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OZET

Chiari sendromu, arka fossa yapilarinin foramen magnumdan Ust
servikal spinal kanala dogru degisen derecelerde yer degistirmesi ile birlikte
olan, kraniovertebral bileskenin ve art beynin (hindbrain) konjenital bir
anomalisidir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin buyuk ¢gogunluguna posterior
fossa dekompresyonu yaplilir. Biz bu g¢alismada, cerrahi tedavi yapilan Chiari
sendromlu hastalarda cerrahinin klinik semptomlar ve bulgular, gértntileme
parametreleri Uzerindeki etkisini retrospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.

Temmuz 2008 ve Agustos 2015 vyillari arasinda cerrahi tedavi
uygulanmig 70 Chiari sendromu tip 1 hastasinin dosya bilgileri ve radyolojik
gorunttlemeleri retrospektif bir sekilde incelenmistir.

Cerrahi tedavi uygulanmig 70 Chiari sendromu tip 1 hastasindan 64
hastaya (%91,4); foramen magnum dekompresyonu ve C1 Ilaminektomi
yapilirken; 6 hastaya (%8,6), foramen magnum dekompresyonu, C1
laminektomi ve duraplasti yapiimistir. Hastalar duraplasti yapilanlar ve
yapiimayanlar olarak 2 gruba ayriimistir. Grup 1’de duraplasti yapilan 6 hasta
(%8,6) ve grup 2’'de duraplasti yapilmayan 64 hasta (%91,4) mevcuttu. Grup
2'deki hastalarin, grup 1'deki hastalara gore iyilesme oranlari daha yuksek
saptanmigtir.

Chiari sendromu tip 1 hastalarinin operasyonunda, duraplasti
olmaksizin yapilan foramen magnum dekompresyonu ve C1 laminektomi
guvenli ve etkili bir cerrahi yontemdir. Duraplasti yapilan Chiari tip 1 sendromlu
hastalarin operasyon sirasinda kan transfizyon orani, postoperatif
komplikasyon orani, postoperatif yogun bakim takip slresi orani ve hastanede
yatis slresi oranlari; duraplasti yapiilmayan Chiari tip 1 sendromlu hastalara
goOre daha yuksek saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Chiari sendromu, foramen magnum dekompresyonu,

duraplasti, siringomyeli



ABSTRACT
Postoperative Evaluation Of Operations Without Duraplasty in

Chiari Syndrome

The chiari syndrome is a congenital anomaly of the craniovertebral
junction and hindbrain. It is characterised by the herniation of posterior fossa
structures through the foramen magnum into the cervical spinal canal. Vast
majority of patients undergoing surgical treatment receive posterior fossa
decompression. We aimed at evaluating retrospectively effects of surgery on
the clinical symptoms and signs and imaging parameters in the patients with
Chiari syndrome undergoing surgical treatment.

Medical charts and radiological images of the 70 patients with Chiari
syndrome type | who had surgical treatment between July 2008 and August
2015 were reviewed retrospectively.

64 patients (%91,4) who applied surgical treatment of 70 patients with
Chiari syndrome type 1, underwent foramen magnum decompression and C1
laminectomy. 64 patients (%8,6) underwent foramen magnum decompression,
C1 laminectomy and duraplasty. The patients are divided in two groups based
on presence or absence of associated duraplasty. 6 patients (%8,6) in group 1
based on presence of duraplasty and 64 patients (%91,4) in group 2 based on
absence of duraplasty was available. The recovery rates of the patients in
Group 2 were significantly higher than in Group 1 patients.

Foramen magnum decompression and C1 laminectomy made without
duraplasty are safe and effective surgical procedure in the operation of patients
with Chiari syndrome type 1. Blood transfusion rate during surgery,
postoperative complication rate, hospitalization rate and duration of the
postoperative intensive care unit rates of patients with Chiari syndrome type 1
based on presence of duraplasty were significantly higher than patients with
Chiari syndrome type 1 based on absence of duraplasty.

Keywords: Chiari syndrome, decompression foramen magnum,

duraplasty, syringomyelia



GiRiS VE AMAG

Chiari sendromu, serebellum, beyin sapi ve/veya 4. ventrikilin servikal
spinal kanala dogru herniye olmasi ile karakterize bir grup konjenital ve edinsel
anomalileri iceren patolojidir. Chiari sendromu tip I'in etyopatogenezi ile ilgili
bircok hipotez ortaya konulmakla birlikte nedenleri heniz net olarak
aydinlatilamamigtir. Bazi olgularin lumboperitoneal sant implantasyonu ve
tekrarlanan ¢ogul travmatik lomber ponksiyon sonrasi ortaya c¢iktigi
saptanmistir. Kompleks hastalik slrecinin dogal seyri hentz belirlenememisgtir.

Chiari sendromu tip | genellikle sporadik olarak goéralur. Kadinlarda
erkeklere gore biraz daha fazla goérilmektedir. 3. ve 4. dekatta siklikla
semptomatik duruma gelir. Bu nedenle erigkin tip olarak da adlandirilir.
Hastalarda gorulen baslica semptomlar, suboksipital bolgede goérulen bas
agrisi, boyun agrisi, ekstremitelerde uyusma ve agri gibi nonspesifik
semptomlardir. Bu nedenle tani koymak oldukga zordur. Dikkatli bir klinik
degerlendirme duzgun bir tani ve tedavi igin buyuk bir dnem tasimaktadir. Bu
hastaligin tanisinda manyetik rezonans goruntileme altin standarttir. Hastalar,
manyetik rezonans goéruntulemelerde tipik olarak serebellar tonsillerin 5 mm
veya daha fazla asagida bulunmasi ile teshis edilir.

Siringomyeli ile birlikte veya tek basina olan chiari sendromlarinin en
uygun tedavisi konusunda halen fikir birligi yoktur. Klinik, kraniovertebral
bileskede olusan kompresyon sonucu gelistigi i¢in; cerrahi tedavide amacg var
olan kompresyonu ortadan kaldirmak ve BOS basincini azaltmaktir. Foramen
magnum dekompresyonu, Chiari sendromu tip 1 icin yaygin bir sekilde kabul
ediliyor olsa da; bu operasyonun ne sekilde gercgeklestiriimesi gerektigi
konusunda genel bir gorus birligi bulunmamaktadir.

Biz bu calismada, Chiari sendromu tip 1 bulunan hastalarin
operasyonunda duraplastinin gerekliligini sorgulamayi ve neden-sonug iligkisi
cercevesinde tartismayi planladik. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi kliniginde Chiari sendromu tip 1 tanisi ile operasyon yapilan
hastalarda cerrahinin klinik semptomlar ve bulgular, goérintileme parametreleri
uzerindeki etkisini ve klinik sonuglarla géruntileme sonuglari arasindaki iligkileri

retrospektif olarak degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Tarihge

17. yuzyilda ilk olarak Alman anatomist Nicholas Tulp, Observationes
Medicae isimli kitabinda artbeyin herniasyonu ve spina bifida birlikteligini
kaleme almistir’. 19. yiizyll baslarinda Fransiz anatomi profesérii Jean
Cruveilhier (1791-1874) 2 ciltlik atlasinda gdstermistir®. 1883 yilinda iskog
anatomi profesorli John Cleland (1835-1925) hidrosefalili ve spina bifidali bir
infantin  postmortem  incelemesini  yaparak artbeyin  herniasyonunu
tanimlamistir®. 1891 yilinda Avusturya’li patoloji profesérii Hans Chiari (1851-
1916) tifo salgininda dlen 17 yasindaki bir bayanin otopsisinde serebellum alt
lobullerinin medial kisimlarinin medulla oblangataya dogru koni seklinde
uzanarak serebellar tonsillerin spinal kanala herniye oldugunu Deutcsche
Medizinische Wochenscriff calismasinda yayinlamistir®. 1894 yilinda Alman
anatomi profesoru Julius Arnold (1835-1915) hidrosefalisi olmayan ancak spina
bifidasi olan bir infantta postmortem tonsil herniasyonunu gdstermistir®. 1896
yilinda Hans Chiari, Prag'taki Alman Universitesinden 1891’den 1896 yillarina
kadar 63 hastadan elde ettigi postmortem bulgulari yayinlamig ve bu yayinda
olusum patofizyolojisini agiklamaya calismistir®. 1901 yilinda Homen ilk olarak
Chiari sendromuyla iligkili norolojik semptomlari tarif etmistir’. 1932 yilinda
Hollanda’li beyin ve sinir cerrahisi profesérii Dutchman Cornelis Joachimus van
Houweninge Graftdijk (1888-?) chiari sendromu bulunan hastalarina
suboksipital kemigin kaldirildigi, duranin acildigi ve serebellar tonsillerin
cikarildigi posterior fossa dekompresyonu operasyonu uygulamis ancak kimi
hasta operasyon sirasinda ve kimi hasta operasyon sonrasi erken donemde
kaybedilmistir®. 1935 yilinda Russell ve Donald Ingiliz dil literatiiriine chiari
sendromu kavramini tanitmistir®. 1938 yilinda McConnell ve Parker, chiari
sendromu tip 1 olan hastalarda serebellar dokunun prolabe olan kismini
tariflemek icin “tonsil” terimini kullanmistir’®. 1941 yilinda Adams, Schatzki ve
Scoville preoperatif tani amaciyla ilk radyodiagnostik ydontem olarak myelografiyi
kullanmiglardirt.  Tip literatiirinde 1950 senesinden giiniimiize bilgisayarli

tomografi goéruntileme ve manyetik rezonans goéruntileme tetkiklerinin



yayginlasmasi nedenlerinden dolayi, bildirilen chiari sendromlu vaka sayisinda

yillarla korele progresif bir artig saptanmistir.
Patogenez

Genel kabul gorecek nitelikte artbeyin herniasyonunu iceren chiari
sendromlarini agiklayabilecek teori bulunmamaktadir. Her bir spesifik chiari tipi
ile iligkili anomalileri izah edilecek teorik bir agiklamaya gerek duyulmaktadir.
Henlz bu patolojik durumun embriyolojik bir anomalinin devami mi, yoksa
sonradan gelisen bir patolojik durumun devami mi oldugu net olarak
bilinmemektedir. Halen gunumuzdeki ana teoriler chiari sendromlarini

aciklamak icin yeterli degildir'%.
Bu ana teoriler alti baslik altinda toplanmigtir.
1-) Kaudal traksiyon teorisi
2-) Hidrodinamik teori
3-) Asiri blyume teorisi
4-) Norosizis teorisi
5-) Gelismede durma teorisi
6-) Primer mezodermal yetmezlik teorisi

1-) Kaudal traksiyon teorisi: Miyelomeningosel alanindan kaynaklanan
gerilme neticesinde artbeyin yapilarinda gerilme ve bu yapilarin kaudale dogru
yer degistirmesini igerir. Ancak bu teori 6zellikle chiari sendromu tip 2 olgularda

gorilen serebellumun, tentoryumun (izerine yukari sarkmasini izah edemez®3.

2-) Hidrodinamik teori: 1950 yilinda Gardner tarafindan ileri
surtilmistir*®. Gardnera gdre supratentorial ventrikiiler bélgedeki koroid
pleksus ve 4. ventrikul alanindaki pulsatil gugler, beyni farkli gelisim yonlerine
dogru yoneltmektedir. Eger supratentoryal gugler hakim olursa tentoryum
kaudale itiimekte ve posterior fossa yapilarinda sikisma olugsmaktadir. Eger 4.
ventrikul pulsatil guc¢lerinde hakimiyet olugur ise ortaya Dandy-Walker anomalisi



ctkmaktadir. Asagi dogru kuvvetlere bagli olarak 4. Ventrikul ¢ikis bolgelerinden

sivi olmaktadir®®.

3-) Asin buyume teorisi: 1932 yilinda van Houweninge Grafdijk
vertebral kolonun spinal korddan daha hizli buyadagiani boéylelikle infratentoryal
yapilarin oksipital foramene dogru migrasyonunu ve rombensefalonun kaudale

dogru cekildigini ileri sirmustiir®.

4-) Norosizis teorisi: 1978 yilinda Osaka ve arkadaslari
miyelomeningeselden fazla miktarda BOS kaybina bagh basin¢ gradientindeki
kaudale dogru yer degistirme sonucunda, artbeyin yapilarinin kaudale dogru yer
degistirmesi teorisi 6ne sirilmistir'’. Bu teoriye gdre meningosel alanindaki
fazlaca BOS kaybi yukari ventrikiler sistemin uygun gelisimini bozabilmektedir.
Bu teori ile 6zellikle chiari sendromu tip 2’nin birgok bulgulari izah edilebilmekte

ancak chiari sendromu tip 1 ile ilgili bulgulari agiklamamaktadir.

5-) Gelismede durma teorisi: 1883 yilinda Cleland ve arkadaslari beyin
sapi yapilarinin primer disgenezi ve pontin fleksuranin tam olusamamasi ile

uzamis beyin sapi yapisinin meydana geldigi teorisini ileri stirmuslerdir®.

6-) Primer mezodermal yetmezlik teorisi: 1981 yilinda Miguel Marin-
Padilla vitamin A ile tedavi edilmis hamster embriyolarinda mezodermal
yetmezlik olusturarak oksipital kemigin normalden az gelismesini saglamis ve
bdylece posterior fossa yapilari daha dar hale gelmistir. Bu teori, chiari
sendromu tip 1 olusumunu anlamamizda yardimci olabilir ancak chiari

sendromu tip 2'de gorilen ek bulgularinin olusumunu agiklamamaktadir®.
Chiari Sendromlarinin Tipleri ve Ozellikleri

Hans Chiari, chiari sendromlarini klasik olarak 4 sinifa ayirmistir'®. Ancak
sonradan tanimlanan tip O, tip 1,5, tip 5 ve kompleks tip chiari sendromlari da
siniflamaya dahil edildikten sonra ginimuzde toplamda 8 tip chiari sendromu

bulunmaktadir.
1-) Chiari sendromu tip O

2-) Chiari sendromu tip 1
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3-) Chiari sendromu tip 1,5

4-) Chiari sendromu tip 2

5-) Chiari sendromu tip 3

6-) Chiari sendromu tip 4

7-) Chiari sendromu tip 5

8-) Chiari sendromu kompleks tip
1-) Chiari Sendromu Tip 0

iskandar ve ark. tedaviye iyi yanit vermeyen bazi siringomyeli gesitlerinin
tonsil herniasyonu olmamasina ragmen diger sebepler ekarte edildikten sonra
yapilan posterior fossa dekompresyonundan fayda gorduklerini gézlemlemis ve

bu grubu Chiari sendromu tip 0 olarak adlandirmislardir®.
2-) Chiari Sendromu Tip 1

Serebellar tonsillerin foramen magnumdan servikal omurgaya dogru
kaudale yer degistirmesidir. Genellikle herniasyon C2 duzeyini agmaz. Olgularin
%10 ‘da hidrosefali gorular. Chiari sendromu tip 1, %50-70 siringomyeli ile

birlikte goralir?.
Chiari Sendromu Tip 1’e Eslik Eden Anomaliler

Chiari sendromu tip 1’e eslik eden anomaliler alti ana baslik altinda

toplanabilir.
2.1-) Kafatasi anomalileri
2.2-) Omurga anomalileri
2.3-) Ventrikll ve sistern anomalileri
2.4-) Meninks anomalileri
2.5-) Omurilik anomalileri

2.6-) Serebral ve serebellar anomaliler

11



2.1-) Kafatasi Anomalileri: Baziler kafatasi ve kranioservikal bileske
anomalileri, chiari sendromu tip 1 hastalarinin %50’ sinde gortulmektedir. Bu
hastalarda supraoksiput ve klivus kisa olmakta, ayrica foramen magnum
normalden blylk olmaktadir. Posterior fossa dar ve klguktlr. Basiler kafatasi
ile birlikte, empty sella, klival konkaviteler, platibazi, baziler impresyo, orta hat

oksipital ve proatlas kalintilari, aksesuar kondil gorulebilir.

2.2-) Omurga Anomalileri: Klippel-Feil deformitesi ve atlantoaksiyel
asimilasyon, chiari sendromu tip 1'de gorilen en sik spinal deformitelerdir.
Odontoid proses retrofleksiyonu ve ligamentum flavum kalinlasmasi nadir
gorulen diger anomalilerdendir. Genelde acgikhgr sola bakan tek tarafli skolyoz
goOrulmekte ve altta yatan neden olarak da sirinks gorulmektedir. Bu agikligi sola
bakan skolyoz, idiopatik olan ve agikligi saga bakan skolyozun tam aksini

olusturmaktadir.

2.3-) Ventrikil ve Sistern Anomalileri: 4. ventrikilde uzama nadir
gorilen bir anomalidir. Genelde chiari sendromu tip 1’de ventrikller anatomi

goreceli olarak normaldir.

2.4-) Meninks Anomalileri: Genelde tentorium serebellinin egimi artmis
ve ek olarak foramen magnum seviyesinde araknoid membran kalinlagsmistir.
Ayrica 4. ventrikul cikigindaki araknoid villuslarin obstruksiyonu da, nadir de

olsa gorulen bir diger anomalidir.

2.5-) Omurilik Anomalileri: Chiari sendromu tip 1’de en sik gortlen
omurilik anomalisi sirinks kavitasyonlaridir. Chiari sendromu tip 1 olgularinin
%50-70’ inde sirinks kavitasyonu bildirilmistir. Sirinks kavitasyonlari, alt servikal
ve ust torakal omurilikte sik gorulmekle beraber, nadir de olda bildirilen holokord
sirinks kavitasyonlari da mevcuttur. Genellikle sirinks kavitasyonunun servikal
korddaki baslangici ile 4. ventrikil arasinda, normal omurilik segmenti

mevcuttur.

2.6-) Serebral ve Serebellar Anomaliler: Serebellar tonsillerin
herniasyonu disinda nadir de olsa mezensefalon, pons ve medulla oblangata

elengasyonu ya da medulla oblangatada diuzlesme ve duzensizlesme
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gorulebilir. Herniye tonsiller, folial seklini kaybeder ve kronik basiya bagh atrofik

hale gelir.
3-) Chiari tip 1,5 malformasyonu

Herniasyona Chiari sendromu tip 2’de oldugu gibi beyin sapinin,
vermisin, 4. ventrikilinde katildigi, fakat agik noral tup defektleriyle birlikte
olmayan ve ortaya ¢ikma yasi daha ¢ok Chiari sendromu tip 1’e uyan olgulardir.
Tedavi secenekleri Chiari sendromu tip 1 gibidir ancak SM olan olgularda
rekirrens orani daha fazladir, kimi yazarlar Kompleks Chiari grubunda

saymaktadir®.
4-) Chiari Sendromu Tip 2

Chiari sendromu tip 2’de; serebellar tonsiller, serebellar vermis, medulla
oblangatanin alt kismi servikal kanala dogru yer degistirmistir ve ayrica 4.
ventrikll kaudale dogru yer degistirmistir. Servikal kanala dogru yer degistiren
yapilar genelde ikinci servikal vertebra mesafesinin altina inerler. Chiari

sendromu tip 2, Arnold-Chiari Malformasyonu olarak adlandirilir®.
Chiari Sendromu Tip 2’ye Eglik Eden Anomaliler

Chiari sendromu tip 2'ye eslik eden anomaliler alti ana baslk altinda

toplanabilir.

4.1-) Kafatasi anomalileri

4.2-) Omurga anomalileri

4.3-) Ventrikul ve sistern anomalileri
4.4-) Meninks anomalileri

4.5-) Omurilik anomalileri

4.6-) Serebral ve serebellar anomaliler

4.6.1-) Telensefalon anomalileri

4.6.2-) Diensefalon anomalileri
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4.6.3-) Mezensefalon anomalileri
4.6.4-) Metensefalon anomalileri
4.6.5-) Miyelensefalon anomalileri

4.1-) Kafatasi anomalileri: Kalvaryumda dévilmuas bakir goérinimu
olgularin birgogunda goérulur. Dogumda sadece i¢ tabulada iken, yas ile beraber
artarak kemigin her iki tabulasinda da gozlenir. Frontal kemigin anteriora dogru
tarak seklinde uzamasi, prenatal dénemde yapilan ultrasonografik
goruntulemede limon belirtisine yol agar. Petrdz kemigin ve juguler tuberkullerin
posteromedial yuzunde gorulebilen duzlesme, internal akustik meatusu kiuguk
gOsterir. Bu duzlesme foramen magnumun genislemesine ve internal akustik
meatusun dizlesmis posterior fossaya suUperiordan agilmasina neden olur.
Posterior fossa normalden kuguktlr ve opistion kiintlesmis ayrica inion daha alt
seviyede yer almigtir. Basioksipital klivus kismi artarak daha konkav hale gelmis
ve kemigin diploik mesafesi kismen veya tamamen oblitere olmustur. Basiler
impresyo ve atlas asimilasyonu, chiari sendromu tip 2 olgularinda chiari

sendromu tip 1 olgularina nazaran daha az sikhkla gorulGr.

4.2-) Omurga anomalileri: Nadir gorulmekle beraber baslica gorulen
anomaliler; geniglemis servikal kanal, odontoid prosesin taraklasmasi, birinci
servikal vertebra posterior arkusunun inkomplet olusu ve Klippel-Feil

deformitesidir.

4.3-) Ventrikul ve sistern anomalileri: En sik gorulen anomali olan
hidrosefali, %90 chiari sendromu tip 2 olgurinda mevcuttur. Sag ve sol lateral
ventrikil boyutlarinda hacim farki ve lateral ventrikillerin frontal hornlarinda
kintlesme gorulebilir. Foromen monro yakininda lateral ventrikullerin tabaninda
inferior duvarinin medial sinirlarinda kintlesme gorulebilir. Kaudat nukleusun
superiorunun lateral duvarinda da kuntlesme gorulebilir. Lateral ventrikullerin
oksipital hornlari da anormal derecede geniglemis olabilir. 3. ventrikilde
kopekbaligi disi deformitesi gorulebilir. Bu deformitede 3. ventrikil anterior ve
posterior duvarlarinda divertikiller mevcuttur. 4. ventrikll tipik olarak kuguk,

diiz, lateral resesleri belirsiz ve uzamis gériinimdedir. inferior medullar velum
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yoktur ve foramen magendi gorulmez ya da bir kist ile iligkili gorulur. Sisternler,

serebellum etrafinda ve pons anterolateralinde geniglemis olarak gorulur.

4.4-) Meninks anomalileri: Falks serebri, fenestre ve hipoplastiktir.
Leptomeninksler, kalninlasmis foramen magnum seviyesinde vaskuler bir hal
almigtir.  Tentoryum serebelli genel olarak genislemis ve sekli anormal
anatomide degismistir. Tentoryum serebelli kalp seklinde, “V” seklinde ya da
hipoplastik olabilir. Tentoryum serebelli, vertikal bir straight sinUs ile sonlanabilir
veya torcular herofili ve lateral sinusler ile foramen magnum yakininda
birlesebilir. Dentat ligamanlarda kalinlagsma ve Ust servikal bolgelerde araknoid

kist gorulebilir.

4.5-) Omurilik anomalileri: Chiari sendromu tip 2 hastalarinin hemen
hemen hepsinde miyelomeningosel anomalisi goérulur. Miyelomeningesel
anomalisi bulunan olgularin %6’ sinda ek split kord anomalisi ortaya ¢ikabilir.
%20-95 oraninda siringohidromyeli anomalisi gorulebilir. Kord ile iligkili dev
ekzofitik sirinksler gorulebilir. Servikal kord genelde kisalmig, néronlari sayica
azalmistir. Son olarak kortikospinal traktusun myelinizasyonunda azalma nadir

gOrilen bir diger anomalidir.
4.6-) Serebral ve serebellar anomaliler

4.6.1-) Telensefalon anomalileri: Korpus kallosumun komplet ya da
parsiyel agenezisi, septum pellusidumun komplet ya da parsiyel agenezisi,
olfaktor traktusun ve olfaktor bulbusun komplet ya da parsiyel agenezisi ve
singulat girusun agenezisi gorulebilir. Anterior komissura ve kaudat nukleus
basi genelde belirgindir. Radyografik olarak ¢in yazisi bulgusu olan
parietooksipital giruslarin birbirine girmesi gorulebilir. Serebral korteksin
histolojik katmanlarinda anormallik olmaksizin poligria gorulebilir. Son olarak
beyaz cevher bantlari ile korteksten ve ependim ile ventrikilden ayrilan

ndronlardan olusan heterotipik gri cevher gorulebilir.

4.6.2-) Diensefalon anomalileri: Hipotalamus, pineal gland ve
habenular komissura yikselmis olabilir. intertalamik adezyon, anteriora dogdru

yer degistirmis ya da normalden genislemis olarak gorulebilir.
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4.6.3-) Mezensefalon anomalileri: Histolojik olarak mezensefalik
tegmental nukleusta ve kranial nukleuslarda degisik derecelerde disgenezis
durumu olusabilir. Orta beyin tipik olarak uzamis ve kuadrigeminal plato
kisalmigtir. Tektal gagalasma olarak adlandirilan ve genelde inferior
kollikulusun katildigi, tek bir kollikusun tepe olusturacak sekilde fuze seklini
almasi gorulebilir. Son olarak akuaduktus silvius; stenotik, gerilmig, posteriora

egrilmisg, lateralden komprese olmus ve ¢atallagsmis sekilde olabilir.

4.6.4-) Metensefalon anomalileri: Chiari sendromu tip 2 olgularinda
serebellum tipik olarak normalden kuguk ve tentoryuma dogru uzamig
sekildedir. Serebellumun egimi artmis, muz seklini almis ve laterale dogru yer
degistirmigtir. Lateral serebellar kdseler, anteriordan beyin sapi ve baziler artere
basiI yapmakta ve bu olaya serebellar inversiyon adi veriimektedir. Vermis,tonsil
ile birlikte ya da tek basina foramen magnumdan herniye olmustur. Pons
uzamig, duzlesmis ve ventral pons yuzeyinde; kaudale yer degistirmis vertebral
arter ya da foramen magnumun anterior kenarinca olusturulan girintili ve ¢ikintili
bir ylzey mevcuttur. Son olarak pontomedduller junction ayrimi gug¢ bir hale

gelmis ve pontin tegmentum displastik hale gelmis olabilir.

4.6.5-) Miyelensefalon anomalileri: Trampet isareti olarak adlandirilan;
medulla oblangatanin uzamig ve sagittal planda duzlesmis olarak gorulmesi sik
gorulen bir anomalidir. Piramidal dekussasyon normalden daha yukarida
olabilir. Servikomeduller kink olarak adlandirilan; nukleus gracilis ve nukleus
cuneatusun protuberansiyasinda horgu¢ ya da dikenlesme gorulenilir.
Vertebrobasiler sistem ve dallari kaudale dogru yer degistirmis olabilir. Son

olarak galen veni uzamis olarak goérulebilir.
5-) Chiari Sendromu Tip 3

Chiari sendromu tip 3; 4. ventrikulin, beyin sapinin ve serebellumun
kranioservikal bdlgede 6zellikle alt oksipital veya Ust servikal bdlgede yer alan
bir ensefalosel kesesi igine fitiklasmasidir. Chiari sendromu tipleri arasinda
klinik olarak gidisati en kotu olan tiptir. Chiari sendromu tip 3 olgularinin pek
azinda normal mental gelisim gorulir. Erken tani igin gebeligin 24. haftasindan
once yaplilan fetal USG ya da fetal MR ¢ok énemlidir. Tani konulan olgularda

intrauterin  tedavi veya gebeligin  sonlandiriimasi  hususunda aile
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bilgilendiriimelidir. Tedavisiz yasam suresi ¢ok kisadir. Chiari sendromu tip 3
olgularinda 6lumun baslica birinci nedeni; oksipitoservikal bolgede yer alan vital

noral yapilarda zedelenme iken, 8limiin ikinci nedeni enfeksiyonlardir®*.
Chiari Sendromu Tip 3’e Eslik Eden Anomaliler

Baglica gorulen anomaliler arasinda korpus kallosum agenezisi,

tektumda gagalasma, meduller ¢ikinti ve geniglemis massa intermediadir®®.
6-) Chiari Sendromu Tip 4

Klguk posterior fossa ile birlikte, serebellumda hipoplazi veya aplazi
mevcuttur. Spinal disrafizmin bir formu olarak kabul edilmedigi igin ve artbeyin
herniasyonu bulunmadigindan dolay! birgok otor tarafindan siniflama digi
birakilmistir’®. Bu hastalar carpici radyolojik gériinimlerine ragmen sasirtici
olarak iyi gorunurler, hafif ve orta derecede noérolojik defisitleri vardir. Arka
cukurun kiguk olmasiyla, Dandy Walker malformasyonundan ayrilabilir.

Olgularda 6nemli bir bulguya neden olmaz ve tedavi gerektirmez
7-) Chiari Sendromu Tip 5

Tubb ve ark. tarafindan tanimlanan, chiari sendromu tip 3’Gn daha ileri
formudur. Serebellum ve medullanin bir bélimine ek olarak parietooksipital
lobda servikooksipital meningosel kese icine dogru herniye olmustur. Seyri

chiari sendromu tip 3’den de kétiidir?’.
8-) Chiari Sendromu Kompleks Tip

Brockmeyer; beyin sapi herniasyonu, medduller king, retroflexed odontoid,
baziler invajinasyon, anormal klival-servikal agisi, atlasin oksipitalizasyonu,
siringomyeli veya skolyoz gibi radyografi bulgularindan bir veya daha fazlasi ile
birlikte olan chiari sendromu tip 1 olgularin tedavilerinin sadece foramen
magnum dekompresyonu ile yeterli olmayacagini gérmus, buylk oranda
odontoid rezeksiyon ve oksipitoservikal fizyon iglem gerektigini saptamis ve
bunlari * Kompleks Chiari’ olarak tanimlamistir®.
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Chiari Sendromlarinda Goriilen Semptom Ve Bulgular
Chiari Sendromu Tip 1’de Goriilen Semptom ve Bulgular

Chiari sendromu tip 1, genellikle geng¢ erigskin déneminde semptom ve
bulgu verir. llaveten geng cocuklar, tani konulana kadar daha kisa bir dyki
suresine sahip olmaktadirlar. Geng ve yasli olan olgular arasindaki en belirgin
farkhlik, gen¢ olan olgularda uyku apnesinin daha sik goérulmesidir. Chiari
sendromu tip 1 olgularinda en sik basvuru nedeni olan semptom; valsalva
manevrasi ile artan, belirli bir dermatoma uymayan ancak oksipitoservikal
bolgede yer alan agri semptomudur. Agri semptomu; radikuler tarzda olmayan
ancak omuz, sirt, gogus bolgesinde ve ekstremitelerde yanma ve sizlama
seklinde ifade edilebilir. Chiari sendromu tip 1 olgularinda, ekstremitelerde
duysal ve motor degisiklikler olabilir. Dermatomal olmayan duyu kayiplari, agri
ve IsI duyusunu icermekle birlikte hafif dokuma ve propriyoseptionu da igerir.
Ust ekstremitelerde; alt motor néron bulgulari, kas kitle kaybi, kaslarda artan
fasikllasyonlar ve azalmis ya da kaybolmus derin tendon refleksleri bulgulari
saptanabilir. Alt ekstremitelerde; Ust motor néron bulgular ve artmig derin
tendon refleksleri saptanabilir. Kendini ifade edemeyen olgularda; aglama,
irritabilite, gelisme geriligi ve opistotonus ile bulgu verebilir. Kendini ifade
edebilen olgularda; kortikal becerilerde kayip, disfajiler, dizartriler, bayilma
ataklari, hickirik nobetleri, idrar kagirma yakinmalari, ciddi horlamalar ve
solunum duzensizlikleri, ataksiler, alt kranial sinir tutulumu, vokal kord
paralizileri, gag refleksi kaybi, yumusak damak gugsuzligu, dilde atrofiler ve
fasikulasyonlar, krikofarengial akalazya, fasial duyu kaybi ve laterale bakista
belirginlesen nistagmus saptanabilir. Chiari sendromu tip 1 olgularinda, sirinks
kavitasyonuna bagli gelisen tek kurve sahip levoskolyoz saptabilir. Son olarak
daha ender olarak saptanan bulgular; sensorindrinal isitme kayiplari, sinus

bradikardisi, trigeminal ve glossofaringeal nevraljilerdir.
Chiari Sendromu Tip 2’de Goriilen Semptom ve Bulgular

Chiari sendromu tip 2 olgularin semptomlari, yasla korele olacak sekilde
zamanla artar. Yeni doganlarda herhangi bir semptom saptanmaz iken,
infantlarda disfaji ve dizartri gibi beyin sapi disfonksiyonu bulgular saptanir.

Geng eriskinlik doneminde; ataksi ve ekstremite gugsuzlUkleri gibi serebellar ve
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omurilik disfonksiyon bulgulari saptanir. Erigkin donemde oftalmik bulgular sik
saptanir. Bu bulgular arasinda; koverjans kaybi, nistagmus, optokinetik
hareketler, sasilik ve goérme alani defektleri sik saptanir. Myelodisplastik
sendromu bulunan chiari sendromu tip 2 olgularinda, spinal lezyonlar tamir
edildiginde progresif hidrosefali tablosu ortaya ¢ikar. Bu nedenle olgular, klinik
takiplerinde siklikla ventriklloperitoneal sant takilmasi operasyonuna
gereksinim duyarlar. Ventriktloperitoneal sant operasyonundan birka¢ hafta
sonra olgularda, aile tarafindan fark edilen artbeyin herniasyon semptomlari
ortaya ¢cikmaya baslar. Myelodisplastik sendromu bulunan chiari sendromu tip 2
olgularinin %33’ Unde, bes yasindan once artbeyin herniasyonlari semptomlari
baslar. Ug ayliktan énce bu semptomlarin baslamasi, prognozun kétii olacagina
isaret eder. Bu olgularda uzamis inspirasyon ve stridor ile, apne ataklari ya da
siyanoz ile birlikte uzamis ekspirasyon gorulebilir. Uzamis ekspirasyon ile
birlikte gorulen apne; opistotonus neticesinde boynun katlanmasi nedeniyle
gorulebilir. Myelodisplastik sendromu bulunan chiari sendromu tip 2 olgularinda
ani 6lum sebebi; kalp hizinin artmasina bagl gelisen aritmiler ve artbeyin
herniasyonuna bagli gelisen solunum yetmezligidir. Olgularin muayenede
lateral bakista nistagmus, gag refleksinde kayip, vokal kordda adduksiyon
olurken iken abduksiyonun olmamasi ve retroskolyoz saptanabilir. Zamanla

spastisite ile birlikte uzun traktus bulgulari ortaya cikar.
Chiari Sendromlarinda Tani Yontemleri

Chiari sendromunun prenatal tanisinda ve degerlendiriimesinde in utero
ultrasonografi faydali olmaktadir. Ancak postnatal yenidogan déneminde,
cocukluk g¢aginda ve yetigskin ddnemde manyetik rezonans goéruntileme; hem
tanida hem de ek malformasyonlarin degerlendiriimesinde altin standart
yontemdir. Dinamik manyetik rezonans goéruntileme, foramen magnumdan
gecen BOS akiminin élgimunde kullaniimaktadir. Sinemod manyetik rezonans
goruntilemede bir kardiyak siklus surecinde anterior ve posteriordan olusup
kranioservikal bolgeye gecen BOS akimi gorintlilenmekte ve eger bir artbeyin
herniasyonuna bagl obstriksiyon veya sirinks varsa tespit edilebilmektedir.
Ayrica yine sinemod manyetik rezonans goruntlileme; preop ve postop
cekilerek dekompresyonun yeterli olup olmadigini gosterebilmektedir. Armando

ve arkadaslari preop ve postop 8 hastayl degerlendirdikleri sinemod manyetik

19



rezonans goruntulemeli ¢alismalarinda 5 mm’den fazla tonsiller herniasyonu
olan hastalarda akim obstriksiyonu, azalmis velosite, kisa akim zamani ve
tercihnen kranial akimin daha sik oldugunu gostermiglerdir. Postoperatif
incelemede ise sirinksde kugulme ile sikayetlerde azalmanin birlikte oldugunu
gostermislerdir?®. Badie ve arkadaslari, chiari sendromlu hastalarda manyetik
rezonans goruntileme kullanarak posterior fossa hacim Olgumleri yapmis ve
volimce kuguk posterior fossaya sahip hastalarin daha semptomatik oldugunu
ve uygulanan dekompresif cerrahiye daha iyi yanit verdiklerini tespit
etmislerdir’®. Manyetik rezonans gériintilemede serebellar tonsillerin foramen
magnumdan 3 mm’ den daha fazla herniye olmamasi; normal veya
asemptomatik chiari sendromlu hasta olarak kabul edilir. Ancak 5 mm’nin
uzerindeki tonsil herniasyonlari kesin patolojik olarak kabul edilir. Buna ek
olarak Mikulis ve arkadaslari tonsillerin 6zellikle yasamin ilk on yilinda 6 mm’ye
kadar foramen magnumdan asagida olmasinin normal oldugunu ve yukari

dogru yer degisme ile yillar gegtikte bu durumun diizeldigini tespit etmislerdir®.

Manyetik rezonans goruntileme bulunmayan vyerlerde ya da
yapilamayan kosullarda tomografik myelografi kullanilabilir. Ayrica hidrosefali ya
da eslik eden kemik anomalilerin tespitinde bilgisayarli tomografi faydall
olmaktadir. Ancak bilgisayarli tomografi yumusak doku anomalilerini
gostermede vyetersiz kalmaktadir. Direk grafilerde ise baziler impresyon,
platibazi, konkav klivus, atlasin asimulasyonunu igceren geniglemis servikal
kanal, servikal flzyonlar, atlasin arka arkinin agenezisi, asagi yerlesimli internal
oksipital protuberens, genislemis foramen magnum, Ust servikal laminanin

elongasyonu ve kiigiilmiis posterior fossa goriilebilir®.
Chiari Sendromlarinda Tedavi Yaklagimlari
1-) Chiari Sendromlarinda Tibbi Tedavi

GuUnUmuz mevcut kosullarinda chiari sendromlarinin bilinen tibbi bir
tedavi sekli bulunmamaktadir. Asemptomatik olgularda klinik gézlem yeterli

iken, semptomatik olgularda cerrahi tedavi dugunulmelidir.
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2-) Chiari Sendromlarinda Cerrahi Tedavi

Chiari sendromlu hastalarda cerrahi tedavi dncesi ilk olarak hidrosefali
varligi ve sant gerekliligi degerlendirilmelidir. Hidrosefali igin sant operasyonu
uygulanmali ve hasta birkag ay boyunca klinik agidan yakin gézlenmelidir. Eger
semptomlar gerilemezse ve eslik eden sirinks var ise posterior fossa
dekompresyonuna bagvurmalidir. Posterior fossa dekompresyonunda; hastaya
oturur pozisyonda bas civili baslikla tespitlenmis ve kranioservikal bdlge
fleksiyonda duzlesmis olarak pozisyon verilir. Operasyona inionun hemen
altindan aksise dogru yapilan cilt insizyonu ile baslanir. Suboksipital adele orta
hatta avaskuler sahadan acilip siyrilir. Foramen magnumdaki yumusak doku
disseke edilir ve atlasin arka arkusuna yapisik adale subperiostal siyrilir.
Disseksiyon laterale dogru devam eder ve buradaki adalenin postoperatif agri
ve kifotik dedisimleri azaltmak icin dikkatlice ekarte ve disseke edilmesi
gerekmektedir. Acilan oksipital kemige kraniotomi gevrilir. Rounger yardimi ile
atlasin posterior rimi ve foramen magnumun arka kenari alinir. Hemen
yakinindaki vertebral arterler korunur. Kemik yapilarin hemostazi bonewax
kullanilarak saglanir. Sinirli kemik alinmasi olasi servikal instabilite riskini
azaltir. Kemik yapilar kaldirildiktan sonra oksipital kemigin anteriorundan atlasin
posterioruna yapisan fibroz bantlar ve durayi konstrikte edici fibroz bantlar
dikkatlice eksize edilir. Klinigimizde oldugu gibi bazi cerrahlar operasyonun bu
asamada sonlandiriimasini onermektedir. Diger bir grup cerrah ise duranin
sadece dig tabakasinin agiimasini dnermektedir. Ancak diger bir grup cerrah,
bu cerrahi tedavinin yeterli olmadigr gorusunud savunarak operasyona devam
eder. Dura ve araknoid membran acilarak, dura kenarlara asilir. Tonsiller
dikkatlice ayrilarak foramen magendi goérular. Obstriksiyon yapan villus
olusumlari, vaskiler bantlar temizlenir ve BOS pasaji saglanir. Bu asamada
posterior inferior serebellar arterin zedelenmesinden kaginilmali ve avaskuler 4.
ventrikul tabani gérulmelidir. Obstriktif vermian doku var ise, ventrikilden BOS
akiminin tekrar saglanmasi icin koter ile koagule edilebilir. Son olarak hastanin
perikraniumu ya da diger kranioplasti malzemeleri kullanilarak genisletici
kranioplasti yapilir ve operasyon sahasi anatomik planda kapatilip operasyona
son verilir. Araknoidal skar hidrosefaliye neden olabileceginden dolayi,

hemostaza ¢ok iyi dikkat etmek gerekir. $Sant uygulamasi, kraniovertebral
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dekompresyon ve duraplasti yapiimasina ragmen siringomyelisinde gerileme
olmayan ve klinik dizelme gbzlenmeyen hastalarda tedaviye sirinks drenaji da
eklenmelidir. Sirinks drenajinda siringoplevral sant operasyonu uygulanir. Nadir

olgularda sirinksin spontan rezolusyonu gorulmektedir.
Chiari Sendromlarinin Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

Chiari sendromlu hastalarda cerrahi tedavi sonrasi en sik gorulen
norolojik olmayan komplikasyon aseptik menenijittir. Diger subakut
komplikasyonlar; yara iyilesme bozukluklari, psddomeningosel olusumu ve BOS
fistlddr. Uzun doénem komplikasyonlar arasinda serebellar pitoz ve
kifoskolyoz olusumu yer alir. Kifoskolyoz ve foramen magnum kenarlarinin
tekrar kemik vyapi olugsumu, Kkotu norolojik iyilesme ve semptomlarin
tekrarlamasina yol acabilir. Postoperatif gelisen tekrar koétulesme; ventral
kompresyon, rekurren siringohidromiyeli, kranioservikal instabilite cerrahi
acidan vyetersiz posterior fossa dekompresyonunu akla getirmelidir. Yine
hidrosefalisi olup sant operasyonu gecirmis hastalarda, Kklinik olarak her

asamada sant disfonksiyonunu akla getirmelidir.
Siringomiyeli

Chiari sendromlarina sik olarak eslik eden siringomiyeli, tek basina bir
hastalik degil, spinal kord i¢cinde uzunlamasina kistik bosluklarin gelismesi ve bu
nedenle omurilik kompresyonu sonucu norolojik bulgularin ortaya ¢iktigi kronik
bir tablodur. ilk kez 1545 de bir anatomist olan Charles Estienne (Carolus
Stephanus), spinal kordu genisleten bir kist rapor etmistir*®. Portal, 1804 yilinda
bu hastahdin klinik belirti ve bulgularini tanimlamis olsa da, 1824’de Charles
Prosper Olivier d’Angers spinal kord bozukluklari hakkinda bir makalede
“Treatise on the Spinal Cord and Its Diseases” Latince spinal kord icindeki
kavite anlamina gelen siringomiyeli tanimini ilk kez kullanmistir®®. ilk tedaviyi
Abbe ve Colley uygulamistir®®. Patojenezi ile ilgili ilk kuramda Gardner (1959)
tarafindan ileri sirilmistir®. Siringomiyeli eder beyin sapi igerisindeyse
sirigobulbi; kaudalde filum terminaleye dogru yerlesirse distal siringomiyeli adini
alir. Siringomiyelide kullanilan bazi baska tanimlarda vardir. Bunlar arasinda
hidromyeli, intrameddller kist, atrofik spinal kord, artik santral kanal ve presirinks

durumudur. Hidromyelide; kist etrafinda ependim hucreleri varken,
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siringomiyelide yoktur. Atrofik spinal korda spinal kord; servikal dar kanala bagli,
intrameduller timorerde eksizyona bagll ya da spinal kord infarktina bagh
atrofiktir ve santral kanal goreceli olarak genistir. Artik santral kanalda hastalar
ndrolojik olarak normaldir ve tesadtfen tani konur. Embriyodaki normal merkezi
kanalin kalmasi sonucu olugur. Presirinks durumu; servikal bolgedeki BOS akis
yollarinda tikaniklida neden olan geri donusumlu spinal kord 6demidir. Agri ve
glgsuzlik erigkinlerde en sik rastlanilan semptomken (%75-80), ¢cocuklarda 6n
planda degildir. Erigkinler siringomyelinin tipik bulgulari mevcutken, ¢ocuklarda
skolyoz gibi omurga anomalileri goriliir*’. Ekstremite semptomlari en sik
gorulen bulgulardir. Motor ve sensorial belirtilerin insidansi hemen hemen
aynidir ve genelde birlikte ortaya c¢ikarlar. Agri hastalarin gogunda mevcuttur.
Siringomyeli ile nérolojik bulgular patolojinin yerlesimi ve yayginhdi ile yakindan
ilgilidir. Birgok siringomyeli olgusu ve cegitleri yayinlanmis olmasina karsin
genel kabul gorecek nitelikte siringomiyeli patogenezini agiklayabilecek teori

bulunmamaktadir. Su ana dek ileri surtlen belli basli kuramlar sunlardir:
1. Gardner’in Hidrodinamik kurami
2. Ball ve Dayan'’in pulsatil BOS dalgalari kurami
3. Williams’in kraniospinal basing farki kurami
4. Oldfield’in piston kurami
5. Welch’in BOS kagagi kurami

6. Aboulker’in blok, vendz obstriksiyon ve buna eslik eden spinal kord

odemi kurami

Klekamp 2002'de tim patogenez kuramlari gbzden gegirip,
siringomyelinin BOS dinamiklerinin bozulmasi ve tikanma sonucu olustugunu
soOylemistir. Spinal kord igcinde hicre disi aralikta sivi birikmesi ile sirinks
gelistigini belirtmistir®®.

Siniflama: Milhorat 2000 yilinda son siniflama dénerisini yayinlamistir.

Siringomyeli i¢cin gunimuzde hala bu siniflama kullaniimaktadir.
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I. Komunike Siringomiyeli: (IV. Ventrikul ile iligkili siringomiyeli)
*[Santral Kanal Geniglemeleri]

1) Komunikan hidrosefali (menenijit veya kanama sonrasi, hidrosefali ile
birlikte CM 1)

2) Hindbrain'in (Artbeyin) kompleks malformasyonlari (Chiari sendromu

tip I, Chiari sendromu tip Ill, ensefalosel)
3) Dandy-Walker Kisti
Il. Nonkomunike Siringomiyeli:
Santral kanal/parasantral sirinksleri

1. Chiari sendromlari [1. Chiari sendromu tip 1, 2. Chiari sendromu tip O,
3. Chiari sendromu 1.5]

2. Basilar invajinasyon, impresyon
3. Basal ve spinal araknoiditler (menenijit veya kanama sonrasi)

4. Ekstrameduller yerlesimli korda basi yapan patolojiler (spondilozis,

tumor, araknoid kist, romatoid artritis pannus).
5. Gergin omurilik
6. Edinsel tonsil herniasyonlari
Primer parankimal kaviteler
1. Spinal kord travmasi (Posttravmatik Siringomiyeli)
2. iskemi/infarktus

3. Intramedullar kanama
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lll. Atrofik Kaviteler (syringomyelia ex vacuo)
IV. Tumoral Kaviteler
Siringomyelide tani yontemleri

Manyetik rezonans goérintileme; tani i¢in secgilmesi gereken ilk ve yeterli
yontemdir. T1 agirlikh goruntuler kordun igcinde BOS’a benzer bir hipointens
alan gosterecektir. T2 agirlikh goéruntulerde, kavite igindeki sinyal BOS’a uygun
hiperintens goéralir. Tumorld ekarte etmek icin kontrastll manyetik rezonans
gériintiileme yapilir. Ciinki sirinks kontrast tutmaz. lyi bir direkt grafi ile skolyoz

gibi eslik eden anomaliler ve kemik yapilar degerlendirilebilir®.
Siringomiyelide Tedavi Yontemleri

1. Hidrosefalinin tedavisi (VP sant/endoskopik third
ventrikilostomi): Bu cerrahi ile beyin ve omurilik basinci azaltilabilir, BOS

normal akisi saglanabilir, buna bagl olarak siringomyelide kiictilme gozlenebilir.

2. Spinal disfarizm ile birlikte siringomyeli: Cocuklarda siringomyeli
go6rulmesi daha seyrektir. Genelde distalde gorilir ve eslik eden gergin omurilik
vardir. Normal BOS akimina engel olan bir dogumsal anomali varliginda, bunun
dizeltiimesi ile normal akimin saglanip sirinksin kugllmesi saglanabilir.
Cocuklardaki distal siringomyeli varliginda; yapilmasi gereken Gardner’in
1977'de Onerdigi gibi tethered kord serbestlestirimesi ve terminal

ventrikUlostomidir.

3. CM ile birlikte siringomyeli: Siringomyelide eslik eden Chiari
sendromu varsa, tedavi oncelikle Chiari sendromu protokolune uygun olarak

yapilmalidir. ilk tercih edilecek teknik posterior fossa dekompresyonudur.

4. Tumor ile birlikte siringomyeli: Tumor ile iligkili siringomyeli
olgularinda timoérin cinsi, yeri, bUyuklugu g6z onune alinarak tedavi
planlanmaktadir. Bu olgularda sirinks, tumor ayrimi yapilabilmesi onemlidir.

Manyetik rezonans goruntuleme sayesinde bu sikinti buyuk olgude asiimistir.

5. Sirinks drenaji: Sirinks drenaji sirinksin ortadan kaldiriimasina yénelik
bir metottur. Myelotomi ve tuplu drenajlar olmak Uzere iki ana gruba ayrilabilir.
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Laminektomi ya da laminoplasti ile myelotomi, sant (siringoperitoneal,
siringosubaraknoid, siringoplevral sant) yerlestiriimesi yapilan norosirtjikal
girisimlerdir. Cocuklarda sirinks blyuk olsa bile genellikle sirinks santlanmasi
onerilmemektedir. Siringosubaraknoid santi destekleyenler subaraknoid araligin
yeterli Olcide dusuk basingli olmasi ve ayni seansta ikinci bir ameliyat
gerekmemesi nedeniyle diger tekniklere gore bunun daha avantajli oldugunu
savunmaktadirlar. Siringosubaraknoid sant uygulanirken myelotominin yeri ile
ilgili tartismalar vardir. Tator miyelotominin siringomyelik kavitenin orta
hattindan yapilmasini tavsiye ederken, Williams dorsal koklerin omurilige giris

yerinden gecen miyelotomiyi &nermektedir®.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 16.04.2015 tarihli ve 2015-114 sayili onayi alinarak baglanmistir.
Calismamizda Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dal’'nda Temmuz 2008 ve AJustos 2015 tarihleri arasinda kayitli olan
cerrahi tedavi uygulanmis 70 Chiari sendromu tip 1 hastasinin dosya bilgileri ve

radyolojik goruntulemeleri retrospektif bir sekilde incelenmistir.

Biz bu calismada, Chiari sendromu tip 1 bulunan hastalarin
operasyonunda duraplastinin gerekliligini sorgulamayi ve neden-sonug iliskisi
cercevesinde tartismayi planladik. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi kliniginde Chiari sendromu tip 1 tanisi ile operasyon yapilan
hastalarda cerrahinin klinik semptomlar ve bulgular, gorintileme parametreleri
uzerindeki etkisini ve klinik sonuglarla goérunttileme sonuglari arasindaki iligkileri
retrospektif olarak degerlendirmeyi amagladik.

Bu calismada yer alan 70 Chiari sendromu tip 1 hastasinin 45’i kadin,
25’i erkek ve kadin:erkek orani 1,8:1 idi. En geng hasta 2 yasindayken, en yasl
hasta 65 yasinda olup; yas ortalamasi 30,19+15,27 yildi. Hastalarin 7 tanesi
pediatrik yas grubunda yer almaktaydi.

Tablo 1: Chiari sendromu tip 1 hastalarinin cinsiyete ve yasa goére

dagilimi
YAS
Cinsiyeti Minimum |Maximum |ORT=SS p
Erkek 5 2 53 126,56+14,24
0,140
Kadin 5 4 65 [32,20+15,60
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Cinsiyet

W erkek mkadin

Sekil 1: Chiari sendromu tip 1 hastalarinin cinsiyete goére dagilimi

Chiari sendromu tip1 hastalarinin her birine preoperatif ve postoperatif
kranioservikal bdlge manyetik rezonans goruntileme tetkigi uygulanmistir.
Hastalar radyolojik olarak, manyetik rezonans goéruntilemeye gbére 2 gruba
ayrilmiglardir. Grup A’da siringomyeli eslik eden 13 hasta (%18,5) ve grup B'de

siringomyeli eslik etmeyen 57 hasta (%81,5) mevcuttu.

Siringomyeli Dagilimi

H Siringomyelili hastalar

M Siringomyelisiz hastalar

Sekil 2: Chiari sendromu tip 1 hastalarinin siringomyeli dagilimi
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Eslik eden kemik ve yumusak doku anomalilerine bagli olarak, bazi
hastalarda bilgisayarli tomografi ve diz rontgen filmleri de ¢ekilmistir. Eglik eden
anomaliler 1 hastada araknoid kist, 1 hastada kist hidatik, 2 hastada atlas
asimilasyonu, 1 hastada platibasi, 2 hastada basiller invaginasyon ve platibasi,
1 hastada oksipitalizasyon ve 1 hastada acikhgr saga bakan skolyoz
seklindeydi.

Tablo 2: Chiari sendromu tip 1 hastalarinda ek anomaliler

Eslik eden anomaliler Hasta sayilari

Araknoid kist 1

Kist hidatik

Atlas asimilasyonu

Oksipitalizasyon

1
2
Basiller invaginasyon ve platibasi 2
1
1

Skolyoz

Hastalarin preoperatif kranioservikal manyetik rezonans goruntileme
tetkikleri incelenmis ve serebellar tonsillerin herniasyon dereceleri dlgulmustar.
Tonsiller herniasyon 5 mm ile 24 mm arasinda olup ortalama 12,27 mm
uzunluktaydi. BUtin hastalarda tonsil herniasyonu 5 mm ve Uzerindeydi.
Serebellar tonsillerin herniasyon derecelerine gore hastalar kadin ve erkek
olarak 2 gruba siniflandirnimigtir. Kadin hasta grubunun serebellar tonsilerin
herniasyon dereceleri 6 ile 24 mm olup ortalama 12+4,2 mm’di. Erkek hasta
grubunun serebellar tonsilerin herniasyon dereceleri 5 ile 23 mm olup ortalama
12+4,87 mm’di.

Hastalarin preoperatif semptomlari bas agrisi, boyun agrisi, duyu kusuru
(1 veya daha fazla ekstremite), kuvvetsizlik (1 veya daha fazla ekstremite), bas
dénmesi, dengesizlik, disfazi, higkirik, diplopi, sagirlik ve tinnitus olarak
saptandi. Hastalarin preoperatif semptomlarinin suresi 2 ay ile 26 ay arasinda
olup, ortalama 9,79 ayd1.
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Tablo 3: Chiari sendromu tip 1 hastalarinda semptomlar

Semptomlar Hasta sayilar
Bas agrisi 56 (%80)
Boyun agrisi 26 (%37)
Duyu kusuru (1 veya daha 46 (%66)

fazla ekstremite)

Kuvvetsizlik (1 veya daha 3 (%4)

fazla ekstremite)

Bas donmesi 12 (%17)
Dengesizlik 12 (%17)
Disfazi 18 (%26)
Hickirik 3 (%4)

Diplopi 2 (%3)

Sagirlik 1 (%1,4)
Tinnitus 1(%1,4)

Hastalarin preoperatif bulgulari pelerin bigiminde duyu kaybi, alt kranial
sinir disfonksiyonu, nistagmus, serebellar bulgular, yirime bozuklugu, hiperaktif
ust ekstremite refleksleri, hiperaktif alt ekstremite refleksleri, alt ekstremite
kuvvetsizligi ve babinski pozitifligi olarak saptandi. Hastalarin bulgularinin
genellikle yavas ve progresif bir sekilde olustugu gézlendi.
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Tablo 4: Chiari sendromu tip 1 hastalarinda bulgular

Bulgular Hasta sayilarn
Pelerin bigiminde duyu kaybi 46 (%68)

Alt kranial sinir disfonksiyonu 17 (%24)
Nistagmus 2 (%3)
Serebellar bulgular 13 (%19)
Yurime bozuklugu 18 (%26)
Hiperaktif Ust ekstremite refleksleri 6 (%9)
Hiperaktif alt ekstremite refleksleri 2 (%3)

Alt ekstremite kuvvetsizligi 3 (%4)
Babinski 2 (%3)

Cerrahi Teknik

Butun hastalar genel anestezi altinda mikrocerrahi teknigi uygulanarak
opere edilmiglerdir. Pediatrik gruptaki 7 hasta; at nali baslik prone
pozisyondayken kafa ve boyun hafifge fleksiyon pozisyonuna getirilerek cerrahi
islem gergeklestiriimistir. Yetigkin gruptaki 63 hasta; civili baghk oturur
pozisyondayken kafa ve boyun hafif¢e fleksiyon pozisyonuna getirilerek cerrahi
islem gercgeklestiriimistir. (Resim 1) Operasyona inionun hemen altindan aksise
dogru yapilan cilt insizyonu ile baglanir. (Resim 2) Suboksipital adele orta hatta
avaskuler sahadan acilip siyrilir. (Resim 3) Foramen magnumdaki yumusak
doku disseke edilir ve atlasin arka arkusuna yapigsik adale subperiostal siyrilir.
Disseksiyon laterale dogru devam eder ve buradaki adalenin postoperatif agr
ve kifotik degisimleri azaltmak igin dikkatlice ekarte ve disseke edilmesi
gerekmektedir. Agilan oksipital kemige kraniotomi cevrilir. (Resim 4) Rounger
yardimi ile atlasin posterior rimi ve foramen magnumun arka kenari alinir.

Hemen yakinindaki vertebral arterler korunur. Kemik yapilarin hemostazi
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bonewax kullanilarak saglanir. Sinirli kemik alinmasi olasi servikal instabilite
riskini azaltir. Kemik yapilar kaldirildiktan sonra oksipital kemigin anteriorundan
atlasin posterioruna yapisan fibréz bantlar ve durayi konstrikte edici fibroz
bantlar dikkatlice eksize edilir. (Resim 5) Klinigimizde 64 Chiari sendromu tip 1
hastasinda oldugu gibi, operasyon bu asamada sonlandiriimigtir. Geri kalan 6
Chiari sendromu tip 1 hastasinda dura ve araknoid membran acilarak, dura
kenarlara asiimistir. Tonsiller dikkatlice ayrilarak foramen magendi gértulmustar.
Obstriksiyon yapan villus olusumlari, vaskiler bantlar temizlenmis ve BOS
pasaji saglanmistir. Bu asamada posterior inferior serebellar arterin
zedelenmesinden kacginilmis ve avaskuler 4. ventrikl tabani gériimastir. Son
olarak gerekli dlgulerde dura grefti kullanilarak genisletici kranioplasti yapiimis

ve operasyon sahasi anatomik planda kapatilip operasyona son verilmistir.

Resim 1: Civili baslik oturur pozisyonda, kafa ve boyun hafif¢e fleksiyon

pozisyonda
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Resim 2: Cilt insizyonu
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Resim 3: Suboksipital adalenin avaskuler sahadan siyriimasi
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Resim 4: Oksipital kemige kraniotomi ¢evrilmesi ve C1 laminektomi

35



Resim 5: Oksipital kemigin anteriorundan atlasin posterioruna yapisan

ve duray! konstrikte edici fibroz bantlar

Cerrahi tedavi uygulanmis 70 Chiari sendromu tip 1 hastasindan 64
hastaya (%91,4); foramen magnum dekompresyonu ve C1 laminektomi
yapilirken; 6 hastaya (%8,6), foramen magnum dekompresyonu, C1

laminektomi ve duraplasti yapiimigtir.

Her hastanin operasyon oncesi semptom ve bulgulari, preoperatif
yapilan goruntuleme tetkiklerinde syringomyeli eslik edip etmedigi, operasyon
sirasinda duraplasti yapilip yapiilmadigi, operasyon sirasinda kan transflizyon
gereksinimi olup olmadigi, postoperatif komplikasyon gelisip gelismedidi,
postoperatif yogun bakim takip suresi ve hastanede yatis suresi dosya bilgileri

incelenerek not edilmistir.

Hastalar postoperatif 1. ayda poliklinik kontroline c¢agirilarak ndrolojik
iyilesmeleri not edilmistir. Hastalara postoperatif 1. ayda poliklinik kontroliinde
iyilesmelerini  degerlendirmek igin 3 segenekli soru sorulmustur: iyi
(semptomlarin tamamen geriledigi yada azaldigi), stabilize olmus (ilerleme
olmadan preoperatif semptomlari devam ettigi) veya Kkoti (preoperatif

semptomlarinda ilerleme olan). Daha sonra hastalarin istatistiksel analizini
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yapabilmek igin iyi grubu ameliyattan fayda goéren, stabil ve kotu grup ise
birlestirilerek ameliyattan fayda gérmeyen grup seklinde siniflandiriimistir.

TUm hastalara posteperatif 1. ay poliklinik kontrolinde kranioservikal
manyetik rezonans goéruntilemesi yapiimistir. Hastalarin postoperatif manyetik
rezonans goruntulemelerinde yeni bir sisterna magna olusup olusmadigina ve
siringomyelisi olan Chairi sendromu tip 1 hastalarinda siringomyelinin gerileyip
gerilemedigine bakilarak not edilmistir.

Duraplasti yapilan ve vyapilmayan gruplarda, semptomlarin suresi,
operasyon sirasinda kan transfuzyon gereksinimi olup olmadigi, postoperatif
komplikasyon gelisip gelismedigi, postoperatif yogun bakim takip suresi,
hastanede yatis slresi, postoperatif semptomlarda iyilesme, postoperatif
kranioservikal manyetik rezonans goruntulemelerde yeni bir sisterna magna
olusup olusmadigi ve siringomyelisi olan Chiari sendromu tip 1 hastalarinda
siringomyelinin gerileyip gerilemedigi ile ilgili veriler toplanmig ve analiz
edilmistir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0 for Windows paket
programinda yapilimigtir. Kategorik verilerin gruplar arasinda
kargilastiriimasinda ki-kare testi istatistiksel analizleri kullaniimistir. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Chiari sendromu tip 1 tanisiyla opere edilen 70 hastanin 45’i kadin, 25’i
erkek ve kadin:erkek orani 1,8:1 idi. En gen¢ hasta 2 yasindayken, en yasli
hasta 65 yasinda olup; yas ortalamasi 30,19+15,27 yildi. Hastalarin 7 tanesi
pediatrik yas grubunda yer almaktaydi. Erkek hastalarin yas ortalamasi
26,56+14,24 iken, kadin hastalarin yas ortalamasi 32,20+15,60 idi. Erkek ve
kadin hastalarin yas ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi. (Pearson ki-kare testi p=0,140)

Tablo 5: Cinsiyete gore yas ortalamasi dagilimi

YAS
Cinsiyeti Minimum|Maximum|ORT=SS g
Erkek 25 2 53 26,56+14,24
0,140
Kadin 45 4 65 32,20+15,60

Preoperatif manyetik rezonans goéruntileme calismalarinda 70 hastada
tonsiller herniasyon (%100) tespit edilmigtir. Tonsiller herniasyon butin
hastalarda 5 mm ve Uzerinde olmakla birlikte; erkek hastalarin tonsiller
herniasyon ortalamasi 12,76+4,87 iken kadin hastalarin tonsiller herniasyon
ortalamasi 12+4,2 idi. Erkek ve kadin hastalarin tonsiller herniasyon
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (Pearson ki-
kare testi p=0,353)

Tablo 6: Cinsiyete gore tonsiller herniasyon ortalamalari dagilhimi

ERKEK KADIN p
Min- Min-
ORT+£SS | Medyan Max ORT4SS | Medyan Max 0.353
MR-(mm) 12,76+4,87 | 13 5-23 12442 |12 6-24

Hastalar iyi (semptomlarin kayboldugu veya azaldigi), stabilize olmus
(ilerleme olmadan preoperatif semptomlari devam ettigi) veya kotu (preoperatif
semptomlarinda ilerleme olan) olgular seklinde siniflandiniimistir. Butiin hastalar
icinde 60 hasta (%85,7) iyi, 9 hasta (%12,9) stabil ve 1 hasta (%1,4) koétu

grubunda vyer almaktaydi. Daha sonra hastalarin istatistiksel analizini
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yapabilmek igin iyi grubu ameliyattan fayda goéren, stabil ve kotu grup ise
birlestirilerek ameliyattan fayda gérmeyen grup seklinde siniflandiriimistir.

Preoperatif manyetik rezonans goérintileme calismalarinda 13 hastada
siringomyeli (%18,5) tespit edilmistir. Siringomyeli, 9 hastada (%69) servikal
bdlge ile sinirli iken 4 hastada (%31) servikotorasik bolgede tespit edilmistir.
Hicbir hastada lomber bolgeye uzanim gosteren siringomyeli tespit edilmemistir.
Preoperatif ve postoperatif manyetik rezonans goérinttlemeleri incelendiginde;
9 hastanin (%69) sirinks boyutunda azalma goérulirken, 4 hastanin (%31)
sirinks boyutunda degisiklik olmamistir.

Hastalar siringomyeli eglik edenler ve etmeyenler olarak 2 gruba
ayrilmigtir. Grup A’da siringomyeli eslik eden 13 hasta (%18,5) ve grup B'de
siringomyeli eslik etmeyen 57 hasta (%81,5) mevcuttu. Grup A’da postoperatif
1. ay bulgularinda 9 hasta (%69,2) iyilesmis, 4 hasta (%30,8) stabil kalmig
seklinde cerrahi sonuglar elde edilmigtir. Grup B’de postoperatif 1. ay
bulgularinda 51 hasta (%89,5) iyilesmis, 5 hasta (%8,8) stabil kalmis ve 1 hasta
(%1,7) kotulesmis seklinde cerrahi sonuglar elde edilmistir. Grup B’deki
hastalarin, grup A’daki hastalara goére iyilesme oranlari daha yuUksek
saptanmigtir. (sirasiyla %89,5 ve %69,2) Sringomyeli eglik eden ve etmeyen
hasta gruplari ile postoperatif 1. ay bulgulari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski saptanmamistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,081)

Hastalar duraplasti yapilanlar ve yapilmayanlar olarak 2 gruba ayriimistir.
Grup 1’de duraplasti yapilan 6 hasta (%8,6) ve grup 2’de duraplasti yapilmayan
64 hasta (%91,4) mevcuttu. Grup 1’de postoperatif 1. ay bulgularinda 4 hasta
(%66,7) iyilesmis, 2 hasta (%33,3) stabil kalmis seklinde cerrahi sonuglar elde
edilmistir. Grup 2’de postoperatif 1. ay bulgularinda 56 hasta (%87,5) iyilesmis,
7 hasta (%10,9) stabil kalmis ve 1 hasta (%1,6) kotulesmis seklinde cerrahi
sonuglar elde edilmistir. Grup 2’deki hastalarin, grup 1’deki hastalara goére
iyilesme oranlari daha yuksek saptanmigtir. (sirasiyla %87,5 ve %66,7)
Duraplasti yapilma durumu ile postoperatif 1. ay bulgulari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,163)
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Tablo 7: Duraplasti yapilma durumuna gore postoperatif 1. ay bulgulan

dagihmi
duraplasti
yapildi yapilmadi Total
% % %
within within within p
postopl.ay N duraplasti N duraplasti N duraplasti
lyilesmis |4 66,7% 56 (87,5% 60 85,7%
iyilesmemisg|2 33,3% 8 12,5% 10 14,3% 0,163
Total 6 100,0% 64 |100,0% 70 100,0%

Postoperatif 1. ay bulgularina gore; ameliyattan fayda goéren gruptaki
preoperatif manyetik rezonans goéruntilemelerdeki tonsiller herniasyon
ortalamasi 12,47+4,55 iken, ameliyattan fayda gérmeyen gruptaki preoperatif
manyetik rezonans goruntlulemelerdeki tonsiller herniasyon ortalamasi
11,1+3,57 idi. Postoperatif 1. ay bulgularina gore ameliyattan fayda goren ve
gOérmeyen gruptaki preoperatif manyetik rezonans goérunttlemelerdeki tonsiller
herniasyon ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,418)

Tablo 8: Postoperatif 1. ay bulgularina gore tonsiller herniasyon

ortalamalari dagilimi

POSTOP 1.AY BULGULARI
IYILESTI IYiLESMEDI D
Min- Min-
MR |ORT£SS | Medyan Max ORT+SS | Medyan Max 0.418
(MM) 5 474,55 12 524 |11,1+3,57|105  |5-17

Duraplasti yapilan hastalarin preoperatif semptomlarinin suresi ortalama
9,3317,58 ay iken, duraplasti yapilmayan hastalarin preoperatif semptomlarinin
suresi ortalama 9,8316,26 aydi. Duraplasti yapilan hastalarin preoperatif

semptomlarinin ortalama suresi ile duraplasti yapilmayan hastalarin preoperatif
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semptomlarinin ortalama suresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,689)

Duraplasti yapilan hastalarin postoperatif yodun bakim takip suresi
ortalama 1,67+1,21 gun iken, duraplasti yapilmayan hastalarin postoperatif
yogun bakim takip suresi ortalama 0,03+0,175 gundu. Duraplasti yapilan
hastalarin postoperatif yogun bakim takip ortalama suresi ile duraplasti
yapilmayan hastalarin postoperatif yogun bakim takip ortalama siresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. (Pearson ki-kare testi: p<0,001)
Buna gore duraplasti yapilan hastalarin yogun bakim takip sdresi, duraplasti
yapilmayan hastalarin yogun bakim takip suresine goére daha uzundur.

Duraplasti yapilan hastalarin postoperatif hastanede yatis  suresi
ortalama 13,83+5,88 glin iken, duraplasti yapilmayan hastalarin postoperatif
hastanede yatis suresi ortalama 6,58+2,09 gundu. Duraplasti yapilan hastalarin
postoperatif hastanede yatis ortalama suresi ile duraplasti yapilmayan
hastalarin postoperatif hastanede yatis ortalama slresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,002) Buna goére
duraplasti yapilan hastalarin hastanede yatis siresi, duraplasti yapiimayan

hastalarin hastanede yatis suresine gore daha uzundur.

Tablo 9: Duraplasti yapilma durumuna gore; preoperatif semptomlarin

suresi, postoperatif yogun bakim ve hastanede yatig surelerinin dagilimi

DURAPLASTI
YAPILDI YAPILMADI
Mean Median | Minimum | Mean Median | Minimum | p
Hastanede | ;393,588/13 626  |6,58£2,09 |6 414 0,002
yatig suresi
Postop yogun
bakim takibi|1,67+1,21 |15 0-3 0,03+0,175|0 0-1 <0,001
(gln)
Semptomiarnin | g 53,7 58 |7 324  |9,8316,26 |9 226 |0.689
suresi (ay)

Duraplasti yapilan 6 hastadan; 2 hasta (%33,3) erkek iken, 4 hasta
(%66.7) kadindi. Duraplasti yapilmayan 64 hastadan; 23 hasta (%35,9) erkek
iken, 41 hasta (%64,1) kadindi. Duraplasti yapilma durumu ile cinsiyet arasinda

41




istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. (Pearson ki-kare testi:

p=0,898)

Tablo 10: Duraplasti yapilma durumuna gore; cinsiyet dagilimi

duraplasti
Total p
yapildi yapiimadi
% % %
Hasta within N within N within
Cinsiyeti duraplasti duraplasti duraplasti
Erkek 33,3% 23 35,9% 25 35,7% 0,898
Kadin 66,7% 41 64,1% 45 64,3%
Total 100,0% 64 100,0% 70 100,0%

Duraplasti yapilan 6 hastadan; 1 hastada (%16,7) siringomyeli eslik
ederken, 5 hastada (%83,3) siringomyeli eslik etmiyordu. Duraplasti yapiimayan
64 hastadan; 12 hastada (%18,8) siringomyeli eslik ederken, 52 hastada
(%81,3) siringomyeli eslik etmiyordu. Duraplasti yapilma durumu ile siringomyeli
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. (Pearson ki-kare
testi: p=0,899)

Tablo 11: Duraplasti yapilma durumuna gore; cinsiyet dagilimi

duraplasti
yapildi yapilmadi Total p
% % %
within N  |within N |within
Siringomyeli duraplasti duraplasti duraplasti

Var 16,7% 12 |18,8% 13 [18,6% 0,899

Yok 83,3% 52 181,3% 57 (81,4%

Total 100,0% 64 [100,0% 70  |100,0%

Duraplasti yapilan 6 hastadan; 5 hastada (%83,3) operasyon sirasinda

veya postoperatif donemde kan transflizyonu gereksinimi olurken sadece 1

hastada

(%16,7) operasyon sirasinda veya postoperatif donemde kan

transfuzyonu gereksinimi olmadi. Ancak duraplasti yapilmayan 64 hastadan;
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higbir hastada (%0) operasyon sirasinda veya postoperatif donemde kan
transfuzyonu gereksinimi olmadi. Duraplasti yapilma durumu ile operasyon
sirasinda veya postoperatif ddnemde kan transfizyonu gereksinimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. (Pearson ki-kare testi: p<0,001)
Buna gore operasyon sirasinda veya postoperatif donemde kan transfuzyonu

gereksinimi, duraplasti yapilan hastalarda yuksektir.

Tablo 12: Duraplasti yapilma durumuna gore; operasyon sirasinda veya

postoperatif donemde kan transfizyonu gereksinimi dagilhmi

duraplasti
yapildi yapilmadi Total |p

Operasyon % % %
sirasinda within within within
kan N |duraplasti [N duraplasti [N duraplasti
transfizyonu |yapidi |5 [833% |0 | ,0% 5 |7,1% <0,001

yapilmadi|l |16,7% 64 |100,0% 65 192,9%

Total 6 (100,0% 64 (100,0% 70 ]100,0%

Duraplasti yapilan 6 hastadan; 3 hastada (%50) postoperatif donemde
komplikasyon gelisirken, 3 hastada (%50) postoperatif donemde komplikasyon
gelismedi. Duraplasti yapilmayan 64 hastadan; 1 hastada (%1,6) postoperatif
dénemde komplikasyon gelisirken, 63 hastada (%98.4) postoperatif donemde
komplikasyon gelismedi. Duraplasti yapilma durumu ile postoperatif donemde
komplikasyon gelisme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,001) Buna goére postoperatif donemde

komplikasyon gelisme orani, duraplasti yapilan hastalarda yuksektir.
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Tablo 13: Duraplasti yapilma durumuna gore; postoperatif donemde

komplikasyon gelisim orani dagilimi

duraplasti
yapildi yapilmadi Total p
% % %
N within N within N within
Postop . . .
i duraplasti duraplasti duraplasti
komplikasyon 0.001
Var |3 50,0% 1 1,6% 4 5,7% ’
Yok |3 50,0% 63 (98,4% 66 94,3%
Total |6 100,0% 64 |100,0% 70 100,0%

Postoperatif yapilan manyetik rezonans goéruntileme g¢alismalarinda 66
hastada (%94,3) 1. ayin sonunda yeni bir sisterna magna olugsumu gorultrken,
4 hastada yeni bir sisterna magna olusmadigi tespit edilmistir. Duraplasti
yapillan 6 hastadan; 5 hastada (%83,3) postoperatif 1. ay yapilan kontrol
kranioservikal manyetik rezonans goéruntilemede yeni bir sisterna magna
olusumu gorulirken, 1 hastada (%16,7) postoperatif 1. ay yapilan kontrol
kranioservikal manyetik rezonans goruntilemede yeni bir sisterna magna
olusumu saptanmadi. Duraplasti yapilmayan 64 hastadan; 61 hastada (%95,3)
postoperatif 1. ay vyapilan kontrol kranioservikal manyetik rezonans
goruntilemede yeni bir sisterna magna olugumu goérulurken, 3 hastada (%5,7)
postoperatif 1. ay vyapilan kontrol kranioservikal manyetik rezonans
goruntilemede yeni bir sisterna magna olusumu saptanmadi. Duraplasti
yapillma durumu ile postoperatif 1. ay yapilan kontrol kranioservikal manyetik
rezonans goruntulemede yeni bir sisterna magna olugsumu arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki saptanmamistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,308)
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Tablo 14: Duraplasti yapilma durumuna gore; postoperatif 1. ay yapilan

kontrol kranioservikal manyetik rezonans goéruntilemede yeni bir sisterna

magna olusumu dagilhmi

1. ay kontrol
serebral
mr'da  yeni
bir  sisterna
magna
olusumu

duraplasti
yapildi yapilmadi Total

% % %

within N |within N |within p

duraplasti duraplasti duraplasti
Var 83,3% 61 [95,3% 66 |94,3%
Yok |1 |16,7% 3 4,7% 4 57% 0,308
Total 100,0% 64 (100,0% 70 ]100,0%
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TARTISMA

Chiari sendromu, arka fossa yapilarinin foramen magnumdan Ust
servikal spinal kanala dogru degisen derecelerde yer degistirmesi ile birlikte
olan, kraniovertebral bileskenin ve art beynin (hindbrain) konjenital bir
anomalisidir. ~ Siringohidromiyeli ve Chiari sendromu ¢ok yakin iligkili
durumlardir. Chiari sendromu, taninin gecikmesine veya yanlis teshise yol
acabilen genis bir klinik cesitlilige sahiptir ve bu ylzden tanisal zorluklar
sergileyebilir. Dlzgun bir tani ve tedavi igin, dikkatli ve detayl bir klinik
degerlendirme gereklidir.

Chiari sendromunda semptomlar, genellikle yasla birlikte degiskenlik
g6sterir. infantil ddnemde; apne ataklari, siyanoz ataklari ve yutma problemleri
gibi beyin sapi kompresyonu bulgulari baskin olurken, ge¢ ¢ocukluk
doénemlerinde skolyoz en sik rastlanilan basvuru sebebidir. Erigkin donemde ise
oksipital bas agrisi, yurUme ataksisi, sensoriyal bozukluklar ve motor gugsuzltk
daha On planda olan basvuru sebepleridir. Bizim c¢alismamizda bas agrisi,
postoperatif 1. ay poliklinik kontrollerinde en cok iyilesen ya da gerileyen
semptom olarak saptanmigtir. Milhorat ve ark. CM tip 1 tanisi almig 364 hastayi
klinik ve radyolojik bulgulariyla incelemis ve olgularda en sik suboksipital bas
agrisi, dengesizlik, parestezi/hiperestezi, yanici tarzda dizestezi, tremor, disfaiji,
ataksi, idrar ve gaita inkontinansi gibi semptomlarin oldugunu géstermislerdir*’.

Chiari sendromunun prenatal tanisinda ve degerlendiriimesinde in utero
ultrasonografi faydali olmaktadir. Ancak postnatal yenidogan déneminde,
cocukluk caginda ve yetiskin donemde manyetik rezonans goruntileme; hem
tanida hem de ek malformasyonlarin degerlendiriimesinde altin standart
yontemdir. Jack ve arkadaslari** hem Chiari sendromu tip 1 hem de
siringomiyelinin tani ve izleme degerlendirmelerinde, Pillay ve arkadaslan®®
ameliyat oOncesi ve sonrasinda tani ve takip i¢cin manyetik rezonans
goruntulemenin en yararl yontem oldugunu bildirmektedirler. Dinamik manyetik
rezonans goruntuleme, foramen magnumdan gegen BOS akiminin dlgiminde
kullaniimaktadir. Manyetik rezonans goéruntilemede tonsiller herniasyonun 5
mm ve Uzerinde olmasi patolojik kabul edilir. Bizim ¢alismamizda postoperatif 1.
ay bulgularina gore; ameliyattan fayda goren gruptaki preoperatif manyetik

rezonans gorunttlemelerdeki tonsiller herniasyon ortalamasi 12,47+4,55 iken,
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ameliyattan fayda gormeyen gruptaki preoperatif manyetik rezonans
gorunttlemelerdeki tonsiller herniasyon ortalamasi 11,1+£3,57 idi. Postoperatif 1.
ay bulgularina gére ameliyattan fayda géren ve gérmeyen gruptaki preoperatif
manyetik rezonans goruntilemelerdeki tonsiller herniasyon ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmamistir. (Pearson ki-kare
testi: p=0,418) Karagoz ve arkadaslarinin 68 Chiari hastasinda yapilan bir tez
calismasinda tonsil herniasyon ortalamasini 11.7+7.8 mm olarak dlcllmustir*,
Alko¢ ve arkadaslarinin 33 hastayi kapsayan bir diger tez ¢alismasinda tonsil
herniasyon ortalamasini 9,091+3,292 mm olgulmus ve yas ile tonsil herniasyon
uzunlugu arasinda bir iliski tespit edilmemistir®.

Sinemod manyetik rezonans goérintilemede bir kardiyak siklus surecinde
anterior ve posteriordan olusup kranioservikal bdlgeye gecen BOS akimi
goruntilenmekte ve eger bir artbeyin herniasyonuna bagll obstriksiyon veya
sirinks varsa tespit edilebilmektedir. Bizim g¢aismamizda 13 hastada
siringomyeli (%18,5) tespit edilmistir. Siringomyeli, 9 hastada (%69) servikal
bélge ile sinirli iken 4 hastada (%31) servikotorasik bdlgede tespit edilmigtir.
Ancak sringomyeli eslik eden ve etmeyen hasta gruplari ile postoperatif 1. ay
bulgulari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. (Pearson
ki-kare testi: p=0,081) Diger yazarlar da tonsiller herniasyon, semptomlarin
siddeti ve siringomyeli kavitesinin varligi arasinda kesin bir korelasyonun
bulunmadigini belirtmiglerdir.

Kranioservikal instabilite ve C1 lamina disseksiyonu seyri sirasinda orta
hat flizyon defektleri acisindan, var olan ek anomalileri dikkatlice incelemek
gerekir. Ornek vermek gerekirse, atlas asimilasyonlari, basiler invajinasyonlar,
platibazi veya Klippel-Feil sendromu preoperatif goértntilemelerde ilk aranacak
durumlardir. Bizim ¢alismamizda ek anomamiler, 1 hastada araknoid kist, 1
hastada kist hidatik, 2 hastada atlas asimilasyonu, 1 hastada platibasi, 2
hastada basiller invaginasyon ve platibasi, 1 hastada oksipitalizasyon ve 1
hastada agikligi saga bakan skolyoz seklindeydi.

GuUnUmuz mevcut kosullarinda chiari sendromlarinin bilinen tibbi bir
tedavi sekli bulunmamaktadir. Asemptomatik olgularda klinik gézlem yeterli
iken, semptomatik olgularda cerrahi tedavi dustnitlmelidir. Siringomyeli ile
birlikte olsun ya da olmasin, Chiari sendromu tip 1 tanisi alan hastalarin en

uygun cerrahi tedavi sekli konusunda halen gorus birligi bulunmamaktadir.
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Gecmisten gelerek gunumuz kosullarinda modifiye edilen kimi yazarlara
gore 3-4 cm’lik suboksipital kraniektomi ve kimi yazarlara gore foramen
magnumun lateralde her iki oksipital kondile kadar uzanan genis rezeksiyonuyla
birlikte bluyUk bir suboksipital kraniektomi; foramen magnum dekompresyonu
agisindan buyuk 6nem tasimaktadir. Ancak foramen magnum dekompresyonu
sirasinda kraniektomi alani; serebellar tonsillerin yeterli bir dekompresyonunu
gerceklestirmede, genis yeni sisterna magna olusturmada ve BOS akisinin
yeniden saglanmasinda cerrahinin  hedeflerini  kisittamamaldir.  Bizim
¢calismamizda Chiari sendromu tip 1 tanisi ile opere edilmis tim hastalara;
postoperatif kranioservikal instabilite ve serebellar herniasyon riskini azaltmak
icin daha sinirli bir suboksipital kraniyektomi ve atlasin posterior arkusunun
medial kisimlarina laminektomi yapilmistir. GlUnimuizde bu miktarda kemik
¢ikarilmasi konusunda genel bir gorus birligi olusmustur.

Foramen magnum dekompresyonu yapildiktan sonraki asamada
ekstradural ya da intradural bir yol izlenmesi gerekliligi; gunumuz
norosirurjenleri arasinda ciddi bir tartisma konusudur. Bazi noérosirurjenler,
intrakranial ve spinal mesafelerde BOS akimini saglamak ve yeni bir sisterna
magna olusumu saglamak acisindan intradural bir yol izlenmesi gerekliligini
savunmaktadirlar. Ancak ekstradural bir yol izlenmesi gerektigini savunan
norogirurjenler; intradural yaklagimla duraplasti yapilan operasyonlarda
hidrosefali, aseptik menenjit, BOS kagadi veya psédomeningosel gibi
postoperatif komplikasyonlarin arttigini disunmektedirler.

Bizim calismamizda Chiari sendromu tip 1 tanisi ile opere edilen
hastalar; duraplasti yapilanlar ve yapilmayanlar olarak 2 gruba ayrilmistir. Grup
1’de duraplasti yapilan 6 hasta (%8,6) ve grup 2'de duraplasti yapilmayan 64
hasta (%91,4) mevcuttu. Grup 1’de postoperatif 1. ay bulgularinda 4 hasta
(%66,7) iyilesmis, 2 hasta (%33,3) stabil kalmis seklinde cerrahi sonuglar elde
edilmistir. Grup 2'de postoperatif 1. ay bulgularinda 56 hasta (%87,5) iyilesmis,
7 hasta (%10,9) stabil kalmis ve 1 hasta (%1,6) kotulesmis seklinde cerrahi
sonuglar elde edilmistir. Grup 2’deki hastalarin, grup 1’deki hastalara gore
iyilesme oranlari daha yuksek saptanmistir. (sirasiyla %87,5 ve %66,7 Pearson
ki-kare testi:0,163) Duraplasti yapilma durumu ile postoperatif 1. ay bulgular
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmamistir. Bu nedenle

intradural yaklasimla duraplasti yapilan operasyonlarda hidrosefali, aseptik
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menenjit, BOS kagagi veya psodomeningosel gibi  postoperatif
komplikasyonlardan sakinmak amaciyla ekstradural bir yol izlenmesi
gerekliligini savunmaktayiz. Ancak intradural yaklasimla duraplasti yaptigimiz
operasyonlarda; bazi yazarlarin alinti yaptigi bir endise kaynagi olarak
araknoidin acgiimasiyla skar dokusu olusumuna veya serebellar tonsillerin
reduksiyonuna bagli bir komplikasyonla kargilasmadik. Milhorat ve Bolognose,
kendi operasyon asamalarini ultrasonla intraoperatif BOS akim oélgimlerine
gbre uyarlamiglar ve bu kriterler temelinde hastalarin buyuk ¢ogunlugunda
duraplasti sonrasi araknoid disseksiyonunu gerekli bulmuslardir. Ancak her iki
calisma da postoperatif sonugclar ile ilgili bilgi vermemekteydi. (41) Isu ve
arkadaslar dural split yaptiklari hastalarda dural split 6ncesinde USG ile
baktiklari zaman ne BOS gecisi ne de tonsillo-dural mesafe olmadidini, ama
duranin dis yaprag! acildiktan sonra her ikisini de ultrasonografide gorulduguna
belirtmisler*®.

Junpeng ve arkadaslar tarafindan yapilan galismada foramen magnum
dekompresyonu ve duraplasti uygulanan 76 hastanin cerrahi sonuclari: 61
hasta (%80,26) iyilesmis, 12 hasta stabil (%15,79) ve 3 hasta (%3,95)

kotilesmistir®”.

2012 yilinda Lee ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada; Chiari
sendromu tip 1 tanisi ile foramen magnum dekompresyonu yapilan 25 hastanin
20’si (%80) iyilesmis, 4’0 (%16) stabil ve 1 taneside (%4) kotulesmistir.

Ayrica calismamizda Chiari sendromu tip 1 tanisi ile opere edilen
hastalar; siringomyeli eslik edenler ve etmeyenler olarak 2 gruba ayrilmistir.
Grup A’da siringomyeli eslik eden 13 hasta (%18,5) ve grup B’de siringomyeli
eslik etmeyen 57 hasta (%81,5) mevcuttu. Grup A’da postoperatif 1. ay
bulgularinda 9 hasta (%69,2) iyilesmis, 4 hasta (%30,8) stabil kalmis seklinde
cerrahi sonuglar elde edilmistir. Grup B’de postoperatif 1. ay bulgularinda 51
hasta (%89,5) iyilesmis, 5 hasta (%8,8) stabil kalmis ve 1 hasta (%1,7)
kotulesmis seklinde cerrahi sonuclar elde edilmistir. Grup B’deki hastalarin,
grup A’daki hastalara goére iyilesme oranlari daha yuksek saptanmistir.
(sirasiyla %89,5 ve %69,2 Pearson ki-kare testi:0,081) Sringomyeli eslik eden
ve etmeyen hasta gruplari ile postoperatif 1. ay bulgulari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamistir.
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Junpeng ve arkadaglari tarafindan yapilan galismada; Chiari sendromu
tip 1 tanisi ile opere edilen hastalar, siringomyeli eslik edenler ve etmeyenler
olarak 2 gruba ayrilmigtir. Siringomyeli eslik eden grup 1’de 56 hastanin 43’0
(%76,8) iyilesmis, 10 hasta (%17,8) stabil ve 3 hasta (%5,4) kotulesmistir.
Siringomyeli eglik etmeyen grup 2’de 20 hastanin 18’i (%90) iyilesmis, 2 hasta
(%10) stabil kalmistir®”.

El-Ghandour ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada; Chiari
sendromu tip 1 tanisi ile opere edilen hastalar, siringomyeli eslik edenler ve
etmeyenler olarak 2 gruba ayriimistir. Siringomyeli eslik eden grup 1'de 32
hastanin 14’0 (%43,8) iyilesmis, 18 hasta (%56,3) stabil kalmistir. Siringomyeli
eslik etmeyen grup 2'de 14 hastanin 4’4 (%28,6) iyilesmis, 10 hasta (%71,4)
stabil kalmistir®®.

Calismamizda Chiari sendromu tip 1 tanisi ile opere edilen ve duraplasti
yapilan 6 hastadan; 1 hastada (%16,7) siringomyeli eslik ederken, 5 hastada
(%83,3) siringomyeli eslik etmiyordu. Duraplasti yapilmayan 64 hastadan; 12
hastada (%18,8) siringomyeli eslik ederken, 52 hastada (%81,3) siringomyeli
eslik etmiyordu. Duraplasti yapilma durumu ile siringomyeli arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligski saptanmamistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,899) Genitori
ve ark. sirinksi olan 10 hastaya yapmis olduklari dural split ameliyati sonrasinda
8 tanesinde sirinksin rezoliisyona ugradigini  bildirmisler®®. Munshi ve
arkadaslar pediatrik yas grubunda yapmis olduklari galismada dura yamasi
yapilan 11 hastadan 7 tanesinde sirinksin azaldigini, dural split yapilan 6
hastanin 3‘Uniin sirinksinde azalma oldugunu raporlamislar®. Ancak iskandar
ve arkadaslari; manyetik rezonans goruntulemelerde ciddi duzeyde tonsiller
herniasyon gostermeyen siringomyeli hastalarinda araknoid eksplorasyonun
onemini vurgulamislardir. Serebellar tonsillerin redikte edilmesi 4. ventrikll
acikligini saglar ve 4. ventrikilden BOS akiminin devamini saglamaktadir.
Sonug¢ olarak tonsillerin reduksiyonu subtonsiller ve retrotonsiller sisternleri
genigleterek sirinks rezolisyonu saglamakta ve Ust servikal kdklere olan basiyi
azaltmaktadir.

Calismamizda Chiari sendromu tip 1 tanisi ile opere edilen ve duraplasti
yapilan 6 hastadan; 5 hastada (%83,3) operasyon sirasinda veya postoperatif
donemde kan transfuzyonu gereksinimi olurken sadece 1 hastada (%16,7)

operasyon sirasinda veya postoperatif ddonemde kan transflizyonu gereksinimi
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olmadi. Ancak duraplasti yapilmayan 64 hastadan; higbir hastada (%0)
operasyon sirasinda veya postoperatif donemde kan transflzyonu gereksinimi
olmadi. Duraplasti yapilma durumu ile operasyon sirasinda veya postoperatif
dénemde kan transfizyonu gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmigtir. (Pearson ki-kare testi: p<0,001) Buna gore operasyon
sirasinda veya postoperatif donemde kan transfuzyonu gereksinimi, duraplasti
yapilan hastalarda yuUksektir. Daha buyuk serilerde duraplastinin operasyon
sirasinda veya postoperatif donemde kan transflizyonu gereksinimi Uzerine
etkisi yonunde inceleme yapilmasi gereklidir.

Calismamizda Chiari sendromu tip 1 tanisi ile opere edilen ve duraplasti
yapilan hastalarin postoperatif yogun bakim takip slresi ortalama 1,67+1,21
gun iken, duraplasti yapilmayan hastalarin postoperatif yogun bakim takip
suresi ortalama 0,030,175 gundu. Duraplasti yapilan hastalarin postoperatif
yogun bakim takip ortalama suresi ile duraplasti yapilmayan hastalarin
postoperatif yodun bakim takip ortalama slresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmistir. (Pearson ki-kare testi: p<0,001) Buna gore
duraplasti yapilan hastalarin yogun bakim takip suresi, duraplasti yapiimayan
hastalarin yodun bakim takip suresine goére daha uzundur. Daha buyuk
serilerde duraplastinin postoperatif yogun bakim takip suresi Uzerine etkisi
yonunde inceleme yapilmasi gereklidir.

Calismamizda Chiari sendromu tip 1 tanisi ile opere edilen ve duraplasti
yapilan hastalarin postoperatif hastanede yatis suresi ortalama 13,83+5,88 gun
iken, duraplasti yapilmayan hastalarin postoperatif hastanede yatis slresi
ortalama 6,58+2,09 glindlu. Duraplasti yapilan hastalarin postoperatif hastanede
yatis ortalama suresi ile duraplasti yapilmayan hastalarin postoperatif
hastanede yatis ortalama slresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmigtir. (Pearson ki-kare testi: p=0,002) Buna gore duraplasti yapilan
hastalarin hastanede yatis suresi, duraplasti yapilmayan hastalarin hastanede
yatis suresine gore daha uzundur. Daha buyuk serilerde duraplastinin
postoperatif hastanede yatis suresi Uzerine etkisi ydoninde inceleme yapilmasi
gereklidir.

Calismamizda Chiari sendromu tip 1 tanisi ile opere edilen ve duraplasti
yapilan 6 hastadan; 3 hastada (%50) postoperatif donemde komplikasyon

gelisirken, 3 hastada (%50) postoperatif donemde komplikasyon gelismedi.
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Duraplasti yapilmayan 64 hastadan; 1 hastada (%1,6) postoperatif donemde
komplikasyon geligirken, 63 hastada (%98.4) postoperatif donemde
komplikasyon gelismedi. Calismamizda duraplasti yapilan 1 hastada BOS
kagagl, 2 hastada yluzeyel yara enfeksiyonu ve duraplasti yapilmayan 1 hastada
yuzeyel yara enfeksiyonu komplikasyonlari gelisti. Yuzeyel vyara yeri
enfeksiyonu olan hastalar, gunlik yara yeri pansumanlariyla tedavi edilmigtir.
BOS kacagi gelisen 1 hasta, erken donem bosaltici LP’lerle hastanede yatis
suresi icinde tedavi edilmistir. Duraplasti yapilma durumu ile postoperatif
dénemde komplikasyon gelisme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmigtir. (Pearson ki-kare testi: p=0,001) Buna goére postoperatif
donemde komplikasyon gelisme orani, duraplasti yapilan hastalarda yuksektir.

Zhang ve arkadaslarinin yaptigi calisma genis FMD ve duraplasti
uygulanan 69 olguda 3 yara yerinde kanama (%4,3), 1 yara yeri enfeksiyonu
(%1,4), 4 aseptik menenijit (% 5,7), 8 BOS kagagdi (%11,5), 2 hidrosefali (%2,8),
5 serebellar pitozis (%7,2) ve 5 okspito-servikal instabilite (%5,7) seklinde
komplikasyonlar  gérilmistir’’.  Ellenbogen ve arkadaslari  araknoid
disseksiyonu ve duraplasti ile birlikte dekompresyon uygulanan 65 hastada
%6,2 gibi daha ylUksek bir cerrahi morbidite orani bildirmislerdir. Hoffmann ve
Souweidane dekompresyon ve duraplasti ile ama araknoid agilmadan tedavi
edilen hastalar icin %2,5 morbidite orani bildirmistir’>. Zachary ve arkadaslari
duraplasti yapilan grupta 3 aseptik menenijit gelisen hastaya medikal tedavi,
pseudomeningosel gelisen bir hastaya reoperasyon, 4 tane YYE gelisen
hastaya medikal tedavi uyguladiklarini, dural split grubunda ise semptomlari
kétliye giden bir hastaya duraplasti yaptiklarini bildirmislerdir®®. Baska bir
calismada Yilmaz ve arkadaslari duraplasti uyguladiklari 58 hastada, 3 BOS
kagadl, 1 menenjit, 2 hastada fokal noérolojik defisit, 1 YYE, dural split
uygulanan 24 hastada, 1YYE, 2 hastada da yetersiz dekompresyon nedeniyle
revizyon cerrahisi yaptiklarini yayinlamislardir>.

Postoperatif yapilan manyetik rezonans géruntileme c¢aligmalarinda 66
hastada (%94,3) 1. ayin sonunda yeni bir sisterna magna olusumu gorulirken,
4 hastada yeni bir sisterna magna olusmadigi tespit edilmistir. Duraplasti
yapillan 6 hastadan; 5 hastada (%83,3) postoperatif 1. ay yapilan kontrol
kranioservikal manyetik rezonans goruntulemede yeni bir sisterna magna

olusumu gorulurken, 1 hastada (%16,7) postoperatif 1. ay yapilan kontrol
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kranioservikal manyetik rezonans goruntulemede yeni bir sisterna magna
olusumu saptanmadi. Duraplasti yapilmayan 64 hastadan; 61 hastada (%95,3)
postoperatif 1. ay vyapilan Kkontrol kranioservikal manyetik rezonans
goruntilemede yeni bir sisterna magna olugumu goérulurken, 3 hastada (%5,7)
postoperatif 1. ay vyapilan kontrol kranioservikal manyetik rezonans
goruntilemede yeni bir sisterna magna olusumu saptanmadi. Duraplasti
yapilma durumu ile postoperatif 1. ay yapilan kontrol kranioservikal manyetik
rezonans goruntulemede yeni bir sisterna magna olusumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. (Pearson ki-kare testi: p=0,308) Ersin ve
arkadaslari tonsillo dural mesafenin duraplasti uygulanan hastalarda daha fazla
arttigini bulmuslar ama cerrahi sonuglarin dural split ve duraplasti grubunda
ayni oldugunu bildirmislerdir>. Daha biyiik serilerde duraplastinin postoperatif
1. ay yapilan kontrol kranioservikal manyetik rezonans goruntulemede yeni bir

sisterna magna olugumu Uzerine etkisi yonunde inceleme yapilmasi gereklidir.
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SONUG VE ONERILER

Chiari sendromu, arka fossa yapilarinin foramen magnumdan Ust
servikal spinal kanala dogru degisen derecelerde yer degistirmesi ile birlikte
olan, kraniovertebral bileskenin ve art beynin (hindbrain) konjenital bir
anomalisidir.

Chiari sendromunda semptomlar, genellikle yasla birlikte degiskenlik
g6sterir. infantil ddnemde; apne ataklari, siyanoz ataklari ve yutma problemleri
gibi beyin sapi kompresyonu bulgulari baskin olurken, ge¢ ¢ocukluk
doénemlerinde skolyoz en sik rastlanilan basvuru sebebidir. Erigkin donemde ise
oksipital bas agrisi, yurUme ataksisi, sensoriyal bozukluklar ve motor gugsuzltuk
daha on planda olan basvuru sebepleridir.

Chiari sendromunun prenatal tanisinda ve degerlendiriimesinde in utero
ultrasonografi faydali olmaktadir. Ancak postnatal yenidogan doneminde,
cocukluk caginda ve yetiskin donemde manyetik rezonans goruntileme; hem
tanida hem de ek malformasyonlarin degerlendirimesinde altin standart
yontemdir.

Chiari sendromu tip 1 hastalarinin operasyonunda, duraplasti olmaksizin
yapilan foramen magnum dekompresyonu ve C1 laminektomi givenli ve etkili
bir cerrahi yontemdir. Duraplasti yapiimasi ile sirinks kavitesi duzelmesi
arasinda, 1. ay semptomlarin duzelmesi arasinda ve yeni bir sisterna magna
olugsmasi arasinda bir iligki saptanmamistir.

Duraplasti yapilan Chiari tip 1 sendromlu hastalarin operasyon sirasinda
kan transflizyon orani, postoperatif komplikasyon orani, postoperatif yogun
bakim takip suresi orani ve hastanede yatis suresi oranlari; duraplasti

yapilmayan Chiari tip 1 sendromlu hastalara gore daha yuksek saptanmigtir.
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