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Yazim Kurallari

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteni, esas olarak
norosiriirji egitimine katkida bulunacak davetli yazilarin
yani sira norosirlirji ve ayrica noroloji, noropatoloji,
nororadyoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi,
norofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi
dallarindaki derleme makaleleri, norosiriirji ile ilgili
onemli ve yeni bilgileri icermesi kosulu ile yayimlar. Yazi
dili Tirkeedir. Yazilar e-posta yoluyla dergi editoriine
gonderilecektir. Makaledeki tiim yazarlarin e-posta adresleri
ve ORCID ID (ORCID kayit numarasi) bilgisi makale
gonderilme asamasinda belirtilmelidir. ORCID kaydu http://
orcid.org adresinden ticretsiz yapilabilir ve ORCID ID bu
adresten elde edilebilir. Yazilar, yayim kurulu tarafindan
degerlendirilecektir. Editor, yazilar1 diizeltme, degistirme,
reddetme veya yeniden diizenlenmesi i¢in geri gonderme
hakkina sahiptir. Dergi, yazarlarin goriis ve yorumlarindan
sorumlu degildir. Tim yazilar, uluslararas: etik kurallara
uygun olmali ve gerektiginde yayimlarda etik kurul izninin
alindig belgelenmelidir.

Makalenin Hazirlanmasi

Baslik Sayfasi: Yazinin Tiirkge bashg, Ingilizce alt baghigs,
yazarlarin ad ve soyadlar1 (akademik ve mesleki tinvanlar
yazilmaz) belirtilir. Ayni kurumdan yazarlar, ayn1 numaray1
almak tizere klinik, boliim, enstitii veya kurulusun ismi ve
adresleri yazar sirasimna gore numaralandirilarak yazilir.
Yazinin kisa baglhig1 da verilmelidir. Yazismalarin yapilacag:
yazarm adi, tam posta adresi, telefon, faks numarasi ve
elektronik posta adresleri yazilmaldir. Caligma bir kongre
ya da bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu
durumu sayfanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Oz: 1ki yiiz elli sozciikten fazla olmayan Tiirkge ve Ingilizce
6z yazilmalidir. Oz kismi béliimlerden olugmayacaktir.
Kisaltmalar ve kaynaklar kullanilmamalidir. Oziin sonunda
yer alacak Tiirkge ve Ingilizce anahtar sdzciikler, iig ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Oziin
sonunda yer alacak Tiirk¢e anahtar sozciikler, i ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Bir bagka
sayfaya, Tiirk¢e 6z ve anahtar sozciiklerin birebir terciimesi
olacak bigimde Ingilizce 6z (abstract) yazilmalidir.

Metin Sayfalar:: Biitiin metrik sistemde
verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararas: standartlarda
olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk goriildiigiinde agiklanmali
ve genel kabul gormis olanlarla smirlandirilmalidir.
Istatistiksel analiz i¢in kullanilan testler metinde ve tablolarda
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda tesekkiir bashg:
altinda, caligmanin ger¢eklesmesi i¢in katkida bulunan kisi,

kurum ve kuruluglar varsa bildirebilirler.

olgiimler

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmali ve metinde
ctimle sonuna noktadan 6nce parantez icinde yerlestirilme-
lidir. Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidur.

Ayni yazara ait birden gok makale varsa, bunlar eskiden
yeniye dogru tarih sirasina gore verilmelidir. Biitlin yazarlarin
isimleri belirtilmelidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar
ve yayinlanmamus veriler kaynak listesine alinmaz, metnin
uygun bir yerinde parantez iginde belirtilir. Yayinlanmak
tizere kabul edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak
listesi metin i¢inde yer alan tiim kaynaklari, metin de tim
kaynak numaralarini icermelidir.

1. Makale Ornegi

Erdingler P, Dalgi¢c A, Tiizgen S, Ciplak N, Oral Z, Kuday
C: Cocukluk ¢ag1 posterior fossa tiimorleri: 73 olgunun
degerlendirilmesi. Tiirk Norosir Derg 12:31-39, 2002

2. Ek Ornegi

Altinérs N, Kars Z, Arda N, Senveli E, Tirker A, Cmar N:
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk
Neurosurg Suppl (veya ek) 1:144, 1989

3. Kitap ornegi

Taveras JM, Wood EH: Diagnostic Neuroradiology, cilt 1,
ikinci baski, Baltimore: Williams and Wilkins, 1976:542-550

4. Kitapta boliim ornegi

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed),
Neurological Surgery, cilt 4, ti¢lincti baski, Philadelphia: WB
Saunders, 1990:2805-2855

5. Tez ornegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkiitan giris ve
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiril-
mesi (Dogentlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1-
52
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6. Yazilim

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for
Disease Control and Prevention, 1994.

7. Cevrimigi dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of
prostaglandins. Obstet Gynecol [serial online]. January
1988;71:22-37.  Available ~ from: BRS  Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

8. Veritabani

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD:
National Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996.

9. World Wide Web

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web

site]. June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

Tablolar: Her tablonun bir baghig olmalidir. Tablolar
ift aralikli olarak ayri bir sayfada listelenmeli ve
numaralandirilmalidir. Tablo numaralar1 metin icinde yer
almalidir.

Sekiller: Tiim sekillerin altyazisi olmali ve ayr1 bir sayfada
listelenmelidir. Sekil altyazilar1 kisa ve agiklayici olmalidir.
Altyazilar seklin tistiine yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar,
¢izimler ve grafikler) numaralandirilmali ve tim sekil
numaralar1 metin icinde de ge¢melidir. Fotograflarda
hastanin ismini, kimligini belirleyen béliimler gizlenmelidir.
Sadece aynu siitun i¢inde yer alan ve birlikte goriinen sekiller
ayn1 numarayl, farkli harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger
tim sekiller farkli numaralandirilmalidir. Fotograflar en
az 300 dpi ¢ozintrlikte olmalidir. Fotomikrograflardaki
biiylitme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
miimkiinse fotograf iizerine 6lgek eklenmelidir. Radyolojik
gorintiller (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz
olmalidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgiin eserleri olmalidir.
Tiirkce altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4diir. En fazla 40MB boyutta
olmali ve 10 dakikadan uzun siirmemelidir. S6zkonusu
videolar makaledeki bir figiir ya da figiirlerin yerini alabilir.
Yayim haklar: Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteninin
diger boliimlerinde belirtildigi gibidir.
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Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarim,

Chiari malformasyonlari, stk goriilen anomalilerden biridir. Yizyili agkin bir stiredir
bilinmesine ragmen tedavi planlamasinda hentiz bir fikir birligi saglanamamustir. Bunun da
en bityiik nedeni, heniiz patofizyolojisinin tamamen aydinlatilamamis olmasinda yatmaktadir.
Bu malformasyonun ortaya ¢ikis nedenleri arasurilirken neredeyse her alt tipe 6zgii farkls
bir mekanizma 6ne siiriilmiistiir. Aguirlikli olarak dogumsal ve genetik etkenler suglanmakla
birlikte son yillarda biyomekanik degisiklikler de dikkati ¢cekmektedir. Ancak ortaya ¢tkan
biyomekanik farklilik anomalinin bir uzantsi midir? Yoksa ilimli biyomekanik farkliliktan
dolay: mi klinik tablo ilerliyor? Bu konu heniiz aydinlaulamamisur. Chiari malformasyonuna
iligkin bilinmeyenlerin bildiklerimizden fazla olmasindan otiirii bu sayimizda bu konuya
egilmek istedik. Chiari malformasyonlarina genel bir giris yaptiktan sonra geleneksel olarak
bilinen 4 alt tipini ve literatiire yeni eklenen alt tiplerini sizlere sunduk, katkilarindan dolay:
degerli yazarlarimiza tegekkiirii borg biliriz.

Yararli olmasi dilegi ile saglikli giinler dileriz.

Dr. Ali DALGIC
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Dr. Enes AKKAYA, Dr. Balkan SAHIN

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Istanbul

Derleme / Review

Chiari Malformasyonlarina Giris

Introduction to Chiari Malformation

(074

Chiari malfomasyonunu (CM) ilk kez Hans Chiari tanimlamistir. Geleneksel olarak 4 tip CM bilinmekle birlikte, siniflamaya
tip 0 ve tip 1.5 eklenmistir. Patogenezi hakkinda kesin bir fikir birligi yoktur. Tanida manyetik rezonans goriintiileme altn
standartur. Siringomiyelinin eslik ettigi olgularda, motor ve duysal uyarilmis potansiyeller tedavi planlamasi ve izlemde

yardimct olmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Chiari malformasyonlari, Epidemiyoloji, Siniflama, Radyoloji, Elektrofizyoloji

ABSTRACT

Chiari Malformations (CM) were firstly described by Hans Chiari. Although CM is traditionally classified to four groups,
recently Type 0 and type 1.5 were added into classification. There is no a consensus about its pathogenesis at the present.
Magnetic resonance imagine is the gold standard for diagnosis of CM. In case of CM associated with syringomyelia, motor
and somatosensory evoked potentials were commonly used for planning of treatment and follow-up.

Keywords: Chiari malformation, History, Epidemylogy, Classification, Radiology, Electrophysiology

TANIM

Chiari malformasyonlari, serebellar tonsillerin basit hernias-
yonundan, serebellumun komplet agenezine kadar uzanan
genis bir arkabeyin anomalileri yelpazesidir. Chiari mal-
formasyonu terimi tip I igin kullanilirken, Arnold Chiari
malformasyonu tip II icin kullanilmaktadir. Manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) nin yayginlasmasi ile daha sik
goriilmeye baglamiglardir. Chiari Malformasyonunun pato-
fizyolojisi tamamen aydinlaulamamis olup muhtemeldir ki,
dogumsal, gelisimsel ve edinsel birgok fakeor etkendir. Do-
laysiyla, klinik yakinmlar, muayene ve gériintiileme bulgu-
larinda biiyiik cesitlilik vardir. Bu baglamda, dikkatli hasta
secimi, bu popiilasyon icin basarili sonuglara ulasabilmek
icin belki de en 6nemli noktadir (8,15).

TARIHCE

Dr. Hans Chiari (Prag Alman Universitesinde patolojik
anatomi profesérii - Sekil 1), 1890’larin baslarinda,
otopsi numunelerinde serebellum ve arkabeyni iceren bir
anomaliyi tarif ecti. Hans Chiari tarif ettigi malformasyon
tip I, II ve III olarak ayirilmistr. Ancak, daha sonradan Tip
II chiari malformasyonu olarak siniflandirilan anomaliyi
ilk gozlemleyen ve raporlayan Chiari degildi. Hollandal:
doktor ve anatomist Nicholas Tulp (1593-1674), Iskogyalt
John Cleland (1835-1925) ve Julius Arnold (1835-1915)
(Sekil 2) arkabeyin herniasyonlarini raporlamistt (7,18).

EPIDEMIYOLOJI

Ortalama goriilme yasi 41dir (12-73). Hafifge kadin
dominanst vardir (F/M:1,3/1). Chiari malformasyonuna
bagli semptomlarin ortalama goriilme siireleri 3,1 yaldur (1
ay-20 y1l) (13).



Sekil 1: Hans Chiari.

Sekil 2: Julius Arnold.

ETIYOLOJi
Etiyoloji sunlardan biri olabilir;
1. Kigiik arka cukur
A. yeteri kadar gelismemis oksipital kemik
B. algak seyreden tentoryum
C. kalinlasmis veya yiikselmis oksipital kemik

2. Edinilmis Chiari 1 malformasyonu; lumboperitoneal
santt veya multipl lomber ponksiyonu takiben (13).

3. Foramen magnum kenarindaki tonsil ya da beyinsapinda
araknoid ag veya skar veya fibrozis

4. Ust servikal omurganin anomalileri
A. kranyovertebral bileskenin hipermobilitesi
B. Klippel-Feil sendromu
C. atlasin oksipitalizasyonu
D.

foramen magnumda anterior indentasyon: baziller
invajinasyon ya da odontoid prosesin retroversiyonu

gibi...
5. Ehlers-Danlos sendromu

6. Kranyosinositozlar: ozellikle tiim siitiirleri igerenler (1,
11).

SINIFLAMA

Giintimiizde tip 1 genellikle eriskin form, tip 2 ve 3 ise
pediatrik formlar olarak tanimlanabilir. Bu tiplere sonradan
tip 0, tip 1,5 ve tip 4 de eklenmistir. Gelisimsel agidan,
Chiari tip I mesodermal kokenli; tip II, 111, ve IV néral
kokenli (néroektodermal) malformasyonlardan olusur (16).
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Tip 0

Arkabeyin sarkmast olmaksizin siringomyeli goriilmesi
durumudur. Tonsiller herniasyon ve diger sirinks sebepleri
MRda ekarte edilmelidir. Semptomlart posterior fossa ve
foramen magnum dekompresyonu ile geriledigi icin chiari
malformasyonlar: arasinda yer almugur. Aslinda, bu grubun
patofizyolojisi ¢ok iyi anlagilamamisur.

TiP 1

Chiari I Malformasyonu, serebellar tonsilin st servikal
spinal kanala dogru foramen magnum yoluyla kaudal olarak
5 mmden fazla herniye olmasi ile karekterizedir (5). Klasik
olarak tonsillerin herniasyonuyla ve sivri sekil almasiyla
beraber serebellumun kaudale yer degistirmesi ile sinirlidir.
Beyin sap1 ve IV. ventrikil (IV. ventrikiil kiigiik olsa da)
normal bir pozisyonda kalir. Tip IT'den farkli olarak medulla
kaudale yer degistirmemistir, beyinsapi olaya dahil olmaz, alt
kranyal sinirler gerilmez. Cocuklukta asemptomatik olabilir,
ancak siklikla bag agrisi ve serebellar semptomlarla kendini
gosterir. En sik beraber goriilen bulgu siringomyelidir ve
%30-70 oraninda goriiliir. Bazen de hidrosefali goriilebilir
(%7-9). Foramen magnum, herniye serebellar dokuya bask:
yapar ve BOS akimini kisitlamg olur.

Oksipitoatlantoaksiyel hipermobilite sendromu, kalitsal bag
dokusu bozukluklart olan hastalarda edinilmis Chiari I mal-
formasyonundan bahsedilebilir (9). Ozellikle Ehlers-Danlos
veya Marfan sendromunun bir sonucu olarak; asiri eklem
hipermobilitesi ve bag dokusu zayiflig: sergileyen hastalar,
kraniyoservikal bileskenin dengesizliklerine duyarlidir; bu
nedenle bir Chiari malformasyonu gelisme riski alundadir-
lar.

Tip 1.5

Bu tipte tonsillerin herniasyonuna ¢k olarak beyinsap: da
herniye olur. Tip I herniasyonu ameliyati olmus hastalar
incelendiginde %17’sinde beyinsapinin da herniye oldugu
goriilditkten sonra bu tip smniflamaya dahil edilmigtir
(4,6,10). Kalic1 siringomiyeli nedeniyle bu hastalarin
onemli bir kismi ikinci bir ameliyata ihtiyag duyar (19).

Tip 2

Ayni zamanda “Arnold-Chiari” malformasyonu olarak da
bilinen tiptir. Chiari malformasyonunun hemen hemen
istisnasiz spinal disrafizmin eglik ettigi ve cocuklarda gériilen
formudur. Chiari tip I'de gériilenin aksine, daha biiyiik bir
serebellar vermian yer degistirme vardur, ek olarak beyinsap:
ve dordiincii ventrikiil de foramen magnumdan herniye
olan yapilardir. Bu néral yapilara ek olarak koroid pleksus ve
baziller arter ve posterior inferior serebellar arter de kaudale
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yer degistirebilir. Torkiiler herofili, tektal gagalama ve bunun
sonucunda ortaya c¢ikan klival hipoplazisi ile hidrosefali
klasik anatomik iliskilerdir. Posterior fossa siklikla kiiciiktiir
ve foramen magnum geniglemistir ve siringomyeli ¢ogu
vakada mevcuttur. Tiim spinal disrafizmlerin %32’sinde tip
2 chiari mevcuttur (3). Iliskili noral tiip defekti nedeniyle
kolposefali goriilebilir.

Tip 3

Chiari malformasyonlarinin en seyrek olanidir, serebellum
ve beyinsapinin posterior ensefalosel icine herniasyonu ile
olur. Ayrica, anormal néroektodermal dokular ve oksipital
lob elemanlart oksipital ensefalosel igine herniasyonu
goriilebilir. Siringomiyeli, gergin omurilik ve hidrosefali de
goriilebilir. Arkabeyin herniasyonlarinin en agir formudur
ve teknik ve etik agidan yonetimi siklikla problemlidir. Tip
III malformasyonlu hastalarin prognozu genellikle kétiidiir.
Agir nérolojik, gelisimsel ve kranyal sinir defekederi ile
birlikte nobetler, solunumsal yetmezlikler de siktir. Nadir
gorilir ve genellikle yasamla bagdasmaz (21). Cerrahi
planlama, ensefalosel tedavisinin temel prensipleri ile
aynudur.

Tip 4

Bu tarusmali ve son derece nadirdir. Birgok yazar, birincil
serebellar agenezinin  ozelliklerini  bir Chiari dp IV
malformasyonu olarak tanimlar, ancak “kaybolan” bir
serebellum ile iliskili bir Chiari II malformasyonundan
ayirt edilmesi gerekir. Bu hastalarda arkagukur rélatif
olarak normal boyutta olur, ve arkabeyin herniasyonu
olmaz, primer serebellar agenezide rezidiiel kalinular

vardir.  Meningomiyeloselin ~ olmayisiyla, Chiari 1I
malformasyondan ayrilabilir (14).

RADYOLOJi

MRI, Chiari malformasyonunun teshisi icin kesin

goriintileme aracidir.  Serebellar tonsillerin  pozisyonu,
opistiyonun i¢ kenarindan baziyona kadar foramen
magnumda bir ¢izgi cizilerek, bu ¢izgiden serebellar
tonsillerin en alt ucuna olan mesafe, servikal veya beyin
MRI, sagital T1 ve sagittal T2 agirlikli gériintiilerinde
olgiilir. Stupheli klinik gériiniimii olan serebellar tonsiller
ektopisi olan hastalarda, dinamik MRG, BOS akim MRG
ek bilgiler saglanabilir. Pozitif bulgular arasinda pulsatil
sistolik tonsil inisi ve foramen magnum seviyesinde BOS
akisinin engellenmesi yer alir (17).

CM tdip 1 tamsinda genel kabul 5 mm den fazla tonsil
ckropisidir. Teknigin limitasyonlar: tonsillerin bilateral
yapilar olmasinin yaninda ozellikle gen¢ popiilasyonda

baziyon ve opistiyonun tespitindeki problemler, postoperatif
takipte opistiyonun c¢ikartilmis olmasinin yaninda bagin
fleksiyon ve ekstansiyonuyla seebellar tonsillerin yer
degistirebilmesi olarak sayilabilir. Koronal MRG kullanarak
Tubbs ve ark. Chiari tip 1 hastalarinin, sag ve sol serebellar
tonsiller arasinda %96 asimetri tespit etmiglerdir. Ayrica,
asimetrik tonsiller ektopi, midsagittal MRG'de kontralateral
daha az inen tonsilin kesite girmesi durumunda yanls
taniya yol agabilir. Ancak yapilan ¢alismalar sonucu CM tip
I’e tanit koymada faydali olan goriintillemenin midsagittal
MRG oldugu bildirilmistir (20).

ELEKTROFIZYOLOJi

Elektrofizyolojik calismalar, siringomiyelide klinik teshisin
onemli bir bilesenidir. Hastaligin seyrinde sirinkse bagli
gerginlik ile inen yollar etkilenmekte, segmental giicsiizliik,
atrofi, st motor noron bulgulari ve otonomik disfonksi-
yonlar goriilebilir. Siringomiyeliye bagli cesitli elekerodi-
agnostik bulgular tanimlanmigtir. Motor korteksin invazif
olmayan elektriksel veya manyetik stimiilasyonundan sonra
hem somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SSEP) hem
de motor uyarilmis potansiyeller (MEP), omurilik yolla-
rinin morfolojik ve fonksiyonel lezyonlarinin tespiti icin
hassas araglardir. Hem SSEP hem de MEP izleme, omurilik
ve dorsal kolon yollarinin morfolojik ve fonksiyonel lez-
yonlarinin kantifikasyonunu ve segmental oryantasyonunu
saglar (2).

Cerrahi planlamadan 6nce Chiariye bagli bir syringomyeli
ile patent santral kanal ( hydromyeli) ayriminda, SSEP, MEP
ve silent periodlart (CSP, MNSP, CoSP) igeren kapsaml: bir
elektrofizyolojik inceleme yapilmalidir. Ancak intraoperativ
monitorizasyon (IOM) kullanimi chiari malformasyonu icin
halen tartgmali olmasina ragmen IOM altinda suboksipital
dekompresyon, Chiari I malformasyonlarini tedavi etmek
icin giivenli ve etkili bir yoldur (12).
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Kraniovertebral Bilegke Embriyolojisi
The Embryology of the Craniovertebral Junction

(074

Kraniyoservikal veya kraniyovertebral bilegke (KVB) hem anatomik hem de radyolojik olarak kraniyal ve servikal omurgadan
ayr1 olarak degerlendirilmeyi gerektiren énemli ve kompleks bir gecis bolgesidir. Tibbi goriintileme alanindaki gelismeler
KVB gibi 6nemli alanlarin patolojilerine yonelik tanilarin daha dogru sekilde konulmasini saglamis ve hasta takibini
kolaylastirmigtir. S6z konusu arka beyin patolojilerine yonelik patofizyolojinin anlagilmasinin yanisira embriyolojik olarak
bolge gelisiminin bilinmesi de daha etkin tedavi yaklagimlarinin éniinii agmistir. Bu olusumlari ve organizasyonu daha iyi
anlamaya yonelik olarak embriyolojik gelisim siireglerini incelemek gereklidir. Ote yandan bu hususta bilgi sahibi olmak
gelisimsel anomalileri normal varyasyonlardan ayirmaya da yardimer olabilir.

Anahtar Sézciikler: Chiari malformasyonu, Embriyoloji, Kraniyoservikal, Kraniovertebral bilegke, Odontoid
ABSTRACT

The craniocervical or craniovertebral junction (CV]) is an important complex transitional region that needs to be evaluated
both anatomically and radiologically separately from the cranial and cervical spine. Advances in the field of medical imaging
have enabled more accurate diagnoses for pathologies of important areas such as CVJ and facilitated patient follow-up. In
addition to understanding the pathophysiology of the aforementioned hindbrain pathologies, knowing the embryological
region development paved the way for more effective treatment approaches. It is necessary to examine the embryological
development processes in order to better understand these formations and organization. On the other hand, knowledge of

this issue can also help distinguish developmental anomalies from normal variations.

Keywords: Chiari malformation, Craniocervical, Craniovertebral junction, Embryology, Odontoid

GIRIS

Kraniyoservikal veya Kraniyovertebral bileske (KVB) hem
anatomik hem de radyolojik olarak kraniyal ve servikal
omurgadan ayri olarak degerlendirilmeyi gerektiren 6nem-
li ve kompleks bir gecis bolgesidir. Tibbi gértintiileme ala-
nindaki gelismeler KVB gibi 6nemli alanlarin patolojilerine
yonelik tanilarin daha dogru sekilde konulmasini saglamis
ve hasta takibini kolaylasurmisur. S6z konusu arka beyin
patolojilerine ydnelik patofizyolojinin anlagilmasinin yani-
sira embriyolojik olarak bslge gelisiminin bilinmesi de daha
etkin tedavi yaklagimlarinin éniinii agmustir.

Kraniyovertebral bileske kemik yapilar; sinoviyal eklemler,
intrensek ligamentler ile membran ve kaslardan olusur.
Spinal kordun yanisira onemli kraniyal sinirleri de
barindiran bu bélge beyni ve bu kritik yapilari besleyen
damarlara da komguluk yapar.

Kemik doku agisindan incelendiginde, KVB fonksiyonel
ve yapilanma itibari ile 2 bilegene ayrilabilir. Bunlarin ilki,
merkezi bir aksi olusturan Odontoid (Dens), C2 vertebra
cismi ve Bazioksiput tarafindan olusturulur. Ikinci kisim
ise bu santral aksi ¢evreleyen 2 halkali yapidan meydana
gelir: Foramen Magnum (Klivus, Oksipital kondiller ve



Opisthion dahil) ve Atlantal halka (6n ve arka arklar ile
lateral cisimler) (13). Bu yapilar farkli bag sistemleri ile
sabit halde tutulurlar. Fonksiyonel olarak bu yapilar sinirls
rotasyon ve sinirli intrensek fleksiyon-ekstansiyona olanak
tanir.

Bu olusumlari ve organizasyonu daha iyi anlamaya yonelik
olarak embriyolojik gelisim siireglerini incelemek gereklidir.
Ote yandan bu hususta bilgi sahibi olmak gelisimsel
anomalileri normal varyasyonlardan ayirmaya da yardimet
olabilir.

Pre-Somitik Evre

Temelde KVB mezodermden kéken alir. Embriyonun 6n
arka (rostrokaudal) kutuplagmast gastrulasyon siirecinde
belirlenir. Otik vezikiile kadar olan prekordal mezodermden
kafa ve yliz kemik ve kaslarinin biiyiik cogunlugu olusur.
Bu dokunun kaudalinde ise somitik bolge bulunur ve
asagi uzanir. Notokord'un, néral tiip, sklerotogenezis ve
paraksiyel mezoderm olusumunda kilit rol aldigi bilinir
(1,3,4). Notokord'un olgunlastigi embrionik periyodun 4.
haftasindan sonra 5. ve 6. haftalarda sklerotomik hiicrelerin
cogalmast ve gocli sonucunda mezensimal perinotokordal
sklerotomlar olusur ve noral krest’in genislemesi ile spinal
sinirlerin olusumu gozlenir. Notokordun her iki tarafinda
epiblastik hiicrelerin yogunlagmast ile parakordal mezoderm
olusur. Buyap1 daha sonra presomitik mezoderm (PSM) veya
segmental tabakaya doniisiir. Alunct haftanin ortasindan
itibaren kondrifikasyon ve ossifikasyon baslar (5,15).

Birincil Segmentasyon: Somitogenez

Somitler olusmadan 6nce PSM diiz bir mezenesimal
dokudan

kutuplasma ve oryantasyon soz konusu olarak PSM'de

ibarettir. Somitogenez ile birlikte belirgin
onemli yapisal degisiklikler olur. Yeni olusan somit yogun

epitelyal kiireden (somitomer) olusur. Somitogenez
prokordal mezoderm’in olusumu ile baslar ve viicut aksinin
gelisimi ile devam eder. ilk somit otik vezikiiliin hemen

kaudalinde meydana gelir (6).

Gestasyonun birinci ayinin sonunda notokord ve néral
tiip somitlerin ventromedial kismindan olusan iskelet
mezodermal dokusu ile cevrilidir. Ilging olarak birincil
sklerotomlardaki hiicre dagiliminin  kraniyo-kaudal ve
mediyo-lateral gradiyent olusturacak kadar heterojen; hiicre
yogunlugunun kaudal ve lateral kisimlarda daha fazla oldugu
bildirilmistir (3). Ancak yeniden-sekillenme ile bu diizende
degisiklikler olur. Vertebra'yr olusturacak ikincil sklerotom
ile birlikte yogun olan lateral kisim vertebral arka (pedikiil,
artikiiler fasetler ve lamina) yapilara énciilitk eder. Santral
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kisim ise vertebra govdesi ve disk gibi yapilara 6nciiliik eder.

PSM’nin degisim mekanizmast 1976'da tanimlanan “clock
and wavefront” modeline gére gelisir (14). Buna gére PSM
hiicreleri somit olusumuna yénelik dalgalanim gdsterir ve bu
dalgalanim faz-bagimli olup bir “segmentasyon saatine” gore
kontrol edilir. Bu saate gore olgunlasma dalgasi yayildiginda
degisim dogrultusunda somitik olusum gergeklesir (14). Bu
dalgalanim ayrica biiyiik 6l¢tide genetik mekanizmalarin da
yonlendirilmesine aracilik eder.

Somitik Mezengimin Farklilagmas:

Embriyonik gelisiminin dérdiincii haftasinin  sonunda
notokord, mezengimal hiicrelerin paraksiyel mezodermden
ventromediyal goclinii uyarir. Bu hiicreler notokord’un
etrafinda birincil sklerotomlari olusturmak {izere toplanir.
Yeniden segmentasyon ile farkli somital orijinlerden
gelen hiicreler ikincil sklerotomlart olustururlar (15). Bu
somitogenezis ve tiim yeniden diizenlenmeler kraniyo-
kaudal yonde gergeklesir. Sklerotomlarin bir kismi ise
dorsolateral yonde go¢ ederek vertebral arkin olusmasina
onciiliik ederler (15). Buradaki en 6nemli husus, C2’nin iist
ve altndaki birincil sklerotomlarin anatomik ve fonksiyonel
gereksinimlerin  kargilanmasina  yonelik  olarak  farkls
sekillerde yeniden diizenlendigidir.

Her bir somit, olusmasindan birkag saat icinde dorsoventral
akst boyunca farklilagmaya baslar. Ventromediyal hiicreler
notokorda dogru goc ederek luminal hiicrelerle birlikte me-
zengimal sklerotomlari olusturur (2,7). Bu yapilar vertebral
yapilanmanin temelini olusturur. Dorsolateral hiicreler de
tekrar organize olarak dermomiyotomlart olustururlar. So-
mitlerdeki dorsoventral farklilagmanin biiytik olasilikla so-
nic hedgehog etkisinde oldugu bildirilmistir (8).

Sklerotomun Yeniden Segmentasyonu

Bukavraminvarolmasindaki temel neden somitlerarasindaki
etken metamerik smirlarin sklerotom gelisimi sirasinda
tekrar degismesi ve nihai vertebral sinirlarin ilkel olanlardan
tamamen farkli olmasidir (2). Somitik farklilasma sirasinda
ventromedial hiicreler lateral cift kiimeler ve tekli median
(aksiyel) kiimeler halinde organize olurlar. Vertebral kolon
olusumu o6ncelikle lateral sklerotomda meydana gelerek
yogun hiicreli kaudal ve daha az hiicreli kraniyal kisimlara
ayrilir. Kraniyal kisim periferik sinir sistemi dokusunu
desteklerken; kaudal kisim bir tiggen seklinde yapilanir.
Bu tiggenin aksiyel perikordal sklerotomunu goren tarafi
vertebral cisim ve pedikiile; dorsolateral kismi goren tarafi
noral arkin rudimenter kisimlarina ve ventro-lateral kismi
goren tarafi da kostal ¢ikinulara farklilasir.
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Kraniyovertebral Bilegkenin Farklilagmas:

Kraniyovertebral bileske oksipital ve ilk 3 servikal somitlerin
tirtiniidiir. 1lk ¢ oksipital somit aksiyel perikordal ve bir
lateral sklerotoma 6nciilitk eder. Ancak herhangi bir yeniden
segmentasyon soz konusu olmadigindan mezengimal
intervertebral sinirlar goriilmez. Bunlarin tamami daha
sonra birleserek ileride kondrifikasyona ugrayacak ve rostral
bazioksipital kismi olustururlar (11). Bunlardan farkls
olarak, 4. oksipital somitte yeniden segmentasyon goriiliir
ve transsizyonel sklerotom olan Proatlas’in olusumuna
yol agar (11). Proatlas'in kraniyal bolgesi diger 3 aksiyel
oksipital sklerotom ile birleserek Basion'u olustururken;
olasilikla birinci servikal somitten gelisen kaudal kismu ise
Dens’in apikal kismint olugturur (10). Ilerleyen yeniden-
segmentasyon siirecinde bu iki yapi arasinda bir sinir bolge
olusarak ileride Basion'un Densin bazal kismina bagli
olmasini saglar (11).

Dérdiincii ve 5. somitler arasinda, 6zellikle KVB agisindan
oldukca 6zellesmis transsizyonel bélge bulunur. Bu trans-
sizyonel bolge kafatasinin omurgadan bagimsiz olmasinda
ve aksis-dens organizasyonunda oldukga dnemli bir rol alir.
Proatlas’in lateral yogun bolgesi gelecekte oksipital kodille-
re farklanacak olan 2 ekzooksipitalis yapisina ve Foramen
Magnum’un anterolateral kenarina farklilagir.

Ust dort somit Oksipital somitler olarak bilinir. Sklerotomal
hiicrelerin bu somitlerden ventromedial olarak sefalik
notokorda dogru gocii birincil oksipital sklerotomlar:
olusturur. Oncelikli olarak ilk 3 sklerotom mezensimal
bazioksiputun biiyiik kismint olusturmak tizere birlesir (12).
Dérdiincii haftada, 4. oksipital ve 1. servikal sklerotomlarin
hipokordal yaylari sirasiyla proatlas ve atlas yaylart
olarak bilinir ve KVB gelisiminde belirgin hale gelir (9).
Notokord’un sefalik sonunu cevreleyen doku mezensimal
oksipital hibrid doku olarak bilinir ve kondrifikasyona
baslayinca Kordal kartilaj olarak adlandirilir (12). Ikinci
oksipital sklerotom hipokordal yay1 ticiincii sklerotom ile
birlesir. Lateral kisimlarda olusan kabartilar daha sonra
ekzooksiput olusumuna 6nciiliik eder. Bes haftalik bir
embriyoda 3. oksipital sklerotomun hipokordal yay:r 4.
olanin 6niinde ve st lateralinde goriiniir (12). Medial
kalintist  hipoglossal kanal iginde bir kemik ¢ikinty:
olusturur (11). Kondrifikasyon devam ettik¢e bu yapilarin
geri kalan bazioksiput ile birlesmesi tamamlanir ve Basion
olusur.

Embriyonel Geligim Problemleri

Vertebral kolonun normal gelisimi i¢in her 3 gelisimsel fazin
eksiksiz ve sorunsuz olarak tamamlanmis olmasi gerekir.

Bunlar 6ncelikle mezodermal Primordium’un membranéz
fazda sorunsuz olarak olusmasy; bu yapinin kartilaginoz
fazda kondrifikasyonu ve son olarak kemiklesmesi.
Ayricalikli olarak dens-aksis gelisiminde bir dordiincii evre
de bulunur ki bu evre iist ve alt dental sinkondrozlarin kemik
fizyonudur. Santral aks etkileyen anomaliler bu baglamda
2 sinifta incelenebilir: Dens-aksis kompleksini ilgilendiren
ve tim Odontoid disgenezisilerini kapsayan anomaliler;
Odontoid ile kafa kaidesinin iliskisini bozan bifid klivus,
platibazi, baziler kifoz, baziler impresyon ve retrofleksed
dens gibi bazisoksiput problemleri. Odontoid disgenezisi
yukarida bahsedilen 4 asamanin herhangi birinde sorun
olmast durumunda meydana gelebilir. Bu olast problemlere
primordium hiperplazisi, aplazi/hipoplazisi veya yeniden-
segmentasyonu problemleri 6rnek olarak verilebilir.
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Chiari Malformasyonlarinda Patofizyolojik Teoriler

The Theories for Pathophysiology of Chiari Malformations

oz

Chiari malformasyonlarinin (CM) ve eslik eden siringomiyelinin (SM) etiyopateogenezi ve patofizyolojisi hakkinda halen

bir goriis birligi yokeur. Ileri siiriilmiis onlarca teori, malformasyonlarin baz tiplerinin ve baz1 6zelliklerinin agiklanmasinda
yetersiz kalmaktadir. CM tip I disindaki tiplerin dogumsal patolojiler oldugu acikur. Ancak CM tip I'in homojen bir grup
olmadigint ve bazi alt tiplerinin edinsel olabilecegini diisiindiiren kanitlar mevcuttur. Bu patolojilerin nedenlerinin ve

patofizyolojilerinin aydinlatilmast tedavi yontemlerinin gelistirilmesinde 6nemlidir.

Anahtar Sézciikler: Chiari malformasyonu, Patofizyoloji, Siringomiyeli

ABSTRACT

There is no an agreement about pathogenesis of Chiari Malformations (CM) and CM’s associated with syringomyelia.

Dozens of theories are inadequate for explaining some features of CM. Development of them, except Type 1 CM, are
congenital; however, Type 1 is not a homogenous group. Conversely, a few evidence suggested that subgroups of type 1 may
be an acquired disease. Clarifying of pathogenesis provide improve of the treatment modalities.

Keywords: Chiari malformations, Pathophysiology, Syringomyeli

GIRIS

Chiari malformasyonlari (CM) arkabeyin yapilarindan bir
kisminin foramen magnumdan fitiklagmasiyla karakeerli
bir grup “dogumsal” patolojidir.
fitklagmasindan, neredeyse tiim arkabeyin yapilarinin hatta
ilave olarak bazi supratentoryal yapilarin da fiuklagmaya
kauldigt agir malformasyonlara kadar ¢ok farkli gortiniimde
olan bu patolojilerin etiyopatogenezi ve patofizyolojisi

Basitce tonsillerin

hakkinda halen kesin kanitlanmig veriler yoktur ve bazi
deneysel ve klinik gozlemlerle desteklenmis farkli teoriler
ortaya atlmistir.

Bu béliimde en basit form olan CM tip I, diger tiplerden
ayr1 olarak ele alinacakur. Ciinkiit CM tip I'in en azindan
bir kisminin diger tiplerden farkli olarak edinsel gelistigi
ve farklt etiyopatogeneze sahip oldugu yoniinde bazi
kanitlar mevcuttur. Ayrica CM’larina siklikla eslik eden

siringomiyelinin  (SM) gelismesini agiklamaya ¢alisan
teoriler de kisaca incelenecektir.

CM tip I:

Chiari’nin orijinal taniminda tip I de dahil olmak iizere
butiin CM tipleri hidrosefali ile birliktedir ve Chiari bu
malformasyonlarin gelismesini hidrosefaliye baglamugtir.
Oysa CM tip [ olgularinin ancak %7-10 kadarina hidrosefali
eslik eder. Chiari’nin bildirdigi tip I olgular ileri hidrosefalili
postmortem olgulardir ve olasilikla bugiin tanimladigimiz
anlamda CM tip I olgulart degil, tedavisiz kalmus ileri
hidrosefalinin neden oldugu tonsil fitiklasmalaridir (45).
CM tip I genellikle hidrosefalinin eglik etmemesi nedeniyle
diger CM tiplerinden ayrilir ve diger tipleri agiklayan
patofizyolojik mekanizmalarin CM tip I’e uyarlanmasi pek
miimkiin degildir. On planda CM tip II'nin gelismesini
actklamaya calisan embriyolojik teorilerin Marin-Padillalarin



primer paraaksiyal mezodermal yetersizlik teorisi disinda
hicbiri CM tip I gelismesini agiklamamakradir.

Yeni farkl
nérofizyolojik ¢alismalarin  bilgileri biriktikee CM  tip
Iin aslinda homojen bir grup olmadigi ve ¢ok farkls
mekanizmalarla gelismis, ama ayni radyolojik goriiniime,

goriintiileme  yontemleri  gelistikce  ve

yani tonsillerin foramen magnumdan fiuklasmasina sahip
olan bir hastaliklar grubu oldugu diisiiniilmeye baglanmustir.
Belki de biitiin olgulara uygulanan ortak cerrahi yontem
olan foramen magnum dekompresyonunun (FMD) bazi
olgularda ¢ok basarili olurken bazi olgularda hastanin
klinigini daha da kotiilestirmesi, farkli etiyopatogeneze
sahip biitiin olgulari ayni kabul edip, elmalarla armutlar
aynt kefeye koymamizla ilgilidir.

Milhorat bir kongrede CM tip I'in 5 farkli nedene bagli
gelisebilecegini bildirmistir (35): Klasik tip olan arka
cukur sikigikligy, gergin omurilikle birlikte olan olgularda
omuriligin asag1 cekilmesi, atlantoaksiyal instabilite, kafaici
basing artist ve spinal subaraknoid alanda basing distikliigii.
Thompson da benzer bir sekilde, tonsil fiuklagmast olan
pediatrik olgulari 6 grupta toplamis ve bu gruplarin hepsinin
farkl etiyopatogenetik mekanizmalarla olustugunu ileri
sirmiistiir (49): Beyin omurilik sivist (BOS) dolagimi
bozuklugu olanlar, kraniovertebral bileske (KVB) problemi
olanlar; kafai¢i vendz drenaj sorunu ve kraniosinostozla
birlikte olanlar; biiylime ve metabolizma hastaliklariyla
birlikte olanlar; okkiilt gergin omurilik sendromuyla birlikee
olanlar ve atlantoaksiyal asir1 hareketle birlikte olanlar.

CM tip Iin farklr alt tiplerini kisaca patofizyolojik olarak

inceleyelim.
Arka ¢cukurda sikisikliga bagli CM tip 1

Milhorat’in arka gukur sikigtkligina bagli olan klasik tipinde
dogustan arka gukur kiiciiktiir ve zamanla tonsil fitiklasmast
gelisir. Arka cukurun CM tip I'de kiigiik oldugunu gésteren
cok sayida radyolojik calisma mevcuttur (1,21,38,48).
Marin-Padilla ve Marin-Padilla gebe hamsterlerde yapuklart
deneysel caligmalarda A hipervitaminozu ile indiikledikleri
paraaksiyal mezodermal yetmezligin, oksipital kemigin
gelismesini saglayan somitlerde yetersizlige ve arka gukurun
kiiciik kalmasina neden oldugunu ve CM’larmnin gelistigini
gdstermis, embriyo teratojen etkiye ne kadar erken maruz
kalirsa o kadar agir dogumsal malformasyonlarin gelistigini,
CM tip I'in en hafif form oldugunu bildirmistir (31).

CM’larinin embriyolojik gelismesini aciklamaya ¢alisan
teoriler icinde sadece Marin-Padillalarin teorisi CM tip
I gelismesini de agiklamaya yonelikeir. Bu teori uzun siire
CM tip I'deki klinik ve tedavi anlayisimizi sekillendirmis
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ve sadece kemik diizeyinde FMD’nun bile yeterli
olabilecegi fikrini desteklemistir. Ger¢ekten de bu goriis,
en azindan arka cukurun kiiciitk ve klivusun kisa oldugu,
tentoryumun asagida yerlestigi dogumsal kékenli olabilecek
bir grup CM hastast i¢in gegerli gibi goriinmekeedir. Boyle
olgularda dogusta tonsil fittklasmast bulunmayabilir, ¢linki
serebellum dogumdan sonra gelismeye devam eder ve
yetersiz mezoderm nedeniyle arka ¢ukur gelismesi buna
ayak uyduramazsa yetersizligin derecesine gore yasamin
farkli zamanlarinda tonsil fiuklasmas: ortaya cikabilir.
Yenidoganlarda tonsil fittklagmasi nadiren goriiliir (49).

Ancakbiitiin CM tip I olgularinda arka cukur kiiciik degildir.
Bazi olgularda normal boyutlardadir ve bu durumda tonsil
finklagmasint dogumsal arka c¢ukur kiiciikligiintin gec
etkisine baglamak miimkiin degildir.

Arka cukurda sikisiklik sadece arka ¢ukurun kiiciik olmast
durumunda degil, araknoidin ileri derece kalinlagmasina ve
BOS dolasiminin bozulmasina yol agan ge¢irilmis meninge-
al enfeksiyon gibi nedenletle ortaya ¢ikan bazal araknoiditte
de goriilebilir.

KVB anomalileri ve iist servikal instabiliteyle birlikte olan
CM tip I:

Son zamanlarda bazi calismalarda CM tip I olgularinda arka
cukur boyutlari yerine KVB'deki anormal biyomekanik ve
anatomik ozellikler iistiinde durulmaktadir. Baziler inva-
ginasyon, atlasin oksipitalizasyonu gibi bazi anomalilerin
CM tip I'de sik goriildiigii bilinir. Ozellikle CM tip 1,5 ve
kompleks CM tip I olarak adlandirilan olgularda KVBde
kemik anomalileri daha sik goriiliir. (49). Klekamp bazi ol-
gularda kranioservikal instabilite bulundugunu bildirmistir
(25). Goel ise KVB anomalisi olsun olmasin biitiin CM
tip I olgularinin atlantoaksiyal instabiliteye bagli oldugunu
ileri siirmiis ve FMD uygulamaksizin sadece atlantoaksiyal
eklemin yiikseltilmesini ve fiizyonunu énermislerdir (15).
Kraniovertebral veya iist servikal bilegskede instabilitesi olan
olgularda sadece FMD’nin klinigi diizeltmeyecegi asikardir,
bu olgularda instabilite saptanan seviyeye fiizyon ve stabili-
zasyon uygundur. Ancak biitiin CM tip I olgularinin ins-
tabiliteye bagli oldugunu diisinmek ve ona yonelik tedavi
uygulamak bu kadar heterojen bir hastalik grubunda ¢ok
dogru olmayacakur.

Gerek arka cukurun kiiciik oldugu gerekse KVB ano-
malilerinin  bulundugu olgularda dogustan paraaksiyal
mezodermal yetersizligin soz konusu oldugu diisiintlebilir.
Embriyonal dénemde mezodermal yetersizlige neden olan
faktor kesin olarak bilinmemektedir. Marin-Padilla’lar (31)
deneysel caligmalarinda teratojen etkiyi A hipervitamino-
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zuyla, Margolis ve Kilham (30) reoviriislerle indiiklemistir.
Klinik ¢aligmalarda bazi olgularda ailevi 6zellik saptanmus,
otozomal dominant ya da resesif gecis olabilecegi bildi-
rilmistir (43). Genetik caligmalarda gelisimsel genlerin
epigenetik sessizlestirilmesiyle iligkili olan ve 17. kromo-
zomda norofibromatozis-1 (NF-1) genine yakin yerlesmis
bulunan SUZ-12 geni (37), kromozom 15q21°de bulunan
fibrillin-1 geni (44), kemik gelismesiyle iliskili olan ETS 1
ve ETS 2 genleri, kondrositlerle iliskili NOTCH genleri
(32), Klippel-Feil sendromuyla iligkili olan Pax gen ailesi
(43), hiicrelerarast matriksin sekillenmesinde rol oynayan
olfaktomedin benzeri 2A (OLFML-2A) geni, hiicrede klo-
riir metabolizmasinda ve dolayisiyla BOS sekresyonunda rol
oynayan SLC4A9 geni ve kolajen sentezinde rol oynayan
SNV geni (3) aday genler olarak bildirilmistir. Olasilikla
butiin olgularin tek bir gende bozuklukla agiklanmas:
miimkiin degildir ve multifaktdryel etkiler s6z konusudur.

BOS dolasim bozuklugu ve kafaici hipertansiyonla birlikte
olan CM tip I:

Idiopatik kafaici hipertansiyon olgularinin %20 kadarinda
tonsil fitklagmast oldugu bildirilmistir (49). Bunun nedeni
basincin kafaiginde yiiksek, spinal alanda normal ya da
daha az yiiksek olmasidir. Fagan ve ark.nin bir calismasinda
FMD uygulanmis 192 CM tip I olgusunun 36t klinik
olarak yarar gormemis ve bu olgularin 16’sinda (%42)
kafaici hipertansiyon saptanmus, sant yontemleriyle tedavi
saglanmustir. Bagka bir calismada Chari ve ark (11) belirtili
16 CM tip I olgusunda kafai¢i basin¢ monitérizasyonu
yapmis ve ortalama kafai¢i basing normal diizeylerde
olmasina ragmen 14’iinde kafaici basing pulzatilitesini
yiiksek bulmus, ventrikiiloperitoneal sant uyguladiklart 6
olgunun klinik olarak iyilestigini bildirmislerdir. Thompson
CM tip I olgularinda belirgin hidrosefali sik goriilmese
bile BOS dinamiginin bozulmus olabilecegini ve bunun
diizeltilmesinin tedaviyi saglayabilecegini ileri stirmis,
ozellikle FMD’den yarar gormeyen ya da agik/kapali BOS
fistiil gelisen olgularda kafaici basincin degerlendirilmesini
onermistir (49). Bu literatiir bilgisinin 1s1ginda, arka cukuru
normal boyutlarda izlenen ve fazla sikigik gériilmeyen,
bas agrist 6n planda ve siddetli olan CM tip I olgularinda
idiopatik kafaici hipertansiyon olasilif1 akilda tutulmali ve
hastalar bu agidan da degerlendirilmelidir.

Kafaici venoz drenaj bozuklugu da benzer sekilde kafaici
basinci arurabilir. Alperin ve ark. (2) CM tip I'de cerrahi
tedaviden yararlanmama konusunda risk fakeorlerini
belirledikleri bir calismada azalmis juguler drenajin 6nemli
bir belirteg oldugunu bildirmistir.

Spinal alandan BOS kaybina bagli kafaici hipotansiyonla
birlikte olan CM tip I:

Spinal alandan BOS kaybinda kafaici ve spinal basing farki
vardir, spinal alanda basing diistik, kafaicinde normal ya da
daha az disiiktiir. Basing farki nedeniyle tonsil fitiklasmast
goriilebilir. Lumboperitoneal sant takilan olgularda bu
komplikasyon iyi bilinir. Sant1 olmayan olgularda travma,
gecirilmis lomber cerrahi ya da ponksiyon gibi girisimler
sonrast veya kok durasindan kendiliginden olan BOS
kagagt nedeniyle BOS kayb: olabilir. CM tip I olgularinda
ortostatik hipotansiyon, pozisyonla degisen zonklayici bas
agrist gibi belirtiler belirginse bu olasilik akla getirilmeli,
tetkiklerde kafaici durada kalinlagma ve boyanma ve spinal
kokler etrafinda kistik yapilar gibi radyolojik bulgularin
varligi degerlendirilmelidir.

Gergin omurilik sendromuyla birlikte bulunan CM tip I:

Gergin  omurilik sendromunda beyin sapinin

asagl
cekilmesinin tonsil fitiklagmasina yol agabilecegi ve filumun
kesilmesinin bunu diizeltebilecegi bildirilmistir. Royo-
Salvador ve ark. (42) gergin omurilik sendromu klinigi
olmayan ve CM tip I klinigi ile bagvuran 20 olguda normal
yerlesimli ancak kalin goriiniimde filumu kestikten sonra
CM tip I belirtilerinin geriledigini bildirmistir. Ardindan
Milhorat ve ark (36) FMD’den yarar gormemis ve hem CM
tip I hem gergin omurilik sendromu belirtileri olan 318
olguda filum terminaleyi kestiklerini ve olgularin biiyiik
bir kisminda her iki tabloya ait belirtlerin geriledigini
rapor etmiglerdir. Ancak yazarlar bu seriye sadece CM
tip I olgularini degil, sinirda (0-4 mm) tonsil fiuklagmas:
olan olgulart da katmigur. Thompson alt lomber-sakral
bolgeye yapisan filum terminalenin beyin sapini gerip
asagl cekmesinin tartuismali bir bilgi oldugunu, omuriligin
spinal kanala sadece filum terminale ile degil ayrica kokler
ve dentat ligamanlarla da sabidendigini, ayrica sakral lipom
ve lipomiyelomeningosel olgularinda beyin sapinda asag
cekilme goriilmedigini belirtmistir (49). Yine de gergin
omurilik sendromu ve CM tip I birlikteligi cok nadir bir
durum degildir ve tedavi yontemi ve cerrahi siralamast
hastaya 6zel belirlenmelidir.

Cocuklarda sendromik hastaliklara eslik eden CM tip I:

Sendromik kraniosinostozlar olasilikla lambdoid siitiiriin
erken kapanmasi sonucu arka ¢ukurun kiigitk kalmasina
ve/veya venoz siniis drenaj bozukluguna bagli olarak CM
tip I’e neden olabilir. Lambdoid siitiiriin erken kapandigt
Crouzon ve Pfeiffer sendromlarinda tonsil fitiklagmast cok
stk (>%50) goriiliirken, siitiiriin daha ge¢ kapandigi Apert
sendromunda nadir goriiliir (<%2) (49).



Biiytime hormonu eksikligi gibi iskelet biiytimesini ve ailevi
hipofosfatemiler gibi kemik metabolizmasini bozan bazt
hastaliklar da cocuklarda tonsil fitiklasmasina neden olabilir
(49). Yine iskelet displazilerinin sik goriilldiigii NF tip I'de
de CM tip I sikur (50).

Tonsil fiuklagmasi bu farkli gruplarda ¢ok farkli nedenlerle
gelismistir ve aslinda tedavilerinin nedene yonelik olmast
gerekir. FMD sadece Milhorat'in klasik tip arka ¢ukur
stkigikligt  olarak adlandirdigr ve olasilikla  dogumsal
nedenlerle arka ¢ukurun kiiciik oldugu olgular icin uygun
bir tedavi yontemidir. Bunun disinda, KVB sorunu ya da
atlantoaksiyal instabilite olan olgularda dekompresyonla
birlikte veya tek basina stabilizasyon yapilmasi, kafaici basing
artist olan olgularin primer kafaici basing artist sendromu
gibi kabul edilip ona yénelik BOS drenaj yontemlerinin
uygulanmast, gergin omurilik sendromuna eglik edenlerde
eger CM tdp I belirtileri ¢cok belirgin degilse filumun
kesilmesi, sendromik olsun olmasin kraniosinostozlarla
birlikte olan olgularda kafatasinin  genisletilmesi  ve
spinal alandan BOS kaybina bagli olan olgularda buna
yol acan defektin tamiri tedavide ilk asama olmalidir.
Tabi bunu gergeklestirebilmek i¢in bir hastada CM tip 1
saptandiginda, hemen FMD karari vermek yerine, belki de
biyiik venéz siniislerin degerlendirilmesi, ¢ocuk hastalarda
ayrintili metabolik degerlendirme, KVB’nin fonksiyonel
degerlendirilmesi, kafaici ve spinal alanda basing dl¢timleri
gibi ileri incelemeler sonrast CM tip I nedeninin saptanip
nedene uygun tedavi planlanmasi gereklidir. Bu sekilde CM
tip I tedavisinde basarisizlik orani azalacakur.

CM tip e eslik eden SM

Siringomiyeli CM tip I olgularinin %40-60’mna eslik eder
ve CM tip II'de de goriilebilir. Bazi olgularda goriiliip
bazilarinda gérilmemesinin nedenini heniiz bilmiyoruz.
SM  gelismesiyle ilgili ¢ok sayida patofizyolojik teori
ortaya atilmistr. Bu teoriler SM icindeki sivinin nereden
kaynaklandigini, hangi yollarla ve hangi mekanizmalarla
omurilik icine girdigini deneysel, fizyolojik ve radyolojik
kanitlarla yanitlamaya calisir.

Normal kosullarda spinal alan kafaici alanin tamponlayici-
sidir ve kardiyak sistolle ya da Valsalva manevralariyla ka-
fai¢inde artan basinci tampone etmek icin bir mikear BOS
foramen magnum diizeyindeki sisternalardan spinal alana
gecer. Diyastolde ya da Valsalva sonlaninca kafaici basin-
cin diismesiyle birlikte geri doner. Spinal alana gecen BOS
her sistolde 0,75-1 ml kadardir ve spinal alanda duranin
esnekligi ve epidural venlerin gereginde hizla daralabilmesi
sayesinde tamponlanir (8). Bu basin¢ degisiklikleri sirasin-
da birim basing degisikligi basina olusan hacim degisikli-
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gi kompliyans olarak adlandirilir. Normalde spinal alanin
kompliyans: yiiksektir ve basing degisiklikleri omurilik ve
subaraknoid alana dagitlarak ikisi birbirine esitlenir. Omu-
rilik yiizeyinden iceri giren damarlar ¢evresindeki perivaskii-
ler bosluklar iki yone serbest sivi hareketine izin vererek bu
esitlemede onemli rol oynar (22).

Teorik olarak foramen magnum diizeyinde subaraknoid
alandaki bir darlik ya da ukanma serbest BOS gecisini
azalur veya durdurur ve kranyal ve spinal alan basinglarinin
birbirinden ayrilmasina, “kraniospinal ayrigmaya” neden
olur. Ancak bu konuda yapilmis olan nérofizyolojik
calismalar ve basing olc¢iimleri farkli sonuglar vermistir
ve CMlarinda ger¢ekten boyle bir ayrismanin varlig
tartismalidir  (17,19,52). Yine de, foramen magnum
diizeyindeki darligin kranyospinal kompliyansi azalttgi (19)
ve FMD sonrast azalmis kompliyansin normale déndiigii
gosterilmistir (46).

SM olusma teorilerini SM stvisinin olast kaynagina gore iki
gruba ayirmak miimkiindiir: 1-Sivinin 4.ventrikiilden ya da
subaraknoid alandan gecen BOS oldugu goriisti ve 2-sivinin
kaynaginin artmus hiicrelerarast sivi oldugu goriist.

Stvinin BOS kaynakli oldugunu savunan teoriler:

SM i¢indeki stvinin kaynaginin BOS oldugu goriisii oldukea
eskiye dayanir. Gardner'in “water hammer” teorisine gore
4.ventrikiil ¢ikis delikleri kapali oldugu icin BOS kardiak
siklus etkisiyle obeks yoluyla santral kanal i¢ine girerek birikir
(14). Bu teorinin etkisi uzun siireli olmus ve Gardner’in
onerdigi sekilde obeksin tikanmasi yiiksek risklerine ragmen
uzun siire CM tip I tedavisinde altin standart olarak kabul
gormiistiir. Williams'in ortaya atu@i kranyospinal ayrigma
teorisine goére BOS yine Gardner teorisine benzer bir
sekilde 4.ventrikiilden santral kanal icine geger, ancak
burada BOS’un gegisini saglayan gii¢ Valsalva manevrasinin
neden oldugu basing farkidir. Valsalva manevrasi sirasinda
spinal alanda basing artinca foramen magnum diizeyinde
tonsil fitklagmasinin neden oldugu tikact gegici olarak agar
ve bir miktar BOS kranyal alana kagar. Ancak sonrasinda
tonsiller BOS’un spinal alana geri doniisiinii engeller. Bu
sekilde giderek spinal alandaki basing kranyal alana gore
negatif hile gelir ve BOS’un 4.ventrikiilden santral kanal
icine emilmesine yol acar. Santral kanal icinde BOS birikip
SM gelistikten sonra Williams'in emme ve dalga etkisi
adint verdigi bir mekanizmayla SM yavas yavas omurilik
dokusunu harap ederek biiyiir (52).

Bu iki teori gerek otopsi gerekse manyetik rezonans
goriintilleme (MRG) caligmalarinda 4.ventrikiille santral
kanal arasinda genellikle baglant olmamasi nedeniyle ¢ok
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elestirilmistir (26,34). Bu nedenle daha sonraki teoriler
BOS’un omurilik icine perivaskiller bogluklar yoluyla
subaraknoid alandan gectigini ileri stirmusgtiir. Bu goriisii
ilk ileri stirenlerden Ball ve Dayan BOS gecisini saglayan
itici giicin Williams'in teorisinde oldugu gibi Valsalva
manevrast oldugunu (4), Stoodley ve ark. ise kardiak sistol
oldugunu (47) kabul etmistir.

BOS akimini inceleyen MRG tekniklerinin gelismesi CM
tip I ve SM calismalarinda yeni bir ¢ag agmistir. Oldfield
ve ark.nin incelemeleri piston teorisini ortaya atmalarini
saglamistr (39). Buna gore sistol sirasinda tonsiller iist
servikal kanalda bir piston gibi servikal subaraknoid alana
carpar ve burada basinct artirir. Bu basing artist, bir yandan
BOS’un perivaskiiler araliklardan SM icine ge¢mesine
neden olurken bir yandan da SM’nin iist kismina digaridan
basi yaparak Williams'in dalga teorisini destekler sekilde
SM icindeki sivinin agagi dogru hareketine ve SM’nin
biiylimesine yol agar.

BOS’un subaraknoid alandan omurilik icine girdigini
ileri siiren teoriler spinal subaraknoid alandaki basincin
SM icindeki basingtan diisitk oldugu ileri siiriilerek ¢ok
elestirilmistir. Bu basing farki konusunda literatiirde farkli
bulgular vardir (19,23). Diusiik basingh alandan yiiksek
basinglt alana BOS akimini agiklamak icin yine bazi
calismalarda sofistike MRG teknikleri kullanilmistir. Bunck
ve artk. (9) basing farkina ragmen gecisi SM hastalarinda
spinal subaraknoid alanda bazi bélgelerde saptanan girdapli
akima baglamis, Bilston ve ark (7,29) kardiyak sistol sirasinda
spinal subaraknoid alandaki BOS akiminda %30’a varabilen
gecikme olmasi ve bunun sonucu perivaskiiler araliklardaki
akimin tek yonlii valv gibi calismasiyla agiklamistir. Bilston
ve ark.nin matematiksel modele dayanan calismasinda,
SM’nin  eslik ettigi olgularda eslik etmeyenlere gore,
spinal subaraknoid alandaki basing sistol sirasinda %10-
30 geciktiginde perivaskiiler alandan net BOS gecisinin
daha fazla oldugu gosterilmistir (7). Bunck'un girdaplt
akim teorisini destekleyecek sekilde, Haughton ve Mardal
(18) yine bir matematiksel modelde spinal kanal icindeki
anatominin de BOS akimini etkileyerek SM gelismesine
katkida bulunabilecegini ileri stirmiigtiir.

Hiicrelerarasi sivi kaynakli oldugunu savunan teoriler

SM i¢indeki stvinin kaynaginin BOS degil de hiicrelerarast
stvi oldugunu savunanlardan biri Greitzdir (16). Greitz'in
omurilik i¢i nabiz basing teorisine gére subaraknoid alandaki
tikanikligin distalinde Bernoulli’nin teoremi ve Venturi
etkisiyle akim hizi artar ve basing diiser, basincin diigmesi
omuriligin geniglemesine ve hiicrelerarast sivinin olusan
negatif basing nedeniyle omurilik icinde birikmesine yol

acar. Kapillerlerden hiicrelerarast stvinin emilimi azalmigtir.
Ayni ekibin bir deneysel ¢alismasinda subaraknoid alanin
daraltidmasinin distalde dnce omurilikte 6deme, ardindan
SM gelismesine neden oldugu gosterilmistir (20). Klekamp
da SM’nin omurilik dokusundaki kronik bir interstisyel
o6dem durumu oldugunu ileri stirmiistiir (24). 2004’te
Levine’nin ortaya atudt venoz tikaniklik teorisi de bu goriisti
savunur (27). Buna gére foramen magnumdaki tkaniklik
spinal venlerde dolagimin yavaglamasina, kan-omurilik
bariyerinin bozulmasina ve omurilikte hiicrelerarast sivi
miktarinin artisina yol agar.

Koyanagi ve Houkin (26) foramen magnumdaki ttkanikligin
spinal kompliyans azalmasina neden oldugunu, bunun da
venlerin diyastolde genigleyememesine ve basinglarinin
yiiksek kalmasina ve hiicrelerarast swvinin venlere geri
emilmesinin bozulmasina yol agugini ileri siirmiis, Bateman
(6) yakin tarihte bu durumun normal basingli hidrosefali ile
aynt mekanizma sonucu olustugunu ve temel bozuklugun
kompliyans azalmasi sonucu patolojinin yerine gore kan-
beyin ya da kan-omurilik bariyerinin bozulmasi oldugunu
iddia etmistir.

Goriildiigt gibi, SM patofizyolojisinde de hélen bir goriis
birligi yoktur ve hemen her yil farkli bir teori ortaya aul-
maktadir. Aslinda beyinde oldugu gibi omurilikte de hiicre-
lerarast sivi ve BOS normalde iki yonlii calisan perivaskiiler
araliklar yoluyla birbiriyle dogrudan baglantulidir. Bu sistem
beyin ve omuriligin, olmayan lenf sistemi islevini goriir. Bu
nedenle SM’nin hem BOS kaynakli hem de hiicreleraras
stvi kaynakli oldugunu savunan teorilerin dogru taraflari
olabilir ve zaten bu teorilerin tiimii bazi deneysel ve klinik
kanitlara dayanmakeadir. Belki de, CM tip I patofizyoloji-
sinde oldugu gibi, burada da farkli mekanizmalarla olusan
ama goriiniimii ayni olan farkli SM tipleri s6z konusu ola-
bilir.

Diger CM tipleri

CMtipII, I velV, CM tip I'den farkli olarak ayni patolojinin
giderek siddeti artan formlart gibi goriinmekeedir. Spinal
(CM dp II), kranyospinal bileske (CM tip III) veya
oksipital bélgede (tip IV) kanalda agiklik, néral dokularin
(tip I'de omurilik, tip IIT’te arkabeyin yapilari ve tip IV’te
oksipital loblar) bu acikliktan disariya fiuklagmast ve
olgularin biiyiik bir kisminda eslik eden hidrosefali ortak
yonleridir. CM tip II'de tonsiller, vermis ve bazen beyin sap1
foramen magnumdan spinal kanala fiuklasmistir. Ayrica
kranyal alanda telensefalonda, talamusta, kranyumda
eslik eden anomaliler vardir. Tip IV literatiirde uzun siire
primer serebellar hipoplazi-aplazi gibi tanimlanmigsa da
aslinda Chiari’nin orijinal tanimlamasina gore serebellar



hipoplazi ve displazi, kiiciik arka cukur ve oksipital loblarin
finklasug oksipital bir ensefalosel olmasiyla karakterlidir
(51). Kranyospinal alandaki aciklik rostrale dogru ¢iktkea
hidrosefali ve eslik eden diger beyin anomalileri agirlasir. Bu
nedenle spinal kanalin en alt kisminda sakral alanda goriilen
acikliklarda hidrosefali bulunmayabilir.

Tip I disindaki CM’larinin etiyopatogenezinin agtklanmast
icin Chiariden baslayarak ¢ok farkli teoriler ortaya
aulmigur. Chiari arkabeyin yapilarinin fiuklagmasini erken
embriyonik dénemde gelisen hidrosefaliye baglamistr (45).

Penfield ve Coburn
omuriligin gerilmesine baglar (41). Buna gére omuriligin

malformasyonlarin  gelismesini
asagl yapismast arkabeyin yapilarinin da asag1 cekilmesine
neden olur. Lichtenstein bu teoriyi daha da gelistirmis
ve arkabeynin asagi cekilmesi nedeniyle akuaduktun
tikandigini, bunun sonucunda hidrosefali gelistigini ileri
stirmiigtiir (28).

Cameron’un disaridan bast teorisine gore (10), spina bifida
nedeniyle amniotik boglukla nérosel arasinda baglant
vardir, bunun sonucu amniotik sivi basiner yiikselir. Bu
yiiksek basing gelismekte olan kafatasina disaridan baski
yaparak kafaicindeki yapilari spinal alana dogru iter ve
arka beyin fitklasmasi yaninda eglik eden akuadukt darligs,
massa intermedia genislemesi, falks serebri hipoplazisi gibi
anatomik bozukluklarin gelismesine neden olur.

Barry, malformasyonlarin gelismesini noral tiiptin agir1 ve
diizensiz biiylimesine baglamistir. Bu durum spina bifidaya,
asir1 biiytiyen arkabeyin yapilarinin spinal kanala sarkmasina
ve kortikal mikrogiriye neden olur (5).

Padget’in nérosizis teorisine gére, meydana gelen bir noral
yargin sonradan kapanmasi, kapanirken néral dokunun
asir1 bitylimesine neden olur (40). Yarigin yerlesimine ve
iyilesme paternine gore farkli seviyelerde okkiile, kistik ya
da agik spina bifida ortaya ¢ikar. Yarik Padget’e gére en sik
mezensefalon bolgesinde ortaya ¢ikar ve bu nedenle arka

cukur kiicitk kalir, akuaduke daralir, agir1 kalabalik arka

cukur nedeniyle Chiari malformasyonu ortaya cikabilir.

Daniel ve Strich’in gelisimin durmast teorisine gore (13),
CM’lart pontin fleksuranin  gelismesinin  bozulmasiyla
iliskilidir.

Bir kismini saydigimiz ve birbirinden ¢ok farkli olan
biitiin bu teorilerin CM’larinin bazi 6zelliklerini ve eslik
eden bazt anomalileri aciklayamayan yonleri vardir.
McLone ve Knepper (33) yetersiz ventrikiiler genisleme
teorisi ya da birlestirici teori olarak adlandirilan teoriyle
CM’larinda goriilen hemen bitiin anomalilerin gelismesini
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agtklamaya calismisur. Buna gore, erken embriyonik evrede
kismi kollapsa ugrayan spinal nérosel orta hatta birlesip
kapanamaz. Néroselin acik kalmasi sonucu BOS’un kagmast
nedeniyle kranyal vezikiillerin gerginligi azalir ve normalden
kiigitk bir arka ¢ukur olusur. Bunun sonucu arka beyin
yapilari asagi dogru fitiklasir. Ventrikiillerin normal gelisme
icin gerekli olan itici giicinden yoksun kalan telensefalonda
kortikal displazi ve gri madde heterotopileri, 3.ventrikiiliin
kiiciik olmast sonucu talamuslarin orta hatta birlesmesiyle
bilyiik massa intermedia gelisir. Lateral ventrikiillerin
distansiyonun  kafatas1 gelismesi i¢in gerekli uyarici
etkisinin olmamasi kranyal lakiinlerin ortaya ¢tkmasina yol
acar. Embriyonik yasamin daha ge¢ dénemlerinde ise arka
cukurdaki kalabaligin neden oldugu akuadukt stenozu ve
4.ventrikill cikis zorlugu hidrosefali gelismesini tetikler. Bu
sekilde CM tdp II'ye eslik eden yaygin serebral anomalileri
agiklamaya calisan bu teori bugiin genel kabul gormekeedir

(45).

Sonug olarak, Chiari malformasyonlarinin ve eslik eden
siringomiyelinin etiyopatogenezi ve patofizyolojisi hélen
kesin bilinmemektedir. Ileri siiriilmiis onlarca teoriyi
destekleyen ve karst ¢ikan bir¢ok deneysel ve klinik kanit
literatiirde bulunur. CM tip I disindaki tipler daha homojen
bir gruptur ve dogumsal malformasyonlar olduklarina
kusku yoktur. Ancak CM tip I homojen bir grup degildir ve
klasik tip CM tip T'in diger CM tipleriyle ortak yonleri ve
belki de ortak etiyopatogenezi olsa da, giin gectikge yenileri
tanumlanan diger alt tipleri olasilikla cok farkli nedenlerle
edinsel olarak gelismektedir. Bu farkli alt tiplerde morfolojik
goriiniim klasik tipten ¢ok farkli olmasa da (basit¢e foramen
magnumdan tonsillerin spinal alana fitiklagmast), nedenleri
ve tedavi yontemleri farkli olabilir. Bu nedenle CM tip I'in
alt tiplerinin tedavi éncesi ayrintili tetkiklerle belirlenmesi
ve nedene yonelik tedavi uygulanmast CM tip I cerrahisinde
en 6nemli sorun olan tedaviden yarar grmeme hatta cerrahi
sonrast kotiilesme oranini azaltacakeir.
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Tip 1 Chiari Malformasyonunda Klinik Bulgular ve

Tedavi Yontemleri

Clinical Features and Treatment of Chiari I Malformations

oz

Tip 1 Chiari malformasyonu; foramen magnumdan ektopik serebellar tonsillerin sarkmasi ile karakterize kraniovertebral
bileskenin (KVB) en sik karsilagilan konjenital anomalisidir. Cesitli fikirler olsa da patogenezi tam olarak anlagilamamistir.
Bu yazida Tip 1 Chiari malformasyonlarinin klinik bulgulari, tedavi yontemleri ve cerrahi teknikler tartigilmistur.

Anahtar Sézciikler: Tip 1 Chiari, Clinical features, Posterior fossa dekompresyonu, Duraplasti

ABSTRACT

Type I Chiari malformation is the most common congenital deformity of the craniovertebral junction (CV]), defined
by caudal displacement of the cerebellar tonsils below the foramen magnum. Its pathogenesis is not totally understood,
although there are many theories. Here we discuss the clinical features, treatment methods and operative techniques for Type

1 Chiari malformations.

Keywords: Type 1 Chiari, Clinical features, Posterior fossa decompression, Duraplasty

GIRIS

Tip 1 Chiari malformasyonu; foramen magnumdan ektopik
serebellar tonsillerin sarkmast ile karakterize kraniovertebral
bileskenin (KVB) en stk karsilagilan konjenital anomalisidir
(3). Tip 1 Chiari malformasyonu tanimlanirken herniasyon
halen kesin olarak tanimlanmamugstir. Bu nedenle Tip 1
Chiari malformasyonunun tanist ve tedavisi norosiriirji
pratiginde halen tarugilan bir konudur. Etiyoloji goz 6niine
alindiginda farkli nedenlerle olusmus ortak anatomik bir
tanimlamadir. Genel olarak, tonsillerin 5 mm ve tizerinde
kaudal herniasyonu tip 1 Chiari olarak kabul edilir (3).

KLINIK
Chiari tip | malformasyonunda gériilen klinik semptomlar

hastaligin patogenezi ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle
semptomlar da patogenez kadar ¢esitlidir. Asemptomatik

olup insidental tespit edilen hastalar olabildigi gibi ani
solunum durmasi tarzinda hayati semptomlarla bagvuran
hastalar da bildirilmistir (19). Serebellar tonsillerdeki
finklagma seviyesinin klinik bulgularin ciddiyetini etkiledigi
diisiiniilmektedir. Kesin kural olmamakla birlikte 12 mm
tizerinde herniyasyon olan hastalarda semptom goriilme
ihtimalinin yiiksek olmast bu diisiinceyi desteklemektedir.

Klinik belirti ve bulgular, herniasyon nedeniyle sikisan
ve islev kaybina ugrayan yapilarla ortaya ¢ikmaktadir. Bu
yapilar beyin sapi, omuriligin tist kismu, alt kranial sinirler
ve serebellumdur. Ayrica bu kompresyon sonucunda beyin
omurilik stvisinin akig dinamiklerinde ve basincinda olusan
farkliliklar nedeniyle de bazi semptomlar ortaya ¢ikmakeadir
(12,18). Milhorat ve ark. 364 semptomatik chiari hastast ile
yaptgi calismada klinik bulgulari bes ana grupta toplayarak
sistematik bir yaklasim hedeflemigtir: 1) bas agrisi, 2)
psédotiimér benzeri epizodlar, 3) Meniere hastaligi benzeri



sendrom, 4) alt kraniyal sinir belirtileri ve 5) syringomiyeli
iligkili ya da iligkisiz omurilik bozukluklari (12).

1. Bas Agris1

En sik goriilen bagvuru yakinmasi bag agrist olup, hastalarin
%60-70 inde goriiliir. Ozellikle suboksipital bolgede
goriilen ve {ist servikal bélgeye yayilan; giilme, hapsirma,
oksiirme gibi valsalva manevralariyla artan bas agrist Chiari
malformasyonu tanist i¢in anlamlidir (2). Bag agrisina ek
olarak omuz, sirt, gogiis bolgelerinde ve ekstremitelerde,
dermaromlara uyum gostermeyen, nonradikiiler, yanma ya
da sizlama tarzi agrilar da goriilebilir.

2. Psodotiimér Benzeri Epizodlar

Tip 1 Chiari malformasyonlu hastalarda hidrosefali gériilme
orani %30’lara ulagmasina ragmen kafa i¢i basing artgsi
bulgular1 %7-10 civarinda bildirilmistir (4,13). Buna bagl
olarak kafa ici basing arust ile uyumlu bas agrisina dikkat
edilmelidir. Ayrica, gérme alani kayiplari, bulanik gdrme,
nistagmus ve diplopi de zaman zaman bildirilen belirti ve

bulgulardandir (4,13).
3. Meniere Hastalig1 Benzeri Sendrom

Bu semptomlar genellikle serebellumun etkilenmesine
bagli olarak ortaya cikan semptromlar olarak diisiinilebilir.
Bunlar denge bozuklugu, yiiriime ve koordinasyon kusuru,
dismetri, disdiadokokinezi, dizartri, ataksi, nistagmus
gibi belirti ve bulgulardir (12). Bu bulgular tip 1 Chiari
hastalarinin %30-50 sinde goriilmektedir (11). Ayrica
kulak cinlamasi, gecici isitme kayiplari, vertigo ve bulant
da bildirilmis semptomlardandir.

Tip 1 Chiari hastalarinda serebellar nébet olarak degerlen-
dirilen; dalginlik, depresyon, genel bir halsizlik ve isteksizlik
hali de goriilebilir. Bir donem Chiari malformasyonu ile kro-
nik yorgunluk sendromu iligkilendirilerek kronik yorgunluk
sendromunun tedavisinde posterior fossa dekompresyonu
uygulanmaya baslanmistir. Bu nedenle, AANS 2000 yilinda
Chiari tip 1 malformasyonu cerrahi endikasyonlarr icerisin-
de kronik yorgunluk sendromunun olmadigina dair bir yazt
yayinlamistir.

4. Alt Kranial Sinir Belirtileri

Alt kranial sinir tutulumuna bagli olusan sikayetler,
yukarida belirtilenlere gére daha seyrek goriiliir ancak daha
ciddi hastaliga isaret eder. Fasiyal duyu kusurlari, disfaji,
ses tellerinde paraliziye bagli seste kalinlasma/kabalagma,
uyku apnesi hatta bradikardi ve apne gibi oliimciil belirti
ve bulgular ortaya ¢ikabilir (9,13). Trigeminal nevralji gibi
atipik belirtilerin oldugu kranial sinir tutulumuna bagli
olgular da bildirilmistir (15).
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5. Siringomyeli ili§kili yada ili§kisiz Omurilik
Bozukluklar:

Tip 1 Chiari hastalarinda syringomyeli gelisimi hakkinda
cesitli teoriler ileri stiriilmiis ancak patogenez ile ilgili goriis
birligi saglanamamustr. Genel olarak kompresyona bagli
beyin omurilik sivisinin gradient farki nedeniyle olustugu
diistiniilmektedir.

Syringomyeli hastalar1 genel olarak ikinci - besinci dekatlar
arasinda; yillar icerisinde yavas yavas kotiilesen norolojik
muayene ile bagvururlar. Siringomyelinin santral yerlesimli
ventral beyaz kommissiirii germesiyle agri ve st sinyalleri
Sadece

engellendigi bu diizeyde olusan agri 1s1 duyusunun kayb:

karst spinotalamik yolaga gecemez. iletimin
klinikce karsimiza pelerin tarzi agri ve st duyusunda kayip
olarak ¢ikar. Hafif dokunma korundugu icin dissosiye
duyu kaybi olarak adlandirilir. Hastalik tedavi edilmezse
siringomiyeli kortikospinal yollart da etkilemeye ve bunun
sonucunda da alt ekstremitelerde spastisite goriilmeye baglar.

Tip 1 Chiari hastalarinda siringomyeli en sik servikal, sonra
da servikodorsal omurilikte goriiliir (Sekil 1). Ozellikle iist
ekstremitede agr1, giic kaybu, atrofi, refleks kaybi, agr1 ve 1s1
duyusu kayiplarina yol acar. Klinik bulgular siringomyeli

Sekil 1: Bagagrist yakinmast ile bagvuran hasta; valsalva manevrasi
tarzinda Sksiirme ve/veya tkinma hareketi ile agrinin siddetinin
artugt ve swruna yayldigini ifade etd. Yapilan radyolojik
incelemesinde serebeller tonsillerin foramen magnumdan servikal
spinal kanala indigi ve servikal bolgede siringomiyeli kavitesi
saptandi.
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genisligi ile iligkilidir. 2 mm ye kadar olan olgularin %28,
8 mm’ye kadar olan olgularin ise %75’i belirti vermekeedir

7).
Cocukluk Caginda Tip I Chiari Malformasyonu

Cocukluk caginda tani alan tip 1 Chiari malformasyonlu
hastalarin klinigi eriskin hastalara gére farklilik gdstermek-
tedir. Heniiz gelisim evresinde olan kraniovertebral bilegke,
herniasyon nedeni ile olan basi ve anatomik bozukluklara
uyum gosterebilmektedir. Ayni zamanda cocuklar, kafa
agirhiginin viicut agurligina olan oraninin erigkin hastalara
gore daha fazla olmasi ve gelismekte olan iskelet kaslari ne-
deniyle sinir hasarina daha agik haldedirler.

Skolyozlu veya skolyozsuz syringomiyelinin = pediatrik
populasyondaki en sik klinik bulgulars; valsalva ile artan
oksipitoservikal agri; sozlii iletisim kuramayan daha
kiigiik yagtaki cocuklarda ise genel huzursuzluk halidir.
Klinik olarak sikayeti olmayan, genellikle insidental
olarak saptanan tip 1 Chiari malformasyonlu ¢ocuklarda
ilk yaklasim, nérolojik muayene ve radyolojik takiptir.
Anatomik anomaliye uyumlu olarak gelisim gosterdikleri
icin yllar siiren takiplerinde klinik sikayet olusumu
nadirdir. Nishizawa ve ark.nin yapugt klinik calismada
insidental olarak saptanmis ve siringomyeli eslik eden tip
1 Chiari malformasyonlu ¢ocuklarin %90'inda 10 yillik
takipde klinik sikayet olusmamuistir (14).

Cocukluk ¢ag1 tip 1 Chiari hastalarinda dogumsal kas
iskelet anomalileri erigkinlere gore daha sik eslik eder. Tipik
olarak siringomiyeli ile iliskili skolyoz, ¢ocuk hastalarin
%19-76’sinda mevcuttur (20). Atlasin asimilasyonu ve
baziler invaginasyon c¢ocuk popilasyonunun %20den
fazlasinda goriiliir (6). Baziler invajinasyona bagli ventral
kompresyon, densin retrofleksiyonu veya kraniyoservikal
instabilite gibi kompleks klinik tablolar olusabilir. Bu
kompresyon nedeni ile olustugu disiiniilen hidrosefali
de cocuk hastalarin %8-10'una eglik etmektedir (16).
Cocuklarda uyku apnesi yetiskinlere gore daha sik goriliir
(21). Nedeni belirlenemeyen uyku apnesi sendromlu
cocuklarda tip 1 Chiari arastirilmalidir. Orofarenksteki islev
kayiplari da 10 ay ile 3 yas arasi ¢ocuklarda %69 oraninda
goriilmektedir ve yasla birlikte gériilme siklig1 azalir (8).

TEDAVI YONTEMLERI

1- Konservatif Tedavi

Hem pediatrik hem de yetiskin hasta grubunda; insidental
olarak saptanan ya da semptomlarinin chiari ile iligkisinin
stipheli oldugu hastalar klinik olarak takibe alinabilirler.
Takibe alinan hastalarin, bas agrisi ve mide bulanus:

sikayetleri takipler sirasinda genel olarak azalmakta
ancak ataksi ve duyusal bozukluk semptomlar: iyilesme
gostermemektedir. Asemptomatik hastalarin yaklagik %

93’1, siringomyeli mevcut olsa bile asemptomatik olarak
takip edilmektedir (10).

Takip planlanan hastalarda, servikal hareket araligi boyunca
beyin sapi stkismasinin semptomlarini ortaya ¢ikarmaya
yonelik dikkatli bir nérolojik muayene yapilmalidir. Dina-
mik radyografiler ile oksipitoservikal bileske degerlendirilir.
Radyografik takip sikligr hastalara ozel olarak belirlenme-
lidir. Hafif boyun agrisi ve bas agrilari, analjezikler, kas
gevseticiler ve ara sira yumusak servikal collar kullanimi ile
tedavi edilebilir.

2- Cerrahi Tedavi

Tip 1 Chiari
servikomediiller bileskenin dekompresyonu ve foramen
magnum  bolgesinde normal BOS akisinin  yeniden
saglanmasidir. Semptomu olan, sirinksin eslik ettigi ve

hastalarinda cerrahi tedavinin amaci,

progresif skolyoz hastalarinda, cerrahi tedavi kararinin
alinmasi konusunda goriis birligi mevcuttur (17).

Cerrahi tedavi yaklasimlarindan transoral ya da transnazal
olarak yapilan C1 anterior ark eksizyonu ve odontoidektomi
artik giintimiizde uygulanmamaktadir. Transoral yaklasima
gore daha superiora ulagimi saglayan transmaksiller
yaklagim da tarihsel olarak uygulanmis ancak giiniimiizde
kullanilmayan cerrahi yontemlerdendir.

Tip 1 chiari malformasyonunun tedavisi i¢in posterior
fossanin dekompresyonu, uygun secilmis hastalarda ytiksek
bagari oranina sahip bir operasyondur. Foramen magnum
dekompresyonu farkli sekillerde yapilabilir. Birincisi sadece
posterior fossa kemik dekompresyonu yapilmasidir. Yer
degistiren beyincige ekstra alan olusturmak icin foramen
magnumun bir parcasi ve C1 vertebrasinin posterior arkusu
ckartlir (Sekil 2). Kemik dekompresyonuna duratomi
eklenebilir. Kemik rezeksiyonu
fibrotik yapilar kaldirilir ve duranin periosteal tabakasina
vertikal yapilan insizyonlarla dura genisletilir. Ikinci bir

sonrast duraya yapistk

secenek ise kemik dekompresyonuna ek olarak duranin
acilarak greft yama esliginde duraplasd ile genigletilmesidir.
Duratomi ve duraplastinin amaci, foramen magnum
etrafindaki sisternin hacminin genislemesi ve buradaki
araknoid yapisiklarin giderilip daha efektif bir BOS akisi
saglanmasidir.

Sadece kemik dekompresyonu yapilmasinin avantajlari
cerrahi siiresinin ve hastanede kalisin kisalmast ve BOS
fisttilti, menenjit gibi komplikasyonlarinda daha az siklikla
goriilmesidir. Siringomiyeli duraplasti ile tedavi edilen
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hastalarda, tek basina dekompresyon ile tedavi edilenlere
gore daha fazla diizelmistit. Bununla birlikee, iki grup
arasinda klinik iyilesme ve yeniden ameliyat orani agisindan

anlamli bir fark saptanmamistr (5). Duraplasti ve duratomi
yapilan hastalar arasinda yapilan degerlendirmelerde klinik
iyilesme acisindan anlamli farklilik saptanmamis olup,
durotomi ameliyatinin major komplikasyonlart énlemesi
agisindan duraplastiden daha istiin oldugu gosterilmistir

(1).

SONUC

Kranial yapilar ile medulla spinalisin baglanti noktast olan
kranioservikal bileske, santral sinir sisteminin en 6nemli
kavsak noktasidir. Bu noktada konjenital olarak gelisen
veya sonradan edinilmis olan anatomik deformasyon ve
malformasyonlar, néronal yapilarda fonksiyonel ve patolojik
bozukluklara yol agabilir. Bunun neticesinde semptomsuz
anatomik bozukluktan cesitli semptom ve yakinmayz iceren
hatta mortaliteye varabilen klinik tablolar ortaya ¢ikabilir.
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Derleme / Review

Chiari Tip 2 Malformasyonu

Chiari Malformation Type 2

oz

Chiari malformasyonlarinin hemen her zaman acik tipte spina bifida ile birlikte goriilen tipi Chiari 2 olarak isimlendirilir.
Hastalarda sadece serebellar ektopi degil aynt zamanda cesitli derecelerde beyin sap1 problemleri de izlenmektedir. Hastalarin
geligebilecek komplikasyonlar i¢in oldukca yakin bir sekilde takip edilmesi gerekemektedir.

Anahtar Sézciikler: Arnold chiari, Chiari malformasyonu, Chiari tip 2

ABSTRACT

This is the type of Chiari malformation that is almost always seen with open type spina bifida is called Chiari 2. Patients
have not only cerebellar ectopia, but also various degrees of brain stem problems. Patients are required to be followed very

closely for possible complications.

Keywords: Arnold chiari, Chiari malformation, Chiari type 2

Chiari 2 malformasyonu Chiari 1 malformasyonunun daha
ileri bir tipi olarak karsimiza ¢tkmaktadir. En 6nemli ozelligi
actk spina bifida (myelomeningosel) ile dogan hastalarin
neredeyse tamaminda goriilmesidir. Bazi yazarlar tarafindan
terimin sadece myelomeningosel varliginda kullanilmas:
gerektigi onerilmektedir.

Chiari 1'deki tonsiller herniasyona ek olarak Chiari 2 de
beyin sap, 4. ventrikiiliin kendisi ve vermis de asagi dogru
yer degistirmis bir haldedir.

* Hastalarda posterior fossa kapasitesi diisiiktiir.

* Medullanin asag: dogru yer degistirmesi nedeni ile alt
kraniyal sinirler gergin ve uzamis haldedir.

* Beyin sap1 gekirdeklerinde myelinizasyon problemleri ve
hipoplazi bulunur.

* Hastalarin yarisina yakininda ek olarak iist servikal bolge
kemik anomalileri goriiliir.

e Akuaduktal stenoz sik rastlanir.

*  Septum pellucidum disgenezisi sik goriiliir.

* Ventrikiiler sistem arka hornlarda genislemis haldedir —

kolposefali

* Talamuslar birbirlerine yakin yerlesmistir ve aralarindaki
massa intermedia oldukga biiyiik bir haldedir.

* Korpus kallozum disgenezisi bulunur.

* Akuadukeal stenoza bagli lateral ve 3. ventrikill genistir
ve agikara hidrosefali bulunur.

Chiari 1
postrior fossa kiiciikligli su¢lanirken Chiari 2 de durum
farklidir. Bu hastalarda acik spinal defekte bagli olarak
anne karninda baglayan stirekli BOS kagag herniasyondan
sorumlu tutulmakeadr.

malformasyonunun olugmasinda gelisimsel

Malformasyon neredeyse her zaman myelomeningosel ile
birlikee goriildtigii icin hastalar genellikle myelomeningosele
bagli problemler yiiziinden degerlendirilmekeedir ancak
Chiari 2 ye bagli problemler de yasamin erken safhalarinda
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kendisini gésterebilir. Yutma problemlerine bagli beslenme
glicliigii, tekrarlayan kusmalar, zayif emme, yumusak damak
reflekslerinin olmamasi, apne ataklari, bradikardi ataklart
ve aspirasyon problemleri Chiari 2’nin sebep oldugu beyin
sap1 herniasyonunun neden oldugu en énemli problemler
arasindadir. Bu problemler dogumda var olabilecegi gibi
hayaun ilerleyen asamalarinda da kendilerini gosterebilirler.

Normal klinik seyrinde seyreden santli bir myelomeningosel
hastasinda yukarida bahsedilen problemlerin ortaya ¢ikmast
durumunda ilk yapilmas: gereken sey sant disfonksiyonunu
ckarte etmektir. Bunun i¢in MR ya da BT goriintiilemeleri
ile ise baglanmalidir ancak unutulmamalidir ki radyolojik
gortintiillemelerinde  dncekilere gére belirgin  farklilik
olmayan hastalarda bile sant disfonksiyonu soz konusu
olabilir ve siiphenin ortadan kaldirilamadigs hastalarda
santn ameliyat ile kontrol edilmesi gerekebilir. Eger ¢alisan
bir sant dogrulanirsa ortaya ¢ikan bu problemler foramen
magnum diizeyindeki sorunlardan kaynaklaniyor olabilir ve
bu durumda posterior fossa ve iist servikal dekompresyon
giindeme gelmelidir.

Chiari 2 hastalarinda eger dekompresyona karar verildiyse
yaklagim ¢ok dikkatli planlanmalidir. Anatomik anomaliler
bu hastalarda venoz ve arteriyel sistemin beklenenden daha
farklt pozisyon ve sekillerde olmasina neden olmakradir.
Ornegin bu hastalarda torkula oldukga asagida yerlesmis
olabilir ve bunun farkinda olmadan yapilacak bir dura kesisi
cok ciddi sorunlara neden olabilir. Ek olarak 4. ventikiil
de ¢ok agagida yerlesmis olabileceginden istemeden — fark
etmeden 4. ventrikiil tabanina zarar verilebilir. Tim bunlarin
yani sira unutulmamalidir ki bu hastalardaki dekompresyon
siddetli adezyonlar ve anatomik problemler yiiziinden

her zaman Chiari 1 dekompresyonundan daha zorludur.
Ote yandan bu hastalarda dekompresyon cerrahisinin
semptomlart geriletmede bagarist da beklendigi kadar
olmayabilir. Alt kraniyal sinir tutulumu — &zellikle vokal
kord parezisi — ve ¢ok kiiciik yas kétii prognozu nedenidir.

Bu hastalarda klinik kétiilesmenin  bir
syringomyeli olabilir. Syringomyelinin Chiari’ den mi

nedeni de

yoksa myelomeningosele bagli gergin omurilikten mi
kaynaklandigi her zaman net bir sekilde ayirt edilemeyebilir.
Kendi basina hareket edebilen hastalarda gerileyen motor
fonksiyon durumunda syringomyeli akla gelmelidir. Bunun
yant sira bulbusa kadar uzanan syrinkslerde aspirasyon,
yutma giicliigii vb. alt kraniyal problemleri de syrinksten
kaynaklanabilir. Unutulmamalidir ki syrinksteki arts
basta sant disfonksiyonu olmak iizere gergin omurilik
sendromundan ya da posterior fossa herniasyonundan
kaynaklanabilir. Bu durum hastalarda cerrahi karar vermeyi
oldukea zorlu bir siire¢ haline getirmektedir.

Oldukea komplike olan Chiari 2 malformasyonu varliginda
hastalarin diizenli araliklar ile radyolojik ve klinik olarak
takip edilmesi gerekmektedir. Semptomlarda degisiklik
durumunda basta hidrosefali olmak iizere tiim olasiliklar
akla gelmeli ve her hasta kendi i¢inde degerlendirilmelidir.
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Chiari Tip 3 ve tip 4 Malformasyonlar:
Chiari Malformations Type 3 and 4

(074

Chiari Malformasyonu Tip 3 posterior kranioservikal bolgede i¢inde arkabeyin elemanlarini ihtiva eden bir ensefalosel
kesesiyle goriilen nadir bir gelisimsel bozukluktur. Olduk¢a nadir gdriilmesi ve hastalarin prognozlarinin kétii olmast
sebebiyle uzun siireli takipler ve genis sayida hasta popiilasyonuna sahip calismalar bulunmamaktadir. Kiigiik sayili vaka
raporlari ve ¢alismalarin isiginda cerrahi tedavi sanslari mevcuttur. Chiari Malformasyonu Tip 4 ise kisaca serebellar aplazi
veya hipoplaziyi tanimlamakta olup giincel Chiari malformasyonu tiplerine dahil edilmemektedir.

Anahtar Sézciikler: Chiari tip 3, Chiari tip 4, Tani, Tedavi
ABSTRACT

Chiari Malformation Type 3 is a rare developmental disorder seen in the posterior craniocervical region with an encephalocele
sac containing components of the hindbrain. Because of its rarity and poor prognosis, there are no studies with long-
term follow-up and large patient populations. In the light of small number of case reports and studies, surgical treatment
opportunities are available. Chiari Malformation Type 4, defines cerebellar aplasia or hypoplasia briefly and is not included
in the current Chiari malformation types.

Keywords: Chiari type 3, Chiari type 4, Diagnosis, Treatment

CHIARI MALFORMASYONU TiP 3 (CM 3)
Chiari (CM  3) Chiari

malformasyonlari arasinda en nadir gériinen formudur (14).
1896'da Hans Chiari tarafindan bir infantta servikal spina
bifida ve agir posterior fossa malformasyonu raporlanmis ve

malformasyonu tip Il

o giinden beri sadece kisitli sayida vaka serileri gosterilmistir
(9). Literatiirde kiigiik seriler bildirildiginden gergek sikligs
tam olarak bilinmemektedir. Literatiirde belirtilen olgular
genellikle tek tek olgu sunumlar seklindedir. En biiyiik iki
seri, 8 ve 9 hastadan olusmaktadir (4).

CM 3’de kranyoservikal bolgede posterior yerlesimli bir
kese (alt oksipital veya tist servikal ensefalosel) ve bu kese
icinde arka fossa yapilarinin bityiik kisminin (serebellum,
beyin sap1, mediilla) herniasyonu vardir. Nadir olarak

gorilen bu malformasyonun klinik bulgulart da ¢ok
agurdir. Cerrahi olarak diizeltilmesi hem teknik hem de
etik agidan problemli ve zordur. Kese i¢inde posterior fossa
elemanlarinin bulunmastyla iist servikal meningosellerinden
ayrilirlar. Yiizeyel olarak bakildiginda benzer olsalar da
icerik ve prognoz olarak oldukea farklidirlar (5). CM 3
hastalarinda ciddi nérolojik, gelisimsel bozukluklar, kranial
sinir paralizileri, ndbetler ve solunum problemleri oldukea
stk goriiliir ve prognozlari kétiidiir. Cerrahi islemler sonrasi
da bu etkiler goriilmeye devam etmektedir.

En sik raporlanan semptomlar hipotoni, hiperrefleksi,
nobet, zekd ve gelisme geriligi, santral apne disfaji ve
distoni olmakla beraber genis yelpazede semptomlar
goriilebilir. Semptomlarin agirligt kese icine herniye olmus
noral dokularla oranulidir (15). Bu bulgular beyin sap:

25



SPINAL

PERIFERIK $INIR CERRAHISI BULTENI

Say1: 92 Temmuz / 2021

cekirdeklerinin  dizorganizasyonuna, nébete ve gelisme
geriligine bagli olarak da ortaya cikabilir. Genellikle
hidrosefali, siringomiyeli ve gergin omurilik sendromu da
beraberinde goriilebilmektedir (7).

CM 3, bau toplumlarinda daha sik goriliir. Kiz erkek
orani 2-3/1dir (3). Ensefalosel kesesi disinda, Chiari
malformasyonu tip 2’de (CM 2) gériilen korpus kallosum
agenezisi, large massa intermedia, tektal king, mediillar
spur, giral bozukluk gibi beyin anomalileri de ayrica
goriilebilmekeedir (8). CM 3’te hastalarinin  tedavisiz
yasama olasiligi disiikeiir. Giintimiiz cerrahi olanaklarina
ragmen tedavi sonrasi prognozlari kotii seyretmektedir.
Operasyonun amact ensefalosellere benzer olarak keseyi
ortadan kaldirmak, néral fonksiyonlart koruyarak néral
elamanlarin  posterior duray1
kapatarak BOS dolagimini siirdiirmekeir. Kese cilt ile ortiili

fossaya yerlestirilmesi,
oldugundan acil operasyon gerekmemektedir. Bu sayede
infantn stabil hale gelmesi beklenir ve malformasyonun
anatomisinin degerlendirilmesi icin ileri tetkikler yapilabilir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) noninvaziv bir
goriintiileme olup siiphe durumunda gebelik sirasinda CM
3 tanisi agisindan énem tagir. Single shot fast spin echo
(SSESE) sekansli MR ile intrauterin yeterli bilgi saglanarak
dogum 6ncesi hazirlik ve miidahale gerekmesi durumunda
nérosiriirji ekibinin de hazir olmasi saglanabilir.

Tedavi Yonetimi

Kesenin primer olarak kapatilmasi yapilacak ideal islem olup
beraberinde hidrosefali meningomyelosel gibi patolojilerin
olup olmadig1 da tedavi planlamasina alinmalidir. Genellikle
ek patolojilerden 6nce ensefaloselin kapatlmasi 6nerilirken
sinirli sayida  once hidrosefali tedavisi veya lomber
meningomyelosel tedavisi gibi literatiirde vaka raporlar
bulunmaktadir (11).

Kese tamir edilitken kese icerigindeki néral dokularin
Cikarilan

ensefalosel kesesi icindeki beyin dokusu miktari ne

fonksiyonel  olabilecegi  unutulmamalidir.
kadar artarsa, nérolojik bulgulardaki kétiiliik o derecede
artmaktadir, bu nedenle kese i¢indeki beyin dokusu normal
beyin dokusunun 2/3’iine ulasirsa ya da gegerse ameliyat

onerilmemektedir (3, 7).

Bilgisayarli tomografi ile operasyon oncesi kemik defektleri
gozden gegirilebilir. Ozellikle servikal bolgede C1 ve C2
kemiklerinde defektler olabilir. Ayni sekilde kranial defekt
olup olmadig1 da gozden gecirilmelidir.

Cerrahinin zamant hastanin genel durumunun stabil olmast,
ensefaloselin biiytikliigii ve icerigi, nérolojik semptomlarin

agurligy ve kotillesmesine gore karar verilebilir. Solunum
bozukluklar: gibi kotiilesme soz konusu olan durumlar soz
konusu oldugunda erken cerrahi miidahale gerekebilir. Cile
kalinlig1 yeterli olmasa da; beyin omurilik sivisi kacagt ve
enfeksiyon riski s6z konusu ise yine cerrahi erkene alinabilir
(2). Yeterli cilt kalinlig1 oldugunda ise hastanin durumu
stabil ise cerrahi daha ge¢ uygulanabilir. Ventrikiiloperitoneal
sant (VPS) ile 30 aya kadar beklenip opere edilen vakalar
raporlanmusur (11). Posterior fossanin gelismedigi ve kiiciik
kaldig1 vakalarda ise néral dokunun igeri korunarak kesenin
kapanmasi ciddi beyin sap1 basilarina sebep olabileceginden
dolayr operasyon yine ertelenebilir. Boyle durumlarda
beyine yer kazandirmak ve hidrosefaliyi tedavi etmek
amact ile ti¢lincii ventrikiilostomi veya VP$, CM 3 tamiri
oncesinde uygulanabilir (1,10).

Kese tamir edilmedigi siirece normal yapilarin da kese
tarafindan traksiyonu sebebiyle ani respiratuar kotiilesmeler
goriilebilir. Hidrosefali olmasa bile kesenin acilmastyla ani
bir rahatlama sebebiyle normal dokularin vakum etkisine
maruz kalmamasi igin operasyon 6ncesi lateral ventrikiile
drenaj sistemi yerlestirilebilir.

Hidrosefali tedavisinde ve zamanlamasinda kesin sonuglar
olmamakla birlikte VP santin arka cukur icerigini azaltacagini
ve erken konmasinin daha iyi sonuglar saglayacagini
disiintilmekeedir. Genis ensefalosel keseli olgularda, santin
uygulanmastyla kese icindeki sinir dokusunun bir kisminin
arka ¢ukura ve servikal spinal kanala geri donecegi iddia
edilmistir (6).

Kranial defektin boyutlar: yapist ve vaskiiler yapilarla iligkisi
operasyon Oncesinde mutlaka kontrol edilmelidir. MR
inceleme bu konuda ameliyat 6ncesi cerrahi planlama ve

tedavi uygulamalari konusunda oldukea faydalidir (4).

CHIARI MALFORMASYONU TiP 4 (CM 4)

Hans Chiari tarafindan tanimlanan Chari tp 1, 2 ve
3 neredeyse tanimlandigi zamanki gibi kullanisa da
serebellar hipoplazi ile karakeerli tip 4 aruk giiniimiizde
Chiari malformasyonlari arasinda sayilmamaktadir (13).
Tanimlanmus olan Chiari malformasyonu tip IV (CM 4) agir
serebellar aplazi veya hipoplazi ve kiiciik bir posterior fossa
ile karakterlidir. Fakat diger Chiari malformasyonlarindan
farklt olarak foramen magnumdan servikale dogru arka
beyin herniasyonu goriilmez. Nadir goriilen bir durum
olup bu hastalar carpici radyolojik goriintiilerine ragmen
sikayetleri olduk¢a hafiftir. Hafif veya orta derecede
nérolojik defisitleri olabilir. Arka gukurun kiigiik olmastyla,
Dandy-Walker malformasyonundan ayrilabilir. Olgularda
onemli bir bulguya neden olmaz ve tedavi gerektirmez (12).
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Chiari Tip 0 ve Tip 1,5 Malformasyonlar:
Chiari Type 0 and Type 1.5 Malformation

oz

Geleneksel siniflamaya tam olarak uymayan ve nispeten yeni tanimlanan Chiari tip 0 ve tip 1,5 varyasyonlari, Chiari tip 1'e
benzer klinik bulgu ve semptomlar gdstermekte olup tedavilerinde de farkli yontemler tanimlanmigtir. Chiari tip 0 posterior
dekompresyona iyi yanit verir ancak Chiari tip 1,5’in cerrahi tedavisi daha agresif olmalidir.

Anahtar Sézciikler: Chiari tip 0, Chiari tip 1,5
ABSTRACT

Chiari type 0 and type 1.5 variations, which do not fully comply with the traditional classification and are rnewly defined,
show clinical signs and symptoms similar to Chiari type 1. Various methods of treatment have been described. Chiari type 0
responds well to posterior decompression, but surgical treatment of Chiari type 1.5 should be more aggressive.

Keywords: Chiari type 0, Chiari type 1.5

GIRIS

Kraniovertebral bileske ile arka beynin (hindbrain) kon-
jenital anomalisi olup posterior fossa yapilarinin foramen
magnumdan iist servikal spinal kanala degisen derecelerde
herniasyonu ile karakterize olan Chiari malformasyonlart
(CM) santral sinir sisteminin diger anomalileriyle birlikte-
lik gostermekeedir (10,11,22). Bu malformasyonlar ilk kez
Clenand tarafindan 1883'de spina bifida ve hidrosefali bir-
likteligi olan bir pediatrik olguda tanimlansa da Avusturyali
patolog Hans Von Chiari’nin 1891°de yayimlanan “sere-
bellumda serebral hidrosefaliden kaynaklanan degisiklikler
tistiine” adli makalesinde 3 alt tip tanimlamasiyla ve pato-
geneze yonelik aciklamalarda bulunmast nedeniyle Chiari
malformasyonlart olarak anilmaya basglanmistr (10,11,22).

Alman patolog Julius A. Arnold’un 1894'de arka beyin her-
niasyonu olan miyelodisplastik bir olguyu tanimlamasindan
sonra dgrencileri Schwalbe ve Gredig 4 olguluk bir seri ya-
yinlayarak bu malformasyona Arnold adinin eklenmesini

saglamuglardir (10,22). Ancak bu adlandirmanin Chiari tip
II'ye karsilik geldigi bilinmelidir.

Chiari malformasyonu geleneksel olarak Chiari tip I, II ve
III olmak tizere 3 alt grupta incelenmistir. Klinik uptaki
yeni gelismeler ile birlikte anatomi ve/veya semptomlar
agtsindan bu alt gruplarin higbirine tam uymayan tip 0 ve tip
1,5 varyasyonlari tanimlanmigtir (1,2). Bu malformasyonun
etiyolojisi, patogenezini ve klinik seyrini, agtklamaya calisan
birgok teori olmasina ragmen, giiniimiize degin hal4 kesin
olarak anlagilamamistir (10,22).

CHIARI TiP 0 MALFORMASYONU

Chiari tip 0 malformasyonunu (CM-0) serebellar tonsillerin
foramen magnumdan kaudale herniasyonu olmaksizin ya da
minimal herniasyon (<3 mm) ile klasik Chiari semptomlar:
sergileyen ve kranioservikal dekompresyona iyi yanit veren
siringohidromyeli olarak tanimlayabiliriz (2,8,27). Bu
durum “idiyopatik servikal siringohidromyeli”, “Chiari



benzeri patoloji” veya “Borderline Chiari” olarak da
adlandirilmakeadir. Ayrica bazi yazarlar bu bozuklugu “sik:
sisterna magna” olarak da adlandirmisur (8,10,19). Nadir
goriilen ve nispeten yeni tanimlanan bu durumun gergekte
olup olmadigr konusunda bazi ikilemler mevcuttur (7,

19).
Klinik Bulgular

CM-0’li hastalar genellikle CM-I klinik fenotipi ile
bagvururlar. Hastalarin klinik bulgulari foramen magnum
diizeyinde BOS akigindaki bir tikanikliktan kaynaklanmakta
olup hastalarin neredeyse yarisinda valsalva manevralari ile
artan, tekrarlanan, zonklayici tarzda, kisa siireli suboksipital
bas agrisi goriilmektedir. Boyun agrisi, bas dénmesi, akut
baslangicli disfaji, su igerken bogulma hissi, ses kisikligy,
boyun hareketlerinde kisitlilik, ekstremitelerde ve yiizde
uyusma hissi yaygin goriilen semptomlardandir

Yaygin goriilen bulgular arasinda ise; skolyoz/kifoskolyoz
tist ve alt ekstremitelerde kuvvet kaybi, yiirime bozuklugu,
pelerin tarzi duyu kayb, hiperaktif derin tendon refleksleri,
alt kranial sinir disfonksiyonu, ellerde atrofi, babinski
belirtisi, dokunma ve eklem pozisyon hissinin korundugu
agri ve 1st kaybt bulunmakeadir (1,2,4,9,16-18,27).

Radyolojik ve anatomik bulgular

a- Tonsiller herniasyon olmaksizin Siringomyeli ve kiiciik
stkisik posterior fossa

b- Obeks’in 2 standart sapmadan daha fazla yer degistirmesi
c- Foramen magnumun anterio-posterior ¢apinin artmasi

d- Foramen magnum seviyesinde spinomediiller bileskenin
anterioposterior mesafesinin artmast

e- Klivus ile 4. Ventrikiil taban1 arasindaki acinin artmasi
(1,2,8,17,18).
Intraoperatif Bulgular

a- Foramen magnumu dolduran tonsiller

b- Foramen magnumun alunda hafifce cikinu yapan
tonsiller

c- 4.ventrikiil ¢ikisini tikayan araknoid perde ve adezyonlar,
bu adezyonlar genellikle foramen magendi’yi etkilerken
Luchka’y1 etkilememektedir.

Ayrica Cl1 asimilasyonu, C1 ve C2 posterior ark kusurunun
tanimlandigt calismalar da bulunmakeadir (1,4).

Tan1 ve Tedavi

Nororadyolojik gortintillemelerden MRG ve CT tanida
basvurulabilecek radyolojik calismalar arasindadir. Ayrica
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faz kontrastli Cine MRG ve beyin sapt uyarilmis potansi-
yeller (BAEP)’in de tan: agisindan yararlt olacagini gdsteren
caligmalar mevcuttur.

Herhangi bir cerrahi miidahaleden 6nce, Siringomiyelinin
diger nedenlerini diglamak icin kapsamli bir arasurma
mutlaka yapilmalidir (9).

Posterior kranial fossa dekompresyonu ile normal BOS
akisinin saglanmast CM-0’l1 hastalar icin tercih edilen tedavi
yontemidir. Bu cerrahi, foramen magnumun posteriorunda
duraplasti ile veya duraplastisiz oksipital kranyotomiden,
posterior fossa sikigikligini hafiflermek icin C1 posterior
arkinin rezeksiyonundan ve duramaterin acilarak araknoid
perdelerin ve adezyonlarin giderilmesinden olusmakeadir
(1,2,4,9,16,20,24,27).

Preoperatif dénemde CM-0 bir diglama tamsidir ve
tant ancak postoperatif donemde klinik semptomlarin
diizelmesiyle dogrulanmakrtadir. Bu sebeple tedaviye olumlu
yanit almak icin hasta secimi ¢ok énemlidir (2,9).

CHIARI TiP 1,5 MALFORMASYONU

2004 yilinda Tubbs ve arKlari tarafindan tanimlanan
Chiari tip 1,5 malformasyonu (CM1,5) Chiari tip 1
malformasyonundaki (CM 1) serebellar tonsillerin kaudale
daha fazla herniyasyonunun yani sira beyin sap1 ve 4.
ventrikiil herniyasyonlarinin da eslik ettigi durumu ifade
etmektedir (3,5,13,15,26).

Kraniospinal distrafik durumlarla iliskili olarak gelisen ve
daha geng yaslarda goriilen CM1,5, CM P’in daha karmagik
ve progresif bir varyant olarak kabul edilmektedir. Bazi
yazarlar ise CM 1,5’i, kompleks Chiari grubuna dahil
etmekeedir.

CML,5 cinsiyet baskinligi, semptom siiresi ve klinik rad-
yolojik bulgulari agisindan CM1 ile benzerlik gostermek-
tedir (3,19). CM1,5’in insidanst kesin olarak bilinmese
de CM1lden daha az siklikea gortldiagi belirtilmekeedir
(1,13,15).

Bu malformasyona hidrosefali, baziller invajinasyon, oksipi-
talizasyon, skolyoz, Klippel-Feil sendromu, Norofibromo-
tozis tip 1, asum, perikallozol lipom, psédomotor serebri
ve kistik higromanin da eslik ettigi bazi klinik ¢aligmalarla
belirtilmistir (1,15,25).

Klinik Bulgular

CM 1,5’in klinik belirtileri CM1’e benzer olup, hicbir
belirti ve semptom bu iki alt tipi ayirt edememektedir.
Ancak CM1,5taki semptomlar daha siddetli ve kroniktir
(13).
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Bagvuru anindaki yaygin semptomlar arasinda; valsalva
ile artan bas agrist, boyun agrisi, bas dénmesi, halsizlik,
nefes darligy, skolyoz, 1s1 duyusu kayb:t ve diisme ataklar
sayilabilmektedir. Daha az siklikta goriilen semptomlar
arasinda ise isitme kaybi, diplopi, disfazi, dizartri, kulak
cinlamasi ve kusma bulunmakradir. Ozellikle uzak cisimlere
bakarken ¢ift gorme sikayeti gerceklesebilmekeedir.

bradikardi,
ekstremitelerde  kuvvet kaybi, hiperakeif

Uyku apnesi, ogiirme  refleksi  yoklugu,

opistotonus,
DTR’ler, hipoestezi, parestezi, ylirtime bozuklugu, kaslarda
atrofi, kranial sinir paralizileri (ozellikle 5., 6., 9. ve 10.
kranial sinir ¢iftleri) ile sfinkter disfonksiyonlari CM1,5’ta
goriilen bulgular arasinda sayilabilmekeedir (1,2,6,12,14,15,
21,23,25,26).

Radyolojik ve Anatomik Bulgular

a- Tonsiller herniasyonun ortalama 12,7mm (24,62)
buyiikligiinde olmas:

b- Odontoid angulasyon (84,4°-98,0°)

¢ Beyin sapi ve ventrikiil ile obeks’in, foramen magnumun
ortalama 14,4mm (+9,96) altna inmesi

d- Medulla oblangatanin anterioposterior genisliginin
15mmden az olmasi

e- Siringomyeli (Hastalarin yaklasik %50’sinde goriiliir ve
tipik olarak servikotorakal bolgededir).

f- Hidrosefali (hastalarin %9,1’inde goriiliir).
g- Kiigiik posterior fossa

Odontoidin anormal klivus agist ve retrofleksiyonu CM
1,5’in tanisal ozelligidir (1,3,19,26).

Intraoperatif Bulgular

a- Kranioservikal bileskenin siki olmast ve dural kesede
pulsasyonun olmamasi

b- Serebellar tonsillerin asimetrik herniasyonu

c- Obeks, 4. ventrikill ve serebellar tonsillerin foramen
magnumun alt seviyelerinde olmas:

d- Foramen magendi’'nin araknoid band veya perdelerle
ortiilt olmast

e- Medulla oblangatanin
goriilmesi (3,13,20).

posteriora

dogru  kabarik
Tan1 ve Tedavi

Tanida radyolojik olarak MRG ve CT gibi nérogériintii-
leme tekniklerinden yararlanilir. MR anjiyografi veya CT

anjiyografi Preoperatif dénemde posterior fossadaki vaskii-
ler yapilarin degerlendirilmesi icin kullanilabilir. CM1,5
ve CM1 dplerinin arasinda cerrahi strateji ve cerrahi yanit
agisindan anlamli farklar olmasindan dolayt bu alt tiplerin
ayrimint yapmak olduk¢a 6nemlidir (2,13).

CM1,5’in hidrosefali,

kraniosinostoz beyin tiimorii ve siringomyelinin altta yatan

tedavisini planlamadan  énce,

diger patolojilerinin irdelenmesi gerekir (1).

Cerrahi tedavideki ana amag posterior fossa sikigikligini
azaltarak foramen magnum diizeyinde normal bir BOS
akigini yeniden tesis etmek ve dolayli olarak siringomyelinin
temelindeki patofizyolojiyi ortadan kaldirarak miyelopatinin
ilerlemesini engellemektir (6).

Erken cerrahi sirinksin altinda yatan patolojiyi ve
olabilir
(5). Kraniosinostozu olan hastalara posterior oksipital
dekompresyon da onerilmekeedir (2).

Cerrahi Tedavi

miyelopatinin  ilerlemesini 6nlemede yararli

Cerrahi tedavisinde C1 posterior arkus rezeksiyonunun
eslik ettigi suboksipital kraniotomiyi takiben duratomi
veya duraplasti, gerekirse C2 laminektomi, tonsillektomi,
eksradural—intradural ve intraaraknoidal ekspolorasyon,
siringotomi veya siringosubaraknoid sant dahil olmak tizere
daha agresif bir cerrahiye ihtiyag vardir tiim bu girisimlerdeki
amag siringomyelide remisyonun saglanmasidir (1,5,13,25).

Yakin zamanda yapilmis bir caligmada siringomyelili
hastalarin duratomiye kiyasla duraplastiden daha fazla yarar
sagladig1 ancak postoperatif komplikasyon oranlarinin daha
yliksek oldugu bildirilmistir (23).

CM 1.5 hastalarinda cerrahi sonrast kalici siringomyeli
insidanst %13,6'dir ve bu oran CM 1’e kiyasla yaklasik
2 katur. Kalici siringomiyelinin geri doniigsiiz spinal
kord degisikliklerine veya spinal kord etrafinda ilerleyici
gliozise de sebep olmakta hatta hastalarin 6nemli bir kismi
tekrarlayan posterior fossa cerrahisine ihtiya¢ duymaktadir
(1,13,25). Dolayisiyla CM 1,5 ile CM 1 ayriminin yapilmasi
uygulanacak cerrahi girisimin dogru se¢ilmesi acisindan ¢ok
onemlidir.

Sonu¢ olarak geleneksel subtiplere uymayan Chiari
malformasyonlarinda  alt cdiplerin  degerlendirilmesinin
ozellikle uygulanacak cerrahi islem tipinin belirlenmesi
basta olmak tizere birgok agidan olduk¢a 6nemli oldugu

bilinmelidir.
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Derleme / Review

Kompleks Chiari Malformasyonlar:

Complex Chiari Malformations

oz

Chiari malformasyonu nérosiriirji pratiginde sik kargilagilan hastaliklardan biridir. Posterior fossa iceriklerinin farkls
sekillerde servikal spinal kanala uzanimi olarak bilinen bu patolojinin bir¢ok alt tipi tanimlanmistir. Kompleks chiari
olarak isimlendirilen subtip, kraniovertebral bileskenin kompleks anomalileri ile birlikte goriiliir. Bu boliimde son yillarda
tanimlanan bu patolojiyi radyolojik ve klinik 6zellikleri ile anlatip tedavide izlenen yol degerlendirilecektir.

Anahtar Sézciikler: Kompleks chiari malformasyonlari, Tani, Tedavi

ABSTRACT

Chiari malformation (CM) is a common disease in neurosurgery practice. CM was described that contents of posterior
fossa are migrated through cervical spinal canal and different sub types of malformations are identified. Complex chiari
malformation is associated with anomalies of craniovertebral junction that were defined recently. We discussed clinical
features, radiological evaluation and treatment algorithm for complex chiari malformation.

Keywords: Complex chiari malformation, Diagnosis, Treatment

GIRIS

1890’larin basinda, Dr. Hans Chiari daha sonra Chiari
malformasyonlari olarak adlandirdigt dore  konjenital
anomaliyi tanimlamak icin otopsi 6rnekleri kulland:
(14). Dort geleneksel ¢esit Chiari malformasyonlarinin
ortak ozelligi arka beyin iceriginin degisen derecelerde
posterior fossadan servikal kanala dogru fiuklasmasidir.
Dérdiincti ventrikiil ¢ikisindan beyin omurilik sivisinin
(BOS) servikal spinal kanala ulagiminda zorluk mevcuttur.
Chiari malformasyonlarinin bircogu konjenital anomaliler
olmakla birlikte nadiren de olsa sonradan gelisebilir. Klasik
olarak kranioservikal bileskede BOS akiminin spinal araliga
gecisinin engellendigi 4(1-4) tip disinda farkli subtiplerde

literatiirde tanimlanmistir.

Chiari tip 0

Bu grupta posterior fossa kalabalik olarak izlense de arka-
beyin herniasyonu yoktur. Ancak eslik eden sirinks kavitesi

32

posterior fossa dekompresyonundan sonra siklikla kaybolur.
Dérdiincii ventrikiil ¢ikisindaki darligin BOS un akimina
izin vermedigi distintilmekeedir. Patolojik serebellar tonsi-
ler herniasyon yoktur.

Chiari tip 1

Beyin sap1 herniasyonu olmadan serebellar tonsillerin
foramen magnumdan 5 mmden daha fazla asagiya indigi
patolojidir. Hidrosefali genellikle eslik etmez. Sirinks
formasyonu tip 1 Chiari malformasyonu ile birlikte
izlenebilir. Genellikle bagka bir nedenden dolay: gekilen
MR sonucunda tant koyulur ve asemptomatik hasta
popiilasyonuna sik rastlanir. Sirinks formasyonunun eglik
ettigi olgular cerrahiye adaydir. Ancak sirinksi olmayan
asemptomatik hastalar klinik takibe alinabilir.

Chiari tip 1.5
Bu grup tip 1 ile tip 2’nin arasinda kalmusur. Tip 1 gibi



serebellar tonsiller kaudale herniasyon gésterirken tip 2’ ye
benzer olarak beyin sapt ve 4. ventrikiil asagt yerlesimlidir.
Ancak noral tiip defekti eslik etmez. Ayri ayri tip 1 ve tip 2
ozellikleri icerir.

Chiari tip 2

Genellikle néral tip defekderi ile beraber goriilir ve
hidrosefali eslik edebilir. Serebellar vermis, beyin sap1 ve 4.
ventrikiil kaudal yerlesimlidir ve siringomyeli goriilebilir.

Chiari tip 3

Genellikle kranioservikal bélgede bir kesenin (ensefalosel)
eslik ectigi patolojidir. Arka fossa icerigi serebellum, vermis,
beyin sap1 bu kesenin icini degisen derecelerde doldurur.
Nadir goriilen bir patoloji olmakla birlikte prognozu
kotiidiir. Hidrosefali siklikla eslik eder.

Chiari tip 4

Serebellar aplazi yada hipoplazinin olusturdugu klinik
tablodur ve arka beyin herniasyonu izlenmez. Kiiciik bir
posterior fossaya sahip olmalari karakteristik 6zellikleridir.

Kompleks Chiari

Bu alt tip son yillarda popiiler olmustur ve komplike tip 1
olarak da isimlendirilebilir. Kranioservikal bolgedeki anor-
mal kemik anatomisi ile serebellar tonsiller herniasyona ek
olarak beyin sap: herniasyonu, mediiller kink, retrofleks
odontoid, baziller invaginasyon, anormal clivo-servikal ag,
atlasin oksipitalize olmasi, siringomiyeli veya skolyoz eslik
ediyorsa buna kompleks chiari adi verilmekeedir (3,4,12).
Kranioservikal bolgedeki retrofleks odontoid ve kifoz
radyografik parametreler ile tanimlanabilmektedir (12).
Kompleks chiarisi olan hastalarin tedavisinde, tip 1 chiari
tedavisinde uygulanan suboksipital dekompresyona ek ola-
rak farkls stratejilerde giindeme gelmekeedir.

Klinik bulgular tip 1 ile hemen hemen aynidir. Suboksipital
basagrisi, valsalva ile indiiklenen agri, ataksi, parestezi ve
beyin sapt kompresyonu belirgin olan olgularda bulbar
semptomlar izlenebilir. leri olgularda uyku apne sendromu,
disfaji izlenebilir.

Tim dinyada son donemde manyetik rezonans (MR)
inceleme sayisinin artmast ile Chiari malformasyonu
artik asemptomatik hastalarda bile rastlanabilmekte ve
kolayca tanimlanabilmektedir. Bu durum artan siklikla
tani koyulmasina ve bu patolojinin morfolojisinin ayrintili
incelenmesini saglamistir. Kompleks chiaride goriilen Tip
1 chiarinin karakteristik bulgusu olan serebellar tonsiller
herniasyon yaninda yukarida saydigimiz kafa taban:
anomalilerinin detayli incelemesi bize bu patolojiyi anlama
firsat1 sunacakur.
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Tip 1 chiari malformasyonu nedeni ile suboksipital
dekompresyon (duraplasti yapilan ve yapilmayan) sonrast
bazi hastalarin sikayetlerinin bir siire sonra tekrar bagladig:
ve klinik iyilesmenin kayboldugu bilinmektedir. Dolay1styla
tam olarak hangi hastanin suboksipital dekompresyondan
fayda gorecegi bilinmemektedir (12). Nitekim hangi
hastanin tekrarlayan cerrahi gegirebilecegi ve hangi hastaya
fuzyon yapilmasi gerektigi aragtirilmakeadir. Bu nedenle kafa
tabant ol¢tim parametreleri kullanilarak yeni tanimlamalar
yapilmis ve bir algoritma olusturulmaya ¢alistlmigtir.

Baziyon ile C2 inferoposterioruna ¢ekilen ¢izginin odontoid
superiorundaki dural mesafeye olan dik uzakligini dlcen
cizgi (pB-C2) ilk olarak Grabbs tarafindan tanimlanmig
ve beyin sapinin ventral basisini degerlendirmek icin
kullanilmisur (11). Bu mesafe 9 mm altindaysa posteriordan
dekompresyonun yeterli oldugu belirtilmistir. Ancak Pb-
C2 > 9 mm ise bu hastalara direkt beyin sapinin éniinden
girisim yapmanin gerekli oldugu bildirilmistir. Bagka bir
calismada ise posterior fossa dekompresyonu yapilan 31
Chiari tip 1 hastanin postoperatif sonuglari incelenmis
ve pB-C2 mesafesi 9 mm istiinde olanlarin postoperatif
dénemde kétiilesme gostermedigi bildirilmistir (Sekil 1)
(2).

Kompleks chiarili hastalarda klival-aksial a1 (CXA) kafa
tabant patolojilerinde uzun zamandan beri degerlendirilen
bir parametredir. Bu parametre klivus alt 2/3 lik kismindan
cekilen ¢izgi ile C2 posterior inferiordan ¢ekilen ¢izgi

Sekil 1: Basion ile C2 inferoposterioruna cekilen ¢izginin

odontoid superiorundaki dural mesafeye olan dik uzakligini élcen
cizgi pB-C2 olarak isimlendirilir.
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arasinda kalan ac1 olarak ifade edilir (Sekil 2). CXA<125° ise
geleneksel suboksipital dekompresyona ek olarak oksipito-
servikal flizyon ve/veya ventral dekompresyon tedavi
stratejisi olarak nerilmistir (4,6,12). Ho ve Brockmeyer'in
calismasinda bu konu ayrinuli olarak degerlendirilmis ve
kompleks Chiarisi olan bir hastanin tedavisi planlanirken
Chiaritip 1.5’ unvarligy, siringomiyeli, mediiller kink, baziller
invajinasyon, Pb-C2 ve CXA parametrelerinin ayrinuli
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (12). Yazarlar bu
parametreler 1s1ginda tedavi algoritmasi hazirlayarak hangi
hastaya sadece dekompresyon ve hangi hastaya ek olarak
oksipito-servikal fiizyon yapilmasi gerektigi belirtilmistir.
Pb-C2 >9 mm, CXA<125° ve baziller invaginasyonu olan

olgulara suboksipital dekompresyon ve oksipito-servikal
fiizyon 6nermislerdir (4).

Sekil 2: Klivus alt 2/3 lik kismindan ¢ekilen cizgi ile C2 posterior
inferiordan ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan agt CXA olarak ifade edilir.

Kraniovertebral bileske anomalileri genis spektrumlu bir
hastalik grubu olup kafa tabani anomalilerini, baziller inva-
jinasyonu, chiari malformasyonunu icermekeedir. Genis bir
tedavi yelpazesi iceren Chiari malformasyonunda foramen
magnum dekompresyonu, anterior transoral odontoidekto-
mi, oksiputoservikal fiizyon ve C1-2 fiksasyon gibi yontemler
uygulanmaktadir ve bu stratejilerin tek basina ya da beraber
uygulandigt bir cok makale mevcuttur. Son dénemde atlan-
to-aksiyel instabilitenin Chiari malformasyonunu nedeni
oldugunu bildiren yayinlar meveuttur (5,7,9,10). Goel chi-
ari malformasyonunun nedeninin atlantoaksiyel instabilite
oldugunu 6ne siirmiis ve tonsiller herniasyonun koruyucu
bir mekanizma oldugunu bildirmistir (8). Atlantoaksiyel
eklem instabilitesini 3 tipe ayirmistr. Bu siniflama sagital
kesit BT (hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon) goriintiilerde
C1 vertebra ile C2 vertebra arasindaki pozisyona gore yapil-
maktadir. Tip 1 de C1 vertebra C2 iizerinde anteriora (ante-
rolistezis), tip 2 de posteriora (retrolistezis) dogru yer degis-
tirmigtir. Tip 3 instabilitede ise radyolojik olarak anomali
yoktur ancak eklemin direke manipiilasyonu ile ortaya ¢cikan
instabilite mevcuttur. Bu nedenle C1-2 fiksasyonu tedavi
secenegi olarak one sirmiistiir. Tiim chiari malformasyonu
olan hastalarda C1-2 fiksasyonunun gerekliligi tartigmali
olarak degerlendirilmektedir ancak kafa tabani anomalisi,
baziller invajinasyonu olan hasta grubunda anterior girisi-
me gereksinim olmadan kraniovertebral bilegskenin C1-2
fiksasyonu ile yeniden sekillendirilmesi sonug¢ vermektedir
(1,13). C1-2 ekleminin sabitlenmesi sonucunda omuriligin
repetitif travmalardan korundugu béylece BOS sirkiilasyo-
nunu saglandigi one siiriilmektedir (Sekil 3-4). Ayrica C1-2
eklem arasina yerlestirilen kafes sayesinde odontoid geri
cekilerek ventral beyin sapt basist ortadan kaldirilmakta ve
anteriorda BOS dolanimi saglanmakeadir (Sekil 5) (1,13).

Sekil 3: 32 yasinda
Chiari 1.5 tanilt
kadin hastanin
preoperatif MR,
BT ve rontgen
goriintiileri
izlenmektedir.
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Sekil 4: 1 yil sonraki
postoperatif goriintiilerde
MR sagital kesitte

syrinks kavitesinin ileri
derecede kiigtildugi

dikkat ¢ekmektedir. C1-2
fiksasyona ait vida ve kafes
goriintiisi BT ve réntgende
izlenmektedir.

Sekil 5: A-T) 42 yasinda
kompleks chiarili hastanin
preoperatif ve postoperatif
gortntiileri izlenmektedir.
C1-2 fiksasyon sonrast
syrinks kavitesinin 6. ay
sonunda gerilemesi dikkat
cekmektedir.
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Tablo 1: Syringomyelinin Eslik Ettigi Chiari Malformasyonda Tedavi Algoritmasi

Goel Tip I ve

tip II

instabilite

Goel Tip III

instabilite

Cl1-2
rediiksiyon ve

filizyon

Fleksiyon ekstansiyon BT yada grafide belirgin instabilite

Cerrahi esnasinda belirgin instabilite

/N
1

Foramen magnum dekompre-
syonu (duraplastili yada
duraplastisiz)

Rekiirrens
yada

iyilesmeme

Ayni zamanda foramen magnum dekompresyonu yapilan
bazi hastalarda bir siire sonra klinik ve radyolojik kotiiles-
me oldugu bilinmektedir. Bu durumun nedeni olarak da
atlantoaksiyel instabilitenin gosterildigi yayinlar mevcuttur
(10,13). Hangi hastaya sadece dekompresyon, hangi hasta-
ya fiksasyon onerdigimizi bir algoritma halinde tanimladik

ve Tablo 1'de 6zetledik (Tablo 1).

Kompleks chiari malformasyonu igerisinde sadece tonsiller
herniasyon degil beraberinde basgka kemik anomalileri ve
siringomiyeli eglik etmesi nedeniyle detayli analiz edilmeli
ve cerrahi strateji belirlenmelidir. Ozellikle rekiirren
olgularda fasetal instabilite mutlaka sorgulanmali ve C1-2
fiksasyonu degerlendirilmelidir.
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SB-1

Lomber Dejeneratif Disk Hastaliginda Dinamik Stabilizasyon ve
Komsu Segment Hastal1g1

Girig ve Amag: Bel agrisina neden olan etkenlerden en sik goriileni dejeneratif disk hastaligs olup tedavisinde cogunlukla
konservatif tedavi uygulanir. Bu tedaviden fayda gormeyen hastalarda dinamik stabilizasyon 6nemli bir cerrahi
alternatif olusturmakreadir. Klinigimizde dejeneratif disk hastaligs tanilt hastalarimiza dinamik stabilizasyon saglayan
Safinaz (medikon) vida sistemi ve peck rod uygulanmistir. Hastalarimizin preop, post op VAS, ODI, pfirrmann’a gore
komgu segment gelisme durumlart degerlendirilmistir.

Yontem: 2010 — 2018 tarihleri arasinda Amerikan Hastanesi Beyin Cerrahisi Kliniginde lomber dejeneratif disk
hastalig1 nedeniyle konservatif tedaviden (5 ay ortalama) fayda gormeyen ve dinamik stabilizasyon uygulanan 20 hasta
retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Hastalarimizin 12’si kadin 8’i erkek olup yas ortalamasi 50.1dir. Opere edilen olgularin 15’1 L4-5, 4’ L5-S1,
I’ide L3-4 mesafesidir. Hastalarin agri durumlari VAS ile engellilik indeksleri ODI ile pre-op derecelendirilerek kayit
altina alinmisur. Post-op 6. ve 12. aydaki kontrol zamanlarinda tekrar sorgulanarak degerler kayit altina alinmisur. Pre-
op VAS ortalama 7.45 olarak 6l¢iiliirken bu deger post-op 6. ayda 3.05 ve 12. ayda 1.45 olarak sl¢iilmiistiir. Pre-op ODI
ortalamast 72.4 olarak 6l¢iiliirken bu deger post-op 6. ayda 25.5 ve 12. ayda 12.3 olarak 6l¢iilmiistiir. Hastalarimizin
pre-op MRG goriintiileri ile ortalama 61.6 ay sonra ¢ekilen MRG goriintiileri pfirrmann’a gére degerlendirildiginde
komsu segment gelisme orani %10 olarak tespit edilmistir.

Tartigma ve Sonug: Hastalar pre-op VAS ve ODI degetleri post-op degerler kargilastrildiginda iyilesme saglandigt
goriildii. Ayrica pre-op ve post op T2 agirlikli MRG degerlendirildiginde 2 hastada uzun donemde komsu segment
gelistigi gorildii. Komsu segment gelisen hastalarin ileri diizeyde dejenaratif oldugu ve sistemin flizyona gittigi goriildi.

Dinamik sistem uygulanan cerrahilerde; uzun vadade komsu segment gelisme orani disiikliigii, uygulanan segmentte
dengeli yiik dagilimi saglayarak dejenerasyonu 6nlemesi yaninda diskde rehidratasyon ile rejenerasyon saglamast,
cerrahi esnasinda fiizyon icin agresif cerrahi ihtiyacinin olmamasi, enstriiman disfonksiyonu goériilmemesi, erken
donemde iyilesme gozlenmesi ve ge¢ donemde de iyilik halinin devam etmesi sebebleriyle fiizyon cerrahisine ciddi bir
alternatif oldugu sonucuna varilmugtir.

Anahtar Sézciikler: Lomber dejeneratif disk hastaligi, Komsu segment hastaligi, Dinamik stabilizasyon, Safinaz
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SB-2

L5 Radikse Bas1 Yapan ve Lomber Disk Hernisini Taklit Eden
Endometriosis Vakasi

Girig ve Amag: Bel ve sol ve/veya sag bacak agrisi sikayetleri 6ncelikle lomber diskopati olmak tizere spinal patolojileri
akla getirir ve medikal tedaviye yanitsiz durumlar cerrahiye yonelmeye neden olabilir. Endometriosis uterus disinda
endometrial dokunun kolon, over, burun gibi dokularda yerlesmesi, vaskiilarize olmasi ve uterustaki endometrial doku
gibi siklik degisiklikler gostermesi sonucu sikayetlere neden olan bir hastaliktir.. Bu calismada lomber disk hernisi
ayirici tanusinda endometriosisin akilda bulunmasi gerekliligini vurgulamak amaglandu.

Yontem: Anamnez, klinik bulgu ve gériintiilleme bulgularinin dikkatli analizi medikal tedaviye direngli sag siyataljinin
orijininin spinal patolojiden uzaklagilmasini saglamistir.

Bulgular: Bel ve sag bacak agrist yanma, uyusma sikayeti olan hastanin laseque testi 45 derecede pozitif, motor
defisiti olmayip hipoestezisi mevcuttu. Uzun siiredir medikal tedaviye diren¢ gosterdigi icin lomber diskektomi
onerilen olgunun anamnezinde endometriosis oldugu tespit edildi. jinekoloji tarafindan istenen kontrastli alt batun
MR goriintilemede endometrioma yaninda sag L5 radiksini foramen ¢ikisinda ¢evreleyip basi yapan endometriosis
odag1 saptand (Sekil 1). Jinekoloji dienogest (progesteron) tedavisi ile endometriosisi geriletirken noropatik agri icin
pregabalin bagland: ve epidural enjeksiyon uygulandi. Hastanin siyetaljisinin siddet ve siklig1 azaldi. Bir taraftan bast
azaltilirken bir taraftan lokal inflamasyon ve noropati epidural enjeksiyon ile kontrol altina alindu.

Tartigma ve Sonug: Bel ve sag bacak agrist 6ncelikle lomber diskektomiyi akla getirir. Buradaki olguda endometriosis
anamnezi lomber disk hernisi operasyonundan uzaklagilmasini saglayip kombine bir tedavi almasini ve tedavi olmasini
sagladi.

Endometriosisin lomber kok iizerine bast yapmasi ve siyatalji ile bulgu vermesi nadir rastlanan bir durumdur ancak

tanimlanmistir. Bu agrinin adet dénemlerinde artis gostermesi endometriosisi akla getirebilir.

Oncelikle hormonal tedavi noropatik agri tedavisi ve epidural enjeksiyonla lokal inflamasyon tedavi edilerek siyatalji

tedavi edildi.

Anahtar Sézciikler: Siyatalji, Endometriosis

Sekil 1: Sag L5 radiksi ve endometriosis
basist yag baskili MR gériintiileme.
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SB-3

Pfirrmann Siniflamasina ve Etiyolojik Faktorlere Gore Rekiirren
Lomber Disk Hernilerinin Retrospektif Olarak Incelenmesi

Girig: Tekrarlayan lomber disk hernileri, birincil diskektomiyi takiben sik gériilen bir komplikasyonudur. Etiyolojinin
degerlendirildigi calismalar incelendiginde hastanin diyabet tanisinin olmasi, obezite, sigara ykiisii ve disk herniasyon
tipi rekiirren lomber disk herniasyonlari icin risk fakedrii olarak bulunmustur. Bu risk faktdrlerine sahip hastalarin
primer cerrahi sonrast rekiirrens i¢in yakin takip edilmesi 6nerilmektedir. Biz de ¢alismamizda pffirmann siniflamasina
ve etiyolojik faktdrlere gore rekiirrens oranini belirlemeyi amagladik.

Yontem: 01.01.2020-01.01.2021 tarihleri arasinda Lokman Hekim Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirurji Klinigi ve
Gaziantep Medikal Park Hastanesi Norosirurji Kliniginde ameliyat edilmis rekiirren lomber disk hastalar: retrospekeif
olarak demografik verileri, komorbiditeleri, sigara dykiileri, viicut kiitle indeksleri ve ameliyat dncesi lomber MR
goriintiileri incelendi. Sonuglar SPSS 27.0 programiyla istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Rekiirren lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen toplam 287 hastanin: %61.2'si erkek ve %38.8'i
kadindi. Yaglari 18-65 arast olan hastalardi. Hastalarin lomber MR’larinda %47.5’i 1.4-5, %41.6’s1 L5-S1 %11.9’u
L3-4, 12-3 ve L1-2 seviyelerinde lomber disk herniasyonu mevecuttu. Pfirrmann siniflamasina gore ise %52.6 hastada
grade 3 ve %38.1 hastada grade 4 dejenerasyon saptandi. Hastalarin %17.4de DM, %86.7 de rekiirrens dncesi extriide
veya sekestre disk herniasyonu mevcuttu. %41.2 hastada sigara dykiisii mevcuttu, %23.4 hastanin viicut kiidle indeksi
30’un tizerindeydi. Primer cerrahi ile rekiirrens arasindaki siire 17.9 ay olarak saptandu.

Tartigma: Calismamiz ¢ok merkezli olarak halen devam etmekle birlikte elde ettigimiz ilk verilere gore rekiirren lomber
disk hernisi etiyolojisinin; sigara dykiisi, diyabet, herniasyon tipi ve BMI arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir iligki
bulunmugtur. Pfirrmann siniflamasinda gére ise 6zellikle grade 3 ve 4 dejenerasyon saptanan hastalarda niiks orant
calismamizda daha fazla bulunmugtur.
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SB-4

Transforaminal Epidural Steroid Enjeksiyonlari ve Fizyoterapi
Uygulamalarinin Zamanlamasinin Klinik Etkinliginin
Degerlendirilmesi

Amag: Terapotik Epidural Transforaminal Steroid enjeksiyonu (TETSE) secilmis olgularda cerrahiye alternatif
minimal invaziv bir ydntemdir. Bel agrisi ve alt ekstremitelerinde radikiiler agrist olan hastalarda agri yonetiminde
medikal tedavi, Fizik Tedavi Rehabilitasyon Uygulamalari (FTRU) ve TETSE kombinasyonu uygulamalarinin klinik
etkinligi agr1 skorlama sistemleri kullanilarak literatiirle kargilagtirildi. TETSE sonrast FTRU icin en uygun zamanlama
arastirilmak {izere iki gruba aynldi. Giincel literatiirde klinik etkinlik tizerinde bu tedavi yéntemlerinin ayri ayr ve
farkli zamanlardaki kombinasyonlarinin katkisi degerlendirildi.

Yontem ve Gereg: Ekim 2018- MART 2021 tarihleri arasinda bel ve alt ekstremite radikiiler agri sikayetleri ile
klinigimize bagvurmus Lomber Disk Hernisi, Lomber Dar Kanal, Opere Niiks Lomber Disk Hernisi ve Aksiyel
diskojenik bel agrist olan, Bel Cerrahiden fayda géremeyen 220 hasta calismaya dahil edildi. Bu olgulardan 4 tanesi
TETSE randevusuna gelmedigi icin, 3 olgu FTRU diizenli devam etmedigi icin, 3 tanesi ise agri skala/skorlama
sistemleri ile ilgili verileri diizenli kayit altina alinmadigt icin ¢alisma dist birakildi. Farkli tanilart olan hastalar gruplara
rastgele dagiuldi. Hastalar 1. Grup medikal tedavi alanlar, 2. Grup FTRU ve 3. Grup TETSE (3A TETSE sonrasi 15.
GUN FTR ALANLAR, TETSE sonrast 30. GUN FTR ALANLAR) olmak iizere gruplara ayrildi. Tedaviye yanitlarin
degerlendirilmesinde Oswesrty Agri skorlamasi, Viziiel analog skorlama, Numerik Agr1 Skorlamasi, Yiiz Agr: skalasi ve
Sozel Agri Yogunlugu Skalalari kullanilmistir. Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan
en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile
oletildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde ANOVA Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U test kullanildi. Bagimlr nicel
verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Analizlerde
SPSS 27.0 programi kullanilmigtir.

Sonug: TETSE ¢alisma grubunda 15. giin, 1. ay, 3. ay Ostwestry skor diisiisit FTR grubu ve ilag grubundan anlamli
(p < 0.05) olarak daha yiiksekti. TETSE calisma grubunda bagvuru, 15. giin, 1. ay, 3. ay VAS skoru FTR grubu ve ila¢
grubundan anlamli (p < 0.05)olarak daha diisiiketi. TETSE ¢alisma grubunda 15. giin, 1. ay, 3. ay VAS skor distisii
FTR grubu ve ila¢ grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. TETSE ¢alisma grubunda 15. giin, 1. ay, 3. ay
YES skoru FTRU grubu ve ila¢ grubundan anlaml: (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Transforaminal enjeksiyon+Faset
calisma grubunda 15. giin, 1. ay, 3. ay YES skor diisisit FTR grubu ve ilag grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yiksekei.
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SB-5

Lomber Disk Hernisi Hastaliginda Dinamik Stabilizasyon

Girig ve Amag: Lomber disk hernisi, sik goriilen ve is giicti kaybina neden olan bel, kalca, radikiiler bacak agrist
yapan patolojiler arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Cerrahi veya konservatif tedavi segenekleri vardir. Cerrahi tedavi
konservatif tedaviye cevap vermeyen, nérolojik defisit, kauda equine durumlarinda yapilir. Cerrahi bagarida anulusdaki
defektin biiytkligi 6nemlidir. Klinigimizde defekti 6 mmden biiyiik olan olgulara fragmentektomi, anuloplasti ve
ardindan Dynesys sistem ile posteriordan dinamik sistem uyguladigimiz hastalarimizi preop, postop VAS, ODI ile

degerlendirdik.

Yontem: 2010 - 2020 tarihleri arasinda Amerikan Hastanesi Beyin Cerrahisi Kliniginde lomber disk hastaligi nedeniyle
diskektomi sonrast dinamik stabilizasyon uygulanan 45 hasta retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Hastalarimizin 26’1 kadin 19’u erkek olup yas ortalamast 49.11dir. Opere edilen olgularin 23’4 L4-5,
18’1 L5-S1, 2’si L3-4 ve ’ide L2-3 mesafesidir. Ortalama BMI 25.92 ve operasyon stiresi 93.11 dakikadir. Hastalarin
agrt durumlart VAS ile engellilik indeksleri ODI ile pre-op derecelendirilerek kayit altina alinmugtir. Post-op 6. ve 12.
aydaki kontrol zamanlarinda tekrar sorgulanarak degerler kayit altina alinmistir. Pre-op VAS ortalama 7.57 olarak
olciiliirken bu deger post-op 6. ayda 2.42 ve 12. ayda 1.2 olarak dl¢iilmistiir. Pre-op ODI ortalamasi 65.55 olarak
olciiliirken bu deger post-op 6. ayda 18.17 ve 12. ayda 8.53 olarak 6l¢iilmiistiir. Takip siirecinde 3 hastada komsu
segment, 2 hastada da vida gevsemesi ve 1 hastada niiks disk izlenmistir.

Tartigma ve Sonug: Hastalarin pre-op VAS ve ODI degetleri post-op degerler ile kargilagtirildiginda iyilesme saglandigt
goriildii. Hastalarda niiks oraninin ortalama 40.17 aylik takiplerinde 1 adet oldugu goriildii. Anulus defekti biiyiik
olup klasik mikrodiskektomi yapilanlar ile karsilastirildiginda agrinin devaminin, erken ve ge¢ dénemde niiks oraninin
az olmasi, dengeli yitk dagilimi saglayarak diskin dejenerasyonunu énler ve rehidrasyon saglayarak rejenerasyon
saglayabilmesi sebepleriyle cerrahi alternatif olabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Sézciikler: Lomber disk hernisi hastaligi, Dinamik stabilizasyon, Dynesys
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SB-6

Faset Eklem Blokaji: Tek Merkez Tecriibemiz

Giris ve Amag: Bel ve bacak agrisi beyin cerrahisi poliklinigine sikca bagvurma nedenlerinden birisidir. Genelde
daha ¢cok mekanik bel agrist olmasi yanisira, 6zellikle oblik hareketler ile zorlanma sonucu gelisen ve sabahlari 6n
planda olan agrilar faset eklem sendromuna baglidir. Dogru tani ve tedavi algoritmasi uygulanmasi neticesinde sonucu
yuzgiildiiriictdiir. Hastanemizde faset eklem blokaji yapilan hastalari degerlendirdik.

Gereg ve Yontem: Calismaya spinal enfeksiyonu, malignitesi ve radikuler agrisi olan hastalar dahil edilmedi. Faset
eklem agrist konulan hastalara 6ncelikle 3 haftaya kadar antienflamatuar tedavi ve fiziksel aktivite 6nerildi. Yapilan tiim
medikal tedaviye ragmen agrisi gegmeyen hastalara faset eklem blokaji uygulandi. Hastalarin islem 6ncesi ve sonrasi
vas skorlar1 kargilagtirildi.

Toplam 36 hastaya faset eklem blokaji yapildi. Bu hastalarin 16'da bilateral, 20'de ise tek tarafli blokaj yapildi. 22
hastada 2 seviye, 14 hastada ise 3 seviye blokaj yapildi. Tiim hastalar islem sonrasi fizik tedaviye yonlendirildi. Vas
skoru islem 6ncesi 8/10 iken, islem sonrast 1/10 oldugu goriildii.

Sonug: Ozellikle sabah agrilari olan, eklem palpasyonu ve oblik hareketler ile artan, non steroid tedaviye ragmen
agrilar1 gecmeyen hastalarda faset eklem blokaji uygun tedavi yontemidir.

Anahtar Sézciikler: Faset eklem blokaji, Bel agrisi, Mekanik agri
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Posterior Lomber Enstriimantasyon ve Transforaminal
Lomber Interbody Fiizyon ile Tedavi Edilen Hastalarin
Endikasyonlari, Cerrahi Sonuglar1 ve Komplikasyonlar::
Karsilagtirilmali Retrospektif Caligma

Amag: Sinir yapilarin dekompresyonu, mekanik stabilitenin saglanmasi, anatomik rediiksiyonu ve normal omurganin
diziliminin korunmasi posterior lomber enstriimantasyon ile fizyonun ana amaglaridir. Lomber spinal fiizyonu
dejeneratif omurga hastaliklarinda bagvurulan cerrahi bir yontemdir. Bugiine kadar posterior fiksasyon amacla ¢cok
cesitli lomber fiizyon teknikleri gelistirilmistir. Bu calismada iki merkezde posterior lomber enstriimantasyon uygulanan
148 hastanin tedavi endikasyonlari, cerrahi sonuglart ve komplikasyonlari retrospektif olarak incelenmistir.

Yontemler: Aile Hastanesi ve BVU NRS kliniklerinde Temmuz 2016-Haziran 2019 tarihleri arasinda bilateral
transpedikiiler vidalarla posterior lomber enstriimantasyonu tedavisi uygulanan hastalar retrospekdif olarak
degerlendirildi. En az 2 yil takip edilen ve tiim kontrol vizitlerine gelen hastalar yas siniri olmadan calismaya dahil
edildi. Kanser tanist alan, bobrek, karaciger, ve/veya kalp yetmezligine sahip olan ve/veya herhangi bir nedenle takip
edilemeyen hastalar galismaya dahil edilmedi. Transforaminal lomber interbody fiizyon (TLIF) uygulamasina gore
hastalar iki grup altinda incelenmistir; 1) TLIF'li ve 2) TLIF’siz fiksasyon ameliyatt gegirenler. Her iki grup arasinda
hastalarin demografik bilgileri, tedavi endikasyonlar: ve cerrahi sonuglari incelendi.

Bulgular: Caligma siirecinde her iki merkezde calisma kriterlerine uyan toplam 148 hastaya posterior lomber
enstriimantasyon yapildi. Merkezlerde, sirastyla 67 ve 81 hastaya uygulandi. Ortalama yas: 60.7+9.0 (24-83). Takip
edilme siiresi: 40.7+7.6 (24-60) aydir. 101’i kadin, 47’si erkekti. En sik prezente semptomlari bel ve bacak agrisi (tiim
hstalarda goriildii). Tedavi endikasyonlari: Spondilistezis (n=82) (dejeneratif: 25, displastik: 21, iskemik: 18, travmatik:
11, iatrojenik ‘post-total laminektomi’: 5 ve patolojik: 2), multi-rekiirren LDH (n=22), cogul seviye dar kanal ve/
veya multi-seviye LDH (n=19), basarisiz bel cerrahisi sonrasi (n=13), tek seviye ileri derece dar kanal+LDH (n=5),
¢okme frakriirii (n=4) ve spontan abse (n=3). TLIF’ e gore, TLIF'li (n=116) ve TLiFsiz (n=32) olarak stabilizasyon
uygulanmistir. Her iki grup karsilagturildiginda demografik 6zellikleri, etiyoloji nedenleri, prezente edilmis sikayetleri,
preoperatif ve postoperatif (son vizitte kayidedilen) bel VAS, bacak VAS, ve ODI skorlari agisindan, stabilize edilmis
seviyeler sayisi, hastanede kalis siireleri ve komplikasyonlar arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi (p>0.05). Cerrahi
ameliyat siiresi p=0.0006) ve intraoperatif kanama (p=0.0002) istatistiksel olarak TLIF’li grupta daha yiiksek olmasina
ragmen stabilizasyon sistemdeki yetersizlik nedeniyle tekrar ameliyat edilmesi TLIF’siz grupta daha yiiksek (p=0.046)
saptanirken TLIF’li hastalarda memnuniyet orani anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.0001).

Sonug: Posterior lomber stabilizasyonunda TLIF uygulamasi ameliyat siiresi ve intraoperatif kanamast TLIF’siz yapilan
stabilizasyon ameliyatlarina gore daha dezavantajlidir. TLIF uygulamasinin avantajlari ise dural ve nérolojik hasarin
azalmasi, posterolateral dekompresyonda tiim sinir kokleri ve duray: kontrol etmemizi saglamasidir. Ayrica yapilan
noral dekompresyondan dolay1, minimal dural retreksiyonu yapmast, lomber disk yiiksekligi ve sinir kéklerinin gectigi
foramenleri acik tutmasi ve lordoz aginin normale dondiiriilmesini sagladig icin hastalarin klinigine yansiyarak daha
yitksek memnuniyet alinmasini saglamaktadir. TLIF greftleme segerken osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon 6zelligi
olan greftler secilmelidir.

Anahtar Sézciikler: Transforaminal lomber interbody fiizyonu, Dekompresyon, Memnuniyet, Komplikasyon
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Parapleji ile Prezente Olan Intradural-Ekstramediiller Yerlesimli
Plazma Hiicreli Graniilom: Olgu Sunumu

Girig: Spinal tiimérler, agir morbite ve mortalite oranlari ve erken tani ve uygun tedavi metotlart uygulandiginda olumlu
sonuglar alinmasi nedeni ile 6nemlidir. Santral sinir sistemi tiimorlerinin yaklasik %10 ile %25'i spinal yerlesimlidir.
Intradural ekstramediiller tiimérler, spinal tiimérlerin % 40’1 olusturduklar: ve yaklagik olarak %70’nin menengioma
ve schwannoma tarafindan olusturdugu; %90’nin benign karakeerli olup tam olarak ¢ikarilabildigi bildirilmigtir. Plazma
hiicreli graniilom ise genellikle iyi huylu ve tekrarlamayan bir lezyon olarak kabul edilse de, lokal agresifligi veya niiksii
nedeniyle hastaligin seyri karmagik héle gelebilir. Literatiirde, tiimorlere baglt spinal kord hasari olan kisilerin 50'li
veya 60'l1 yaslarinda olma egiliminde oldugu, nispeten esit bir cinsiyet dagilimina sahip oldugu ve diger spinal kord
yaralanmalariyla veya travmatik tiirlerle karsilastrildiginda cogunu, daha kisa siireli hastanede kalis stiresinden sonra
eve taburcu edildigini vurgulanmistir. Tiim6r nedeniyle omurilik hasari olan kisilerin rehabilitasyonunda agr1 yaygin
bir problem olarak bildirilmistir. Agri mulifaktériyel sebeplere baglidir ve bunun tespiti ile birlikte tedavi seceneklerine
rehberlik edecek kapsamli bir degerlendirmeye ihtiya¢ duyar.

Olgu: 27 yasinda kadin hasta, sol gogiis alunda baslayan ve zamanla siddetlenen dorsal agridan 15 giin sonra bu
sikayetine bacaklarda uyusma, karincalanma, gii¢ kaybi, yliriyememe eklenmis. Gayta ve idrar inkontinasi gelismesi
tizerine hasta Acil Servis'e bagvurmus. Ardindan Nérosirurjide yapilan muayenesinde, DTR normoaktif, her iki alt
ekstremite kas giicti 3/5, T6 dermatomu ve alunda hipoestezi saptanmis. BT ¢ekilmis pataloji saptanmamus, tiim
spinal kolon MR istenmis. MR sonucu; D5-D6 seviyesinde spinal kanal icerisinde intradural-ekstrameduller yerlesimli
medullayi sag anterolaterale deplase eden ve ekstrensek belirgin kompresyona yol agan 10x7 mm ¢aplarda kitle lezyonu
izlenmis. Hasta opere edilmis. Posterior yaklasimla; T4-T5-T6 bilateral laminektomi ve intradural-ekstrameduller kitle
eksizyonu yapilmis. Post op donemde yapilan muayenesinde kas giicleri sag alt ekstremitede 4/5 olarak degerlendirilmis.
Bu dénemde kitlenin patoloji raporu; Plazma hiicreli granulom olarak gelmis. Onkoloji ve Patoloji ile birlikte
degerlendirilen hastada radyoterapi veya kemoterapi gerektiren bir patoloji olmadigina karar verilmis. Enfeksiyon
Hastaliklar: tarafindan etiyolojiye yonelik yapilan tbe, sfiliz, brucella testleri negatif olarak saptanmis. Néropatik agri
yakinimi i¢in Gabapentin 800 mg 3x1 baslanmis ve hasta rehabilitasyon amaci ile tarafimiza yonlendirilmis. Sag
kal¢adan ayak bilegine yayilan uyusma karincalanma ve denge bozuklugu sikayeti ile Yerkdy Devlet Hastanesi’ne
basvurdu. Paraparezi tanisi ile servise yatist yapildi. Fizik muayenede T5 dermatomu ve altinda hipoestezi, L1 ve
L2 dermatomunda hipoestezi saptandi. Alt ekstremitede vibrasyon ve propriosepsiyon duyusunda kayip goriildii.
Anal duyu ve kontraksiyon tam olarak degerlendirildi. Kas giicii alt ekstremitede; bilateral diz ekstansor ve ayak
bilegi dorsifleksotlerinde MAS’a gore evre 1 spastisite saptandi. Sag alt ekstremite kalca fleksor kas giicii 4/5 olarak
degerlendirildi. Romberg testi pozitif olan hastanin, Tinetti testi 20/28, Berg denge testi 40/56 (orta derecede diisme
riski) olarak saptandi. Denge-Koordinasyon egzersizleri, propriosepsiyon egzersizleri, agirlik aktarma, alt ekstremite
aktif asistif ROM germe ve giiglendirme ve yiiriime egitimi igeren egzersiz programu verildi. Noropatik agrisina yonelik
Rushion Akim (bilateral kalcaya) ve spastisite tedavisi icin diz ekstansorlerine ve ayak bilegi dorsifleksérlerine soguk
uygulama yapildi. Tetrapod ile yiiriime egitimi verildi.
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Sonug: Spinal tiimorler, spinal kordun yikimi ve intramediiller invazyonuyla ya da spinal kord {izerine olan direkt
kompresyon ve vaskiilarizasyonla birlikte farkli semptomlar verebilir. Nérolojik disfonksiyonla birlikte ilerleme
gostererek parezi ve plejiler ortaya cikabilir. Cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi uygulamalarindan sonra, bu tedavileri
tamamlayacak sekilde erken dénemde rehabilitasyon programlari 6nerilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Plasma hiicreli graniilom, Spinal tiimérler, Parapleji
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Transpedikiiler Vida Yerlestirmenin Omurga Kanal Tipi ile iliskisi

Girig: Son elli senede daha yogun olmak tizere, birgok hastalikta omurga tespit ameliyati yaygin olarak kullanilmaktadir.
Sik uygulanmast ile birlikte yapilan hatalar da artmakeadir.

girisimleridir.

Omurga kanali 3 sekilde incelenir;
1. Dairesel

2. Oval

3. Uggen sekilli

Her kanal sekli kendi ile uyumlu omurga sekli ile birliktedir (Sekil 1). Omurga kanal yapilarini inceledigimizde tiggen
sekilli omurgada kanal daralmis olarak goriiliir. Lateral resesler dardir ve faset biiytimiistiir. Bu tiirden omurgada
pedikiil medialden laterale dogru daha agils izlenir. Pedikiil daha biiyiik olarak izlenip anatomik olarak farkli elemanlart
ayirt etmek giigtiir. Daha sik lomber omurgada izlenir. Hareketli ve bozulmus segmentlerde yasla birlikte sekil daha
belirginlesmekle birlikte ailesel olarak yaygin izlenir. Dairesel omurgada ise tam tersi goriiliir pedikiil daha diktir daha
ince olarak izlenir. Omurga kanalinda omurilige daha fazla alan bulunur ve torakal omurgada daha sik goriiliir. Lateral
resesler daha serbesttir. Oval omurgada ise iki ucun arasinda her iki omurganin 6zelliklerine bir mikear sahipken daha
cok gecis bolgelerinde bulunur. Benzer sekilde tanimlanan kadar kesin cizgilerle ayrilmamakla birlikte ticgen sekilli
omurga cisimleri daha diizensiz dairesel omurga cismi ise daha diizenli sekilli olmaktadir (Sekil 1).

Sekil 1: Uggen sekilli dairesel ve oval omurga kanal sekilleri ve omurga yapisi T2 agurlikli manyetik rezonans gériintiileri.
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Transpedikiiler vida yerlestirilmesine ait yan etkiler arasinda vida yanlis yerlesimi en sik yan etki olup genellikle torakal
bolgede rastlanir (%15,7). Sik bir yan etki olmasina ragmen ¢ogu hastada durum goriintiilemede kalir ve belirti
vermez. Sinir basist veya komsu doku hasari oldugunda yeniden ameliyat ihtiyact dogar.

Yayin ve kitaplarda ¢ok az deginilen omurga kanal gekli ve omurga yapisinin, vida yanlis yerlesiminde 6nemli rol
oynadigini diisiinmekeeyiz.

Bu calismamizin amact ise torakolomber posteriyor transpedikiiler tespit ameliyatinda sik olarak karsilagtigimiz
vida yanlis yerlesimi ve bunun sonuglarindan korunmamizi saglama acisindan, en 6nemli degisken oldugunu
diisiindiigiimiiz omurga kanal sekli ve yapisint 01.01.2013-01.08.2018 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalr’'nda yaptugimiz tiim torakolomber transpedikiiler tespit olgular:
inceleyip, degerlendirme yapilarak ameliyat ncesi hazirlikta ve ameliyat ydnteminde degisiklik 6nerileri yapilmasidir.

Yontem ve Geregler: Her hastada 20 degisken geriye doniik olarak incelendi. Hasta segiminde, belirtilen tarihlerde
torakolomber her mesafede yapilan posteriyor transpedikiiler tespit islemleri degerlendirilmistir. Toplamda 214 olgu
incelendi. Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (Stirtim: 22. 0) programina yiiklenerek verilerin degerlendirmesinde
parametrik test varsayimlar sagliyorsa t testi; yerine getirilmediginde Mann Whitney u testi, ki kare testi ve ki-kare
varsayimlarinin yerine getirilemedigi durumlarda ki-kare exact testlerden Fisher exact test Monte Carlo modeli
kullanilarak ki-kare degeri hesaplanmis ve yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmustr.

Bulgular: Toplam alana giren omurgalar incelendiginde 220 torakal, 454 lomber omurgaya girisim yapilmisur.
Bunlarin arasinda torakalde 157 (%71,36) dairesel 36 (%16.36) oval 27 (%12.27) ii¢gen sekilli kanal yapisi lomberde
106 (%23.34) dairesel 39 (%8.59) oval 309 (%68.06) iiggen sekilli kanal yapisi izlenmistir. Bu durumda dairesel
kanal yapist torakalde ¢ok yaygin bulunmugken ii¢gen sekilli kanal yapist lomberde yaygin bulunmustur. Toplamda
263 (%39.02) dairesel kanal yapisi 75 (%11.12) oval kanal yapisi 336 (%49,85) ticgen sekilli kanal yapist izlenmistir.

Toplamda yanlis gonderilen vida sayis1 77°dir. Bunlarin 37’si dairesel 34t tiggen sekilli 6’st oval kanal sekillidir. Hatalt
vida gonderilen omurgalarin 35’i torakal 42’si lomberdir. Hatali gonderilen vidalarin 33’ mediale 24’0 laterale 15’
uzun 4’t kisa 1’i forameni isgal edecek sekilde gonderilmistir.

Yanlis vida konulan omurganin kanal sekli ile vida yonii kiyaslandiginda anlamli iliski bulunmustur. Buna gore dairesel
kanal seklinde daha ¢ok mediale (20 hasta %54,1) olmak iizere yakin oranda laterale (16 hasta %43,2) gonderilmistir.
Oval kanal sekilli omurga bulunma sayist az oldugundan zayif iliski mevcuttur ve kanaat igin yetersizdir. Uggen sekilli
kanal yapisina sahip omurgada ise daha gok mediale (10 hasta %29,4) gonderilmekle beraber yarist nispetinde laterale
gonderilmesi (5 hasta %14,7) ile anlamli oranda goriilmiis ayrica hepsinden énemli ve fazla olarak hastalara uzun vida
gonderilmesi (14 hasta %41,2) olmustur.

Ligamentotaksis ile iyilesme orani kiyaslandiginda anlamli iyilesme izlenmistir. Ligamentotaksis yapilan olgular ile
vida kirilmasi karsilagturildiginda énemli fark bulunmamustr. Benzer sekilde laminektomi yapilan olgular ile yeniden
ameliyat orant kiyaslandiginda énemsiz bulunmustur. Laminektomi yapilan olgular ve dural hasar varligt ile ameliyat
sonrast iyilesme orani kiyaslandiginda anlamli fark bulunmamigtir. Laminektomi yapilan olgulari zaman gergevesinde
inceledigimizde uygulamanin zamanla azaldig; izlenmistir.

Sonug: Degerlendirmemizde kabaca laminektominin bast olmayan vakalarda iyilesmeye faydasi olmadigi ve
ligamentotaksis secilmis hastalarda biyomekanik anatomi izin verdigi kadar ile dogru uygulanirsa iyilesmeye faydasi
oldugu bulundu. Kanal yapisi ile hatali vida gonderimi arasinda bag tespit edildi.

Tiim bunlarin 1s1ginda kanal yapisinin etrafinda sekillenen omurga yapisinin, odak noktamiz olan omuriligin korunmast
yolunda torakolomber posteriyor transpedikiiler tespit uygulamalarimizda, vida yerlestirirtken degerlendirmede baz
almamiz gerektigi ortaya konuldu.
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Uzak Lateral Yerlesimli Lomber Disk Hernileri Cerrahi

Sonug¢larimizin Degerlendirilmesi

Girig: Uzak lateral disk hernileri tiim lomber disk hernilerinin %3-11 gibi kiiciik bir kismini olusturur. Hastalarda
siddetli radikiiler agri ile birlikte nérolojik defisit goriilebilir. Tani koymada en degerli goriintiileme yontemi MRG'dir.

Yontem: Bu calismamizda 2016-2021 yillart arasinda SBU Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi Klinigi’nde uzak lateral disk hernisi tant konulan, konservatif tedaviye yanit vermeyen ve sonrasinda
opere edilen 11 hastanin cerrahi tedavi sonuglari degerlendirilmistir. Hastalarin demografik ozellikleri, yakinmalari,
radyolojik goriintiileri ve cerrahi sonuglari incelenmistir.

Bulgular: Kliginimizde opere edilen hastalarin 5°i kadin (%45.5), 6’s1 erkekti (%54.5). Ortalama yas 52.2 saptandi.
8 olguda L4-5 seviyesinde (%72.7), 3 olguda L3-4 (%27.3) seviyesinde uzak lateral disk herni saptandi. Preop VAS
skorlar1 ortalama 8.7 saptandi. Hastalarin 4’ orta hat yaklagim sonrast medial fasetektomi ve mikrodiskektomi
yontemi ile 7’si paramedian intertransvers yaklasim ile opere edildi. Orta hat insizyonu sonrast medial fasetektomi
ve mikrodiskektomi yapilan hastalarda es zamanli olarak transpedikiiler stabilizasyon yapildi. Postop 1.giinde yapilan
VAS skoru, intertransvers yaklagim ile opere edilen grupta ortalama 1.7 iken medial fasetektomi ve diskektomi yapilan
grupta ortalama 2.5 olarak degerlendirildi. Intertransvers yaklasim ile opere edilen 1 hastada postop 1. ayda niiks
saptandi.

Sonug: Uzak lateral disk hernileri direkt olarak dorsal root ganglionuna bast yapmasi dolayistyla medial disk hernisine
gore cok siddetli radikiiler agr1 yapabilir. Cerrahi yaklagimda diskin anatomik yerlesimi ve hastaya gore karar verilmelidir.

Anahtar Sézciikler: Uzak lateral disk hernisi, Paramedian intertransvers yaklasim, Mikrodiskektomi



SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTEN

Say1: 92 Temmuz /2021

Dr. Levent KARATAS
Gazi Universitesi Tip Fakiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara

SB-12

Bir Hemodiyaliz Hastasinda Gozden Kagan Pubis ve
Sakral Yetmezlik Kirig1: Vaka Sunumu

oz

Pelvik yetmezlik kiriklari, vertebra ve proksimal femurdaki frajilite kiriklarina gére daha nadir gériilse de ciddi 6l¢iide
fonksiyon kayb1 ve mortalite artisina neden olur. Ozellikle sakrum kiriklari direkt radyografilerin diisiik tanisal degeri
nedeniyle siklikla gézden ka¢maktadir.

Bu makalede 76 yasinda son dénem boébrek hastaligr olan bir kadinda goriilen pelvik yetmezlik kirigs vakasini
sunuyoruz. Hastanin 3 ay 6nce sol kasik, 2 ay dnce ise sag kalcada baslayan inatct agrist dis merkezlerde farkls
goriintileme modaliteleri ile degerlendirilmis ancak dogru tani konulamamisur. Klinigimizde yapilan manyetik
rezonans ve 3 boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiilemede sag sakrum ve sol pubiste yetmezlik kirig: tespit edilmistir.
Gegmisinde 3 yillik hiperparatiroidizm 6ykiisii oldugu 6grenilen hastanin kontrol PTH degeri normal sinirlarda olup,
kemik mineral dansitometrisinde femur total T skoru -2,7 saptanmustir. Hastaya konservatif yaklagim kapsaminda agri
kontrolii, kalsiyum ve D vitamini replasmani ile Denosumab tedavisi planlanmistir.

[leri yas ve frajilite agisindan risk faktorleri olan hastalarda bel ve kalga agrilarinin ayirict tanisinda pelvik yermezlik
kiriklari goz ardi edilmemelidir. Bu nedenle stiphe duyulan hastalarda ileri goriintilleme yontemlerine erken bagvurmak
onemlidir.

Girig: Pelvik yetmezlik kiriklari, pelvik halkanin osteoporotik zeminde travma olmaksizin veya diisiik enerjili bir
travma sonucu gelisen frajilite kirigidir. Ozellikle yasli hastalarda uzun siireli immobilizasyon, fonksiyonel bagimsizlik
kayb: ve mortalitede artis ile sonuglanir. Risk faktérleri arasinda osteoporoz, D vitamini eksikligi, pelvik radyoterapi
oykiisii, gecirilmis lumbosakral fiizyon/vertebroplasti cerrahisi, steroid kullanimi, bébrek yetmezligi, romatoid artrit
ve diabetes mellitus gibi kronik hastaliklar, sigara kullanimi, kadin cinsiyet ve ileri yas dikkati ¢ekmektedir. Sinsi
baslayan ve inat¢1 agriya eslik eden bariz bir travma oykiisiin olmayisi, dogru taniy1 geciktirebilmeketedir. Hastalarin
biiyiik kismi konservatif tedavi aday1 olup secilmis olgularda cerrahi yontemler gerekir. Biz de bu sunumda diisme
sonrast inatct kalca ve kasik agrisi baslayan bir hemodiyaliz hastasinda, gozden kagan sakrum ve pubis kirigs olgusunu
paylastyoruz.

Olgu: 76 yasinda kadin hasta sag gluteal bélgede ve sol kasikta uyluga yayilan agri sikayeti ile klinigimize bagvurdu. 15
yil 6nce sag diz artroplastisi gegirmisti. 8 yildir kronik bébrek hastaligs ve hipertansiyonu vardi. 2 yildir “son dénem
bobrek hastaligi” nedeniyle haftada 3 giin olmak tizere hemodiyaliz tedavisi aliyordu. Hastanin yaklagik 3 ay 6nce diiz
ve yumusak zeminde yiirtirken sol kalcas tizerine diistiigii, sonrasinda sol tarafta yiiriimekle artan batici tarzda kasik
ve uyluk agrisinin bagladigi 8grenildi. Diisme sonrasi ¢ekilen pelvis grafisinde fraktiir olmadig: sdylenerek parasetamol
ve soguk uygulama onerilmisti. Daha sonra yakinmalari azalmayan hastaya istenen lomber vertebra manyetik rezonans
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goriintilemede (MRG) L4 vertebrada kronik siirecte
oldugu diisiiniilen anterolistezis, L5-S1 diizeyinde daha
belirgin olmak iizere tiim intervertebral ve diizeylerde
dejeneratif stiregle uyumlu disk ve vertebral end plate
degisiklikleri raporlanmisti (Sekil 1). Kalca eklem
MRGde ise bilateral eklem i¢i sivida minimal artig
disinda patoloji saptanmamisti. Bu bulgular tizerinden
dejeneratif omurga ve kalca cklem agrisi tanilari ile
analjezik ve antiinflamatuvar recete edilmisti. Kasik
agrisindan bir ay sonra, herhangi bir travma olmadan sag
gluteal bolge agrisi baglayan hastaya yapilan sakroiliak
MRGde, 1. sakral omur sag kesiminde eklem yiizeyine
uzanan heterojen kemik iligi 6demi saptanmist. Bunun
tizerine hastaya hemodiyaliz komplikasyonu sonucu
kemik enfeksiyonu olabilecegi séylenmis, amoksisilin-
klavulonat regete edilerek kontrastli sakrum MRG
onerilmisti. Verilen tedavilere ragmen agrist devam eden
hasta tan1 ve tedavi amaciyla tarafimiza bagvurdu.
Klinigimizde yapilan gériismede gece uyutmayan,
yurtimekle artan batict ve zonklayici tipte sag kalca ve sol
kasik agrist devam ediyordu. Agri siddeti VAS skoru 8,5
cm'ye kadar ulastyordu. Hasta otuzlu yaslarda yasadig:
bir diisme sonucu bel omurunda kayma tanist aldigini
ifade etti. Ama o donemden bu yana bel kalca agrist
yasamamigt1.

Sol kasik agrist uyluk anteriorundan diz 6n yiiziine
yayilirken sag kalca agrisi gluteal bolge disina yayilim
Sabah

karincalanma, kuvvet ve his kayb: eslik etmiyordu.

gostermiyordu. tutuklugu  yoktu.  Uyusma
Gece terlemesi, ates ve kilo kayb: tariflemedi. Cig siit,
taze peynir tiiketimi veya tiiberkiiloz olan biri ile bilinen
temas Oykiisii yoktu. Eklem agrist ve sisligi olmamust.
Romatolojik sistem sorgusunda ozellik yoktu. Daha
once sistemik steroid veya herhangi bir antirezorptif ilag

kullanmamugti.

Muayenede viicut kiitle indeksi 21,3 olup sarkopenikti.
Vital bulgulart dogaldi. Lomber omurga hareketleri
agrisizdi. Sol kalca hareketleri acik olmakla birlikte
hareket sonunda agri mevcuttu. FABERE stres testi
sirasinda sol kasik ve sag sakroiliak bélgede agr1 izlendi.
Sag sakroiliak eklem bolgesi palpasyonda hassasti.
Diiz bacak germe ve femoral germe testleri negatifti.
Entezis hassasiyeti veya artrit bulgusu yoktu. Norolojik
muayenede patolojik bulgu tespit edilmedi. Hastanin
ylirlylisti diiz zeminde kisa mesafeyle sinirls idi.

Anteroposterior pelvis grafisinde solda superior pubik
ramusta kortikal devamlilikta bozulma izlenmekle birlikte

sakroiliak bolge yogun gaz siiperpozisyonu nedeniyle
degerlendirilemedi (Sekil 2). Sakroiliak kontrastsiz
MRG’de oblik koronal STIR sekansta, sakrum anterior
kesimde belirgin, inferiorda néral foramenlere uzanim
gosteren oblik seyirli kirtk hatti ve komsu alanlarda
kemik iligi 6demi izlendi (Sekil 3). Kontrastsiz alt batin
ve pelvis bilgisayarli tomografi (BT) goriintillemede sol

Sekil 1: Dis merkezde yapilan Lomber MR sagittal kesit
T2 goriintiide intervertebral eklemlerde yaygin dejeneratif
degisiklikler ile birlikte 14 vertebrada kronik anterolistezis

(yildiz).

Sekil 2: Anteroposterior pelvis grafisinde sol iist pubik ramusun
asetabulum komsulugunda fraktiir goriiniimii (siyah ok).



tist ve alt pubik ramusta kallus goriintimlerinin izlendigi
eski fraktiir hatlar;; sakrum sag kesim superiordan
baslay1p inferiorda noral foramenlere uzanan yeni oldugu
disiiniilen frakeiir hatt izlendi. Kirik yerlesimi Denis
siniflamasina gére zon 2 ile uyumluydu (Sekil 4-6).

Eski laboratuvar tetkiklerinde 3 yildir hiperparatiroidiz-
mi, 5 yildir ESR ve CRP diizeylerinde normal iist sinirin
2 ila 10 kat1 kadar yiikseklik vardi. Hastaya klinigimizde
uygulanan laboratuvar tetkikleri Tablo 1'de 6zetlenmis-

Sekil 3: Sakroiliak eklem MRG'de oblik aksiyal kesit T2-STIR
goriintiide foramenlere uzanan vertikal fraktiir hatt ve eglik
eden kemik iligi 6demi (beyaz oklar).

Sekil 5: Pelvis BT goriintiillemede aksiyel kesitte sakrum sag
kesimde sakroiliak ekleme paralel uzanan kirik hatt (siyah

oklar).
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tir. Hastanin Brucella tiip agliitinasyon ve Rose Bengal,
quantiferon ve aerob kan kiiltiirii testleri negatif olarak
sonuglandi. Serum protein ve immiinfiksasyon elektrofo-
rezi normaldi. Akciger grafisi ve batn ultrasonografisinde
malignite ve enfektif siire¢ lehine anlamli bulgu izlenme-
di. Kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniginde yapilan

muayenesinde jinekolojik malignite diisiindiiren bulgu

saptanmadi. Kemik mineral dansitometresinde femur
total T-skoru -2.7 idi.

Sekil 4: Pelvis BT goriintiillemede aksiyal kesitte sol pubik
ramusta kallus goriintimii ile uyumlu kronik fraktiir (siyah

oklar).

Sekil 6: Pelvis 3 boyutlu BT goriintilemede sakrum sag
kesimde (siyah kiicitk oklar), sol iist pubik ramusta (siyah
biiyiik ok), sol alt pubik ramusta (beyaz ok) kirik hatlari.
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Tablo 1: Laboratuvar Test Sonuglart

Kreatinin: 4,67 mg/dl (0,51 - 0,95) ALT: 7 U/L (0 - 35)

Kan iire azotu: 38 mg/dl (7,94 - 20) AST: 24 U/L (0 - 35)
Urik asit: 3,4 mg/dl (2,6 - 6) ALP: 175 U/L (33 - 88)
Total protein: 6,7 g/dl (6,6 - 8,3) GGT: 15 U/L (0 — 38)
Albumin: 3¢/dl (3,5-5,2) Hemoglobin: 9,5 g/dl (12 — 14,6)
Diizeltilmis kalsiyum: 9,4 mg/dl (8,8 — 10,6) MVC: 86,2 fL (82,9 - 98)
Sodyum: 137 mmol/L (136 - 146) MCHC: 32,4 g/dl (31 - 34)
Potasyum: 4,25 mMol/L (3,5 -5,1) Lokosit: 8,49x10 e3/ul (4,49 — 12,68)
Klor: 95 mmol/L (101 - 109) Notrofil yiizdesi: %59,5 (42,9 74,3)
Magnezyum: 2,1 mg/dl (1,9 - 2,5) Trombosit: 304x10 e3/ul (173 - 390)
Fosfor: 2,8 mg/dl (2,5 — 4,5) Sedimentasyon: 63 mm/St (0 - 15)
25-OH vitamin D: 20 pg/L (220) C reaktif protein: 55,4mg/L (0-5)
Parathormon: 52,5 pg/mL (12 - 88) Prokalsitonin: 0,833 ng/m (0 -0,5)

Hastaya mevcut bulgularla kronik bobrek hastaligi ve osteoporoza bagli sakral ve pubik yetmezlik fraktiirii tanist
konuldu. Ortopedi ve Travmatoloji ile konsiilte edilen hasta icin acil cerrahi girisim diisiiniilmeyerek mobilizasyonun
kisitlanmast ve konservatif takip 6nerildi. I¢ hastaliklart goriisii de alinarak agri kontrolii igin oral etodolak 400 mg/
giin ve tramadol damla 25 mg/giin baglandi. Gastrointestinal yan etkileri 6nlemek icin tedaviye oral pantoprazol 20
mg/giin eklendi. Osteoporoz tedavisi amactyla 1000 mg oral kalsiyum ile 880 IU kolekalsiferol baslandi. Replasman:
takiben 6 ay ara ile Denosumab 60 mg sc planlandi. Immobilizasyonun istenmeyen etkilerini 6nlemek igin egzersiz
programu diizenlendi. Mobilizasyona yardimci olmak tizere tek uglu baston regete edildi. Diismeyi 6nleme konusunda
onerilerde bulunuldu. Tedavinin 1. haftasinda agr1 siklig1 ve siddetinde azalma olan hastanin maksimum agr1 siddeti
VAS skoru 4,5 cm’ye geriledi.

Tartigma: Pelvik yetmezlik kiriklar: siklikla sakrumda griiliir. Bunu pubik ramuslar, asetabulum, iliak kemik ve iskium
takip eder. Ozellikle ciddi osteoporozu olan hastalarda multiple kiriklar nadir degildir. Pelvik radyoterapi 6ykiisii olan
hastalarda tahmini insidanst %29dur. Mir ve ark. jinekolojik kanser tedavisi icin pelvik radyoterapi alan 115 hastanin
%37,4 linde sakral yetmezlik kirigr gorildtigiint raporlamistir. Lumbosakral fiizyon cerrahisi gegiren hastalarda ciddi
osteoporoz olmadan da sakral yetmezlik kirig1 goriilebilmektedir.

Son dénem bébrek hastaligi olanlarda da renal osteodistrofi ve osteoporoza bagl kirik riski artmaktadir. Patogenezde
paratiroid hormon, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz ve total kolesterol diizeylerinin kirik riskiyle iliskili oldugu 6ne
siiriilse de kesin bir iligki ortaya konulamamistir. Hemodiyaliz hastalarinda artmus frajiliteye bagli vertebra ve proksimal
femur kuriklari sik goriiliitken, pelvik yetmezlik kiriklar: ile ilgili bildirim sayist oldukca azdur.

Bel ve kalca agrisi ile gelen hastalarda, bariz bir travma ykiisii yoksa pelvik yetmezlik kiriklar: gézden kagabilir. Tanida
en 6nemli nokea klinisyenin dikkati ve farkindaligidir. Literatiirde pelvik yetmezlik kiriklarinin tanisinda 2 aya varan
gecikme raporlanmistir. Goriintilleme “antero-posterior” ve “pelvik inlet” radyografiler ile baglar. Hastalarin biiytik
kismina direkt grafilerle tani konulamadigindan BT, MRG ve kemik sintigrafisi gibi ileri goriintiileme tetkikleri gerekir.
Pelvik yetmezlik kiriklarinin tanisinda MRG’nin duyarliligs BT den istiin olup %99’a ulasmaktadir. Ancak MRG
cekimi sirasinda hastanin hareketli olmasi, yetersiz teknik ve yorumlama gibi nedenlerle kirik hatti taninmayabilir.
Multiplanar pelvik BT, kirik hattni daha iyi gériintillemesi sayesinde, yetmezlik kiriklarini tiimér ve enfeksiyon gibi
durumlardan ayirt etmede faydalidir. Bunun yaninda cerrahi 6ncesi uygun yéntemin segilmesinde de yol gostericidir.
Sakral yetmezlik kiriklar: siklikla sinsi baslangicli bel ve kalca agrisi ile ortaya ¢ikugi icin hastalarin ¢ogunda lomber
vertebra gériintiileme yapilir. Dogru tant i¢in incelemeye sakrumun da déhil edilmesi 6nemlidir. Maalesef hastamizda
agr1 baslangici ve dogru tani arasinda gegen siire 3 ay1 asmis olup, dis merkezde lomber vertebra ve kalca eklemi
goriintiilemeleri yapilmis olmasina ragmen tanitya ulagilamamistur.
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Tedavi yontemini belirlemede ana unsurlar kirigin sekli, yerlesimi, deplasman varligt ve hastanin klinik durumudur.
Stabil pelvik yetmezlik kirigi hastalarinda ilk secenek konservatif tedavi olmalidir. Konservatif tedavide agrinin
kontrolii, erken mobilizasyon, komplikasyonlarin 6nlenmesi, etiyolojik faktdrlerin yénetimi yer alir. Bu hastalarda
osteoporozun tani ve tedavisi elzem olup kalsiyum ve D vitamini destegi, bifosfonatlar, kalsitonin, denosumab ve
parathormon analoglar kullanilabilir. Kronik bébrek yetmezligi hastalarinin osteoporoz tedavisinde, eslik edebilecek
hiperparatiroidizm ve adinamik kemik hastaligi goz oniine alinmalidir. Ozellikle hiperparatiroidizm 6ykiisii olan
osteoporotik bobrek yetmezligi hastalarinda denosumab kullaniminin kemik mineral yogunlugunda arus sagladig:
raporlanmugtir. Ancak bu hastalarda antirezorptif tedavi planlanirken gelisebilecek hipokalsemi agisindan yakin takip
gerekir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda eslik eden hemoraji, pelvik halkanin 6n ve arkasinin beraber etkilendigi instabil
kiriklar, deplasman varlig, gecikmis kaynama ve uzamis agri yer alir. Polimetilmetakrilat sement sakroplastisi ve vida
fiksasyon y6ntemlerinin ile agr1 kontroliinde kisa ve uzun vadede konservatif tedaviye tsttinlaigii bildirilmistir. Ancak
cerrahi karar verirken hastalarin ileri yast ve komorbiditeleri, zayif kemik kalitesi, vaskiiler ve norojenik hasar riski
dikkate alinmalidir. Biz de hastamizda sakruma eslik eden pubis frakeiiriine ragmen bariz deplasman olmamast, yast,
eslik eden hastaliklari ve zayif kemik kalitesi nedeniyle konservatif tedaviyi tercih ettik.

Sonug: Pelvik yetmezlik kiritklarinin tanist siklikla ge¢ konulmakeadir. Travma Sykiisii olmasa bile risk fakedriiniin
oldugu bel-kalca ve kasik agrili hastalarda ayirict tanilar arasinda sakral ve pubik yetmezlik kiriklari akla gelmelidir.
Erken tant ve tedavi i¢in yetmezlik kiriklarinin neden oldugu klinik tablolar hakkinda bilgi sahibi olmak kritik neme
sahiptir.

Anabhtar Sézciikler: Pelvis kirigi, Yetmezlik kirigi, Son donem bobrek hastaligi, Osteoporoz
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SB-13

Sakrokoksigeal Fraktiir Sirasinda Rastlantisal Saptanan
Tailgut Kist: Olgu Sunumu

Girig: Retrorektal kistik hamartomlar olarak da bilinen Tailgut kistleri, retrorektal boslukta olusan konjenital
embriyonik kalinularidir. Siklikla asemptomatiktir ve tesadiifen tespit edilir. Siklikla malign transformasyona bagls
semptomatik olduklarindan 40-60 yas arasinda tani alirlar. Semptomlar bel agrisi veya rekeal agri, oturmakla olan
rahatsizlik, agrili digkilama, rekeal dolgunluk, sik idrar ¢ikma, kabizlik, diski kalibresinde bir degisiklikeir. Tailgut
kistleri i¢in kadin/erkek orani 3-4:1'dir. Primer retrorektal tiimérlerin spektrumu arasinda tailgut kistleri en yaygin
olanidir. Tail gut kistlerinin ¢ogu iyi huylu olmasina ragmen, %30 oraninda malign transformasyon bildirilmistir.

Fizik muayenede, tailgut kistleri genellikle palpe edilebilir. Biyopsi genellikle displastik hiicrelerin kirilgan kist geperi
yoluyla yayilma riski ve potansiyel enfeksiyon riski nedeniyle 6nerilmez. Biyopsi riski g6z 6niine alindiginda, gériintiileme
tailgut kistlerinin teshisinin temeli haline gelmistir. Sinyal yogunlugu kist icerigine bagli olarak degiskendir ve klasik
kistik olaninda BT veya MR'da T'1 sekanslarda hipointens, ve T2 sekansta hiperintens olarak saptanir. MR, benignite
veya maligniteyi ongormede ve unilokiiler lezyonlar: multilokiiler lezyonlardan ayirt etmede 6zellikle yararlidir. T1
sckanslarda saptanan hiperintensite, kistin malign transformasyonunda saptanan yiiksek protein icerigi, musinoz doku
ya da kist i¢cine olan kanamadan kaynaklanabilir.

Olgu: 46 yasinda kadin hasta tarafimiza dort giindiir mevcut olan kuyruk sokumu agrist ile poliklinigimize bagvurdu.
Dért giin once ayaginin kaymasi sonucu diisme oykiisii mevcuttu. Gece agrist bulunan hastanin agrisi sert zemine
oturmakla artmaktaydi. Alerjik rinit disinda bilinen ek hastaligi yoktu. Hastanin laboratuvar tetkiklerinde akut faz
reaktanlari, hemogram ve biokimyasal tetkikleri normal sinirlardaydi. Hastanin yapilan muayenesinde koksikste ciddi
hassasiyet saptanmasi tizerine grafi ¢ekildi ve siipheli fraktiir goriintimiinii degerlendirmek amactyla MR incelemesi
istendi. MR sonucuna gore sakrokoksigeal bileskede saptanan kemik iligi gériintimii frakeiir agisindan anlamliydi.
Koksiks distalde hafif agilanma mevcuttu. Presakral diizeyde i¢ yapist yogun yaklasik 32 mm ¢apta T1 ve T2 agirlikli
sekanslarda hiperintens kistik lezyon saptanmus olup dncelikle tailgut kisti diistintilmiistiir. Hastamiza oturma simidi ve
antiinflamatuar tedavi ile takip onerildi. Saptanan tailgut kistinin cerrahi rezeksiyonu icin genel cerrahiye yonlendirildi.

Sonug: Bel agrisi, rekeal agri veya oturmakla olusan agri gibi sikayetlere yol agabilen ve nadir bir durum olan tailgut
kistlerinin malign transformasyonlari nedeniyle tan: aldigi anda cerrahi rezeksiyon endikasyonu oldugu bilinmeli ve
semptomatik ya da rastlanusal saptanan hastalar cerrahi icin ilgili branglara yonlendirilmelidir.

Anahtar Sézciikler: Tailgut kisti, Retrorektal kist, Hamartomlar, Adenokarsinom



SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

Say1: 92 Temmuz /2021

Sekil 1: A) Sakrokoksigeal bolgede
saptanan kemik iligi 6demi.

B) Koksiks grafisinde siipheli frakeiir
hata.

Fps:Infinity Mag.:1.36) Fpsinfinity Mag.:1.36

Fpsinfinity Mag.:1.3¢|

Sekil 2: A, B) Tailgut kistinin aksiyel ve
sagital kesitlerde goriintimii.

C, D) T1 ve T2 sekanslarda tail gut
kistinin aksiyel kesitlerde hiperintens

= gOriiniim.
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SB-14

Servikal Spondilotik Miyelopatiye Bagli Tract Agrisi:
Olgu Serisi

Amag: Spinal kord kompresyonu bazen kompresyon seviyesinin ¢ok altindaki alanlara yoénlendiren agriya neden olabilir.
Servikal korda anterior basiya bagli gelisen myelopati tract agrisina neden olabilir. Servikal spondilotik miyelopati’ye
bagli nadir bir klinik bulgu olan tract agrisi ile bagvuran olgu serisi incelenmistir.

Gereg ve Yontem: Servikal spondilotik myelopati bulgularina ek olarak direncli bel agrist ile bagvuran 3 olguda C5-6,
iki olguda C4-5 ve bir olguda C5-6 disk basisina bagli miyelopati klinik bulgular: saptandi. Bel agrisi nedeni ile tetkik
edilen olgularin 4’tinde lomber disklerde dejeneratif degisiklikler saptandi. Bel agrist i¢in bagvuran diger hastanin
muayenesinde klonus saptanmasi {izerine lomber inceleme yapilmadan servikal bolgeye yonelik tetkik yapildi. 4 olguya
tek seviye, bir olguya iki seviye anterior mikrodiskektomi ve cage yardimi ile fiizyon ameliyati yapildi. Olgularin
hikaye, nérolojik muayene, radyolojik bulgular: ve postoperatif seyirleri degerlendirildi. Olgularin hepsinin bel agrist
post-op 10-20 giin arasinda diizeldi ancak iist ekstremite parezisi ve yiiriime glicligi sikayetleri azalmasina ragmen
miyelopati bulgular: devam etti.

Sonug: Trake agrist olarak tanimlanan bel agrist siklikla intramediiller spinal tiimdr ve spinal kord hasari ile iliskilidir.
Nadiren de epidural kord basist yapan tiimér veya servikal diskopatiye bagli gelisen servikal spondilotik miyelopatide
de gozlenebilir.

Anahtar Sézciikler: Trakt agrisi, Servikal spondilotik miyelopati, Anterior diskektomi
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SB-15

Diskojenik Kokenli Aksiyel Bel Agrisi ve Radikiiler Agrinin
Tedavisinde Spinal Epidural/Kaudal Uygulanan Steroide Kombine
Lokal Anestezik Ilaglar

Amag: Kortikosteroidler ile kombine lokal anestezik ilaglarin girisimsel olarak uygulanmasi, spinal agr1 sendromlarinin
tedavisinde temel dayanak noktasi olmaya devam etmektedir. Ancak kronik agrist olan hastalarin hangilerinin
kortikosteroid/lokal anestezik ila¢ enjeksiyonlarindan en ¢ok fayda gérecegine iliskin 6nemli belirsizlik devam etmekte
ve bu tiir tedavi secenegini, belirli spinal agri sendromlar: ile eslestirmek klinikte biiyiik bir zorluk olmaya devam
etmistir. Bu arasurmada, diskojenik kokenli aksiyel bel agrisinda ve radikiiler agrida, epidural steroid/lokal anestezik
ilaglarin enjeksiyonu ile daha etkili bir sekilde agri kontrolii ve fonksiyonel diizelmenin saglanip saglanamayacagi
sorusuna yanit aranmast amaglanmustir.

Yéntem: Elektronik veritabanlarinda konuya iliskin anahtar kelimeler ile gergeklestirilen literatiir taramalari sonrasinda
elde edilen makalelerin degerlendirilmesi, sistematik incelemenin seffaf raporlanmasi (PRISMA) dikkate alinarak
gerceklestirildi.

Bulgular: Aksiyel veya radikiiler agri dahil olmak tizere siddetli diskojenik agrinin uygun sekilde tedavi edilmesi kolay
degildir. Cerrahi olarak olgularda néral dekompresyon ve uygun omurga dizilimin saglanmasi bir dereceye kadar
miimkiin kilinmis olsa bile bagarisiz bel cerrahisi sendromu insidansinin yiiksek olmast hem hastalart hem de hekimleri
hayal kirikligina ugratmakeadir. Diskojenik agrinin yonetiminde; hedeflenen disk dokusunun dekompresyonu amaci
ile intradiskal elektrotermal terapi, niikleoplasti ve dekompresér ile diskektomi gibi belirli tekniklerin uygulanmasindan
olusan multidisipliner yaklagimlar uygulanmakta oldugu, kanit diizeyi yiiksek olan aragtirmalar incelendiginde
anlagilmaktadir. Bu minimal invaziv tekniklerin kullanimi basit olmakla beraber, komplikasyon oranlar: diisiik ve etkili
olarak bildirilmektedir. Literatiirde; girisimsel agr1 ydnetiminin hedefleri arasinda ise agrinin sikligini ve yogunlugunu
azaltmak, giinlitk akdiviteleri, yasam kalitesini artirmak, agri ile bas etme becerilerini gelistirmek ve narkotik ve/veya
diger analjezik ilaglarin kullanimini azaltmak 6nem tagimakta oldugu raporlanmaktadir. Bel agrisi (LBP) ve siyatikten
muzdarip hastalari tedavi ederken steroid iceren kaudal epidural enjeksiyonlarin (CEI) nonsteroid preparatlara karst
etkinliginin degerlendirildiginde, CEI yapilan 132 (%72,1) olguda semptomlarin diizeldigi, ortalama Oswestry
Disability Index questionnaire skorunun; steroid enjekte edilen (spinal kaudal 12mL %2’lik ksilokain ve 1mL
betametazon dipropionat ve betamethazon fosfat) grupta, WFI ( spinal epidural 12mL %2’lik ksilokain ve 8mL steril
bidistile su) enjekte edilen gruba oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmaktadir. Steroid
CEI yapilan grupta enjeksiyon sonrasindaki ilk haftada klinik diizelmenin daha hizli oldugu, diiz bacak kaldirma
testinin (laseque) her iki grupta da iyilesme gosterdigi saptansa bile ozellikle CEI grubunda bu diizelmenin daha hizli
oldugu goriilmektedir. 51 olguda (%27,8) CEI sonrasindaki ilk haftada herhangi bir diizelme olmamasi {izerine 7
veya 14 giin sonra ayni prosediirler tekrar edildiginde, 19 olguda diizelme goriiliirken 32 olguda (13 steroid grup,
19 WFI grup) diizelme goriilmemesi iizerine cerrahi uygulandigi anlasiimakeadir. Ozellikle bel agrist ve siyatik agri
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ile bagvuran olgulara, spinal kaudal girisim ile uygulanan lokal anestezik ilaglar ile birlikte steroid veya WFI bu hasta
grubunun tedavisinde etkili tedavi yontemi oldugu literatiirde yer alan ortak fikir birligidir. Spinal kaudal enjeksiyon
uygulamalarinda, uygulanan preperatlarin steroid icermesi durumunda hastalarda daha hizli ve daha iyi diizelme
sonuglarin alindigy ileri stirtilmekeedir.

Cikarim: Diskojenik kokenli aksiyel bel agrsi ve radikiiler agrilarin tedavisinde ve hastalarin fonksiyonel
diizelmelerinde, gerek minimal invaziv yontemler ile yapilan intradiskal girisimlerin gerekse spinal epidural/kaudal
yontem ile uygulanan steroid/lokal anestezik tiirii ilaglarin enjeksiyonlarinin oldukea etkili ve giivenli prosediirler
olabilecegi diisiintilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Diskojenik agr1, Kaudal epidural enjeksiyon, Lokal anestezik ilaglar, Spinal enjeksiyon, Radikiiler
agr1, steroid
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SB-16

Siganlarda Epinéral Yapisikligin Onlenmesinde Kafeik Asit Fenetil
Ester (CAPE)’in Etkilerinin Aragtirilmasi

Girig ve Amag: Periferik sinir cerrahisi sonrasi en sik yasanan problemlerden biri perinoral skar formasyonlaridir. Bu
durum cerrahi basariy1 etkileyerek uzun dénemde ciddi agri ve norolojik sekellere neden olmaktadir. Bu caligmada
amag perinoral skar olusumunu azalulmasinda topikal CAPE (Kafeik asit fenetil ester) kullaniminin etkilerinin
makroskopik, histopatolojik ve agr1 esigi degerlendirilmesi yonlerinden incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Bu calisma yirmi adet Wistar albino sicanlart ile ti¢ deney ve bir kontrol grubu olusturularak yapildi.
Her gruptaki sicanlarin siyatik sinirleri iki tarafli olarak ortaya konuldu. Béylece her grup icin on adet siyatik sinir
elde edilmis oldu. Siyatik sinirlere ¢evre kas dokulartyla birlikte tekrarlayan firca hareketiyle abrazyon yaralanmasi
olusturuldu. Kontrol grubunda salin, bir deney grubunda HA (Hyaluronik asit) ve kalan iki deney grubunda ise artan
dozda CAPE 5 dk siire boyunca topikal olarak uygulandi. Cerrahi islemlerden dort hafta sonra sicanlara Hot plate testi
yapildi. Sonrasinda sakrifiye edilen sicanlarda makroskopik ve mikroskopik degerlendirmeler yapildi.

Bulgular: Her dort grupta da cilt ve fasya kavitesinin kapanmasinda anlamli farklilik yokeu. Her dért grupta da
nérolojik defisit ya da yan etki saptanmadi. Makroskopik ve mikroskopik degerlendirmelerde, perinéral skar doksu
CAPE gruplarinda ve HA grubunda kontrol grubuna gére daha az oldugu saptandi. Ayrica biitiin parametrelerde
CAPE 2 grubunda HA ve kontrol gruplarina karst anlamli derecede daha az yapisiklik tespit edildi. Hot plate testi ile
degerlendirmelerde agr1 esigi CAPE 1 grubunda yalnizca kontrol grubuna karst anlamli disitk bulunmasina karsin,
CAPE 2 grubunda ise hem kontrol hem de HA gruplarina karst anlamlr derecede diisiik bulundu.

Sonug: Periferik sinir cerrahisi sonrast olusan perinoral yapisikliklart azaltmak amaciyla yapilan calismamiz, topikal
CAPE kullaniminin HA kullanimina gére daha etkili oldugu sonucunu géstermistir. CAPE, uygulama kolayligi, fiyat
ve kolay elde edilebilirligi sayesinde klinik uygulamalarda kullanilabilir. Ancak, bu maddenin klinik kullanimi igin,
farkli dozlarla yapilacak ve doz-etki iligkisini gosterecek yeni caligmalar gereklidir.

Anahtar Sézciikler: Epinéral adezyon, Hyaluronik asit, Kafeik asit fenetil ester, Siyatik sinir
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SB-19

0,35 Tesla Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG) ile
Tespit Edilemeyen Ancak 1,5 Tesla MRG ile Saptanan Spinal
Schwannom Olgusu

Amag: Bu bildiride 0,35 Tesla manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile tespit edilemeyip; 1,5 Tesla MRG ile L5
seviyesinde intradural ekstramediiller spinal kitlesi saptanan ve opere edilen olgumuz sunulacakur.

Yéntem: Olgu sunumu

Bulgular: Bel ve sol bacak agrisi sikayeti yaklasik 2 yildan beri devam eden 42 yas kadin hastamiz; fizik tedavi ve medikal
tedaviden fayda gormemesi ve sikayetlerinin sebat etmesi tizerine dis merkezde L4-5 sol foraminal stenoz nedeni
ile L4 hemiparsiyel laminektomi, sol L5 foraminotomi ve diskektomi operasyonu yapilmis. Sikayetleri gecmemesi
lizerine yine ayni merkezde degerlendirilen hastanin ¢ekilen kontrol MRG’sinde ek patoloji izlenmemis ve medikasyon
onerilmis (Sekil 1). Bunun iizerine hastanemize bagvuran olgunun dis merkez MRG’lerinin 0,35 Tesla olmast tizerine
hastanemizde 1,5 Tesla MRG cihazi ile goriintiilemeleri tekrarlandi. Bu gériintiilemelerinde L5 seviyesinde intradural
ekstramediiller 2x2 ¢cm boyutlarinda kitle lezyonu saptand: (Sekil 2). Hastamizin muayenesinde Laseque testi solda
30%de, sagda kontrlateral 45°de pozitif idi ve solda ayak bilek dorsofleksiyonunda %20 kayip mevcuttu. 50 metrede de
norojenik kladikasyon vardi. L4 ve L5 total laminektomi yapilarak intradural ekstramediiller Schwannom ile uyumlu
kitle lezyonu total olarak eksize edildi (Sekil 3). Patoloji sonucu Schwannom gelen ve postoperatif donemde sikayetleri
gecen hasta sifa ile taburcu edildi.

Tartigma ve Sonug: Intradural ekstramediiller tiimérler; primer intradural tiimérlerin %80’ini olusturmaktadir.
Schwannom, meningiom ve epidermoid/dermoid tiimérler olarak 3 ana baslik alunda incelenebilirler. Noral krest
kaynakli Schwann hiicrelerinden kéken alan Schwannom’lar iyi huylu tiimorlerdir. Genellikle sinirlerin dorsal
dallarindan gelisirler. Spinal Schwannom’lar 4. ve 5. dekadda pik yapmaktadirlar ve en stk torakal bolge ve kauda
equinadan gelisitler. Tanisinda MRG biiytik 6nem tastmaktadir. Kesin tedavisi cerrahi total eksizyondur. Bizim
olgumuzda oldugu gibi; gerekli cerrahi miidahale yapilmasina ragmen sikayetleri gegmeyen hastalarda hassasiyeti daha
yiiksek olan MRG cihazlari ile hastanin yeniden tetkik edilmesi ve degerlendirilmesi gerekliligi akilda tutulmalidir.

Anahtar Sézciikler: Manyetik rezonans gériintiilleme, Schwannom, Intradural ekstramediiller tiimér, 1,5 Tesla
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Sekil 1: 0,35 Tesla MRG ile ¢ekilen preoperatif T2
(A) ve postoperatif T2 (B) sekans goriintiileri.

Sekil 3: Kitlenin intraoperatif eksizyon éncesi ve
sonrast goriintiileri.




SPINAL

PERIFERIK $INIR CERRAHISI BULTENI

Say1: 92 Temmuz / 2021

Dr. Biilent BOZYIGIT
Ozel Gozde Akademi Hastanesi, Malatya

SB-20

Lomber Synovial Kist Olgular:

Girig: Lomber interspinal ve ekstra foraminal synovial kistler olduk¢a nadir gériilen, genelde lomber bolgedeki
instabilite ve lomber bolgede gecirilen cerrahi operasyonlara bagl gelisen iatrojenik instabilite nedeniyle gelistigi
distiniilen patolojilerdendir.

Faset eklemlerindeki synovial membranin interspinal alana veya ekstraforaminal bélgeye tagmasi ile néral dokuda
olusturdugu kompresyonla bulgu verirler.

Yontem: Klinigimizde opere edilen farkli lokalizasyonda, 2 erkek 1 kadin synovyal kist olgusu, klinik bulgular radyolojik
bulgular ve cerrahi yaklasim yoniinden degerlendirildi. Tiim hastalarda radikiiler agr1 ve nérolojik defisit meveuttu.

Bulgular: Synovial kist tanisi konulan 3 hastamiza da bulundugu lokalizasyona yonelik mikrocerrahik yaklagimla
total kist eksizyonu operasyonu uygulandi. Nérolojik tablolart ve sikayetleri operasyon sonrast diizelen hastalarin
takiplerinde herhangi bir sorun gelismedi.

Tartigma ve Sonug: Bel ve bacak agrisina neden olan lomber bélge patolojilerine, nadir de olsa synovial kistler de sebep
olmaktadir. Bunlarin semptomatik olanlarina cerrahi islem uygulanmali ve iatrojenik instabiliteden kaginmak icin
miimkiinse minimal invaziv cerrahi islemler tercih edilmelidir.

Anahtar Sézciikler: Lomber synovial kist, Ekstraforaminal synovial kist, Lomber minimal invaziv cerrahi
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SB-21

Bilateral Sakroileit Gelisen Ankilozan Spondilit Tanili Hastada
Sakroiliak Eklem Blokaji: Olgu Sunumu

Girig: Sakroiliak eklem (SIE) bel ve kalga agrisinin siklikla ihmal edilen 6nemli bir sebebidir. Bel agrili hastalarin %10-
25‘inde agr1 kaynagi olarak bu eklem gosterilmistir. SIE; posterior ligamentoz bélge ve anterior artikiiler bolge olarak
iki kissmdan olusur. On kisim gergek bir sinovyal eklemdir. Arka kisim eklemin stabilitesini etkileyen baglardan ve
kaslardan olusan bir sindesmozdur. Sakroiliak eklem agrisi icin alun standart olmamast tanty: zorlasurmakeadir. Bu olgu
sunumunda bilateral sakroileit kaynakli agri nedeniyle bagvuran ankilozan spondilit tanili olgu sunumu paylagilacakur.

Olgu: 42 yasinda kadin hasta, 4-5 sene 6nce baslayan ve zaman gectikee siddetlenen bilateral kalca ekleminde agri
nedeniyle algoloji poliklinigimize bagvurdu. Hasta profesyonel dans kursuna gittigini ancak son zamanlarda agr
nedeniyle kursa devam edemediginden yakiniyordu. Oykiisii derinlestirildiginde; 10 sene 6nce ankilozan spondilit
tanist almis olan hastanin istirahatte 6zellikle gévde ve kalca rotasyon hareketlerinde bicak saplanir tarzda agrisinin
oldugu, agridan dolay: ylirtimekte zorlandigi, uzun siire ayakta durdugunda agrinin dayanilmayacak seviyede arts
gosterdigi 6grenildi. En siddetli zamanlarinda VAS 9-10 olarak tarif ediyordu. Hasta (6nceden kullandig; salazoprin,
meloksikam, metokreksat ) Verxant® 150 mg SC (Secukinumab) kullaniyordu. Fizik muayenede diiz bacak kaldirma
testi bilateral 90 derece idi, test sirasinda kalgaya vuran agri mevcut olup bacaga yayilan agrisi yoktu, FABER ile
bilateral kalga da agr1 ve kisitlilik mevcuttu, Gaenslen bilateral agrili idi, palpasyonda bilateral SIE de agri mevcuttu.

Hastanin sakroiliak eklem MR gériintiilemelerinde her iki sakroilak eklemde yaygin eklem erozyonlari, ekleme katilan
karsilikli kemiklerde subartikiiler skleroz artimlari ve yagli kemik iligi degisiklikleri, eslik eden aketif sakroiliit ile uyumlu
kemik iligi 6demleri mevcuttu. Direke grafide bilateral eklem araliginda belirgin daralma ve periartikuler skleroz artst
goriilmekteydi.

Hastaya USG ve fluroskopi esliginde, 6 ay -1 sene araliklarla yapilan bilateral sakroiliak eklem enjeksiyonu sonrast

hastanin agrisinda belirgin derecede azalma goriildii. Hasta islem sonrasi agr siddetini uzun siire ayakta kaldiktan
sonra Vas 2-3/10 olarak tarifledi.

Tartigma: Sakroiliak eklem disfonksiyonun da agri genellikle eklemin arka yiiziinden gelisir ve kalca, kasik ve alt
ekstremite boyunca yayilabilir. SIE'de lokalize agri, hastanin agrisini provoke etmek igin eklemi strese sokan klinik
testlerin pozitifligi ve SIE'ye lokal anestezik enjeksiyonuyla agrinin giderilmesi tani igin 6nemlidir. Kronik sakroiliak
eklem agrisinin tedavisinde eklem ici ve periartikuler steroid ve lokal anestezik enjeksiyonlari, botulinum toksin
enjeksiyonlart, pulse, konvansiyonel ve cooled radyofrekans ablasyon(L4-5 medial dallari ve S1-3 lateral dallari)
yontemleri uygulanmakeadir.

Sonug: Ankilozan spondilit tanili hastalarda sakroiliak eklemin bilateral tutulumu siklikla eslik edebilen bir klinik
durum olmakla birlikte konservatif tedavi yontemlerine yanit vermeyen hastalarda minimal invaziv yéntemler cerrahi
oncesi bir secenek olarak yer almaktadir. SIE enjeksiyonu igin kanitlar gii¢lii olmasa da daha az invaziv yapilart
nedeniyle kullanilmaya devam ediyor.
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SB-22

Enjeksiyon Sonrasi Gelisen Spinal Epidural Apse:
Olgu Sunumu

Girig: Spinal epidural apse (SEA) ¢ok nadir goriilen, erken tan: ve tedavisi yapilmazsa mortalite ve morbiditesi yiiksek
olan durumlardir. SEAnin klinigi etkiledigi spinal diizeye gore farkli semtomlar verebilir. Klinik 6zelliklerinin non
spesifik olmasindan dolay1 tani zor olabilir. Tedavisi ise cerrahi dekompresyon, debridman ve antibiyoterapidir.

Olgu: Bir siire once her iki bacakta siddetli agri, giizsiizlilk hikayesi ile baska bir merkeze bagvuran 70 yasindaki
hastaya ¢ekilen MR’ inda bir¢ok seviyede lomber spondiloz ve disk hernisi saptanarak, steroid enjeksiyonu yapilmus.
Hastanin sikayetleri gecmemesi tizerine merkezimize bagvurmustur. Yapilan tetkiklerde 1kosit ve CRP yiiksekligi
disinda 6zellikli bir duruma rastlanmayan hastaya agr1 tedavisi i¢in epidural steroid planlandi. Scopi esliginde isleme
baslanan hastada epidural igneden pii gelmesi tizerine islem sonlandirildi. Alinan pii kiiltiire génderildi tireme olmadi.
Cekilen yeni MR da torakolomber seviyede degisik odaklarda epidural apse odaklari saptandi. Antibiyoterapi planlanan
hastaya tuohy ignesi ile scopi esliginde girilerek apseler drene edildi. Tekrarlanan MR da apse formasyonlarinin azaldigt
yaklagik 1 hafta sonra agr sikayetlerinde tam diizelme oldugu goriildii. 6 hafta antibiyoterapi sonrast MR ve sistemik
bulgularinda tama yakin diizelme goriildii.

Sonug: Spinal bolgede yapilan enjeksiyonlarin epidural apseye neden olabilecegine, absenin ¢ok farkli semptomlar
gosterebilecegine ve debridmanla tedavi olabilecegine dikkat cekmek istedik.

Anahtar Sézciikler: Epidural apse, Steroid enjeksiyon, Agri
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SB-23

Dinamik ve Rijit Sistemlerin Uzun Dénem Takiplerinde
Operasyon Gerektiren Sorunlar

Amag: Bu calisma ile lomber dejeneratif disk hastaligini tedavi etmek icin lomber pedikiiler vidalama ile dinamik
ve rijit stabilizasyon sistemlerinin uzun dénemli sonuglari, reoperasyon gerekliligi agisindan giivenlik, etkinlik ve
radyolojik degisikliklerin karsilagtirilmasi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Ocak 2017 ve Ocak 2019 tarihleri arasinda lomber dejeneratif disk hastalig1 olan lomber pedikiiler
vidalama ile dinamik ve rijit stabilizasyon sistemleri uygulanmus hastalar calismaya dahil edildi.

Lomber pedikiiler enstriimantasyon ile dinamik ve rijit stabilizasyon sistemlerinin uzun donem takiplerinde operasyon
gerektirecek boyutta olanlar calismaya dahil edildi. Komsu mesafe hastaligy, psodoartroz ve enstriimantasyon yetmezligi,
aksiyel yiiklenmeye bagli gegmeyen bel agrist nedeniyle revizyon cerrahisi uygulanan hastalarin verileri 6zetlendi.

127 rijit sistem ve 46 dinamik sistem lomber stabilizasyon uygulanan hastalardan revizyon cerrahisi uygulanan 24
hasta ¢alismaya dahil edildi. 127 rijit sistem yapilan hastalarin 73 (%57)'sine TLIF uygulandi. Hastalarin medyan
yast 58'di (aralik, 31-71) ve %77’si kadindi. 127 rijit sistem yapilan hastalardan 19 hastaya (%15), 46 dinamik sistem
yapilan hastalardan 5 hastaya (%26) revizyon cerrahisi yapildi. ilk operasyondan medyan 19 ay (aralik, 15-93 ay) sonra
revizyon cerrahisi yapildi. Rijit sistem uygulanan 127 hastadan 16’sina (%12) komsu mesafe hastaligi, 3’tine (%2)
psddoartroz ve enstriitmantasyon yetmezligi sebebiyle revizyon cerrahisi uygulandi. Dinamik sistem uygulanan 46
hastadan 3’ (%6) aksiyel yiiklenmeye bagli gecmeyen bel agrisi, 2’sine (%4) komsu mesafe hastaligi sebebiyle revizyon
cerrahisi uygulandi.

Tartigma: Lomber stabilizasyon operasyonu sonrast bazi hastalarda revizyon cerrahisi gerekmektedir. Rijit sistem
uygulanan hastalarda komsu mesafe hastaligi ve psddoartroz gelisimine bagli revizyon cerrahisi gereksinimi daha yiiksek
oranda goriildii. Dinamik sistem uygulanan hastalarda ise aksiyel yiiklenmeye bagli ge¢meyen bel agrist sebebiyle
revizyon cerrahisi gereksinimi daha sik gériildi.

Dinamik sistem uygulanan hastalardaki revizyona giden hastalar klinigi ve radyolojisi retrospektif olarak
degerlendirildiginde spinal dejeneratif deformite meveudiyeti ve 4 seviye ve {izerinde segmentin enstriimante edildigi
gortildii. Rijit sistem revizyon cerrahi oranlarimiz literatiir ile benzerlikler gostermektedir. Fakat dinamik sistem
uygulama endikasyonlarimizdan deformitesi olanlar ve enstriimantasyon planlanan segment seviyesi 4 ve tizerinde
patolojisi olan hastalar diglandiginda dinamik sistemin ¢ok daha basarili oldugunu gérmekteyiz. Spinal deformite
olmayan ve kisa segment fiksasyon diisiiniilen hastalarda dinamik sistemin daha bagarili olacagini diisiinmekteyiz.
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Sakroiliak Eklem Disfonksiyonu Sendromunda Fizik Muayene

Testlerinin Sensitivitelerinin Incelenmesi

Giris: Bel agrisi olan hastalarda klinik degerlendirme temelinde tespit edilen sakroiliak eklem agrisi prevelanst %15
ila %30 arasinda degismektedir. Sakroiliak eklemi (SIE) izole olarak degerlendirmek igin direke bir fizik muayene
yontemi bulunmadigindan, bu ekleme spesifik bazi testler kullanilmaktadir. Bu testleri hareket palpasyon testleri ve
agr1 provokasyon testleri olarak ikiye ayirabiliriz. Calismamizda bu testlerin sensitivitesini aragtirmay1 amacladik.

Gereg-Yontem: Son 1 ay icerisinde sakroiliak agrist VAS tizerinden en az 3 puan olan, 18-60 yas arasinda, International
Association for the Study of Pain (IASP) 6nerdigi tani kriterine gore SIEDS tanisi konulmus. SIE provokasyon
testlerden, 6 testten en az 3 tanesinin ve 3 hareket palpasyon testi en az bir hareket palpasyon testinin pozitif oldugu
hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular: Calismamiza alinma kriterlerine uyan 71 hasta dahil edildi. Hastalarin 48’i (%67,6) kadin 23’t (%32,4)
erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 34,7+ 14,2, VAS skorlart 5,30+2,02 olarak saptandi. Yapilan testlerin sensitiviteleri
incelendiginde ti¢ hareket palpasyon testi olan gillet testi %95,8, ayakta fleksiyon testi ve otururken fleksiyon testi
%100 sensiviteye sahip iken, spesifik alt1 adet provokasyon testi olan distraksiyon %84,5, kompresyon %83,1, gaenslen
%90,1, posterior siirttme %94,4, sakral itme 97,2ve FABER %54,9 olarak saptand:.

Sonug: Calismamizda uygulanan testlerden en yiiksek sensitiviteye otururken ve ayakta fleksiyon testi sahipken bunu

sakral itme, gillet, posterior siirtme, ganslen, distraksiyon ve kompresyon testleri takip etmekteydi. Yapilan testlerden
en diisiik sensitiviteye FABER testi sahipti.
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Spinal Cerrahide Anamnez ve Hasta Degerlendirmesinin Onemi

Anamnez ve hasta degerlendirmesi, tiim tp disiplinlerinin temel konularindan biridir. Ozellikle, dejeneratif disk
hastalig1 veya kanal darligi gibi spinal kokenli bening patolojilerin sebep oldugu bel ve bacak agrilarini incelerken
hastada var olan tiimér, kirik ya da enfeksiyon gibi bir patolojinin gozden kagmasi hem hekim hem de hasta i¢in yikict
ve telafisi olmayan durumlardandir.

Giiniimiizde dogru tan: ve hastaligin yénetimi icin kullanilan ileri laboratuvar testleri ile birlikte direkt radyografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve elektrofizyolojik testler gibi teknolojik yontemler ve devasa
bilgi birikimi bulunmaktadir. Ne var ki, spinal cerrahide hastadan anamnez almak ve usuliine uygun fizik muayene
yapmak gibi basit ve temel ubbi kurallarin ihmal edilmesi omurga ve spinal sinirlerin dogal yapisi geregi giderilmesi
zor, hayal kiriklig1 yaratan olumsuz sonuglara sebep olabilmektedir.

Bu bildiride hastalara daha énce baska hekimler tarafindan konusan ve tanilarin ve énerilen tedavilerin, anamnez ve
fizik muayene 1siginda yeniden degerlendirilmesi sonucu nasil degisebilecegine dair 6rnekler sunulmaktadir. Ornek
olgular:

1) Sag kalca ve bacak agrist olan ve MR'da ciddi lomber rotoskolyozu ile birlikte dar kanali bulunan ve lomber
dekompresyon cerrahisi 6nerilen hastada sag femur boynu kiriginin saptanmasi, (Sekil 1).

2) Travma sonrast sirt ve bel agrisi yakinmasi olan bulunan ankilozan spondilitli hastada sadece lomber MR tetkiki
yapilmast ve tetkikin L11 diizeyinde kesilmesi sebebiyle meveut T10-11 kiriginin patolojinin taninamamast, (Sekil
2).

3) Kronik bel agrisi ve son giinlerde giderek artan sol bacak agrisi ile yanma yakinmalari olan 64 yagindaki kadin
hastada, MR tetkikinde mevcut L4-5 protriizyonu i¢in mikrodiskektomi énerilmesi, ancak, hasta giyinik olarak
muayene edildiginden sol bacakta ortaya ¢ikan herpes simpleks lezyonlarinin hekim tarafindan saptanamamasi,
(Sekil 3).

4) Sol ayakta giigsiizliik ve agr1 sebebiyle yapilan MR'da L3-4 diizeyinde “siyah disk” ve hafif protriizyonu saptanmast
tizerine mikrodiskektomi 6nerilen hastada, muayede sol fibula bast diizeyinde pozitif Tinel bulgusu saptanmasi,
sonrasinda MR'da bu diizeyde intranoral kist saptanmast ve EMG ile bu tuzaklanmanin elektrofizyolojik olarak

dogrulanmasi, (Sekil 4).

5) Sol kalca agrist bulunan 50 yasindaki hastada fizik muayene yapilmadan sadece lomber MR tetkiki yapilmasi
ve sonrasinda bu tetkikin normal oldugu ve bu sebeple egzersiz yapmast onerilmesi, ancak muayenede sol kal¢a
hareketlerinde kisitlilik olmasi sonrasinda yapilan tetkikte sol femur boynu ve baginda kemik iligi 6demi saptanmasi
(Sekil 5).

Sonug: Ozellikle, hasta yakinmalari ile muayene ve tetkiklerin arasinda uyum saptanmadigt durumlar basta olmak

tizere, tiim hastalarda muayenenin temel ilkeleri olan, hasta anamnezinin dikkatlice alinmasi, usuliine uygun fizik

ve nérolojik muayenenin yapilmast ve hastanin tetkikler ile birlikte bir biitiin olarak degerlendirilmesi hem hastanin
uygun tedavisi hem de hastada giderilmesi zor vistenmeyen komplikasyonlarin olusmamast i¢in ¢ok 6nemlidir.
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Rare Cause of Drop Foot: Lumbar Spinal Abscess Secondary to
Seronegative Brucellosis

ABSTRACT

Brucellosis is a worldwide seen systemic zoonotic disease with multiple organ involvement, which is caused by an
intracellular coccobacillus. It is usually transmitted via unpasteurized milk and other dairy products or infected
animals. It often involves the musculoskeletal system and mostly the spine. The most common form of osteoarticular
involvement in the spine is spondylodiscitis. Spinal abscess caused by spreading the infection to the epidural space
is extremely rare. In addition to antibiotherapy, early surgical treatment contributes to the patient's neurological
recovery faster. It should be noted that abscess drainage and minimally invasive fusion methods may be required in
cases where pyogenic sacroileitis is observed. In this article, a case presented with drop foot, Brusella agglutination test
negative before surgery, and radiologically spondylodiscitis with lumbar spinal abscess and sacroileitis was presented
and discussed in the light of the literature.
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Kombine Epidural Transforaminal ve Kuadal Steroid Enjeksiyonu
Tedavisinin Sonuglari: Retrospektif Caligma

Amag: Bel ve bacak agrisi olan eriskin hastalarda floroskopi altinda transforaminal epidural steroid enjeksiyonu
(TfESE) tedavi segeneklerinden birisi olmakla beraber kuadal steroid enjeksiyonu (KSE) ile etkinliginin artirilabilecegi
distiniilmektedir. Bu ¢alismada; kombine TfESE ve KSE uygulanan hastalarin sonuglari incelenmistir.

Yontemler: Norolojik defisiti olmayan, cerrahi gecirmemis, instabilite bulgulari olmayan bel ve bacak agrisi olan
eriskin hastalar ¢alismaya dahil edildi. Kombine TfESE ve KSE tedavisi uygulanan ve takipleri yapilan toplam 134
hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin Viziiel Analog Skala (VAS) agri diizeyleri kombine tedavi oncesi ve
sonrast degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 51.2+18.0 (21-86), takip siiresi 36.3+13.0 (6-55) aydir. 71’i kadin, 63t erkekti.
Kombine TfESE ve KSE tedavisi uygulanan hastalarin lomber manyetik rezonans (MR) goriintiilerinde 107’ sinde
(%79.8) bulging veya protriizyon diizeyinde lomber disk hernisi, 27 sinde (%20.2) ise herniasyon olmayan lomber
disk dejenerasyonu goriildii. Kombine tedavi 6ncesi VAS agr1 diizeyleri kombine tedavi sonrast 3. hafta (p<0.01), 12.
hafta (p<0.01) ve 24. hafta (p<0.05) diizeyleri ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli iyilesme mevcuttur.
Sonug¢: Medikal tedaviye ragmen ge¢meyen bel ve bacak agrili hastalarda kombine TfESE ve KSE tedavisi ile bagarilt
sonuglara ulasilabilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Lomber steroid enjeksiyonu, Transforaminal epidural enjeksiyon, Kaudal enjeksiyon
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Lomber MRG’de Disk Hernisi ile Uyumlu Olan Alanlarin Tamami
Cikarilmali midir?

Girig: Lomber disk herniasyonu (LDH), yasam boyu strt agrist insidansinin yaklasik %74 ila %100'iinden sorumludur.
Siddetli agr1 ve norolojik defisit varligt cerrahi endikasyonlardir. Cerrahi sirasinda yapilacak olan diskektomi oranina
preoperatif goriintiilemeler ve intraoperatif gozlemlerle karar verilebilmektedir.

Yontem: 40 yasinda kadin hasta iki yildir olan bel ve sol bacak agrisi (VAS 8) sikéyeti ile bagvurdu. Hastanin
muayenesinde solda SLR 30 derecede pozitif, sol ayak dorsifleksiyon %20 kayip ve sol ayak bas parmak dorsifleksiyon
%20 kayip idi. Lomber MRG'de L4-5 mesafesinde modic Tip 2 degisiklikler, orta hatta ve superiyora migrate disk
hernisi saptand: (Sekil 1) ve cerrahi planlandi. Hastaya 14 hemiparsiyel laminektomi ve siiperiyora migrate fragmente
disk eksizyonu yapildi. L4-5 mesafesinde diskektomi orta hattaki kalsifikasyonlarin tekal saka olan temast nedeniyle
muhtemel komplikasyonlarin 6niine gegmek amaciyla yapilmadi.

Bulgular: Postoperatif donemde hastanin agrist gecti (VAS 1), motor defisiti diizeldi fakat parestezi sikayetleri devam
etmektedir. Parestezi sikayetleri icin medikasyon gerekmemistir.

Tartigma ve Sonug: Uzun siireden beri devam eden sikayetleri olan LDH’lerinde, mesafeden diskektominin miimkiin
olmadig; hallerde fragmanin yumugak komponentin eksizyonu hastanin kiniginde diizelme saglayabilmektedir.

Sekil 1: T2 aksiyal ve sagittal kesitlerde orta hatta disk hernisi (A, B) ve sol L4-5 mesafesinden siiperiyora migrate fragman (C, D)

izlenmektedir.



SPINAL

PERIFERIK $INIR CERRAHISI BULTENI

Say1: 92 Temmuz / 2021

Dr. Umit Ali MALCOK, Dr. Ali AKAR
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali, Canakkale

SB-29

Kronik Bel Agrilarinin Ayirici Tanisinda Sakroiliak Eklemin

Dejeneratif Patolojilerinin Yeri

Bel agrist ozellikle gelismis ve gelismekte olan iilkelerde énemli bir agri nedeni olup ciddi fiziksel, psikolojik ve
ekonomik kayiplara yol agmaktadir. Erigkinlerin %70-85’i hayatlarinin bir déneminde bel agrisi deneyimini yagarlar.
Kronik bel agrisinin en 6nemli nedenlerinden biri de Sakroiliak Eklem’in (SIE) dejeneratif patolojileridir. SIE’in
dejeneratif patolojileri inflamatuar, spontan ve iatrojenik dejeneratif patolojiler olmak iizere 3 grupta incelenebilir.
SIE’in inflamatuar patolojileri veya Spondiloartropatiler (SPA); omurga, SIE, periferik eklemler ve eklem cevresi
yapilarin inflamasyonu ile karakterize multisistemik bir hastalik grubunu olusturur. SPA tek basina bir hastalik degildir,
olgularda birbiri ile iliskili bircok patolojik stire birlikte goriilmekeedir. Ankilozan spondilit (AS), SPA’in en iyi bilinen
ve en stk gorillen grubunu olusturur. Kronik bel agrisi ile bagvuran hastalarin yaklasik %5’inde SPA goriilmekeedir.
Bununla birlikte, inflamatuar karakterdeki kronik bel agrilarinda SPA olasiligi %14’e ¢ikmaktadir. Yaglanma ile birlikte
omurgada hareket azalmasi dogal bir siire¢ olarak kabul edilir. Buna bagli spontan olarak gelisen dejenerasyon ile
birlikte SIE'de deformasyon ve instabilite goriilmektedir. SIE’in iatrojenik dejenerasyonu, genellikle spinal fiizyon
operasyonlart sonrast gelisen bir durumdur. Sakrumun fiizyona dahil edildigi olgularda SIE'deki dejenerasyon insidanst,
dahil edilmeyenlere gore daha yiiksektir. Ozellikle geng hastalarda goriilen kronik bel agrisinin ayirici tanilari arasinda,
SIE patolojilerinin de bulunmast ile ilgili farkindaligin artrilmast gerekmektedir. SIE’in inflamatuar patolojilerinin
erken teshis edilmesi, tedavinin bagarisina 6nemli katk: saglamaktadir. Fizik muayenede SIE’in degerlendirilmesi ¢ok
kolay olmamaktadir. Rutin pelvis grafisinde SIE patolojilerini saptamak zor olsa da kemik veya eklemin yapist ve
durusu hakkinda bilgi verdiginden tant modaliteleri arasinda yer almalidir. SIE patolojisi diistiniilen hastalarda, sedim,
C-reaktif protein (CRP), romatoid fakeor (RF), HLA-B27 tetkiklerine ek olarak MRG sonuglari da degerlendirilmelidir.
Bununla birlikte, SPA’lerde RF testinin negatif oldugu da bilinmelidir. Lomber MRG’lerin STIR sekansi, vertebra
koselerindeki kemik iligi 6deminin ortaya konulmast SPA acisindan degerli bir parametredir.

Anahtar sozciikler: Bel agrisi, Sakroiliak eklem, Spondiloatropatiler
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Faset Eklem Agrisinda Metilprednizolon, Betametazon ve
Kriyoablasyon Enjeksiyonu

Girig: Omurgalarin posteriorda birbiri ile gercek sinoviyal eklem olusturmasi ile meydana gelen faset (zigapofizyal)
eklem, zengin vaskiiler ve néral a1 ile ilk olarak 1911 yilinda olast bir agrt merkezi olarak tanimlanmistir. 1933
yilinda Ghormly tarafindan lomber faset sendromu tanimi yapilarak bu eklemlerdeki asimetri, darlik, skleroz, erozyon,
atroz ve hipertrofiye bagli olarak bel agrisina sebep olabilecegi one stiriilmiistiir. Takibinde eklem ici ve medial blok
enjeksiyonlart ile gecici analjezi saglanmast hedeflenmistir. Glintimiize dek esitli ajanlar ve dozajlar denenmistir
ve genellikle fayda saglanmugtr. Farkli enjeksiyon modaliteleri ile hastanin agrisi daha ¢abuk ve daha uzun siireli
kesilmesi hedeflenmistir. Bu ¢alismada cerrahi 6ykiisii olmayan, medikal tedaviden yeterli fayda gérmemis lomber faset
sendromu olan hastalarda eklem i¢i metilprednizolon ve betametazon enjeksiyonu ile beraber kriyoablasyon sonuglari
ele alinmistir.

Gereg ve Yontem: Daha 6nce lomber cerrahi ykiisit bulunmayan, bel ve bacak agrisi analjezige direngli olan ve lomber
MRG ile faset dejenerasyonu saptanmis hastalara floroskopi esliginde uygulanan faset eklem i¢i metilprednizolon,
betametazon ve kriyoablasyon enjeksiyonu sonuglari retrospektif olarak tarandi. Takiplere gelmeyen hastalar caligmaya
dahil edilmedi. Ttim hastalara islemler ameliyathane kosullarinda lokal saha temizligi sonrast kooperasyon saglanarak
yapildi. A grubu hastalarda faset eklem bagina 20mg/1ml metilprednizolon (DepoMedrol) + 1ml prilokain + 1ml
bupivakain uygulandi. B grubu hastalarinda faset eklem bagina 5Smg/ml Betametazon (Diprospan) + 1ml prilokain +
1ml bupivakain uygulandi. C grubu hastalarina ise Metrum Cryflex cihazi ile floroskopi esliginde faset eklem tespiti
sonrast 1 ml prilokain verildi. 0.5V uyari ile sinir probu yoluya faset ekleme verilerek motor yanit olmadigs teyit
edildikten sonra kaniil icerisinden 45 saniye boyunca —65-80° C sicaklikta azot protoksit gecirilerek yaklagik 5x10mm
alanlik kriyoablasyon elde edilmis oldu.

Sonuglar: Toplam 80 hastaya faset eklem enjeksiyonu uygulandi. Hastalarin demografik bilgileri, islem 6ncesi, 15
dakika, 1 giin ve 1 ay sonrast Visual Analogue Scale (VAS) degerleri Tablo 1'de verilmistir. Tablo 2’de tedavi gruplarina
gore yas dagilimi ve VAS degerleri ortalamalari standart sapmalart ile beraber verilmistir. Ug tedavi grubunda da islemin
hemen sonrasi, islem sonrast birinci giin ve aylarda VAS ortalamalarinda diisiis izlenmekle beraber Metilprednizolon
verilen grupta VAS birinci ay kontroliinde minimal yiikselmistir (Grafik 1). Birinci ay sonunda kriyoablasyon uygulanan
grupta ortalama 7.3 VAS skorunda disiis izlenirken Metilprednizolon grubunda 5.9 ve Betametazon grubunda 4.5
olarak tespit edilmistir.

Tartigma: Bel agrisi diinya niifusunun %85’inin hayatlarinda en az bir defa gecirdikleri ve tedavisinde sayisiz
yontemleri mevcut olan bir kronik agri sendromudur. Fizik tedavi, cerrahi girisim, algolojik girisimler, geleneksel
uygulamalar bunlarin basinda gelenlerdir. Bel agrisinin sebeplerinin basinda faset sendromu gelmektedir. Fizik tedavi
ve medikal tedaviye yanit vermeyen veya basarisiz bel cerrahisi sendromu olan hastalarda faset eklem enjeksiyonu ile
dorsal kok tarafindan innerve edilen medial dal bloke edilerek hastanin agrisini azaltmak temel hedeftir. Gelistirilen
farklr enjeksiyon yontemleri ile bu analjezigin daha hizli ve daha uzun kilinmasi hedeflenmektedir.
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Enjeksiyonlarin etkinligi konusunda c¢ok farkli sonuglar barindiran sayisiz calisma mevecutcur. Anti-inflamatuvar
etkinligi ile prednizolon enjeksiyonu faydali bulan caligmalar ile beraber bu etkinligin aynisinin serum fizyolojik ile
elde edildigini gosteren calismalar olmugtur. Bazi calismalarda ise enjeksiyonlarin plasebo ile esdeger sonuglar verdigi
gosterilmekle beraber kisa ve uzun vade bel agrisi yonetiminde orta diizeyde kanit oldugu kanaatine varilmigtir.

Kriyoablasyon, kriyonéroliz veya kriyodenervasyon ise maliyeti, islem siiresinin uzunlugu ve olasi komplikasyonlar:
nedeniyle genis capli randomize kontrollii calismalar konusunda heniiz daha fakir olan bir konudur. Fakat su ana kadar
yapilmus calismalarda kisa vade analjezi icin kuvvetli, uzun vade i¢in ise orta diizeyde kanit sunulmustur. Kriyoablasyon
ile radyofrekans ablasyona kiyasla nérinom olusma olasilig1 ve nérit insidanst daha az saptanmistur.

Bu calismada 3 grup hastalarin kisa ve orta vadede faset steroid enjeksiyonu ve kriyoablasyon ile fayda gordigi
gorilmistir. Kriyoablasyon ile daha hizli sekilde VAS skorunda azalma ve orta vadede bu distikliigiin daha fazla
korundugu gorilmustiir. Fakat kriyoablasyon uygulamast sirasinda sinir probu ile kontrol ve azot protoksit akist
sirasinda siirenin faset eklem steroid enjeksiyonuna gore daha uzun ve maliyetli olmast dezavantaj yaratmaktadur.
Sonug olarak, segili hasta grubunda faset eklem enjeksiyonu ve medial dal blogu bel agrisi tedavisinde hélen etkinligini
koruyan tedavi secenekleridir.

Bu calismada takip siiresi 1 ay gibi kisa olup daha uzun vade etkilerinin arastirilmasi gereklidir. Ek olarak, cerrahi
oykiisii olan hastalar dahil edilmemis olup, kronik bel agrisinda basarisiz bel cerrahisi sendromunun da 6nemli bir yer
aldigt unutulmamalidir.

Tablo 1: Faset Eklem Enjeksiyonu Uygulanan Hastalarin Ozellikleri

Cinsiyet | Yas | EnjeksiyonSeviyesi Tedavi | Agn Lokalizasyonu Agn VAS VAS VAS VAS
Grubu Siiresi {pre-op) (PO 15.dak] | (PO 1.giin) | (PO1.ay)
K 59 50L L4-5 A BEL VE SOL BACAK 5 YIL 10 £l £l 7
E 34 BILATERAL L5-51 A BEL AGRISI 1AY b 1 o 3
E 38 | SOLL4-5,L5-51 A BEL VE SOL BACAK 3 YIL B8 1 0 3
E 44 5AG L3-4 A BEL VE 5AG BACAK 8 YIL 8 1 1 3
K 37 BILATERAL L3-4,14-515-51 A BEL AGRISI 2 YIL 9 1 o 2
K 40 SAG L2-3,3-4,4-5 A BEL AGRISI 7YIL 10 o o 2
E 27 5AG 13-4 L4-5 A BEL AGRISI 1YIL 7 o B 5
K 47 S0L L4-5,L5-51 A BEL AGRISI 2 AY 10 3 o o
K 56 SOLL3-4 A BEL AGRISI 3 HAFTA 10 5 5 3
E 37 | sOLL5-51 A BEL AGRISI 3 YIL 10 2 2 2
K 45 SAG L4-5 A BEL VE SAG BACAK 2 AY 8 7 7 6
K 28 SAG L4-5 A BEL VE SOL BACAK 1YIL 5 o o 2
K 30 BILATERAL L4-5,15-51 A BEL VE 5AG BACAK 8YIL 10 2 3 ]
E 44 SAG L3-4,04-5,15-51 A BEL VE SAG BACAK 4YIL 10 5 5 2
K 39 BILATERAL L4-5,L5-51 A BEL AGRISI 3YIL 7 o 2 4
K 58 50L L4-5,L5-51 A BEL VE SOL BACAK 2YIL 10 2 o 2
K 71 S0L L4-5,15-51 A BEL AGRISI 7YIL 10 1 2 o
E 46 BILATERAL L4-5 A BEL AGRISI 16 YIL 10 0 1 1
E 52 | sOLL5-51 A BEL AGRISI 14 YIL 10 0 7 5
K 52 BILAT. L2-3,13-4,14-5 A BEL VE HER IKI BACAK 15YIL 10 3 1 5
E 41 SAG L4-5,L5-51 A BEL AGRISI 2YIL 10 o o 1
K 39 | BILL2-3,3-4,4-550L L5-51 A BEL AGRISI 8 YIL E 6 1 0
K 438 50L L4-5,L5-51 A BEL VE SOL BACAK 4YIL 8 3 3 2
K 57 BILATERAL L3-4,14-515-51 A BEL VE HER IKI BACAK 10YIL 9 o o 6
E 47 | soLL4-5 A BEL VE S0L BACAK 15 YIL 5 0 0 0
E 25 50L L4-5, BILAT L5-51 A BEL AGRISI 8YIL 5 ] ] ]
E 49 50L L2-3,L3-4BIL L4-5 A BEL VE SOL BACAK 10 YIL 10 ] ] 2
K 51 BiL L3-4,L4-5,L5-51 A BEL VE SOL BACAK 1YIL 6 0 0 3
K 65 BiL L4-5,15-51 A BEL VE HER IKI BACAK 1YIL 1 1 1
K 59 SAG L4-5 A BEL VE SAG BACAK 3YIL 10 9 9 10




Tablo 2: Tedavi Gruplarinin Ortalama Ozellikleri
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Tedavi Grubu | Yas™ WVAS* VAS* VAS* WVAS*
(pre-op) (PO 15.dak) (PO 1. giin) (PO 1. ay)

A 46+11 B.6£1.7 21427 22+29 27+24

B 51411 8.1+16 3.5:20 3.2+17 26219

C Bd+11 8.4+13 16315 1.4+14 1.1+17

WAS: Visual Analogue Scale, A: Metilprednizolon, B: Betametazon, C: kriyoablasyon, *ortalamatstandart sapma
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Grafik 1: Tedavi Gruplarinda VAS Ortalama Kiyaslamas:
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SB-31

Omurga Fraktiirlerinde Gegici Monoaksial Vida ile Stabilizasyon.
Kalic1 Rijid Enstriimana Gerek Yok

Ozet: Omurga fraktiirlerine yonelik posterior stabilizasyon yontemleri genis kullanilmakeadir. Fakat omurganin uzun
donem sonuglarinda omurga esnekliginin korunmamasi komsu segment hastaliklarina yol agabilmektedir. Kalici
enstriiman varligi bir kisim yabanci cisme ait riskleri de tagimaktadir: enfeksiyon, metal yorgunluguna bagl: kirilma,
MR artefaktlar. Calismamizda omurga kiriginin bir iist ve alt omurgalarina monoksial vida, iki ist ve iki alt poliaksiyal
vida ile stabilizasyon yapilarak hastalarin takiplerinde 2,5-3 ay sonrasinda enstriimanlari ¢ikarilmistir, 6 aylik takipleri
yapilmistir. Hastalarda omurga kiriginin iyilesmesi ve dizilim korunmasi rontgen ve tomografi ile gorillmekeedir. Disk
dejenerasyonunun ilk MR ile kiyasla aremadigt gorillmekeedir.

Cerrahi Teknik: Kiriga komsu omurgalara, endplate'ye paralel monoaksial vida, iki tist ve bir alt omurgalara poliaksiyal
vida gonderilir. Posterior elemanlara dokunulmaz. Ameliyat masasina uygun pozisyon verildikten sonra gerekiyorsa
kismen distrakte edilip roda uygun aci verilerek vidalar tesbit edilir. Fiizyon yapilmaz. Tabakalar anatomik olarak
kapatilir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz icin osteoporozu olmayan, dekompresyon gerekmeyen hastalar secildi. Omurga
stabilizasyonu i¢in ameliyat dncesi norolojik durumu, pelvik insidans ve lomber lordoz goz oniinde bulundurularak
stabilizasyonu planlandi. Instabilite kriterleri belirlemede TLICS siniflamast kullanild:.

Ug yillik tek merkezli galismamizda toplam 5 hasta travma sonrasi omurga fraktiiriine bagli olarak opere edildi. Hig bir
hastada enstriimana bagli olarak komplikasyon goriilmedi (enstritman kirilmasi, BOS gelisi).

Sonug: Ozellikle geng hastalarda, ileri donemde omurga esnekliginin korunmasi planlantyor ise monoaksial vida ile
kisa siire donemde fiizyon gelismeden posterior enstriimantasyon yapilabilir.

Anahtar Sézciikler: Posterior stabilizasyon, Monoaksial vida, Omurga kirigt
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SB-32

Romatoit Artritli Multipl Seviye Diski Olan Hastaya
Cerrahi Yaklagim

Giris ve Amag: Lomber disk hernisi toplumda sik goriilen bir rahatsizlik olmakla birlikte birgok hastada kibusa
doniisebilecek  komplikasyonlar ile birlikte seyretmektedir. Opere edilen hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda
klasik tek seviye mikrodiskektomi ile sagliklarina kavusurken, diger kisminda kompleks spinal cerrahi yaklagimlar
gerekebilmekrtedir. Ozellikle de ek hastaliklart olan multipl seviyeli disklerde cerrahi tercih zor olabilmektedir.

Yoéntem: 64 yasinda 2 senedir bilinen romatoit artriti bulunan kadin hasta 20 senedir siiren bel agrisi ve son 3 aydir
artan bel ve sol bacak agrist yakinmasi ile poliklinigimize getirildi. Hastanin ¢ekilen lomber MRG sinde 13-4, 1.4-5,
L5-81 disk hernileri ve bilateral foraminal stenozlari goriilmistii.

Bulgular: Hastanin yapilan Nérolojik Muayenesinde: solda laseque 30 derecede pozitif, solda EHL: 3/5, solda ayak
plantar fleksiyonu: 3/5, solda L5-S1 hipoestezik, idrar ve gaita inkontinansi yok, 20 metrede nérojenik kladikasyosu
mevcut.

Sonug ve Tartisma: Hastaya ameliyatta soldan 1.3-4, L4-5 hemilaminektomi ve solda L4 ve L5 foraminotomi yapildi.
Hasta post-op 1. giin mobilize edildi. Post-op 10. giin takiplerinde bel ve bacak agrilarinin gectigi gozlendi. Motor gii¢
kaybinin da normale geldigi goriildii. Hastaya daha majér cerrahi uygulanabilecek iken, minimal invaziv bir yaklagimla
cerrahi yapilmasi hastay post-op yiiz giildiiriicii sonuglara gotiirmekeedir.

Anahtar Sézciikler: Laminektomi, Foraminatomi, Romatoit artrit
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