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1. OZET

Chiari Malformasyonlar1 Cerrahisinde Suboksipital Kraniektomi ile Birlikte
Tonsillektomi Yapilan Ve Yapilmayan Hastalarin Postoperatif Donem Klinik Seyirlerinin

Incelenmesi

Amag: Chiari tip I noral elemanlarin deformasyonundan kaynaklanan sekonder bir
malformasyondur. Bu nedenle, foramen magnumun hacmini genisleten bir cerrahi prosediir
noral elemanlar ve BOS akimi tlizerindeki baskiy1 azaltir ve kardiyak dongii sirasinda BOS'un
serbest pulsatil akisinin onilindeki tikanikligi agar. Chiari tip I malformasyonunun cerrahi
tedavisinde esas hedefimiz serebellar tonsil herniasyonunu ve BOS akimindaki pulsatil akim
tikanikligini gidermektir. Bu ¢alisma, CMI'li hastalarda farkli cerrahi tekniklerin, tek basina
dekompresyon, tonsillektomi yapilmayan ve dekompresyon ile kombine serebellar
tonsillektomi olmak iizere iki cerrahi tedavinin etkisini, Chiari Chicago Sonug Olgegi, Avrupa
Hayat Kalitesi Anketi ve Boyun Oziirliiliik Endeksi ile degerlendirmek, bdylece CM-I igin

tedavi kilavuzlarini dahada iyilestirmek ve kanit saglamak i¢in yapilmistir.

Gerec ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dalina, Ocak 2019-Mart 2023 yillar1 arasinda bagvuran ve CM-1
tanis1 almis olan, yas1 >8 yas- <57 yas olan, 41 hastanin kayitlar1 yerel etik kurul onayi
alindiktan sonra retrospektif olarak incelenmistir. Periferik noropati, periferik damar hastaligi,
herhangi norolojik hastalik varligi, daha once beyin ameliyati gecirmis, Chiari tip 1
malformasyonu nedeniyle baska kliniklerde ameliyat olmus hastalar ve Chiari tip 1
malformasyonu nedeniyle konservatif tedavi verilip, takip edilen hastalar caligmaya dahil

edilmemistir.

Bulgular: Caligsmaya dahil edilen 41 hastanin 26’s1 (%63,4) kadin, 15’1 (%36,6) erkek
iken, hastalara ait yas ortalamasi 36,90+13,72 yildi. Chicago Chiari Sonug¢ Skalas1 skoruna ait
ortalama 13,07+2,72 olarak, preop ve postop Boyun Oziirliiliik Indeksi skoru ortalamalari ise
strastyla 33,41+4,80 ve 17,32+10,49 olarak bulundu. Avrupa Hayat Kalitesi 6l¢egi ortalamasi
71,46+7,18 iken hastalarin higbirinde postop komplikasyon bulunmamaktaydi. Hastalarin
hepsinde preop donemde suboksipital agri mevcutken, postop donemde hastalarin sadece

%12,2’sinde agr1 mevcuttu

Tonsillektomi yapilan ve yapilmayan hastalar icin degiskenlere ait karsilastirmalara

bakild1 ve sadece postop Boyun Oziirliiliik indeksi skoru i¢in anlamli fark bulundu (p=0,001).



Tonsillektomi yapilmayan hastalarda 6l¢ek skoru ortalamasi tonsillektomi yapilan hastalardan

anlaml diizeyde yiiksekti.

Sonug¢: Sonug olarak ¢alismamizda tonsilektomi yapilan ve yapilmayan hastlarda farkli
komplikasyonlar, iki farkli cerrahi teknik arasinda Onemli Olciide farklilik gostermedi.
Duraplasti ve serebellar tonsillektomi ile kraniyoservikal dekompresyonun cerrahi sonuglari,
geleneksel posterior fossa dekompresyon ameliyatlar1 i¢in bildirilen sonuglardan  iyiydi.
Buna ragmen tonsil rezeksiyonu veya rediiksiyonu sirasinda komsu kan damarlarina zarar
verme riski daha yiiksektir ve tonsil rezeksiyonu invaziv bir tekniktir ve ¢ikarilan parankimin
tam fizyolojik islevi hemen net degildir. Tonsillektomi ile karsilastirildiginda, posterior fossa
dekompresyonu daha konservatif, daha az hemorajik bir prosediir olarak kabul edilmistir.

Olumlu sonuglarin alina bilmesi i¢in her iki yontemin kullanilmasin1 6neriyoruz.

Anahtar sozciikler: Chiari Tip [ malformasyonlari, Tonsillektomi, Posterior fossa

dekompresyonu



2. ABSTRACT

Assessment of the Postoperative Clinical Course of Patients Who Underwent
Suboccipital Craniectomy with And Without Tonsillectomy in Chiari Malformations

Surgery

Objective: Chiari type I (CM-1) is a secondary malformation caused by compression
and deformation of neural elements. Therefore, a surgical procedure that enlarges the volume
of the foramen magnum reduces the pressure on neural elements and CSF flow and unblocks
the obstruction to the free pulsatile flow of CSF during the cardiac cycle. Our main goal in the
surgical treatment of Chiari type I malformation is to remove the cerebellar tonsillar
herniation and restore the pulsatile flow obstruction in CSF flow. This study was conducted
to evaluate the effect of different surgical techniques, decompression alone and no
tonsillectomy, and decompression combined with cerebellar tonsillectomy in patients with
CM-I using the Chiari Chicago Outcome Scale, the European Quality of Life Questionnaire,
and the Neck Disability Index to provide evidence and further improve treatment guidelines

for CM-1.

Materials and Methods: The records of 41 patients, aged >8 years- <57 years, who
were admitted to the Department of Neurosurgery, Ankara University Faculty of Medicine,
Ibni Sina Hospital between January 2019 and March 2023 and diagnosed with CM-1 were
retrospectively analyzed after obtaining local ethics committee approval. Patients with
peripheral neuropathy, peripheral vascular disease, presence of any neurologic disease,
previous brain surgery, patients who underwent surgery in other clinics for Chiari type 1
malformation, and patients who were given conservative treatment for Chiari type 1

malformation were not included in the study.

Findings: Of the 41 patients included in the study, 26 (63.4%) were female and 15
(36.6%) were male, with a mean age of 36.90+13.72 years. The mean Chicago Chiari
Outcome Scale score was 13.07+2.72, and the mean preop and postop Neck Disability Index
scores were 33.41+4.80 and 17.32+10.49, respectively. The mean European Quality of Life
scale score was 71.46+7.18 and none of the patients had postop complications. All patients
had suboccipital pain in the preoperative period, while only 12.2% of the patients had pain in

the postoperative period.



Comparisons of variables for patients with and without tonsillectomy were examined
and a significant difference was found only for the postop Neck Disability Index score
(p=0.001). The mean scale score was significantly higher in patients without tonsillectomy

than in patients with tonsillectomy.

Results: In conclusion, in our study, the different complications in patients with and
without tonsillectomy did not differ significantly between the two different surgical
techniques. The surgical results of cranio-cervical decompression with duroplasty and
cerebellar tonsillectomy were better than those reported for conventional posterior fossa
decompression surgery. However, there is a higher risk of damage to adjacent blood vessels
during tonsil resection or reduction, and tonsil resection is an invasive technique, and the
exact physiologic function of the removed parenchyma is not immediately clear. Compared to
tonsillectomy, posterior fossa decompression has been considered a more conservative, less

hemorrhagic procedure. We recommend the use of both methods for a favorable outcome.

Key Words: Chiari type I malformations, Tonsillectomy, Posterior fossa decompression



3. GIRIS

Chiari malformasyonlari, serebellar tonsillerin basit herniasyonundan, serebellumun
komple agenezisine kadar uzanan genis bir arka beyin anomalileri toplusudur.

Chiari malformasyonu terimi tip | i¢in, Arnold Chiari Malformasyonu terimi ise tip 1l
icin kullanilmaktadir. Chiari Malformasyonunun patofizyolojisi tamamen aydinlatilamamis
olup muhtemelen, dogumsal, gelisimsel ve edinsel bir¢ok faktor etkendir. Dolaysiyla, klinik
yakinmalar, muayene ve goriintiileme bulgularinda biiyiik ¢esitlilik vardir. Bu agidan, dikkatli
hasta secimi, bu popiilasyon igin basarili sonuglara ulasabilmek i¢in belki de en onemli
noktadir [1,4].

Chiari malformasyonlar1 arasinda, Chiari tip I malformasyonu olarak da bilinen Arnold-
Chiari I malformasyonu daha yaygindir. Serebellar tonsillerin foramen magnumdan kaudale
dogru inmesi ile karakterizedir [2]. Baz1 yazarlar son zamanlarda Chiari tip I malformasyonu
'Chiari sendromu' olarak tanimlamay1 6nermisler, aslinda malformasyon terimi tip II-III i¢in

ayrilmalidir [3].

3.1 Arastirmanin Amaci

Chiari tip I (CM-1) noral elemanlarin deformasyonundan kaynaklanan sekonder bir
malformasyondur. Bu nedenle, foramen magnumun hacmini genisleten bir cerrahi prosediir
noral elemanlar ve BOS akimu tizerindeki baskiyr azaltir ve kardiyak dongii sirasinda BOS'un
serbest pulsatil akisinin Oniindeki tikanikligi acar. Chiari tip I malformasyonunun cerrahi
tedavisinde esas hedefimiz serebellar tonsil herniasyonunu ve BOS akimindaki pulsatil akim
tikanikligin1 gidermektir. Bu ¢aligma, CM-I'li hastalarda farkli cerrahi tekniklerin, tek basina
dekompresyon, tonsillektomi yapilmayan ve dekompresyon ile kombine serebellar
tonsillektomi olmak iizere iki cerrahi tedavinin etkisini, Chiari Chicago Sonug Olgegi, Avrupa
Hayat Kalitesi Anketi ve Boyun Oziirliiliik Endeksi ile degerlendirmek, bdylece CM-I igin

tedavi kilavuzlarii dahada iyilestirmek ve kanit saglamak i¢in yapilmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Tarih

"Chiari malformasyonu" terimi 19. ylizyilin sonlarinda Hans Chiari (sek.1) tarafindan
kullanilmistir. Viyana'da dogan Chiari, 1882'de Prag'da ve 1906'da Strasbourg'da Patoloji
profesoriiydii. Yazarm Chiari tip I malformasyonu (CMI) ile ilgili ilk caligmasi 1891'de
Deutcsche Medizinische Wochenscriff'te yayinlandi. Gazetede tifodan 6len 17 yasindaki bir
kadindan bahsedilmisti. Otopsisi "tonsillerin ve serebellumun alt lobiillerinin medial

kisimlarinin Medula oblongata'ya omurilik kanalina dogru uzamas1" seklinde raporlandi [5,6]

Sekil 1. Hans Chiari

Aslinda, arka beyin herniasyonu ve spina bfida iligkisi Hollandali anatomist Nicholas
Tulp tarafindan Observationes Medicae in the 17th Century adli eserinde rapor edilmis ve 19.
yiizyilin basinda Jean Cruveilhier kendi atlasinda bahsetmistir [7,8].

Arnold, yalnizca tek bir hastanin tesadiifi bulgularin1 bildirmesine ragmen, bu yazarin
ad1 hala terminolojide, "Arnold-Chiari malformasyonu" olarak kullanilmaktadir. Bu terim,

1907'de Arnold “un iki 6grencisi Schwalbe ve Gredig tarafindan icat edildi [9].

4.1.1. Chiari Malformasyonlarimin Cerrahi Tarihi

Joachimus van Houweninge Graftdijk 1930'da meningomiyolesel ve ventrikiilogramla
tan1 koydugu arka beyin herniasyonu olan hastay1 opere ettigini raporladi. Bu katkiy1 doktora
tezinde yayinladi(sek.2). Bu operasyonla Beyin Omurilik Sivist (BOS) obstruksiyonunu
onlemeye calist1 [50].



OVER HYDROCEPHALUS

Sekil. 2 Cornelis Joachimus van Houweninge Graftdijk ve ¢aligmasinin kapak sayfasi

1938'de Panfiels ve Coburn, yliziin sag tarafinda uyusukluk ve sagda isitme kaybi1 olan
kadin hasta hakkinda makale yayinladi . Spina bfida 6ykiisii olan bu kadina posterior fossa
eksplorasyonu ve suboksipital kraniotomi uygulandi. Hasta biling kaybi ile 2 ay yasadiktan
sonra Oldii. Otopside CM-2 tanimlandi. Daha sonrasinda cerrahlar soyle dediler: bu vakada
Arnold-Chiari malformasyonundan siiphelenmemiz gerekirdi [49].

[k basarili cerrahi seriler James Gardner’e aittir (sek.2) 1957'de o ve Goodall 17
hastada posterior fossa dekompresyonu yaptilar . Serilerinde, bazi hastalarda ameliyat 6ncesi

semptomlarda iyilesme goriildii [50].

4.1.2. Onemli Tarihi Gelismeler
1901 Home 'n tarafindan CM-1 ile iliskili norolojik semptomlarin ilk tanimi [10].
1932 Van Houweninge Graftdijk tarafindan ilk cerrahi girisim (suboksipital

kraniektomi, tonsilektomi) [11].



Sekil 3. James Gardner

1935 Russell ve Donald, hidrosefalinin kranio-servikal bileske deformitesine sekonder
olabilecegini ve foramen magnumun dekompresyonu ile tedavi edilebilecegini one siirdiiler.
Ayrica Ingilizce literatiirde Chiari malformasyonu kavramini da tanittilar [11].

1938 McConnell ve Parker, CM-1 (ve hidrosefali) olan ilk yetigkin hastalar1 tanimladi,
beyincigin sarkan kismini belirtmek i¢in "tonsiller" terimini de kullandilar [12].

1938 Aring hidrosefalisi olmayan ilk CM-1 vakasini bildirdi [13].

1941 Adams, Schatzki ve Scoville tarafindan gergeklestirilen CMI-1"in ilk radyolojik
teshisi. Yazarlar, ameliyat dncesi miyelografide C3 diizeyinde "blok" olan bir hasta hakkinda
rapor verdiler:

Yazarlar ayrica CM-1 semptomlarini 5 gruba ayirdi:

(a) artmig kafa i¢i basinci, (b) kranial sinir felci,

(c) beyin sap1 sikismast, (d) omurilik sikismasi ve (e) serebellar belirtiler [14].

4.2. Epidemiyoloji
CM-1 en yaygin tiptir ve genel popiilasyonun yaklasik %0,5 ila %3,5'inde goriiliir ve
kadin predominansi vardir (1,3:1) [15].

4.3. Etiyoloji
Molekiiler, hidrodinamik ve mekanik mekanizmalar gibi bir¢ok teoriler vardir [16].
Kiigtik posterior fossa
Konjenital hipoplazi veya ikincil olarak siitiirlerin erken kapanmasi

Kalvarial displazi veya edinilmis morfolojik degisiklikler



Kromozom 1 ve 22’deki mutasyonlar hereditar posterior fossa hipoplazisinin olasi
nedenlerindendir [16].

Lumboperitoneal sant veya ¢oksayida lomber ponksiyona takiben edinilmis CM-1 [17].

4.4. Chiari Malformasyonlar1 Simiflama

Smiflamaya baktifimizda Tip 1 erigkin, tip 2 ve tip 3 pediatrik formlar olarak
tanimlanmistir. Tip 0, tip 1,5, tip 4 daha sonradan eklenen formlardir [18].

Genel olarak CM-1 mesodermal; CM-2, CM-3 ve CM-4 noroektodermal kokenli

malformasyonlardan olusuyor [18,19].

Tip 0

Patofizyolojisi ¢ok iyi anlasilmamistir. Arka beyin sarkmasi olmadan siringomiyeli
goriiliir. Bazi vakalarda posterior fossa ve foramen magnum dekompresyonu yaparak
semptomlarin geriledigi raporlanmistir. Bundan dolayr Chiari malformasyonlari arasinda yer
almaktadir [18].

Tip 1

CMI'in klasik nororadyolojik tanimi, serebellar tonsillerin foramen magnum'dan
kaudale dogru 5 mm'den fazla herniye olmasidir. Bu tanim da yenilenme siirecindedir [20].
CMIDl’den farkli olarak medulla kaudale yer degistirmez, alt kraniyal sinirler etkilenmez.
Beraberinde en sik bulgu siringomiyeli (%30-70) olmakla birlikte, ¢ok az hallerde hidrosefali
rastlana bilir (%7-9). Foramen Magnum serebellar dokuya basi yapar ve bdylelikle BOS
akimi engellenir [18].

Cocuklarda, oOzellikle kiiciik ¢ocuklarda, foramen magnum ile C1 ve C2 arkuslari
arasindaki mesafenin degiskenligi ve foramen magnum’ un degisken boyutu gbéz Oniine
alindiginda, 5 mm iizerinde fitiklasmaya dayali tanimlar 6zellikle yararli degildir [21,22].

Klinik Chiari sendromu klasik belirtileri iceren (tussif bas agrilari, senkop) ve
sendromun ikincili manifestasyonu gibi ortaya c¢ikan (tinnitus, kognitif degisiklikler)
semptomlar1 kapsiyor [23].

Kalitsal bag dokusu bozukluklar1 olan ya da bag dokusu zayifligi sergileyen (Ehler-
Danlos, Marfan) hastalarda edinilmis Chiari I malformasyonuna rastlana bilir [18].

Baz1 arastirmacilar herniasyonun derecesini anatomik seviyelerle tanimlamiglar:

Foramenden Cl'e, C1'den C2'ye veya C2'nin 6tesine olan herniasyon [21].



Tip 1,5
Tonsiller herniasyona ek olarak beyinsapi da herniye olur, Chiari Tip 1'e beyin sapi

herniasyonunu eklemekle Chiari Tip 1,5 siniflandirmaya eklenmistir [24].

Tip 2

Chiari tip II malformasyonu (CM-II) spina bfida (SB) ve miyelomeningosel (MMC) ile
iliskilendirilmektedir. CM-II'nin ilk tanimi Jean Cruveilhier (1791-1874) tarafindan bir MMC
hastasinda yapilmistir. Daha sonrasinda Arnold ve Chiari'nin kesin tanimi raporlanmistir [25].

Serebellar vermis her zaman foramen magnumun altina yer degistirir. Hatta Vermis, tist
torasik kanala girerek etkileyici bir sekilde al¢ak olabilir.

CM-II hakkinda 4 teori vardir. McLone ve Knepper'in birlesik CM-II teorisi bu dort
teorini kendinde birlestirir. Teoriye gore hem agik noral tiip defekti hemde tamamlanmamais
spinal okliizyon, BOS'un santral kanalda akisina izin verir ve ventrikiiler distansiyon
gelismesini engeller. Noral ve Kalvarial gelisimi indiiklemek icin ventrikiiler distansiyon
sarttir ve ventrikiilin BOS itici glicii olmadan posterior fossa gelisemez. Ventrikiiler
distansiyon yeterli olmadiginda polimikrogri, algak tentoriyum ve torkular herofili gelisir. Bu
teori arka fossa iceriginin foramen magnum tizerindeki sikismasini ve sonug olarak hidrosefali

gelisimini de agiklar [26].

Tip 3
Nadir goriilen ve yasamla bagdagmayan tiptir. Serebellum ve beyin sapinin posterior
ensefalosel i¢ine herniasyonu ile olur. Siringomiyeli, hidrosefali goriiliir. Prognozu kotiidiir.

[18].

Tip 4

1895'te Hans Chiari, daha dnce tanimlanan ii¢ konjenital Chiari anomalisine (Tip 1,2,3)
dordiincii bir tip ekleyerek "Chiari IV" adin1 verdi.

Raporda, serebellar hipoplazisi olan iki hasta tanimlandi. Bu hastalarda Chiari'in diger
tiplerinde goriilen posterior kraniyal fossa igeriginin spinal kanala herniasyonu yoktu. Falx
cerebelli'nin yoklugu, daralmis tentorium cerebelli, dar bir foramen magnum, kiiciik posterior

kranial fossa, uzamis ve kalinlasmis alt mediiller velum diseksiyonla teyit edilmistir [27].
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4.5. Radyoloji, MRG (Manyetik Rezonans Gériintiileme)

CM-I radyolojik olarak serebellar tonsilin baziondan opistiona dogru ¢izilen hattan
(McRae ¢izgisi) >3-5 mm spinal kanala kaudale inmesi olarak tanimlanir. Moore ve ark. 1.
servikal vertebra (C1) landmark referans alinarak yapilan TP 6l¢limleri ile daha az varyasyon
ve daha vyiiksek korelasyon gozlemlendi. Ama Ol¢iimlerin  glivenirligi  ayrintili
degerlendirilememistir.

TP CM-I'in teshisinde veya arastirmasinda kullanmasi i¢in nispeten daha basit bir
Olctimdiir. TP McRae ¢izgisine gore ol¢iiliir. Her iki serebellar TP'nin birlikte gbzlenebilmesi
Olclimiin koronal diizlemde yapilmasi 6nerilmistir [28,29,30].

Donemimizde TP 6l¢iim gilivenirligini degerlendirmek ¢ok dnemlidir. Bu cerrahlar igin

operasyon karar verme siirecine yardimci olur.

4.6. Kraniovertebral Bileskenin Embriyolojisi

Embriyogenez sirasinda olusan notokord, noral tiip gelisimini, sklerotogenezi ve
paraksiyal mezoderm paternini uyarir. Sensenig, vertebral gelisimi li¢ asamada tanimlamustir.

[k asama notokordun olgunlasmasidir. Embriogenzin dérdiincii haftasindan baslar.

Ikinci asama, sklerotom hiicrelerinin notokord’a dogru yogun ¢ogalmasini ve gogiinii,
mezenkimal sklerotomlarin olusumunu, néral krestin genislemesini ve desenlenmesini ve
spinal sinir olusumunu vurgular. BU asama gebeligin besinci ve altinci haftasinda gerceklesir.

En son asamada kondrifikasyon ve ossifikasyon olusur. Bu asama altinci haftam
ortasindan baslar [46].

Gestasyonun dordiincii haftasinin sonuna dogru, birincil sklerotomlar mezenkimal
hiicrelerin notokord kaynakli gogiinden olusur. Bu hiicreler birincili sklerotomlar olarak
notokordu sarar.  Sonrasinda primer sklerotomlar farkli somital kokenlerden gelen
sklerotomlarla bir araya gelerek sekonder sklerotomlari olusturur. Somitogenez prosesi
kraniokaudal yonde gercgeklestigi i¢in oksipital ve vertebral bolgede farklilasma kaudalden
gelisimden Once gelir.

Sklerotom alt popiilasyonu noral tiiplin etrafinda dorsolateral olarak go¢ eder ve
vertebral arkin mezenkimal primordiasini olusturur (Sensenig,1957). Nihai olarak primordium
kondrifikasyonu vertebra korpusunun erken temel yapisim olusturur. Ikinci servikal (C2)
vertebranin {istiindeki ve altindaki primer sklerotomlarin anatomik fonksiyonel gereksinimleri

karsilamak i¢in diizenleme modellerini benimsemesi ¢cok dnem kesp eder [46].
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4.6.1. Kraniyoservikal Bileskenin Embriyogenezi

Ludwig (1957), O'Rahilly ve Miiller (1984) ve Miiller ve O'Rahilly (1994, 2003),
kranioservikal bileskenin gelisimi hakkinda bilgilere 6nemli katkilarda bulunmuslar.

Superior somitler oksipital somitler 1-4'tiir. Sklerotomal hiicrelerin ventromedial gocl
ile olusur. Sonug¢ olarak birincili oksipital sklerotomlar (O1-4) gelisir. Hipoglossal sinir
kokleri oksipital sklerotomlarin lateralinde, C1 spinal sinir O4'le sklerotom 5(S5) arasinda
seyreder. Servikal sklerotom 5. sklerotomdan baglar ve S5 olarak nitelendirilecektir [46].

Oksipital sklerotomlar Olve O3 birleserek, mezenkimal bazioksiputu olusturur
(O'Rahilly ve Miiller, 1984).

9 mm embriyoda O4(proatlas) ve S5'in(atlas) hipokordal yaylar1 Kraniovertebral
bileskede belirgindir. Notokord bu yaylara dorsal olarak yaklagir. (Ludwingl957)
Gestasyonun ilerleyen donemlerinde kondrifikasyon gelistikge kordal Kkartilaj olarak
adlandirilir. O2'nin hipokordal yayr medialde kiiciiktiir, lateralde O3'iin hipokordal yayi ile
birlesir. O2 ve O4 hipokordal yaylarinin dorsolateral uzantilar: lateral mass'i olugturur. Bunlar
daha sonra ekzoksiputun gelisiminde rol oynar. Ekzoksiputun rostrali ve kanal O4
kaudalinden ve O3'ten olusmaktadir. Sonug¢ olarak S3 ve S4 ekooksiputu olusturur. Proatlas
ve Atlas'in (S5) oksipital kondillerin ve odontoid prosese katkida bulunur [46].

Kondrifikasyon sonrast fiizyon tamamlanir ve bazion olusur.

S5'in hipokordal yayi atlasin anterior arkini olusturur (Miiller ve O'Rahilly, 2003).

S5'in (C1) lateral mass'i atlasin noral/posterior arkini olusturur[46].

4.7. CMI ve Chiari-11 (CMII) Malformasyonlar:1 Patofizyolojisi
CM-I ve Chiari-II (CM-II) malformasyonlari, her ikisi de siklikla diger kraniyofasiyal,
vertebral kolon ve merkezi sinir sistemi (MSS) anomalileri ile iliskilidir. Patofizyoloji

hakkinda bir¢ok teoriler vardir.

4.7.1. Hidrosefalik Beyin Teorisi

Hep ayni1 soru lizerinde tartistyoruz

Hidrosefali arka beyin herniasyonu sonugumu yoksa nedenimidir?

Aslinda her iki durum gecerlidir. Bu kavrami agikliga kavusturmak i¢in yazarlar ¢ok
caba serf etmislerdir. Hans Chiari daha 1891 tarihli makalesinde yaziyor: Hem CM-1 hem de
CM-2 de bu iliskilere daha fazla 6nem verildiginden, serebellar tonsillerin ve serebellumun alt
loblarinin medial kisminin genislemesinin muhtemelen her zaman kronik ve ¢ok erken

baslayan hidrosefalinin sonugu oldugu izlemine kapildim.
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Bunlan kronik konjenital hidrosefali vakalarinin ¢ok biiylik yilizdesinde buldum, ancak
asla hidrosefali olmadan veya akut veya daha sonra gelisen hidrosefali vakalarinda bulmadim
[32].

Yapilan son c¢alismalar, arka beyin herniasyonunun spina bfida defektinin direk ya da
dolayl1 bir sonugu olabildigini gosterdi. Ve bu diger teorileri de iyi yonde etkilemektedir [33].

Akuaduktus atrezisi, yetersiz vendz doniisiim, lateral ventrikiil koroid pleksus hiper
fonksiyonel olmasi, asir1 BOS {iretimi ve sisterna magna disgenezisi normal BOS dolagimina
engel oluyor ve Chiari malformasyonlarinda bilinen primer fetal hidrosefalinin etiyolojisi
arasindadir [34,35,36].

Sonug olarak Hidrosefali ya arka beyin herniasyonuna neden olan primer olaydir, ya da
arka beyin herniasyonunun neden oldugu sekonder olaydir. Buda bir patogenezin heterojen
dogasini yansitir. Biri digerini tetikleye ya da neden ola bilir.

Tetikleyici olay arka beyin herniasyonu ise, BOS akimi bloke olur, sekonder hidrosefali
gelisir, bu da kafa ici basinci artirir ve arka beyin herniasyonunu agreve eder.

Herniye arka beyin ile foramen magnum ‘un kismi tikanmas1 meningomyelosel ve CM-
2 hastalarinda yaygin olarak goriiliir [37]. Genelde dordiincii ventrikiiliin ¢ikisinin foramen
magnumun altinda oldugunu ve BOS'un spinal subaraknoid bosluga drene oldugunu
biliyoruz. Ama foramen magnum seviyesinde kismi blokaj olunca, birikmis ¢ok miktarda
BOS kraniyal subaraknoid bosluga dolmaz [37].

Spina bfida sistikanin dural kesesi yiiksek derecede emme kapasitesine sahip olsa da
[38], foramen magnum blokaji olursa, intrakraniyal BOS emilimini yapamaz. Omurilik
kompartmanlari, kraniyal kompartmanin 1/6 kadar BOS absorpsiyon kapasitesine sahiptir
[39].

Sonug olarak biriken spinal BOS, spinal kompartmanin emme kapasitesini agarsa, tekrar
ventrikiiller bosluga girerek komunikan hidrosefaliye yol acar [37] veya omuriligin
maddesine girerek siringomiyeliye yol acar [40].

Dérdiincti ventrikiiliin ¢ikist alternatif yol arayarak, etkilenen serebellum ve beyin sap1
arasinda sekonder olarak oblitere olabilir ve non komunikan hidrosefaliye neden olabilir.
Bazal sisternin tahrisi, subaraknoid boslukta aseptik enflamatuvar reaksiyona ve fibrozise

neden olabilir, bu da posterior kranial fossada BOS dolasimini engeller [41].

4.7.2. Oksipital Displazi Teorisi
Posterior kranial fossanin boyutu fetal ve postnatal donemde etkisini gosteren farkli
faktorlere baghdir. Ventrikiiler distansiyon, tentoriyumun intrakraniyal baglantisinin

rotasyonu, temporal petroz kemigin rotasyonu, bazikkranial senkondrozlarin biiylimesi gibi

13



faktorlerin fetal ve postnatal donemdeki etkisi danilmazdir. Oksipital kemikte hem degisilmis
morfogenez hem de birincili iskelet defekti sonugunda kiigiik posterior kranial fossa gelisir.

Bu teori Marin-Padilla ve Marin-Padilla (1981) tarafindan ilk kez CMI ve CMII
malformasyonlar1 olan bir hayvan embriyo modelinde vurgulanmistir: Bazioksiputun yetersiz
gelismesi ve kisa olmasi spina bfida kusuru olan hayvan fetiislerinde, spina bfida kusuru
olmayanlara gore daha derindi. Odontoid proges bazioksiputun baziyonunun iizerinde olacak
sekilde protriide bulundu. Bazioksiputun yetersiz kisa kalmasi posterior kraniyal fossanin
boyutunun azalmasina, sonu¢da beyin sapinin sikismasina neden oldu, bundan bagka beyincik
ve ventrikiil boyutunda kismi azalmaya ve akvaduktus silvinin hafif sikismasina neden
olmustu [42] .

Oksipital displazi durumunda supraoksiput bazioksiputtan daha ¢ok etkilenir, sonug

olarak foramen magnum genisler ve posterior fossa yiiksekligi azalir.

4.7.3. Norosizis Teorisi

Bu teori 1972 yilinda Padget tarafindan onerilmistir. Norosizis veya noral kleft, noral
tabakanin yarilmasidir. Noral yarik cogunlukla mezensefalonda meydana gelir. Yarigin
kenarlar1 piknotik hiicrelerden ve ters veya disa doniik hiicrelerden olusur. Yarik bolgesinde
bir miktar sivi kagagi olusabilir ve anevrosizis kabarcigi olusur. Bu kabarcik mezoderm
tarafindan yanlislikla gevrelenebilir ve kutandz ektodermle kapana bilir. Padget ndrosizis
stirecinin meydana gelmesini diizensiz olarak genisleyen noral tiip duvarlarinin ndrosel
bosluguna katlanmasi ve ardindan nérosel boslugunun daralmasiyla iliskilendirdi. Padgete
gore norosizis kabarciklar: bir¢cok degisiklige ugradiktan sonra spina bfida anomalilerine yol
acabilir. Noral tiip katlanma siireci mezensefalik bolgelerde belirgindir ve bu bolge en ¢ok
etkileneceginden kiiglik posterior kranial fossa olusacaktir. Ve sonucta CM-1 meydana

gelecektir [42].

4.7.4. Kord Traksiyon Teorisi

Kord traksiyon teorisi, Penfield ve Coburn (1938) tarafindan, arka beyin hernisi olan ve
cocukluk doneminde torakal meningomyelosel nedeniyle ameliyat geg¢irmis yetiskin bir
hastanin cerrahi ve otopsi bulgularini analiz ederken bulunmustur.

Bifid vertebral ark seviyesindeki dura mater ve omuriligin dorsalde fibr6z adezyonlarla
yumusak dokulara tutundugu goriildii. Beyin sapinin ve serebellumun formen magnumdan
asagl dogru fitiklastig1 goriildii. Sisterna magna oblitere olmus, serebellum ile tentorium

arasindaki boslukta supracerebellar sisterna olugsmustur. Herniye olmus serebellumun ucu,
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meningeal adezyonlarla omurilige sikica tutunmus ve bu yapisikliklarin ¢dziilmesiyle
serebellum yukar1 dogru ¢ekilmistir.

Lichtenstein (1942), kordon ¢ekis teorisinin, CM-2'in hidrosefali ve siringomiyeli ile
ortaya ¢ikisinda agiklaya bilecegini belirtti. Kord traksiyon teorisini destekledi.

Cesitli  disrafik durumlara sekonder omuriligin gerilmesinin, yasamin erken
donemlerinde arka beynin fitiklasmasina ve yasamin ilerleyen donemlerinde omurilik

dejenerasyonuna neden oldugunu belirtti.

4.8. Anatomik Bilgiler

Kraniovertebral bileske norolojik yapilar arasinda geg¢is noktasi olmasi nedeniyle bu
bolgeninin anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir. Ozellikle Posterior kranial fossanin
anatomisi c¢ok zengin oldugundan CM-1 i¢in posterior fossa anatomisi cerrahi bir

perspektiften odaklanacaktir [43].

4.8.1. Posterior Kranioservikal Bileskenin Yumusak dokulari

Cilt boyunca standart orta hat insizyonu tela subcutanea ve ardindan trapeziusun {ist
lifleri boyunca ilerliyoruz, Trapezius kasinin altinda servikal spindz cikintilardan baslayip
mastoid ¢ikintiya tutunan splenius capitis kast orta hatta ligamentum nuchae’ ya
tutunmaktadir. Ligamentum nuchae kanamasiz bir agilis yapilmasi agisindan Onemlidir.

Splenius capitis’ in altinda, semispinalis capitis kast yer alir (Sek.4). Bununla birlikte bu

Superior sagittal sinus
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Transverse sinus

Inion

Mastoid process

Semispinalis capitis

PaD FISHER.

Sekil. 4 Posterior oksiputun sematik ¢izimi ve semispinalis capitis kasi, transvers siniis ve
inion



kaslar orta hat yerlesimli ligamentum nuchae’ ya tutunmaktadirlar. Derin kas tabakasi
suboksipital kaslarin sayr dorttiir. Rectus capitis posterior major, rectus capitis posterior
mindr, oblik capitis inferior ve oblik capitis superior. Suboksipital liggen kaslar igin rectus
capitis major, C2'nin spindz ¢ikintis1 ve oksiput arasinda hareket eder. Trapezius kasinin
inervasyonu aksesuar, diger kaslarin inervasyonu spinal sinirlerin dorsal kdklerinden
saglanmaktadir. Trapezius, rectus capitis ve semispinalis capitis boyun ekstansiyonuna
yardimci olur. Suboksipital tiggen kaslar ve rectus capitis posterior mindr, teorik olarak atlasi

ve ekseni hareket ettirebilseler de pratikte daha ¢ok proprioseptif yapilardir [43].

4.8.2. Servikal Sinirler

Suboksipital bolgenin orta hat diseksiyonunda siklikla {iglincli oksipital sinirle
karsilasilir. Ugiincii oksipital sinir, {i¢iincii spinal sinirin dorsal ramusundan kdken alir. Diger
spinal sinirler gibi iiclincii oksipital sinir lateral ve medial dallara ayrilir, bu dallar da sirasiyla
yiizeysel ve derin dallara ayrilir. Yiizeysel medial dal (li¢iincii oksipital sinir), innerve ettigi
C2-C3 faset ekleminin dorsolateral yiizeyleri etrafinda kivrilir. Uglincii oksipital sinir daha
sonra alt capitis kasinin altindan geger ve semispinalis capitis'i besler ve biiylik oksipital sinire

bir iletisim dali gondermeden 6nce kas boyunca derin bir sekilde ilerler (Sek.5).

S T TS A 7

Sekil 5.  Ugiincii oksipital (TON), biiyiik oksipital (GON) ve kiiciik oksipital sinirleri
(LON) belirten kranioservikal bileskenin posterior goriintiisii.
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Kiiclik oksipital sinir, inionun yaklasik 7 cm lateralinde bulunur ve inion ile
intermastoid ¢izgi arasindaki yaklasik orta noktada medial ve lateral kisimlara ayrilir [43].

Bu alan tiroservikal arter, oksipital arter, vertebral arterin muskiiler dallar1 ve eksternal

karotid arterin posterior dallari ile beslenir.

4.8.3. Venoz Siniisler

Vertebral vendz pleksus (Batson), marjinal siniisle iletisim halindedir. Foramen
magnumu ¢evreler, anteriordan baziler ven6z pleksusu, lateralden hipoglossal kanaldan gecen
damarlari, posteriordan oksipital siniisii alir. lkinci siniise posterior fossanin orta hat
dekompresyonunda rastlanir. Dik pozisyonda intrakraniyal kanin ¢ogu marjinal siniis yoluyla,
vendz pleksiise akar ve yatar durumda ise internal juguler damarlar yoluyla hareket eder.
Anteriorundaki baziler vendz pleksus inferior petrozal siniisle iletisimdedir ve sonrasinda
internal juguler vene akar. Transvers siniisler superior sagital siniisten ve straight siniisten

akan venoz kani daha sonra sigmoid siniislere baglar [43].

4.8.4. Atlasin Posterior Arki

Atlasin posterior arki, orta hattaki posterior tiiberkiilii ile kolayca goriiliir, bifid olabilir
veya oksiputa asimile olabilir (atlanto-oksipital fiizyon).

Posterior arkin lateralinde, vertebral arterin horizontal boliimii, atlasin transvers
foramenini terk ettikten sonra, posterior atlanto-oksipital zar1 delmek i¢in superior artikiiler
cikintinin etrafindan dolanir. Bu konumda bir kemik deligi (arkuat foramen) bulunabilir.

Atlasin posterior arkinin 6n yiizeyi boyunca uzanan periosteum, Chiari malformasyonlarinda

kalinlasabilir [43].

4.8.5. Kranioservikal Bileskenin intradural Anatomisi

Iyi bir landmark C1 segmentinden Dura materin igine dogru uzanan pial bir uzant1 olan
Denticulate ligamandir. Ustte bu ligaman vertebral arterin 3. boliimiine yakin bir yere
baglanir, altta vertebral arter ve iist servikal spinal sinirlerin ventral rootlarini, anterior olarak
iist servikal spinal sinirlerin dorsal rootlarindan, posterior olarak aksesuar sinirden ayirir.

Bunuda hatirlatmak lazim, dorsal kokler her zaman mevcut degildir ve C1'in dorsal kok
ganglionlar1 da yoktur.

C1 ventral kokii genellikle McKenzie siniri aracilifiyla spinal aksesuar sinirle iletisim
halindedir [43].

Hypoglossal trigon ve vagal trigonda unutulmamalidir.

Retrotonsillar Venler
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Bilinmesi gereken onemli venlerdir. Superior retrotonsiler ven serebellar tonsilin {ist
poliinden kaynaklanir ve inferior retrotonsiler venle birlesmek i¢in arkaya dogru hareket eder.

Birlikte inferior vermian veni olusturur. Inferior vermian ven tentoriyel veya transvers

siniislere bosalir.

4.8.6. Dordiincii Ventrikiil

Dordiincii ventrikiil listte akuaduktus serebri altta subaraknoid boslukla iletisim kurar.
Pons ve medulla oblangata'nin arkasinda yer alir. Dordiincii ventrikiil, rhomboid bigimli bir
zemine sahip, tiggen catili bir oda olarak tanimlanabilir. Ventrikiil tabaninin uzun ekseni
omurilige paraleldir ve ponsun iist ucundan medulla ortasina kadar uzanir. Dordiincii ventrikiil
ependim ile kaplidir, inferior mediiller veliimiin altinda ise sadece epitelyal tabaka mevcuttur.

Tavanin en Ustiindeki fastigium buray:r iki kisma ayirir: rostral ve kaudal. Superior
tavan1 lateralde superior serebellar pedinkiiller, mediyalde ise superior medullar velum
olusturur. 4. ventrikiiliin tavaninin rostral ve lateral kismi superior medullar velum tarafindan
olusturulur [44].

Superior tavani olusturan diger kisim ise superior serebellar pedinkiillerdir. Siiper
serebellar pedinkiiller, dentat c¢ekirdeklerin devamidir. Efferent lifler dentat c¢ekirdegi
olusturan gri maddenin yaptig1 acikliktan ¢ikar. Superior serebellar pediinkiil serebellumun en
bliylik efferent liflerini tasir.

Inferior tavan: 3 parcadan olusur: tela koroidea, inferior medullar velum ve nodiil.
Corpus medullare cerebelli’nin fasetiyim seviyesinde iki tabakaya ayrilmasi ile inferior
medullar velum olusur. Serebellar vermisin en alt kisminda nodiil bulunur. Inferior medullar
velum flokulus ve nodiil arasinda bir baglant1 yapar.

Inferior medullar velum kaudalde tela koroidea ile devam eder.

Transparan vaskiiler yapilar unutulmamalidir. Tela koroidea, nodiil ve inferior medullar
velumla iligkilidir. Tela koroidea ti¢ acikligt mevcuttur

Serebellomediiller fissiir 6nemli yapidir. 4. ventrikiil inferior tavaninda bulunur.
Serebellomeduller fissiir 6nde tela koroidea, inferior mediiller velum ve medulla ile, arkada

ise uvula ve serebellar tonsillerden olusur [45].

4.9. Klinik Belirtiler ve Semptomlar
Hastalarin gostere bilecegi semptomlara ve klinik bulgulara baktigimizda yasam boyu

asemptomatik kala bilen bireyler vardir. Siringomiyeli hastalarinda goriilen spastite ve alt
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ekstremitelerde duyu bozuklugu, ya da postiiral hipotansiyon CM-1 hastalarinda da goriine
bilir.

CM-1 dogustan olmasa da 20'li 30'lu yaslarda semptomlar baslar. Bunun nedeni heniiz
tam aydinlagtirilmamastir.

Oksiirme ve 1kinma gibi normal aktiviteler beyin sapinda ve tonsillerde kademeli olarak
asag1 dogru kaymaya neden ola bilir [52].

Serebellar ektopi olarak da adlandirilan CM-1 tanisi olan yetigskin hastalarin klasik
olarak %380 ila %100'{inde zorlanmaya bagli suboksipital bdlgeye yayilan bas agrilar1 vardir.
Agrnilar tipik olarak ikinma ve kaldirma sirasinda olan valsalva manevralariyla tetiklenir.
Hastalar bu agrilar1 birka¢ dakika siiren ve uzanmakla, dinlenmekle, derin nefes almakla
gerileyen ve birkag dakika siiren bir agr1 olarak tarif ederler [53].

Bununla birlikte Chiari dis1 bas agrilarimin ameliyattan etkilenmeyeceginden emin
olmak lazimdir. Bu nedenle CMI hastalarinin farkli bas agrilarina sahip olduklarini
preoperatif donemde aydinlagtirmak lazimdir [52].

Posterior fossanin hacminin azalmast CMI hastalart icin tipiktir. Ancak basiler
invajinasyonu olan hastalarda da posterior fossa hacmi azala bilir. Hatta gercek tonsiller
fitiklasmada ola bilir. Bu durumda kranioservikal stabilizasyon gerekir.

Beyin sapmin sikigmasi, alt kraniyal sinirlerin gerilmesi, mide bulantisi, gérme
bulanikligr yani sira I1I, IV, VI kranial sinirler ve bu sinirlerin merkezi baglantilar1 tizerindeki
traksiyona bagli gorsel semptomlara, nistagmoid hareketlere yol aga bilir. Trigeminal sinirin

traksiyonuna bagl yiiz agrilar1 ola bilir [52].

4.9.1. Alternatif Tamilarin Degerlendirilmesi

Pseddotiimdr serebri olarak da bilinen idiyopatik intrakranial hipertansiyonu olan
hastalarda 6ksiirme ve ikinma ile bas agrilart goriilebilir. Bunun i¢in oftlmolojik muayene ile
papil 6dem olub olmadigini belirlemek lazimdhr.

Spinal kanalda BOS basinci diisiik olan hastalarda tonsiller herniasyon veya buna bagl
oOkstiriikle artan bas agris1 goriile bilir. BOS sizintisinin kaynagini belirlemek ¢ok 6nemlidir.
Ozellikle bu hastalarda BOS kacag1 6nlenirse tonsiller normal konumuna yiiksele bilir.

Hereditar konnektif bag doku hastaliklarinda, kafatasi ile iist servikal omurga arasinda
artmis mobilite ola bilir. Sonug olarak beyin sap1 aksisin (C2) odontoid ¢ikintisi lizerine otura
bilir. Bu hastaliklardan en iyi bilineni Ehler-Danlos sendromudur. Spinal kordun yagh filium

terminale ile baglanmasi tonsiller herniasyona neden ola bilir [52].
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4.10. CMI ile Iliskili Hastaliklar

4.10.1. Hidrosefali

CM-1 hastalarinin yaklasik %4-18'inde hidrosefali goriilmektedir [54,55,56].

Tubbs ve ark. 1989 ve 2010 yillar1 arasinda tedavi edilen 500 hastanin gdzden gecirmis
ve hastalarin %9,8’inde hidrosefali oldugunu gostermistir [54,57].

Bu iligki 4.ventrikiil obstriiksiyonuna ve akuaduktal stenoza sekonderdir. Bu hastalarda

Endoskopik Third Ventrikiilostomi (ETV) yiiksek basar1 oranina sahiptir [54].

4.10.2. Kraniosinositoz

Kraniosinositoz ve CM-1 birlikteligi ilk olarak Saldino tarafindan belgelenmistir
[52,58]. Kraniosinositoz tiplerinin %1'de rast gelinir. Calismalar Cruzon sendromu iliskisinin
%70 oldugunu gosterir. CM-1'in Pfeiffer tip II [58], Jackson-Weiss [59], Seckel [60], Antley-
Bixler [61] ile de iliskili oldugu diisiiniilmektedir [52].

Hastaligin insidans1 ve siddeti kapanma zamani ile yakindan iliskili oldugu i¢in, Cruzon
sendromlu hastalarda yiiksek insidans 51 ve 60 aylikken, Appert sendromunda medyan
fiizyon stiresi 6 ve 21 aydir [52,62,63].

Sagital ve koronal siitiirlerin utero sinositozu noral biiylimeyi posteriora ve inferiora
dogru zorladig i¢in, tentorium serebellinin atasmani foramen magnuma dogru yer degistirir,
posterior fossa kiiclik kalir ve CM-1 gelisir [64].

Tubbs ve ark , trigonosefali olmaksizin basit metopik sinositoz ile iliskili %30'luk bir
CM 1 insidans1 bildirmistir, bunun anterior kranial fossa hacmindeki bir azalmanin sonucu
oldugunu ve bu popiilasyonda metopik c¢ikinti insidansinin fazla tahmin edilebilecegini

varsaydilar [54,65].

4.10.3. Hiperostoz

Paget hastalii hiperostoza bir Ornektir. Abartili kemik turnoveri kemiklerin
kalinlagsmasina ve deformasyonuna yol agar. Bu proses kafatasinda olursa posterior fossani
etkiler. Iglesias ve Richards bu iliskinin vakalarini tanimlamislardir [66,67].

Kraniometafiz displazisi, diger hiperostoz tipleri gibi, anormal kemik olusumuna neden

ola bilir ve CM-1 birlikteligi ola bilir [54].

4.10.4. Endokrinopatiler
CMI endokrinopatilerden Growth hormon eksikligi (GHE) ile iligkilendirilmistir. GHE
olan hastalarin %5-20'sinde CMI rast gelinmistir [54,68,69] .
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GHE hastalarinin posterior fossa hacmi 6nemli 6l¢iide kiiclik olmasada, belirli kemik
yapilar1 az geligsmistir. Bununla birlikte GHE olan CMI hastalarinda somatotropin replasman
tedavisi tonsiller herniasyonun iyilesmesine, sirinksin boyutlarinda diizelmeye neden olmustur
[54,70].

Akromegali ‘de asir1 miktarda Growth hormon sentezine bagli posterior fossa kemikleri
kalinlagarak, Akondroplazi ’de ise bulunan kiiclik Posterior Kranial Fossa nedeniyle CMI

goriilmektedir [54,71].

4.10.5. Kutanoz Hastalhklar

Kutan6z hastaliklardan Norofibramotozis tip I'in %8 iliskisini oldugu bildirilmistir
[54,72]. Mezodermal gelisme defisitinin kutandz hastaliklarda ortaya ¢iktigin1 One siiren
arastirmacilar vardir [73]. CMI ayn1 sekilde Macrocephaly-cutis marmoratatelangiektatica
congenita (M-CMTC) ile iligkisi yazarlar tarafindan bildirilmistir [54,74].

Diger iligkili hastaliklar: Leopard sendromu, Akantozis Nigricans, Wardenburg
sendromudur. Bu hastaliklarin iliskisi raporlansa da vaka sayisi azdir ve tesadiifen meydana

geldigi de varsayila bilir [54,75,76,77].

4.10.6. Siringomyeli

CMI malformasyonlu hastada en sik rastlanan patoloji siringomyelidir. CM-1 hastalarda
siringomyeli goriilme orani, %12 ila %23 arasindadir [78]. Sudo ve ark. ilk olarak 1990'da
MRG ile dogrulanan, CMI ile birlikteligi olan 37 pediatrik vakada siringomyelinin
kendiliginden diizeldigini bildirdi [79,80].

CMI malformasyonlarinda siringomyeli medulla spinalisin merkezinden dis yiiziine
dogru genisler, bu da 6nce merkezdeki agr1 ve is1 liflerini hasarladigi i¢in agri, sicak-soguk
hissinin bozulmasina neden olur. Distaki lifler 6ncesinde korundugu igin pozisyon ve
dokunma hissi bozulmaz [53].

Chiari tip I malformasyonuna bagl siringomyelili hastalarda ilk cerrahi tercih posterior
fossa dekompresyonudur. Posterior fossa dekompresyonu uygulanan hastalarin, %80’inde
siringomyeli kavitesinde en ge¢ 2 yil icinde kendiliginden kii¢tilme oldugu goriilmiistiir [81].
Bazen hastalarda posterior fossa dekompresyonuna ragmen sirinks kavitesi genislemektedir.
Bu yetersiz dekompresyon ya da sonraki donemde araknoid yapisikliklara bagli nedenlerle
oluyor. Bu durumda ikincili posterior fossa dekompresyonu onerilmektedir [53,82,83].

Klingimizde, sadece kemik dekompresyon uygulanan CMI ve siringomyeli tanis1 alan
hastada preoperatif ve postoperatif 5. ayda ¢ekilen MR goriintiileme siringomyelide kiiciilme

oraninin anlaml dlglide yiliksek oldugunu gostermektedir. (Bkz. Sekil 6). Sisterna magnanin

21



olmast gerektigi yerde olusturulan acgiklifin kemik dekompresyon ile yeterli oldugu

anlagilmaktadir.

Sekil 6. CMI ve siringomyeli gelismis hastada preoperatif ve operasyondan 5 ay sonra
alinan sagittal plan servikal vertebra MR goriintiiler. Operasyon Oncesi serebellar
tonsil herniasyonunu ve servikal siringomyeli goriilmektedir. Operasyon sonrast 5.
ayda alinan goriintiilerde Medulla spinalis C4-5 intervertebral disk ile T2 seviyeleri
arasinda en genis yerinde On arka capt 7 mm Olgiilen syringomiyeli kavitesi
boyutunda gerileme izlenmistir

4.10.7. Skolyoz

CMI siklikla siringomyeli ve skolyozla iliskilidir. Skolyoz genel popiilasyona gore daha
yiiksek oranda ortaya cikar. Genel skolyoz insidansi %?2-4’tiir, CMI hastalarinda skolyoz
insidanst %13 ila %36 arasinda degismektedir [84,85,86,87].

CMI torakolomber skolyoz arasindaki iligki tam anlagilmamistir. 1969'da Hubert ve
Mackinnon siringomyeli ortamindaki skolyozun, genislemis sirinks tarafindan omurilikteki
median ¢ekirdek hiicrelerinin harabiyeti sonugu olustugu varsayilmistir [87,88].

CMI ile iliskili skolyoz idiyopatik ve infantil skolyozdan belirgin sekilde farklidir. Sol
torasik curvesi daha yiiksek insidansa sahip olmasi, sol apikal egrinin olmasi, 11 yasindan
once baslangici diger farkl: taraflaridir [87,89,90,91].

CMI ve skolyoz arasindaki gézlemi ilk olarak Dauser ve ark. [92] tanimlamislar. Bollo
ve ark. [93], CMI olan hastalarda dizilimin degerlendirilmesi i¢in clivo-aksiyel a¢inin 6nemini
vurgulamistir.  Clivo-aksiyel acinin <125 derecenin altinda olmasimmin ve basiler
invajinasyonun flizyon gerektiren risk faktorii oldugunu gosterdiler [87,93].

Torakolomber skolyozun cerrahi olarak diizeltilmesi i¢in, posterior spinal fiizyon ile

diizeltme karar1 Multidisipliner ekip tarafindan verilir. CMI ile iligkili skolyoz durumunda
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deformite diizeltilmesi icin endikasyonlar sunlardir: ilerleyici ve agrili deformite, oturma
dengesinin iyilestirilmesi, akciger fonksiyonun kotiilesmesi, >10yasindaki ¢ocuklarda 40-50
dereceyi asan egrilikler [87,94,95,96].

CMI ile skolyoz birlikteliginde sadece spinal deformitenin Ozelliklerine degil, ayni
zamanda kraniyoservikal bileskeye de onem verilmesi, hastalarin tedavi planinini daha da

gelistirecektir [87].

4.10.8. Basiler Invajinasyon

CMI eslik eden kafa taban1 anomalileri konjenital, gelisimsel veya sonradan kazanilmis
olabilir.

Baziler invajinasyon (BI), aksisin odontoid apofiz ekseninin foramen magnuma dogru
yer degismesi ve bulbun arkaya dogru yer degistirmesidir. Genelde konjenital patolojidir ama
kazanilmaista ola bilir [97,98,99].

Bu malformasyon ilk kez Ackermann tarafindan yapilan calismalarda tanimlansa da
daha sonra bu tanimi1 baziler impresyon malformasyonu gibi revize eden ve patolojik ve klinik
ozelliklerini ilk tanimlayan Virchow oldu [99,100].

Klinik belirti olarak: bag ve boyun agrisi, boyun sertligi, disfaji, vertigo, ilerleyici
serebral ataksi gortile bilir [99].

Bi foramen magnum, klivus ve iist servikal bdlgeyi anatomik olarak etkiler. Cesitli Bl
tipleri yazarlar tarafindan gozlemlenmistir [101].

Klivus hipoplazisi bulunan, arka tabanin kisaldig1 ama oksipital foramende degisiklik
olmayan anterior BI ve foramen magnumun 6n duvarindan yukari dogru hareket eden,
kondilleri mediale dogru kaydiran medial BI gdzlemlenmistir [99,101]. BI meydana
geldiginde oksipital kemigin bir kism1 ve odontoid proses kraniovertebral bdlgeye inavajine
olur ve subaraknoid bosluklarin daralmasina, vertebral arter dolagiminin bozulmasina,
PICA'!n olumsuz etkilenmesine neden olur [99].

1977'de Gongalves Da Silva , dura mater plastik cerrahi endikasyonu olan hastalarda
posterior fossanin anatomik alanini artirmak, likorik fistiilii onlemek ve pakimeningiyal
biitiinliigii korumak icin BI cerrahi tedavisinde teknik modifikasyonlar uygulamistir
[99,102,103].

Brito ve ark. CMI ile birlikteligi olan BI vakalarinda eklem instabilitesi igin posterior
fiksasyon ile dekompresyonun kaginilmaz oldugunu bildirmisler [99,104].

1998'de Goel ve ark. Chiari tip I malformasyonu olan ve olmayan baziler
invajinasyonlu hastalar1 Chamberlein kriterlerine gore degerlendirmis ve hastalar1 iki gruba

ayirmislar.
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Grup I foramen magnumda odontoid proses invajinasyonu ve beyin sap1 kompresyonu
gosteren 88 hastadan olusuyordu.

Grup II, CM-1 ile Bazal impresyon ve azalmis kranial fossa hacmi olan hastalardan
olusuyordu.

Grup I hastalarinda odontoid ¢ikitinin transoral rezeksiyonu ve Grup II'deki hastalarda
foramen magnum dekompresyonu kullandilar.

Daha sonra Grup I'deki hastalara daha fazla atlantoaksiyel veya oksipital fiksasyon
gerektigi varsayildi.

Bu grupta ayrica patolojinin sadece dnden beyin sap1 basisi olmadigina ve posterior
fossa sikigikligini  halletmeden etkili tedavinin saglanamayacagi kanaatine gelinmistir
[105,99].

2005 yilinda Kassam ve ark. endoskopik transnazal odontoidektomi'yi basariyla

uygulamislar [106].

4.11. Goriintiileme, Tam

4.11.1 Tam Yontemleri. Radyolojik Goriintiilemeler

Beyin MRG'si, CMI tanisinda altin standart tan1 yontemidir. Daha 6nce tan1 almayan ya
da yanlis tan1 alan CMI'i tespit ede bilmektedir [107]. Cekilen sagital, koronal ve aksiyel T1
ve T2 agirlikli goriintiilerde serebellar tonsillerin foramen magnumdan asagi dogru yer
degistirmesini gérmekle CMI tanis1 kesin olarak koyulabilir. Midsagital MR goriintiisiinde
bazion ile opisthionu birlestiren kadar olan mesafeden tonsillerin pozisyonu 6lg¢iiliir. Diger bir
cizgi sert damagin arka kenarindan foramen magnumun arka kenarma kadar uzanan
Chamberlain c¢izgisidir (sek.6). Eriskinlerde serebellar tonsillerin 3 mm'den fazla yer

degistirmesi normal, 5 mm'den fazla yer degistirmesi patolojik olarak kabul edilir.
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Sekil 7. CM-1 tanisinda kullanilan radyolojik cizgiler. McRae ¢izgisi: baziondan opisthiona
cizilen radyografik cizgidir. Basiler invajinasyonun varligin1 gdstermede ve
serebellar tonsiller pozisyonun 6l¢iilmesinde kullanilir. Chamberlain ¢izgisi: sert
damak arkasini opisthion ile birlestiren ¢izgidir. McGregor ¢izgisi: sert damagin
posterior kenarindan oksiputun kaudalini birlestiren ¢izgidir. Chamberlain
cizgisinin modifiye edilmis formudur.

Chamberlain ¢izgisi ile 4 mm kabul edilmistir [107]. Yasla birlikte tonsillerin kaudale
dogru yer degistirmesine dikkat edilmelidir. Yasamin ilk dekadinda 6 mm yer degistirme
patolojiktir, ikinci dekatta ise bu rakam 5 mm'dir [107].

Kiiciik c¢ocuklarda kemik i¢i mediiller bosluklar az gelismesi nedeniyle sagital
MRG'deki bazion ve opistiyonun yerini belirlemek ¢ok zordur.

CM-1 siklikla Hidrosiringomyeli ile iliskili oldugundan tiim CM-1 hastalarina tiim
spinal MR ¢ekilmesi zorunludur. En sik ve C6 seviyeleri arasinda gozlenilir.

BOS akis paternini degerlendirmek icin BOS akim MR c¢ekilmesi de Onemlidir.
Genellikle ¢ekilen BOS akim MR'da sisterna magna ‘da prepontin bosluklarda BOS sistolik
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pulsasiyonunda bozulma ve BOS akis hizinda azalma olur [108,109]. Kardiyak dongii ile
iligkili olarak BOS akis pulsatilitesi degisir, dekompressif cerrahi sonrasi normal akis
dinamigini restore olub olmamasini géstermek i¢in Cine-MR ¢ekilmesi ¢ok dnemlidir [107].

Spinal kord 6demi ve siringohdromyeli aramak servikal omurga C6-C7'ye kadar
degerlendirilmelidir. T2 sagital goriintiide sirinksi 6demden ayirt etmek zor oldugu igin
aksiyal T1 goriintiileri kullanmak yararlhdir.

Normal caligmalar, kardiyak sistol sirasinda (dongiliniin %40'1) kraniokaudal BOS
akisinin, ayn1 zamanda beyin sap1 ve serebellar tonsillerin hafifce asagiya dogru hareket
ettigini géstermektedir. Diyastol sirasinda (dongiiniin %60'1), BOS rostral olarak hareket eder
ve MR goriintiilemede siyahtir, beyin sap1 ve serebellar tonsiller ise hafif¢e yukariya dogru
hareket eder. Foramen magnumdaki tikaniklik nedeniyle BOS akimi bozuldugunda, hareket
eden BOS miktarinda azalma goriiliir. BOS sistol kisalir, diyastol uzar [110,111].

Cekilen MR'da pakimeningiyal kontrastlanma, beyin sapinin klivusa dogru ¢dkmesi,
genislemis dural venoz siniislerin olmasi diisilk ticlincli ventrikiil tabani1 goriiliirse,
intrakraniyal hipotansiyondan siiphelenmeli ve BOS kagagi arastirilmalidir [110].

Diger yardimer tam yontemlerinden biri de bilgisayarli tomografidir (BT). Ozellikle
kemik anomalilerinin eslik ettigi hastalarda preoperatif degerlendirmelerde énemli olan BT

postoperatif donemde kemik dekompresyonun durumunu gérmek igin yararlidir.

4.11.2. CMVP’in Elektrofizyolojik Tanisi

CMI hastalarinin %60 kadarinda siringomyeli bulunur, preoperatif donemde bu
hastalarda elektrofiziyolojik parametrelerde degisiklik olur. CMI hastalarinda sirinksin
gelisim mekanizmasi le ilgili teoride, beyin omurilik sivisinin transmural akiginin artmasidir,
spinal kordun sismesine ve sirinks i¢inde toplanmasina neden olur [112,113].

Inen yollarin distansiyonu ile segmental giigsiizliik, atrofi, iist motor ndéron sendromu
ortaya ¢ikar. Erken asamada gelismekte olan siringomyeli ile hidromyeli arasinda ayirim
yapmak i¢in elektrofiziyolojik tanilar bize yardimer olur.

Baslangicta kiigiik bir sirinks somatosensoriyel uyarilmis potansiyelleri (SSEP) ve
motor uyarilmis potansiyelleri (MEP) degistirecek morfoloji etkiye sahip olmaz. Sessiz
donemlerde spinotalamik yollardaki degisklilkler belirgin hale gelir. Mekanik ve Termal
agrini ileten Ao-lifleri dorsal kok giris yolu ile lamina I ve V'den girer. A0 liflerini a(alfa)-
motondrona baglayan inhibitor lifler istemli olarak kasilmig kasta elektromiyografi (EMG)

sinyalini baskilar ve EMG'de sessiz donemde 6l¢iilebilen fiziyolojik siire¢ haline gelir [112].
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Preoperatif degerlendirmede SSEP, medial (M-SSEP) , tibialis sinirlerin (T-SSEP) kare
dalga elektriksel darbelerini kullanarak ,bilek veya ayak bilegi iizerindeki yiizey elektrotlar
tarafindan uyarilmasindan sonra 6lgiiliir .

Kayit elektrotlari, uluslararas1 10/20 sistemine gore parietal alana C3', C4', CZ' ve FZ'de
yerlestirili. N20 ve P40 zirveleri, yanitlarin gecikmesini ve genligini belirlemek ig¢in
kullanilir. Ameliyat oncesi MEP kayitlari, ameliyattan sonra dinlenme halinde kaydedilir.
Ameliyat dncesi degerlendirme sirasinda, maksimum kuvvete (%80) ulasmak i¢in hastaya
isitsel geri bildirim verilir.

SSEP'e gore operasyon oOncesi ve sonrasi degerler karsilastirilir. Elektrofizyolojik

kanitlarin sonuguyla hastanin operasyondan ne derecede fayda gordiigii arastirilabilir [112].

4.12. Chiari Malformasyonlarinin Tedavisi

Chiari malformasyonu olan bir hasta i¢in ilk posterior fossa dekompresyonu Van
Houweninge Graftdjik tarafindan yapilmistir. [114,115] McConnell ve Parker tarafindan bes
hastada posterior fossa dekompresyonu yapilmistir. 1950'de James Gardner ve arkadaslar
Chiari Malformasyonlarinin siringomiyeli ile iliskisini raporladilar.

Gardner foramen magnumun arka kismindaki kemigi cikaran, dordiincii ventrikiilii
subaraknoid bosluga agan, obeksi tikayan cerrahi gerceklestirdi. 74 hastadaki operasyon
sonrast: 52 hasta iyilesti, 6 hasta kotiilesti ve 5 hasta ise 6ldii.

1970'lerde Logue, Gardner’in yontemine gore daha az invaziv olan bir se¢im sundu. Bu
alternatif prosediir basit kemik dekompresyonu ve doku grefti ile duranin genisletilmesi,
subaraknoid bosluga girilmesinden kacinilmasi idi.

Daha sonrasinda Gardner’in prosediirii ile karsilastirilan klinik arastirma yapildi,
arastirma sonucunda bir fark olmadigini gordiiler [114].

CMI genellikle primer hastalik olarak kabul edilir ve ¢ogunda posterior fossa az
gelismistir [114,116]. Operasyon plani i¢in degerlendirdigimizde altta yatan nedenlere dikkat
edilmelidir. Kraniosinositoz, BOS kagagi, psddotiimor serebri gibi durumlar gézden kacarsa
kraniyoservikal dekompresyon yetersiz kala biler [114,117] .

Baziler invajinasyon ya da kranioservikal bileskedeki instabilite tek basina
kraniyoservikal dekompresyonun basarisiz olmasmin sik nedenlerindendir [114]. Sadece
kraniyoservikal dekompresyon yapilacaksa altta yatan nedenlere dikkat edilmesi gerekir.

Cerrahi karar verirken klinik bulgulara dikkat edilmesi gerekir. Manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG) CMI bulgularina dayanarak cerrahi karar vermeden once, bu

semptomlarin bagka bir nedeninin olasiligini g6z 6niinde bulundurmak lazimdar.
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MRG g¢alismalarinin birinde normal yetiskinlerin %0,9'unun, foramen magnumun Smm
altina uzanan tonsiller herniasyonu oldugu raporlanmistir [118]. Smm veya daha fazla
tonsiller ektopinin varligi cerrahi planlamak icin yeterli gerekce degildir [114].

Foramen magnum'da BOS yollarinda kompresyona neden olan sirinks varligit CMI'in
cerrahi tedavi planinda 6nemli noktadir.  Siringomiyeli olmayan, sadece serebellar veya
mediiller belirti ve semptomlari olan CM-1 hastalarinda ameliyat karar1 basittir [114].

Serebellar tonsillerin kraniyoservikal bileskede sikismasini destekleyen bazi MRG
bulgular1 vardir: Yuvarlak yerine mandal seklinde olan tonsiller, phase-contrast cine MRG'de
BOS yolagiin daralmasi, 12 mm tiizerinde tonsiller ektopi [114].

Operatif tedavinin amaglarindan biri basarili tedavi saglarken ayni zamanda cerrahi
komplikasyonlar1 da sinirlamaktir. Bazi c¢aligmalar cerrahi basariyr yalnizca septomatik
iyilesme acisindan tanimlar. Ameliyatdan sonra goriintii ya yapilmaz ya da hasta stabilse
uygun goriilmez. Diger calismalar ise cerrahi basariy1 sadece klinik sonu¢ acisindan degil,
ayni zamanda cerrahinin fizyoloji lizerindeki etkilerini de gdz Oniinde bulundurmaktadir.
Ameliyatin uzun vadeli sonuglarini daha yakindan takip etmek i¢in preoperatif ve postoperatif
anatomik ve fizyolojik dl¢iimler biiyiikk 6neme sahiptir. Ekstra-araknoidal ve intra-araknoidal
bosluklarin ag¢iga ¢ikarilmasini iceren kraniyoservikal dekompresyon ¢aligmalarinda
hastalarin  uzun siireli takibi retrospektif ve prospektif olarak degerlendirilmistir
[114,118,119,120].

Her bir beyin cerrahi yapacagi dekompresyonun kisa ve uzun vadeli klinik sonuglarina,
CMTI'in patofiziyolojisine hakim olmali ve bunlarin sonuguna gére dekompresyon tipine karar
vermelidir. Amag¢ doku yaralanmalarint minimuma indirmek, kalici tedavi saglamaktir [121].

CMI tedavisinde giiniimiizde farkli ve yeni teknikler raporlanmaktadir (Tablo1).

Cerrahi teknikleri agiklayan farkli ¢aligmalar var. Tiim cerrahi tetkiklerin tek amaci
vardir: posterior fossanin dekompresyonu ve foramen magnum seviyesinde normal BOS
dolasgiminin restorasyonu [122]. CMI cerrahi tedavi sadece semptomatik hastalarda
uygulanmasin1 Amerikan Norolojik Cerrahlar Dernegi'nin Pediatrik boliimii belirtmistir [123].
Dyste ve Menezes, CMI'li semptomatik ¢ocuklarin acil cerrahi gerektirdigini 6ne siirdiiler
[122, 124].

Su ana kadar inceledigimiz klinik cerrahi serilere baktimigizda, bu serilerin posterior
fossa dekompresyonu ve duraplastiyi savunduklarini1 goériiriiz. Sunuda unutmamak lazimdir ki,
sadece kemik dekompresyonu ile tam fayda saglanabilecek c¢ok sayida vaka bildirimleri

vardir.
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Sekil 8. CM I tanisi olan 39y erkek hasta T2 sekans MRG ‘de preoperatif goriintiisii, ayn1
hastanin T2 sekans MRG’de erken postop goriintiisii

Krieger ve ark. 31 cocuktan olusan seride sadece posterior fossaya kraniektomi ile

dekompresyon uygulamisg, olumlu sonuglar raporlamistir [125].

Tablo 1. CM-1 Tedavisinde Kullanilan Cerrahi Tetkikler

1. Sadece Kemik Dekompresyon

2. Kemik Dekompresyon ve Duraplasti | a. Dura acilir, araknoid membrana
dokunulmur

b. Dura acilir, araknoid membran acilir

3. Kemik Dekompresyon, Araknoid a. Bir veya her iki tonsilin rezeksiyonu
Diseksiyon ve Tonsil Koagiilasyonu b. Bir veya her iki tonsilin subpial
rediiksiyonu

4. Diger Cerrahi teknikler

Endoskopik Foramen Magnum
Dekompresyonu

C1 laminektomi yapmadan, araknoid
membran acilarak, bipolar koagiilasyon
ile tonsiller rediiksiyon veya rezeksiyon
Posterior fossa dekompresyonu +
endoskopik iiciincii ventrikiilostomi
(Ozellikle CM-1'e hidrosefali eslik eden
vakalarda).

7 erah, CMI tanisi olan 188 ¢ocukta intradural manevralar olmaksizin, sadece posterior
fossa dekompresyonu yapmakla olumlu sonuglar aldi [126].

Duraplasti CM-1 tedavisindeki rolii bir¢ok klinik arastirmaci tarafindan sorgulanmistir.
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Hankisnson ve ark. Duraplasti olmadan posterior fossa dekompresyonunu, duraplasti
yapilan posterior fossa dekompresyonu karsilastirmistir. Onlar CM- hastalar icin ilk tedavi
seceneginin C1 arkusunun alinmasi ve suboksipital kraniektominin oldugunu belirttiler
[122,127].

Genitori ve ark. CMI tanis1 alan g¢ocuk hastalarin posterior fossa kemik
dekompresyonun roliinii inceledi. Tiim semptomlar1 olan hastalar suboksipital dekompresyon
ve C1 arkusunun alinmasi yolu ile tedavi edildi. Semptomatik beyin sap1 kompresyonu olan
hastalarin semptomlarinda %97,2 diizelme oldu [122,128].

Dural greft kullanim1, CMI nedeniyle opere olan hastalarda cerrahi sonugu etkileye bilir.
Ozellikle duraplasti yaparken farkli greft malzemeleri kullanilmaktadir. Parker ve ark.
retrospektif calisma yaparak, posterior fossa dekompresyonu yapilan hastalarda
dekompresyon yapildiktan sonra gelisen komplikasyonlarin dural greft kullanip
kullanmayacagina bagli olabilecegini iddia ettiler. Dural allogreft kullanilmadan 6nce
komplikasyon orant %18,1 iken allogreft kullananlarda %35'e yiikselmistir. Doku greftlerinin
BOS kagagi, menenjit gibi riskleri artirdigi bildirilmistir [122,129].

Klinik serilere baktigimizda biiyiik ¢ogunluk, suboksipital kraniektomi ve C1 arkusunun
alinmasi birlikte duroplasti'yi O6neriyor ve standart cerrahi yaklasim olarak goriiliir. Bununla
birlikte uzatilmis kraniektomi uzamis operasyon siiresine, vaskiiler yaralanma riskini
artirmaya neden ola bilir. Ayrica, araknoidal diseksiyon yapildig1 halde, postoperatif donemde
adezyon gelisme riski vardir. Ozellikle tonsiller rezeksiyon veya rediiksiyon sirasinda
Posterior Inferior serebellar artere dikkat edilmesi gerekir. Alden ve ark. ve Valentin ve ark.
rapor ettikleri seride tonsil rezeksiyonu uygulanan hastalarla tonsil rezeksiyonu olmayan
hastalarin sonuglar1 benzerdi [122,130,131].

Tablo2. de cerrahlarin farkli yillarda yayinladiklar1 cerrahi yaklasimlar, seri sayisi1 ve

patolojisi 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Cerrahlarin Farkli Yillarda Yayinladiklar1 Cerrahi Yaklasimlar, Vaka Sayist Ve

Patolojisi
Yayin yili Vaka serisi Patoloji Cerrahi yaklagim
Hoffman ve ark. 47 CMI, kazanilmig CMI 36 posterior fossa
[132], 1987 dekompresyonu,
9 sant, 2

Dekompresyon+ sant

Hida ve ark. [133],
1995

70

CMIL, CMI +
Hidro siringomyeli

33 foramen magnum
Dekompresyonu (Grup a),
37 sant (Grup b)

Yundt ve ark. [134],
1996

CMI

Oksipital kraniektomi, C1
posterior arkusunun alinmasi
ve

duraplasti

Z’erah [126],1999

188

CMI+hidro siringomyeli

Posterior fossa
dekompresyonu

Krieger ve ark. [125],
1999

31

CMI+hidro siringomyeli

Oksipital kraniektomi, C1
posterior arkusunun alinmasi
ve

duraplasti

Genitori ve ark. [128],
2000

53

CMI+hidro siringomyeli

Oksipital kraniektomi, C1
posterior arkusunun alinmasi
ve

duraplasti

Alden ve ark. [130],
2001

21

CMI+hidro siringomyeli

suboksipital kraniektomi +
servikal laminektomi: tiim
vakalarda

(1) duratomi+duroplasti: 4
(ii) serebellar tonsillerin
rezeksiyonu + adhezyonlarin
lizisi +

duraplasti: 17

Eule ve ark. [135], 2002

25

CMI, CMI +
Kifoz/skolyoz

Sant ile ya da santsiz
dekompresyon

Sindou ve ark.
[136], 2002

44

CMI+hidro siringomyeli

Kraniyoservikal
Dekompresyon + far lateral
Foramen magnum agiligi

+ duroplasti araknoid
membran korunmus

Parker ve ark. [129],
2011

114

CMI

Oksipital kraniektomi, C1
posterior arkusunun alinmasi,
ve

tissue sealant kullanarak yada
kullanmayarak duraplasti

(15 cadaveric
pericardium-12 Durepair-87
endura)

Mottolese ve ark. [137],
2011

82

CMI, CMI+hidro
siringomyeli
Kifoz/skolyoz

(i) Oksipital kraniektomi, C1
posterior arkusunun alinmasi
ve duraplasti (Grup a: 43 )
(i1) Oksipital kraniektomi, C1
posterior arkusunun alinmasi
, Ve

Gore-Tex

dural patch kullanarak
duraplasti (Grup b: 39)
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4.12.1. CMI I¢in Suboksipital Kraniektomi ve Servikal Laminektomi, Duroplasti

Concorde pozisyonunda hastanin yastik iizerine yatirilmasina ve hastanin boyun
pozisyonuna ¢ok dikkat edilmelidir. Jel, Rulo seklinde yan yastiklarla gogiisiin hareketlerini
tam yapabilecek sekilde yerlestirmek lazimdir. Bas ve servikal omurga; nétral ve hafif
fleksiyonda iken bas Mayfield baslik ile tespit edilir. Her iki omuz sabitlendikten sonra govde
kaudale dogru c¢ekilir. Obez hastalarda bant cildin gerilmesi ve cilt kivrimlart i¢in kullanila
bilir. Servikomediiller bolgenin kompresyonundan kag¢inmak igin sternal centik ve ¢ene
arasinda ii¢ parmak genisliginde mesafe birakmak lazimdir.

Orta hat insizyonu, eksternal oksipital protiiberansin 2 cm lizerinden C2-C3’iin spindz
proseslerine kadar yapilir. C2 spindz ¢ikinti cilt altinda palpe edilir. Kontrendike degilse
subkutan6z doku ve kaslara kanamanin azalmasi i¢in Marcaine enjeksiyonu yapilir.

Otomatik ekartdrler yerlestirilir. Insizyon sonrasi fasiyaya ulasilir. Fasiya diizeyinde Y
seklinde insizyon yapilir. Insizyon oksipital kemige kadar derinlestirili. Fasya yaprag
oksipital kemige kadar acilir ve superiora retrakte edilir. Ligamentum nuchae’nin iyi
belirlenmesi acisindan 6nemlidir. Ligamentum nuchae lateralden, inferiordan ve kafa tabanina
yapistig1 yerden sirasiyla diseke edilerek 4-7 sm uzunlugunda 3 sm genisliginde greft saglana
bilir.

Oksipiut ve servikal lamina ortaya koyulur. CMI’in kemik anomalileri ile birlikte olma
riskini géz onlinde bulundurmak lazimdir. C1 posterior arki oksiput ile kaynamis ola bilir,
bfid ola bilir.

Posterior arkus belirlendikten sonra kaslar subperiostal olarak kaldirilir.

Oksipital kemige dril ve ronjur yardimi ile kraniektomi yapilir. Foramen magnumdan
2,5 cm yukariya kadar dekompresyon yapilmasi gerekir. Altta duray1r koruyarak kemik
kaldirilir.

C1 arkusu drille inceltildikten sonra Kerrison ronjur ile dikkatlice alinir. Dura 6nce bir
taraftan sonra diger taraftan acilir. Araknoidi miimkiin kadar intakt birakmada fayda vardir.
Dural bantla karsilasilirsa, bantlar ayrilmalidir.

Mikroskopta araknoid yatay seklinde acilir. Araknoid yapisikliklar ayrilir. Durayi
kapatirken Ligamentum Nuchae greftini kullana biliriz. Daha sonra katlar anatomik sekilde

kapatilir [138].
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Sekil 9. Cilt, fasiyal ve perikranial insizyonlar. Foramen magnum'daki suboksipital
kemigin C1 posterior arkusunun alinmasi. Duranin araknoid korunarak agilmasi.
Fibrin yapistiricinin siitiir hattinin kapanmasini hizlandirmak i¢in uygulanmasi
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4.13. Postoperatif Sonu¢ Degerlendirme Yontemleri

Genel hayat kalitesini inceleyen yontemler arasinda Chiari tip I malformasyonlu
hastalar i¢in kullanilmis olan testler bunlardir:

Avrupa hayat kalitesi testi (EuroQol-5D)

Boyun 6ziirliiliikk endeksi (neck disability index)

Basagris1 oziirliiliik endeksi (headache diasability index)

Karnofski performans 6lgegi (Karnofsky performance scale)

Noudel ve arkadaslarinin islevsel derecelendirme sistemi

Rankin 6l¢egi (Rankin scale)

Hastalik etkilenme profili (sickness impact profile)

Viziiel analog skalasi (Visual analog scales -VAS- for disease impact on daily life)

Zung kisisel degerlendirmeli depresyon 6lcegi (Zung self-rating depression scale)

SF-36 saglik anketi (Short Form-36 health survey)

Chiari tip I malformasyonlu hastalara 6zel olarak gelistirilmis yontemler bunlardir:

Chicago Chiari sonug 6l¢egi (Chicago Chiari outcome scale)

Klekamp&Samii puanlamasi (Klekamp&Samii score)

Asgari puanlamasi (Asgari score)

Japon Ortopedi Birligi puanlamasi (Japanese Orthopaedic Association -JOA- score)

Limonadi puanlamasi (Limonadi score)

4.13.1. Chicago Chiari Sonu¢ Ol¢egi (Chicago Chiari Outcome Scale)

Aliaga ve ark. 2012 Mart’inda Neurosurgery dergisinde yayimladiklar1 makalede
Chicago Chiari Sonug 6l¢egini kullanmaigslar.

Agriya bagh belirtiler, agriya bagl olmayan belirtiler, islevsellik ve komplikasyonlar
olmak tizere 1 ile 4 degerleri arasinda puanlama yapilir.

4-16 arasinda elde edilen toplam sayisal degere gore hastanin operasyon sonrast durumu

sayisal olarak ifade edilir (tablo 3) [139].
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Tablo 3. Chicago Chiari Sonug Olgegi [139].

Chicago Chiari Outcome Scale

Pain Non-pain Functionality |Complications| Total Score
1 - Parsistent )
1- Worse 1- Worse T-Unabieto complication, | 4~ noapactated
poorly controlled
2 - Unchanged 2 = Unchanged or 2 - Moderate 2 - Persistent B - kmeirerd
and refractory improved but impairment [<50% complication, tc:purn
to medication impaired attendance) well controlled ou o
3 - Improved or 3 - Mild . .
controlled with 3 - Improved and impairment (=50% 3 - Translant 12 - Functional
medication unimpaired atlendance) complication outcome
. 4 - Uncomplicated 16 - Excellent
4 - Resolved 4 - Resolved 4 - Fully functional course oulcome

Chicago Universitesi’nin arsivinden posterior fossa dekompresyonu uygulanan
hastalarin kayitlarimi retrospektif inceleyerek kendi belirledikleri yeni dlgegin kriterilerine
gore degerlendirmislerdir.

Sonug “iyilesme mevcut — degisim yok — kotiilesme mevcut” (improved — unchanged —
worsened) seklindeki kaba degerlendirme yontemiyle karsilastirmislardir.

Vardiklar1 sonucda, 6ne siirdiikleri bu yeni yontem kaba degerlendirme ydnteminin
sonuglartyla tutarlilik géstermektedir.

Kriterleri net olarak belirledigi ve sayisal deger olarak ifade edilebilen bir sonuga imkan
verdigi i¢in de hastalarin durumunu ayrintiyla ve istatistiksel karsilagtirmalara imkan
saglayacak kadar iistlindiir [53].

Bununla yanas1 hastalarin bulgular1 ayri1 basliklar altinda incelendiginden, bir alandaki
tyilesmenin diger alanlardaki kétiilesmelerin lizerini 6rtemeyecegini gostermislerdir [139].

Operasyon Oncesi tespit edilen yakinmalarin son klinik kontrol esnasinda tamamen

gerilediginin tespit edilmesi halinde 4 puan verilir.
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Eger operasyon Oncesindeki yakinmalarin siklik, yogunluk ve siire acisindan belirgin
Olciide hafiflemesine ragmen, kismi sekilde tekrar ederse 3 puan verilir.

Operasyon oncesi yakinmalar1 tedaviye ragmen oldugu gibi siiriiyorsa 2 puan verilir.

Eger yakinmalar siklik, yogunluk ya da siire bakimindan kétiilesme gosterdiyse 1 puan
verilir.

Islevsellikle ilgili kistmda hastanimn ise, okula ve olagan giinliik etkinliklere katilimi
sorgulanir.

Giinliik sorumluluklarin1 tamamiyla yerine getirebilen hastalar 4, ister agr1 ister agr1 dis1
yakinmalar nedeniyle giinlik hayatlar1 etkilenen ancak giinliikk etkinliklerdeki
sorumlulugunun %350’sinden fazlasini yerine getirebilen hastalar icin 3, %50°den azim
yapabilenler icin 2, giinliik islere hi¢ katilamayacak 6l¢iide kotii hastalar i¢in ise 1 puan verilir
[53,139].

Yarbrough ve arkadaslarinin 2014 Haziran’inda yayimladiklar1 makalede, Chicago
Chiari sonug dlgeginin eksternal validasyonu, CMI tanisi alan 292 pediatrik hastanin geriye
doniik incelenmesiyle kontrol edilerek, daha Onceki yontemlere istiinliigli istatistiki

hesaplamalarla kanitlanmistir [140].

4.13.2. Boyun Oziirliiliik Endeksi (Neck Disability Index)

Onceki yillarda, hastalar igin bu tiir dlgeklerden biri bel agrisi, zellikle de Oswestry
Bel Agris1 Indeksi (OI) ve Roland-Morris Bel Agrist Anketi olmak iizere gelistirilmistir
[140,142].

Boyun agris1 ile ilgili eksiklik vardi ve bunun fark eden Vernon, boyun agris1 olan
hastalar benzer bir dl¢ek gelistirmeyi iistlendi.

Bu endeksin OI iizerinde modellenmesine karar verildi ve bu amagla birincil yazari J.
Fairbanks'ten izin alind1 [143].

Sayisal bir degerle sonu¢ ortaya koyan yontemlerden biridir. Boyun agrisina o6zgi
sorular sorulur ve bunun iizerinden, genel hayat kalitesini deyerlendirilir.

Hastaya 10 ayr1 soru sorulur ve puanlamalarin toplami, 100 {izerinden degerlendirilir.
Bu hesaplama ile, yiizdelik (%) cinsinden, boyun agrisinin hastanin giinliik hayatina etkisi
tespit edilir (Test i¢in bkz. Ekler 1.).

Goril ve arkadaglarinin 2013’te yayimlanan makalelerinde boyun 0ziirliiliik endeksinin,
CMI tanis1 alan hastalarin agriya yonelik en gecerli ve duyarli sonuglari verdigini,
postoperatif iyilesmeye en ¢ok duyarli endeks oldugunu gosterdi [144].

Boyun Oziirliilik Endeksi'nin Viziiel Analog Skalasina goére daha fazla yamt

verebilirligi, daha genis bir alam1 kapsamasi olabilir. Bu endeks boyun agrist ile ilgili
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fonksiyonel durum ve sakathigin degerlendirilmesi Viziiel Analog skalasi gibi agr1 siddetinin
degerlendirilmesi ile sinirlt degildir [144].

Boyun agris1 olan tibbi olarak tedavi edilen hastalar iizerinde yapilan son ¢aligmalar ve
sistematik incelemeler, Boyun Oziirliiliik Endeksi'nin tedavi sonrasi sonuglar1 degerlendirmek
i¢in yiiksek etki boyutu oldugunu agikg¢a gostermistir [145,146,147].

Farkli gruplar bilimsel ¢alismalarla Boyun 6ziirliilik Endeksinin Tiirk¢e gecerliligini

kanitlamigtir [ 148,149].

4.13.3. Avrupa Hayat Kalitesi 5 Boyut- 5 Seviye Anketi (Europe Quality of Life 5
Dimensions- 5 Levels Questionaire, EuroQol 5D-5L)

Avrupa Hayat Kalitesi Arastirma Kurumu (The EuroQol Research Foundation)
tarafindan gelistirilmis saglik anketidir. Bireylerin yasam kalitesini degerlendirme amaciyla
kullantlr.

Avrupa Hayat Kalitesi 5 Boyut- 3 Seviye Anketi (EuroQol 5D-3L) saglikla ilgili tiim
alanlarda ve CM-1 hastalarinda kullanila bilir.

Anket ‘de “D” harfi degerlendirme boyutlarin1 gostermektedir. Bes boyut, hareket, 6z-
bakim, giinliikk aktiviteler, agri/diskomfort ve anksiyete/depresyon alanlarindaki sorulari
icermektedir.

3 L bu sorulara “hi¢ problem yok — orta derecede problem var — tamamen problem var”
seklinde ii¢ farkli agirlik derecesinden birine cava verilecegini gosterir (Test i¢in bkz.
Ekler.2).

Anketin ikinci kisminda hastalarin saglik durumuna 100 {izerinden puan verdigi gorsel
analog dlgegi vardir.

Hem EuroQol 5D-3L hem de EuroQol 5D-5L Tiirk¢e ¢evirileri yapilmis ve
onaylanmustir.

Yine Godil ve arkadaslarmin 2013’te yayimladiklar1 makalelerin ‘de saglikla iliskili
hayat kalitesini degerlendirmede “EuroQol 5D”, Chiari tip I malformasyonlu hastalarda

kullanilabilir ve en hassas yontemlerden biri olarak gosterilmistir [53,144].
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5. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana
Bilim Dalina, Ocak 2019-Mart 2023 yillar arasinda bagvuran ve CMI tanis1 almis olan, yast
>8 yas- <57 yas olan, 41 hastanin kayitlar1 yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra retrospektif
olarak incelenmistir. Periferik ndropati, periferik damar hastaligi, herhangi ndrolojik hastalik
varlig1, daha Once beyin ameliyat1 gecirmis, Chiari tip 1 malformasyonu nedeniyle baska
kliniklerde ameliyat olmus hastalar ve Chiari tip 1 malformasyonu nedeniyle konservatif
tedavi verilip, takip edilen hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Chiari malformasyonu nedeniyle operasyon planlanan hastalara preoperatif beyin MRG
ve tiim spinal MRG tetkiki yapilmistir. Kranioservikal bileske anomalilerini belirlemek
amaciyla ise BT ¢ekimleri yapilmisti. MRG ve BT goriintiileri otomasyon sistemi lizerinden
degerlendirilmistir. Hastalarin radyolojik goriintiilerinden yapilan uzunluk dSlgiimleri
otomasyon sistemi {izerinden yapilmistir.

2023 yilinin mayis ve haziran ay1 igerisinde biitiin hastalarla tek tek irtibata gecilerek
operasyon preoperatif ve postoperatif durumlarini; Boyun Oziirliiliik Endeksi (Neck Disability
Index, NDI) ve Avrupa Hayat Kalitesi 5 Boyut- 5 Seviye Anketi (Europe Quality of Life 5
Dimensions- 5 Levels Questionaire, EuroQol-5d51) kapsaminda, kendi goriiglerine gore
degerlendirmeleri saglanmistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif siireclerdeki durumlar1 operasyon dncesindeki ve
sonrasindaki nérolojik muayene kayitlari iizerinden kontrol edilerek onaylanmaistir.

Hastalarm bu testlere verdikleri yamtlar iizerinden Chicago Chiari Sonuc¢ Olgegi
(Chicago Chiari Outcome Scale, CCOS)’ne gore degerlendirme yapilmistir.

Tez calismasinda tonsiller rezeksiyon yapilan ve yapilmayan hastalarin postoperatif
ciktilarinin karsilastirilmast planlanmistir. Calismanin sonunda, operasyon ydntemine gore
olusturulmus iki ayr1 hasta grubunun (tonsil rezeksiyonu yapilan ve yapilmayan); operasyon
sonrast klinik durumlarinin birbiriyle istatistiksel kiyaslanmasi hedeflenmistir.

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda uygulandi. Premedikasyon i¢in 1mcg/kg dozdan
Fentanil uygulandi. Anestezi indiiksiyonu sirasinda Propofol 2mcg/kg ve Remifentanil
Imicr/kg uygulandi. Entiibasyon sonrasi anestezi idamesi Total Intravenoz anestezi (TIVA)
yontemi ile saglandi. Tiim vakalarda bispektral indeks (BIS) monitérizasyonu kullamildi. BIS
degerleri 40-60 olacak sekilde titre edildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar prone nétr, concorde pozisyonda, bas ¢ivili baslik
ile tespit edilerek ii¢c farkli (Suboksipital kraniektomi ve Servikal Laminektomi, Duroplasti,

Tonsil rezeksiyonu yapilan ve yapilmayan) yontemlerden biri kullanilarak opere edildi. Biitiin
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posterior fossa dekompresyonlari i¢in orta hat insizyonu, eksternal oksipital protiiberansin 2
cm lizerinden C2-C3’iin spindz proseslerine kadar yapildi.

Insizyon sonrasi fasiya diizeyinde Y seklinde insizyon yapildi. Tiim hastalarda
Ligamentum nuchae lateralden, inferiordan ve kafa tabanina yapistigi yerden sirasiyla diseke
edilerek 4-7 sm uzunlugunda 3 sm genisliginde greft saglandi.

Caligmamiza dahil edilen tiim hastalarda oksipital kemige dril ve ronjur yardimi ile
kraniektomi yapildi. Foramen magnumdan 2,5 cm yukariya kadar dekompresyon yapildi ve
altta dura korunarak kemik kaldirildi.

Duraplasti uygulanan hastalarin tiimiinde dura “Y” seklinde agildi. Bu hastalarin
tiimiinde araknoid zar korundu, serebellar tonsillerin manipiilasyonundan kaginildi. Araknoid
diseksiyon yapilan hasta grubunda araknoid zar i¢ine girilerek BOS akimini engelleyen tiim
araknoid bantlarin 6zenle kesilmesine ¢alisildi.

Tonsiller rezeksiyon yapilan 18 hastada araknoid sisterna diseksiyonu sonrasi altta yatan
serebellar tonsiller aciga ¢ikarildi. Once sefalik retraksiyonu tamamlamak amaciyla, serebellar
tonsillerin pial ylizeyini koterize etmek i¢in diisiikk bir ayarda bipolar koagulasyon kullanarak
tonsilleri yeniden konumlandirmaya calistik. Ardindan subpial koagulasyon ve aspirasyon
gerceklestirdik. Servikal kordun arka ve yan taraflarinin agiga ¢ikmasindan sonra alt kranial
sinirlerin direkt goriintiilenmesi ile duray: sentetik bir dura mater ikamesi kullanarak, uygun
boyutta ve dura acikligina gore agiklik birakmadan suge¢irmez kapattik.

Dikislerin su gecirmezligi kontrol edildi. Duraplasti bolgesi fibrin doku yapistirict ile
desteklendi. Ardindan kanama kontrolii yapilarak, dokular anatomik katlara uygun dikilerek
operasyona son verildi.

Operasyon sirasinda ve sonrasinda kanama minimumdu. Operasyon sirasinda ve
sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi. Tiim hastalar ameliyathanede ekstiibe
edildikten sonra uyanma odasina alindi. Cerrahi ameliyat siiresi 90 ila 120 dakika arasinda

degisti. Tiim hastalara postoperatif rutin antibiyoterapi uygulandi.

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanildi. Tanimlayici olarak nicel
degiskenler i¢in ortalama+standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler
icin ise hasta sayisi (yiizde) kullanildi. Nicel degisken bakimindan iki kategoriye sahip nitel
degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar
saglantyorsa Student-t testi, saglanmadig1r durumlarda ise Mann-Whitney U testi kullanilarak
bakildi. Iki nitel degisken arasindaki iliski incelenmek istendiginde ise Ki-kare ve Fisher-

exact testleri kullanildi. Iki bagimli nicel degisken arasinda farka bakmak istendiginde,
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normal dagilim varsayimlar saglanmadigi igin Wilcoxon Isaret testi kullanildi. Iki nitel
bagimli degisken arasindaki farka ise Mc-Nemar testi kullanilarak bakildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindu.
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6. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 41 hastanin 26’s1 (%63,4) kadin, 15’1 (%36,6) erkek iken,
hastalara ait yas ortalamasi 36,90+£13,72 yildi. Chicago Chiari Sonug¢ Skalasi skoruna ait
ortalama 13,07+2,72 olarak, preop ve postop Boyun Oziirliiliik Indeksi skoru ortalamalari ise
sirastyla 33,41+4,80 ve 17,32+10,49 olarak bulundu. Avrupa Hayat Kalitesi 6lgegi ortalamasi
71,46+7,18 iken hastalarin higbirinde postop komplikasyon bulunmamaktaydi. Hastalarin
hepsinde preop donemde suboksipital agri mevcutken, postop donemde hastalarin sadece
%12,2’sinde agr1 mevcuttu (Tablo 4).

Hastalarda tonsiller herniasyon ortalamasi 9,49+1,90 mm olarak bulundu. Preop
donemde hastalarin %14,6’sinda motor ve duyu defisiti mevcutken bu oran postop donemde
%4,9’a digmiistii. Preop donemde hastalarin %4,9°’unda uyku apnesi mevcutken bu oran

postop donemde %2,4’e diismiistii. Tonsillektomi yapilan 18 (%43,9) hasta mevcuttu (Tablo

4).

Tablo 4. Tanimlayicilar

Degiskenler
A Kadin 26 (63,4)
()
Cinsiyet, n(%) Erkek 15 (36,6)
v Ort.£SS 36,90+13,72
a3 Ortanca (Min-Maks) 34,00 (8,00-64,00)
. - Ort.£SS 13,07+2,72
Chicago Chiari Sonug Skalas: Ortanca (Min-Maks) 12,00 (4,00-16,00)
M s . Ort.+SS 33,41+4,80
Preop Boyun Ozirliilik Indeksi =0 o v Maks) 30,00 (30,00-40,00)
P . Ort.£SS 17,32+10,49
Postop Boyun Oziirliiliik Indeksi Ortanca (Min-Maks) 10,00 (10,00-40,00)
S S Ort.£SS 71,46+7,18
Avrupa Hayat Kalitesi Olgegi Ortanca (Min-Maks) 70,00 (60,00-85,00)
Postop Komplikasyon, n(%) Yok 41 (100,0)
Preop Suboksipital Agri, n(%) Var 41 (100,0)
. . o Yok 36 (87,8)
o,
Postop Suboksipital Agri, n(%) Var 5(12.2)
Tonsiller Herni n (mm) Ort. £S5 9,49x1,90
onsier Teriiasyo Ortanca (Min-Maks) 10,00 (6,00-13,00)
Preop Motor ve Duyu Defisiti, Yok 35(85,4)
n(%) Var 6 (14,6)
Postop Motor ve Duyu Defisiti, Yok 39 (95,1)
n(%) Var 2(4,9)
. Yok 39 (95,1)
o,
Preop Uyku Apnesi, n(%) Var 2(49)
. Yok 40 (97,6)
o
Postop Uyku Apnesi, n(%) Var 124)
, . Yok 23 (56,1)
o,
Tonsillektomi, n(%) Var 18 (43.9)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum
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Tablo 5°de tonsillektomi yapilan ve yapilmayan hastalar i¢in degiskenlere ait
karsilastirmalara bakildi ve sadece postop Boyun Oziirliiliik indeksi skoru i¢in anlamli fark
bulundu (p=0,001). Tonsillektomi yapilmayan hastalarda 6l¢ek skoru ortalamasi tonsillektomi

yapilan hastalardan anlamli diizeyde yiiksekti.

Tablo 5. Tonsillektomi i¢in Degiskenlere ait Karsilagtirmalar

o, Tonsillektomi o
Degiskenler Yok Var p degeri
. Kadin 17 (73.9) 9 (50,0) .
[
Cinsiyet, n(%) Frkek 6 (26.1) 9(50.0) 0,115
Ort.+£SS 38,96+12,94 34,28+14,59
Yas Ortanca 39,00 30,50 0,284°
(Min-Maks) (8,00-57,00) (10,00-64,00)
. .. Ort.+£SS 12,35+2,81 14,00+2,38
gli‘;f:fl" Chiari Sonu¢ Ortanca 12,00 16,00 0,065
(Min-Maks) (4,00-16,00) (10,00-16,00)
P, Ort.£SS 32,61+4,49 34,44+511
{reop eyun Oziir T Ortanca 30,00 30,00 0,224¢
(Min-Maks) (30,00-40,00) (30,00-40,00)
P Ort.£SS 22,17+11,26 11,11+4,71
[ostep Boyun Ozrlalik  —Fq s 30,00 10,00 0,001°
(Min-Maks) (10,00-40,00) (10,00-30,00)
. Ort.£SS 71,30+6,61 71,67+8,04
‘gr:}’ia Hayat Kalitest Ortanca 70,00 70,00 0,957°
seg (Min-Maks) (60,00-80,00) (60,00-85,00)
Postop Komplikasyon, n(%) | Yok 23 (56,1) 18 (43,9) -
Ez‘oe/o)p Suboksipital Agr, Var 23 (56.,1) 18 (43,9) )
(1]
Postop Suboksipital Agri, Yok 20 (87,0) 16 (88,9) 1.000°
n(%) Var 3 (13,0 2(11,1) ’
Ort.£SS 9,00+1,76 10,11+1,94
Tonsiller Herniasyon (mm) Ortanca (Min- 9,00 10,00 0,062°
Maks) (6,00-13,00) (7,00-13,00)
Preop Motor ve Duyu Yok 20 (87,0) 15 (83.3) 1.000°
Defisiti, n(%) Var 3 (13,0) 3(16,7) ’
Postop Motor ve Duyu Yok 22 (95,7) 17 (94,4) 1.000°
Defisiti, n(%) Var 1(4,3) 1(5,6) ’
. Yok 22 (95.7) 17 (94.,4) )
[
Preop Uyku Apnesi, n(%) Var 1(43) 1(5.6) 1,000
. Yok 22 (95.7) 18 (100,0) )
o,
Postop Uyku Apnesi, n(%) Var 1(43) 0(0.0) 1,000

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks:Maksimum , a:Ki-kare testi,
b:Fisher-exact testi, c:Student-t testi, d:Mann-Whitney U testi

Tablo 6’da tonsillektomi yapilan ve yapilmayan hastalar i¢in preop-postop degisimler
icin karsilastirmalara bakild1 ve sadece Boyun Oziirliiliik Indeksi skoru icin preop-postop
degisim anlamli bulundu (p<0,001). Tonsillektomi yapilmayan hastalarda Boyun Oziirliiliik
Indeksi skoru igin preop-postop farka ait ortalama 10,43+10,22 iken bu ortalama tonsillektomi

yapilan hastalarda 23,33+5,94 olarak bulundu. Hastalarin Chicago Chiari sonug skalasina
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(Chicago Chiari outcome scale — CCOS) gore aldiklar1 puanlar degerlendirildiginde, 4-8
arasinda puan alan (kotli postoperatif sonug) 1 hasta oldugu (4 puan) ve en diisiik puanin 4
oldugu goriilmiistiir. En yiiksek puanin 16 oldugu ve puan arttikga operasyon sonrast siirecin
tyiligini gosteren degerlendirmeye gore sadece 23 hasta (tonsillektomi yapilmayan) 4,00-
16,00 puan kusaginda (orta derece diizelme) kalmis ve diger 17 hasta (tonsillektomi yapilan)
10,00-16,00 puan kusaginda (yiiksek oranda iyilesme gostergesi) yer almistir.

Tablo 6. Tonsillektomi i¢in Preop-Postop Degisimlere ait Karsilastirmalar

Degiskenler YOkTonsﬂlektoml Var p degeri

Preop-Postop Boyun Ort.£SS 10,43£10,22 23,33+5,94

Ogziirliiliik indeksi Ortgnca 10,00 20,00 <0,001"
(Min-Maks) (0,00-30,00) (10,00-30,00)

Suboksipital Agr1 Degisim, | Agr1 Devam Ediyor 3(13,0) 2 (11,1) 1.000°

n(%) Agr1 Gegmis 20 (87,0) 16 (88,9) ’
Defisit Yok 20 (87,0) 14 (77,8)

Motor ve Duyu Defisiti Defisit Gegmis 2 (8,7) 3 (16,7) 0.615"

Degisim, n(%) Defisit Geligmis 0 (0,0) 1(5,6) ’
Defisit Devam Ediyor 1(4,3) 0(0,0)

e e Yok 22 (95,7) 17 (94,4)

E(’{,}“)‘ Apnesi Degisim, Diizalini 0(0.0) 1(5.6) 0,691°

Devam Ediyor 1(4,3) 0 (0,0)

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum , a:Mann-Whitney U

testi, b: Fisher-exact testi

Tonsillektomi yapilan hastalarda Boyun Oziirliiliik indeksi igin preop-postop olgek
skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001). Boyun Oziirliiliik Indeksi igin preop
ortalamast 34,44+5,11 iken postop ortalamasi 11,11+4,71 olarak bulundu. Preop-postop
degisim Sekil 10’da verildi.
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Sekil 10. Tonsillektomi Yapilan Hastalarda Boyun Oziirliiliik Indeksi igin Preop-Postop
Karsilagtirmast

Tonsillektomi yapilan hastalarda preop donemde suboksipital agrist olan 18 hastanin
16’s1n agris1 postop donemde gegmisti. Preop-postop doneme ait degisim Sekil 11°de

gosterildi.

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Yok Var
Preop 0,0 100,0
Postop 88,9 11,1

Sekil 11. Tonsillektomi Yapilan Hastalarda Suboksipital Agr1 i¢in Preop-Postop
Karsilastirmasi
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Tonsillektomi yapilan hastalarda preop dénemde motor ve duyu defisiti goriilmeyen
hastalarin 1’inde (%6,7) postop donemde motor ve duyu defisiti goriiliirken, preop donemde
motor ve duyu defisiti goriilen hastalarin hi¢birinde bu sikayetler goriillmemisti (p=0,625)
(Tablo 7).

Tablo 7. Tonsillektomi Yapilan Hastalarda Motor ve Duyu Defisiti i¢in Preop-Postop

Karsilagtirmasi
Postop
gle(g(s)il;ive Duyu Yok Var p degeri
n % n %
Yok 14 93,3 1 6,7 .
Preop Var 3 100.0 0 0.0 0,625

a:Mc-Nemar testi

Tonsillektomi yapilan hastalarda preop donemde uyku apnesi olan 1 (%5,6) hastanin

sikayeti postop donemde gegmisti. Preop-postop doneme ait degisim Sekil 12°de gosterildi.

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

I
Yok Var

Preop 94,4 5,6
Postop 100,0 0,0

Sekil 12. Tonsillektomi Yapilan Hastalarda Uyku Apnesi i¢in Preop-Postop Karsilastirmasi
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7. TARTISMA

CMI i¢in ideal cerrahi yaklasim, pediatrik ve yetiskin beyin cerrahisi alanindaki en
bliyiik tartismalardan biri olmaya devam etmektedir.

Genel olarak BOS akimina yonelik engelleri ortadan kaldirmak, normal BOS akimini
saglamak i¢in foramen magnum dekompresyonunun standart oldugu konusunda fikir birligi
vardir. Ama kraniektomi, dura agilmasi, araknoid diseksiyonu, tonsillerin koagiilasyonu veya
rezeksiyonu s6z konusu oldugunda goriisler farklilagsmaktadir.

Bu calisma, CMI'li hastalarda farkli cerrahi tekniklerin, tek basina dekompresyon
tonsillektomi yapilmayan ve dekompresyon ile kombine serebellar tonsillektomi olmak iizere
iki cerrahi tedavinin etkisini, Chiari Chicago Sonug Olgegi, Avrupa Hayat Kalitesi Anketi ve
Boyun Oziirliiliik Endeksi ile degerlendirmek, boylece CMI igin tedavi kilavuzlarini dahada
tyilestirmek ve kanit saglamak icin yapilmistir.

Amerikan Pediatrik Norosirurji Dernegi'nin (ASPN) 2011'ci yilindaki toplantisinda
yayinlanan ankette, katilimcilarin ¢ogu kraniektomi ile posterior fossa dekompresyonu
gerceklestirme konusunda anlastilar, ancak tonsillerin rezeke edilmesi konusunda iki modlu
bir fikir ayriligi ortaya ¢ikti. Katilimeilarin  %36's1  Kraniektomi+Duroplasti, %27'si
Kraniektomi+Duroplasti+Tonsiller Rezeksiyon 6nerdi [150].

Serebellar tonsilektomi invaziv bir miidahaledir ve modern fizyoloji serebellar
tonsillerin herhangi bir 6nemli islevi yerine getirmedigini ve normal doku oldugunu kabul
ediyor. Jun Li ve ark. 2022 yilinda yayinladiklari meta-analiz'de serebellar tonsillektomi
uygulanan CMI hastalari, 6zellikle posterior fossa dekompresyonu ve serebellar tonsillektomi
yapilan hastalarda, ameliyattan sonra genel klinik semptom daha ¢ok iyilesme oldugunu
gosterdiler [151]. Bununla birlikte, serebellar tonsillektomi uygulanan CMI hastalarinda
postoperatif donemde daha yiiksek komplikasyon riski oldugunu bildirdiler [151]

Bizim yaptigimiz TEZ ¢alismasinda ise tonsillektomi yapilan ve yapilmayan hastalar
i¢in preop-postop degisimler i¢in karsilastirmalara bakild: ve sadece Boyun Oziirliiliik Indeksi
skoru i¢in preop-postop degisim anlamli bulundu (p<0,001). Tonsillektomi yapilmayan
hastalarda Boyun Oziirliiliik Indeksi skoru igin preop-postop farka ait ortalama 10,43+10,22
iken bu ortalama tonsillektomi yapilan hastalarda 23,33+5,94 olarak bulundu.

CMI hastalarinin klinik semptom veya bulgularindaki iyilesme acisindan prognozu
degerlendirmek i¢in Olgekler mevcuttur. Bu oOlcekler, ameliyat oncesi klinik belirtilerin
ameliyattan sonra diizelip diizelmedigini degerlendirmek i¢in tasarlanmistir ve bazi
caligmalar, Chicago Chiari Sonug Olgegi, modifiye Japon Ortopedi Dernegi ¢alismas: bunlara

ornek gosterile biler.
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Pueyrredon ve ark. CMI hastalarinda serebellar tonsiller ‘de sekonder iskemi ve
travmanin, glial hiicrelerin proliferasyonu ile sonug¢landigini gosterdiler. Aslinda bu aciklama
serebellar tonsillektominin avantajlarini agiklayabilir. Ancak tonsilektomi PFD ile kombine
sekilde yapildiginda bu avantajlar gegerlidir. [151,152].

CMI hastalarinin  prognozunu degerlendirmede oOnemli bir faktérlerden biri de
komplikasyondur.

Jia ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada serebellar tonsillektomi sirasindaki
cerrahinin posterior inferior serebellar arter gibi komsu kan damarlarinda yaralanmaya kars1
hassas oldugu ve bunun daha yiiksek aseptik menenjit insidansina yol agabilecegi
gosterilmistir. Dolayistyla Jia'nin ¢alismasi serebellar tonsillerin rezeksiyonunun BOS kagagi,
menenjit, yara yeri enfeksiyonu dahil, postoperatif komplikasyon olasiligini artirabilecegini
desteklemektedir. [151,153].

Jia ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada hastalarin %86,9'nin ameliyattan 6 ay sonra
klinik durumlarinda diizelme oldugunu bildirmistir, 6zellikle suboksipital agrida ameliyat
sonrast belirgin sekilde iyilesme oldugunu gosterdi [153].

Calismamizda suboksipital agrida iyilesme %87,8 oraninda idi. Hastalarin hepsinde
preop donemde suboksipital agr1 mevcutken, postop dénemde hastalarin sadece %12,2’sinde
agr1 mevcuttu.

Tonsilektomi yapilan ve yapilmayan hastalarda posterior fossa dekompresyonundan
sonra, kortikospinal traktlardaki basing nedeniyle alt ekstremitelerde olusan motor
disfonksiyon ameliyat sonrasi olumlu yonde etkilenmektedir. [153].

Calismamizda tonsilektomi yapilan ve yapilmayan hastlarda farkli komplikasyonlar, iki
farkli cerrahi teknik arasinda 6nemli dlgiide farklilik géstermedi.

Avrupa Hayat Kalitesi 6lgegi ortalamast 71,46+7,18 iken hastalarin higbirinde postop
komplikasyon bulunmamaktaydi.

Jun Li ve ark. 2022 yilinda yayinladiklar1 meta-analiz ‘in, alt grup analizinde, basit PFD
ile serebellar tonsillektomili dekompresyon cerrahisi arasindaki komplikasyonlardaki fark:
desteklemedi. Caligmalarinin cerrahi klinik uygulama i¢in uygun bir cerrahi strateji saglaya
bildigini ve CM-I icin standartlastirilmis tedavi kilavuzlar i¢in ikincil kanit olusturabilecegini
savundular. Sonuclarin, serebellar tonsillektomi ile kombine edilen dekompresyonun CMI
hastalarinda daha 1yi klinik iyilesmeye neden oldugunu gosterse de buna ayni zamanda
yiikksek komplikasyon insidansi eslik ede bilecegini bildirmigler. Bu klinik uygulamada,
cerrahlar ayrica hastalarin yasi, fiziksel durumlar1 ve ek hastaliklarin olup olmadigina gore

hastalara uygulanacak spesifik cerrahi plani kapsamli bir sekilde belirlemelidir.
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Serebellar tonsillektomi ile yapilan kraniyoservikal dekompresyon, CMI tedavisi i¢in
kesin klinik etkileri ve diisiik derecede komplikasyonu olan kesin cerrahi yaklagimdir (Liu ve
ark., 2008; Huang ve ark., 22005; Bao ve ark. ., 2011; Asgari ve ark., 2003;). Bao ve ark.
Ozellikle sinir koklerine basiya bagli semptom gosteren hastalar i¢in, serebellar tonsillerin
aksesuar sinire, alt kranial sinirlere yaptig1 baskiy1 hafifletmeye dikkat gostermislerdir (Bao
ve ark., 2011).

2015 yilinda yayinlanan makalede Bao ve ark. CMI’li 127 hastaya mikroskopi
kullanilarak duraplasti ve serebellar tonsillektomi ile kranioservikal dekompresyon uyguladi.
Takip sirasinda 84 hastanin toplam 79'unda semptomlarda diizelme goriildii. Sonu¢ %94.1'lik
etkili bir oran gosterdi. Bu yayinda, duraplasti ve serebellar tonsillektomi ile kraniyoservikal
dekompresyonun cerrahi sonuglari, geleneksel posterior fossa dekompresyon ameliyatlari igin
bildirilen sonuc¢lardan daha iyiydi (Bao ve digerleri, 2011; Ma ve digerleri, 2012).

Benzer sekilde bizim ¢alismamizda hastalarin Chicago Chiari sonug skalasina (Chicago
Chiari outcome scale — CCOS) gore aldiklar1 puanlar degerlendirildiginde, 4-8 arasinda puan
alan (kotii postoperatif sonug) 1 hasta oldugu (4 puan) ve en diisik puanin 4 oldugu
goriilmiistiir. En yiiksek puanin 16 oldugu ve puan arttik¢ca operasyon sonrasi siirecin iyiligini
gosteren bu degerlendirmeye gore sadece 23 hasta (tonsillektomi yapilmayan) 4,00-16,00
puan kusaginda (orta derece diizelme) kalmis ve diger 17 hasta (tonsillektomi yapilan) 10,00-
16,00 puan kusaginda (yiiksek oranda iyilesme gostergesi) yer almistir. Tonsilektomi yapilan
17 hasta, tonsilektomi yapilmayan 23 hasta ile karsilastirildiginda tonsillektomi yapilan
hastalarda bildirilen sonuglar tonsillektomi yapilmayan hastalarda bildirilen sonuglardan daha
1yiydi.

CMI tanist alan hastalarda tonsillektominin amaci tonsillerin fizyolojik pozisyonunu
eski haline getirmek ve serebellar tonsillerin doku hacmini azaltmak, BOS akimini
lyilestirmek icin daha fazla alan yaratmalidir. Bu nedenle, selektif serebellar tonsiller
siispansiyon, serebellar tonsiller koagulasyon dahil olmak iizere ¢ok sayida yaklasim ve
teknik gelistirilmistir ve bu teknik yontemlerin faydalarimi artirdigina dair birgok raporlar
vardir [155,156,157].

Ayrica doku hacmini azaltmak ve BOS akisini kolaylastirmak icin pediatrik hastlarda
serebellar tonsillektomi uygulanmstir [155,158,130].

Bununla yanas1 teknigin eksik taraflar1 da vardir: tonsil rezeksiyonu veya rediiksiyonu
sirasinda komsu kan damarlarina zarar verme riski daha yiiksektir ve tonsil rezeksiyonu
invaziv bir tekniktir ve ¢ikarilan parankimin tam fizyolojik islevi hemen net degildir.
Tonsillektomi ile karsilastirildiginda, posterior fossa dekompresyonu daha konservatif, daha

az hemorajik bir prosediir olarak kabul edilmistir [155].
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Postoperatif klinigi iyilestirmek icin Galarza ve ark. "ig¢lii R" teknigini tasarladi.
Geleneksel posterior fossa dekompresyonu yapmadan fitiklasmis tonsillere repozisyon,
rediiksiyon ve rezeksiyon yapilan cerrahi teknik tasarladi. Ama ¢ok sinirli bir alanda dokunu
cikarmak ve hemostaz saglamak zordur [155,159].

Buna karsilik, Ma J ve ark. 2012 yilinda Tiirk Norosirurji Dergisinde yayinladiklari
makalede mevcut verilerin, kii¢iik cerrahi insizyonla (foramina magnum etrafinda 3~4 cm)
suboksipital dekompresyon ve duraplasti ile uygulanmasinin cerrahi agidan verimli ve daha az
invaziv oldugunu, kafa tabani operasyonu i¢in aranan bir 6zellik oldugunu 6ne siirdii. Yetmis
altt olgunun dahil edildigi bu calismada cerrahi ameliyat sonunda 61 hastanin (%80,26)
cerrahi sonuglar1 daha iyi olup, 12 hasta (%15,79) stabilize olmustu ve 3 hastanin (%3,95)
sonuglar1 daha kotiiydii [160].

Kirk bir olgunun dahil edildigi ¢calismamizda ise cerrahi ameliyat sonunda 17 hastanin
(%41.4) cerrahi sonuclar1 daha iyi olup, 22(%56.65) hasta stabilize olmustu ve 1 hastanin
(%2.4) sonuglar1 daha kotiiydii.

Sonug olarak, tonsil rezeksiyonu veya rediiksiyonu sirasinda komsu kan damarlarina
zarar verme riski daha yiiksektir ve tonsil rezeksiyonu invaziv bir tekniktir. Tonsillektomi ile
karsilastirildiginda, posterior fossa dekompresyonu daha konservatif, daha az hemorajik bir

cerrahidir.
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8. SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak ¢alismamizda tonsilektomi yapilan ve yapilmayan hastlarda farkl
komplikasyonlar, iki farkli cerrahi teknik arasinda énemli 6l¢iide farklilik gostermedi.

Duraplasti ve serebellar tonsillektomi ile kraniyoservikal dekompresyonun cerrahi
sonuglari, geleneksel posterior fossa dekompresyon ameliyatlart icin bildirilen sonuglardan
iyiydi. Buna ragmen tonsil rezeksiyonu veya rediiksiyonu sirasinda komsu kan damarlarina
zarar verme riski daha yiiksektir ve tonsil rezeksiyonu invaziv bir tekniktir ve c¢ikarilan
parankimin tam fizyolojik islevi hemen net degildir. Tonsillektomi ile karsilastirildiginda,
posterior fossa dekompresyonu daha konservatif, daha az hemorajik bir prosediir olarak kabul

edilmistir. Onerimiz her iki islemin faydali oldugu yoniindedir
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10. EKLER
EK-1. Boyun Oziirliiliik Endeksi Sorgulama Formu
Bu sorgulama formu, boyun agrinizin giinliik yasam aktiviteleriniz iizerindeki
etkisini anlayabilmemiz igin tasarlanmistir. Liitfen her boliimden sadece bir se¢enegi

isaretleyiniz. Bir boliimde birden ¢ok yaniti kendinize yakin hissetseniz bile, su anki

durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz.

Bolim 1 - Boyunda Agr1 Yogunlugu

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik géstermiyor.

E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor.

Boliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

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

C- Kendi bakimim1 yaparken agrim artiyor, yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.



D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.

E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin gogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.

Boliim 3 — Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir

yiiklere esit agirlikta)

A- EK bir agr1 hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.

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

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa tistii

gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agn agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler

Ornegin masa Ustli gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F- Higbirseyi kaldiramiyorum ve tastyamiyorum.

Boliim 4 - Okuma

A- Hig¢ boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

D- Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.
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Boliim 5 - Basagrilar

A- Hig basagrim yok.

B- Sik olmayan hafif basagrilarim var.

C- Orta derecede basagrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.

E- Sik gelen agir derecede basagrilarim var.

F- Hemen hemen herzaman basagrilarim var.

Boliim 6 — Konsantrasyon

A- Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.

B- Hafif¢e zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hig toplayamiyorum..
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Béliim-7 Is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen G secenegini isaretleyiniz)

A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasin1 yapamam.

C- Her giinkii islerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasin1 yapamam.

D- Her giinkdi islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Higbir is yapamam

G- Hi¢ yapmadim

Boliim 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agrist hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agr1 nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.

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

E- Boynumda siddetli agri nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim

65



Bolim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).

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

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

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

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

Bolim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B- Ttiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agri hissederek katilabiliyorum.

C-Boynumdaki agri nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.

D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina
katilabiliyorum. E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen
hemen hig katilamiyorum.

F- Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim
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Puanlama yontemi: A i¢in 0, B i¢in 1, C i¢in 2, D i¢in 3, E i¢in 4, F i¢in 5
puan verilir. G sikkinin isaretlendigi sorular degerlendirme dis1 kabul edilir

(6rn. ara¢ kullanmadigi i¢in cevap verilemeyen soru).

Toplam Puan: Hastanin isaretledigi siklarin sayisal karsiliginin toplamudir.
Cevap Verilen Soru Sayist: G sikkr disindaki siklarin isaretlendigi
(degerlendirme disinda kalmayan) tiim sorularin toplam sayisidir.

Boyun Oziirliiliik Endeksi Hesaplama
Yontemi: (Toplam puan x 100) / (Cevap

verilen soru sayis1 x 5)
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EK-2. Avrupa Hayat Kalitesi 5 Boyut - 5 Seviye Anketi (Europe Quality Of Life 5

Dimensions - 5 Levels Questionaire, Euroqol 5d-5I)

Saghk Anketi

Tiirkiye i¢in Tiirkce siiriimii
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Her baslik altinda BUGUNKU saglik durumunuzu en iyi ifade eden BIR kutuyu isaretleyiniz.
HAREKET EDEBILME

Yiirtiyerek dolasirken bir gilicliik yasamiyorum
Yiirtiyerek dolasirken ¢ok az giigliik yasiyorum
Yiirtiyerek dolasirken orta derecede giigliik yasiyorum

Yiirtiyerek dolasirken siddetli giicliik yasiyorum

(I I Ny Iy I

Yiiriiyerek dolagamiyorum

KENDi KENDINE BAKABILME
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bir gii¢liik yasamiyorum

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken ¢ok az giigliigiim oluyor
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken orta derecede giigliiklerim oluyor
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken siddetli giigliiklerim oluyor

Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

O 00 0Do

OLAGAN ISLER (6rnegin is, ders calisma, ev isleri, aile i¢i veya bog zaman
faaliyetleri)

Olagan iglerimi yaparken bir giicliik yasamiyorum

Olagan islerimi yaparken ¢ok az giigliigtim oluyor

Olagan islerimi yaparken orta derecede giigliiklerim oluyor

Olagan islerimi yaparken siddetli giigliiklerim oluyor

O 0000

Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

AGRI/RAHATSIZLIK
Agri veya rahatsizligim yok

Hafif agr1 veya rahatsizligim var
Orta derecede agri1 veya rahatsizligim var
Siddetli agr1 veya rahatsizligim var

Asir1 derecede agr1 veya rahatsizligim var

(I I Ny Iy I

ENDIiSE / MORAL BOZUKLUGU
Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim

Hafif derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

Siddetli derecede endiseliyim veya moralim bozuk

000 0o

Asirt derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk
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e Saghginizin BUGUN ne kadar iyi veya kétii oldugunu bilmek istiy:
e Bu 6lgek 0’dan 100’°e kadar numaralandirilmustir.

e 100 hayal edebileceginiz en iyi saglik diizeyini gostermektedir.
0 ise hayal edebileceginiz en kétii saglik diizeyini gostermektedir.

e BUGUNKU sagligmizin nasil oldugunu gostermek icin 6lcege bir >

BUGUNKU SAGLIK DURUMUNUZ =

Simdi de liitfen 6lgekte isaretlediginiz sayiy1 asagidaki kutuya yazin.

Hayal
edebileceginiz en iyi
saglik diizeyi

100
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é""I""|""I""|""I""I""I""I""I""|

I
&

40

35

30

25

20

15

10

o

Hayal
edebileceginiz en
kot saglik diizeyi
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