dengesiz degisimler, 6zellikle
tikanikliga kaudal olarak medulla spinaliste mekanik bir stres yaratir. Vendz ve kapillar
dilatasyonun birlesmesiyle ortaya ¢ikan mekanik stres, kristalloidlerin ultrafiltrasyonuna
ve proteinden fakir sivinin birikmesine izin vererek, kan beyin bariyerini kismen bozar.
Bu teori, temelde intramedullar atim basing teorisinin baska bir bi¢imidir ve o teori gibi,
neden sirinks basinct BOS basincindan yiiksek, gliosis, 6dem ve vaskiiler damar
kalinlasmas1 diizenli olarak ortaya ¢ikar ve sirinks sivi bilesimi BOS ile aynmi degildir

sorular1 hakkinda bir agiklama 6nermektedir (Levine 2004).

Giintimiizde sirinks olusumunun kesin mekanizmasi ve ilerleyisi hala belirsizdir.
Ana tartigmalar “sirinks subaraknoid boslukta artmis basing sebebiyle mi yoksa medulla

(13

spinalis i¢indeki artmis basingtan mi olusur?” ve “ sirinks i¢indeki sivinin kaynagi
nedir? BOS mu ekstraseliiler sivi mi?” sorular1 iizerine yogunlasmistir. Cogu
arastirmacilar SM’nin ekstraseliiler bir sivi birikimi sonucu olustugu sonucuna varmis
olsa da bu birikim mekanizmasi hala tartisilmaktadir (Klekamp 2002; Rusbridge ve ark.

2006).

2.7.3. Klinik Belirtiler

SM’si olan kopeklerde, klinik belirtilerin primer olarak dorsal boynuz
icerisindeki gri maddenin tahribatina bagli olarak duyusal bilginin anormal islenisi veya
medulla spinalis boyunca spinotalamik yollardaki baskidan kaynaklandigi
diistiniilmektedir (Churcher ve Child 2000; Rusbridge ve ark. 2000; Rusbridge ve ark.
2007; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010).

Genisleyen sirinksler, sinir dokusuna direkt baski ve iskeminin birlesimiyle
giderek artan bir ndrolojik hasar olusturmaktadir. SM’nin en dnemli ve en istikrarl

klinik belirtisi noropatik agridir. SM’si olan kopeklerde , agr1 en ¢ok boyun bdlgesinde
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gbzlenir ve ani durus degisimleri sirasinda daha belirgindir. Genis sirinkse sahip
kopeklerde agr1 belirtileri, dar sirinkse sahip olan kopeklere gore daha sik
gozlenebilmektedir. Dar sirinkse sahip kopeklerde her zaman klinik belirtilere

rastlanmayabilir (Rusbridge 2014).

CBM’de oldugu gibi SM’de de kopek sahipleri, ozellikle kdpek ayaga
kalktiginda, atladiginda veya kucaklandiginda ani bagirislar sekillendigini tarif
edebilmektedirler. Bununla birlikte, ani bagirislar ile agrinin ifadesi, giivenilmez bir
isarettir; ¢linkli bagirisin yoklugu, kopegin rahat oldugunun giivenilir bir gdstergesi

degildir (Rusbridge 2014).

Klinik belirtiler, heyecanlanma ve egzersizlerin ardindan artabilmektedir. Bunun
artan sistolik nabiz basincindan dolay1 oldugu diisiiniilmektedir. Daha yiiksek noropatik
agr1 skoruna sahip kopekler egzersiz yapma konusunda c¢ekinik davranabilirler

(Rutherford ve ark. 2012; Rusbridge 2014).

Etkilenen kopekler siklikla, hiperestezi (normal derinin dokunma, hafif basing
veya orta dereceli sicaklik degisimlerine karsi patolojik hassasiyeti), allodini (normalde
agr1 yaratmayacak bir uyarana karsi agri sekillenmesi) ve parestezi (kendiliginden
ortaya ¢ikan, deride karmcalanma, batma veya siirtiinme hissi) ‘yi i¢ceren primer olarak
boyun ve g6giis bolgesinde gozlenen anormal agr1 ve taktil duyular gosterirler (Cerda-

Gonzalez ve Dewey 2010).

Bu anormal duyular, siklikla boynun, omuzun ve koltuk altinin agris1 ve bu
bolgelerde seyrek olarak baslayip neredeyse siirekli hale gelebilen araliklarda degisim
gosteren karakteristik tek tarafli ve deri temasi olmayan kasinma ndbetleri halinde
kendini gosterir (Rusbridge ve Jeffery 2008; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010;
Rusbridge 2014).

Duyusal bozukluklar basin ve kulaklarin yere veya mobilyalara siirtiinmesi,
taranmaya veya boyun tasmalarina tahammiil edememe ve diger kopeklerle ve
insanlarla etkilesimlerin azalmasi seklinde de kendini gosterir. Bu belirtiler stres veya
heyecan durumlarinda daha sik gézlenir (Churcher ve Child 2000; Rusbridge ve ark.
2000; Cappello ve Rusbridge 2007; Cerda-Gonzalez, Olby, Broadstone ve ark 2009;
Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010).
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Genis bir sirinkse sahip kopeklerde servikal tortikollis ve skolyoza da
rastlanabilmektedir (Rusbridge 2014). Skolyoz, paraspinal kas atrofisi ve asimetrik
servikal kas tonusuna yol agan medulla spinalisin ventral gri maddesi igindeki alt motor
noronlarda hasar ile sonuglanabilmektedir (Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010; Rusbridge
ve ark. 2000).

SM hastalarinda da CBM’de oldugu gibi bazen sinek yakalama sendromu (fly
catching syndrome) da gozlenmektedir (Tilley ve Smith 2015). Kopek sinegi once
izleyip sonra da yakaliyor gibi davraniglar sergilemektedir. Cok onceleri kdpeklerin
halusinasyon gordiigii disiiniilmekteydi. Fakat sonra yapilan c¢alismalarda bu
sendromun daha ¢ok kompulsif bir bozukluk oldugu anlasilmistir. SM ile direkt bir
baglantis1 bulunmamaktadir (Rusbridge 2005).

2.7.4. Tam

2.7.4.1. Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)
SM tanis1 koymak ve sebebini ve boyutunu belirleyebilmek icin MRG biiyiik

onem tasimaktadir (Rusbridge 2014).

SM, servikal medulla spinaliste sivi barindiran kaviteler ile tanimlanmaktadir
(Rusbridge 2014). i¢i siv1 dolu kavitelere en ¢ok medulla spinalisin dorsal kisminda

Ozellikle dorsal gri madde igerisinde rastlanilir (Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010).

Primer olarak servikal medulla spinalisde gozlemlenir ancak tiim medulla
spinalis boyunca da her bolgede gozlemlenebilmektedir (Cerda-Gonzalez ve Dewey
2010). Hasta degerlendirilirken, C1 - L4 aras1 medulla spinalis goriintiilenmelidir. Aksi
takdirde hastaligin boyutu hafife alinabilmektedir. Kranioservikal ve kranial torasik
bolgeler genellikle sirinks olusumuna en sik rastlanilan bolgelerdir (Loderstedt ve ark.
2011; Rusbridge 2014).

MRG’de SM, medulla spinalis parankimi i¢cinde dogrusal hiperintensite seklinde
goriilir. En belirgin olarak T2 agirlikli sagital ve transversal kesitlerde gozlenir (Cerda-

Gonzalez ve Dewey 2010).
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2.7.4.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi SM’yi tanimlamak i¢in kraniyoservikal birlesme bdlgesinde
kullanilabilmektedir. Ancak duyarliligi azdir. Ciinkii SM genellikle atlantoaksiyal
birlesme bolgesinin hemen kaudalinde baglar (Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010).

2.7.5. Ayirict Tam

Tanida medulla spinalis 6deminden, yangisindan, neoplazilerinden veya
kanamalarindan ayrilmalidir. T1 agirlikli kontrast dncesi ve sonrast MRG sekanslar1 ve
tek atish turbo spin-echo puls sekanslart bu hastaliklar1 ayirt etmek amaciyla
kullanilabilir (Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010). Kasinma veya yiiz / kulak siirtiinmesi
baskin klinik belirtiler oldugunda, kulak ve deri hastaligi g6z ardi edilmemelidir. SM’de
kasintilar tipik olarak tek tarafhidir ve kopek kasmirken patisi deri ile temas

etmemektedir. (Rusbridge 2014).

2.7.6. Tedavi

2.7.6.1. Medikal Tedavi

CBM’nin tedavisinde bahsettigimiz gibi, SM’ye sahip hastalarin tedavisi i¢in de
ii¢ temel ilag tiirti mevcuttur: BOS {iretimini disiiren ilaglar (asetazolamid, simetidin,
omeprazol veya furosemid), analjezikler (analjezik ozellikleri olan steroidal olmayan

antiinflamatuar ilaglar ve antiepileptik ilaglar) ve kortikosteroidler (Rusbridge 2014).

2.7.6.2. Cerrahi Tedavi
SM’de sant secenekleri icinde en popiiler olan siringosubaraknoid santtir. Diger
sant uygulamalar1 ise siringopleural, siringoperitoneal ve siringosisternal santlardir

(Haroun ve ark. 2000).

Siringosubaraknoid sant yerlestirilmesi amaciyla, sirinksin en genis oldugu
bolgeye dorsal laminektomi yapilir. Duramater ve araknoide bir ensizyon yapilir. Santin
bir ucu kraniyal yonde olacak sekilde sirinks igerisine, diger ucu ise kaudal yonde
olacak sekilde subaraknoid bosluga yerlestirilir. Meningeal katlar dikilir. Laminektomi
sahasma herhangi bir materyal konmaksizin dokular kapatilir (Motta ve Skerritt 2012)
(Sekil 2-7).
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Duramater
Subaraknoid
bosluk Sirinks

Medulla spinalis

Sekil 2-7: Siringosubaraknoid santin yerlestirilmesi- Kim ve ark. (2012)’den

Yapilan bir ¢alismada, at okiiler lavaj Katateri kullanarak gergeklestirilen
siringosubaraknoid sant uygulama prosediirii de tarif edilmistir. Olgularin yaklasik %
80'inde klinik iyilesme bildirilmistir ancak post-operatif MR goriintiilemede sirinks
olusumunun belirgin sekilde azaldigina iligskin bir bulguya rastlanmamistir ve kdpekler
ameliyattan sonraki déonemde ndropatik agri belirtileri gostermeye devam etmislerdir.
(Motta ve Skerritt 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gere¢

Tezin ¢alisma materyalini, Haziran 2015 — Ocak 2018 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Kiigiik Hayvan Klinigi'ne,
kasmma, havay1 yakalama, boyun agrisi, kafay: siirtme, sasilik gibi sikayetlerle getirilen
ve klinik, norolojik muayeneler ile manyetik rezonans goriintiileme sonuglarmma gore
CBM ve/veya SM tanis1 konulan degisik 1k, yas ve cinsiyetteki 43 adet kopek

olusturdu.

Bu calisma; Istanbul Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu
(1.U.HADYEK) Komisyon Baskanligi’nin 05/05/2015 tarihli ve 2015/44 sayili karar1 ile
gerceklestirildi.

3.2. Yontem

Muayene i¢in klinigimize getirilmis olan hastalarm sahiplerinden ayrintili
anamnez alindi. Hastaya ait wk, yas, cinsiyet gibi genel bilgiler ve sikayetlerin ne
oldugu, ne zaman basladig1 ve herhangi bir sagaltim uygulanip uygulanmadigi
Ogrenildi. Hasta sahiplerine hastalarinda, hastaliklarin patognomik semptomlarindan
sayilabilecek kasmma, havayi1 yakalama/yalama, sasilik, yiirliyiis bozukluklari, agri

belirtileri goriip gérmedikleri soruldu.

Hastalarm rutin ndrolojik muayeneleri yapildi. Oncelikle propriyoseptif
pozisyonlandirma, el arabasi, yan yiirliylis ve sigrama testleri yapilarak hastanin

postural reaksiyonlar1 degerlendirildi.

Daha sonra bir perkiisyon ¢ekici yardimiyla her bir bacak i¢in, arka bacaklarda
patellar, kraniyal tibial ve gastroknemius, on bacaklarda ise biseps, triseps ve ekstensor

karpi radialis reflekslerine bakilarak spinal refleks muayeneleri yapildi.

Yapilan klinik muayene ile hastalarm CBM ve/veya SM’ de sik gozlenen
kasinti, boyun agrisi, havayr yalama/yakalama, kafay1 yere siirtme, sasilik gibi ana
bulgulara ve yiiz felci, epilepsi veya sagirlik, skolyoz gibi idiyopatik olarak gézlenen ek
bulgulara sahip olup olmadiklar1 degerlendirildi. Elde edilen muayene bulgulari, her

hasta i¢in ayr1 olarak tutulan muayene formlarina not edildi (Sekil 3-1).



CHIARI BENZERI MALFORMASY ON ve SIRINGOMIYELI OLGU DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adu
Irk:

Yas:

Cinsiyet:
Viicut Agirhn:

ANAMNEZ

GENEL MUAYENE
o Agn(allodini/hiperestezi)
o Kaginma

»  Kafay stirtme

o Sagihik
SPINAL REFLEKSLER:
Arka bacak sag
Patellar 00 Ol OF2 O3 (O

(LA-16,16-82)

Kranial tibial ()0 Ol ()2 ()3 ()4

(L6-L7)

Gastroknemius ()0 ()+1 ()2 ()+3 ()4
(L7-S1)

On bacak sag

Ekstensor karpi

radialis (0 Ol OF2 (O3 ()4
(C7-T2)

Biseps (0 O+l ()2 ()3 ()4
(C6-C8)

Triseps (0 Ol O)2 O3 ()4
(C7-T1)

POSTURAI BEAE§!!QE|‘AB:

»  Proprioseptif pozisyonlandirma

*  Sigrama

MRG BULGULARI:

LABORATUVAR BULGULARI:

TESHIS
o Chiari Benzeri Malformasyon
o Siringomiyeli

o Diger(Disk fitgh/Hidrosefali vb.)

TEDAVI

KONTROL

Protokol No:

i1k Gelis Tarihi:

Hasta Sahibi Adr Soyadi:
Telefon:

sol

e Havay yakalama/yalama
e Yirlyig
o Epilepsi/Yuz Felci/Sagirhk

e  Skolyoz

00 O (2 O3 (O

00 O ()2

(0 O ()2

sol

0 (O ()2

0 Ol ()2

(O3 ()4

O3 O+

O3 O+

O3 ()4

00 Of1 (Ot2 O3 (O)+4

e [l arabasi

e Yan yiiriiyly

Sekil 3-1: Chiari benzeri malformasyon ve siringomiyeli olgu degerlendirme formu
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Hastaligin kesin teshisi i¢in hastalardan manyetik rezonans goriintilleme (MRG)
cekimleri istendi. Hastane biinyesinde MRG cihazi olmamasi sebebiyle hastalar
disaridaki  merkezlere  yonlendirildi. ~ Cekimler  genel  anestezi  altinda
gerceklestirildiginden, hastalarin  anesteziye uygunluklarinin  degerlendirilmeleri
acisindan gerekli laboratuvar tahlilleri ve kalp-akciger muayeneleri yapildi. Anestezi
icin uygun oldugu belirlenen hastalardan, hastaliklarin gozlendigi bolgelere gore
ozellikle kranium ve servikal bolge MRG leri istendi. Norolojik muayene bulgularina

gore siiphelenilen baska bolgeler oldugunda, bu bolgeler de goriintiilemeye ilave edildi.

Manyetik rezonans goriintiileme sonuglarmma gore hastalarm  durumlari
degerlendirildi. Goriintiilerde CBM ve/veya SM varligi olup olmadigi, dereceleri, bu
hastaliklara ek baska rahatsizliklar olup olmadigina bakildi. Hastalarin durumlarina gére

medikal ve/veya operatif sagaltim segenekleri ele alindh.

Medikal sagaltimda oncelikli amag, hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkileyen agr1 bulgusunun hafifletilmesi/ortadan kaldirilmasi, BOS iiretiminin
azaltilmas1 ve atiliminin arttirilmasiydi. Noropatik agri1 bulgularmin ortadan kaldirilmasi
amaciyla oniki saatte bir 10 mg/kg dozunda oral yolla gabapentin (Neurontin 100 mg
kapsiil-Pfizer), BOS iiretiminin azaltilmasi amaciyla ve ayni zamanda mide koruyucu
etkilerinden faydalanmak amaciyla giinde bir kez 1 mg/mg dozunda oral yolla
omeprazol (Omeprol 20 mg kapsiil- Sandoz) ve yine BOS iiretiminin azaltilmasi
amaciyla oniki saatte bir 5-10 mg/kg dozunda oral yolla asetazolamid (Diazomid 250
mg tablet- Sanofi Aventis), BOS atilimmin desteklenmesi amaciyla da giinde bir kez
1mg/kg dozunda oral yolla furosemid (Lasix 40 mg tablet-Sanofi Aventis)
regetelendirildi. Gerek goriilen olgularda regetelere, giinde bir kez 1-2 mg/kg dozunda
oral yolla metilprednizolon (Prednol- Mustafa Nevzat) veya giinde bir kez 2.2-4 mg/kg
dozunda oral yolla karprofen (Rimadyl-Pfizer) eklendi. Hastalar 10 giin sonra kontrole
cagirildi. Kontrole gelen hastalarin genel durumlar1 degerlendirilerek bazi ilaglarin
kullanimina son verilerek yeni regeteler diizenlendi. Diizenli olarak kontrollere devam

edilerek hastalarin durumlar takip edildi.

Operatif sagaltimin tercih edildigi olgularda hastalarin laboratuvar tahlilleri
degerlendirildi. Hastalar 6-8 mg/kg inravenéz yolla propofol (Propofol-Lipuro %1-
B.Braun) uygulamasindan sonra entiibe edilerek, baslangic %2.5-4.5 ve devam %1-3

dozunda olacak sekilde isofluran (Forane Likid-Abbvie) anestezisine alindi. Sagaltim
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amactyla foramen magnum dekompresyonu ve/veya siringosubaraknoid sant
uygulamasi tekniklerinden yararlanildi. Operasyonlarda yumusak doku, osteosentez ve

norosirurji setleri kullanildi.

Foramen Magnum Dekompresyonu

Hastalar sternal pozisyonda, suboksipital kemik ve ozellikle atlasa erisimi
saglamak amaciyla boynu fleksiyon durumunda olacak sekilde yatirildi. Bélgenin genis
sekilde tiras ve dezenfeksiyonu yapildi. Oksipital ¢ikintidan 2. servikal omura uzanacak
sekilde deri ensizyonu gergeklestirildi. Rhomboideus, splenius, ve oksipital kaslar

ayrilarak bolgeye ulasildi.

Ronjiir yardimiyla lateralde atlanto-oksipital eklem ve atlasin lateral ventral
foraminas1 arasi, rostralde eksternal oksipital protuberensiya ve foramen magnumun
dorsal yiiziiniin ortasma kadar, kaudalde ise atlas kemerinin % si ile % i arasina kadar
olacak sekilde oksipital kemigin bir kismi1 ve atlasin dorsal kismindan parcalar ¢ikarildi.
Laminektomi sahasma herhangi bir materyal konmadi. Once bdlgedeki kaslar, daha
sonra da deri alt1 bag dokular1 ve deri alt1, en son da deri uygun dikis materyalleri ile
kapatildi. Destek amaciyla bolgeye bol pamuklu hafif bir bandaj yapildi. Post operatif
donemde de, rutin konservatif sagaltimdaki receteye benzer olarak gabapentin ve
omeprol, ek olarak 1 hafta boyunca giinde bir kez olacak sekilde 25 mg/mg
intramuskuler yolla seftriakson (Novosef- Zentiva) regetelendirildi. Operasyondan sonra
besinci giin hasta kontrole c¢agirilarak bandaj uzaklastirildi ve genel durumu
degerlendirildi. Operasyondan sonra onuncu giin hastalar kontrole ¢agirilarak dikisleri

uzaklastirildi

Siringosubaraknoid Sant Uygulamasi

Hasta sternal pozisyonda ve kafasi yaklasik 60 derece biikiilii olacak sekilde
yatirildi. Kafanin kaudal bolgesi ve servikal bolge aseptik olarak hazirlandi. Daha
onceden belirlenmis olan, sirinksin en genis oldugu bolgeye denk gelecek sekilde dorsal
laminektomi uygulandi. Dorsal laminektomiyi gergeklestirmek amaciyla, Oncelikle
proc. spinosuslar {izerinde yapigan m. longissimus dorsi ve m. iliocostalis lumborum
kaslar1 ayrildi. Bolgeye erisimin daha rahat saglanmasi amaciyla gelpi retraktorleri
yerlestirildi. Proc. spinosuslar ronjiir yardimiyla uzaklastirildi. Arcus vertebralar
kerrison ronjiirii yardimiyla uzaklastirilarak medulla spinalise ulagildi. Medulla spinalis

zarlarina bir ensizyon yapildi. Daha sonra sirinks liimenine girise izin verecek bir
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ensizyon daha gerceklestirildi. Sant olarak kullanilan at okiiler lavaj katateri, bir ucu
kraniyal yonde sirinks icerisinde ve diger ucu da kaudal yonde subaraknoid bosluk
icerisinde olacak sekilde yerlestirildi. Laminektomi bolgesine herhangi bir materyal

konulmadi. Bolgedeki kaslar, deri alt1 dokular ve deri uygun sekilde dikislerle kapatildi.
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4. BULGULAR

Calismamizi 35 adet Cavalier King Charles Spaniel, 2 adet Shih Tzu, 1 adet
Chihuahua, 1 adet Yorkshire Terrier, 1 adet Pekingese, 1 adet Jack Russell Terrier, 1
adet French Bulldog ve 1 adet Chow Chow irki olmak {izere toplam 43 adet kdpek
olusturdu. Olgularin 31 adeti (%72) erkek, 12 adeti (%28) disi olup, yaslarinin 7 aylik
ile 9 yas arasinda degistigi goriildii (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Caliyma materyalini olusturan olgulara ait 1rk, yas ve cinsiyet dagilim

Olgu Irk Yas Cinsiyet
1 CKCS 2 Erkek
2 CKCs 2 Disi
3 CKCS 3 Erkek
4 CKCS 5 Erkek
5 CKCS 3 Erkek
6 CKCS 2 Erkek
/ CKCS 7 Erkek
8 CKCS 4 Disi
9 CKCS 4 Erkek

10 CKCS 2 Disi
11 CKCS 1.5 Disi
12 CKCS 2 Erkek

13 CKCS 4 Erkek
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14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

CKCS

2.5

2.5

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Disi

Disi

Erkek

Erkek

Disi

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Disi

Erkek

Disi

Erkek
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33 CKCS 1 Disi

34 CKCS 5 Erkek
35 Chihuahua 1.5 Erkek
36 Yorkshire Terrier 4 Disi

37 Shih Tzu 4 Disi

38 Shih Tzu 7 Erkek
39 Pekingese 7 Erkek
40 CKCS 5 Erkek
41 Jack Russell Terrier 7 ayhk Erkek
42 French Bulldog 7 Erkek
43 Chow Chow 9 Erkek

Calismamizi olusturan olgular, klinigimize direkt olarak CBM ve /veya SM
siiphesiyle gelen ya da baska norolojik sikayetlerle gelip manyetik rezonans
goriintiileme sonuclarinda tesadiifen CBM ve/veya SM teshisi konmus hastalardan
olustu. Hasta sahiplerinden detayli anamnez alind1 ve hastalarin CBM ve/veya SM’nin
klinik bulgularma sahip olup olmadigi 6grenilmeye ¢alisildi. Olgulara ait anamnez

bilgileri ve klinik muayene bulgular1 Tablo 4-2’de verilmistir.
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Tablo 4-2: Cahsma materyalini olusturan olgularm CBM ve/veya SM’ye ait anamnez
bilgileri ve klinik muayene bulgular

Boyun Havay1 Basi yere Patileri  Ventrolateral
Olgu  Kasmnti _
agrist yalama/yakalama siirtme yalama/isirma strabismus

1 Var Var Yok Yok Yok Var
2 Var Var Yok Var Yok Yok
3 Var Var Yok Yok Yok Yok
4 Var Var Var Var Yok Yok
5 Var Var Yok Yok Yok Yok
6 Var Yok Yok Yok Yok Yok
7 Var Var Var Var Yok Yok
8 Var Yok Var Yok Yok Yok
9 Var Var Yok Var Yok Var
10 Var Yok Var Yok Yok Yok
11 Var Yok Yok Yok Yok Var
12 Var Yok Var Var Yok Yok
13 Var Var Yok Var Yok Yok
14 Var Var Var Var Yok Yok
15 Var Var Var Var Yok Yok

16 Var Var Var Var Yok Var
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17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Var

Yok

Yok

Var

Var

Var

Yok

Var

Var

Yok

Var

Var

Yok

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Var

Var

Var

Var

Yok

Var

Yok

Var

Var

Var

Var

Yok

Var

Var

Yok

Yok

Var

Var

Yok

Yok

Var

Yok

Var

Var

Yok

Var

Yok

Yok

Yok

Var

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Yok

Var

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Var

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok
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36 Yok Yok Yok Yok Yok Yok
37 Yok Var Yok Yok Yok Yok
38 Var Yok Yok Yok Yok Yok
39 Yok Yok Yok Yok Yok Yok
40 Yok Yok Yok Yok Yok Yok
41 Var Var Yok Yok Yok Yok
42 Var Yok Yok Yok Yok Yok
43 Yok Yok Yok Yok Yok Yok

Hasta sahiplerinden aliman anamnez bilgileri ile klinik muayeneyi takiben
hastalarin norolojik muayeneleri yapildi. Olgulara yapilan nérolojik muayene
sonucunda elde ettigimiz spinal refleks ve postural reaksiyon bulgular1 Tablo 4-3’de
belirtilmistir. CBM ve SM, etkiledikleri bolgeler sebebiyle genellikle UMN lezyonlari
olduklarindan (SM c¢ogunlukla servikal bdlgede gozlenmektedir, ancak medulla
spinalisin diger bolgelerinde de gozlenebilmektedir. Bu tabloda degerlendirme
yapilirken bizim de en sik rastladigimiz servikal bolge SM’si dikkate alinmustir),

olgularin gogunlugunda spinal refleksler +3 (hiperrefleks) olarak elde edildi.

Tablo 4-3: Olgulara ait spinal refleks ve postural reaksiyon bulgulari

Olgu Spinal refleksler Postural reaksiyonlar

Ekstensor Propriyoseptif =~ El arabasi  Sigrama Yan

Kraniyal ozisyonlandirma tiriiyii
Karpi Biseps Triseps Patellar Tibial Gastroknemius pozIsy yuriyes
ibia
Radialis
1 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
2 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

)

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

RS

+3

s

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

)

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

+3

37
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27 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
28 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
29 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
30 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
31 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
32 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
33 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
34 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
35 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
36 +3 +3 +3 +3 +3 +3 - - - -
37 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
38 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
39 +2 +2 +2 +1 +1 +1 - - - -
40 +2 +2 +2 +2 +2 +2 + + + +
41 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
42 +3 +3 +3 +3 +3 +3 + + + +
43 +3 +3 +3 +3 +3 +3 - - - -

Norolojik muayeneyi takiben olgularin MRG’leri alindi. Caligmamizi olusturan
olgulara ait kraniyal ve servikal bolge manyetik rezonans goriintiileme bulgulari, tani,
CBM ve/veya SM’ye ek olarak gozlenen lezyonlar ve uygulanan sagaltim Tablo 4-4’de

belirtilmistir.
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Tablo 4-4: Olgulara ait kraniyal ve servikal bolge manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
bulgulari, tam, CBM ve/veya SM’ye ek olarak gozlenen lezyonlar ve sagaltim

Olgu

MRG Bulgulari

Tam

CBM ve/veya SM’ye Sagaltim
ek olarak gozlenen

lezyonlar

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goériiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte
C2-C3 basti

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriintim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

C2-C3 Disk fitig1

Medikal
Ventrikiiler

dilatasyon

Ventrikiiler Medikal
dilatasyon

Medikal

Operatif

(Foramen magnum

dekompresyonu)
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Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte
C2-C3 bas1

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait gorintim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Inferior serebellar tonsiller
foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye

ait goriiniim

Inferior serebellar tonsiller
foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

CBM

CBM+SM

C2-C3 Disk fitig1

Ventrikiiler

dilatasyon Medikal

Ventrikiiler Medlkal

dilatasyon
Medikal
Medikal

Ventrikiiler

dilatasyon _
Medikal




41

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6

Minimal bas1

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
11 inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait gorintim
Inferior serebellar tonsiller
foramen magnumdan spinal kanal

12 . . .
icine migrasyon gostermekte

C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6

Minimal basi

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

13 icine migrasyon gostermekte

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

C2-C3, C3-C4, C4-
C5, C5-C6 Minimal
disk fitig1

Ventrikiiler
dilatasyon

C2-C3, C3-C4, C4-
C5, C5-C6 Minimal
disk fitig1

Ventrikiiler

dilatasyon

Medikal

Medikal

Medikal

Medikal
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14

15

16

17

18

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye

ait goriiniim

inferior serebellar tonsiller
foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait gorintim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriintim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

C2-C3, C3-C4, C4-C5 Minimal

basi

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Kraniyoservikal birlesme

bolgesinde kitle formasyonu

Ventrikiillerde belirginlesme

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

SM

Ventrikiiler

dilatasyon

Ventrikiiler

dilatasyon

C2-C3, C3-C4, C4-
C5 Minimal disk
fitig1

Ventrikiiler

dilatasyon

Kraniyoservikal
birlesme bolgesinde

kitle

Ventrikiiler

dilatasyon

Medikal

Medikal

Medikal

Medikal

Medikal
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19

20

21

22

23

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde asimetri

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-CS6,
C6-C7 Minimal bas1

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

Ventrikiiler Medikal
dilatasyon
Ventrikiiler
dilatasyon
Medikal
C2-C3, C3-C4, C4-
C5, C5-C6, C6-C7 Medikal
Minimal disk fitig1
Medikal
Medikal
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24

25

26

27

28

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait gorintim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

CBM+SM

Ventrikiiler

dilatasyon

Medikal

Operatif

(Foramen magnum

dekompresyonu)

Operatif

(Siringosubaraknoid

sant)

Medikal

Medikal
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29

30

31

32

33

34

35

36

Medulla spinaliste siringomiyeliye

ait goriiniim

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye

ait goriiniim

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriniim
Inferior serebellar tonsiller

foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

Inferior serebellar tonsiller
foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Ventrikiillerde belirginlesme

Medulla spinaliste siringomiyeliye

ait goriiniim

Medulla spinaliste siringomiyeliye

ait goriiniim

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim
T2 sinyal artis1 (Pons

demiyelinizasyonu)

SM

CBM+SM

SM

CBM

CBM

SM

SM

SM

Ventrikiiler

dilatasyon

Ventrikiiler

dilatasyon

Ventrikiiler

dilatasyon

Medikal

Medikal

Medikal

Medikal

Medikal

Medikal

Medikal

Medikal
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37

38

39

40

41

42

43

Medulla spinaliste siringomiyeliye
ait goriiniim

Kuadrigeminal araknoid kist

Medulla spinaliste siringomiyeliye

ait goriiniim

Frontoparieatal bolgede T2 sinyal

artis1

T12-T13 seviyesinde disk

ekstriizyonu

Lumbal medulla spinaliste

siringomiyeliye ait goriinim

Servikal lordozda 6zellikle C2-C3
diizeyinde hafif artis.

Sinirda Chiari malformasyonu

Inferior serebellar tonsiller
foramen magnumdan spinal kanal

icine migrasyon gostermekte

Medulla spinaliste siringomiyeliye

ait goriiniim

Lumbeal medulla spinaliste

siringomiyeliye ait goriiniim

Kuadrijeminal
SM araknoid Kist

SM

T12-T13 disk fitigt
SM

CBM

CBM

SM

SM

Medikal

Medikal

Operatif (Disk fitig
igin)
+

Medikal

Operatif

(Foramen magnum

dekompresyonu)

Medikal

Medikal




47

4 numarali olguda, CBM ve/veya SM’de gozlenen bulgulara ek olarak, sonraki
kontrol muayeneleri sirasinda arka bacaklarda gii¢c kaybr gozlendi. Spinal refleksler ilk
muayenede +3 (hiperrefleks) ve postural reaksiyon bulgular1 normal olarak elde
edilmisken, daha sonraki kontrol muayenesinde arka bacak refleksleri olan patellar,
kraniyal tibial ve gastroknemius refleksleri +1 (hiporefleks) olarak, yan yiiriiyiis ve arka
bacaklarm propriyoseptif pozisyonlandirma bulgular1 ise negatif olarak elde edildi. Bu
sebeple hastadan ek MRG tetkikleri istendi ve CBM ve SM’ye ek olarak, son torakal
omurlardan baglayip tiim lumbal omurlar ve 7. lumbal-1. kuyruk omuru arasinda disk
fitiklar1 tespit edildi (Sekil 4-1). Hastanin ana tedavisine ek olarak disk fitiklar1 i¢in de

medikal tedaviye baslandi ve semptomlar kontrol altina alindig1 i¢in operatif tedaviye

bagvurulmadi.

Sekil 4-1: Olgu 4’e ait MRG’de CBM ve SM gériiniimii (A), Multiple disk fitiklar1 (B)
a: CBM, b: SM, c: Disk fitiklari
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9 numarali olguda CBM ve/veya SM’de gdzlenen bulgulara ek olarak, kontrol
muayenesinde yiizlin sag tarafini etkiledigi gozlenen, CBM hastalarinda idiyopatik
olarak gozlenebilen fasiyal paraliz tespit edildi. Hastanin ana tedavisine ek olarak
fasiyal paraliz i¢in de medikal tedaviye baslandi. Tedavi sonrasi tamamen yok olan
fasiyal paraliz ilerleyen kontrol muayenelerinde bu sefer yiiziin sol tarafinda ortaya ¢ikt1
ve yine medikal olarak tedavisi yapildi. Daha sonraki kontrollerde tekrar bir fasiyal

paraliz bulgusuna rastlanmada.

18 numarali olguda 6n bacaklarin propriyoseptif pozisyonlardirma bulgular1 ve
diger postural reaksiyonlar negatif elde edildi. Olgunun MRG’sinde SM’ye ek olarak
kraniyoservikal bolgede kitle olusumu gozlendi. Hatta bu kitlenin SM’ye yol a¢tigi
diistiniildi (Sekil 4-2). Hasta sahibi operatif sagaltimi istemedigi i¢in SM’nin medikal

tedavisine devam edildi.

Sekil 4-2:0lgu 18’e ait MRG’de kraniyoservikal birlesme bolgesinde kitle, medulla
spinaliste SM goriiniimii

a: Kitle, b: SM

27 numarali olguda, CBM ve/veya SM’de gozlenen bulgulara ek olarak, sonraki
kontrol muayeneleri sirasinda sol on bacakta gii¢ kaybi1 oldugu goézlendi. Spinal
refleksler ilk muayenede +3 (hiperrefleks) ve postural reaksiyon bulgular1 normal olarak
elde edilmisken, daha sonraki kontrol muayenesinde, yan yiiriiyiis, sol 6n bacak sigrama
ve propriyoseptif pozisyonlandirma bulgular1 ise negatif olarak elde edildi. Bu sebeple
hastadan ek MRG tetkikleri istendi ve CBM ve SM’ye ek olarak C4-C5 disk fitig1 tespit
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edildi (Sekil 4-3). Hastanin ana tedavisine ek olarak disk fitiklar1 i¢cin de medikal

tedaviye basland1i ve semptomlar kontrol altina alindigi icin operatif tedaviye

basvurulmadi.

Sekil 4-3: Olgu 27’ye ait ilk ¢ekilen MRG’deki CBM ve SM goriiniimii (A), Kontrol

sonrasi istenen MRG’deki CBM, SM ve disk fitig1 (B)

a: CBM, b: SM, c: Disk fitig1

32 numarali olgu klinigimize basvurdugu havay1 yalama/yakalama bulgusuna ek
olarak siddetli bas sallama, nistagmus ile seyreden ve medikal tedavi ile kontrol altina
alimmig bir nobet sikayetine de sahipti. MRG’de, CBM ye ek olarak, sag timpanik

bullada otitis media ile uyumlu havalanma kaybi ve kemik duvarinda kalinlasma tespit
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edildi (Sekil 4-4). Hastaya bu sebeple operatif sagaltim gerceklestirildi, CBM’nin de

medikal olarak sagaltimina devam edildi.

Sekil 4-4: Olgu 32’ye ait MRG’de CBM goriiniimii (A), Sag timpanik bullada otitis media
goriiniimii (B)

a: CBM, b: Otitis media

36 numarali olgu merdivenlerden diisme sonucu kafa egikligi, nistagmus,
dengesizlik, kendi etrafinda donme sikayetleriyle klinigimize getirildi ve CBM ve/veya
SM ‘e spesifik herhangi bir klinik bulgusu yoktu. Norolojik muayenede tiim postural
reaksiyonlar negatifti. Olgunun MRG’sinde siringomiyeliye ek olarak T2 sinyal artis1
(pons demiyelinizasyonu) tespit edildi ve medikal tedaviye basland1 (Sekil 4-5).
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Sekil 4-5: Olgu 36’ya ait MRG’de omurilikte SM goriiniimii, T2 sekansta pons
demiyelinizasyonu oldugunu diisiindiiren sinyal artisi

a: SM, b: Pons demiyelinizasyonu

38 numarali hasta siddetli kasinti ve ndbet gecirme sikayeti ile klinigimize
basvurdu. MRG’de SM teshis edildi (Sekil 4-6). Nobet geciriyor olmasi sebebiyle ek
olarak elektroensefalografi (EEG) tetkiki istendi ve tetkik sonucunda beynin
frontoparietal bolgesinde sinyal artisi, epileptik form desarjlar-odaklar tespit edildi.
Hastanin medikal olarak tedavisine baslandi ve tiim klinik bulgular1 kontrol altina

alindi.

Sekil 4-6: Olgu 38’e ait MRG’de medulla spinaliste SM goriiniimii
a: SM

39 numarali olgu arka bacaklarda gii¢ kayb1 sikayetleriyle klinigimize getirildi
ve CBM ve/veya SM ‘e spesifik herhangi bir klinik bulgusu yoktu. Norolojik
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muayenede, On bacak refleksleri olan ekstensor karpi radialis, biseps ve triseps
refleksleri +2 (normal) ve arka bacak refleksleri olan patellar, kraniyal tibial ve
gastroknemius refleksleri ise +1 (hiporefleks) olarak elde edildi. On bacaklarmn
propriyoseptif pozisyonlandirma bulgular1 ve el arabasi, sigrama postural reaksiyonlar1
pozitif, yan ylirliylis postural reaksiyonu negatif, arka bacaklara ait propriyoseptif
pozisyonlardirma bulgular1 negatifti. Muayene bulgular1 dogrultusunda hastadan
torakolumbal bolge MRG’leri istendi. MRG’de 12 ve 13. torakal omurlar arasi disk
ekstriizyonu ve bu bolgeden baslayip tiim lumbal medulla spinalis boyunca devam eden
siringomiyeli gézlendi (Sekil 4-7). Goriintiileme sonucuna bagli olarak siringomiyeliye
disk fitiginin  sebep oldugu diisiiniilerek hastaya laminektomi operasyonu
gergeklestirilerek fitiklasan disk uzaklastirildi. Operasyon ve sonrasinda diizenlenen

destek medikal tedavi neticesinde SM bulgularmin azaldigi1 ve hastanin semptomlarinin

diizeldigi gézlendi.

Sekil 4-7: Olgu 39’a ait MRG’de T12-13 disk ekstriizyonu ve medulla spinaliste SM
goriiniimii

a: Disk ekstiizyonu, b: SM
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40 numarali olgu CBM ve/veya SM ‘e spesifik herhangi bir klinik bulgusu
bulunmamasina ragmen, hasta sahibinin hastasin1 bu hastaliklar ag¢isindan muayene
ettirmek istemesi sebebiyle klinigimize getirilmisti. Yapilan norolojik muayenede tiim
spinal refleksler +2 (normal) olarak elde edildi. MRG’de servikal lordozda 6zellikle C2-

C3 diizeyinde hafif artis ve sinrda CBM goriilmesine ragmen hastada herhangi bir

klinik bulgu olmamasi sebebiyle bir tedaviye baslanmadi (Sekil 4-8).

Sekil 4-8: Olgu 40°a ait MRG’de sitmrda CBM ve C2-C3 servikal lordozda artis
a: CBM, b: C2-C3 lordoz

43 numarali olgu arka bacaklarda felg sikayetleriyle klinigimize getirildi ve
CBM ve/veya SM ‘e spesifik herhangi bir klinik bulgusu yoktu. Yapilan norolojik
muayenede On bacaklarin propriyoseptif pozisyonlandirma bulgular1 ve el arabasi,
sicrama postural reaksiyonlar1 pozitif, yan yiiriiylis postural reaksiyonu negatif, arka
bacaklara ait propriyoseptif pozisyonlardirma bulgular1 negatifti. Norolojik muayenede,
Oon bacak refleksleri olan ekstensor karpi radialis, biseps ve triseps refleksleri +2
(normal) ve arka bacak refleksleri olan patellar, kraniyal tibial ve gastroknemius
refleksleri ise +1 (hiporefleks) olarak elde edildi. Muayene bulgular1 neticesinde
hastadan torakolumbal bdlge MRG’leri istendi. Son torakal omurlar hizasindan baglayip
tim lumbal medulla spinalis boyunca SM goriintiisiine rastlandi (Sekil 4-9). Medulla
spinalisin kraniyalinde de SM olabileceginden siiphelenilerek tiim torakal medulla
spinalis ve kraniyalini de icerecek ek bir MRG goriintiilemesi daha istendi, ancak hasta

sahibi kabul etmediginden mevcut SM i¢in medikal tedavi protokolii diizenlendi.
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Sekil 4-9: Olgu 43’e ait MRG’de medulla spinaliste SM goriiniimii

a: SM

Olgularin ¢ogunlugunun klinik semptomlar1 medikal tedavi ile kontrol altina
alimdi. Medikal tedavinin semptomlar1 kontrol altina almada basarili olamadig1 4, 25, 26
ve 41 numarali olgularda operatif sagaltim segeneklerinden yararlanildi. 4, 25 (Sekil 4-
10) ve 41 numarali olgulara foramen magnum dekompresyonu ve 26 numarali olguya
(Sekil 4-11) ise siringosubaraknoid sant uygulamasi gergeklestirildi. Operasyon sonrasi
25 ve 41 numarali olgularda klinik bulgular tamamen ortadan kayboldu. 4 ve 26
numarali olgularda operatif sagaltim sonrasi klinik bulgular 6nce azaldi, daha sonra ise
yavas yavas artmaya basladi. Bu sebeple medikal tedaviye baslandi ve semptomlar

kontrol altina alind1.
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Sekil 4-10: Olgu 25’in operasyon 6ncesi MRG’si, CBM goriiniimii (A), foramen magnum
dekompresyonu operasyonu, foramen magnum dekompresyonu operasyonunun
intraoperative goriintiisii (C), post-operatif kontrol MRG’si (B)

a: CBM, b: Dekompresyon yapilan bolge
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Sekil 4-11: Olgu 26’ya ait operasyon oncesi (A) ve sonras1t MRG goriintiileri (B),
intraoperative goriintiiler; dorsal laminektomi hatt1 (C), duramater ensizyonu
(D), subaraknoid bosluga yerlestirilmis siringosubaraknoid sant (E)

a: SM, b: Laminektomi alam ve sant, c. Laminektomi alam, d: Duramater ensizyonu,

e: Siringosubaraknoid sant
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5. TARTISMA

CBM ve SM en c¢ok kiiciik rk kdpeklerde gozlenmektedir ve bugiline kadar
yapilan c¢alismalarda Griffon Bruxellois, CKCS, Affenpinscher, Yorkshire terrier,
Maltese terrier, Chihuahua, Pomeranian, Boston terrier, Papillon, Minyatiir Poodle,
Bichon frise, Pug, Shih Tzu, Dashshund, Minyatiir Pinscher, French Bulldog, Pekingese
irk1 kdpeklerde raporlanmistir (Dewey ve ark. 2004; Rusbridge 2007; Cerda-Gonzalez
ve Dewey 2010; Dewey ve ark. 2013; Driver, Volk ve ark. 2013; Rusbridge 2014).
Calismamizi olusturan olgulardan 1°1 hari¢ (Chow Chow), diger tiim olgularimiz kii¢iik
ik kopeklerden olustu. Buldugumuz bu sonug literatiir bilgilerle uyum gostermektedir.
41 numarali olgu Jack Russell Terrier ki olup kiigiik wrklar kategorisindedir. Bugiine
kadar yapilan ¢alismalarda bu irktan bahsedilmemistir, ancak ¢alismamizda yer alan bu
olgu Jack Russel Terrier wklarinda da CBM ve/veya SM goriilebilecegini ortaya
koymaktadir.

Calismamizi olusturan olgularin biyiikk bir ¢ogunlugunun (35 adet- %81)
Cavalier King Charles Spaniel (CKCS) k1 olmasi, bize bu irk kdpeklerin CBM ve/veya
SM’ye yatkmligi oldugunu diisiindiirdii. Yapilan bircok ¢alismada (Dewey ve ark.
2004; Dewey ve ark. 2005; Rusbridge ve ark. 2007; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010;
Parker ve ark 2011; Shaw ve ark. 2012; Driver, Watts ve ark. 2013) CKCS ki
kopeklerin CBM ve/veya SM’ye karsi predizposizyona sahip olduklarmin belirtilmis

olmasi da bu diisiincemizle paralellik gostermektedir.

Yaptigimiz bu ¢alismada olgularin yaslar1 7 aylik ile 9 yas arasinda degiskenlik
gosterdi ve buldugumuz bu bulgu bize literatiirlerde belirtildigi gibi (Dewey ve ark.
2005; Rusbridge 2005; Cerda-Gonzalez, Olby, McCullough ve ark. 2009; Cerda-
Gonzalez ve Dewey 2010) her yastan kopekte CBM veya SM’nin goriilebildigini ortaya
koymaktadir.

Calismamizda olgularda erkeklerin sayisinin (31 adet- %72) disilere gore (12
adet- %28) daha fazla oldugu goriildi. Her ne kadar, bugiine kadar yapilan
caligmalarda (Dewey ve ark. 2004; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010; Parker ve ark.
2011), CBM veya SM igin bir cinsiyet predispozisyonu gozlenmediginden bahsedilmis
olsa da, buldugumuz bu sonu¢ bize erkeklerin bu hastaliklara kars1 daha yatkin

oldugunu gostermektedir.
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CBM ve SM hastalarinda, CBM’de ¢ift tarafli goriilebilen, SM’de ise sadece tek
tarafli olmak {izere, deri temasi olmayan kasmnmalar mevcuttur. Bu sebeple bu
kaginmalar ‘“hayali kasinma” olarak adlandirilmaktadir (Churcher ve Child 2000;
Dewey ve ark. 2004; Rusbridge ve Jeffery 2008; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010;
Dewey ve ark. 2013; Rusbridge 2014). Yaptigimiz bu ¢alismada olgularin biiyiik bir
cogunlugunda (36 adet- %84) bu tarz kasinmalarla karsilastik. Bu durum “hayali
kasinma”nin bu hastaliklarda temel klinik bulgulardan birisi oldugunu ortaya

koymaktadir.

SM ve CBM’ye sahip olan kdpeklerde boyun agrisi en 6nemli klinik belirti
olarak tanimlanmaktadir (Rusbridge 2014). Caligmamizdaki olgularin sadece 21
adetinde (%49) boyun agris1 gozlendi. Boyun agris1 ve “hayali kasmnma” bulgularmin
goriilme sikhigmi  karsilastirdigimizda, literatiirde belirtilenin  aksine “hayali

kasinma’nin agridan daha belirgin bir klinik bulgu oldugunu diistinmekteyiz.

Olgularm 17’sinde (%40) basi yere siirtme, 6 ‘sinda (%14) ventrolateral
strabismus, 20’sinde (%47) havay1 yakalama ve 2’sinde (%5) patileri yalama/isirma’ya
rastlandi. Bu bulgular da CBM/SM hastalarinda gozlenebilen diger klinik
belirtilerdendir (Dewey ve ark. 2004; Rusbridge 2005; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010;
Dewey ve ark. 2013; Rusbridge 2014; Tilley ve Smith 2015).

Olgularm 1’inde (Olgu 9), sebebi belli olmayan fasiyal sinir felcine rastlandi. Bu
durum, CBM hastalarinda idiyopatik olarak fasiyal sinir felcine rastlanabildigini
belirten literatiirler ile paralellik gostermektedir (Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010;
Rusbridge 2014).

Caligmamizi olusturan olgularin biiyiik bir cogunlugunda (41 adet- %95) arka ve
On bacaklara ait spinal reflekslerin +3 (hiperrefleks) oldugu belirlendi. Bu bulgular SM
(servikal) ve CBM’nin UMN bulgularina sebep oldugunu géstermektedir. Olgularin 37
adetinde (%86) postural reaksiyonlar normal olarak degerlendirildi. CBM ve/veya
SM’ye eslik eden baska lezyonlarin da tespit edildigi (kontrol muayenelerinde tespit
edilenler dahil) 6 olguda (%14) ise postural reaksiyonlar negatif olarak degerlendirildi.
Bu sonuglar bize CBM ve/veya SM’si olan hastalarda postural reaksiyonlarm
etkilenmedigini, eslik eden baska norolojik rahatsizliklar varsa postural reaksiyonlarda

degisikliklerin olabilecegini gostermektedir.
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Yapilmis olan bazi ¢calismalarda, CBM ve CBM’ye bagli SM’si olan 2 yasindan
kiiciik kopeklerin, 2 yasindan biiyiik kopeklere gore daha agir klinik bulgular
gosterdikleri belirtilmektedir (Rusbridge 2005; Rusbridge ve ark. 2006; Dewey ve ark.
2013). Calismamizdaki olgulart1 yas ve gozlenen klinik bulgulara gore
degerlendirdigimizde, Ornegin 8 yasindaki bir olgumuzda (olgu 18) kasinti, boyun
agris1, havay1 yalama/yakalama, basi yere siirtme ve ventrolateral strabismus gibi klinik
bulgularin hepsi bulunmaktayken, 2 yasindaki bir olgumuzda (olgu 31) sadece havayi
yalama/yakalama Kklinik bulgusuna rastladik. Bu nedenle, ¢alismamizda elde ettigimiz
bulgulara gore, yasin 2’den az ya da fazla olmasiyla klinik belirtilerin ciddiyeti arasinda

direkt bir baglantiya rastlamadik.

Klinikte, erisimimizin kolay olmasi ve daha az masrafli olmasi sebebiyle ¢cogu
hastaliklarin tanisi amaciyla en sik radyografiden yararlanmaktayiz. Ancak direkt
radyografide beyincik ve oksipital kemigi, medulla spinalis dokusunu ve miyelografi
goriintiilerinde ise kontrast madde tiim subaraknoid aralia yayildigi i¢in sirinksi
goriintiilemek miimkiin olmamaktadir. Bu sebeple sadece radyografi ile CBM ve SM
tanis1 koymak imkansizdir. Giinlimiizde merkezi sinir sistemi (beyin ve omurilik)
hastaliklarmmm teshisinde, yumusak dokular1 goriintiileme yeteneginin fazla olmasi

sebebiyle MRG siklikla kullanilmaktadir.

CBM’nin teshisini yapmak ve ciddiyetini belirleyebilmek, SM’nin teshisini
yapmak, sebebini ve boyutunu belirleyebilmek i¢in MRG tek kesin tani yontemidir
(Rusbridge ve ark. 2000; Rusbridge 2014). Bu sebeple, ¢alismay1 olusturan olgularin
hepsinde teshis amaciyla MRG’den yararlandik.

Brakisefal kopekler, kuadrijeminal kistlere de meyillidir (Matiasek ve ark.
2007). Kaudal kafatasi ¢ukurunda bir hacim kaplayan bu Kistler, foramen magnumun
tikanmasma zemin hazirlayabilmekte ve her ne kadar kuadrijeminal kistler tesadiifi
bulgular da olsa siringomiyeli gelismesi olasiligin arttirabilmektedir (Rusbridge 2014).
SM’nin klinik belirtileri disinda baska bir klinik sikayeti olmayan 37 numaral
olgumuzun MRG sonuglarinda biz de SM’ye ek olarak tesadiifi olarak kuadrijeminal
kiste rastladik. Literatiir verileri esliginde, bu olgudaki SM’nin nedeninin MRG’de
tesadiifi olarak gordiiglimiiz bu kist olabilecegi sonucuna ulastik. Olguda bu Kkistin

yaratmig oldugunu diislindiigiimiiz baska herhangi bir klinik bulguya rastlamamis



60

olmamiz ve mevcut SM bulgularinin medikal tedavi ile kontrol altina alinmasi sebebiyle

bu kist i¢in bir operatif miidahale gerceklestirilmemistir.

Chiari benzeri malformasyon durumunda, oksipital kemigin basioksiput
bolimiiniin kisa oldugu varsayilir. Bu sebeple kaudal fossa hacminde azalma olur,
kaudal serebellar vermis ve medulla, foramen magnum i¢ine dogru uzanir ve ventrikiiler
dilatasyon olabilir (Rusbridge ve ark. 2000; 2006). Calismamizi olusturan 17 olguda
(%40) CBM ve/veya SM’ye eslik eden ventrikiiler dilatasyon durumuna rastladik.
Olgularin 15’inde CBM ve/veya SM varken, 2 tanesinde sadece SM olmasi, literatiir
verilerin aksine CBM olmaksizin sadece SM ile birlikte de ventrikiiler dilatasyonun
olusabilecegini ortaya koymaktadir ve bu durum BOS {iretimi ve akisi ile ilgili baska

sebeplerden dolay1 da ventrikiiler dilatasyona rastlanabilecegini diisiindiirmektedir.

SM bir BOS rahatsizligidir. BOS’un foramen magnumdan normal akisinin
bozulmasi, medulla spinalisin servikal kisminda bir sirinks olusmasinin ana
sebeplerinden biri olarak goriilmektedir (Rusbridge ve ark. 2006; Rusbridge 2014).
Kaudal fossa anormallikleri (CBM gibi) ile birlikte bulunan SM’nin, anormal BOS
dinamiklerinin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir (Greitz 2006). Eger subaraknoid
bosluk tikanir-kapanir ise (6rnegin, foramen magnum da beyincik tarafindan), SM
gelisebilir (Rusbridge ve ark. 2006). MRG sonuglarina gére SM tespit etti§imiz
olgulardan 36 adetinin (%84) 27 adetinde literatiirlerde bahsedildigi gibi, CBM’ye
bagl olarak, 1 adetinin ise kraniyoservikal birlesme bolgesindeki kitle sebebiyle BOS

akisiin bozulmasi sonucu meydana gelmis oldugunu gordik.

Calismamizi olusturan olgulardan bir tanesi (olgu 36) klinigimize travma
sikayeti, diger bir tanesi (olgu 39) ise arka bacaklarda gii¢siizliik sikayetiyle geldi ve bu
olgularda SM’e ait tipik klinik bulgular mevcut degildi. MRG sonuglarma gore, 36
numaralt olguda kafa travmasma bagli olarak pons demiyelinizasyonu ve BOS
akigindaki hasar, 39 numarali olguda ise T12-T13 disk fitigina bagh olarak SM geligimi
meydana gelmis oldugunu gordiik. Bu 2 adet olgu bize Jung ve ark. 2006’ da yapmis
oldugu caligmadaki gibi, SM’nin ayrica medulla spinalis travmalar1 ve disk fitiklarina

bagli olarak da ortaya ¢ikabildigini gostermis oldu.

CBM ve SM’de medikal tedavinin Oncelikli amaci agrmmin kontrol altina
almmasi, sonrasinda ise BOS iiretimini azaltmak, atilimini artrmaktir. CBM ve/veya

SM’si olan kopeklerde belirtileri kontrol altina almak amaciyla, tek tip bir ilag kullanim1
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ile gerceklestirilen bir tedavi yerine ¢ogunlukla multimodal bir tedaviye gereksinim
duyulur (Rusbridge 2007; Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010; Rusbridge 2014).
Calismamizdaki olgularin tedavilerinde biz de multimodal bir tedavi yaklagimi
benimsedik. Bu amagla ana medikal tedavi protokoliimiizii gabapentin, omeprazol,

asetazolamid ve furosemid ilaglarini kombine ederek olusturduk.

Birincil aferentler iceren P Maddesi, nosisepsiyon ve noropatik agri1 konusunda
onemli bir rol oynamaktadir ve medulla spinalis dorsal boynuzunun lamina I ve II
bolgesinde yiiksek bir yogunluga sahiptir (Rusbridge ve Jeffery 2008). Gabapentin
kalsiyum kanallarin1 modiile ederek glutamat ve P maddesinin azalmasina neden olur.
Bu sebepten dolay1 bu ilaglar néropatik agrinin ve bu agriya bagl hayali kasinmalarm
tedavisinde etkilidir (Rusbridge 2014). Biz de gabapentini oncelikli olarak agri ve
kasinmanin kontrol altina alinmasi1 amaciyla kullandik ve oldukg¢a basarili sonuclar elde
ettik. Uzun siireli (yaklasik 2.5 sene) kullanimlarda herhangi bir yan etkiyle
karsilasmadik.

Proton pompasi inhibitérlerinden olan omeprazol BOS olusumunu inhibe
edebilir ve bu nedenle BOS nabiz basmcinin diisiiriilmesinde yararli olabilir (Rusbridge
ve ark. 2006). Omeprazolu medikal tedavi protokoliimiizde, BOS iiretiminin azaltilmas1
ve ikincil olarak da mide koruyucu etkileri sebebiyle tercih ettik. Literatiirlerde uzun
stireli kullanimlarinda, gastrik asidin stirekli baskilanmasi sebebiyle hipergastrinemiye
neden olabileceginden bahsedilmesine ragmen (Rusbridge ve ark. 2006), kullandigimiz

stireler boyunca omeprazoliin herhangi bir yan etkisine rastlamadik.

Asetazolamid, karbonik anhidraz enzim inhibitorlerindendir ve karbonik
anhidraz C’yi engelleyerek ve akuaporin-1 miktarin1 diigiirerek BOS {iretimini
azaltmaktadir (Rusbridge ve ark. 2006; Rusbridge 2014). Bu o6zelligi ile SM
tedavisinde yardimci olmaktadir, fakat karmn agrisi, gligsiizlik ve uyusukluk gibi yan
etkiler uzun siireli kullanimmi kisitlayabilmektedir (Rusbridge ve ark. 2006).
Olusturdugumuz medikal tedavi protokoliine asetazolamidi dahil ettik, ancak yan
etkilerinden kaginmak amaciyla en fazla 10 giin kullanilacak sekilde regetelendirmeye
Ozen gosterdik. Bu siire zarfinda da literatiirlerde bahsedilmis olan yan etkileriyle

karsilagsmadik.

CBM ve SM tedavisi i¢in diliretik furosemidin kullanimi da tanimlanmistir

(Rusbridge ve ark. 2000; Rusbridge ve Jeffery 2008; Rusbridge 2014). intrakraniyal
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basinci azaltict etkisi sebebi ile SM tedavisinde de yararli olabilmektedir (Rusbridge ve
ark. 2006). Kiigiik irklarda kalp hastaliklarinin goriilme olasiliginin fazla olmasi
sebebiyle furosemidin dikkatli bir sekilde kullanilmas1 gerekmektedir (Rusbridge 2014).
Olusturdugumuz medikal tedavi protokoliine furosemidi de dahil ettik, ancak yan
etkilerinden kaginmak amaciyla en ¢ok 10 giin kullanilacak sekilde regetelendirmeye
O0zen gosterdik. Bu siire zarfinda da literatiirlerde bahsedilen yan etkileriyle

karsilagmadik.

CBM ve/veya SM’nin genel klinik semptomlarmin ciddi seyrettigi olgularda,
idiyopatik olarak goriilen semptomlarin ortaya ¢iktigi (fasiyal sinir felci sekillenen olgu)
durumlarda, CBM ve/veya SM’ye eslik eden baska ndrolojik hastaliklarin varliginda
(disk fitiklari, kraniyoservikal birlesme bdlgesi tiimorii gordiiglimiiz olgular) ana

medikal tedavi protokoliimiize ek olarak NSAII ve kortikosteroidlerden de faydalandik.

Non steroid anti inflamatuvar ilaglar (NSAII), siklooksijenaz-1 ve / veya
siklooksijenaz-2'nin 6nleyicileridir ve prostanoidlerin {iretimini azaltarak agriy1
bastirmaktadir. CBM ve/vey SM’nin tedavisinde bu ilaglarin yararli olabileceginden
bahsedilmektedir. Ancak bu ilaglar tek basina noropatik agriyr dindirmede basarili
olamamaktadir (Rusbridge 2014). Bu sebeple biz de ¢alismamizdaki olgularda NSAII
ilaglar1 tek basmna kullanmaktansa gabapentinle kombine olarak kullanarak hastalarn

hem inflamatuvar hem de néropatik agrilarini kontrol altina almis olduk.

Kortikosteroidlerin fosfolipaz-A-2 iiretimini inhibe etme ve sitokinler, enzimler,
reseptorler ve adezyon molekiillerini kodlayan ¢oklu inflamatuvar genlerin
ekspresyonunu inhibe etme kabiliyeti nedeniyle uzun siireli agri kesici etki sagladigi
diisiiniilmektedir. Metilprednizolon ve prednizolon gibi oral ilaclar baz1 kopekleri agri
konusunda rahatlatir ve Onemli norolojik gligsiizliiklerin bulundugu durumlarda da
faydali olabilir ancak yan etkiler uzun siireli tedavide kortikosteroid yararliligini
siirlamaktadir (Rusbridge ve ark. 2006; Rusbridge 2014). Calismamizdaki bazi
olgularda agr1 kontroliinii saglamak amaciyla gabapentinle kombine olarak
kortikosteroidlerden faydalandik. Ancak olasi yan etkileri sebebiyle, olgularin
tedavisinde semptomlar1 kontrol altina alabildigimiz uygun dozlar1 tespit ettik ve uzun

stireli kullanimlardan kagindik.

Calismamizdaki olgularin tedavilerinde medikal tedaviye Oncelik verdik.

Olgularin ¢ogunlugunda (38 adet- %88), medikal tedavinin semptomlar1 kontrol altina
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almakta basarili oldugunu gordiik. Literatiirlerde, medikal tedavinin genellikle klinik
belirtileri diizeltse de hastaligin ilerleyisini dnlemedigi, sadece gecici olarak faydali bir
etki gosterdiginden bahsedilmistir (Dewey ve ark. 2004; Vermeersch ve ark. 2004;
Cerda-Gonzalez ve Dewey 2010). Literatiir verilerin aksine medikal tedavi yaptigimiz
hastalarin uzun stireli takiplerinde, semptomlarin hi¢ bir zaman ilk klinigimize
basvurduklar1 zamanlardaki kadar artmadigimni, aksine azaldigini gordiik. Elde ettigimiz
sonuglar neticesinde, medikal tedavinin klinik belirtileri diizeltmede yararli oldugunu ve

tedavi etkisinin gecici degil kalic1 oldugunu diistinmekteyiz.

CBM ve CBM’ye bagli SM’nin tedavisinde, kranioservikal basmcin
diistiriilmesi amactyla foramen  magnum = dekompresyonu operasyonu
gerceklestirilmektedir (Rusbridge 2014). Medikal tedavi ile semptomlar1 gidermekte
basarili olamadigimiz olgularda biz de bu operatif sagaltim seceneginden faydalandik.
Foramen magnum dekompresyonu gergeklestirdigimiz 3 olgudan 2’sinde operasyon
sonrasi klinik bulgularm tamamen ortadan kalktigimi gordiik. 1 olguda ise operasyon
sonrasi ilk birkag¢ haftalik siirecte klinik bulgular azalsa da ilerleyen donemlerde tekrar
artis gosterdigi i¢cin medikal tedavi destegi ile semptomlar1 kontrol altina aldik.
Rusbridge 2014 yilinda yaymladigi ¢alismasinda, foramen magnum dekompresyonunun
agriy1 diisirme ve ndrolojik eksiklikleri giderme konularinda basarili oldugunu ve
vakalarm yartya yakin bir kisminm ameliyattan sonra tatmin edici bir hayat kalitesine
sahip olabildigini belirtmistir. Elde ettigimiz bu sonuglar, Rusbridge’in ¢alismasi ile

uyum gostermistir.

Motta ve Skerritt’in 2012 yilinda yaptig1 ¢aligmada, SM tedavisi amaciyla, at
okiiler lavaj katateri kullanarak gerceklestirilen siringosubaraknoid sant uygulama
prosediirii tarif edilmistir. Bu calismada post-operatif MR goriintiilemede sirinks
olusumunun belirgin sekilde azaldigina iliskin bir bulguya rastlanmadigi ve kdpeklerin
ameliyattan sonraki donemde noropatik agri belirtileri gdstermeye devam ettikleri
belirtilmis olmasma ragmen, olgularm yaklasik %80'inde klinik iyilesme
gergeklestiginden bahsedilmektedir. Ciddi klinik bulgulara sahip ve oldukga genis bir
sirinkse sahip bir olgumuzda (olgu 26) operatif miidahale gergeklestirdik. Operasyon
sonrasi klinik bulgularin 6nce azaldigini, ancak sonra giderek artig gosterdigini gordiik.
Bu sebeple ek olarak destek medikal tedaviye baslayarak bulgular1 kontrol altina aldik.

Post-operatif MRG’de ise yerlestirilen santin sadece ilk giris bolgesini rahatlattiini,
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bunun disinda sirinksi bosaltmada basarisiz oldugunu gordiik. Operasyon sonrasi alinan
manyetik rezonans goriintiileri literatiir veriler ile paralellik gosterirken klinik iyilesme

acisindan yeterli bir bagar1 sagladigini sdyleyemeyiz.

Sonug olarak; ¢aligmamizda elde ettigimiz bulgular 1s1¢inda, CBM ve SM’nin en
cok CKCS ki1 olmak iizere, her yastan ve genellikle erkeklerde goriilen rahatsizliklar
oldugunu saptadik. Hasta sahiplerinin en c¢ok kdpeklerinde gozlemledikleri kasmti
sikayetiyle klinigimize basvurmus olmasi, kasintinin bu hastaliklarin teshisinde en
onemli klinik bulgu oldugunu ortaya koydu. Yaptigimiz bu ¢alismada elde ettigimiz en
onemli sonug¢ da, hastaliklarin operatif sagaltima ihtiyag kalmadan, sadece medikal
tedavi ile semptomlarin ortadan kalkmasi ve yasam kalitelerinin 6nemli derecede
artmast oldu. Yararlandigimiz operatif sagaltim seceneklerinin basarilar1 konusunda
stiphelerimiz olmakla beraber, basarilarinin daha iyi degerlendirilmesi amaciyla daha

fazla caligmaya ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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