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ÖZET 

 

CHİARİ TİP 1 MALFORMASYONLU HASTALARDA 

KRANİYOSERVİKAL BİLEŞKE VE POSTERİOR FOSSADAN YAPILAN 

MORFOMETRİK ÖLÇÜMLER İLE OBEKS POZİSYONUNUN SİRİNGOMİYELİ 

GELİŞİMİNE ETKİSİ 

Amaç: Bu çalışmanın amacı Chiari Tip 1 malformasyonlu (CM-I) hastalarda kraniyoservikal 

bileşke ve posterior fossadan yapılan morfometrik ölçümler ile obeks pozisyonunun siringomiyeli 

gelişimine etkisinin araştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza Eylül 2012 ve Temmuz 2021 tarihleri arasında, beyin ve 

servikal MRG incelesi bulunan Chiari Tip 1 malformasyonu tanılı, 158 hasta (107’si kadın 51’i erkek; 

yaş aralığı, 1-76 yaş; ortalama yaş 30,6) dahil edildi. Her hasta için; siringomiyeli var olup;olmaması, 

serebellar tonsiller herniasyon derecesi, sirinks en geniş çapı, obeks pozisyonu, intrakranial hacim 

(İKH), posterior fossa hacmi (PFH), PFH/ İKH oranı, baziller invajinasyon, welcher bazal açısı, 

odontoid retrofleksiyon ve retroversiyon açıları, BOS akım MRG incelemeleri ayrı ayrı olarak 

değerlendirildi. CM-I hastalarında grup ortalamaları Student-t testi kullanılarak, grup sıra ortalamaları 

Mann-Whitney U testi kullanılarak karşılaştırıldı. Kategorik değişkenlerin sıklıklarının 

karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Obeks pozisyonu ve herniasyonu derecesi ile sirinks çapı 

arasındaki ilişki Spearman testi ile analiz edildi. Siringomiyeli pozitifliği öngörmek için, önceki 

analizlerde belirlenen olası faktörler lojistik regresyon analizi ile incelendi. Model uyumu için Hosmer-

Lemeshow testi kullanıldı. İstatistik anlamlılık sınır değeri olarak p<0,05 kabul edildi. 

Bulgular: CM-I’li hastalarda platibazi olan grupta siringomiyeli sıklığı anlamlı olarak daha 

düşüktü (p=0,042). Erişkin (18 yaş) grup hastalarda siringomiyeli sıklığı anlamlı olarak daha yüksekti 

(p=0.007). CM-I’li siringomiyeli olan ve olmayan hastalarda; serebellar tonsiller herniasyon derecesi, 

sirinks en geniş çapı, obeks pozisyonu, PFH/ İKH oranı, baziller invajinasyon, odontoid retrofleksiyon 

ve retroversiyon açıları ve BOS akım MRG incelemeleri açısından ise istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı. 

Sonuç: Chiari Tip 1 malformasyonlu (CM-I) hastalarda welcher bazal açı ölçümü sonucunda 

platibazi olanlarda daha az sıklıkta siringomiyeli görülmesi, siringomiyeli gelişmesini öngermede bazal 

açı ölçümünün bir radyolojik değerlendirme olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Chiari Tip 1 malformasyonu (CM-I), siringomiyeli, obeks                                          

pozisyonu, platibazi, welcher bazal açısı, Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRG).
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SUMMARY 

 

THE EFFECT OF OBEX POSITION ON THE DEVELOPMENT OF 

SYRINGOMYELIA WITH MORPHOMETRIC MEASUREMENTS MADE FROM 

THE CRANIOCERVICAL JUNCTION AND POSTERIOR FOSSA IN PATIENTS 

WITH CHIARI TYPE 1 MALFORMATION 

Purpose: The aim of this study is to investigate the effect of morphometric measurements 

made from the craniocervical junction and posterior fossa and the effect of obex position on the 

development of syringomyelia in patients with Chiari Type 1 malformation (CM-I). 

Materials and Methods: Between September 2012 and July 2021, 158 patients (107 female, 

51 male; age range, 1-76 years; mean age 30,6 years) diagnosed with Chiari Type 1 malformation with 

brain and cervical MRI examination were included in our study. For each patient; have syringomyelia 

or not, absence, cerebellar tonsillar herniation degree, syrinx largest diameter, obex position, intracranial 

volume (ICV), posterior fossa volume (PFV), PFV/ICV ratio, basilar invagination, welcher basal angle, 

odontoid retroflexion and retroversion angles, CSF flow MRI examinations evaluated separately. In 

CM-I patients, group means were compared using the Student-t test, and group mean rank was compared 

using the Mann-Whitney U test. Chi-square test was used to compare the frequencies of categorical 

variables. The relationship between obex position and herniation degree and syrinx diameter was 

analyzed by Spearman's test. To predict positivity with syringomyelia, possible factors identified in 

previous analyzes were analyzed by logistic regression analysis. The Hosmer-Lemeshow test was used 

for model fit. P<0.05 was accepted as the cut-off value of statistical significance. 

Findings: In patients with CM-I, the frequency of syringomyelia was significantly lower in 

the group with platibase (p=0.042). The frequency of syringomyelia was significantly higher in adult 

(18 years) patients (p=0.007). In patients with or without syringomyelia with CM-I; no statistically 

significant difference was found in terms of the degree of cerebellar tonsillar herniation, the largest 

diameter of the syrinx, obex position, PFV/ICV ratio, basilar invagination, odontoid retroflexion and 

retroversion angles, and CSF flow MRI examinations. 

Results: We think that basal angle measurement can be used as a radiological evaluation in 

patients with Chiari Type 1 malformation (CM-I), as a result of welcher basal angle measurement, 

syringomyelia is seen less frequently in patients with platibase, and in pre-stretching the development 

of syringomyelia. 

Key Words:  Chiari Type 1 malformation (CM-I), syringomyelia, obex position, platybasia, 

welcher basal angle, Magnetic Resonance Imaging (MRI). 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Chiari malformasyonları (CM), ilk kez 1883'te John Cleland tarafından 

tanımlanmış olup, Chiari tarafından 1891 ve 1896’da 4 alt tipe ayrılmıştır (1). Chiari 

tip I, II ve III’te değişik derecelerde serebellar tonsiller herniasyon olmasına rağmen 

Chiari tip IV serebellar hipoplaziyi tanımlayan eski bir terimdir. Alt tipler arasından 

en sık görüleni Chiari tip I malformasyonudur (2).  

Hastalığın etyopatogenizi anlamak için birçok teori öne sürülmüştür, ancak 

hiçbiri tam olarak açıklamamaktadır. Bu tartışma konusu olmaya devam etmektedir. 

CM-I’de tipik bir başvuru şekli olmamakla birlikte başlangıç sinsidir. 

Genellikle baş, boyun ağrısı, suboksipital bölgede ağrı, omuzlarda ve ekstremitelerde 

ağrı ve uyuşma ile bulgu vermeye başlar. Kadınlarda daha sıktır ve genellikle 3. ve 4. 

dekatta semptomatik hale gelir (3,4). CM-I serebellar tonsillerin foramen magnum 

seviyesinin 5 mm veya daha fazla herniasyonu ile karakterizedir. Hastalığın kesin 

tanısı Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ile konur. En sık görülen MRG 

bulguları değişik seviyelerde serebellar herniasyon ve posterior fossanın normalden 

küçük olmasıdır. Bunlar dışında CM-I’de MRG’de obeks pozisyonu, baziller 

invajinasyon, Welcher bazal açısı, odontoid retrofleksiyon ve retroversiyon açıları gibi 

radyolojik morfometrik ölçümler arasında farklılıklar olabilir. Siringomiyeli ve 

kraniyoservikal bileşke anomalileri CM-I’e eşlik edebilir. CM-I hastalarında 

siringomiyeli görülme oranı %30-70’dir (3,5). Siringomiyeli öncelikle servikal 

yerleşimlidir ve farklı boyutlarda olabilir. Siringomiyeli ekstremitelerde ağrı, güç 

kaybı, atrofi ve duyu kayıplarına yol açar. Ağrı ve ısı-duyu kaybı pelerin tarzı duyu 

kaybı şeklindedir. İlerlemesi durumunda tedavi edilmeyen olgularda üst 

ekstremitelerde spastisite görülür. Klinik ve radyolojik kötüleşme görülen 

siringomiyeli olan hastalarda, %70 oranında düzelme sağladığı için, cerrahi tedavi 

önerilir (6).  

En sık tercih edilen cerrahi tedavi posterior fossa dekompresyonudur (PFD). 

CM-I’de görülen semptomlar, kraniyoservikal bileşke kompresyonu ve beyin omurilik 

sıvısı (BOS) akım dinamiğinin bozulması nedeniyle geliştiği için cerrahi tedavinin 

amacı mevcut kompresyonu ortadan kaldırmak ve BOS akım dinamiğini tekrar 

düzenlemektir (7). Faz kontrast sine (BOS akım) MRG tetkiki, foramen magnum 
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düzeyinde BOS akımındaki dinamiği ve bozulmayı araştırmak için CM-I'li hastalarda 

değerlidir (8). 

Bu tezin amacı, CM-I’li hastalarda klinik ve radyolojik olarak eşlik eden 

siringomiyeli varlığında MRG’de, siringomiyeli olan ve olmayan hastalarda, 

serebellar tonsiller herniasyon derecesi, obeks pozisyonu, posterior fossa hacmi 

(PFH), intrakraniyal hacim (İKH), baziller invajinasyon, Welcher bazal açısı, odontoid 

retrofleksiyon ve retroversiyon açıları ve faz kontrast sine MRG tetkikinde var olan 

farklılıkları ortaya koyarak siringomiyeli gelişimine etkisi olabilecek morfometrik 

ölçümler ile radyolojik paramatreleri araştırmaktır.
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tarihçe 

Chiari malformasyonları (CM), ilk kez 1883'te John Cleland tarafından 

tanımlanmış olup, Chiari tarafından 1891 ve 1896’da 4 alt tipe ayrılmıştır (1). Chiari 

tip I, II ve III’te değişik derecelerde serebellar herniasyon olmasına rağmen Chiari tip 

IV serebellar hipoplaziyi tanımlayan eski bir terimdir. Alt tipler arasından en sık 

görüleni Chiari tip 1 malformasyonudur (2). 1894'te Arnold ise, serebellar herniasyonu 

olan spina bifidalı hastayı tanımlamıştır. 

2.2. Tanım 

Chiari malformasyonları serebellum, beyin sapı ve kraniyoservikal bileşkenin 

anatomik anomalileri ile serebellumun tek başına veya medulla ile birlikte, spinal 

kanaldan aşağı doğru yer değiştirmesi ile tanımlanan heterojen bir grup bozukluktur 

(1). 

2.3. Sınıflama ve Anatomik Özellikler 

2.3.1.  Sınıflama 

Chiari Tip I Malformasyonu (CM-I), serebellar tonsillerin foramen magnum 

seviyesinden herniasyonu ile karakterizedir. 

Arnold-Chiari malformasyonu olarak da bilinen Chiari Tip II malformasyonu 

(CM-II), serebellar vermis ve tonsillerin aşağı doğru yer değiştirmesi, beyin sapında 

gaglaşma ve spinal miyelomeningosel ile karakterizedir. 

Chiari Tip III malformasyonu (CM-III) nadirdir; küçük posterior fossa, 

servikal veya oksipital ensefalosel, genellikle serebellar yapıların ensefalosel içine 

herniasyonu ve sıklıkla beyin sapının spinal kanaldan aşağı yer değiştirmesi ile 

karakterizedir. 

Chiari Tip IV malformasyonu (CM-IV), artık diğer CM’ler ilgisi olmayan 

serebellar hipoplaziyi tanımlayan eski bir terim olarak kabul edilmektedir. 

Chiari malformasyonlarının klasik tiplerine ek olarak, yaygın olarak 

kullanılmayan başka alt tipler de tanımlanmıştır (1). Bunlardan ilki, beyin sapının 

anatomik aberasyonu (posterior pontin tilt, medullanın aşağı doğru yer değiştirmesi, 

düşük yerleşimli obeks) ile karakterize edilen ancak normal yerleşimli serebellar 

tonsiller izlenen Chiari 0 malformasyonudur (9). İkincisi ise spina bifida olmaksızın 
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CM-II benzeri bir malformasyon olan Chiari 1.5 malformasyonudur (10). Bu alt 

tiplerin her ikisinde de foramen magnum normalden kalabalık görünümdedir. 

2.3.2. Anatomik Özellikler 

Chiari malformasyonlarının radyolojik görüntüler ile tanısını koymak için 

belirli anatomik belirteçler ve bunlara bağlı varsayımsal kafatabanı çizgilerini bilmek 

gerekir. Tariflenen çizgiler lateral kafatası radyografilerinde veya sagital planda MRG 

görüntüleriyle belirlenmiştir. 

Chamberlain çizgisi, sert damaktan başlayarak foramen magnumun arka 

kenarının orta noktası olan opistiona kadar uzanır (Resim 1a). Cronin ve ark. 

tarafından yapılan bir araştırmaya göre, odontoid çıkıntının ucu erkeklerde 1.8 mm ve 

kadınlarda ortalama 1 mm bu çizginin altında yer alır (11). Ancak odontoid çıkıntının 

ucunun bu çizgiyi 2,5 mm'den fazla geçmemesi genellikle normal kabul edilir. 

Odontoid uç Chamberlain hattını 5 mm'den fazla geçerse baziler invajinasyon 

düşünülür (Resim 1a) (12,13). 

McRae çizgisi, baziondan (foramen magnumun ön kenarının orta noktası) 

opistiona kadar olan çizgi ile tanımlanır ve temel olarak orta hatta ölçülen foramen 

magnumun ön-arka çapıdır (Resim 1b) (13). 

Welcher-bazal açısı diğer bir adıyla “kafa tabanı açısı” olarak da bilinir. Bu açı, 

nasion’dan tuberkulum sella'ya ve bazion'dan tuberkulum'a çizilen çizgilerin kesiştiği 

noktada oluşur (Resim 1b). Ortalama 132°'dir ve 140°'den düşük olduğunda normal 

Resim 1.  Beyin MRG Sagital T2A Görüntülerde Chamberlain Çizgisi, McRae 

Çizgisi, Baziler İnvajinasyon ve Welcher-Bazal Açısı Ölçümü. (a) 

Chamberlain çizgisi (kesikli kırmızı ok uçları) ve baziler invajinasyon 

(devamlı beyaz ok uçları). (b) McRae çizgisi (kesikli kırmızı ok uçları) ve 

Welcher-bazal açısı (devamlı kırmızı ok uçları). 
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kabul edilir. Platibazi, 140°'den büyük bir Welcher bazal açısı ile tanımlanır ve kafa 

tabanı düzleşmesidir (14). 

Obeks (Latince; bariyer), insanda medulla kaudalinde, dördüncü ventrikülün 

tabanının omurilik santral kanalı olarak devam ederek daraldığı ve BOS akışının 

sağlandığı hafif çıkıntılı ve kabarık anatomik bölgedir. Duyusal liflerin çaprazlanması 

burada gerçekleşir. Obeks foramen magnum düzeyinin yaklaşık 10-12 mm üzerindedir 

(15). Obeks, servikomedüller bileşkenin güvenilir ve tutarlı bir göstergesidir. Bu 

nedenle aynı zamanda intrakraniyal medulla ve ekstrakraniyal omuriliği ayıran 

seviyeyi de temsil eder (Resim 2). 

 

2.4. Etyoloji ve patogenez 

Konjenital Chiari malformasyonlarının patogenezi tartışma konusu olmaya 

devam etmektedir. Birden fazla teori öne sürülmüştür, ancak hiçbiri tam olarak 

açıklamamaktadır. 

Moleküler genetik teori, Chiari malformasyonlarının arka beyin 

segmentasyonunun genetik programlanmasındaki ilişkili kemik ve kraniyal yapıların 

büyümesindeki primer kusurlardan kaynaklandığını varsaymaktadır (16). Başka bir 

Resim 2. Beyin MRG Sagital T2A Görüntülerde 

Obeks. Obeks ve ona ait çıkıntı (beyaz ok 

ucu). 
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büyüme anormalliği teorisi ise, CM-I'de altta yatan anormalliğin kaudal kraniyal 

büyüme ile rostral servikal büyüme arasındaki çarpışma olduğunu öne sürer (17,18). 

Chiari malformasyonlarının çoğu sporadiktir ve kalıtsal değildir. Spontan mutasyon, 

delesyon ve ekzojen teratojen tarafından indüklenen mutasyon Chiari 

malformasyonlarına neden olabilir. 

Crowding (kalabalık) teorisi, posterior fossada gelişen büyüme geriliğinin 

nöral dokunun sıkışmasına neden olduğunu ve daha sonra foramen magnum 

aracılığıyla sıkıştırıldığını varsaymaktadır (19,20). Chiari malformasyonu olan 

hastalarda posterior fossanın normalden küçük olması ve torkulanın aşağı doğru yer 

değiştirmesi bu teoriyi destekler (21). 

Hidrodinamik pulsiyon teorisi, fetal ilerleyici hidrosefalinin beyin sapı ve 

serebellum üzerine bası yaptığını öne sürer (22). 

Oligo-beyin omurilik sıvısı (BOS) teorisi, erken fetal gelişimde nöral tüp 

kapanma kusurunun BOS sızıntısı ile sonuçlandığını ve bu nedenle embriyonik 

ventriküler sistemi genişletmek için yetersiz BOS hacminin küçük bir posterior fossa 

ve serebral disorganizasyona yol açtığını öne sürer (23). 

İlk teori, serebellumun aşağı doğru yer değiştirmesinin, bağlı (tethered) kord 

tarafından traksiyona neden olduğunu öne sürer (24). Bununla birlikte birkaç çalışma, 

bağlı kord üzerindeki kaudal traksiyonun sadece rostral olarak en kaudal dentat 

ligaman çiftine kadar iletildiğini göstermiştir. Böylece traksiyonun beyin sapı ve 

serebelluma iletildiği fikrine karşı çıkmaktadır (25–27). Ayrıca tüm Chiari 

malformasyonlarında gergin kord yoktur. 

CM-I nöroektodermal veya mezodermal anomalilere bağlı olabilir. İzole CM-

I'in mezodermal kökenli olduğu düşünülmektedir. Buna karşılık sendromik veya 

sendromik olmayan kraniyosinostoz, mental retardasyon ve epilepsi gibi diğer 

nörolojik bozukluklarla ilişkili olan CM-I'in nöroektodermal kökenli olduğu 

düşünülmektedir (1). Bazen CM-I, gizli spinal disrafizm (spina bifida okülta) ile 

ilişkili olabilir (28).  

2.5. Chiari Tip 1 Malformasyonu 

2.5.1.  Tanı 

Chiari malformasyonlarının teşhisi nöroanatomiye dayanır. Tanıyı doğrulamak 

için kan, BOS veya doku biyobelirteçi yoktur (29).  
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Hastalığın kesin tanısı MRG ile konur. Beyin sagital, koronal ve aksiyal; spinal 

kord (servikal, torakal ve lomber) sagital ve aksiyel T1 ve T2 ağırlıklı MRG sekansları 

kullanılarak görüntülenmelidir. Böylece serebellar tonsiller ve beyin sapı yer 

değiştirmesi, ilişkili kraniyoservikal bileşke anomalileri ve siringomiyeli kolaylıkla 

saptanabilir. Faz kontrast sine MRG, BOS akım dinamiğini en iyi şekilde gösterdiği 

için sıkça başvurulan bir görüntüleme yöntemidir (8,30,31).  

Normal serebellar tonsiller erişkinlerde foramen magnumun 3 mm altına kadar 

yer değiştirebilir. CM-I tanısı MRG’de serebellar tonsillerin foramen magnum 

seviyesinin 5 mm veya daha fazla herniasyonu ile karakterizedir (Resim 3). Ancak 

infantlarda foramen magnumun 6 mm kadar altına yer değiştiren serebellar tonsiller 

normaldir. Serebellar tonsillerin sınırda yer değiştirmesi (foramen magnumun ≥3 ile 

<5 mm altında), diğer kranioservikal bileşke anomalileri veya siringomiyeli gibi CM-

I'in ek özellikleri ile ilişkiliyse patolojik olarak kabul edilir (32).  

Özellikle ince kesit multi-planar BT, ilişkili kemik anormalliklerinin 

değerlendirilmesinde önemini korumaktadır (28). 

MRG yapılamayan hastalarda, Chiari malformasyonunun tanısını koymak için 

sagital rekonstrüksiyonlu yüksek çözünürlüklü BT kullanılabilir (33). 

Bazı fetal ventrikülomegali vakalarında, fetal ultrason kullanılarak intra-uterin 

Chiari malformasyonu teşhis edilebilir (34). 
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Yukarıda da belirtildiği gibi radyolojik görüntüler ile tanı koymak için belirli 

anatomik belirteçler ve bunlara bağlı varsayımsal kafatabanı çizgilerini bilmek 

değerlidir. 

 

2.5.2.  Epidemiyoloji 

CM prevalansının %0,1 ile %0,5 arasında olduğu tahmin edilmektedir, MRG 

kullanımının artmasıyla daha yüksek oranların saptanması olasıdır (35). Alt tipler 

arasından en sık görüleni Chiari tip 1 malformasyonudur (2). CM-I'in gerçek 

prevalansı bilinmemekte olup sporadik olarak görülmektedir. Yapılan bir çalışmada 

prevelansı 1/5000 olarak bulunmuştur (36). Kadınlarda erkeklere oranla 3:1.7 daha 

fazla görülmektedir (5,37). Genellikle 3. ve 4. dekatta semptomatik hale gelir (3,4). 

CM-I’in bir zamanlar adölesan ve yetişkin hastalığı olduğuna inanılmasına 

rağmen daha küçük çocuklarda da tanımlanmaktadır (1). CM-I, görüntülemenin ortaya 

çıkmasından önce yalnızca hastalar semptomlarla başvurduğunda teşhis edilmiştir. 

Daha önceki hasta serilerinin çoğunda 12 yaşından küçük hasta yoktur ve CM-I'in 

sadece adölesan ve yetişkinlerde meydana geldiği varsayılmıştır (38). Ancak MRG'nin 

Resim 3.  Beyin MRG Sagital T2A 

Görüntülerde CM-I Hastasında 

Serebellar Tonsiller Herniasyon. 

CM-I hastasında McRae çizgisi 

(kesikli kırmızı çizgi) düzeyinden 

itibaren serebellar tonsiller 

herniasyon (beyaz ok ucu). 
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yaygınlaşması ile asemptomatik veya minimal semptomatik hastalara daha erken 

yaşlarda tanı konulmaktadır.  

Chiari malformasyonunun çocukluk çağında en sık görülen tipi CM-II'dir (29). 

2.5.3.  Semptom ve Bulgular 

Chiari malformasyonlarıyla ilişkili geniş klinik semptom yelpazesi vardır. 

Hastaların 1/3’ü semptomatik hale gelir. Ayrıca radyolojik olarak CM-I tanısının 

tesadüfen saptandığı asemptomatik olgular da vardır (39). Başlıca semptomlar 

nörolojik defisitler nedeniyle meydana gelir (29).  

Nörolojik defisitler hastalığın doğasıyla ilişkili beyin sapı, servikal spinal kord, 

alt kranial sinirler ve serebelluma uygulanan bası nedeniyle meydana gelmektedir. 

CM-I'in manifestasyonları esas olarak; artmış kafa içi basıncı, kranial 

nöropatileri, beyin sapı kompresyonu, miyelopati, serebellar disfonksiyon, ağrı (esas 

olarak boyun ağrısı ve oksipital baş ağrısı), siringomiyeli (sıklıkla presirinksin eşlik 

ettiği skolyoz) ve uykuyla ilişkili solunum bozukluklarından kaynaklanır. 

Ağrı meningeal irritasyona bağlı en sık görülen belirtidir. Genellikle oksipital 

veya ense bölgesindedir. Ağrı tipik olarak paroksismaldir. Ancak sıkıştırıcı ve 

persistan olabilir (38). Hem ağrı hem de baş dönmesi, fiziksel aktivite veya öksürme, 

gülme veya hapşırma gibi valsalva manevraları ile şiddetlenir (1,38). CM-I'li hastalar 

öksürük baş ağrısı ile başvurabilir ve CM-I sekonder öksürük baş ağrısında potansiyel 

etiyoloji olarak düşünülmelidir. Valsalva manevralarının serebellar tonsillerin 

foramen magnumda impaksiyona neden olarak ağrının şiddetlenmesine yol açtığı 

varsayılmaktadır (38). 

Denge bozukluğu, yürüme ve koordinasyon kusuru, dismetri, 

disdiadokokinezi, dizartri, ataksi, nistagmus gibi belirti ve bulgular bildirilmiştir 

(32,40). Bulanık görme, diplopi ve görme alanı kayıpları görülebilmektedir. 

Alt kranial sinir ve beyin sapı tutulumları görülmekte olup uzun trakt bulgular 

olabilirler. Uyku apnesi, apne, bradikardi gibi ölümcül sonuçlara yol açabilir. Vokal 

kord paralizisi, disfaji, gag refleksi yokluğu, fasial duyu kusurları görülebilir. 

Servikomedüller bileşke tutulumunda aşağı vuruşlu nistagmus görülebilir (32,40). 

Medulla spinalise bağlı semptom veya bulgular büyük oranda siringomiyeliye 

bağlı gelişir. Parestezi, dizestezi, kas zayıflığı, non-radiküler segmental ağrı, 

hiperestezi, analjezi, pozisyon hissinde azalma, sfinkter kusurları görülebilir. Beyin 
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sapı kompresyonunun diğer belirtileri; spastisite, hiperrefleksi ve babinski 

pozitifliğidir. 

Hastalarda dalgınlık, depresyon, genel bir halsizlik ve isteksizlik hali 

görülebilmektedir. Cerrahiden fayda görmeleri, bu şikayetlerin bir tür serebellar nöbet 

olabileceğini düşündürmüştür.  

Nadir de olsa göğüs ağrısı, nefes darlığı, hıçkırık, postural hipotansiyon ve 

senkop atakları, gibi sistemik belirtiler de rapor edilmiştir. 

CM-I’li küçük çocuklar genellikle asemptomatiktir. İki yaşına kadar en sık 

orofaringeal disfonksiyon ile başvururken, üç ila beş yaş arasındaki çocuklar tipik 

olarak siringomiyeliye bağlı klinik bulgular, skolyoz veya baş ağrısı ile 

başvurmaktadır (41).  

2.5.4. Chiari Tip 1 Malformasyonu’na Eşlik Eden Patolojiler 

Chiari Tip I Malformasyonu’na eşlik eden siringomiyeli (Resim 4), skolyoz, 

hidrosefali, vertebra anomalileri başta olmak üzere diğer birçok patoloji 

bulunmaktadır (Tablo 1). 

Resim 4. Servikal MRG Sagital T2A Görüntülerde 

Siringomiyeli. Servikal spinal kord boyunca 

torakal düzeye kadar devam eden 

siringomiyeli (beyaz ok uçları). 
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Siringomiyeli: İlk kez 1824 yılında Ollivier tarafından tanımlanmıştır. 1859’ 

da Stilling santral kanalın persistan dilatasyonu olarak tanımlamıştır (42). Chiari Tip I 

Malformasyonu ile siringomiyeli %30-%70 oranında birlikte görülmektedir. 

Siringomiyeli eşlik eden patolojinin olmasının yanında, hastalığa eşlik eden bir 

bulgudur (43). Değişik ülkelerdeki yapılan çalışmalarda siringomiyelinin prevelansı 

yüz binde 2-13 arasında değişmektedir. Kadın/ erkek oranı ise 0,5 ile 1 arasındadır.  

Siringomiyeli patogenezini açıklamaya yönelik ilk teori Gardner tarafından 

ortaya atılmıştır. Gardner’a göre koroid pleksusun arterial pulsasyonları BOS’u 

obeksten santral kanalın içine doğru itmekte ve suyun yaptığı basıncın çekiç etkisi ile 

santral kanal genişlemektedir (44). Williams ise foramen magnumdaki sıkışıklık 

sonucu kafa içi ve spinal subaraknoid mesafeler arasında ortaya çıkan basınç farkıyla 

(cranio-spinal pressure dissociation) santral kanal içine dördüncü ventrikülden 

“emilerek” giren beyin omurilik sıvısının siringomiyeliye neden olduğunu öne 

sürmüştür (45,46).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

Tablo 1. CM-I’e Eşlik Eden Patolojiler 

Chiari Tip I Malformasyonuna Eşlik Eden Patolojiler 

I. Siringomiyeli 

II. Skolyoz 

III. Diğer Durumlar 

   A- Kafa içi yer kaplayan ve kafa içi basıncını artıran durumlar 

      1- Hidrosefali  

      2- Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: araknoid kistler 

      3- Transvers sinüs stenozu 

   B- Posterior fossa hacmini azaltan patolojiler 

      1- Kraniyosinostoz (Paget Hastalığı, osteopetroz, kemik mineral eksikliği, kemik 

displazileri) 

      2- Hiperostoz 

      3- Endokrinopatiler (Büyüme hormonu yetersizliği, akromegali, akondroplazi, 

hipogonadotropik hipogonadizm) 

   C- Kraniyoservikal bileşke anomalileri (Baziler invajinasyon, atlantoaksiyal dislokasyon, 

atlasın oksipitalizasyonu, Klippel Feil sendromu) 

   D- Nörokutanöz sendromlar 

   E- Kalıtsal bağ doku hastalıkları 

   F- Spina Bifida 

   G- Kafa içi hipotansiyon ve edinsel CM-I 

   H- Diğer patolojiler (Morning glory disk anomalisi, semisirküler kanal açıklığı, Rubinstein-

Taybi sendromu, kafa tabanının Gorham Hastalığı) 

 

Oldfield ise günümüzde hala geçerli olan en iddialı hipotezin sahibi olmaktadır. 

Beyin omurilik sıvısı akım incelemeleri ve operasyon esnasındaki doppler 

ultrasonografi uygulamalarıyla desteklediği hipotezinde, serebellar tonsillerin her kalp 

atışıyla birlikte tekrarladığı “piston” benzeri hareketin spinal subaraknoid mesafede 

ani artmış bir basınç dalgası olarak servikalden distale doğru ilerlerken beyin omurilik 

sıvısını perivasküler alanlardan medulla spinalis içine sızmaya zorladığını iddia 

etmektedir (47). Bütün bu teorilere rağmen siringomiyeli patogenezini tüm yanları ile 

kapsayacak, kanıtlanmış bir teori yoktur. 

Chiari Tip I Malformasyonu olan siringomiyelili hastalar genellikle ikinci ve 

beşinci dekadlar arası ortaya çıkan parezi, duysal kayıp ve kronik ağrı yakınma ve 

bulguları ile başvurur. Siringomiyelinin tipik doğal seyri, yıllar içerisinde, yavaş ve 

adım adım ilerleyen nörolojik kötüleşmedir. CM-I’e eşlik eden siringomiyeli, 
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öncelikle servikal yerleşimlidir. Üst ekstremitede ağrı, güç kaybı, atrofi, ağrı ve ısı 

duyusu kayıplarına yol açar. Başlangıçta siringomiyeli belirti ve bulguları vücudun 

belirli bir bölgesi ile sınırlı olabilir. Ancak siringomiyelinin spinal kord santralini 

hasara uğrattığı oranda, üst ekstremitelerde güçsüzlük belirginleşir. Atrofi ve refleks 

kaybı artar, ağrı ve ısı duyusu kaybı ilerler (48). Hafif dokunma duyusu korunmuşken, 

ağrı ve ısı duyusunun kaybı dissosiye duyu kaybı olarak adlandırılır. Siringomiyelinin 

santral yerleşimli ventral beyaz kommissürü germesi nedeniyle ağrı ve ısı sinyalleri 

karşı spinotalamik yolağa geçemez. Ağrı ve ısı duyusu kaybı, sadece siringomiyelinin 

engellediği spinotalamik liflerin bulunduğu düzeyde pelerin tarzı duyu kaybı şeklinde 

görülür. Hastalık tedavi edilmezse, üst ekstremitedeki işlev kayıpları, aylar, yıllar 

içerisinde ilerler ve kortikospinal yolları da etkiledikçe alt ekstremitelerde spastisite 

görülmeye başlar (40,49,50).  

Unutulmamalıdır ki, sirinks medullaya uzanırsa (siringobulbi) hastalarda beyin 

sapı disfonksiyonunun belirti ve semptomları olabilir.  

Presirinks, BOS akımının obstrüksiyonu nedeniyle spinal kord ödemi ile 

karakterize potansiyel olarak geri dünüşümlü bir durumdur (51,52). En sık olarak 

servikal bölgede oluşur ve MRG ile saptanır. T2 ağırlıklı görüntülerde gerçek sirinkse 

benzer görünür ancak T1 ağırlıklı görütülerde kavitasyon yoktur. 

Siringomiyeli tanısında MRG önemlidir. Klinik ve radyolojik kötüleşme 

görülen olgularda, %70 oranında düzelme sağladığı için, cerrahi tedavi önerilir (6). 

Skolyoz: Skolyoz genellikle hemikordların ve vertebral kolonun farklı 

büyümesine yol açan asimetrik spinal siringomiyeliye bağlıdır (28). Siringomiyeli 

genellikle klasik pelerin tarzı duyu kaybı gelişmeden önce teşhis edilir. Bu nedenle 

skolyoz, spinal sirinksin en sık görülen semptomudur. 

Hidrosefali: Chiari tip I malformasyonlu hastalarda tanı konduğunda %4-18 

oranında hidrosefali görülür (53). Hidrosefalinin belirgin olan olgularda operasyon 

öncesinde şant prosedürleri ve/ veya endoskopik üçüncü ventrikülostomi uygulaması 

ile hidrosefaliye yönelik tedaviye öncelik verilmelidir. 

Kraniyoservikal bileşke anomalileri: Embriyolojik dönemde üst servikal bölge 

ve kraniyoservikal bileşke mezodermal dokudan gelişmektedir. CM-I’li hastalarda 

kraniyoservikal bileşke anomalilerinin de sık olması bu bağlamda şaşırtıcı değildir 

(20).  
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Chiari tiplerinde aşağıdakiler dahil olmak üzere diğer kemik anormallikleri de 

görülebilir (29). Atlas asimilasyonu, atlantoaksiyel dislokasyon, Klippel-Feil 

anomalisi (servikal vertebralardan herhangi ikisinin segmentasyon anomalisi), 

Luckenschadel (laküner kafatası olarak da bilinir), platibazi ve baziler invajinasyon bu 

tip anomaliler içinde daha sık görülenleridir. 

Baziler invajinasyon Chiari tip I malformasyonu’na eşlik eden en sık kemik 

anomalisidir. Yapılan çalışmalarda %12 -14 oranında eşlik ettiği görülmüştür (54). 

Genellikle Klippel-Feil anomalisi ile ilişkili olan Atlas asimilasyonu CM-I'de 

yaygındır (55). Klippel-Feil anomalisinde füzyon bölgesi erken yaşta hala kıkırdaklı 

olabileceğinden bebeklerde ve küçük çocuklarda belirgin olmayabilir. 

Chiari malformasyonlarının çoğunda posterior fossa normalden küçüktür. 

Ayrıca CM-I’de bunlar dışında kafa içi yer kaplayıcı lezyonlar, transvers sinüs 

stenozu, kraniyosinoztos, hiperostoz, endokrinopatiler, nörokutanöz sendromlar, 

kalıtsal bağ doku hastalıkları ve spina bifida eşlik edebilir. 

2.5.5.  Tedavi 

Chiari malformasyonlarında tedavi malformasyonun doğasına ve ilişkili 

nörolojik bozuklukların derecesine bağlıdır. Tedavide amaç ilerleyici nörolojik 

defisitlere engel olmak, foramen magnum seviyesindeki basınç farkını ve beyin sapı 

üzerindeki basıyı ortadan kaldırmaktır. 

Tesadüfi CM-I tanısı konan siringomiyeli olmayan asemptomatik hastalar 

MRG ile takip edilebilir. Bu hastalarda MRG, sadece CM-I ile ilgili semptomların 

geliştiğini düşündüğümüzde klinik endikasyonlar varsa tekrarlanır (56,57). 

Nörolojik olarak intakt olan ancak siringomiyeli olan asemptomatik veya 

oligosemptomatik hastalar için tedavi tartışmalıdır (58). Asemptomatik veya 

oligosemptomatik CM-I'li, nörolojik olarak intakt olan ancak MRG'de siringomiyeli 

olan hastalarda faz kontrast sine MRG önerilmektedir (Resim 5). Foramen magnum 

cerrahi dekompresyonu için hastaları seçmekte kullanılabilir. Tam BOS akım 

obstrüksiyonu varsa hastalar cerrahiye yönlendirilir. Faz kontrast sine MRG’de, BOS 

akım obstrüksiyonu yoksa, kısmi BOS akım obstrüksiyonu varsa veya sirinks kavite 

genişliği <2 mm ise; hastalar klinik ve MRG takibi (hem konvansiyonel hem de faz 

kontrastlı sine MRG) ile yıllık izleme devam edilir.  Ancak klinik bozulmanın ilk 

belirtisinde hastalar posterior fossa dekompresyonu için yönlendirilir. MRG'de 
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ilerleme olursa faz kontrast sine MRG tekrarlanır. CM-I’de tonsiller herniasyon veya 

siringomiyelinin spontan rezolüsyonuna ilişkin bazı yayınlar vardır. Bu nedenle 

asemptomatik çocuklarda dikkatli bir gözlemin önemli olduğu öne sürülmüştür. 

 

Semptomatik CM-I tedavisinde genellikle etkin tedavi yöntemi cerrahidir. 

Tedavi seçenekleri üzerine fikir birliği olmamasına rağmen, literatürde kabul gören, 

yaygın kullanılan posterior fossa dekompresyondur. Bu yöntem, suboksipital 

kraniyektomi ve C1 total laminektomiyi içerir. Yaygın olarak tercih edilen yöntem 

duraplasti yapılması olsa da son zamanlarda durayı açmadan yapılan teknikler ile de 

iyi klinik sonuçlar alındığını bildiren yayınlar mevcuttur (59). 

Anterior foramen magnum dekompresyonu, foramen magnumun tipik olarak 

transoral odontoidektomi yoluyla anterior dekompresyonu, Chiari 

malformasyonlarının tedavisi için alternatif bir cerrahi yaklaşımdır. En sık olarak 

posterior dekompresyonda başarısız olan kraniovertebral bileşke malformasyonları 

(örn., baziler invajinasyon) olan hastalarda kullanılır (60).  

Şant prosedürleriden sirinks şant yerleştirme prosedürü ise esas olarak 

ilerleyici semptomlar veya sirinkste genişleme nedeniyle posterior dekompresyon 

başarısız olan CM-I hastalarında kullanılmıştır (61,62). 

Dural kesenin açılması sonucu potansiyel komplikasyonlar; psödomeningosel 

oluşumu, BOS kaçağı, akut postoperatif hidrosefali ve menenjiti içerir (63). 

Dural keseyi açmadan posterior fossa kemik dekompresyonunda ise potansiyel 

avantajlar, BOS kaçağı, psödomeningosel ve aseptik menenjit gibi BOS ile ilgili 

komplikasyonlardan kaçınılmasıdır. CM-I hastalarında takip ve tedavi şeması Şekil 

1’de verilmiştir. 

Resim 5.  Faz Kontrast Sine (BOS akım) MRG Sagital ve Aksiyal Görüntü Örnekleri. (a, 

b, c ve d)’de foramen magnum düzeyinde anterior ve posterior subaraknoid 

mesafelerde (beyaz ok uçları) BOS akım incelemeleri. 
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Şekil 1. CM-I Hastalarında Takip ve Tedavi Şeması (64) 

 

2.5.6.  Prognoz 

CM-I'in klinik seyri net olarak tahmin edilememekle birlikte, bazı hastalar 

asemptomatik kalır ve serebellar tonsiller herniasyon veya siringomiyeli kendiliğinden 

düzelir (58,65,66). Uzun süre devam eden hastalık özellikle sirinks üç yıldan uzun 

süredir mevcutsa, cerrahiden sınırlı fayda görür (67). 

Minimal semptomu olan veya hiç semptomu olmayan hastaların çoğu stabil 

seyir göstermektedir.  

CM-I için cerrahi sonuç değişkenlik gösterir. Ancak duraplasti yapılan veya 

yapılmayan posterior fossa dekompresyonu yapılan hastaların çoğunda postoperatif 

iyileşme veya stabilizasyon mevcuttur. 

Kötü sonuçla ilişkili faktörler, ileri yaş ve uzun süreli defisit varlığıdır. 

Ameliyattan önce sirinksin boyutu ve serebellar tonsillerin herniasyon derecesi kötü 

sonuçla ilişkili değildir. Ancak ameliyat sonrası MRG'deki sirinks boyutu kötü 

sonucun bir göstergesidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Hasta Grubu 

Çalışmamızda, Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 

Eylül 2012 ve Temmuz 2021 arasında Chiari Tip I malformasyonu tanısı alan yaklaşık 

300 hastanın, hastanenin Radyoloji Anabilim dalında PACS (Picture Archiving 

Communicating Systems) sistemindeki Beyin, Servikal ve faz kontrast sine MRG 

görüntüleri retrospektif olarak tarandı. Çalışmaya Beyin ve Servikal MRG 

tetkiklerinden her ikisi de bulunan; yeni tanı veya bilinen 158 CM-I hastasının 

operasyon öncesi tetkikleri olanlar dahil edildi. Siringomiyeli olan ve siringomiyeli 

olmayan CM-I hastaları gruplandırıldı. Çalışmaya dahil edilen CM-I hastalarından faz 

kontrast sine MRG tetkiki olan 72’si ayrıca not edildi. Yalnızca Beyin MRG, Servikal 

MRG veya faz kontrast sine MRG tetkiki olan ve operasyon sonrası görüntülemeleri 

olan 142 CM-I hastası çalışmaya dahil edilmedi. Hastalara ait yaş ve cinsiyet verileri 

mevcuttu. 

Bu retrospektif çalışmada Karadeniz Teknik Üniversitesi Etik Kurulundan 

onay alınmıştır (etik kurul no: 2021/ 27). 

Arşiv bölümünden ve radyolojik görüntüleme ve arşivleme sisteminden 

dosyaların ve hasta bilgilerinin alınabilmesi için Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Farabi Hastanesi Başhekimliğinden izin alınmıştır. 

3.2. MRG’de Morfometrik Ölçümler ve Obeks Pozisyonu 

Çalışmaya dahil edilen tüm CM-I hastalarının MRG görüntüleri PACS 

kullanılarak değerlendirildi. Beyin ve Servikal MRG tetkiklerinde T1 ve T2 ağırlıklı 

görüntülerde; aksiyal, sagital ve koronal reformatlarda lineer ve anguler ölçümler 

yapıldı. Çalışmada kullanılan beyin ve servikal vertebra MR incelemeleri 20 kanallı 

kafa sarmalı kullanılarak 3 Tesla MR cihazı Magnetom Skyra ve 6 kanallı kafa sarmalı 

kullanılarak 1.5 Tesla MR cihazı Magnetom Symphony (Siemens Healthcare, 

Erlangen, Germany) ile elde olundu. Değerlendirmede 1.5 Tesla beyin MR incelemede 

aksiyal ve koronal planda T2 ağırlıklı görüntüler (TR/TE, 3.500/99; NEX, 1; bant 

genişliği, 130 Hz; matriks, 252x384; kesit kalınlığı, 4 mm; süre, 2:29 dakika; ve FOV, 

230 mm), sagital planda T2 ağırlıklı görüntüler (TR/TE, 5.880/99; NEX, 1; bant 

genişliği, 130 Hz; matriks, 216x384; kesit kalınlığı, 4 mm; süre, 1:47 dakika; ve FOV, 
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280 mm) , 1.5 Tesla servikal vertebra MR incelemede ise; aksiyal planda T2 ağırlıklı 

görüntüler (TR/TE, 809/24; NEX, 1; bant genişliği, 181 Hz; matriks, 125x256; kesit 

kalınlığı, 3 mm; süre, 1:43 dakika; ve FOV, 200 mm), sagittal planda T2 ağırlıklı 

görüntüler (TR/TE, 2.870/77; NEX, 2; bant genişliği, 184 Hz; matriks, 250x384; kesit 

kalınlığı, 3 mm; süre, 2:16 dakika; ve FOV, 260 mm) kullanıldı. 3 Tesla beyin MR 

incelemede aksiyal ve koronal planda T2 ağırlıklı görüntüler (TR/TE, 3.500/103; 

NEX, 1; bant genişliği, 223 Hz; matriks, 305x448; kesit kalınlığı, 4 mm; süre, 1:19 

dakika; ve FOV, 240 mm), sagital planda T2 ağırlıklı görüntüler (TR/TE, 3.230/76; 

NEX, 1; bant genişliği, 260 Hz; matriks, 307x384; kesit kalınlığı, 4 mm; süre, 1:0 

dakika; ve FOV, 240 mm), 3 Tesla servikal vertebra MR incelemede ise; aksiyal 

planda T2 ağırlıklı görüntüler (TR/TE, 3.500/102; NEX, 1; bant genişliği, 256 Hz; 

matriks, 240x320; kesit kalınlığı, 5 mm; süre, 1:54 dakika; ve FOV, 200 mm), sagittal 

planda T2 ağırlıklı görüntüler (TR/TE, 3.040/104; NEX, 1; bant genişliği, 260 Hz; 

matriks, 288x384; kesit kalınlığı, 3,5 mm; süre, 1:39 dakika; ve FOV, 240 mm) 

kullanıldı. Uzunluk ölçümleri için milimetre (mm), açı ölçümleri için derece birimi ve 

hacim ölçümleri için santimetreküp (cm3) kullanıldı. Aşağıdaki ölçümler her hasta için 

ayrı ayrı yapılmıştır. 

Foramen magnum düzeyinden serebellar tonsil herniasyon derecesi ve ayrıca 

siringomiyeli olan hastalarda en geniş sirinks çapı ölçüldü (Resim 6). 

 

Obeks pozisyonu için foramen magnum düzeyine obeksin uzaklığı alınarak 

ölçüm yapıldı. Foramen magnumun üzerinde yer alan ölçümler pozitif (+), altında yer 

alan ölçümler ise negatif (-) olarak değerlendirildi (Resim 7) (68). 

Resim 6.  Beyin ve Servikal MRG Sagital ve Aksiyal T2A Görüntülerde Serebellar 

Tonsiller Herniasyon Derecesi ve Siringomiyeli En Geniş Çap Ölçüm 

Örnekleri. (a) Serebellar tonsiller herniasyon derecesi ölçümü (kırmızı çizgi). 

(b) Siringomiyeli (beyaz ok ucu) ve (c)’de en geniş çap ölçümü (kırmızı çizgi). 
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İntrakraniyal hacim (İKH) Dekaban formülü kullanılarak hesaplandı (Resim 8) 

(69). İKH (cm3) = 0,523 x (uzunluk – 2t) x (genişlik – 2t) x (yükseklik – t). (t= 

kalvaryum kalınlığı ve kafa derisi kalınlığı). 

Posterior fossa hacmi (PFH) basit sferoid formül kullanılarak hesaplandı (70).                

PFV=4/3 x Π x (x/2 x y/2 x z/2) (Resim 9). 

Ayrıca PFH/ İKH oranı yapılarak hesaplandı. 

Resim 7.  Servikal MRG Sagital T2A Görüntülerde Foramen Magnum Düzeyine Göre 

Obeks Pozisyon Ölçüm Örnekleri. (a) Negatif (-) yerleşimli obeks pozisyonu 

(beyaz ok ucu). (b) Pozitif (+) yerleşimli obeks pozisyonu (beyaz ok ucu) 

ölçümleri. 

Resim 8.  Beyin MRG Sagital, Aksiyal ve Koronal T2A Görüntülerde İKH Hesabına Ait 

Ölçüm Örnekleri. İKH hesaplama. (a) Uzunluk, (b) genişlik ve (c) yükseklik 

ölçümleri (beyaz oklar). (c)’de kafa derisi kalınlığı (kırmızı kesikli çizgi). 
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Baziler invajinasyon olan hastalarda odontoid çıkıntının Chamberlain çizgisini 

geçme miktarı ölçüldü. 

Welcher bazal açısı ölçüldü ve 140°'den büyük olan hastalar platibazi olarak 

değerlendirildi (Resim 10) (14). 

Resim 9.  Beyin MRG Sagital ve Aksiyal T2A Görüntülerde PFH Hesabına Ait Ölçüm 

Örnekleri. PFH hesaplama. (a) x: klinoid çıkıntı arka-orta kesiminden 

torkulaya olan uzaklık, y: tentoriyum serebelli’nin tavanından posterior fossa 

tabanına ölçülen yükseklik (beyaz oklar). (b) z: posterior fossanın maksimum 

genişliği (beyaz ok). 

Resim 10.  Beyin MRG Sagital T2A Görüntüde 

Platibazi. 152° ölçülen artmış bazal açı. 
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Odontoid retrofleksiyon ve odontoid retroversiyon açıları ölçüldü (71). 

Odontoid retrofleksiyon açısı, C-2'nin dentosantral sinkondrozunun orta noktasından 

geçen yatay çizgi ile odontoid çıkıntının tepesinden geçen dikey çizgi arasında oluşan 

bir açıdır. Odontoid retroversiyon açısı, C-2 vertebra gövdesinin tabanı boyunca 

uzanan çizgi ile odontoid çıkıntının tepesinden geçen dikey bir çizgi arasında oluşan 

açıdır (Resim 11). 

 

Faz kontrast sine MRG tetkiki olan hastalar için; foramen magnum ön ve arka 

tarafındaki subaraknoid mesafelerde BOS akımı “var” veya “yok” olarak 

değerlendirildi. Hastalar BOS akım durumuna göre dört grup altında toplandı (ön-arka 

var, ön-arka yok, ön yok-arka var, ön var-arka yok). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 11.  Servikal MRG Sagital T2A Görüntülerde Odontoid Retroversiyon ve 

Odontoid Retrofleksiyon Açı Ölçüm Örnekleri. (a) Odontoid retroversiyon ve 

(b) odontoid retrofleksiyon açıları. 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS (versiyon 23.0, IBM, Armonk, NY, USA) yazılımı 

kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk 

testleri) incelendi. Tanımlayıcı analizler sayısal değişkenler için ortalama ± standart 

sapma, ortanca, minimum ve maksimum değerler, kategorik değişkenler için sayı ve 

yüzdelik şeklinde ifade edildi. Grup ortalamaları Student-t testi kullanılarak, grup sıra 

ortalamaları Mann-Whitney U testi kullanılarak karşılaştırıldı. Kategorik 

değişkenlerin görülme sıklıkları çapraz tablolar ile sunuldu ve değişkenlerin 

sıklıklarının karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Obeks pozisyonu ve 

herniasyonu derecesi ile sirinks çapı arasındaki ilişki Spearman testi ile analiz edildi. 

Siringomiyeli pozitifliği öngörmek için, önceki analizlerde belirlenen olası faktörler 

lojistik regresyon analizi ile incelendi. Model uyumu için Hosmer-Lemeshow testi 

kullanıldı.  İstatistiksel analizler sonucunda elde edilen p değerleri, α= 0,05 anlamlılık 

düzeyinde ve %95 güven aralığında değerlendirildi. P değerleri 0,05’ten küçük 

bulunduğunda karşılaştırmalar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Hastaların Demografik Özellikleri ve Tanımlayıcı İstatistiksel 

Analizler 

Çalışmaya 107’si kadın (%67,7), 51’i erkek (%32,3) toplam 158 hasta dahil 

edildi. Hastaların yaş ortalaması 30,616,7’di. Ortancası 32,5 ve minimum yaş 1, 

maksimum yaş 76’ydı. Kadın hastaların yaş ortalaması 33,716,1 ortancası 36, 

minimum yaş 1 ve maksimum yaş 76’ydı. Erkek hastaların yaş ortalaması 2416,1 

ortancası 24, minimum yaş 1, maksimum yaş 55’ti. Hastaların %24,1’i(38 hasta) 0-17 

yaş aralığında, %75,9’u(120 hasta) 18 yaş ve üzerindeydi.  

Çalışmaya dahil edilen 67 hastada (%42,4) siringomiyeli mevcutken 91 

hastada(%57.6) siringomiyeli saptanmadı. Siringomiyeli saptanan hastaların yaş 

grupları ve cinsiyete göre dağılımı tablo 2’de verilmiştir. 

 

Tablo 2. Siringomiyeli Pozitif Hastaların Yaş Grupları ve Cinsiyete Göre Dağılımı 

 

0-17 yaş grubundaki 9 hastada (%23,7), 18 yaş üstü 58 hastada (%48,3) 

siringomiyeli vardı. 18 yaş grupta siringomiyeli sıklığı anlamlı olarak daha yüksekti 

(p=0.007). Platibazi pozitif grupta 13 hastada (%29,5), negatif grupta 54 hastada 

(%47,4) siringomiyeli vardı (Şekil 2). Platibazi pozitif grupta siringomiyeli sıklığı 

anlamlı olarak daha düşüktü (p=0.04). Kadın ve erkek cinsiyette, BOS akımı ve baziler 

invajinasyon gruplarında siringomiyeli sıklığı açısından fark bulunmadı (sırasıyla p= 

“0,898”, “0,47”, “0,852”) (Tablo 3 ve 4).  

 Sayı Yüzde (%) 

Yaş Grupları 
0-17 9 13.4 

18 58 86.6 

Cinsiyet 
Kadın 45 67.2 

Erkek 22 32.8 
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Şekil 2.  Siringomiyeli Pozitif ve Negatif Hasta Gruplarında Bazal Açı Ölçümlerinin 

Dağılımı ve Ortalamaları 

 

Tablo 3. Yaş, Cinsiyet, Platibazi ve Baziler İnvajinasyon Gruplarında Siringomiyeli Sıklığı 

 

 

 

 

 
Siringomiyeli 

p 
Pozitif Negatif 

Yaş 
0-17 9 (23,7%) 29 (%76,3) 

0.007 

18 58 (%48,3) 62 (%51,7) 

Cinsiyet 
Kadın 45 (%42,1) 62 (%57,9) 

0.898 
Erkek 22 (%43,1) 29 (%56,9) 

Platibazi 
Pozitif 13 (%29,5) 31 (%70,5) 

0.042 
Negatif 54 (%47,4) 60 (%52,6) 

Baziller 

invajinasyon 

Pozitif 8 (%44,4) 10 (%55,6) 
0.852 

Negatif 59 (%42,1) 81 (%57,9) 
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Tablo 4. BOS Akım MRG Tetkiki Bulunan Hasta Gruplarında Siringomiyeli Sıklığı 

 
Siringomiyeli p 

Pozitif Negatif 

0.47 
BOS akımı 

Ön ve arka pozitif 
12 

(%42,9) 

16 

(%57,1) 

Ön ve arka negatif 
17 

(%54,8) 

14 

(%45,2) 

Ön veya arka 

negatif 

8 

(%61,5) 

5  

(%38,5) 

 

Obeks pozisyonu, herniasyon derecesi, odontoid retrofleksiyon ve 

retroversiyon açıları, PFH, PFH/ İKH oranı açısından siringomiyeli pozitif ve negatif 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 5). 

 

Tablo 5.  Siringomiyeli Pozitif ve Negatif Gruplarda Obeks Pozisyonu, Odontoid 

Retrofleksiyon Açısı, Adontoid Retroversiyon Açısı, Herniasyon Derecesi, PFH 

ve PFH/İKH Oranları 

 
Ortalama  

standart sapma 
Ortanca 

Standart 

hata 
p 

Obeks 

pozisyonu 

Sirinks (+) -7,1  6,3 -6,5 0,7 
0.07 

Sirinks (-) -4,7  8,1 -5.0 0,8 

Herniasyon 

Derecesi 

Sirinks (+) 9,2  4,3 7.0 0,5 
0.86 

Sirinks (-) 8,8  3,5 7.0 0,4 

Odontoid 

retrofleksiyon 

açısı 

Sirinks (+) 74,7  4,2 75 0,5 

0.50 
Sirinks (-) 74,9  5,4 75 0,5 

Odontoid 

retroversiyon 

açısı 

Sirinks (+) 73,5  3,5 73 0,4 

0.74 
Sirinks (-) 72,9  4,4 73 0,4 

PFH 
Sirinks (+) 247  37 241 4,6 

0.30 
Sirinks (-) 240  43 246 4,5 

PFH/ İKH 
Sirinks (+) 0,23  0,03 0,23 0,004 

0.81 
Sirinks (-) 0,23  0,03 0,23 0,003 
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Siringomiyeli pozitif grupta tonsiller herniasyon derecesi ve obeks pozisyonu 

ile sirinks çapı arasında korelasyon saptanmamıştır (sırası ile, p=0,63 ve p=0,60). 

Ayrıca obeks pozisyon dağılımları Şekil 3’te verilmiştir. 

 

 

Şekil 3.  Siringomiyeli Pozitif ve Negatif Hasta Gruplarında Obeks Pozisyonunun 

Dağılımı ve Ortalamaları 

 

Siringomiyeli üzerinde obeks pozisyonu, yaş ve platibazi etkilerini belirlemeye 

yönelik uygulanan ikili (binomiyal) lojistik regresyon analizi sonucunda ortaya çıkan 

regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulundu(p=0.02). Araştırmanın bağımsız 

değişkenlerinin, siringomiyeli tanısında varyansın %12’sini yordadığı görüldü. 

Modelin doğruluk değeri 0,65 sensitivitesi 0,57 ve spesifitesi 0,71’di. 

Obeks pozisyonu, siringomiyeli pozitifliğini yordamada etkisiz bulundu (OR: 

0,958, 95% CI: 0,913–1,006, p=0,084). Bağımsız değişkenlerin ikisi (yaş ve platibazi), 

istatistiksel olarak anlamlı yordayıcılardı. 18 yaş ve üzeri olan hastalarda siringomiyeli 

pozitifliği olasılığı %73 (p= 2,638/ (1+2,638) =0,725) olup yaşı küçük olan hastalardan 

(%27) daha fazlaydı. 18 yaş ve üzeri olan hastalarda siringomiyeli pozitifliği olasılığı, 

18 yaş altı hastalara göre 2,638 kat daha fazlaydı (95% CI: 1,110-6,267, p=0,028). 

Platibazi olan ve olmayan hastaların siringomiyeli olma olasılıkları incelendiğinde, 

platibazi olan hastaların siringomiyeli olma olasılığı %28 (0,393/ (1+0,393) =0,282) 
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olup platibazi olmayan hastalardan (%72) daha azdı. Platibazi olmayan hastalarda 

siringomiyeli pozitifliği olasılığı, olan gruba göre 2,545 kat daha fazlaydı (Tablo 6). 

Sonuç olarak, siringomiyeli olasılığı, 18 yaş ve üzeri olan ve platibazi olmayan 

hastalarda daha yüksektir. 

 

Tablo 6.  Siringomiyeli Pozitifliğini Yordayan Faktörlerin Belirlenmesine Yönelik 

Yapılan İkili Lojistik Regresyon Analizi “Nagelkerke R2= 0,124, Omnibus Chi-

square= 15,276, p=0,02, Hosmer ve Lemeshow= 0,10” 

 
 

β 
 

Standart 

Hata 
 

Wald 
 

Serbestlik 

Derecesi 
 

p 
 

Exp(β) 
 

Exp(β) için %95 Güven 

Aralığı 

Düşük Yüksek 

Obeks 

pozisyonu 
-.043 .025 2.988 1 .084 .958 .913 1.006 

Yaş .970 .441 4.828 1 .028 2.638 1.110 6.267 

Platibazi -.934 .401 5.435 1 .020 .393 .179 .862 

Constant -1.060 .285 
13.85

3 
1 .000 .346  
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda radyolojik olarak siringomiyeli eşlik eden CM-I hastalarında 

MRG’de var olan farklılıklar ortaya koyulmuştur. Litaratürde CM-I ve gelişmesi olası 

siringomiyelinin etyopatogenezine ait farklı araştırmalara ait görüşler mevcuttur. 

Bunları; gelişimsel teoriler, patofizyolojik süreçler, yapısal kraniyoservikal bileşke 

anormallikler ve genetik ilişkiler, sekonder nedenler ve eşlik eden komorbid durumlar 

oluşturmaktadır. Siringomiyeli CM-I’e eşlik eden klinik takip ve tedavi 

yönlendirmesinde önemli bir durumdur. MRG’deki farklılıklara ait bu yaklaşım 

siringomiyeli gelişimine etkisi olabilecek morfometrik ölçümler ile radyolojik 

paramatreleri araştırarak siringomiyeli gelişimini aydınlatmaya yönelik çalışmalardan 

biridir. Bu tür bir çalışma CM-I ile kraniyoservikal bileşke ilişkisini, diğer radyolojik 

parametrelerin anlaşılmasını geliştirecek ve hastalarda siringomiyeli tedavisine 

yardımcı olacaktır. 

CM-I tanısı MRG’de serebellar tonsillerin foramen magnum seviyesinin 5 mm 

veya daha fazla herniasyonu ile karakterizedir. Bu yalnızca radyolojik bir 

tanımlamadır. Siringomiyeli, CM-I vakalarının %30-70'inde rapor edilmiştir ve 

omurilikte geri dönüşü olmayan hasara ve ardından nörolojik defisitlere neden olabilir 

(72). Litaratürde CM-I hastalarında siringomiyeli patofizyolojisini detaylı şekilde 

inceleyen birçok yayın mevcut olup yayınların çoğu kraniyoservikal bileşke düzeyinde 

BOS dolaşımında bir blok olduğunu göstermişlerdir. Bu blok ardından BOS birikimine 

ve siringomiyeli oluşumuna neden olmaktadır. Siringomiyeli oluşturan BOS, 

dördüncü ventrikülden, subaraknoid boşluktan veya hücre dışı bir nedenden 

kaynaklanabilir (47,73). 1950'lerden 1970'lere kadar siringomiyelinin, dördüncü 

ventrikül ile merkezi spinal kanalın BOS basıncındaki farklılıktan kaynaklandığına 

inanılıyordu (74). Bu mekanizmayı açıklamaya yönelik teoriler arasında; James 

Gardner'ın ‘su-tokmağı’ teorisi, Bernard Williams'ın kranyo-omurilik basınç ayrışma 

teorisi ve Ball ve Dayan'ın BOS yolağında serebellar tonsiller obstrüksiyon teorisi yer 

almaktaydı (45,75,76). 1990'larda Oldfield, siringomiyeli gelişim mekanizmasını 

foramen magnum düzeyindeki anormal BOS akımına bağlamıştır (74,77). Her kalp 

döngüsü ile serebellar tonsillerin herniasyonu, spinal subaraknoid boşlukta bir basınç 
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dalgası üretir ve böylece omuriliği dışarıdan sıkıştırır bu da bir sirinks oluşturur 

demiştir (47,73,74). 

CM-I'in patofizyolojisinde birkaç intradural ve ekstradural faktör rol 

oynamaktadır. Ameliyat sırasında tanımlanan intradural faktörler arasında, magendie 

foramenlerini tıkayan bir araknoid membranın varlığı (yani, bir araknoid örtü) 

siringomyeli olan hastalarda anlamlı olarak daha sık bulunmuştur (77). Diğer 

çalışmalar, CM-I hastalarında serebellar tonsiller herniasyon derecesinin siringomiyeli 

gelişimine katkıda bulunan bir faktör olup olmadığını incelemiştir; ancak etkisi 

tartışmalıdır (21,47,77). Doruk ve ark. (78) tarafından yapılan bir çalışmada, serebellar 

tonsillerin kapladığı alanın foramen magnum alanına oranı olarak tanımlanan 

servikomedüller kompresyon oranı, siringomiyeli gelişimi ile önemli ölçüde ilişkili 

bulunmuştur. Bu oran kraniovertebral bileşkede spinal subaraknoid boşluk blokajının 

şiddetini yansıtabilir ve ayrıca daha önce tarif edilen siringomiyeli gelişim 

mekanizmalarını destekler (47). 

Kraniyoservikal bileşkedeki ekstradural anormallikler CM-I ile ilişkilidir (78). 

Bu anormallikler: kısa klivus, azalmış posterior fossa hacmi, baziler invaginasyon, 

platibazi, atlas asimilasyonu ve odontoid retrofleksiyondur (21,79–83) . Siringomiyeli 

olan ve olmayan CM- I hastalarında kraniyoservikal bileşke anormalliklerini inceleyen 

çalışmalar vardır (21,79,84–88), ancak kraniyoservikal bileşke anormallikleri olan ve 

olmayan CM-I hastalarında ilişkili siringomiyeli varlığı yeterince vurgulanmamıştır. 

Bu tür kraniyoservikal bileşke anormallikleri siringomiyeli olan ve olmayan CM-I 

hastalarında bulunabilir; bununla birlikte siringomiyeli ile korelasyonları belirsizdir 

(89,90). Bir kraniyoservikal bileşke anormalliğini incelemek yeterli olmayabilir. Bu 

nedenle birçok ölçümü birlikte değerlendirmek önemlidir. Bu çalışmada literatürde 

mevcut çalışmalarda siringomiyeli oluşumuna özellikle radyolojik olarak katkı 

sağlayabilecek ölçüm ve morfometrik analizler genişletilerek değerlendirilmiştir. 

Siringomiyeli en sık olarak CM-I’de olmak üzere Chiari malformasyonları ile 

ilişkilidir. Kadın cinsiyet, erişkin yaş, sabit (yuvarlak yerine) serebeller tonsiller, 

baziler invajinasyon ve serebellar tonsiller herniasyon derecesi daha yüksek 

siringomiyeli prevalansı ile ilişkilidir (91,92). Ancak serebellar tonsiller herniasyon 

derecesi bazı çalışmalarda siringomiyeli varlığı, yokluğu veya sirinks çapı ile ilişkili 

değildir (93). Yakın zamanlı bir çalışmada, serebellar tolsiller herniasyon derecesinin 
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klinik tablo ile mutlaka korele olmadığı anlaşılmıştır. CM-I hastalarında siringomiyeli 

insidansının erişkinlerde %69, çocuklarda %40 olduğu tahmin edilmektedir (94). 

Çalışmamızda litaratürdekine benzer şekilde erişkin grupta siringomiyeli sıklığı 

anlamlı olarak daha yüksektir. Ancak kadın ve erkekler arasında, baziler invajinasyon 

olan ve olmayan hastalarda siringomiyeli sıklığı açısından anlamlı farlılık yoktur. 

Ayrıca siringomiyeli var olan grupta tonsiller herniasyon derecesi ile sirinks çapı 

arasında korelasyon saptanmamıştır.  

Obeks’in normalde daima foromen magnum düzeyinin üzerinde yerleştiği 

bilinmektedir. Chiari malformasyonu ciddiyetini belirlemek için kraniyoservikal 

bileşkeyi doğru bir şekilde belirlemek önemlidir. Obeks servikomedüller bileşkeyi 

doğru bir şekilde belirleyen en önemli anatomik yapıdır. Medüller piramitlerin 

çaprazlanması, medulla oblongata ve omurilik arasındaki anatomik sınır olarak kabul 

edilmektedir. MR görüntüleme piramidal çaprazlamanın ayrımını yapmada kesin 

sonuçlar vermemekle birlikte, ayrımda obeks pozisyonu işaret olarak kullanmıştır 

(10,15). Normal kişilerde obeks piramidal çaprazlamanın 5–6 mm üzerinde(15) ve 

foramen magnumun 10–12 mm üzerinde yerleşim gösterir. CM-I hastalarında rutinde 

sererbellar tonsiller herniasyon mevcuttur ancak obeks foramen magnumun altına yer 

değiştirmez. Bazı kompleks Chiari malformasyonlu hastalarda aşağı yerleşimli obeks 

görüldüğü bilinmekle birlikte, obeks pozisyonu ve kranioservikal açı ölçümleri 

kompleks Chiari malformasyonlu popülasyon ile CM-I’li popülasyon arasında 

farklılıklar gösterebilmektedir (95). Ventral servikomedüller kompresyon ile 

sonuçlanan daha şiddetli serebeller tonsiller herniasyon, kafa tabanı malformasyonları 

ve kraniyoservikal bileşkedeki anatomik farklılıklar daha aşağı yerleşimli obeks 

seviyeleri ile ilişkilidir. Muhtemelen hastalarda gözlenen daha şiddetli ve dirençli 

klinik semptomları bu açıklamaktadır. Bu nedenle belki de cerrahi prosedürler 

gerektiren hastaları belirlemek için en faydalı anatomik belirteçtir. Chiari Tip I 

malformasyonu hastalarda obeks bazen foramen magnum seviyesinde ve değişik 

seviyelerde bulunabilmektedir, ancak klinik semptomlar oluşturmak için gerekli 

minimum obeks seviyesi bildirilmemiştir (95).  

CM-I’li hastalarda serebellar tonsiller konumunun aksine obeksin normal 

dağılımı hakkında veri yoktur ve klinik etkisi tam olarak bilinmemektedir (96). CM-I 

muhtemelen tahmin edilenden daha heterojen bir hastalıktır ve diğer değişkenleri de 
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değerlendirmeye ihtiyaç vardır. Bu nedenle; CM-I’li hasta grubunda obeks 

pozisyonunun siringomiyeli ile ilişkisi, diğer anatomik belirteçler ve kraniyoservikal 

bileşke anomalilerinin anlaşılması cerrahi prosedürlerin uygulanması, takip ve tedavi 

açısından önemlidir. Haller ve ark. siringomiyeli, klinik semptomları ve PFD 

kullanımı dahil olmak üzere CM-I patolojisi ile ilişkili hem klinik hem de radyolojik 

değişkenleri belirlemek için geniş bir CM-I hasta kohortunu değerlendirmiştir (97). 

Mevcut literatür (4,10,48,96,98–100), obeks pozisyonunun CM-I hastalarında klinik 

hastalığın anahtar belirleyicisi olabileceğini ve önemli bir unsur olarak hizmet 

edebileceğini göstermektedir. Haller ve ark. CM-I semptomları ile serebellar tonsil 

pozisyonunu, sirinks varlığı ve klinik hastalık ile daha güçlü şekilde ilişkili olduğunu 

ilk bildiren ve obeks pozisyonu arasındaki ilişkiyi ayrıntılı olarak tanımlayan ilk 

kişilerdir. Ayrıca Haller ve ark. serebellar tonsil pozisyonu ve obeks pozisyonu 

arasında korelasyon ve obeks pozisyonunun tonsil pozisyonundan bağımsız olarak 

siringomiyeli ile ilişkili olduğunu bulmuştur. Bizim çalışmamızda ise siringomiyeli 

olan ve olmayan CM-I’li hastalarda obeks pozisyonları arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Ayrıca siringomiyeli pozitif CM-I’li hastalarda tonsiller herniasyon 

derecesi ve obeks pozisyonu arasında korelasyon yoktur. 

CM-I’li hastalarda sirinks patofizyolojisine bağlı birçok görüş bildirilmiş olsa 

da normalden küçük PFH’nin, CM-I ile ilişkili sirinks etyolojisine birincil katkı 

sağladığı düşünülmektedir (101). PFD sonrasında umut verici klinik sonuçlar bunu 

desteklemektedir. Serebellar tonsillerin basıya işaret eden sivri şekli, tonsilleri 

çevreleyen BOS mesefalerinin oblitere olup olmaması foramen magnum seviyesindeki 

aksiyal görüntülerde beyin sapı kompresyonunun kanıtı, serebellar tonsiller 

herniasyon ölçümü kadar önemlidir (93). Bu tür çalışmalar, patofizyolojinin bazı 

yönlerini anlamamıza önemli ölçüde katkıda bulunacaktır (102).  

CM-I hastalarında posterior fossanın boyutları ve morfolojik özellikleri 

kapsamlı araştırmalara konu olmuştur. Bu çalışmalar, CM-I’li hastalar ile normal 

popülasyondaki hastaları ayırmada nispeten başarılı olmuşlardır, ancak sirinks 

oluşumunun nedenlerine yeterince değinmemişlerdir. Çünkü bu morfometrik 

çalışmaların çoğunda sirinksi olan ve olmayanlar tek bir grup olarak değerlendirmiştir 

(103–106). Birçok çalışmada CM-I ve siringomiyelisi olan CM-I’li hastalar arasındaki 

kraniyoservikal bileşke düzeyindeki BOS akım paternlerindeki farklılıklara 
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değinilmiştir (107–112). Ayrıca PFH, İKH, PFH/ İKH, odontoid retrofleksiyon ve 

odontoid retroversiyon gibi ölçümleri CM-I’li hastalar ile normal popülasyonla 

karşılaştıran ve referans değerler sonuçlayan birçok çalışma mevcuttur (113–118). 

CM-I’li, siringomiyelisi olan ve olmayan hastalardaki literatürde birçok araştırmaya 

konu olan bu farklı morfometrik ölçümler ve radyolojik parametreler, siringomiyeli 

etyolojisini aydınlatmamız için bu farklılıkları radyolojik olarak araştırmamızda bize 

öncü olmaktadır. Bilindiği kadarıyla Yan H. ve arkadaşlarının yaptığı çalışma(101), 

CM-I hastalarında posterior fossanın morfometrik özelliklerinin ilk kapsamlı kantitatif 

analizidir ve siringomiyeli ile ilgili farklılıklara özellikle değinilmiştir. Yan H. ve ark. 

kemikleşme merkezlerinin geç füzyonunun, kraniyoservikal bileşke düzeyinde (ön 

paramedial subaraknoid boşluk) foramen magnum önündeki akışı kısıtlayabileceği ve 

böylece sirinks oluşumuna yol açabileceğine düşünmüşlerdir (107–109,111,119,120). 

Ayrıca ilk kez klivus gradyantının, sirinksli ve sirinkssiz CM-I hastalarında posterior 

fossanın tek morfolojik fark olduğunu ve sirenksin şiddeti ile korele olduğunu 

göstermişlerdir.  

Biz çalışmamızda standart MRG çekim protokolleriyle ilk bakışta 

değerlendirilebilecek basit hacimsel hesaplamalar ve odontoid açı ölçümlerini 

inceledik. Bunları; PFH, İKH, PFH/ İKH, odontoid retrofleksiyon ve odontoid 

retroversiyon’du. Yapısal olarak daha küçük kafa hacmini sahip olabilecek hastalar 

nedeniyle aslında PFH/ İKH ve PFH ölçümlerini CM’li, sirinksli ve sirinkssiz 

hastalarda karşılaştırmanın daha önemli olabileceğini düşündük. Ayrıca operasyon 

öncesi hemen her CM-I hastasında elde olunan faz kontrast sine MRG tetkikindeki 

BOS akım farklılıklarını değerlendirdik. Literatürdeki araştırmalara ek olarak bunu 

CM-I hasta popülasyonundaki hastalar arasında siringomiyeli olan ve olmayan 

hastalarda ayrıntılı olarak inceledik. Literatürdekine benzer şekilde hasta grubumuzda 

foromen magnum düzeyindeki BOS akım paternleri hastalar arasında farklılıklar 

göstermekteydi. CM-I’li hastalarda posterior fossa hacminin küçük olduğu zaten 

bilinmekteydi. Çalışmamızda siringomiyelisi olan ve olmayan hasta gurubunda PFH, 

hacim oranı ve odontoid açılanmaları açısından anlamlı farklılıklar yoktu. 

Platibazi, Welcher bazal açısındaki artışla kendini gösteren, kafa tabanının 

düzleşmesini ifade eden antropometrik bir terimdir. Welcher bazal açısının, anterior 

ve posterior kafatabanı eksenleri arasında oluştuğu bilinmektedir (121). Kafatabanı 
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fetal dönemde gelişimi sırasında retrofleksiyon yaparak bazal açıyı arttırır (122,123). 

Posteriorda kafatabanı retrofleksiyon mekanizmasını açıklamaya yönelik iki hipotez 

vardır: birincisi intrakraniyal fossanın genişlemesiyken; ikincisi ve daha da önemlisi, 

kafa tabanının düzleşmesine neden olan üst hava yollarının gelişirken yukarıdan 

aşağıya hareket edebilmesi ve genişlemesidir (122,123). Bu retrofleksiyon, basiyonu 

dorsal ve superiora hareket ettirir, kafa tabanını düzleştirir (123) ve posterior kraniyal 

fossanın ventral derinliğini azaltır. Özellikle posteriorda kafa tabanında oluşan aşırı 

retrofleksiyon platibaziye neden olmaktadır (121). Platibazi izole bir radyolojik bulgu 

olabilir (124). İzole ve hafif platibazi asemptomatiktir ve posterior fossa hacmini 

önemsiz derecede etkiler. Orta ila şiddetli platibazi genellikle baziler invajinasyon ile 

ilişkilidir (125). Chiari I malformasyonlu hastalarda welcher bazal açısının normal 

popülasyona göre daha geniş olduğu bilinmektedir. Artan bazal açı, beyin sapının 

ventral kompresyonu ile ilişkilendirilmiştir. Bazal açı, kafa tabanının fleksiyonunun 

ölçüsü olmuştur (126). Platibazili hastalarda, beyin sapının ventral dekompresyonu 

için odontoidektomi transnazal yaklaşım tercih edilen cerrahi tekniği oluşturmaktadır 

(127). Platibazi litaratürde, CM-I ile ilişkili kraniyoservikal bileşke anormalliklerinden 

biri olarak değerlendirilmiştir ve baziler invajinasyonla ilişkisi ortaya konmuştur 

(128). Literatürde siringomiyeli etyopatogenezine yönelik yalnızca platibaziyi 

değerlendiren sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Örneğin Al-Habib ve ark. yaptıkları 

çalışmada CM-I’li hastalarda siringomiyeli olan ve olmayanlar arasında platibazi 

açısından anlamlı farklılık yoktur, ancak siringomiyeli olan hastalarda genel olarak 

kraniyovertebral bileşke anormalliklerinin daha çok olduğunu bulmuşlardır (129). 

Sıklıkla platibaziye baziler invajinasyonun eşlik ettiği bilinmektedir. Bu bağlamda; 

örnek başka bir çalışmada ise baziler invajinasyonu olan ve olmayan hastalarda (130), 

baziler invajinasyonu olan hastalarda siringomiyeli olma olasılığının önemli ölçüde 

düşük olduğunu gösterilmiştir. Biz ise çalışmamızda izole olarak değerlendirildiğinde 

platibazi olan CM-I’li hastalarda siringomiyelinin anlamlı olarak daha az sıklıkta 

olduğunu bulduk. Bunun muhtemelen nedeni ise; platibazi, muhtemelen obeksin 

normal yerleşimini etkileyerek daha yukarı ya da aşağı yönde değiştirmektedir.  Bu 

yer değiştirme CM-I’li hastalarda foramen magnum düzeyinde, obeksin normal 

pozisyonda bulunduğu duruma göre subaraknoid mesafelerde daha az sıkışıklığa ve 

kompresif bulgulara yol açmaktadır. Platibazi bulunan CM-I’li hastalarda daha az 
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siringomiyeli görülmesinin nedeni bu ve embriyolojik dönemde platibaziye neden olan 

değişikliklerin, siringomiyeli patogenezini açıklamaya çalışan mekanizmalara halen 

aydınlatılamamış negatif etki oluşturması olabilir. Ayrıca CM-I’li hastalarda platibazi 

varlığının belirtilmesi hastaların takip ve tadavi süreçlerini yönlendirmede, agresif 

cerrahi prosedürlerden kaçınılmasında önemli ve yol gösterici olabilir. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Bunlardan birincisi çalışmanın 

tek merkezli ve retrospektif olmasıdır. İkincisi ölçümler ve değerlendirmeler tek 

radyolog tarafından gerçekleştirilmiş olup gözlemciler arası değişkenlik 

hesaplanmamıştır. Üçüncüsü çalışmamızda kadın, erkek ve çocuk hastaların sayısal 

dağılımı homojen değildir. Dördüncüsü ise çalışmanın retrospektif olması nedeniyle 

çalışmaya alınan her hasta için faz kontrast sine (BOS akım) MRG taraması 

yapılmamıştı. Ancak bu çalışmada elde edilen sonuçlar gelecekte yapılacak olan 

çalışmalara ışık tutmakla birlikte daha geniş ölçekli, çok merkezli ve çoklu gözlemciler 

ile yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.



35 

 

6. SONUÇ 

 

CM-I’li hastalar ve siringomiyeli hakkındaki mevcut radyolojik 

değerlendirmelere ek güncel yaklaşımlar gereklidir. Rutin MRG’de kraniyoservikal 

bileşke ve posterior fossadan yapılan morfometrik ölçümler ile platibazi varlığı ve 

obeks pozisyonuna dikkat edilmesi olası siringomiyeli gelişmesini anlamamızda ve 

hasta yönetiminde önemlidir.  

Çalışmamızda mevcut CM-I’li erişkin hastalarda siringomiyeli sıklığı daha 

fazla olup, platibazi olanlarda siringomiyeli sıklığı anlamlı olarak daha az 

bulunmuştur. CM-I’li hastalarda platibazi varlığının belirtmesinin hastaların takip ve 

tedavi yönetiminde, agresif olmayan cerrahi prosedürlerin uygulanmasında yararlı bir 

radyolojik ölçüm olabileceğini düşünmekteyiz.  

Bu tür daha ileri radyolojik teknikler ve değerlendirmeler, CM-I 

etyopatogenezi hakkında ek bilgiler sağlamakla birlikte daha büyük örneklem 

büyüklüğüne sahip gelecekteki çalışmalar hastalığı daha iyi anlamamıza yardımcı 

olacaktır ve birçok şeyi izah edecektir.
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