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OZET

Eren Goérkem GUN, Chiari Tip 1 Malformasyonlu Yetiskin Hastalarda
Durasplit ve Duraplasti Teknikleri ile Yapilan Ameliyatlarin ve Tedavi
Sonuclarina Etkilerinin Retrospektif Olarak Karsilastirilmasi, Zonguldak
Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmanhk
Tezi, Zonguldak, 2019

Giris: Chiari tip 1 malformasyonu’nun cerrahi tedavisinde, standart bir cerrahi
teknik ortaya konulamamis olmasina ragmen, suboksipital kraniektomiyi takiben
yapilan duraplasti, giiniimiizde en ¢ok tercih edilen cerrahi teknik olma o6zelligini
stirdiirmektedir. Son yillarda, duranin dis yaprag: soyularak yapilan, durasplit teknigi
de kullanilmaktadir. Bu c¢alismada, biri daha az invaziv olan iki cerrahi tedavi
tekniginin, klinik ve radyolojik olarak, fayda gérme oranlari degerlendirilerek bir
birine Ustlinliiklerinin gdsterilmesi amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Bu c¢alisma, 2014 Ocak- 2018 Nisan aylari1 arasinda, Biilent
Ecevit Universitesi Norosirurji Klinigi’'nde, Chiari tip 1 malformasyonu tanisi
konulmus ve ameliyat olmus 28 hastanin bilgilerinin, retrospektif olarak
degerlendirilmesi  ile  olusturulmustur. Hastalarin  demografik  ozellikleri,
semptomlari, fizik ve norolojik muayene bulgulari, preoperatif ve postoperatif
radyolojik goriintiileme verileri, otomasyon sisteminden alinarak kayit edilmistir.
Hastalarin, preoperatif ve postoperatif degerlendirme sonuglari da, otomasyon
sistemi lizerinden temin edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif radyolojik
goriintlileri, otomasyon sistemi {iizerinden incelenerek gerekli olgiimler ve veriler
elde edilmistir. 17 hastaya suboksipital kraniektomiyi takiben duraplasti yapildigi, 11
hastaya ise suboksipital kraniektomiyi takiben durasplit teknigi ile dura dis
yapraginin soyuldugu ve i¢ yapragina da mikroinsizyonlar yapildigi kayit altina
alinmustir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 38,5+ 13 olup, ¢alismada
Ki kadin erkek orami 2.1/1 olarak tespit edilmistir. Hastalarin % 50 sinde
siringomiyeli mevcuttur. Ortalama tonsil herniasyon uzunlugu 11.64 + 4 mm,
ortalama tonsillo-dural mesafe 4.18 £ 1.7 mm olarak bulunmustur. Herniye tonsil
uzunlugu ile siringomiyeli varligi arasinda ve tonsillo-dural mesafe ile klinik

lyilesme arasinda istatistiksel agidan anlamli sonu¢ izlenmemistir. Duraplasti ve



durasplit teknikleri arasinda VAS, Chicago Chiari Sonug¢ Olcegi, Boyun Oziirliiliik
Indeksi, Norolojik Skorlama Sistemi ve modifiye JOA skorlamasi kullanilarak,
hastaligin tedavisi lizerine yapilan degerlendirmelerde anlamli fark izlenmemistir.
Hastane yatis siiresi, operasyon siiresi ve komplikasyon oranlar1 agisindan, durasplit
teknigi lehine anlamli sonuglar izlenmistir.

Sonu¢: Suboksipital Kraniektomiyi takiben yapilan Duraplasti, Chiari tip
1 malformasyonu’nun tedavisinde etkili bir cerrahi yontemdir. Suboksipital
Kraniektomiyi takiben Durasplit teknigi ile dura dis yapraginin soyulmasi ve
sonrasinda duranin i¢ yapragina yapilan mikroinsizyonlar ile de etkili sonug
alinabilir. Durasplit teknigi, BOS fistiilii basta olmak ilizere daha az komplikasyon
orani, daha kisa operasyon siiresi ve daha kisa hastane yatis siiresi ile iyi bir alternatif

olarak goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Chiari Malformasyonu Tip 1, Duraplasti, Durasplit, Dural

splitting,



ABSTRACT

Eren Gorkem GUN, Retrospective Comparison of the Effects of Duraplasty and
Dural Splitting on Patients with Chiari Type 1 Malformation and Their Effects
on Treatment Results Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of Medicine,
Department of Neurosurgery Thesis, Zonguldak, 2019.

Introduction: Although a standard surgical technique has not been established in the
surgical treatment of Chiari type 1 malformation, duraplasty following suboccipital
craniectomy remains the most preferred surgical technique. In recent years, the dural
splitting technique, which was made by peeling the outer layer of dura, is also used.
In this study, we aimed to demonstrate clinically and radiologically the superiority of
two surgical treatment techniques, which one of them is less invasive.

Methods: The data of 28 patients who were diagnosed as Chiari type 1 malformation
and operated at the Department of Neurosurgery of Biilent Ecevit University between
January 2014 and April 2018 were retrospectively evaluated. Demographic
characteristics, symptoms, physical and neurological examination findings,
preoperative and postoperative radiological imaging data were obtained from the
automation system.

Preoperative and postoperative evaluation results of the patients were also obtained
through the automation system. Preoperative and postoperative radiological images
of the patients were examined by means of the automation system and necessary
measurements and data were obtained. In 17 patients, duraplasty was performed
following suboccipital craniectomy, and in 11 patients, the dura splitting technique
followed the suboccipital craniectomy, and the outer layer of dura was peeled off and
microincisions were made on the inner layer.

Results: The mean age of the patients included in the study was 38.5 + 13, and the
ratio of female to male was 2.1/1. Syringomyelia had been seen %50 of all cases.
The mean tonsil herniation length was 11.64 + 4 mm and the mean tonsillo-dural
distance was 4.18 + 1.7 mm. There was no significant relationship between tonsil
herniation length and the presence of syringomyelia. No statistically significant
difference was observed between tonsillo-dural distance and clinical improvement.

There were no significant differences evaluations on the treatment of Chiari type 1,



between duraplasty and dural splitting techniques in VAS, Chicago Chiari Outcome
Scale, Neck Disability Index, Neurological Scoring System and modified JOA score.
In terms of hospital stay, operation time and complication rates, significant results
was observed in favor of dural splitting technique.

Conclusion: Duraplasty performed following suboccipital craniectomy is an
effective surgical method for the treatment of Chiari type 1 malformation. Dural
splitting performed following suboccipital craniectomy then peeling outer layer of
dura and then microincisions to the inner layer is an effective surgical method for the
treatment of Chiari type 1 malformation. Dural splitting technique is seen as a good
alternative with lower complication, rate, especially in CSF fistula, shorter operation

time and shorter hospital stay.

Keywords: Chiari Type 1 Malformation, Duraplasty, Durasplit, Dural Splitting,
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1. GIRIS

Chiari malformasyonlar;, Hans Chiari tarafindan 1896 yilinda tanimlanmistir.
Serebellum, beyin sap1 ve/veya 4. ventrikiiliin herniye olmasi ile gelisen konjenital
veya edinsel olan bir malformasyondur. ilk olarak primer serebellar ektopi olarak
Cleland tarafindan tanimlanmis olsa da, ilk vaka serisi Hans Chiari tarafindan
yapilarak, detayli olarak siiflandirilmistir.” Chiari Malformasyonlari’nin 4 alt tipi
tamimlanmustir. Chiari tip 1, 2 ve 3 rhombencephalon’un degisik derecelerde
herniasyonlarint icermesine ragmen Chiari tip 4 aslinda bir serebellar
hipoplazi/aplazi goriilen malformasyondur. Bu alt tiplerin igerisinde en fazla Chiari

tip 1 goriilmektedir.?

Hastaligin patogenezini agiklamak tizere birgok teori olmasina ragmen halen
net bir mekanizma ortaya konulabilmis degildir. Bunun yaninda lumboperitoneal
sant uygulamasi ve tekrarlayan lomber ponksiyon sonrasi edinsel olarak Chiari tip 1

malformasyonu izlenen olgular bildirilmistir.>

Chiari tip 1 malformasyonu genellikle belirleyici olmayan; suboksipital
bolgede, omuzlarda ve ekstremitelerde agr1 ve uyusma sikayeti ile bulgu vermeye
bagladig1 i¢in tan1 koymak zordur ve kolaylikla atlanabilir. Kadinlarda erkeklere gore
biraz daha siktir ve genellikle 3.ve 4. dekatta semptomatik hale gelir.*® Hastaligin
kesin tanisi ise Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile konur. Hastaya yapilan
MRG’ de serebellar tonsillerin Smm ve/veya iizerinde herniasyonun izlenmesi tanisal
olarak anlamlidir.* Bunun yaninda servikal bdlgede fazla olmak iizere eslik eden
siringomiyeli ve diger anomaliler izlenebilir. Siringomiyeli goriilme oran1 %30 ila

%70 arasinda degisiklik gdstermektedir.>®

Chiari malformasyonu Tip 1°de goriillen semptomlar, kraniovertebral
junction kompresyonu ve BOS dinamiginin bozulmasi nedeniyle gelistigi i¢in cerrahi
tedavinin amaci mevcut kompresyonu ortadan kaldirmak ve BOS dinamigini tekrar

diizenlemektir.’

Cerrahi tedavide en g¢ok tercih edilen teknik, posterior fossa

dekompresyonunu takiben yapilan duraplasti yontemidir. Son yillarda posterior fossa



kemik dekompresyonunu takiben duraplasti yerine durasplit (dural splitting)
yontemi de kullanilmaktadir. Giiniimiizde her iki teknik de norosirurjiyenler
tarafindan tercih edilmektedir. Bu tezin amaci, her iki teknigin birbirine iistiin olan
yanlarin1 ve tedavi sonuglarmi karsilastirtp, uygun hastada cerrahi teknik se¢imi

acisindan alternatif olusturmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Chiari Malformasyonu ilk kez Isko¢ anatomi profesorii Cleland tarafindan 1883’ te
postmortem bir olguda tanimlanmistir.! Daha sonra 1891 yilinda Hans Chiari
tarafindan posterior fossa yapilarinin spinal kanal igerisine dogru yer degistirmesi
olarak tanimlanmistir.! 1894 yilinda ise Julius Arnold (1835-1915)
miyelomeningoseli olan tek hastada art beyin herniasyonunu tanimlamistir. Hans
Chiari 1891-1896 yillar1 arasinda 40 tan fazla hastada art beyin herniasyonunu

tanimlamis ve yaymlamustir?.
Schwalbe ise 1907 yilinda, ilk kez Arnold-Chiari ismini kullanmstir.

Hans Chiari, ilk 3 tanimlamay1 yaptiktan sonra, 1896 yilinda Chiari tip 4’ i

tanimlamistir.

Hans Chiari, 4 Kasim 1851’ de Viyana’da dogdu. Babasi, Viyana’da
jinekolog olan John Baptist Chiari, kardesi ise o zamanin kulak burun bogaz uzmani
sayilan rinolarengolog Ottokar Chiari’dir. Zamanin saygin patologlarindan olan Karl
Rokitansky’nin asistan1 olarak Viyana Patoloji Enstitiisii’nde tip egitimi ald1 ve
egitimini 1875’ te tamamladi. Bir siire Richard Heschl’ 1n asistanligina devam eden
Chiari, Heschl’ in oliiminden sonra Viyana’dan ayrilarak Prag’daki Alman
Universitesinde patoloji profesdrii olarak calismaya basladi. Chiari Malformasyonlar
ile ilgili yayinlarin1 da Prag’ daki profesorliigi zamaninda yaymlamistir. Bu esnada
Budd Chiari sendromu ve bir¢ok farkli alanda ¢alismalarin1 devam ettirmistir®. 1906
yilinda Strazburg iiniversitesinde ¢aligmak tizere Prag’dan ayrilmis ve 1916 yilinda

vefat etmistir.

Hans Chiari tarafindan tanimlanan bu malformasyon, 0 zamanlarda bir
postmortem tani iken, serebellum, beyin sap1 ve servikal medulla ile iliskili
norolojik bulgulart olan bir hastada 1932 yilinda Van Houweninge Graftdijk
tarafindan yapilan ilk cerrahi eksplorasyon ile intraoperatif bir tan1 haline gelmistir.®
1963° de Baker, 1973’de O’Connor, 1974’de Bloch miyelografi uyguladiklar: hasta

serileriyle Chiari Tip 1 Malformasyonu tanis1 koymaya ve tan1 koymak i¢in gerekli



miyelografik kistaslari tanimlamaya c¢alismislardir. Ventrikiilografi, miyelografi gibi

invaziv radyolojik tetkikler ayirici tanida yardimci olarak kullanilmislardir.

1980 yilinda ise ilk ticari Manyetik Rezonans Goriintiileme cihazinin
piyasaya siiriilmesi ve zamanla kullamiminin yayginlasmasi ile birlikte Chiari
malformasyonlar1 tanis1 konulabilen ve giiniimiizde tedavi edilebilen bir hastalik

durumuna gelmistir.
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Resim 1: Chiari‘nin Art beyin herniasyonlarini tanimlayan yayminmin baghk sayfasi (1895)



2.2. Temel Bilgiler
2.2.1. Anatomik Bilgiler

Chiari Tip 1 Malformasyonu, kiiciik anatomik degisikliklerin ciddi sorunlara yol
acabilecegini gosteren hastaliklardan biridir. Kraniovertebral bileskenin, noérolojik
yapilar arasinda baglanti ve geg¢is noktasi olmasinda bu etkinin pay1 biiyiiktiir. Bu
durum kraniovertebral bileskeye stratejik bir 6nem vermektedir. Hem noral yapilar
arasinda koprii gorevi gormek hem de hareketli bir yapiya sahip olmak bu bolgedeki

minimal anatomik farkliliklarin ciddi sorunlara doniismesine zemin hazirlamaktadir.

i
\ IR
\! LOSSY

Resim 2: Sagital T1 (A) ve T2 (B) MRG’ de Basion’dan Opisthion’a ¢izilen hat /
McRae ¢izgisi, Foramen magnum seviyesi (kirmizi ¢izgi) ve serebellar

tonsillerin NORMAL anatomik pozisyonu

Cerrahi agidan bu Dbolgenin  anatomik  yapisim1  inceledigimizde,
dekompresyon cerrahisi yaparken cilt ve cilt alt1 dokularindan sonra ilk goriinen
oksipital kemik ve suboksipital kaslardir. Trapezius kasi, eksternal oksipital
protuberense tutunan en yiizeyel kastir. Trapezius kasinin altinda ise servikal spin6z
cikintilardan baslayip mastoid ¢ikintiya tutunan splenius kapitis kas1 bulunmaktadir.
Bu kaslar, orta hatta ligamentum nuchae’ ya tutunmaktadirlar. Bu ligament orta hatta
kalinip, kas igine girmeden kanamasiz bir acilis yapilmas: hususunda Onem
tagimaktadir. Suboksipital bolgenin derin kaslar ise rektus kapitis posterior major,

rektus kapitis posterior mindr, oblik kapitis inferior ve oblik kapitis superior



kaslaridir®. Bu kaslarin trapezius kas1 hari¢ innervasyonlari, spinal sinirlerin dorsal
koklerinden saglanmaktadir, trapezius kasi ise aksesuar sinir tarafindan innerve
edilmektedir. Bu kaslarin boynun stabilizasyonuna katkis1 ve boyun hareketlerindeki
rolleri géz Oniine alindiginda, kas diseksiyonu cerrahiye engel olacak kadar az
olmamali fakat gereksiz kas diseksiyonundan ise kacinilmalidir. Asirt kas
diseksiyonlarina bagli, operasyon sonrasi donemde boyun agrisi, hareket kisitliligi ve

stabilizasyon problemleri olusabilecegi goz ard1 edilmemelidir.®

ternocleidomastoid

Superficial layer \
Trapezius ——J1__

Splenius capitis

Deep layer
mermets oy g
Splenius capitis —- posterior n‘:inor
Deep layer - Rectus capitis
Semispinalis capitis ~| posaeriorarf\ajor

Obliquus capitis inferior
Longissimus capitis
Semispinalis capitis

Sternocleidomastoid — |

Splenius capitis

Resim 3: Posterior servikal bolge kaslarinin yiizeyel anatomisi

Bu bolgenin beslenmesi tiroservikal arter, oksipital arter, eksternal karotid

arterin posterior dallar1 ve vertebral arterin muskiiler dallar1 ile saglanir.>

Oksipital ve sfenoid kemikler, posterior fossayr olusturmaktadir. Temporal
kemiklerin posterior kisimlart ise yan yiizleri olusturmaktadir. Posterior fossa
tavanini ise tentorium serebelli olusturmaktadir.®!° Posterior fossa dekompresyonu

esnasinda, transvers siniise kadar kemik dekompresyon gerekli degildir. Stiperiorda



da transvers siniisiin agagi yerlesimli olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. C1
posterior arkusundan rektus kapitis posterior minor kasmin diseksiyonu ve C1
posterior arkusunun ¢ikarilmasi sirasinda lateralde ve derine dogru debisi yiliksek
vendz kanamalar goriilebilmektedir. Bu kanamalar, vendz pleksuslardan
kaynaklandig1 icin bipolar koagiilasyon ile genellikle durdurulmalari miimkiin
olmamaktadir. Seliiloz icerikli surgicell benzeri kimyasal hemostaz ajanlari ve

cerrahi pedi ile uygulanan hafif kompresyon hemostaz konusunda etkili olmaktadir.

Greater ocaipatal nerve Trapezws

Semispinaks capitis (cut)
Splenius capiis (refiected)

Reclus capitis posterior minor L
Obliquus capiis supenor

Rectus capitis postenor major Sio seidomastold

Semispinalis cervicis

Resim 4: Posterior servikal bolge kaslarinin derin anatomisi

Suboksipital kraniektomi ve C1 posterior arkusunun ¢ikarilmasinin ardindan
iki katmanli dura mater goriiliir. Servikal ve kranial dura mater arasinda, posterior
atlantooksipital ligament izlenir. Posterior atlantooksipital ligamentin, Chiari tip 1
malformasyonlu hastalarda daha kalin ve sert olusu, hastaligin patofizyolojisindeki
etkenlerden biri oldugunu diisiindiirmektedir. Bu ligament igerisinde seyreden venéz
pleksuslar olabilecegi igin kesilerek agilmadan o6nce bipolar koter ile koagiile

edilmelidir.



Oksipital siniis ise dura mater agilist sirasinda kanama agisindan Onem
tasimaktadir. Cocuklarda o6zellikle daha genis olabilecegi ve yiiksek debili vendz
kanamalar ile karsilasilabilecegi akilda tutulmalidir. .Bu nedenle siniisten kaginilarak
dura a¢ilmali, hemostaz kontrollii bir acilis yapilmali ve eger gerekir ise oksipital

siniis baglanmalidir.

Dura agildiktan sonra, serebellar tonsiller goriiliir. Serebellar tonsillerin
pedinkiiller araciligr ile serebellar hemisfere uzandigi goriiliir. Serebellar tonsiller
vallecula ile birbirlerinden ayrilir. Kranial tarafta her iki tonsil, inferior mediiller

velum ve tela koroidea ile komsudur.®

Vertebrobaziler bileskeden bilateral olarak posteriora yonelen ve serebellar
tonsiller arasinda seyreden, posterior inferior serebellar arterler cerrahi alanda
goriiliir.!® Bu arterler medulla oblongatanin beslenmesinden de sorumlu oldugu igin
cerrahi esnasinda korunmalar1 hayati 6nem tagimaktadir. Serebellar tonsillerin altinda

4. ventrikiil ve ventrikiil tabaninda obeks goriiliir.°

WA W i2W_TSE
O 54680751

y 07-Nis-2017
Sl Acq 18571548
»'Se: 601/25

a4V Im:|8/14

i
J
J
j
JP
J
|
\
J

\44\;_‘_‘44_4444 Bu Sl ==- ,, =

Resim 5: Tonsiller herniasyonun T2 (A) ve T1 (B) sagital MRG goriintiisi,
Basion(B)’dan Opisthion(O)’ a ¢izilen hat (kirmizi ¢izgi), Tonsiller
herniasyon (yesil ¢izgi ile belirtilen hat) ve siringomiyeli kavitesi

(kirmiz1 ok).



2.2.2. Patofizyolojik Bilgiler

Chiari malformasyonlarini agiklamak {iizere bir¢ok teori ortaya atilmis olmasina
ragmen, heniiz hastaligin patofizyolojisini tek basina acgiklayan bir teori mevcut
degildir. Chiari Tip 1 Malformasyonu’nun, embriyolojik dénemdeki mezodermal
yetersizlikler sonucu, posterior fossa yapilarinin gelisim problemleri nedeniyle

oldugu diisiiniilmektedir.!
Chiari malformasyonu ile ilgili baslica teoriler;
1. Traksiyon Teorisi

Kaudal yerlesimli bir miyelomeningoselin neden oldugu yapisikliklar nedeni ile 9.
haftada serebellar tonsillerin yukari migrasyonuna engel olur. Bu gerilim nedeniyle

art beyin asag1 dogru cekilir.'?
2. Kiiciik Posterior Fossa Teorisi

Embriyolojik donemde, noéral katlantilarin tamamlanmasinin ardindan paraaksiyel
mezodermal yetersizlige bagli posterior fossa kemik yapilari normalden kiigiik
gelisir. Posterior fossa hacminin yetersiz kalmasi nedeniyle beyin sap1 ve serebellum

servikal kanala herniye olur.*3
3. Gelisimsel Duraklama Teorisi

Embriyolojik gelisim sirasinda gelisen bir duraklama ile pontin fleksura gelisemez.
Pons kivriminin olmamasi nedeni ile beyin sap1 normalden daha uzun gelisir. Bu

gelisimsel bozukluk nedeniyle posterior fossa yapilari, servikal kanala herniye olur.'*
4. Asir1 Biiyiime Teorisi

Serebellumun, posterior fossa kemik yapilarina gére daha hizli ve orantisiz bilylimesi
sonucu gelistigini 6ne siirer. Bu hizli bliylime ve boyut farki nedeni ile serebellum

servikal kanala dogru herniye olur.'®



5. Norosizis (Disrafik teori)

Lomber spinal kord gelisim defekti nedeniyle ciltten BOS kagisi olmasini temel alan
bir teoridir. BOS’ un disariya kagmasi sonucunda spinal bolgedeki BOS basincinin

azalmas1 nedeni ile tonsillerin spinal kanala herniye oldugu éne siiriilmiistiir.®
6. Hidrodinamik Teori

Hidrodinamik teori, Gardner tarafindan 6ne siiriilmiistiir. Supratentorial bolgede ki
pulsatil giigler, 4. Ventrikiil alanindaki pulsatil gii¢lere gére daha egemen olursa

tentorium kaudale itilmekte ve posterior fossa yapilarina basing uygulamaktadir.'’
2.3. Chiari Tip 1 Malformasyonu
2.3.1. Chiari Tip 1 Malformasyonu Tanim ve Epidemiyolojisi

Serebellar tonsillerin foramen magnum’dan asagr yonde 5 mm ve daha fazla yer
degistirmesi olarak tamimlamr.'® Chiari Malformasyonu Tip 1° de beyin sapi
herniasyonu izlenmez, dentat ligamentler servikal sinir kokleri ve 4. Ventrikiil

normal pozisyonundadir.'8

Chiari malformasyonu tip 1 prevelansi tam olarak bilinmemekle birlikte,
sporadik olarak goriilmektedir. Yapilan bir c¢alismada prevelanst 1/5000 olarak

bulunmustur.'® Kadinlarda erkeklere gére 3:1.7 oranla daha fazla goriilmektedir.202

2.3.2. Chiari Tip 1 Malformasyonu Patogenezi

Chiari Malformasyonu tip 1 i¢in kesin patogenez ortaya konulamamistir. Milhorat’in
yaptig1 posterior fossa hacim g¢alismalart ve diger bazi ¢aligsmalarda posterior fossa
kemik yapisinda gelisme geriligi, serebellumda agir1 biiyiime olmasi ve bdylece
tonsillerin iist servikal kanala dogru herniye olmasina yol agan, paraaksiyal
mezoderm bozuklugu olarak goriilen c¢alismalar mevcuttur. Marin-Padilla ve ark

paraaksiyal mezoderm yetersizligine dikkat gekmislerdir.?? 23

2.3.3. Chiari Tip 1 Malformasyonu Klinik Belirti ve Bulgular

Chiari malformasyonu Tip 1’ de semptomlar cok ¢esitli ve belirsiz olabilmektedir.

Hastalarin yaklagik 1/3° i semptomatik hale gelmektedir. Hastalik kendini

10



onemsenmeyecek bir ense agrisi ile gosterebilecegi gibi, ilerleyici norolojik defisit,

ani solunum durmasi gibi hayati durumlar ile de gosterebilir.?* 2°

Klinik belirti ve bulgular, arka cukurdaki hacim kaybi1 ve tonsillerin
sarkmasiyla birlikte basiya ugrayan ve islev kaybi1 gelisen yapilar ile de ilgilidir.
Bunlar beyin sapi, omuriligin iist kisimlari, alt kranial sinirler ve serebellumdur.
Fakat en sik goriilen bulgularin omurilik ile ilgili olmasinin nedeni olgularin biiyiik

cogunlugunda (%30-%70) eslik eden siringomyelidir.?® 2" 28 29

Agri: Oksipitoservikal bolgeye yayilan agri hastaligin en sik belirtisidir.
Hastalarin en sik bagvuru yakinmasi %60 ila %80 oraninda enseye yayilan agridir.
Bu agrinin karakteri genellikle ense, omuzlara ve/veya kollara vuran agridir. Agri
herhangi bir dermatoma uymaz. Valsalva manevrasi, Oksiirik ve hapsirik gibi

durumlarda artar.2>°

Serebellar bulgular: Hastalarin yaklasik %30-52 oraninda goriiliir. Denge
bozuklugu, yiirime ve koordinasyon kusuru, dismetri, disdiadokokinezi, dizartri,

ataksi, nistagmus gibi belirti ve bulgular bildirilmigtir.3% 3

Alt kranial sinir ve beyin sap1 tutulumlari: Diger bulgulara gore daha az
gortliirler (%8-30 oraninda). Uzun trakt bulgular1 goriilebilir. Uyku apnesi, apne,
bradikardi gibi dliimciil sonuglara yol acabilir. Ses tellerinde paralizi, disfaji, gag
refleksi yoklugu, fasial duyu Kkusurlari goriilebilir. Servikomediiller bileske

tutulumunda asag1 vuruslu nistagmus goriilebilir.3 32 33

Oftalmolojik ve otolojik bulgular: Bulanik gérme, nistagmus, diplopi ve
gorme alani kayiplar1 goriilebilmektedir. Kulak cinlamasi, gegici isitme kayiplari,

vertigo ve bulant1 da bildirilen belirti ve bulgulardir.?> 33 34

Bilissel yakinmalar: Hastalarda dalginlik, depresyon, genel bir halsizlik ve
isteksizlik hali goriilebilmektedir. Cerrahiden fayda gormeleri, bu sikayetlerin bir tiir
serebellar nébet olabilecegini diisiindiirmiistiir. Fakat bu durumun patogenezi heniiz

aydinlatilamamugtir. 2% 35 36

Sistemik problemler: Gogiis agrisi, nefes darligi, higkirik, postural

hipotansiyon ve senkop ataklar, gibi sistemik belirtiler de rapor edilmistir.2% 2% 37: 38,39
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Omurilik sendromu: Medulla spinalis’e bagl semptom veya bulgular biiyiik
oranda siringomiyeliye bagl gelisir. Parestezi, dizestezi, kas zayifligi, non-radikiiler
segmental agri, hiperestezi, analjezi, pozisyon hissinde azalma, sfinkter kusurlari

goriilebilir.

Tablo 1: Chiari Tip 1 Malformasyonu’nun Klinik Belirtileri

Belirtiler
e  Oksipitoservikal agri

e  Sirtta, omuzda ve kollarda radikiiler olmayan agr1

Motor ve Duyusal Semptomlar

e  Sakarlik
o Disfaji
e Dizartri

Serebellar Sendrom

e Trunkal ve apendikiiler ataksi

Beyin Sap1 Sendromu

e  Solunum diizensizlikleri

Nistagmus

e Alt kranial sinir disfonksiyonu, otolojik bozukluklar

e Tekrarlayan aspirasyonlar

e Dilde atrofi

e Yiizde duyu kaybi

e Trigeminal ya da glossofarengeal nevralji

Omurilik Sendromu

e Motor ve duyusal kayip

e Hipo ve hiperrefleksi

e Babinski pozitifligi

e  Spastisite

o  Sfinkter Disfonksiyonu

Diger Bulgular

e  Siniis bradikardisi

e  Higkirik

e  Osilopsi(hareketsiz cisimlerin hareketli gibi algilanmasi)

e  Ses kisiklig1
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2.3.4. Chiari Tip 1 Malformasyonu’na Eslik Eden Patolojiler

Chiari Tip 1 Malformasyonu’nu sadece posterior fossa yapilarinin herniasyonu
olarak degerlendirmemek gerekmektedir. Bu hastaliga eslik eden siringomyeli,

skolyoz, hidrosefali, vertebra anomalileri ve diger bir¢ok patoloji bulunmaktadir.?®

Siringomiyeli: ilk kez 1824 yilinda Ollivier tarafindan tanimlanmustir. 1859’
da Stilling santral kanalin persistan dilatasyonu olarak tanimlamustir.*: 4
Siringomiyeli eslik eden patolojinin olmasinin yaninda, hastalia eslik eden bir bulgu

olarak da goriilmektedir.*3

Chiari Tip 1 Malformasyonu ile siringomiyeli %30-%70 oraninda birlikte
goriiliir. Degisik iilkelerdeki calismalarin tespitlerine goére siringomiyelinin genel
prevelansi yiiz binde 2 ila 13 arasinda degismektedir. Kadin/erkek orani ise 1/2 ile 1
arasinda bildirilmistir. Omurilik i¢inde degisen boyutlarda kistik dilatasyona ve

omurilik basisina bagl norolojik bulgulara neden olur.?® 44

Siringomiyeli patogenezini agiklamaya yonelik ilk teori Gardner tarafindan
ortaya atilmistir. Gardner’ a gore koroid pleksusun arterial pulsasyonlart BOS’u
obeksten santral kanalin i¢ine dogru itmektedir. Bu suyun yaptig1 basincin g¢ekig
etkisi ile santral kanal genislemektedir. Bu etki ‘water-hammer’ su tokmagi olarak
bilinmektedir.*> 46 Williams ise foramen magnumdaki sikisiklik sonucu kafa ici ve
spinal subaraknoid mesafeler arasinda ortaya ¢ikan basing farkiyla (cranio-spinal
pressure dissociation) santral kanal i¢ine dordiincii ventrikiilden “emilerek” giren
beyin omurilik sivisinin siringomiyeliye neden oldugunu one siirmiistiir. Buna
emme-calkalanma etkisi denmektedir.*”*® Oldfield ise giiniimiizde hala gegerli olan
en iddiali hipotezin sahibidir. Beyin omurilik sivist akim incelemeleri ve operasyon
esnasindaki doppler ultrasonografi uygulamalariyla destekledigi hipotezinde,
serebellar tonsillerin her kalp atisiyla birlikte tekrarladigi “piston” benzeri hareketin
spinal subaraknoid mesafede ani artmis bir basing dalgasi olarak servikalden distale
dogru ilerlerken beyin omurilik sivisint perivaskiiler alanlardan medulla spinalis
icine s1zmaya zorladigin1 iddia etmektedir.*® Biitiin bu teorilere ragmen siringomiyeli

patogenezini tiim yanlari ile kapsayacak, kanitlanmig bir teori bulunmamaktadir.

13



Resim 6: Durasplit teknigi ile ameliyat edilmis bir olgu. Preoperatif (A) ve
postoperatif (B) Sagital T2 MRG’leri

Chiari Tip 1 Malformasyonu olan siringomiyelili hastalar genellikle ikinci ile
besinci dekadlar arasi ortaya cikan parezi, duysal kayip ve kronik agri yakinma ve
bulgulart ile basvurur. Siringomiyeli’nin tipik dogal seyri, yillar igerisinde, yavas ve
adim adim ilerleyen noérolojik kétiilesmedir. Chiari Tip 1 Malformasyonu’na eslik
eden siringomiyeli, 6ncelikle omuriligin servikal boliimiinii tutar ve iist ekstremitede
agri, gii¢ kaybi, atrofi, agri ve 1s1 duyusu kayiplarina yol agar. Baglangicta
Siringomiyeli belirti ve bulgular1 hafif ve viicudun belirli bir bolgesi ile sinirli
olabilir. Ancak siringomiyeli’nin santral gri maddeyi ittigi ve hasara ugrattig1 oranda,
ist ekstremitelerde giigsiizliik belirginlesir, atrofi ve refleks kaybi artar, agr1 ve 1s1

duyusu kayb ilerler.>

Hafif dokunma duyusu korunmusken, agr1 ve 1s1 duyusunun kayb1 dissosiye
duyu kaybi olarak adlandirilir. Siringomiyeli’nin santral yerlesimli ventral beyaz
kommissiirii germesi nedeniyle agri ve 1s1 sinyalleri karsi spinotalamik yolaga
gecemez. Agri ve 1s1 duyusu kaybi, sadece siringomiyeli’nin engelledigi
spinotalamik liflerin bulundugu diizeyde goriiliir (pelerin tarzi duyu kaybi). Hastalik
tedavi edilmezse, list ekstremitedeki islev kayiplari, aylar, yillar icerisinde ilerler ve
siringomiyeli gri maddeden ¢ikip kortikospinal yollar1 da etkiledik¢e alt

ekstremitelerde spastisite goriilmeye baglar,3233°1:5253,54
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Siringomiyeli’nin tanisinda MRG 6nemlidir. Klinik ve radyolojik kétiilesme

goriilen olgularda, %70 oraninda diizelme sagladig1 icin, cerrahi tedavi dnerilir.*

Skolyoz: Chiari tip 1 malformasyonu ve siringomiyeli olan olgularda sik
olarak skolyoz saptanir. Sadece Chiari Tip 1 Malformasyonu olanlarin %30’unda,
eslik eden siringomiyeli varliginda, %60 oraninda skolyoz bulundugu bildirilmistir.>®
Skolyoz konveksitesinin tonsil fitiklagmasinin  daha belirgin  oldugu ve
siringomiyeli’nin omurilik i¢inde laterale daha fazla uzandig: tarafta bulundugunu

one siiren yaymlar mevcuttur.*> >’

Hafif bir skolyozu ve beyin sap1 basi bulgulari olan gocuklarda, posterior
fossa dekompresyonu, ilk tedavi yontemi olarak iyi bir segenektir. Bazi kiigiik
serilerde posterior fossa dekompresyonu sonrasi skolyozun ilerlemesinin durdugu
bildirilmistir.>® ° Cobb agis1 20 dereceden az olan olgularda cerrahi dekompresyon
uygulanmasi, tedavi i¢in cogu zaman yeterliyken, 20 dereceden fazla egriligi
olanlarda genellikle posterior fossa dekompresyonunun ardindan, skolyoza yonelik

girisim gerekmektedir.*

Hidrosefali: Chiari tip 1 malformasyonlu hastalarda tan1 kondugunda %4-18
oraninda hidrosefali goriiliir.®® Baska bir calismada 500 Chiari Tip 1 olgusunda

hidrosefalinin %9,8 oraninda eslik ettigini bildirmislerdir.5

Hidrosefalinin ~ belirgin  oldugu olgularda  kranioservikal  junction
dekompresyonu oncesinde hidrosefaliye yonelik  ventrikiiloperitoneal —sant
uygulamas1 ve/veya endoskopik third ventrikiilostomi uygulamasi ile hidrosefaliye
yonelik tedaviye oncelik verilmelidir. Yapilan calismalarda hidrosefaliye yonelik
tedavi sonrasinda semptomlarin ve siringomiyeli’nin  belirgin  geriledigi

izlenmistir,5263 64,65

Kafa ici yer kaplayan lezyonlar: Kafa i¢i yer kaplayan lezyonlar da Chiari
tip 1 malformasyonu ile birliktelik gosterebilirler. Retroserebellar veya
supraserebellar dev araknoid Kkistler ile birlikte Chiari tip 1 malformasyonu ve

siringomiyeli olan vakalar literatiirde bildirilmistir.®®
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Transvers siniis stenozu: Transvers siniis stenozu, kafaici basing artisiyla
yiiksek oranda birliktelik gosterir. Chiari tip 1 malformasyonu olan hastalarda da,
foramen magnumda BOS akiminin bozulmasina bagl olarak kafaici basing artabilir.
Saindane ve ark. Chiari tip 1 malformasyonu olan olgularda, tek ya da iki yanl
transvers siniis stenozunun kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda goriildiiglinii

bildirmistir.%’

Kraniosinostoz: Saldino ve ark. Chiari tip 1 malformasyonlu hastalarda ilk
kez kraniosinostoz birlikteligini bildirmiglerdir. Chiari tip 1 malformasyonlu
hastalarda en sik lambdoid siitiirin  erken kapanmasi  goriilmektedir.%®
Kraniosinostozlu olgularda dogumda tonsiller herniasyon yoktur. Lambdoid siitiir
kapandiktan sonra tonsiller herniasyon gelisir. Lambdoid sinostoz olan olgularda
Crouzon, Apert, Pfeiffer gibi sendromlarin olabilecegi unutulmamalidir. Crouzon
sendromlu hastalarin %70’inde ve Pfeiffer sendromlu hastalarin %350-82’sinde

tonsiller herniasyon saptanir.®

Hiperostoz: Hiperostoz, posterior fossa kemik yapilarini etkilediginde
tonsiller herniasyona neden olabilir. Paget, osteopetroz, ailevi D vitaminine direngli
ragitizm, akondroplazi, kemik displazilerinde posterior fossa kemik yapilarindaki

kalinlasmaya bagl olarak tonsiller herniasyon goriilebilir.5% 5% 70

Endokrinopatiler: Biiyiime hormonu yetersizliginde %5-20 oraninda Chiari
tip 1 malformasyonu gorildigi rapor edilmistir. Cocuklarda ki fizyolojik
mekanizma, arka cukurun yetersiz gelismesi sonucu tonsil fitiklagsmasidir. Arka
cukurda belirgin bir hacim azalmasindan ¢ok, kemik yapilarin gelismemis oldugu
gosterilmistir. Bu hastalara somatotropin verilmesinin tonsil fitiklasmasinda azalma
ve siringomiyeli ilerlemedigi bildirilmistir.”* Akromegalik olgularda ise hiperostoz

ile seyreden akromegali, tonsiller herniasyona neden olabilir.°

Kraniovertebral bileske anomalileri: Embriyolojik donemde paraaksiyel
mezodermdeki gelisim sorunlar1 nedeniyle, Chiari tip 1 malformasyonu gelistigi
diisiiniilmektedir. Ust servikal bdlge ve kranioservikal bileske de ayn1 mezodermal
dokudan gelismektedir. Chiari tip 1 malformasyonlu hastalarda kraniovertebral

bileske anomalilerinin de sik olmasi bu baglamda sasirtict degildir.® Baziler
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invajinasyon, atlantoaksiyal dislokasyon, atlas oksipitalizasyonu ve Klippel-Feil

sendromu bu tip anomaliler i¢inde daha sik goriilenleridir.

Baziler invajinasyon Chiari tip 1 malformasyonu’na eslik eden en sik kemik
anomalisidir. Yapilan c¢alismalarda Chiari tip 1 malformasyonu’na %12 ila %14,2
oraninda eslik ettigi goriilmiistiir.”>" Baziler invajinasyonun eslik ettigi Chiari tip 1
malformasyonlu olgularda, sadece kranioservikal dekompresyon uygulanmasinin
kotii sonuglara yol agtigim bildiren ¢alismalar vardir.”* Bu olgularda, kraniovertebral
bileskede instabilite oldugu ve dekompresyona stabilizasyonun eklenmesi gerektigi
bildirilmistir. Transoral dens rezeksiyonu ekstansiyon pozisyonunda yapildigi i¢in

ameliyat sirasinda beyin sapina olan basinin azaldigi ve dekompresyonun daha
74,75

giivenle yapildigi belirtilmistir.

Resim 7: Baziler invajinasyonlu bir olgu, A: Sagital BT de, Atlasin oksipitalizasyonu
(kirmiz1 ok) ve blok vertebra anomalisi (beyaz ok). B: Sagital T2 MRG

Servikotorakal uzanimli genis siringomiyeli kavitesi izleniyor

Chiari tip 1 malformasyonu ile birlikte atlantoaksiyal dislokasyon goriilebilecegi
bildirilmistir. 39 olguluk bir Chiari tip 1 malformasyonu ve Atlantoaksiyal dislokasyon
serisi yaymnlamistir. Bu olgularda diger Chiari tip 1 malformasyonu olgularindan farkli
olarak yiiksek oranda motor defisit, spastisite, arka kolon bulgulart ve sfinkter kusuru
saptamiglardir. Yazarlar olgularin 11’inde dislokasyonun rediikte edilebildigini ve

rediiksiyon sonrasi arkadan stabilizasyonun tedavide yeterli oldugunu, oysa rediikte
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edilemeyen olgularda 6nden dekompresyonla birlikte arkadan stabilizasyon uygulanmasi
gerektigini  bildirmiglerdir. Yine bu serinin ilging bir bulgusu CO0-C1 (atlasin
oksipitalizasyonu) ve C2-3 dogumsal flizyonun yiiksek oranda bulunmasidir. Rediikte
edilebilen Atlantoaksiyal dislokasyonlu grupta sirasiyla %454 ve %27,2; rediikte
edilemeyen grupta %85,7 ve %32,1 oraninda atlas oksipitalizasyonu ve C2-3 fiizyon
saptanmustir. Norolojik bulgulari belirgin olan ve hareketle artan boyun agrist 6n planda
olan Chiari tip 1 malformasyonu olgularinda Atlantoaksiyal dislokasyondan
kuskulanilmali ve dinamik grafiler ile tetkik edilmelidir. AP ve Lateral yonelimli
grafilerde kraniovertebral bileskede atlas-dens mesafesinin 9 yasindan kiigiik hastalarda
5Smm’den, daha biiyiik hastalarda 3 mm’den fazla olmasi Atlantoaksiyal dislokasyon i¢in
tan1 koydurucudur.” Atlas oksipitalizasyonu ise baziler invajinasyonu olan Chiari tip 1

6

malformasyonlu olgularda sik goriiliir.”® Beyin sapt basi bulgularmm atlas

oksipitalizasyonu olmayan olgularda daha sik gériildiigii bildirilmistir.””

Chiari tip 1 malformasyonu olgularinda Klippel-Feil sendromu goériilme orani
%3-3.5 olarak bildirilmistir.>> " " Ik olarak Maurice Klippel ve Andre Feil tarafindan
1912°de bildirilmistir.”® Servikal vertebral fiizyon anomalisi olarak tanimlanan sendrom,
iki yada daha fazla boyun omurunun fiizyonu ile kendini gosterir. Kisa boyun, boyun
hareketlerinde kisithlik ve diisiik posterior sa¢ ¢izgisi bu sendromun triadi olarak

tanimlanmis olsa da her hasta bu triadi gdrmek miimkiin olmamaktadir.2

Resim 8: Klippel-Feil sendromu olan hastada, blok vertebranin direk grafi goriintiisii
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Norokutanoéz sendromlar: Chiari tip 1 malformasyonu ile birlikte en sik
gorlilen norokutandz sendrom, norofibramatozis tip 1° dir. (Von Recklinghausen
hastalig1) Yapilan bir ¢alismada Chiari tip 1 malformasyonu ve norofibramatozis tip 1
birlikteliginin %S5 oldugu bildirilmistir.®* Klippel Trenaunay Sendromu ve Chiari tip 1

malformasyonu’ nun birlikte gériildiigii vakalar literatiirde mevcuttur.®

Kalitsal Bag Doku Hastaliklari: Kalitsal bag doku hastaliklar i¢cinde toplumda
en sik goriilen ikisi Ehlers-Danlos Sendromu ve Marfan Sendromudur ve toplumda
1/5,000-1/10,000 oraninda bulunduklar1 bildirilmistir.®*®? Bu iki hastaligin ve grupta
bulunan ve daha nadir goriilen diger hastaliklar olan VACTERL (vertebral, anal,
kardiyak, trakeodzofagial fistiil, renal anomaliler, limb anomalileri), akondroplazi,
osteogenesis imperfekta, osteopetrozis ve Noonan Sendromunun Chiari tip 1
malformasyonu’na eslik edebildikleri rapor edilmistir. Karnofsky Performans Skalasi

Klasik Chiari tip 1 malformasyonu olgularindan daha diisiik bulunmustur.8®

Spina bifida: Baz1 Chiari tip 1 malformasyonu olgularinda ise kapali spina
bifida birlikteligi bildirilmistir. 110 hastalik bir gergin omurilik sendromu serisinde %6
oraninda Chiari tip 1 malformasyonu saptanustir. Ozellikle lipomiyelomeningosel ile
Chiari tip 1 malformasyonu birlikteligi bildirilmistir,3 8

Morning glory optik disk anomalisi, Semisirkiiler kanal agikligi, Rubinstein-
Taybi sendromu, Kafa tabaninin Gorham hastaligi, Beckwith-Wiedemann Sendromu,
hemihipertrofi ve biiylime hormonu yetersizligiyle birlikte giden Costello Sendromu,
Williams-Beuren Sendromu, Kistik fibrozis, Pierre-Robin Sendromu, Fabry Hastalig,
Kabuki Sendromu, situs inversus gibi hastalik ve durumlarda Chiari tip 1

malformasyonu birlikteligi bildirilmistir.5 86 87.88
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Tablo 2: Chiari Tip 1 Malformasyonu’na Eslik Eden Patolojiler

I. Siringomiyeli

I1. Skolyoz

I1I. Diger Durumlar

A- Kafa ici yer kaplayan ve kafa i¢i basincini artiran durumlar

1- Hidrosefali

2- Kafa i¢i yer kaplayan lezyonlar: Arka cukur araknoid kistleri

3- Transvers sinils stenozu

B- Arka ¢ukur hacmini azaltan patolojiler

1- Kraniosinostoz

2- Hiperostoz

e Paget Hastaligi

e  Osteopetroz

o Kemik mineral eksikligi

o Kemik displazileri

3- Endokrinopatiler

e Biiylime hormonu yetersizligi

e  Akromegali

e Akondroplazi

e Hipogonadotropik hipogonadizm

C- Kraniovertebral bileske anomalileri

1- Baziler invajinasyon

2- Atlantoaksiyal dislokasyon

3- Atlasin oksipitalizasyonu

4-  Klippel-Feil sendromu

D- Norokutandz sendromlar

1- Norofibromatozis Tip 1

2- Klippel Trenaunay Sendromu

3- Diger nérokutandz sendromlar

E- Kalitsal bag doku hastaliklart

F- Spina Bifida

G- Intrakranial hipotansiyon ve edinsel Chiari Tip 1 Malformasyonu

H- Diger patolojiler

1- Morning glory optik disk anomalisi

2- Semisirkiiler kanal a¢iklig

3- Rubinstein-Taybi Sendromu
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2.3.5. Chiari Tip 1 Malformasyonu Tanisi

Chiari tip 1 malformasyonu’ nun radyolojik olarak kesin tanist MRG ile konur. Sine
MRG, BOS akim dinamigini en iyi sekilde gosterdigi igin, Chiari ve hidrosefali

birlikteliginde sik¢a basvurulan bir goriintiileme yontemidir.8% %

MRG’ de serebellar tonsillerin 5mm ve daha fazla foramen magnum’ dan
asag1 herniye oldugunun goriilmesi tan1 koydurucudur?® Bilgisayarli Tomografi (BT)
ise tonsil herniasyonunu gostermekte yetersiz kalsa da eslik eden kemik anomalileri

ve hidrosefali tanisinda etkinligini korumaktadir.*°

Bu radyolojik goriintiiler ile tan1 koymak i¢in belirli anatomik belirtecler ve

bunlara bagli varsayimsal hatlar1 bilmek gerekmektedir.

Mc Rae ¢izgisi: Foramen magnum on ve arka kenarlarmin i¢ yiizleri
arasindaki ¢izgidir. Yani, Basion dan Opisthion’a ¢izilen ¢izgidir. Foramen
Magnum*® un genisligini ve serebellar tonsillerin ne kadar herniye oldugunu gérmek

icin kullanilir.? %% 9

Baziler invajinasyon ve Chiari tip 1 malformasyonu birlikteligi géz Oniine
alindiginda, Chamberlain hatti ve McGregor ¢izgisi de bilinmelidir. Chamberlain
hatt;; sert damak arka kenar1 ile foramen magnum’un arka kenar1 ( opisthion)
arasinda ¢izilir. Normal kosullarda, odontoidin ucu Chamberlain'in hattindan 3 mm
den fazla yukarida olmamalidir. Cekilen direk grafilerde opisthion
tanimlanamadigindan Chamberlain hattim1 gérmek miimkiin olmamaktadir. Mc
Gregor ¢izgisi ise sert damagin posterior kenarindan oksiputun en kaudal noktasina
uzatilan c¢izgidir. Odontoid en fazla 7 mm bu c¢izginin {izerinde olabilir ve daha

fazlasi baziler invajinasyon agisindan anlamlidar,%: %3 94
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Resim 9: McRae hatti (kesikli mavi ¢izgi) ve herniye serebellar tonsiller (yesil ok)
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'
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1
Resim 10: Mc Rae, Chamberlain ve Mc Gregor hatt; B (Basion), O (Opisthion)®!

2.3.6. Chiari Tip 1 Malformasyonu Ayirici Tanisi

Chiari tip 1 malformasyonu’nda goriilen semptom ve bulgular, bu hastalik igin
patognomonik degildir. Kranial ve spinal kordu hedef alan bir¢ok hastalikta bu
semptom ve bulgular goriilebilir. Bu nedenle ayrici tanisinin dikkatlice yapilmasi
gerekir.®® Intrakranial yer kaplayan lezyonlar, Multipl Skleroz, Fibromiyalji, Kronik
Yorgunluk Sendromu, Migren, Idiopatik Intrakranial Hipertansiyon, Spinal Kord
Timorleri, Psikiyatrik Bozukluklar ayirict tanida akla getirilmesi  gereken

patolojilerden bazilaridir.%®
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2.3.7. Chiari Tip 1 Malformasyonu Tedavi Secenekleri

Chiari tip 1 malformasyonu tedavisi igin giiniimiizde net bir algoritma
olusturulamamistir.  Genel olarak semptomatik hastalara cerrahi tedavi
uygulanmakta, asemptomatik hastalarda ise aralikli MRG’ ler ile takip
uygulanmaktadir. Chiari tip 1 malformasyonu’ndaki ilk ilke hastanin nérolojik

durumunu korumak, ilerleyici norolojik defisite engel olmaktir.>%%

Cerrahi yapilmasi konusunda arada kalmis bazi1 vakalarda, etkin semptomatik
tedavi ve fizyoterapinin etkili oldugunu savunan yaymlar mevcuttur. Fakat
patofizyolojik neden ortadan kaldirilmadigi igin siirekli semptomatik tedavi ve
fizyoterapi devamlihig1 ortaya ¢ikmaktadir.’” % Ustelik bu durum cerrahi tedavinin
gecikmesine ve norolojik defisit gelisme riskine neden olmaktadir. Fizyoterapi
seansinda servikal manipiilasyon egzersizlerinin klinik kotiilesmeye neden

olabilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir.®®

Chiari tip 1 malformasyonu’nu sadece serebellar tonsil herniasyonu olarak
degil, eslik eden patolojilerde g6z oOnilinde bulundurularak, tedavi plani yapilmasi
gerekmektedir. Eslik eden skolyoz varliginda, 6ncelikle kranioservikal dekompresyon
cerrahisi yapmak gerekmektedir. Oncelikle kranioservikal dekompresyon yapilmis
vakalarin bir kisminda skolyozun ilerlemesinin durdugu izlenmistir. Ayrica skolyoz
cerrahisi yapilacak hastalarda asemptomatik olsalar dahi o6nce Chiari tip 1

malformasyonu’na yonelik profilaktik cerrahi dnerilmektedir.® 5% %

Hidrosefalinin eslik ettigi olgularda ise dncesinde hidrosefaliye yonelik tedavi
planlamak gerekmektedir. Hidrosefalisi tedavi edilen Chiari tip 1 malformasyonu
hastalarinda semptomlarin ve siringomiyelinin geriledigine yonelik yayinlar

mevcuttur,52 63.64.65

Semptomatik Chiari tip 1 malformasyonu tedavisinde etkin tedavi yontemi
cerrahidir. Cerrahi tedavide amaglanan Oncelikle foramen magnum seviyesindeki

basing farkini ve beyin sap1 lizerindeki basiy1 ortadan kaldirmaktir.
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Tablo 3: Chiari malformasyonu tip 1 tedavi ve izlem semas1>?

CHIARITIP1
ASEMPTOMATIK ' SEMPTOMATIK

I L] 1

SIRINKS VE
SIRINKS VAR SIRINKS YOK HIDROSEFALI HIDROSEFALI SIRINKS VAR
YOK

KRANIOSERVIKAL
DEKOMPRESYOMN

KRANIOSERVIKAL
DEKOMPRESYOMN

KRANIOSERVIKAL

DEKOMPRESYON LA BT

SIRINGOPLEVRAL REVIZYON
SANT CERRAHISI

KRANIOSERVIKAL
DEKOMPRESYOM

Belirgin bir sikayeti bulunmayan, nérolojik muayenesi normal olan, tesadiifen
tan1 konulmus hastalar, cerrahi uygulanmadan 6 ay veya 1 yillik araliklarla MRG ile
takip edilmelidir.% 1% Asemptomatik ve sirinks kavitesi genisligi < 2 mm ise MRG

ile 6 ay araliklarla radyografik takip dnerilmektedir.*®

Resim 11: A.Sagital T2 MRG preop B. Sagital T2 MRG postop Duraplasti teknigi

ile ameliyat edilen bir olgunun, siringomiyeli kavitesi (kirmizi oklar)
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Tedavi secenekleri tizerine fikir birligi olmamasina ragmen, literatiirde kabul
goren, yaygin kullanilan Kranioservikal Dekompresyon® dur. Bu yontem,
suboksipital kraniektomi ve C1 total laminektomi uygulanmasi seklindedir. Yaygin
olarak tercih edilen yontem duraplasti yapilmasi olsa da son zamanlarda durayi
acmadan yapilan teknikler ile de iyi klinik sonuglar alindigini1 bildiren yayinlar

mevcuttur.t

2.3.8. Chiari Tip 1 Malformasyonu Cerrahi Tedavisi
2.3.8.1. Anestezi ve Pozisyon

Genel endotrakeal anestezi uygulanir. Entlibasyon sirasinda, boynun asiri
ekstansiyona gelmemesine dikkat edilmelidir. Preoperatif en az 30 dakika dncesinde
parenteral antibiyotik (tercihen sefazolin) wverilmeli ve 3 saatte bir doz
tekrarlanmalidir. Hastalar anestezi hekiminin gerekli medikasyon uygulamasi sonrasi
civili basliga (mayfield veya sugita cergeve) alinir.!% 192 103 Civili baglik ile hem

hastanin baginin immobilizasyonu hem de daha etkin pozisyon verilmesi saglanir.

Cerrahi i¢in en sik kullanilan concorde ve oturur pozisyondur. Klinigimizde

de concorde pozisyon tercih edilmektedir.

Concorde pozisyonun, oturur pozisyona gére 3 énemli avantaji1 vardir.1%4
Bunlar:

1- Hava embolisi riski azdir.

2- Cerrah i¢in daha az yorucudur.

3- Pozisyon zamani daha kisadir.

Vendz hava embolisi siklikla oturur pozisyonda goriilen, ani hipotansiyon,
end-tidal CO2 ve SpO2 degerlerinde azalma, PaC02 de hafif artis ve ani dolasim

arresti ile seyredebilen, 6nemli bir komplikasyondur.

Concorde Pozisyonu, prone pozisyonunun bir modifikasyonudur.
Kraniovertebral bileske, iist-orta ve servikotorakal bileskeye, oksipital transtentorial,

supraserebellar, infratentorial bdlgeye, posteriordan yaklasim gerektiren patolojilerde
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tercih edilen bir pozisyondur. Amag servikal lordozu azaltarak en uygun agilimi

saglamaktir, 104 105106

Pozisyon verilirken hasta en az 4 kisi tarafindan yliziistii ¢evrilir. Pozisyonda
hastanin, toraks, pelvis {ist bolgesi, dizleri rulo ve yastiklarla desteklenmelidir. Civili
baslik, bas ve list servikal omurga nétral ve hafif fleksiyon pozisyonunda, alt servikal
omurga gerdirilerek uzatilmis pozisyonda olacak sekilde tespit edilir. Her iki omuz
eklemi lizerinden apolet tarzinda yerlestirilen tespitlerle, govde kaudale dogru ¢ekilir.
Fleksiyon, boyun ve ¢ene arasmma en az iki parmak girecek sekilde

ayarlanmalidur.104107

Oturur pozisyon, hasta supine pozisyonda uyutulduktan sonra, kontrollii bir
sekilde oturur pozisyona getirilir. Bas, boyun pozisyonu notr ve hafif fleksiyon
sekilde sabitlenir. Hastanin kaymamasi i¢in masaya hafif trendelenburg pozisyonu
verilir. Ust govde aksillaya bas1 yapmayacak sekilde gogiisler seviyesinden baglanir.

Kollar ise hafif abduksiyonda ve dirsek ekleminden biikiiliir.!%

Her iki pozisyonda da alt ekstremitelerde ven6z gollenmeyi 6nlemek amact
104

ile orta basingli pnomatik goraplar veya elastik bandajlar kullanilmalidur.

Resim 12: Oturur (fowler) pozisyon

26



Resim 13: Concorde pozisyon

2.3.8.2. Suboksipital kraniektomi ve C1 laminektomi

Hastanin pozisyonlanmasi 6zenle tamamlandiktan sonra cerrahiye baslanir. Eksternal
oksipital protuberensin 2 cm yukarisindan C2-C3 servikal spindz ¢ikintilara uzanan
bir orta hat insizyonu yapilir.%® 190 108 1080Qtomatik ekartorler yerlestirilir ve insizyon
sonras1 unipolar koter kullanilarak fasiaya ulasilir. Fasiaya “Y” seklinde insizyon
yapilir ve insizyon oksipital kemige kadar derinlestirilir. “V” seklindeki tist kas fasia
yapragi oksipital kemige kadar agilir ve siiperiora retrakte edilir. Bu manevra orta
hatta ligamentum nuchae’ nin kolay belirlenmesini saglar. Bir taraftan baslayarak
asagiya dogru ligamentum nuchae lateralde kas tutunma noktalarindan, inferiorda
C1-C3 spindz ¢ikintilarindan ve kafa tabanina yapigma yerinden diseke edilir. Benzer
diseksiyon karsi taraf iginde yapilir. Bu sekilde genellikle yaklasik 4 ile 7 cm
uzunlugunda, 3 cm genisliginde ve 2 ile 3 mm kalmhiginda greft saglanir.% 110 By
sekilde elde edilen greft salinli gazli beze konur. Trapezius ve semispinalis capitis
koter ile diseke edilerek oksiput ortaya konur. Atlasin posterior ¢ikintist belirlenir,
her iki tarafa 14-15 mm subperiostal diseksiyon yapilir. Daha ileri diseksiyon
vertebral arter veya biiyiik oksipital sinirin yaralanma riskini artirir. Yine de Chiari
malformasyonu, foramen magnum diizeyinde kemik anomalileri ile iligkili
oldugundan 6zen gosterilmelidir. Atlasin posterior arkusu anormal olarak yiiksek,
bifid veya oksiput ile kaynamis olabilir ve ayr1 bir yap1 olarak ortaya
konamayabilir.1% Posterior arkus bir kere belirlendi mi, subperiostal olarak kaslar
kaldirilmali ve oksipital kraniektomiye baslanmalidir. Oksipital kemik kraniektomisi
yiiksek hizli dril ve ronjur kullanilarak yapilir. Dekompresyon, foramen magnum

kenarindan yukari dogru 2.5-3 cm kadar yapilmahidir. Kemik, parcalar halinde orta
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hattan foramen magnuma dogru altta yatan duraya dikkat edilerek kaldirilir. Sadece
kemigin kaldirllmasi yumusak dokularin kaldirilmamasia &zen gosterilerek,

vertebral arterden sakinilir.1%°

C1 posterior arkusu yiiksek hizli dril kullanilarak inceltilir ve Kerrison ronjur
ile alinir. 2.5 ile 3 cm’lik bir kisim ¢ikarilir, vertebral arterlere dikkat edilmelidir.
Eger serebellar tonsillerin de iistiinlin agilmas1 gerekli goriilmiigse, benzer sekilde C2

vertebraya tam veya parsiyel laminektomi yapilir,1%®

Resim 14: Suboksipital kraniektominin sematizasyonu, A: iniondan st servikal
bolgeye yapilan insizyon hatti, B: suboksipital kraniektomi ve Cl1

laminektomi°3

2.3.8.3. Dura acilis1 ve Duraplasti Teknigi

Serebellar hemisfer durasi “Y” seklinde, 6nce bir taraftan sonra diger taraftan agilir:
bu insizyonlar orta hatta birlesmelidir. Bu asamada dura araknoidden dikkatli bir
sekilde ayrilir eger miimkiinse araknoid intakt birakilir. Dural vaskiiler yapilar ile
karsilasmak miimkiindiir ve dura kenarlarina liga klipleri yerlestirilerek en iyi sekilde
bu sorun ile bas edilir. Serebellar tonsilleri sikistiran yatay siki dural bantlar ile ara
ara karsilasilir; bunlar ayrilmalidir. Konulan siitiirler dura kenarlarin1 ekarte eder.
Artik mikroskop goriintiisii ve biiylitmesi altinda serebellar tonsiller diizeyinde

mikrodiseksiyon yapilir ve araknoid yapisikliklar ayrilir. !t

Onceden hazirlanan ligamentum nuchae grefti uygun sekilde kesilir ve dura
sizdirmaz sekilde siitiire edilir. Dura kapatilmasi esnasinda, dural greft materyalinin

canlihigimi ve sizdirmaz kapatma saglamada gergin siitiirler kullanilir.1%®
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Resim 15: Dura acilis1 ve duraplasti yapilisiin sematizasyonu®

2.3.8.4. Durasplit (Dural splitting) Teknigi

Durasplit teknigi uygulamasinda kraniektomi alanindan baslayarak foramen magnum
ve C2 ye kadar duranin dig yapragi dikkatlice soyulur. Sonradan internal duraya 3
mm araliklar ile uzunlamasina ¢izikler atilir. Bu ¢iziklerin C2 ye kadar uzanmasi
yeterlidir. Internal dura, eksternal dura yapragma gore incedir. Internal duraya

cizikler atilmas1 sirasinda araknoid membranin korunmasina dikkat edilmelidir.%
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Resim 17: Eksternal duranin soyulmasi (sol), Internal duraya uzunlamasina ¢izikler

atilmas1'®! (sag)
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2.3.9. Komplikasyonlar

Chiari tip 1 malformasyonu nedeniyle hayat kalitesi bozulup cerrahiye karar veren
hastalarda yasanan komplikasyonlarin birgogu 6nemsiz ve tedavi edilebilir olsalar da
hastalarin memnuniyetsizlikleri yapilan cerrahi ve cerrahiden goriilen faydanin
degerini azaltmaktadir.''? Bunun yaninda iyi yonetilememis bir komplikasyonun

oliim dahil kotii sonuglara yol acabilecegi daima akilda tutulmalidir.?

Bos fistiilii: Posterior fossa dekompresyonunu takiben duraplasti yapilmasina
baghh en sik goriilen komplikasyon BOS fistiiliidiir.!® Bu komplikasyon ile
karsilagilmasi halinde BOS drenaji veya dura tamiri yapilabilir. Klinigimizde cilt
altindan tekrarlayan BOS ponksiyonlari ve baskili pansuman da bu komplikasyonun

yonetiminde kullanilmaktadir.

Pseudomeningosel: Dura tamirinin diizgiin yapilamadigi durumlarda goriiliir.
Genellikle gevsemis bir dura siitiirii neden olur. BOS koleksiyonlari, bir yakinmaya
neden olmuyorsa tedavi gerektirmez. Ancak biiyiik koleksiyonlar, foramen magnum
diizeyinde BOS akisin1 zorlastirarak belirtilerin tekrarlamasina neden olabilir. Bu
durumda cerrahi tedavi gerekir. Sentetik ve allojenik dura greftlerinin otojen greftlere
gore daha yiiksek oranda BOS fistiiline neden oldugu bildirilmistir.t*4 115
Tedavisinde duranin tekrar onarimi gerekebilir. Tekrarlayan pseudomenigosellerde

Ventrikiiloperitoneal sant kullanilabilir. 08 116

Serebellar Sarkma: Cok genis dekompresyon yapilmasi, serebellumu alttan
ve arkadan destekleyecek kemik dokunun kalmamasi nedeniyle serebellumun
asagiya sarkmasina neden olabilir. Bu durumda, foramen magnumda BOS gegisini
serebellumun kendisi engeller ve belirtiler ameliyat Oncesine gore c¢ok

" Serebellar sarkmanin derecesi ile belirtilerin siddeti dogru

agirlasabilir. !t
orantihdir.!®® Tedavisinde serebellumu arkadan destekleyen titanyum plaklar

onerilmektedir.!®

Aseptik Menenjit: Araknoid i¢i diseksiyona bagli aseptik menenjit
geligebilir. Duranin agildig1 olgularda %7,5-8,3 oraninda bildirilmistir.> *? Belirtilere
yonelik baska bir neden saptanamazsa destek tedavisi ve direngli olgularda kisa

siireli steroid kullanilmas1 yeterli olabilir.12% 121
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2.4. Chiari Tip 2 Malformasyonu
Chiari tip 1 disindaki malformasyonlar bu tezin konusu olmadigi i¢in sadece
tanimlama diizeyinde yiizeyel olarak degerlendirilecektir.

Chiari tip 2 malformasyonu’nda serebellar vermis, tonsiller ve 4. Ventrikiil,
foramen magnumdan herniye olmustur. Miyelomeningosel ile birliktedir. Arnold-
Chiari malformasyonu olarak da adlandirilir.

2.5. Chiari Tip 3 Malformasyonu

Chiari Malformasyonlarinin en kétii seyreden formudur. Kranioservikal bolgedeki
bir ensefalosel kesesi icerisine serebellum, beyin sapt ve 4. ventrikiiliin
fitiklagsmasidir.

2.6. Chiari Tip 4 Malformasyonu

Kiiciik posterior fossa ve serebellar hipoplazi veya aplazi vardir.

2.7. Chiari Tip 0 Malformasyonu

Kiigiik posterior fossa ve siringomyeli vardir. Serebellar herniasyon yoktur.% 122

2.8. Chiari Tip 1.5 Malformasyonu

4. ventrikiil, serebellum ve beyin sap1 foramen magnumdan herniye goriiniimdedir.

Ancak myelomeningosel kesesi yoktur.12212
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3. GEREC VE YONTEM

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi'nde 2014
Ocak — 2018 Nisan aylar1 arasinda Chiari tip 1 malformasyonu nedeni ile ameliyat
olan hastalarin otomasyon sistemi lizerindeki kayitlar1 ve radyolojik goriintiileri
retrospektif olarak incelenmistir. Bu ¢alismada biri daha az invaziv olan iki cerrahi
teknigin birbirlerine istiinliiklerini, hastalarin semptom ve bulgularinda ki diizelme
oranlarii ve bu diizelme oranlarinin cerrahi tekniklere bagli olup olmadigini tespit

etmek amaglanmustir.

Hasta verilerinin ve goriintiileme sonuglarinin retrospektif olarak incelenmesi,
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanlig
onay1 alinarak yapilmistir. (Protokol no: 2018-244-19/12)

Bu tez ¢alismasina, Chiari tip 1 malformasyonu nedeniyle ameliyat edilen 28
hasta dahil edilmistir. Calismaya pediatrik (18 yas alti) hastalar, Chiari tip 1
malformasyonu nedeniyle baska kliniklerde ameliyat olmus hastalar ve Chiari tip 1
malformasyonu nedeniyle konservatif tedavi verilip, takip edilen hastalar dahil

edilmemistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsi prone pozisyon tercih edilerek
ameliyat edilmistir. Hastalara operasyon oOncesi 2 gr sefazolin profilaksisi

uygulanmigtir.

Chiari malformasyonu nedeniyle operasyon planlanan hastalara preoperatif
beyin MRG ve tiim spinal MRG tetkiki yapilmistir. Kranioservikal bileske
anomalilerini belirlemek amaciyla ise BT ¢ekimleri yapilmistir. MRG ve BT
gortintiileri otomasyon sistemi tizerinden degerlendirilmistir. Hastalarin radyolojik

goriintiilerinden yapilan uzunluk 6l¢iimleri otomasyon sistemi lizerinden yapilmistir.

Klinigimizde 2014 yilindan beri VAS(Visuale Analog Scale-pain) skoru,
Modifiye JOA (Japon Orthopedic Association) Skorlamasi, Boyun 6ziirliiliik indeksi,
Norolojik Skorlama Sistemi, Chicago Chiari Sonu¢ Olgegi Chiari tip 1
malformasyonu nedeniyle ameliyat olacak hastalarin degerlendirilmesinde ve

takibinde kullanilmaktadir.*?+1%
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Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardimai olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her bolimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bélimde birden ¢ok yanit kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz

Boyunda Agri Yogunlugu

Konsantrasyon

A - Suanda hig boyun agrim yok.

A- Istedigim zaman dikkatimi hig zorlanmadan istedigim kadar
toplayabiliyorum.

B - Su anda gok hafif derecede boyun agrim var.

B - Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C - Boyun agnim orta derecede ve gelip gidiyor.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D - Boyun aginm orta siddette ve degiskenlik gostermiyor.

D - Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E - Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

E - Istedigim zaman dikkatimi toplamakta cok fazla zorlaniyorum.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik géstermiyor.

Kigisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

F - Dikkatimi hig toplayamiyorum..

Is (Herhangi bir iste caligmiyorsaniz litfen G seenegini isaretleyiniz)

A - EK bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B - Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden
oluyor.

B - Her glnk islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavaghyorum ve dikkatli
oluyorum.

C - Her gunkd islerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.

D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin cogunu yapabiliyorum.

D - Her gunku iglerimi yapamam.

E - Kisisel bakimim ile ilgili iglerin gogunda her glin yardima ihtiyacim var.

E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan glkmiyorum.

Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadig zamanlarda kaldirdiginiz agir yuklere
esit agirlikta)

F - Higbir is yapamam

Araba Kullanma

A - Ek bir agri hissetmeden agir yikleri kaldirabiliyorum.

A- Boyun agnsi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B - Agir yukleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

B-Boynumda hafif bir agri hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C - Agriyikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yikler, 6rnegin masa
Ustd gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

C - Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba
kullanamiyorum.

D - Agri agir yik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki
yukler 6rnegin masa Ustu gibi uygun bir yere yerlegtirilirse kaldirabiliyorum.

D - Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba
kullanamiyorum.

E - Gok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

E - Boynumda siddetli agri nedeniyle giiclikle araba kullanabiliyorum.

F - Higbir seyi kaldiramiyorum ve tagiyamiyorum.

Okuma

F - Boyun agrisi nedeniyle hig araba kullanamiyorum.

Uyku

A - Hig boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar ckuyabiliyorum.

A- Uyku problemim yok.

B - Hafif bir boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

8 - Uykum gok hafif bozuk (bir saatten az stireyle biraz bozuk).

C- Orta derecede boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C - Uykum hafif bozuk  1-2 saat uykusuzluk).

D - Boynumda orta derecede agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siren uykusuzluk).

E - Boynumda siddetli agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

E - Uykum ok bozuk (3-5 saat streyle uykusuzluk).

F - Boyun agrisi nedeniyle hig okuyamiyorum.

Bag agrilari

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat stresince uykusuzluktur).

Bog zaman aktiviteleri

A - Hig bas agrim yok.

A -Tlm bog zaman aktivitelerine boynumda agn hissetmeden
katilabiliyorum.

B - Sik olmayan hafif bas agrilanim var.

B- Tim bog zaman aktivitelerine boynumda biraz agri hissederek
katilabiliyorum.

C- Orta derecede bas agrilarim var.

C-Boynumdaki agri nedeniile tim bog zaman aktivitelerinin bir kismina
katilabiliyorum.

D - Sik gelen orta derecede bag agrilarim var.

D-Boynumdaki agri nedeni ile bog zaman aktivitelerinin gok az bir kismina
katilabiliyorum.

E- Stk gelen agir derecede bag agrilarim var.

E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamiyorum.

F - Hemen hemen her zaman bag agrlanm var.

F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamryorum.

Clinimetric properties of the Turkish translation of a modified neck disability index. Kesiktas N1, Ozcan E, Vernon H BMC Musculoskelet Disord. 2012 Feb

Resim 18: Boyun Oziirliiliik indeksi 2*
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Tiirk Norosiriitji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

Modifiye JOA (Japon Orthopedic Association) Skorlamasi
Hazirlayan: Dr.Sedat Cagli

A. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
0 ellerini hareket ettiremiyor
1 ellerini hareket ettiriyor, ancak kagikla yemek yiyemiyor
2 kagikla yemek yiyebiliyor, ancak digme ilikleyemiyor
3 dugmeleri biiytk zorlukla ilikleyebiliyor
4 dugmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor
5 normal, hi¢ bozukluk yok

B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
0 motor ve duysal fonksiyonda tam kayip
1 duyu korunmus, ancak ayaklarini oynatamiyor
2 ayaklarini oynatabiliyor, ancak yurtiyemiyor
3 bir destek (baston veya walker ile) kullanarak diiz zeminde yurayebiliyor
4 bir destekle merdiven inip ¢ikabiliyor
S yurtyuste orta derecede veya siddetli instabilite, fakat merdivenleri desteksiz
inip ¢ikabiliyor
6 yurtyuste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz olarak yuriyebiliyor
7 disfonksiyon yok

C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu
0 ellerde tam duyu kaybi
1 siddetli duyu kayb1 veya agri
2 hafif duyu kayb1
3 normal

D. Sfinkter fonksiyon bozuklugu
0 istemli idrar yapamama
1 idrar yapmada belirgin zorluk
2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu
3 normal

JOA Skorlamasi = (1 den 18 e dek rakam yazilacak)

) Postoperatif skor — Preoperatif skor
lyilesme orani (%) = X 100
18 - Preoperatif skorlar

Resim 19: Modifiye JOA skorlamas 1%°
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Tablo 4: Nérolojik Skorlama Sistemi 128 129

ABr1 Dizestezi Ataksik Motor Sfinkter Yutma
g Yiiriiyiis Kuvvet Fonksiyonu | Fonksiyonu
Agrim yok Normal Normal Normal Normal Normal
Ara sira Hafif bir Smlr;ls satl
Hafif agrim Var ama oluyor Dirence bozukluk Yo
. . nadiren
var ilag hareketlerimi yardima kars1 var kateter
o g o oluyor
ihtiyacim yok | kisitlamiyor ihtiyacim hareket var ihtiyacim rahatsiz
olmuyor yok .
etmiyor
Yirtimekle Rezidi
< . Var bazi Yercekimine oluyor Sinir hasar1
Agrim ilagla - yardima
. hareketlerimi g kars1 ama kateter var
diizeliyor ihtiyacim o o
kisitliyor koyabiliyor ihtiyacim kompanse
oluyor
yok
e}iillrrizg; Yergekimine Aspirasyon
Agrimu ilag Var birgok kars1 Nadiren +
o oluyor . . ey
azaltiyor ama | hareketimi koyamiyor inkontinans Okstiriik
. yardima .
yeterli degil kisitliyor My ama hareket oluyor refleksi
ihtiyacim
var korunmus
oluyor
' Ayakta Asplrflsyon
[laca ragmen Var biitiin durmak Hareket yok Siklikla et e
e - h oksiirtik
ciddi hareketlerimi | i¢in yardima | kontraksiyon kateter refleksi
agrilarim var engelliyor ihtiyacim var kullantyorum var yeterli
oluyor -
degil
Agridan L, A B Kateteri Yutma
higbir is Higbir isimi Ayaga Pleji stirekli fonksiyonu
yapamiyorum | kalkamiyorum
yapamiyorum kullantyorum yok

Adiniz Soyadiniz:

Tiirk Norosiriirji Demegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek tzerinde isaretleyin.

Hig agr olmamasi En dayanilmaz agn

T !

Resim 20: VAS skoru 1?7
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Hastalarin otomasyon sistemi iizerinden dosyalari incelenerek yas, cinsiyet,
bagvuru semptomlari, fizik ve norolojik muayeneleri, preoperatif ve postoperatif
kullanilan 6l¢eklerin skor ve sonuglar1 temin edilmistir. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif goriintiileri otomasyon sistemi tizerinden incelenerek gerekli 6l¢iimler
yapilmigtir. Herniye tonsil uzunlugu, tonsillo-dural mesafe olgiimii, siringomiyeli

varligy, sirinks kavitesi medulla oran1 ve eslik eden patolojiler tespit edilmistir.

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 19,0 paket programinda yapilmistir.
Caligsmada yer alan siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle; kategorik degiskenler frekans
ve yiizde ile gosterilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin 2 grup
karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi; normal dagilim gosteren degiskenlerin 2
grup karsilastirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir. Nitel degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Pearson, Yates ve Fisher ki-kare testleri
kullanilmistir.  Siirekli degiskenler arasi iliski Spearman ve Pearson korelasyon
analizleriyle degerlendirilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde p degeri
0,05’in altindaki sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Calismanin
istatistiksel calismalar1 Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik

Anabilim Dali’nin destegi ile ylriitiilmiistiir.
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4. BULGULAR

Calismaya 18 yasindan biiylik olan kabul edilme kriterlerini karsilayan 28 hasta dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 17 sinde dura mater agilip genisletici
duraplasti yapilmistir. Bu grup duraplasti olarak adlandirildi. 11 hasta da ise duranin
tizerindeki kalin bantlar soyulduktan sonra duranin dis yapragi soyulmus, sonrasinda
ise i¢ yapragma lineer mikroinsizyonlar yapilmistir. Bu grup ise durasplit olarak
adlandirilmistir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 38,5+ 13 tiir. Calismaya
dahil edilen hastalarin kadin erkek orani 2.1/1 olarak tespit edilmistir. Duraplasti
grubuna dahil edilen hastalarin ortalama takip siiresi 21,63 + 10 ay olarak izlenmistir.
Durasplit grubunda ise bu siire 22,73 + 8 ay olarak izlenmistir. Gruplarin takip

stireleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark izlenmemistir (p=0,451).

Tablo 5: Hastalarin yas ortalamalari

N Ortalama Std. Sapma
Duraplasti 17 42.41 15.407
Durasplit 11 39.82 8.965
Toplam 28 41.39 13.119

Duraplasti teknigi ile ameliyat olan hastalarin %94.1° inde ilk bagvuru
semptomunun, suboksipital agri oldugu goriilmiistiir. Durasplit grubunda bu oran
%90.9 dur. Calisma genelinde klinigimize ilk bagvuru semptomu olarak suboksipital
agri sikligmin %92.9 oldugu goriilmistir. Duraplasti grubunda ekstremitelerde
uyusma sikayeti %94.1 ve eckstremitelerde agri sikayeti %70.6 olarak tespit
edilmistir. Durasplit grubunda ise ekstremitelerde uyusma %90.9, ekstremitelerde
agr1 sikayeti ise %81.8 olarak tespit edilmistir. Suboksipital agri, ekstremitelerde
uyusma ve agri sikayetleri arasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmemistir. Suboksipital agrinin her iki grupta da en sik goriilen sikayet

oldugu goriilmiistiir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin %42.9 unda dengesizlik sikayeti oldugu
goriilmiistiir. Fakat bu dengesizlik sikayeti sebebiyle yiirime zorlugu yasayan
hastalar arasinda fark izlenmistir. Duraplasti grubunda yiiriime zorlugu sikayeti
belirten hastalarin oran1 %58.8 iken durasplit grubunda bu oran %218.2 olarak
izlenmistir. Gruplar arasindaki karsilagtirma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.054).

Calismamizda tremor sikayeti bulunan 1 hasta izlenmistir. Ve cerrahi
tedavisinde duraplasti teknigi tercih edildigi gorilmistiir. Disfaji sikayeti bulunan 1
hasta tespit edilmistir ve duraplasti teknigi ile ameliyat edildigi gOriilmiistiir.
Duraplasti grubunda 1 hasta ve durasplit grubunda 1 hasta olmak iizere Tinnitus
sikayeti olan 2 hasta oldugu goriilmiistiir. Hastalar arasinda idrar inkontinans sikayeti
olan 2 hasta oldugu ve duraplasti gurubuna dahil olduklar1 goriilmistiir. Tremor,
disfaji, tinnitus ve idrar inkontinans varlig1 agisindan gruplar arasi degerlendirmede

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.

Tablo 6: Semptomlar ve gruplara dagilimi

Duraplasti Durasplit Toplam | p degeri
Suboksipital agr1 16 10 26 1,000
Ekstremitelerde uyusma 16 10 26 1,000
Ekstremitelerde agri 12 9 21 0,668
Yiiriime zorlugu 10 2 12 0,040
Tremor 1 0 1 1,000
Disfaji 1 0 1 1,000
Tinnitus 1 1 2 1,000
[drar inkontinans 2 0 2 0,505

Hastalarin yapilan ndrolojik muayenelerinde %82.1° inde duyu defisiti oldugu
kayit edilmistir. Duraplasti grubunda %88.2 olarak goriilen bu oran durasplit
grubunda %72.7 olarak izlenmistir. Hastalarin %35.7 sinde motor defisit izlenmistir.
Duraplasti grubunda %41.2 olarak goriilen bu oran durasplit grubunda %27.3 olarak

izlenmistir.
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Yapilan muayenelerinde hastalarin %57.1 inde hiperaktif refleks tespit
edilmis olup duraplasti grubunda bu oran %58.8 iken durasplit grubunda %54.5
olarak izlenmistir. Gruplar arasinda duyu defisit, motor defisit ve hiperaktif refleks
varhig1 karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark izlenmemistir. Calisma
geneline bakildiginda Chiari tip 1 malformasyonu nedeniyle cerrahi tedavi edilen

hastalarda en ¢ok goriilen norolojik muayene bulgusu duyu defisiti olarak izlenmistir.

Hastalarin muayenesinde serebellar bulgular degerlendirilmis olup duraplasti
grubundaki hastalarin %76.5” inde duraplasti grubu hastalarin ise %18.2° sinde
serebellar bulgular tespit edilmistir. Calisma genelinde hastalarin %53.6° sinda
serebellar bulgularin mevcut oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda karsilastirma
yapildiginda serebellar bulgulari olan hastalarin daha c¢ok duraplasti teknigi ile
ameliyat edildigi goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,004).

Tablo 7: Norolojik bulgular ve gruplar aras1 dagilimi

Duraplasti Durasplit Toplam p degeri
Duyu defisit 15 8 23 0,353
Motor defisit 7 3 10 0,689
Hiperaktif refleks 10 6 16 1,000
Serebellar bulgular 13 2 15 0,004

Caligmamiza dahil olan hastalarin %50 sinde preoperatif siringomiyeli
mevcuttur. Duraplasti grubunda %52.9 oraninda siringomiyeli izlenmistir. Bu oran
durasplit grubunda %45.5 olarak izlenmistir. Gruplar arasinda siringomiyeli

varliginin karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.

Duraplasti grubunda hastalarin %17.6 sinda skolyoz tespit edilmis olup bu
oran durasplit grubunda %27.3 olarak izlenmistir. Calisma genelinde ise skolyoz

tespit edilen hasta oran1 %21.4 olarak izlenmistir.
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Durasplit grubundan bir hasta da Klippel-Feil sendromu tespit edilmistir.
Duraplasti grubunda ki iki hasta ise intrakranial araknoid kist izlenmistir. Calismaya
katilan 3 hastada atlas oksipitalizasyonu izlenmistir. Bu hastalardan ikisinin

duraplasti grubunda birinin ise durasplit grubunda oldugu gorilmiistiir.

Calismamiza dahil olan hastalarin % 17.9 unda baziler invajinasyon tespit
edilmistir. Duraplasti grubunda %17.6 oraninda izlenirken durasplit grubunda %18.2

olarak izlenmistir.

Tablo 8: Eslik eden patolojiler ve gruplar arast dagilimi

Duraplasti Durasplit Toplam p degeri
Siringomiyeli 9 5 14 1,000
Skolyoz 3 3 6 0,653
Klippel-Feil 0 1 1 0,393
Intrakranial araknoid kist 2 0 2 0,505
Atlas oksipitalizasyonu 2 1 3 1,000
Baziler invajinasyon 3 2 5 1,000

Duraplasti grubundaki hastalarin preoperatif VAS skorlar1 ortalamasi 8 + 1.5
olarak izlenmistir. Durasplit grubunda ise preoperatif VAS skoru ortalamasi1 8.73 +
1.19 olarak izlenmistir. Duraplasti grubunun postoperatif 6. ay VAS skoru
ortalamalari 4.88 + 1.4 olarak tespit edilmistir. Durasplit grubunda ise postoperatif 6.
ay VAS skoru ortalamasi 5.27 + 1.1 olarak izlenmistir. Duraplasti grubunda
postoperatif 12. ay VAS skoru ortalamasi 2.40 +1.8 olarak izlenmistir. Durasplit
grubunda ise postoperatif 12. ay VAS skoru ortalamasmin 1.60 £ 1.4 oldugu

gorilmiistiir.

Duraplasti ve durasplit gruplarinin her ikisinde de cerrahi tedavi sonrasi
hastalarin VAS skorlarinin azaldig1 izlenmistir. Duraplasti ve durasplit gruplarinin
kendi igerisindeki VAS skorundaki degisiklik istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p=0.000). Her iki hasta grubunda agri agisindan cerrahi tedaviden
fayda gordiigiinii soyleyebiliriz. Gruplar arasindaki VAS skoru degisimleri
kiyaslandiginda istatistiksel a¢idan anlamli fark izlenmemistir (p=0,285). Her iki
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cerrahi teknigin agri sikayetini tedavi etmek acisindan birbirine istiinligiiniin

olmadig1 goriilmiistiir.

Duraplasti grubuna dahil olan hastalarin preoperatif Boyun Oziirliiliik Indeksi
ortalamasi 32.53 + 9 olarak izlenmistir. Postoperatif 6. ay kontrollerinde Boyun
Oziirliiliik Indeksi ortalamasi 15.47 + 10 olarak izlenmistir. Duraplasti grubu
icerisindeki Boyun Oziirliilik Indeksinde ki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.000). Durasplit grubuna dahil olan hastalarin preoperatif boyun
oziirlilik indeksi ortalamasi 37.27 + 5.4 olarak izlenmistir. Postoperatif 6. ay
kontrollerinde Boyun Oziirliiliik indeksi ortalamas1 14.73 + 9.5 olarak izlenmistir.
Durasplit grubu igerisindeki boyun 6ziirliiliik indeksinde ki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.003). Gruplar arasinda Boyun Oziirliiliik Indeksindeki
azalma Kkarsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark goriillmemistir

(p=0.458).

Duraplasti grubu hastalarinda preoperatif degerlendirme o6l¢egi olarak
kullanilan Nérolojik Skorlama Sistemi sonuglari ortalamasi 22.12 + 4.4 olarak
goriilmiistiir. Postoperatif 6.ay degerleri ortalamasi ise 26.29 + 3.3 olarak izlenmistir.
Duraplasti grubunda Norolojik Skorlama Sistemi’ndeki artis istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir (p=0.000). Durasplit grubu hastalarinda preoperatif
degerlendirme Olgegi olarak kullanilan Norolojik Skorlama Sistemi sonuglar
ortalamast 23.18 + 3.1 olarak goriilmiistiir. Postoperatif 6.ay degeri ortalamasi ise
27.45 + 1.9 olarak izlenmistir. Durasplit grubunda Norolojik Skorlama Sistemi'ndeki
artig istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p=0.003). Duraplasti ve Durasplit
gruplarinda, Norolojik Skorlama Sistemi'ndeki artis miktarlarinin karsilastirilmasi

sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilememistir (p=0.458).

Duraplasti grubu hastalarinda preoperatif modifiye JOA siniflamasi
skorlarmin ortalamasi 14.24 + 3.9 olarak izlenmistir. Postoperatif 6. ay modifiye
JOA skor ortalamasi ise 15.94 + 3 olarak izlenmistir. Hastalarin modifiye JOA
skorlarindaki iyilesme oranlari ortalamasi ise %56.35 + 27 olarak izlenmistir.
Duraplasti grubundaki modifiye JOA skor degisikligi istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p=0.001). Durasplit grubundaki hastalarda ise preoperatif modifiye

JOA skorlarinin ortalamasi 15 + 3 olarak izlenmistir. Durasplit grubundaki hastalarin
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postoperatif 6. ay kontrollerindeki degerlendirmelerinde modifiye JOA skorlarinin
ortalamasi 16.64 + 1.6 olarak izlenmistir. Durasplit grubundaki hastalarin modifiye
JOA skorlarindaki iyilesme orani ise %42.73 + 24 olarak izlenmistir. Durasplit grubu
hastalarindaki modifiye JOA skorundaki degisiklik istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p=0.006). Iki grup arasindaki degisiklik karsilastirildiginda ise
istatistiksel a¢idan anlamli fark elde edilememistir (p=0,208).

Hastalarm  postoperatif 12, ay Chicago Chiari Sonug¢ Olgegi
degerlendirmelerinde duraplasti grubunun skor ortalamasinin 12.76 + 1.8 oldugu
goriilmiistiir. Durasplit grubunda ise skor ortalamasinin 13.55 + 1.8 oldugu
goriilmiistiir. Gruplar arasinda yapilan Chicago Chiari Sonug Olgegi skorlarmin

karsilagtirilmasi sonucunda istatistiksel agidan anlaml fark izlenmemistir (p=0,458).

Tablo 9: VAS skoru, Boyun Oziirliiliik Indeksi ve Chicago Chiari Sonu¢ Olgegi

sonuglari
Case Summaries
preop_ postop6_
grup preop vas | postop6 vas | postpl2 vas boyunyndex boyunyndex chicago
duraplasti N 17 17 15 17 17 17
Mean 8,00 4,88 2,40 32,53 1547 12,76
Std. Dewviation 1,541 1,495 1,882 9,022 10,471 1,855
Median 8,00 5,00 3,00 35,00 16,00 13,00
Minimum 3 1 0 5 2 9
Maximum 10 8 5 43 34 15
durasplit N 11 11 10 11 11 11
Mean 8,73 5,27 1,60 37,27 14,73 13,55
Std. Dewviation 1,191 1,191 1,430 5,442 9,572 1,864
Median 9,00 5,00 1,50 38,00 12,00 13,00
Minimum 7 4 0 30 4 10
Maximum 10 8 4 46 32 16
Total N 28 28 25 28 28 28
Mean 8,29 5,04 2,08 34,39 15,18 13,07
Std. Deviation 1,436 1,374 1,730 8,048 9,952 1,864
Median 8,00 5,00 2,00 36,00 14,00 13,00
Minimum 3 1 0 5 2 9
Maximum 10 8 5 46 34 16
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Tablo 10: Norolojik Skorlama Sistemi ve modifiye JOA skoru sonuglari

Case Summaries

preop_ post6_ postop6_
grup norskor norskor preop joa | postop6 joa | iyilesmeoran
duraplasti N 17 17 17 17 17
Mean 22,12 26,29 14,24 15,94 56,35
Std. Deviation 4,498 3,331 3,914 3,071 27,701
Median 24,00 27,00 16,00 17,00 50,00
Minimum 8 16 3 6 0
Maximum 26 29 17 18 100
durasplit N 11 11 11 11 11
Mean 23,18 27,45 15,00 16,64 42,73
Std. Deviation 3,188 1,968 3,098 1,629 24,634
Median 24,00 28,00 16,00 17,00 50,00
Minimum 18 25 8 13 0
Maximum 28 30 18 18 75
Total N 28 28 28 28 28
Mean 22,54 26,75 1454 16,21 51,00
Std. Deviation 4,004 2,888 3,574 2,587 26,933
Median 24,00 27,00 16,00 17,00 50,00
Minimum 8 16 3 6 0
Maximum 28 30 18 18 100

Duraplasti grubundaki hastalarda ortalama operasyon siiresi 193.82 + 37
dakika olarak goriilmektedir. Durasplit grubunda ise bu siire 103.18 + 18 dakika
olarak izlenmektedir. Gruplar arasinda operasyon siiresini karsilastirdigimizda
sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000). Duraplasti grubunda
hastalarin ortalama hastane yatig siireleri 13.12 + 11 giin olarak izlenmistir. Durasplit
grubunda ise ortalama yatis siireleri 7.45 + 8 giin olarak izlenmistir. Gruplar arasi

hastane yatis siirelerinin karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.009) .

Duraplasti grubunda 8 hastada BOS fistiilii izlenmistir. Durasplit grubunda
BOS fistiilii olan hasta bulunmamaktadir. Gruplar arasinda BOS fistiilii

karsilastirildiginda sonuglar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,004).

Yiizeyel yara yeri ve menenjit agisindan gruplar arasinda anlamli fark

izlenmemistir (p=0,689), (p=0.505).
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Tablo 11: Komplikasyonlar ve gruplara dagilimi

Duraplasti Durasplit Toplam | p degeri
BOS fistiili 9 0 9 0,004
Yiizeyel yara yeri enfeksiyonu 7 3 10 0,689
Menenjit 2 0 2 0,505

Postoperatif yapilan MRG kontrollerinde duraplasti grubunda tonsillo-dural

mesafelerinin ortalama 4.59 + 1.8 mm olarak izlenmistir. Durasplit grubunda ise

tonsillo-dural mesafe ortalamalarinin 3,55 + 1,6 mm oldugu izlenmistir. Gruplar arasi

tonsillo-dural mesafe farki ise istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,017).

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama herniye tonsil uzunlugu 11.64 +

3.8 olarak izlenmistir Gruplar arasinda herniye tonsil uzunlugu karsilastirildiginda

ise istatistiksel agidan anlamli fark izlenmemistir (p=0.711).

Tablo 12: Tonsil Herniasyon uzunluklari ve tonsillo-dural mesafe dagilimi

Case Summaries

herniyetonsil _
grup tonsillodural mm
duraplasti N 17 17
Mean 4,59 11,53
Std. Deviation 1,805 4,446
Median 4,00 11,00
Minimum 1 5
Maxi mum 10 18
durasplit N 11 11
Mean 3,55 11,82
Std. Deviation 1,635 2,892
Median 3,00 12,00
Minimum 2 8
Maximum 8 18
Total N 28 28
Mean 4,18 11,64
Std. Deviation 1,786 3,851
Median 4,00 11,00
Minimum 1 5
Maxi mum 10 18
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Duraplasti grubunda siringomiyelisi bulunana hastalara, sirinks kavitesinin
medullaya orani preoperatif, postoperatif 6. ay ve postoperatif 12. ay kontrollerinde
degerlendirilmistir. Preoperatif ve postoperatif sirinks kavitesinin medullaya
oranindaki azalma istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0.001). Durasplit
grubunda siringomiyelisi bulunan hastalara da duraplasti grubunda oldugu gibi
preoperatif ve postoperatif 6.ay ve 12. ay MRG kontrolleri yapilmigtir. Durasplit
grubunda da preoperatif sirinks kavitesinin medullaya oranindaki azalmanin
istatistiksel agidan anlamli oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda yapilan sirinks
kavitesinin medullaya oranindaki azalma karsilastirildiginda ise gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark izlenmemistir (p=0.943).
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5. TARTISMA

Chiari tip 1 malformasyonlari’’nin cerrahi tedavisinde net bir fikir birligi
olusmamustir. Suboksipital kraniektomi, suboksipital kraniektomiyi takiben yapilan
duraplasti ve son yillarda giindeme gelen suboksipital kraniektomi ile birlikte
duranin dig yapraginin soyulmasmi iceren durasplit yontemi cerrahi tedaviler
arasinda yerini almistir.1?%130131 Kotil K ve ark. tarafindan ilk prospektif galismasi
yapilan duranin dig yapragi soyulduktan sonra i¢ yapragima mikroinsizyonlar
yapilmasint Oneren teknik ise 2014 yilindan beri klinigimizde uygulanmaktadir.
Calismamizda durasplit teknigi olarak adlandirilan grup bu teknik ile ameliyat

edilmistir.1%

Batzdorf, tarafindan da onerilen Chiari tip 1 malformasyonlari’nin ve
siringomiyelinin tam ve takiplerinde en uygun yéntem MRG’dir 8990132133 Bizim
caligmamizdaki hastalarin preoperatif ve postoperatif degerlendirmeleri MRG ile
yapilmistir. Hastalarimizin ortalama takip siiresi 22,07 + 9 ay olarak izlenmistir ve

literatiir ile uyumlu bulunmustur.1%*

Chiari tip 1 malformasyonlart genellikle 25 ila 45 yaslar1 arasindaki geng
eriskin hastalarda semptom vermektedir. Ve kadin-erkek orani degerlendirildiginde
kadinlarda biraz daha sik izlenmektedir. C.S. Bao ve ark. tarafindan yapilan 127
hastanin dahil oldugu bir ¢alismada hastalarin yas ortalamalarinin 42.3 yil oldugu
belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada kadin erkek oran1 1.22/1 olarak izlenmistir.*** Milhorat
ve ark. tarafindan yapilan 364 hastalik bir seride hastalarin yas ortalamasi 24.9 +
15.8 yil olarak izlenmistir ve bu ¢alismada kadin/erkek oraninin 3.08/1 oldugu
belirtilmistir.?> Ulkemizde yapilan 68 hastayi iceren bir calismada ise 29.7 + 12.3 yil,
kadm erkek orani ise 1.06/1 olarak izlenmistir.'*> Bizim ¢alismamizda en geng 19 ve
en yaghi 73 yasinda olmak iizere hastalarin yas ortalamalar1 41.96 + 13 olarak
izlenmistir. Calismamizda kadin erkek orami 2.1/1 olarak izlenmistir. Bizim
calismamizda da kadinlarda daha sik goriilmekte ve geng¢ eriskin popiilasyonda
semptomatik hale goriildiigli izlenmistir. Calismadaki hastalarin  demografik

ozelliklerinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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Chiari tip 1 malformasyonu’nda semptomlarin nedeni beyin sapi, medulla, alt
kranial sinir, serebellum ve spinal kord basisina bagli gelismektedir. En sik goriilen
ve hastalarinda en sik hekime basvuru nedeni suboksipital bolgeden baslayan bas ve
boyun bolgesine yayilan agridir. Milhorat ve ark tarafindan 364 hastalik seride en sik
semptomun suboksipital bas agrist1 oldugunu gostermislerdir. Ayni calismada
dengesizlik, parestezi, dizestezi, tremor, disfaji ve idrar inkontinasi semptomlarinin
izlendigi belirtilmistir.?® Silky Chotai ve ark. tarafindan yapilan Chiari tip 1
malformasyonu’nda cerrahi teknik karsilastirilmasina dayali ¢calismada suboksipital
bas agrisinin sikligt %98 olarak belirtilmistir. Ayni1 ¢alismada karincalanma ve
uyusukluk sikayetinin ise %44 oraninda en sik ikinci sirada oldugu izlenmistir.*?®
Holly S. Gilmer ve ark. tarafindan yayimlanan 144 hastanin dahil oldugu Chiari tip 1
malformasyonu’nun cerrahi tedavisine yonelik ¢alismada %93.1 oraninda en sik
izlenen semptom, suboksipital bas agrist olarak belirtilmistir. Ayni ¢alismada %43.1
oraninda dengesizlik ve ataksi, % 39.6 oraninda parestezi, %38.9 oraninda uyku
apnesi-horlama, %38.2 oraninda disfaji ve %15,3 oraninda tinnitus semptomlarinin
izlendigi belirtilmistir.®® Kotil K. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise iist
ekstremitede goriilen uyusma sikayeti olan hastalarin oran1 %90 olarak izlenmistir.%
Bizim ¢alismamizda %92.9 ile en sik goriilen semptom, suboksipital bas agris1 olarak
izlenmektedir. Ekstremitelerde uyusma sikayetinin ise suboksipital bas agrisina denk
gelecek sekilde %92.9 olarak izlendigi goriilmistir. Dengesizlik ise %42.9 ile bu
semptomlar1 takip etmektedir. Ataksi nedeniyle yiriime bozuklugu izlenen
hastalarimizin orani da %42.9 olarak izlenmistir. Calismamizda diplopisi olan hasta
izlenmemekle birlikte, tremoru olan bir hasta, disfajisi olan bir hasta, tinnitus sikayeti
olan iki hasta, disfajisi olan bir hasta, idrar inkontinansi olan iki hasta, uyku apnesi-
horlamasi olan iki hasta oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki semptom dagilimina

bakildiginda, literatiir ile uyumlu oldugu izlenmektedir.

Calismamizda motor defisiti bulunan hasta oran1 % 35.7, duyu defisiti olan
hasta oran1 %82.1 olarak izlenmistir. Serebellar semptomlar1 bulunan hasta orani ise
% 53.6 olarak izlenmistir. Kotil K. ve ark tarafindan yapilan calismada, iist
ekstremitede hakim duyu defisiti oran1 %90, motor defisiti bulunan hasta oran1 %60

ve serebellar semptomlar izlenen hasta oram1 %30 olarak izlenmistir.l%* Holly S.
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Gilmer ve ark tarafindan yapilan ¢alismada ise motor defisit izlenen hasta oraninin

%27.8 oldugu goriilmiistiir (136).

Chiari tip 1 malformasyonlu hastalarda siringomiyeli, skolyoz, baziler
invajinasyon, atlas oksipitalizasyonu ve Klippel-Feil sendromu gibi ek patolojiler
goriilebilmektedir. Yapilan caligmalarda %30-%85 oranlarinda siringomiyelinin
Chiari tip 1 malformasyonu’na eslik ettigi izlenmektedir.>®2%294456137.138 yap]an
calismalarda baziler invajinasyon (%18-33), servikal vertebra flizyonu (%2-12), C1
in inkomplet ossifikasyonu(%5) ve atlasin oksipitalizasyonu (%5-31) gibi pek ¢ok
kemik anomalileride bulunabildigi bilinmektedir.%7273761% Milhorat ve ark.” nin
yaptig1 364 hastay: iceren c¢aligmada hastalarda siringomiyeli goriilme orani %65,
skolyoz %42, baziler invajinasyon %12 olarak izlenmistir.® Ulkemizde Oral S. ve
ark. tarafindan yapilan 103 hastanin dahil oldugu bir tez c¢alismasinda ise
siringomiyeli gériilme orant %51, skolyoz %14, atlas oksipitalizasyonu %3 olarak
izlenmis ve bir hastada Klippel-Feil sendromu tespit edilmistir.’*® Bizim
calismamizda siringomiyeli goriilme orant %50 olarak izlenmistir. Diger eslik eden
patolojileri inceledigimizde skolyoz %21.4, atlas oksipitalizasyonu %210.7, baziler
invajinasyon %17.9 oraninda izlenmistir. Bir hasta da Klippel-Feil sendromu

izlenmistir. Calismamizda ki eslik eden patolojileri degerlendirdigimizde literatiir ile

uyumlu sonuglar izlendigi gérilmiistiir.

Chiari tip 1 malformasyonu tanisindan kullanilan en sik yontem, serebellar
tonsillerin foramen magnumdan 5mm ve/veya daha fazla herniye oldugunun
izlenmesidir.*1812° Karagdz ve ark. tarafindan yapilan bir tez caligmasinda ortalama
tonsil herniasyon uzunlugu 11.7 + 7.8 mm olarak izlenmistir.*®> Ulkemizde yapilan
ve 113 hastayr igeren bir baska calismada ortalama tonsil herniasyon uzunlugu
12.16+4.5 mm olarak izlenmistir.”*® Yapilan bu iki ¢alismada da tonsil herniasyon
uzunlugunun, yas ve siringomiyeli varligi ile iliskisi arastirildiginda anlamli sonug
elde edilememistir Bizim ¢alismamizda duraplasti grubunda ortalama tonsil
herniasyon uzunlugu 11.53 + 4.4 mm, durasplit grubunda ortalama tonsil herniasyon
uzunlugu 11.82 + 2.8 mm olarak izlenmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda
herniye tonsil uzunlugu ile siringomiyeli varligi arasinda, herniye tonsil uzunlugu ile

duyu ve motor defisit ve serebellar bulgular varligi arasinda anlaml iliski
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izlenmemistir. Tonsil herniasyonu patolojiye neden olmakla birlikte Chiari tip 1
malformasyonu’nda semptomlarin ana nedeni kranioservikal bileskede olusan basing

farki ve BOS gegisinin bloke olmasidir.

Erdogan E. ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada duraplasti uygulanan
hastalarda postoperatif tonsillo-dural mesafe ortalamasi 4.6 =+ 2.1 olarak

O Ulkemizde yapilan bir tez calismasinda postoperatif MRG

izlenmigtir.4
Ol¢iimlerinde Tonsillo-Dural mesafe Olglimlerinin ortalamasi duraplasti grubunda
9.22, durasplit grubunda ise 5.52 mm olarak Slglilmistiir. Ayni ¢alismada tonsillo-
dural mesafe ile sirinks Kkavitesi diizelme oranlar1 arasinda anlamli iliski
izlenmemistir.**® Bizim calismamizda postoperatif MRG ol¢iimlerinde duraplasti
grubunda tonsillo-dural mesafe 4.59 + 1.8 mm olarak izlenmistir. Durasplit
grubundan ise tonsillo-dural mesafe 3.55 + 1.6 olarak Olgiilmiistiir. Duraplasti
grubunda tonsillo-dural mesafedeki artisin durasplit grubuna oranla istatistiksel
acidan anlamli oldugu goriilmiis olmasina ragmen biitlin hastalarin operasyon
notlarinda peroperatif BOS gecisinin izlendigi not edilmistir. Calismamizda tonsillo-

dural mesafedeki genisleme ile Chicago Chiari Sonu¢ Olgegi sonuglari arasinda

yapilan korelasyon testlerinde de anlamli sonug elde edilememistir.

Klinigimizde Chiari tip 1 malformasyonu nedeni ile ameliyat planlanan
hastalar, 2014 yilindan beri preoperatif ve postoperatif kontrollerde degerlendirme
amaglhi VAS skoru, modifiye JOA skoru, Norolojik Skorlama Sistemi ve birinci yil
takibinde Chicago Chiari Sonug¢ Olgegi bakilmakta ve kayit altina alinmaktadir.

Bizim c¢alismamizda preoperatif VAS skoru ortalamasi 8,29 puan olarak
izlemistir. Postoperatif 6. ay degerlendirmelerinde ortalama 5,04 olarak izlenmis
olup postoperatif 12. ay da ise VAS skoru ortalamasinin 2.08 oldugu izlenmistir.
Postoperatif 12. ay VAS skoru ortalamalarindaki degisim miktar1 preoperatif
degerlendirmeye gore % 75 olarak izlenmistir. Vakharia ve ark. tarafinda yapilan
duranin agildiktan sonra duraplasti yapilmadan birakilarak pseudomeningosel
olusturularak ameliyat olan 61 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada postoperatif VAS
skoru ortalamalarinin preoperatif degerlendirmelere gore % 59 azaldig
izlenmistir.’* VAS skoru Chiari tip 1 malformasyonu agisindan 6zgiin bir test

olmamasina ragmen uygulanmasi kolaydir ve sadece agr1 degerlendirmesi agisindan
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kullanilabilir.'*? Sadece agri semptomlarindaki gerileme agisindan bakildiginda

duraplasti ve durasplit tekniginin birbirlerine iistiinliikleri olmadig1 gériilmektedir.

Hastalarimizin ~ postoperatif — degerlendirmesinde  kullandigimiz ~ diger
dlgeklerden biri ise Boyun Oziirliiliik Indeksi’dir. Godil ve ark. tarafindan yapilan
caligmada Chiari tip 1 malformasyonlu hastalarin agr1 ve giin i¢i aktivitelerini
yapabilmelerini sorgulayan etkin testlerden biri olarak izlenmistir.}*® Giiler H. ve ark.
tarafindan tilkemizde yapilan bir tez calismasinda duraplasti teknigi ile ameliyat
edilen grupta Boyun Oziirliilik indeksi’nin preoperatif ortalamasi %40 olarak
izlemis olup postoperatif degerlendirmede bu ortalamanin %15° e geriledigi
goriilmiistiir.'** Vakharia ve ark. tarafindan yapilan galismada ise Boyun Oziirliiliik
Indeksi’nin preoperatif ortalamasmin 18 oldugu izlenmis olup postoperatif izlemde
Boyun Orziirliilik indeksi ortalamasmin 10 puan oldugu izlenmistir.!** Bizim
caligmamizda preoperatif boyun 6ziirliilik indeksi puanlari ortalamasi 34,39 olarak
izlemis olup postoperatif 6. ay degerlendirmelerin de bu ortalamanin 15.18 puan
oldugu goriilmiistiir. Calisma gruplarinin kendi igerisindeki puan azalmasi anlamli
olmasina ragmen gruplar arast karsilastirma yapildiginda anlamli sonug elde
edilememistir. Boyun Oziirliiliik Indeksi puanlarindaki azalma, literatiir ile uyumlu
olsa da bizim hastalarimizda literatiire gore daha yiiksek puanlar oldugu gériilmiistiir.
Bu durumun hastalarimizin ilk tani1 aldigr andan, ameliyat olduklari zamana kadar
gecen siirenin 15.11 £ 13 ay olmasi, hastalarin bir yildan uzun siiredir agri

hissetmeleri nedeniyle agiklanabilecegi kanaatindeyiz.

Ono A. Ve ark tarafindan yapilan Chiari tip 1 malformasyonu’nda foramen
magnum dekompresyonu ile skolyoz ve siringomiyeli arasindaki iligkiyi irdeleyen bir
calismada hastalarin JOA skorlarmin ortalamasi 14.4 olarak izlenmistir. Postoperatif
JOA skor ortalamalar ise 15,8 olarak izlenmistir.>® Bu ¢alismada ise preoperatif
degerlendirilen modifiye JOA skoru ortalamalar1 14,54 olarak izlemis olup postoperatif
skor ortalamalar1 ise 16.21 olarak izlenmistir. Duraplasti ve durasplit gruplarinin her
ikisinde de skor artist oldugu goriilse de gruplar arasi degerlendirme yapildiginda
anlamli fark izlenmemistir. Her iki cerrahi teknigin hastanin kendi 6z bakimi,
mobilizasyon yetenegi ve idrar inkontinansi gibi hayat kalitesini belirleyen kistaslar

acisindan incelendiginde, tekniklerinin birbirine {istiinliikleri olmadig1 goriilmiistiir.
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Ulkemizde Oral S. ve ark. tarafindan yapilan duraplasti ve durasplit
tekniklerini  karsilastiran tez ¢alismasinda hastalarin  ndrolojik  tablosunu
degerlendirmek amaciyla Norolojik Skorlama Sistemi kullanilmigtir. Duraplasti ve
dural splitting tekniklerini karsilastirdiklarinda ise anlamli fark goérmediklerini
belirtmislerdir.!3® Bizim calismamizda duraplasti ve dural splitting gruplarinda
Norolojik Skorlama Sistemi sonuglar1 incelendiginde her iki gruptaki skor artiginin
istatistiksel acidan anlamli oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasi iliski incelendiginde
ise gruplar arasi anlamli fark elde edilememistir. Duraplasti ve dural splitting teknigi
ile ameliyat olan hastalarin skorlari incelendiginde agri, yiiriiyiis bozuklugu ve yutma
disfonksiyonu acisindan her iki cerrahi teknigin birbirine Ustiinliigii olmadigi

gOriilmiistiir.

Chicago Chiari Sonug Olgegi, Chiari tip 1 malformasyonu nedeniyle ameliyat
olan hastalarin postoperatif sonuglarin1 degerlendirmede en uygun testlerden biri
olarak goriilmektedir. Agri, agriya bagh olmayan faktorleri, meslek, okul, ev isleri
gibi  giinliik islerin  yapilmasiyla ilgili durumunu ve komplikasyonlar
degerlendirmesi nedeniyle Chiari hastalarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilir.'?6%5  Calismamizda hastalarin postoperatif 12. ay kontrollerinde
yapilan Chicago Chiari Sonug Olgegi degerlendirmelerinde duraplasti grubunun
ortalamas1 12.76 + 1.8, durasplit grubunun ise 13,55 + 1.8 olarak izlenmistir.
Duraplasti grubunda bir hasta 9 puan almistir. Durasplit grubunda ise bir hasta 10
puan almig olup, kalan durasplit grubu hastalarmimn puanlari 12 ve iizeri olarak
izlenmistir Calismaya dahil olan diger hastalarin hepsinin puanlar1 10° un {istii olarak
izlenmistir. Oral S. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada farkli cerrahi teknikleri
karsilastiran ¢alismada duraplasti yapilan hastalarin ortalama puanlar1 14 + 2 olarak
izlenmistir.!®® Hekman ve ark. tarafindan yapilan 167 hastanin dahil edildigi
calismada ise Chiari tip 1 malformasyonu nedeniyle duraplasti teknigi kullanilarak
ameliyat edilen hastalarin %82 sinin 11 veya iizerinde puan aldig1 izlenmektedir.!4°
Bizim ¢alismamizda 11 puan ve iizeri alan hasta orani ise %90 olarak izlenmistir.
durasplit grubunda alinan puanlarin biraz daha iyi oldugu izlense de gruplar arasi
puanlarin istatistiki ¢alismasinda anlamli sonug¢ elde edilememistir. Chicago Chiari
Sonug¢ Olgegi acisindan degerlendirildiginde duraplasti ve durasplit teknigi ile

yapilan ameliyatlarin birbirine tistlinliikleri olmadig1 izlenmistir.
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Kotil K. ve ark. tarafindan yapilan duranin dis yapragi soyulduktan sonra ic
yapragina lineer mikroinsizyonlar yapilarak ameliyat edilen 10 hastanin takiplerinde
2 hastanin sirinks kavitesinin tamamen kayboldugu, 3 hastanin sirinks kavitesinin
belirgin azaldig1 ve 5 hastanin sirinks kavitesinin stabil oldugu izlenmistir.!%* Oral .
ve ark. tarafindan yapilan tez ¢alismasinda ise sirinks kavitesinin kiigiilme oraninin
duraplasti hastalarinda %54.61 durasi split edilen hasta grubunda ise %49.6 oldugu
izlenmistir.’*® Erdogan E. Ve ark. tarafindan yapilan tez ¢alismasinda ise sirinks
kavitesindeki kiiclilme oranimm1 dura yamasit vyaptiklar1 grupta daha fazla
bulmuslar.(%36-%28). Bu ¢alisma sonucunda komplikasyon oraninin daha az olmasi
nedeniyle hastalara once dural split yontemi kullanilarak ameliyat yapilmasi eger
semptomlarinda belirgin azalma olmamasi halinde duraplasti teknigi ile ameliyat
yapilmasini  dnermislerdir.’*® Calismamzda duraplasti ve durasplit gruplarmm
ikisinde de sirinks kavitesinin medullaya oraninin azaldigi ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir. Duraplasti grubunda bu oranlarin ortalamasi 0.62 olarak
izlenmis olup postoperatif 12. ay takibinde ise 0.31 e gerilemistir. Durasplit
grubunda preoperatif sirinks kavitesinin medullaya oranlarinin ortalamasi 0.77 olarak
izlenmis olup postoperatif 12. ay takiplerde bu ortalama 0.34 olarak izlenmistir.
Durasplit grubunda siringomiyelisi olan bes hastanin ikisinde sirinks kavitesinin %50
den fazla azaldig1 goriilmistiir. Duraplasti grubunda dokuz hastanin siringomiyelisi
oldugu goriilmiistiir. Duraplasti grubunda 2 hastanin sirinks kavitesinin %50 ve
tizerinde kiiclildiigii izlenmistir Bir hastanin ise sirinks kavitesinde degisiklik
izlenmemis olmasina ragmen sirinks kavitesinin medullaya orant 0.12 olmas1 ve
sikayeti olmamasi nedeniyle tekrar operasyon diisiiniilmemistir. Gruplar arasinda
sirinks kavitesinin medullaya oranindaki azalma incelendiginde (Mann-Whitney
Test) gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir. Duraplasti ve durasplit teknikleri
ile yapilan ameliyatlarda siringomiyeli tedavisi agisindan tekniklerin birbirlerine

uistiinliikleri olmadig1 goriilmiistiir.

Kotil K ve ark tarafindan yapilan ¢alismada Suboksipital kraniektomi, foramen
magnum’ dan fibroz banlarin soyulmasi, duranin dis yapraginin soyulmasi ve duranin i¢
yapragma mikroskop altinda lineer mikroinsizyonlar yapilmasi igleminin ortalama 95
dakika siirdiigii izlenmistir.!®® Chauvet ve ark. tarafindan yapilan calismada ise

operasyon siiresinin 70 dakika ve 100 dakika arasinda degistigi goriilmiistiir.!4’
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Limonadi ve ark. tarafindan yapilan dural split ve duraplasti tekniginin karsilastirildig
calismada duraplasti uygulanan hastalarin operasyon siiresi ortalamasi 169 dakika olarak
izlemis olup durasplit uygulanan hastalarda bu siire ortalama 99 dakika olarak

121 Calismamizda duraplasti grubunun ortalama operasyon siiresi 193.82

izlenmistir.
dakika olarak izlenmistir. Durasplit grubunda ise bu siirenin 103.18 dakika oldugu
gorlilmiistiir. Bu siirelerin istatistiki karsilagtirilmasi anlamli bulunmustur. Durasplit
teknigi daha kisa operasyon siiresi olmasi1 nedeniyle duraplasti grubuna gore tistiin olarak
izlenmistir. Durasplit teknigi ile ameliyat olan hastalar, daha az anestezik maddeye

maruz kalmaktadir.

Chiari tip 1 malformasyonlari’nin cerrahi tedavisinde yeterli dekompresyon
amagclanirken gelisebilecek komplikasyon oranlari da gbz Oniinde bulundurulmalidir.
Duraplasti teknigi ile yapilan ameliyatlarda %42’lere varan komplikasyon oranlari

bildirilmistir. Durasplit teknigi i¢in ise bu oran %10 olarak izlenmektedir.!?®

Romero ve ark. tarafindan yapilan duraplasti ve dural split teknigini irdeleyen
caligmada duraplasti yapilan 10 hastanin 2’sinde BOS fistiilii, 1 hastada yiizeyel yara
yeri enfeksiyonu ve 1 hastada menenjit izlenmistir. Aymi ¢alismada durasplit uygulanan
6 hastada ise sadece 1 hastada yiizeyel yara yeri enfeksiyonu izlenmistir.}*® Erdogan E.
ve ark tarafindan yapilan ¢aligmada duraplasti grubundaki 15 hastanin 3 iinde BOS
fistiilii izlenmis iken durasplit uygulanan hastalarda izlenmemistir.}*® Oral ve ark.
tarafindan yapilan tez ¢alismasinda duraplasti uygulanan 35 hastada, 5 hastada BOS
fistiilii, 3 hastada menenjit, 2 hastada ise yiizeyel yara yeri enfeksiyonu izlenmistir.'*®
Bivek-Waidya ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada duraplasti uygulanan 13 hastada, 2
hastada BOS fistiilii, 1 hastada menenjit izlenmistir.**® Bizim ¢alismamizda duraplasti
grubunda 9 hastada BOS fistiilii izlenmis olup cilt altinda ponksiyon edilip ek siitiir
atilarak revizyon cerrahisine gerek kalmadan komplikasyon yonetilmistir. Duraplasti
grubunda 2 hastada aseptik menenjit gelismis olup, uygun hidrasyon ve medikasyon ile
hastalar sorunsuz iyilesmistir. Duraplasti grubunda 7 hasta da yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu veya yara iyilesme problemi izlenmistir. Bu hastalarin 6’s1t BOS fistiilii
gelisen hastalardir. Uygun antibiyoterapi ve yara bakimi ile sorunsuz taburcu

edilmiglerdir.
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Durasplit grubunda ise sadece 3 hastada yiizeyel yara yeri enfeksiyonu veya yara
lyilesme problemi izlenmistir. Uygun antibiyoterapi altinda sorunsuz taburcu

edilmislerdir.

Duraplasti ve durasplit gruplarim1 komplikasyon agisindan karsilastirdigimizda

yiizeyel yara yeri enfeksiyonu ve menenjit agisindan istatistiksel fark saptanmamustir.

Menenjit izlenemeyen durasplit grubuna nazaran istatistiksel anlam

bulunamamasinin sebebi menenjit gelisen hasta sayisinin az olmasi nedeniyledir.

Gruplar arasinda BOS fistiilii varligi degerlendirildiginde sonuglar istatistiksel agidan

anlamli ve durasplit grubu lehinedir.

Durasplit teknigi daha az komplikasyon izlenmesi nedeniyle duraplasti teknigine

gore lstiin ve avantajlidir.

Komplikasyonlar hastalarimizda gérmek istemedigimiz, gelistigi zaman cerrah
agisindan moral bozucu bir durum olmasi yanminda iyi yonetilse dahi hastanin yatis
stiresini uzatmaktadir. Limonadi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada durasplit
uygulanan hastalarin duraplasti uygulanan hastalara gére daha kisa hastane yatis siiresine
sahip oldugu bildirmistir.'?? Erdogan E. Ve ark tarafindan yapilan calismada ise
duraplasti uygulanan hastalarin ortalama yatig siireleri 14.2 giin olarak izlenmis olup
dura {izerindeki fibroz bantlarin temizlendigi teknik ile ameliyat olan hastalarda ise
ortalama yatis siiresi 5.4 giin olarak izlenmistir.!*’ Krishna ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise durasplit teknigi ile ameliyat olan hastalarm ortalama yatis siiresi 3.8 giin
olarak izlenmistir.*®® Calismamizda duraplasti grubunun ortalama yatis siiresi 13,12 giin
olarak izlenmistir. Durasplit grubunda ise ortalama yatis siiresi 7,45 giin olarak
izlenmistir. Hastane yatis siireleri kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli fark
izlenmistir. Durasplit teknigi ile ameliyat olan hastalar daha az hastanede yatmaktadir.

Elde ettigimiz sonuglar literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Limonadi ve ark. galismasina gore durasplit teknigi, duraplasti teknigine gore
daha az komplikasyon oranina sahip olup, hastane yatis siiresinin daha kisa, hastalarin
tedavi maliyetlerinin daha az oldugu bir tekniktir. Ve cerrahi etkinlik acisindan

aralarinda fark izlenmemistir.'?!
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6. SONUCLAR

Duraplasti, Chiari tip 1 malformasyonu’nun cerrahi tedavisinde etkin ve sik tercih
edilen bir cerrahi teknik olmasina ragmen, komplikasyon sikligi, operasyon siiresinin
ve hastane yatis siiresinin uzunlugu bu teknigi ilk tercih olmaktan uzaklastirmaktadir.
Bu sayilan nedenler, bu teknik ile ameliyat olan hastalarin tedavi maliyetlerini de

artirmaktadir.

Durasplit teknigi ve duranin i¢ yapragmna mikroinsizyonlar yapilmasi,
duraplasti teknigi kadar etkili sonuglar vermektedir. Durasplit tekniginde, duraplasti
teknigine gore basta BOS fistiili olmak iizere komplikasyon gelisme orani daha
azdir. Ameliyat ve hastanede yatis siiresi daha kisadir. Bu nedenlerle, Chiari tip 1
malformasyonu olan hastalarin cerrahi tedavisinde, Durasplit teknigi iyi bir alternatif

tedavi segenegi olarak degerlendirilmelidir.
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