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1. GİRİŞ 

1.1. Chiari Malformasyonu  

1.1.1. Tanımı ve Tarihçesi 

Chiari Malformasyonu (CM); serebellumun alt yüzü, beyin sapı ve/veya 4. 

ventrikülün servikal spinal kanala doğru yer değiştirmesi ile karakterize olan arka 

kafa anomalisidir. İlk kez 1891 yılında Hans Chiari tarafından tanımlanmıştır. 

Genellikle konjenital şekillenmekle birlikte, ender olarak edinsel de olabilmektedir 

(Karagöz ve ark., 2002; Hopkins ve Haines, 2003; Milhorat ve ark., 2010). CM sıklıkla 

oksipital kemik displazisi ile ilişkilidir ve CM’li hastalar fossa cranii posterior (FCP) 

küçüklüğü ile birlikte sıklıkla platibazi, baziler invajinasyon ve klivus konkavitesi 

gibi patolojilere sahiptir (Schady ve ark., 1987; Karagöz ve ark., 2002).  

Hans Chiari çok sayıda hekimin de yer aldığı bir ailede, 4 Kasım 1851’de 

Viyana’da dünyaya geldi. Babası Viyana ve Prag’ın önde gelen Jinekologlarından 

Johann Baptist Chiari; kardeşi ise bir rinolarengolog (KBB uzmanı) olan Ottokar 

Chiari’ydi (Loukas ve ark., 2008). Chiari zamanın en saygı duyulan patologlarından 

biri olan Karl Rokitansky’nin asistanı olarak Viyana Patoloji Enstitüsünde tıp eğitimi 

almaya başladı ve 1875’de eğitimini tamamladı. Bu tarihten sonra Karl 

Rokitansky’nin yerine geçen Richard Heschl’inda asistanlığını yapmaya devam etti. 

Richard Heschl’in ölümünden sonra ise Chiari Viyana’dan ayrıldı ve Prag’daki 

Alman Üniversitesi’nde patoloji profesörü oldu (Loukas ve ark., 2008). 
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Resim 1.1: Hans Chiari (Loukas ve ark., 2008) 

 

Prag’daki profesörlüğü esnasında da koriyokarsinom, Budd-Chiari Sendromu*, 

karotis arter plakları-tromboz ilişkisi ve bunun gibi birçok konuda çalışmalar 

yapmıştır. Daha sonraki 1891-1896 yılları arasında arka beyin malformasyonları ile 

ilgili yapmış olduğu çalışmaları yayınlamıştır. (Loukas ve ark., 2008) 

 
*Budd-Chiari Sendromu: Budd-Chiari sendromu (BCS) karaciğerde venöz akımın 

obstrüksiyonuna bağlı fonksiyon bozukluğu ve portal hipertansiyon bulguları ile kendini 

gösteren, nadir ve sıklıkla fatal bir hastalıktır. (Tercan ve ark.,2002) 
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Günümüzde Chiari Malformasyonu olarak bilinen patoloji hakkındaki ilk 

yayınını “Über Veränderungen des Kleinhirns infolge von Hydrocephalie des 

Grosshirns” adıyla 1891 yılında yapmıştır (Loukas ve ark., 2008). 

 

 
Resim 1.2: Chiari’nin Arkabeyin hernilerini tanımlayan ikinci yayının başlık sayfası (1895). 

(Loukas ve ark. 2008) 

 

Chiari bu malformasyonu 4 tip’e ayırmış ve şu şekilde tanımlamıştır  

Chiari tip 1 malformasyonu serebellum ile sınırlıdır. Serebellar tonsillerin 

parmak benzeri şekil alarak foramen magnum’dan aşağı doğru uzaması, 

serebellumun inferior loblarının medial kısımlarının koni şeklinde projeksiyonlar 

göstermesi ve bu projeksiyonların medulla oblangata ile birlikte spinal kanala 

uzanmasıdır (Nyland ve Krogness, 1978; Karagöz ve ark., 2002).  



4 
 

 
Resim 1.3: Chiari’nin ilk tanımladığı Chiari Tip 1 malformasyonlu olgunun ilustrasyonu 

(1896).(Loukas ve ark. 2008) 

 

Chiari, tip 2 malformasyonu başlangıçta “serebellumun bazı kısımlarının yer 

değiştirmesi, 4. ventrikülün uzaması ve bunların servikal kanala uzanması” şeklinde 

tanımlamıştır. Daha sonra malformasyon tanımını ”inferior vermisin bir kısmının, 

pons ve bulbusun servikal kanala doğru yer değiştirmesi ve 4. ventrikülün servikal 

kanala doğru uzaması” şeklinde arka beyin tutulumunu daha çok vurgulayacak 

şekilde değiştirmiştir (Loukas ve ark., 2008). Bu tip bir malformasyon 1883 yılında 

İskoçyalı Doktor John Cleland tarafından farklı şekilde tarif edilmiş olup “Baziler 

İmpresyon” adı verilmiştir. Fakat Cleland’ın çalışması bu malformasyonların bilim 

çevreleri tarafından anlaşılması bakımından fazla etkili olmamıştır. Clealand’a göre 

malformasyonun sebebi beyin sapının primer disgenezisiydi ve hidrosefali, beynin 

diğer kısımları geliştikten sonra ortaya çıkmaktaydı. Fakat Chiari’ye göre ise 

herniasyona sebep olan artmış intrakraniyal basınçdan dolayı bu malformasyonlar 

ortaya çıkmaktaydı. Zira bütün vakalarda hidrosefalinin de bulunduğunu 

gözlemlemişti (Loukas ve ark., 2008). 1894’de Julius Arnold (1835-1915) yenidoğanda, 

4. ventrikül ve serebellumun foramen magnum’dan herniye olduğu bir malformasyon 

(ardbeyin herniasyonu olan miyelodisplastik bir hasta) tarif etmiştir. Bu yüzden 1907’de 

Chiari tip 2 malformasyonu Arnold’ın labratuvarında çalışmakta olan Schwalbe ve 
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Gredig tarafından Arnold-Chiari malformasyonu olarak yeniden adlandırılmıştır 

(Loukas ve ark., 2008). 

En ağır malformasyon tipi olan Chiari tip 3 malformasyonu ise servikal spina 

bifida’nın bir örneğidir. Bu örnekte tentorium cerebelli’nin (TC) kısmi yokluğu, 4. 

ventrikül ve serebellumun servikal kanala prolapsusu ve beraberinde 4. ventrikül ile 

bağlantılı olan hidromiyeli kavitesi vardır (Karagöz, 1997; Loukas ve ark., 2008) 

Chiari’nin tanımladığı tip 4 malformasyonda ise hiçbir şekilde arka beyin 

herniasyonu yoktu ve sadece hidrosefaliye bağlı serebellar hipoplazi vardı (Karagöz, 

1997; Loukas ve ark., 2008). 

1896’da Chiari 63 konjenital hidrosefali vakası yayınlamıştır. Bu 63 olgunun 

14’ü tip 1, 7’sinde ise tip 2 malformasyonu vardı (Loukas ve ark., 2008). Chiari 

1906’ya kadar Prag’da Ordinaryus Profesör olarak ve patoloji-anatomi müzesinin 

yöneticisi olarak çalıştı. 1906’da Chiari, Strazburg Üniversitesinde çalışmak üzere 

Prag’dan ayrıldı ve 6 Mayıs 1916’da başarılı bir kariyerin ardından bir boğaz 

enfeksiyonuna bağlı olarak hayatını kaybetti (Loukas ve ark., 2008). Chiari’nin yaptığı 

arka beyin herniasyonu sınıflandırmaları hala klinisyenler tarafından geniş kabul 

görmeye devam etmektedir ve bu üretken yazar 1876-1916 yılları arasında 170’den 

fazla yayın yapmıştır (Loukas ve ark., 2008). 
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1.1.2. Etyolojisi 

CM etyolojisini açıklamak için altı ana teori ortaya atılmıştır. Belli başlı 

teoriler şunlardır:  

1. Traksiyon: Kısa filum terminale gibi Tethered Kord Sendromu olgularında 

omuriliğin gergin olmasından dolayı tonsiller aşağı yönde çekilebilir.  

2. Hidrodinamik: İntrakranial basıncı arttıran (hidrosefali, beyin tümörleri, a-v 

trombozlar vb.) nedenler tonsillerin aşağı yönde itilmesine neden olabilir. 

3. Aşırı büyüme: FCP yapılarının aşırı büyümesine bağlı olarak tonsiller aşağı 

doğru itilebilir ve herniasyon şekillenebilir. 

4. Nöroşizis: Lomber spinal kordun gelişim defektine bağlı olarak ciltte açık 

olarak (meningomiyelosel vb.) bulunması ve BOS’un dışarıya kaçışı sonucu lomber 

spinal basıncın azalması ve buna bağlı olarak tonsillerin aşağı doğru çekilmesi 

herniasyona neden olabilir.  

5. Gelişme bozuklukları ve FCP anomalileri: Özellikle FCP kemiklerinin 

yeterli miktarda gelişememesi sonucu normal gelişimini sürdüren beyin dokusuna 

FCP çaplarının küçük gelmesinden dolayı tonsillerin aşağı yönlü herniasyonu 

gelişebilir (Nishikawa ve ark., 1997; Milhorat ve ark., 1999; Karagöz ve ark., 2002). 

6. Primer mezodermal yetmezlik: Mezodermal yetmezlik nedeniyle, 

kraniyum kemiklerinin orta hatta birleşme defekti nedeniyle ensefalosel gelişerek 

bütün FCP yapılarının herniye olmasına neden olabilir (Sarnat, 2008). 

Bazı CM olgularının lumboperitoneal şant implantasyonu veya çoğul travmatik 

lomber ponksiyon sonrası da ortaya çıktığı bilinmektedir (Chumas ve ark., 1993; Hıda 

ve ark., 1995; Osuagwu ve ark., 2006). Günümüzde malformasyon üzerinde yapılan 

çalışmalar sonucunda oluşumu ile ilgili olarak en çok kabul gören teori, birleşik 

teoridir. Bu teoriye göre, açık orta hat defekti varlığı nedeniyle beyin omurilik sıvısı 

(BOS) kaçışı söz konusudur. Hastalarda beyin sapı ile tonsiller çevresinde pial ve 

araknoid fibrosis oluşumu ile medulla spinalis’de hidromyeli ve siyringomiyeli 

görülebilmektedir (Koyanagi ve Houkin, 2010).   
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CM’de Genetik Yaklaşımlar 

Önceki yıllarda yapılan sınıflandırmalar geleneksel morfogeneze ve spesifik 

genetik defektlere göre yapılmışsa da son yıllarda SSS malformasyonlarının 

sınıflandırılması genetik ekspiresyon paternlerine dayandırılmaktadır. Yeni 

sınıflandırmalara göre ise CM beyin sapının genetik programlanmasında intrinsik bir 

bozukluk olarak değerlendirilmektedir. Hala tanımlanamamış bir Homeobox geninin 

özellikle olası upregülasyonu ve ektopik ekspiresyonu ile birlikte oluşan 

segmentasyon bozukluğu olduğu düşünülmektedir.  

Geçmişdeki CM patogenez teorilerinin çoğuna göre bu malformasyon 

traksiyon, pulsiyon vb. gibi mekanik sebeplerle açıklanmıştır. Bazı yazarlar  

tarafından önerilen molekuler genetik hipotezin mekanik teoriler tarafından göz ardı 

edilen pek çok özelliği açıkladığı belirtilmiştir (Sarnat, 2008). Bu özellikler arasında 

şunlar sayılmıştır: 

1. Basioksipital kemik hipoplazisine bağlı küçük FCP. Basioksipital kemik 

nöral krestten çok paraksiyal mezodermden gelişir ve HOX ailesi ve diğer homeobox 

genler tarafından programlanmaktadır.  

2. Ektopik ekspresyon ve tam olmayan arkabeyin segmentasyonu ile 

rhombomere (vertebra embriyosunda gelişen nöral tübün geçici olarak bölünmüş bir 

segmentidir) oluşumuna bağlı beyin sapı ve serebellumun intrinsik disgenezisi 

mevcuttur. Spinal kord tek bir rhombomere’dir (r8) ve segmental hidromyeli ile 

kaudal de nöral tüp kapanma defekti de moleküler genetik sebeplerle uyumluluk 

göstermektedir.  

3. Özellikle nöral displazisi bulunanlarda ventriküler sistemin kısıtlı 

bölgelerinde epandimal anormallikler olması,  
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4. Hidrosefalinin sekonder etkileri veya chiari tip 3 hariç çoğu vakada 

supratentoryal ön beyin yapıları çok az tutulur ya da hiç tutulmaz. Chiari tip 3’de  

posterior ensofalosel hem infratentoryal (İT) hemde supratentoryal (ST) nöral dokuları 

içerir ve hastalarda nadiren korpus kallosum hipoplazisi gözlenir. 

1.1.3. Tipleri 

Malformasyon klasik olarak Chiari tarafından 4 tip olarak tanımlanmıştır. 

Bunlar: 

1. Tip I malformasyon (primer serebellar ektopi): En sık görülen 

malformasyon tipidir. Serebellar tonsillerin foramen magnum’un 3 mm ve daha 

altında yer alması ile karakterizedir. Bazen bulbus’ta buna katılabilir. Sisterna 

magna’nın obliterasyonu, hafif veya orta derecede hidrosefali, medulla spinalis’te 

siyringomiyeli (%30-40) sekonder bulgulardır. Yine FCP küçüklüğü ve klivus kısalığı 

görülebilir. Klinik olarak çoğu kez asemptomatik olabildiği gibi, oksipital baş ağrısı 

(%34) veya boyun ağrısı, alt kraniyal sinir paralizileri görülebilir (Karagöz, 1997; 

Koyanagi ve Houkin, 2010).  

2. Tip II malformasyon: Arka beyin, vertebral kolon ve kafa tabanının 

mezodermal yapılarını ilgilendiren karmaşık bir malformasyondur. Chiari I 

özelliklerine ek olarak, servikomeduller bileşke, bulbus, pons ve 4. ventrikülün 

kaudale yer değiştirmesi ile karakterizedir. 4. ventrikül sıklıkla medullanın altında, 

servikal spinal kordun arkasında kistik bir yapı şeklinde bulunur. Genellikle 

meningomiyelosel ile birliktelik vardır. Hastaların %70’inde servikomeduller 

bileşkede karakteristik bir katlanma izlenir. Ayrıca etkilenmiş olgularda 

supratentoryal (ST) anomali insidansı da yüksektir (Salman ve ark., 2006).  

1894’de Julius A. Arnold’ın arka beyin herniasyonu olan miyelodisplastik bir 

olgu tanımlaması nedeni ile Arnold’un ismi Chiari II malformasyonunu tanımlarken 
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sıklıkla Chiari’nin ismine eklenir ve bu nedenle Arnold-Chiari Malformasyonu veya 

Sendromu adı ile de anılmaktadır (Loukas ve ark., 2008). 

3. Tip III malformasyon: Serebellumun servikal vertebralara doğru herniye 

olması ve meningoensefalosel içine uzanmasıdır. İnfraoksipital bölgede, foramen 

magnum’un arkasında C1 ve bazen C2 vertebraların posterior arkuslarında kemik 

defekt izlenir. Serebellum bölümlerinin herniasyonu ile birlikte, 4. ventrikül, beyin 

sapı, üst servikal medulla spinalis, meninksler ve BOS defektten geçerek spinal 

kordun posterioruna herniye olur. Dural venöz sinüsler de herniye olabilir. Nadir 

görülür ve genellikle yaşamla bağdaşmaz (Karagöz, 1997; Loukas ve ark., 2008). 

4. Tip IV malformasyon: Herniasyon olmaksızın serebellar ve beyin sapı 

hipoplazisi mevcuttur.  Serebellumun hemen tamamen yokluğu olabilir. Bası veya 

kitle etkisi olmaksızın FCP’de geniş BOS mesafesi görülür. Özellikle pons 

düzeyinde küçük beyin sapı söz konusudur. Dandy-Walker Malformasyonunun* bir 

varyantı olarak kabul edenler de vardır (Karagöz, 1997; Loukas ve ark., 2008). 

*Dandy-Walker Malformasyonu: Dandy-Walker malformasyonu (DWM) ve 

Dandy-Walker varyantı (DWV); embriyolojik dönemin dokuzuncu haftasında, 

rombensefalonda anterior-superior olarak başlayan serebellum ve vermis gelişiminin 16-

17.gebelik haftasına kadar tamamlanamaması sonucu meydana gelen non-spesifik konjenital 

beyin malformasyonudur. (Güven ve ark, 2004). 
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1.1.4. Semptomlar ve Bulgular 

Yapılan çalışmalarda yaş ile herniye olan tonsillerin uzunluğu arasında ters orantı 

olduğu gösterilmiştir. 1. dekatta herniye olan tonsil uzunluğu 6 mm iken; 9. dekatta 3 

mm olarak gözlenmiştir. Hastalarda semptomlar ve tonsillerin herniasyonu arası 

ilişki incelendiğinde; herniasyonu 5 mm altında olanların tamamında, 5-10 mm 

herniye olan olguların ise %30'unda semptom bulunmadığı gözlenmiştir. Ancak 

serebellar tonsillerde 12 mm aşağı bir herniasyon şekillenmişse hastalar kesinlikle 

semptomatiktir. 

Erişkin CM (Tip I) beş klinik semptom veya bulguda gruplanabilir. Bunlar;  

1- Artmış intrakraniyal basınça bağlı semptom veya bulgular. 

2- Kraniyal sinirlerin tutulumuna bağlı semptom veya bulgular. 

3- Beyin sapına basıya bağlı semptom veya bulgular. 

4- Medulla spinalis’e basıya bağlı semptom veya bulgular. 

5- Serebellar basıya bağlı semptom veya bulgular. 

Tip 1 CM’de; radyolojik bulgularda protruze olmuş serebellar tonsil görülür. 

Beyin ve spinal kordun sagittal MR incelemesinde saptanabilirler. Bazı vakalar 

siyringomiyeli ile birliktelik gösterir (Sasani ve Özer, 2002; Albert ve ark., 2010; 

Koyanagi ve Houkin, 2010). CM’li hastalarda görülen bulgulardan biride platibazidir. 

Platibazi (plathibasia) kısaca kafa tabanının anormal yassılaşması olarak tanımlanır. 

Platibazi, konjenital olarak kraniofasiyal anomaliler, osteogenesis imperfecta, 

kraniyokleidodizostozis, Arnold-Chiari malformasyonu, edinsel olarak ise Paget 

hastalığı, osteomalazi, riketsiya ve travma gibi olgularda gözlenebilir (Hopkins ve 

Haines, 2003; Albert ve ark., 2010; Milhorat ve ark., 2010).     



11 
 

Çalışmamızın amaçları;  

1- Erişkin tip CM’si (Tip I CM) bulunan hastaların manyetik rezonans (MR) 

görüntüleri üzerinde total, ST ve İT intrakraniyal hacimlerinin stereolojik olarak 

Cavalieri Metodu ile ölçülmesi. 

2- Tonsiller herniasyon ile birlikte bulunan anomaliler ve dağılımlarının 

incelenmesi. 

3- Ayrıca foramen magnum genişliği, FCP hacmi ve platibazi 

değerlendirdirmesinde kullanılan bazı kraniyal uzunluk ve açı ölçümlerinin 

yapılmasıdır. 

Çalışmamızda elde edilen bulgular retrospektif olarak oluşturulan kontrol 

grubu ile karşılaştırılmasıyla Tip 1 CM’de etiyolojik olarak kompartmanlar 

arasındaki hacim farkı mı, yoksa konjenital anomalilerin mi  (FCP küçüklüğü, klival 

eğim düzlüğü, foramen magnum genişliği vb.) daha etkili olduğunun ortaya çıkarılması 

hedeflenmiştir. Ayrıca çekilen grafi ve yapılan ölçümler sayesinde, Tip 1 CM 

etyolojisinin aydınlatılmasında katkılar sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

2.1. Demografik Bilgiler 

Katılımcıların ad ve soyad, cinsiyet, yaş (yıl) gibi bilgileri kayıt altına alındı. 

Ayrıca CM’li hastaların klinik nörolojik muayenesi yapılarak, semptomatik ve 

asemptomatik olarak sınıflandırıldı. Semptomatik olanların semptom ve klinik 

bulguları belirlenerek sınıflandırıldı (Tablo 2.1). 

2.2. Katılımcılar ve Grupların Oluşturulması 

Araştırmamız “Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıbbi Etik Kurulu” tarafından 

onaylanmış olup çalışma süresince etik kurallara uyulmuştur (07.05.2009 / Karar:50). 

Çalışmamıza 20-65 yaş grubu arasında, semptomatik veya asemptomatik 

bulguları bulunan ve intrakraniyal yer  kaplayıcı  herhangi  bir  lezyonu  olmayan  33 

Tip I CM’li hasta ile 33 kontrol katılımcı dahil edildi. 18 yaş altı hastalar ile Tip I 

CM’ye ek olarak intrakraniyal yer kaplayıcı lezyonu bulunan hastalar çalışma dışı 

tutuldu. Çalışmaya alınan hastalar Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Nöroşirurji, Nöroloji ve Radyoloji Anabilim Dalları ile Afyonkarahisar Devlet 

Hastanesi Radyoloji Bölümünden temin edildi. 

Çalışmaya katılan hasta ve kontrol gruplarının demografik olarak homojen 

olması sağlandı. Bu nedenle cinsiyet, yaş, boy ve kiloları hasta grubuna yakın olan 

kişilerden kontrol grubu seçildi. Kontrol grubu CM kliniği olmayan, başağrısı, 

vertigo vb. gibi nedenler ile Aralık 2009 – Mayıs 2010 yılları arasında Fakültemiz 

Nöroşirurji, Nöroloji ve Radyoloji Anabilim Dallarına başvuran ve serebral MRG 

incelemeleri normal kişilerden retrospektif olarak oluşturuldu.  
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2.3. Manyetik Rezonans İncelemeleri 

Üniversitemiz Radyoloji Anabilim Dalından temin edilerek yapılan MRG 

incelemeleri 1.5 Tesla gücünde MR cihazı (Philips Intera, Philips Medical Systems, Best, 

Netherlands) ile standart kafa sargısı kullanılarak yapıldı. Sagittal TSE T1 (TR: 450 

msn, TE: 10 msn) ve aksiyel planlarda TSE T1 (TR: 450 msn, TE: 10 msn), TSE T2 

(TR:2500 msn, TE: 90 msn) ve FLAIR T2 (TR: 9000 msn, TE: 125 msn) ağırlıklı 

görüntüler, kesit kalınlığı ve kesitlerarası boşluk sagittal planda 4 mm/1 mm, aksiyel 

planda 5 mm/0.5 mm olacak şekilde elde edildi. Ölçümler PACS sistemi (Enlil, 

Eroğlu, Eskişehir) üzerinden sagittal MR kesitleri kullanılarak yapıldı. 

Afyonkarahisar Devlet Hastanesi Radyoloji Bölümünden temin edilerek 

yapılan MRG incelemeleri 1.5 Tesla gücünde MR cihazı (Siemens MAGNETOM 

Symphony, Siemens Medical Systems, Siemens AG, Germany) ile standart kafa sargısı 

kullanılarak yapıldı. Sagittal TSE T1 (TR: 375 msn, TE: 9 msn) ve aksiyel planlarda 

TSE T1 (TR: 510 msn, TE: 10 msn), TSE T2 (TR:6140 msn, TE: 118 msn) ve FLAIR T2 

(TR: 9010 msn, TE: 122 msn) ağırlıklı görüntüler, kesit kalınlığı ve kesitlerarası boşluk 

sagittal planda 5 mm/1 mm, aksiyel planda 4,5 mm/0,5 mm olacak şekilde elde 

edildi. Ölçümler PACS sistemi (K-PACS, Kuratorium OFFIS e.V. Healthcare 

Information and Communication Systems, Oldenburg/Almanya) üzerinden sagittal 

MR kesitleri kullanılarak yapıldı. 

2.3.1. Tonsiller Herniasyon ve Birlikte Bulunan Anomaliler 

Tip 1 CM’li hastaların foramen magnum’dan aşağı oluşan tonsiller herniasyon 

uzunluğu mm olarak ölçüldü. Ayrıca tonsil herniasyonu 5-9 mm arasında (hafif), 10-

14 mm arasında (orta) ve 14mm’nin üstünde (ağır) olarak derecelendirildi (Stovner ve 

ark., 1992; Karagöz ve ark., 2002). (Tablo 2.1). 
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Birlikte bulunan anomaliler ile ilgili olarak; siyringomiyeli, hidrosefali, 4. 

ventrikül ve bulbus herniasyonu, cisterna magna yokluğu, Klippel-Feil anomalisi, 

skolyoz ile kraniyovertebral bileşke anomalileri (baziler invajinasyon, platibazi, atlasın 

oksipitalizasyonu, klivusta konkavite ve defekt, üst servikal bölgede spina bifida vb.) 

değerlendirildi ve not edildi (Karagöz ve ark., 2002). (Tablo 2.1). 

2.3.2. Hacim Ölçümleri 

Serebral MRG ile elde edilen T1 ağırlıklı kesitsel görüntülerde stereolojik 

yöntemlerden Cavalieri Metodu kullanılarak supratentoryal (ST) ve infratentoryal (İT) 

intrakraniyal total hacimler hesaplandı ve orantısal ilişkiler (İT/ST indeks) kuruldu 

(Mayhew ve Olsen, 1991; Milhorat ve ark., 1999, Milhorat ve ark., 2010). (Tablo 2.1) 

Cavalieri Metodu: 17. yüzyılda yaşayan İtalyan matematikçi Bonaventura 

Cavalieri’nin geliştirdiği hacim hesaplama yöntemidir. Yöntem bu gün stereolojide, 

değişik şekilli objelerin hacimlerinin hesaplanmasında kullanılan tarafsız bir prensip 

haline gelmiştir. Prensibin temeli, bilinen aralıklarla yapıdan sistematik rastgele 

olarak seçilen kalınlığı belli kesitlerin yüzeylerinden birinin alanını hesaplamak ve 

bu alanı, kesitin kalınlığı ile çarparak o kesitin hacmini bulduktan sonra, diğer 

kesitler için benzer şekilde elde edilmiş hacim değerlerini toplayıp, tüm yapının 

hacmini elde etmek şeklinde tanımlanabilir (stereoloji.org, 2009). 

Yukarıda da belirtildiği gibi tarafsız bir hacim hesabı elde edebilmek için yapı 

boyunca elde edilen dilim yada kesitlerin kesit yüzey alanlarının toplamı, kesitlerin 

arasındaki mesafe ile yani kesit kalınlığı ile çarpılır. Bu işlem aşağıdaki formül ile 

ifade edilir: 

Hesaplama V= t x (a1+a2+…….+an) cm3

Formülde, (a1+a2+…….+an) kesit alanlarını cm2 olarak, (t) ise n sayıdaki 

ardışık kesitlerin kesit kalınlığı ortalamasını cm olarak göstermektedir. Günümüzde 
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bazı otomatik aletler veya bilgisayar programları kullanılarak kesit yüzey alanının 

hesaplanması mümkündür, Ancak yapılan çalışmalar kesit yüzey alanlarının elde 

edilmesinde, nokta sayım tekniklerinin planimetrik tekniklerden daha güvenilir ve 

etkin bir yaklaşım olduğunu göstermiştir (Odacı ve ark., 2005).  

Bu nedenle çalışmamızda nokta sayım tekniklerinin kullanılması tercih 

edilmiştir. Bu amaçla şeffaf bir asetat üzerinde belli aralıklarla yerleştirilmiş 

noktalardan oluşan bir noktalı alan ölçüm cetveli, kesitlerin yüzey alanlarının 

hesaplanmasında kullanılmıştır. Kullanılan noktalı alan ölçüm cetveli (NAÖC), 

düzenli olarak sıralanmış (+) şeklindeki işaretlerden oluşur ve iki çizginin kesişmesi 

ile elde edilen sıfır boyutlu noktayı tanımlamak için kullanılır. Dolayısıyla , (NAÖC) 

‘de her iki çizginin kesiştiği köşe, nokta olarak tanımlanan yerdir. Bu noktalar eşit 

aralıklarla dizilidir ve her biri belli bir alana karşılık gelmektedir. Çalışmamızda da 

NAÖC önceden elde ettiğimiz beyin MR görüntüsü üzerine rastgele olarak atıldı ve 

beynin kesit görüntüsü ile kesişen noktalar sayıldı. Elde edilen nokta sayısı, her bir 

noktanın temsil ettiği alan ve kesit kalınlığı aşağıdaki formülde yerlerine konularak 

hasta ve kontrol grubundaki her birey için beyin dokusunun hacmi hesaplanmaya 

çalışıldı. 

Hesaplama V2= t x a/p x (P1+P2+……+Pn) cm3

Formülde (P1+P2+……+Pn) her bir kesitte sayılan nokta miktarını, (a/p) ise 

her bir noktanın gerçekte temsil ettiği alanı göstermektedir. Hesaplama V2 deki 2, 

kesit alma ve nokta sayımı olarak iki aşamalı süreci belirtmekte ve hacmi 

hesaplamaktadır (Odacı ve ark., 2005). 

         FCP gelişimi ve platibazi değerlendirmesinde, T1 ağırlıklı mid-sagittal MR 

görüntülerde yapılan bazı ölçümler esas alındı. MR görüntülerinin midsagittal kesit 

değerlendirilmesinde; nasion (N), tuberculum sellae (TS), basion (B), opisthion (O) ve 

protuberantia occipitalis interna (POI) yapılarının görülmesi esas alındı (Karagöz ve 

ark., 2002; Khanna ve Sato, 2005). (Tablo 2.1) 
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FCP gelişimi ve platibazi değerlendirmesinde esas alınan ölçümler aşağıda 

belirtilmiştir. 

2.3.3. Uzunluk Ölçümleri 

a) McRae çizgisi: McRae çizgisi (FM)’nin ön (B) ve arka kenarlarının (O) iç 

yüzleri arasındaki çizgidir. FM’nin genişliğini ve alanını değerlendirmede kullanılır 

(Krogness, 1978; Nyland ve Krogness, 1978; Karagöz ve ark., 2002, , Milhorat ve ark., 

2010). (Şekil 2.3) 

b) Chamberlain çizgisi ile dens axis mesafesi: Palatum durum’un dorsal 

kısmından, FM’nin posterior kenarına (O) çekilen çizgidir. Normalde odontoid tepe 

noktası (dens axis’in uç noktası) bu çizginin altında olup, birkaç milimetreyi 

geçmemesi gerekir. 5 mm’den daha çok aşması platibazi, baziler impressiyon 

invajinasyon ve kondiler hipoplazi gibi bozuklukları gösterir. O’nun açık olarak 

görülmediği durumlarda McGregor çizgisi (palatum durum arka ucu ile os occipitale alt 

sınırı arasındaki hayali çizgi) alternatif olarak kullanılabilir. Dens axis bu çizginin ~1.3 

mm üstündedir. Bunun 5 mm den büyük olması bazilar kompresyonu gösterir 

(Karagöz ve ark., 2002; Khanna ve Sato, 2005). (Şekil 2.3)  

c) Klaus indeksi (KI) ve klivus uzunluğu: 

Twining çizgisi (TH); (TS)’yi, POI’ya birleştiren çizgidir. Bu çizgi aynı 

zamanda tentoryal hat olarak kabul edilir ve ST-İT alanları birbirinden ayırır 

(Krogness, 1978; Nyland ve Krogness, 1978; Nishikawa  ve ark., 1997; Karagöz ve ark., 

2002). TH, POI’dan başlayarak 4 eşit segmente ayrılır ve bu segmentlerden yukarı ve 

aşağı doğru 4 eşit dikey çizgi çizilir. İlk segmentteki vertikal çizgide, TH ile ST 

bölgede yer alan kraniyumun iç tabakası arasındaki mesafe (H) ile TH ile İT bölgede 

yer alan kraniyumun iç tabakası arasındaki mesefeler (h) ve arasındaki oran (h/H ve 

h/TH) FCP küçüklüğü hakkında bilgi verir  (Krogness, 1978; Nyland ve Krogness, 1978; 

Karagöz ve ark., 2002). (Şekil 2.4) 
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KIaus indeksi; midsagittal kesitlerde odontoid çıkıntı üst ucu ile Twining 

çizgisi (TH) arasındaki uzaklıktır. Odontoid çıkıntı net olarak izlenemediği 

durumlarda ise referans olarak McRae çizgisi esas alınır.  

Klivus uzunluğu ise dorsum sellae apeksi ile basion arası mesafedir. KI, 

FCP’nin yüksekliğini gösteren bir indekstir. Aynı zamanda her iki uzunluk, 

bazioksiput gelişimini gösteren parametrelerdir (Karagöz ve ark., 2002; Milhorat ve ark. 

2010). (Şekil 2.4, 2.5) 

d) POI-opisthion (POI-O) çizgisi: Bu hat supraoksiput uzunluğunu verir 

(Nishikawa ve ark., 1997; Karagöz ve ark., 2002; Milhorat ve ark., 2010). (Şekil 2.5) 

2.3.4. Açı Ölçümleri  

2.3.4.1. Platibazi açıları 

a) Welcher bazal açısı: N-TS ile TS-B arasındaki açıdır. Normalde 140°’den 

azdır. Platibazi durumunda Wehlcher bazal açısında artış görülür (Karagöz ve ark., 

2002; Khanna ve Sato, 2005). (Şekil 2.6) 

b) Wackenheim klivus (klivus-kanal açısı veya kraniyovertebral açı) açısı: 

Klivustan geçen çizgi ile odontoid çıkıntının arkasından servikal kanala uzanan hat 

arasındaki açıdır. Fleksiyonda 150°, ekstensiyonda ise 180°’dir. 150°’den daha az 

olması medulla spinalis kompresyonu ile ilişkilidir (Van Gilder ve ark., 1987; Karagöz 

ve ark., 2002; Khanna ve Sato, 2005). (Şekil 2.6) 

c) Bazal açı: Fossa cranii anterior’un tabanı, dorsum sellae’nın üst ucu ile 

klivusun arka ucu (veya B) arasındaki açıdır (Cohen ve Edwards, 1990; Keats, 1996; 

Karagöz ve ark., 2002; Koenigsberg ve ark., 2005). (Şekil 2.7) 
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d) Boogard açısı: TS, B ve O arasındaki açıdır (Karagöz ve ark., 2002). (Şekil 

2.7) 

e) Nasion-basion- opisthion (N-B-O) açısı: (Karagöz ve ark., 2002). (Şekil 2.8) 

2.3.4.2. Tentoryal Açılar 

a) TC-TH açısı: Tentorium cerebelli ile Twining çizgisi arasındaki açıdır 

(Atkinson ve ark., 1998; Karagöz ve ark., 2002). (Şekil 2.8) 

b) TC’nin eğimi: TC, POI ve O arasında kalan açıdır (Milhorat ve ark., 1999; 

Karagöz ve ark., 2002). (Şekil 2.6) 

Tüm MR görüntülerine ait ölçümler iki ayrı araştırmacı tarafından bağımsız 

olarak ölçüldü. Araştırmacıların ölçümleri arasında anlamlı bir fark yoktu. Bu 

nedenle araştırmacıların ölçümlerinin ortalaması “ölçüm değeri” olarak alındı. 

2.4. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen sürekli veriler ortalama±standart sapma (SD) olarak verildi. 

Grupların dağılımı (homojenitesi) Kolmogorov–Smirnov testi ile değerlendirildi. 

Gruplar arası analiz ise Student T testi (homojen gruplarda) veya Mann-Whitney U 

testi (heterojen gruplarda) ile yapıldı. Korelasyon testleri Pearson korelasyon testi, 

cinsiyet vb. nominal veriler ise Ki-kare testi ile yapıldı. Elde edilen “p” değerinin 

<0.05 olması istatistiksel olarak anlamlılık seviyesi olarak kabul edildi.  
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Tablo 2.1: Katılımcıların demografik ve klinik bilgileri ile kraniyal MRG bulgularının kayıt  

edildiği örnek tablo. 

 

DEMOGRAFİK BİLGİLER

Adı, soyadı: Boy-Kilo               : 
Cinsiyet     : VKİ                      : 
Yaş           : Eğitim düzeyi (yıl) : 
 
KLİNİK                         Semptomatik (   )                            Asemptomatik (   )
Semptomlar
Suboksipital baş ağrısı Dengesizlik 
Servikal ağrı Tinnitus 
Sırt ağrısı İşitme azlığı 
Retroorbital ağrı Vertigo  
Kol ve bacak ağrısı Kraniyal sinir tutulumu 
Ekstremitede kuvvet azlığı Yutma güçlüğü 
Ekstremitede parezi/parestezi Konuşma bozukluğu 
Fotofobi Uyku apnesi 
Diplopi  Tremor ve çarpıntı 
Bulanık görme Traktus tutulumu 
Görme alanı defekti  
DİĞER 
 
BULGULAR  
Alt ekstremitede kuvvetsizlik Ellerde atrofi 
Alt ekstremitede dizestezi Pelerin tipi duyu kaybı 
Hiperaktif alt ekstremite refleksleri Serebellar bulgular 
Babinski bulgusu Alt kraniyal sinir disfonksiyonları 
Yürüyüş bozukluğu Nistagmus 
Üst ekstremitede kuvvet azlığı Papilla ödemi 
Üst ekstremitede dizestezi   
DİĞER 
 
MRG BULGULARI 
Tonsiller herniasyon uzunluğu (mm) Siyringomiyeli 
Herniasyon derecesi (<5mm)(5-9mm)(10-14mm) (>14mm) Hidrosefali 
Kraniyovertebral bileşke anomalileri 4. ventrikül ve bulbus herniasyonu 
Baziler invajinasyon Cisterna magna yokluğu 
Platibazi Skolyoz 
Atlas oksipitalizasyonu Klippel Feil Anomalisi 
klivusta konkavite ve defekt  
üst servikal bölgede spina bifida  
 
UZUNLUK ÖLÇÜMLERİ AÇI ÖLÇÜMLERİ 
McRae çizgisi Welcher bazal açısı 
Chamberlain çizgisi ile dens axis mesafesi Wackenheim klivus açısı 
Klaus indeksi (KI) Bazal açı 
Klivus uzunluğu Boogard açısı 
Twining çizgisi (TH) Nasion-basion- opisthion (N-B-O) açısı 
h/H oranı TC ile TH arasındaki açı 
h/TH oranı TC’nin eğimi 
POI-opisthion (POI-O) çizgisi  
 
ALAN ÖLÇÜMÜ
Foramen magnum alanı 
 
 HACİM ÖLÇÜMLERİ
Supratentoryal (total) intrakraniyal hacim IT/ST hacim (total) 
Supratentoryal (parenkimal) intrakraniyal hacim IT/ST hacim (parenkimal) 
İnfratentoryal  (total) intrakraniyal hacim  
İnfratentoryal  (parenkimal) intrakraniyal hacim  
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N TS POI 

OB 

Şekil 2.1: a) T2 ağırlıklı midsagittal bir MRG kesit örneği. Nasion (N), tuberculum sellae 
(TS), basion (B), opisthion (O) ve protuberantia occipitalis interna (POI) noktaları 
gösterilmiş. b) Şekil 2.1.a’nın hacim ölçümü için kullanılan grid konulmuş hali. 

(www.phon.ox.ac.uk/jcoleman/phonation.htm, 2010)
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Şekil 2.2: Örnek bir midsagittal model ve MR 

görüntüsü(www.phon.ox.ac.uk/jcoleman/phonation.htm, 2010) 
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Şekil 2.3: Midsagittal MR görüntüsünde McRae çizgisi (kırmızı noktalar), Chamberlain 
çizgisi ile dens axis tepesi arası mesafe (yeşil çizgiler) 
(www.phon.ox.ac.uk/jcoleman/phonation.htm, 2010)  
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Şekil 2.4: Midsagittal MR görüntüsünde Twining çizgisi (açık mavi noktalar), Klaus İndeksi 

(koyu mavi noktalar) (www.phon.ox.ac.uk/jcoleman/phonation.htm, 2010) 
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Şekil 2.5: Midsagittal MR görüntüsünde Klivus Uzunluğu (sarı çizgiler), POI-Opisthion 

çizgisi (açık kırmızı çizgiler)(www.phon.ox.ac.uk/jcoleman/phonation.htm, 2010) 
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Şekil 2.6: Midsagittal MR görüntüsünde Welcher bazal açısı (açık mavi noktalar), 
Wackenheim klivus açısı (açık sarı çizgiler), TC’nin eğimini gösteren açı (koyu sarı çizgiler) 

(www.phon.ox.ac.uk/jcoleman/phonation.htm, 2010) 
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Şekil 2.7: Midsagittal MR görüntüsünde Boogard açısı (koyu mavi noktalar), Bazal açısı 

(yeşil çizgiler)(www.phon.ox.ac.uk/jcoleman/phonation.htm, 2010) 
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Şekil 2.8: Midsagittal MR görüntüsünde Nasion-Basion-Opisthion açısı (kırmızı noktalar), 

TC-TH açısı (siyah çizgiler)(www.phon.ox.ac.uk/jcoleman/phonation.htm, 2010) 
 



28 
 

3. BULGULAR 

3.1. Demografik Bulgular 

Tip 1 CM’li hastalara göre retrospektif olarak oluşturulan kontrol grubuna ait 

demografik özellikler Tablo 3.1’de gösterilmiştir. Bu tabloya göre kontrol grubu 8 

erkek ve 25 kadından oluşmaktaydı. Kontrol grubunun yaş ortalaması 39,88±11,30 

yıl(20-56 yıl arasında değişmekteydi) idi.  

Tip 1 CM’li hasta grubuna ait demografik özellikler de Tablo 3.1’de 

gösterilmiştir. Bu tabloya göre de CM’li hastalar 8 erkek ve 25 kadından 

oluşmaktaydı. Hastaların yaş ortalaması 41,91±10,86 yıl(20-65 yıl arasında) idi. 

Kontrol ve Tip 1 CM gruplarının cinsiyet ile yaş karşılaştırmaları arasında 

istatistiksel bir fark yoktu (p>0.05).  

Tablo 3.1: Kontrol ve Tip 1 Chiari Malformasyonlu (CM) hasta gruplarının demografik 
bilgileri ve değerlerin karşılaştırılması. Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

Parametreler Kontrol Grubu (n:33) CM’li Hasta Grubu (n:33) p değeri 

Cinsiyet (K-E) 25 - 8 25 - 8 A.D. 

Yaş (yıl) 39,88±11,30 41,91±10,86 A.D. 

A.D.: Anlamlı değil. 
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3.2. Tonsiller Herniasyon Miktarı ve Birlikte Bulunan Anomaliler 

Foramen magnum’dan aşağı oluşan tonsiller herniasyon uzunluğu Tip 1 CM’li hasta 

grubunda ortalama 9,091±3,392 mm (5 ile 18 mm arasında değişmekte idi) olarak 

bulundu.  

 

*

Şekil 3.1: Tip 1 Chiari Malformasyonlu (CM) hastada MRG’de gözlenen tonsiller 

herniasyon(*) 

Tonsiller herniasyonun derecelendirilmesi için yapılan gruplamada; 22 hastada 

(%66,7) tonsil herniasyonu hafif (5-9 mm arasında),  8 hastada (%24,2) orta (10-14 mm 

arasında), 3 hastada (%9,1)  ise ağır (14 mm’nin üstünde) olarak saptandı  (Şekil 3.2).  
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Şekil 3.2: Tip 1 Chiari Malformasyonlu hasta grubunda tonsiller herniasyonun 

derecelendirmesi ve dağılımı (Hafif: 5-9 mm arasında, Orta: 10-14 mm arasında, Ağır: 14 
mm’nin üstünde tonsiller herniasyonu ifade etmektedir). 

 

Dekatlara göre tonsiller herniasyon uzunluğu; 3. dekatta (5 olgu) 8,600±2,881 

mm, 4. dekatta (10 olgu) 8,500±2,838 mm, 5. dekatta (10 olgu) 8,100±2,025 mm, 6. 

dekatta (7 olgu) 11,71±4,855 mm, 7 dekatta (1 olgu) ise 9.000 mm olarak bulundu. 

Korelasyon testlerinde de yaş ile tonsiller herniasyon arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamadı. 

Tonsiller herniasyon ile birlikte bulunan anomaliler ile ilgili olarak; 10 hastada 

(%30,3) üst servikal bölgede siyringomiyeli, 9 hastada (%27) klivusta konkavite ve 

defekt, 6 hastada (%18,2) 4. ventrikül ve bulbus herniasyonu, 1 hastada (%3)  baziler 

invajinasyon, 1 hastada ise (%3) kraniyovertebral bileşke anomalileri görüldü (Şekil 

3.3, 3.4 ve 3.5). Üst servikal bölgede spina bifida, hidrosefali, Klippel-Feill Sendromu 

vb. gibi anomaliler gözlenmedi. Kontrol grubunda ise yukarıda belirtilen hiçbir 

anomali bulunmadı.  
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*

Şekil 3.3: Tip 1 Chiari malformasyonlu bir hastada MRG’de görülen değişikliklerden 10 mm 

uzunluğunda bir tonsiller herniasyon (*) ve azalmış klival eğim (kalın ok) izlenmekte. 

 

*

Şekil 3.4: Tip 1 Chiari malformasyonlu bir hastada tonsiller herniasyon (*) ile birlikte 

servikal medulla spinalis’de siyringomyeli (kalın ok) izlenmekte.  
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Şekil 3.5: Tip 1 Chiari Malformasyonlu hasta grubunda tonsiller herniasyona eşlik eden 

anomalilerin dağılımı. 

Tonsiller herniasyon derecesi ile siyringomiyeli arasındaki ilişki incelendi. 

Hafif derecede 5 (%50), orta derece 4 (%40),  ileri derecede ise 1 (%10) 

siyringomiyelinin tonsiller herniasyona eşlik ettiği görüldü. Yapılan korelasyon 

testlerinde ise herniasyon derecesi ile siyringomiyeli arasında anlamlı bir ilişki 

görülmedi. 

3.3. Supratentoryal ve İnfratentoryal Hacim Ölçümleri 

Kontrol ve Tip 1 CM’li gruplara ait total, infratentoryal (İT) ve supratentoryal (ST) 

intrakraniyal hacim ölçümleri Tablo 3.2 ile Şekil 3.6’da gösterilmiştir. İntrakraniyal 

hacim ölçümlerinde; kontrol grubunun tüm MRG’leri değerlendirilmesine karşılık, 

Tip 1 CM’li hasta grubunda 28 hastanın MRG’leri değerlendirilebildi. Bu 

değerlendirmeler sonucunda; total, İT ve ST intrakraniyal hacimler kontrol grubunda 

sırası ile 1358±101,9 ml; 184,3±22,91 ml ve 1174±90,01 ml; buna karşılık Tip 1 

CM’li hasta grubunda ise 1272±145,6 ml; 167,4±23,79 ml ve 1104±125,8 ml olarak 

bulundu. Grupların karşılaştırmasında Tip 1 CM grubunda her üç parametrenin de 
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belirgin bir şekilde azalmış olduğu ve bu azalmaların istatistiksel olarak ta anlamlı 

olduğu görüldü (p değerleri sırası ile 0,009; 0,007 ve 0,015) (Tablo 3.2, Şekil 3.6). Tip 1 

CM’li hasta grubunda özellikle infratentoryal ve total intrakraniyal hacim azalması 

(sırası ile %9,169 ve %6,358 oranında) belirgindi. Supratentoryal intrakraniyal hacim 

ise %5,893 oranında idi 

Tablo 3.2: Kontrol ve Tip 1 Chiari Malformasyonlu (CM) hasta gruplarının total, infratenyal 
ve supratentoryal intrakraniyal hacimlerinin karşılaştırılması. Değerler ortalama±standart 

sapma olarak verilmiştir.  

İntrakraniyal hacimler (ml) Kontrol (n:33) Tip 1 CM (n:28) P değeri 

Total intrakraniyal hacim 1358,9±101,9 1272,5±145,6 0,009 

İnfratentoryal intrakraniyal hacim 184,3±22,91 167,4±23,79 0,007 

Supratentoryal intrakraniyal hacim 1174,1±90,01 1104,9±125,8 0,015 

 

** *

**

Şekil 3.6: Kontrol ve Tip 1 Chiari Malformasyonlu (CM) hasta gruplarına ait total, 
infratentoryal ve supratentoryal  intrakraniyal  hacim ölçümleri ve karşılaştırmaları(* p<0,05; 

**p<0,01). 
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3.4. Uzunluk Ölçümleri 

Platibazi değerlendirmesinde kullanılan uzunluk ölçümleri ve karşılaştırmaları Tablo 

3.3’de gösterilmiştir. Bu tabloya göre; 

a) McRae çizgisi: Kontrol grubunda 36,21±2,607 mm, Tip 1 CM’li hasta 

grubunda ise 36,82±1,911 mm olarak bulundu. Gruplar arasında istatistiksel bir fark 

yoktu. 

b) Chamberlain çizgisi ile dens axis tepesi arası mesafe: Kontrol grubunun 

tümünde dens axis’in tepe noktası (odontoid çıkıntı), Chamberlain çizgisinin altında 

olarak görüldü. İki yapı arası mesafe 5,151±2,279 mm idi. Tip 1 CM’li hasta 

grubunda ise; altı hastada (%18) dens axis’in tepesi Chamberlain çizgisinin üstünde 

olarak bulundu. İki yapı arası mesafe ise 3,030±4,538 mm idi. Gruplar arasında 

belirgin bir fark görülmesine ve Tip 1 CM’de mesafede azalma (%70 oranında) 

olmasına karşılık, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunamadı. Bu sonuçta Tip 1 

CM grubundaki heterojen dağılım etkili idi. 

c) Twining hattı (TH), Klaus indeksi (KI) ve klivus uzunluğu: TH; kontrol 

grubunda 95,06±3,999 mm, Tip 1 CM’li hasta grubunda ise 96,06±4,479 mm olarak 

bulundu. Gruplar arasında istatistiksel bir fark yok idi.   

KI; kontrol grubunda 40,58±3,326 mm, Tip 1 CM’li hasta grubunda ise 

38,00±4,287 mm olarak bulundu. Tip 1 CM’li hasta grubunda görülen bu azalma 

(%6,358 oranında) istatistiksel olarak da anlamlı idi (p= 0,026).  

Klivus uzunluğu; kontrol grubunda 39,82±2,952 mm, Tip 1 CM grubunda ise 

37,48±3,134 mm olarak bulundu. Tip 1 CM’li hasta grubunda görülen bu azalma 

(%5,876 oranında) istatistiksel olarak ta anlamlı idi (p= 0,001). 
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d) POI-opisthion (POI-O) uzunluğu: Supraoksiput değerini veren bu uzunluk 

kontrol grubunda 39,67±2,901 mm, Tip 1 CM’li hasta grubunda ise 36,67±3,739 mm 

olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu azalma (%7,562 oranında) istatistiksel 

olarak ta anlamlı idi (p= 0.001). 

 

Tablo 3.3: Kontrol ve Tip 1 Chiari Malformasyonlu (CM) hasta gruplarında bazı kraniyal 
mesafelerin uzunluklarının karşılaştırılması. Değerler ortalama±standart sapma olarak 

verilmiştir.  

Uzunluklar (mm) Kontrol Grubu Tip 1 CM Grubu P değeri 

McRae çizgisi 36,21±2,607 36,82±1,911 A.D. 

Chamberlain ile dens axis arası mesafe 5,151±2,279 3,030±4,538 A.D. 

Klaus indeksi 40,58±3,326 38,00±4,287 0.026 

Klivus uzunluğu 39,82±2,952 37,48±3,134 0.001 

POI-opisthion uzunluğu 39,67±2,901 36,67±3,739 0.001 

A.D.: Anlamlı değil. 

3.5. Açı Ölçümleri 

Platibazi ve tentoryum cerebelli’nin değerlendirmesinde kullanılan açı ölçümleri ve 

karşılaştırmaları Tablo 3.4’te gösterilmiştir. Bu tabloya göre; 

3.5.1. Platibazi açıları 

a) Welcher bazal açısı: Kontrol grubunda 130,8±4,116; Tip 1 CM’li hasta 

grubunda ise 133,4±5,668 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu artış 

(%1,987 oranında) istatistiksel olarak ta anlamlı idi (p= 0.034). 
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b) Wackenheim klivus açısı: Kontrol grubunda 164,2±6,591; Tip 1 CM’li 

hasta grubunda ise 160,8±7,535 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu 

azalma (%2,071 oranında) istatistiksel olarak anlamlı değildi.  

c) Bazal açı: Kontrol grubunda 114,5±5,130; Tip 1 CM’li hasta grubunda ise 

116,5±4,698 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu artış (%1,747 oranında) 

istatistiksel olarak anlamlı değildi.  

d) Boogard açısı: Kontrol grubunda 136,9±4,961; Tip 1 CM’li hasta grubunda 

ise 141,2±9,351 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu artış (%3,141 

oranında) istatistiksel olarak ta anlamlı idi (p= 0.025). 

e) Nasion-basion-opisthion açısı: Kontrol grubunda 165,5±5,568; Tip 1 CM’li 

hasta grubunda ise 167,5±5,869 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu artış 

(%1,208 oranında)  istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

3.5.2. Tentoryal Açılar 

a) TC-TH açısı: Kontrol grubunda 137,6±5,562, Tip 1 CM’li hasta grubunda 

ise 139,1±5,241 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu artış (%1,090 

oranında) istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

b) TC’nin eğimi: Kontrol grubunda 94,73±6,166, Tip 1 CM’li hasta grubunda 

ise 90,39±5,244 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu azalma (%4,581 

oranında)  istatistiksel olarak ta anlamlı idi (p= 0.031). 
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Tablo 3.4: Kontrol ve Tip 1 Chiari Malformasyonlu (CM) hasta gruplarında bazı kraniyal 
açıların karşılaştırılması. Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir 

(TC:Tentorium cerebelli, TH:Twining hattı). 

Açılar Kontrol Grubu Tip 1 CM Grubu P değeri 

Welcher bazal açısı 130,8±4,116 133,4±5,668 0.034 

Wackenheim klivus açısı 164,2±6,591 160.8±7,535 A.D. 

Bazal açı 114,5±5,130 116,5±4,698 A.D. 

Boogard açısı 136,9±4,961 141,2±9,351 0.025 

Nasion-basion- opisthion açısı 165,5±5,568 167,5±5,869 A.D. 

TC-TH açısı 137,6±5,562 139,1±5,241 A.D. 

TC’nin eğimi 94,73±6,166 90,39±5,244 0.031 

A.D.: Anlamlı değil. 

3.6. Cisterna Magna’nın görünürlüğü 

Kontrol grubunun tümünde cisterna magna görüldü. Buna karşılık Tip 1 CM 

grubunda 29 olguda (%87,9 oranında) cisterna magna’nın kapalı olduğu tespit edildi. 

Bu fark istatistiksel olarak ta anlamlı idi (p=0.000).  
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4. TARTIŞMA 

Chiari Malformasyonu  (CM) serebellum, beyin sapı ve/veya 4. ventrikülün servikal 

spinal kanala doğru herniye olması ile karakterize bir grup konjenital veya edinsel 

anomalileri içerir (Karagöz ve ark., 2002; Hopkins ve Haines, 2003).  “Primer serebellar 

ektopi” olarak ta adlandırılan CM, ilk olarak 1883 yılında Cleland tarafından 

tanımlanmış, ancak ilk seri 1891-1896 yılları arasını içeren olgulardan Hans Chiari 

tarafından yayınlanarak sınıflaması yapılmıştır (Işık ve ark., 2004). Dört alt grubu 

bulunan CM’de olguların büyük bir kısmını Tip 1 CM oluşturur. Tip 1 CM’nin 

etyopatogenezi ile ilgili birçok hipotez ortaya atılmak ile birlikte nedenleri henüz net 

olarak açık değildir. Yine de erken embriyogenez dönemde meydana gelen, FCP’de 

gelişim bozukluğu ve arka beynin sıkışması ile sonuçlanan paraaksiyal mezodermal 

bir bozukluk olduğuna dair hipotezler vardır (Stovner ve ark., 1993; Nishikawa  ve ark., 

1997; Milhorat ve ark., 2007; Corti ve ark., 2010). Bununla birlikte Tip 1 CM, 

hidrosefali (Işık ve ark., 2004), intrakraniyal arteriyovenöz malformasyonlar ve yer 

kaplayıcı lezyonlar (Lee ve ark., 1995; Morioka ve ark., 1995; O’Shaughnessy ve ark., 

2006), BOS kaçağı (Atkinson ve ark., 1998), uzamış lumboperitoneal şant (Chumas ve 

ark., 1993), oksipo-atlanto-aksiyal eklem insitabilitesi ile seyreden bağ dokusu 

hastalıkları (Milhorat ve ark., 2007),  tethered kord sendromu (O’Shaughnessy ve ark, 

2006; Milhorat ve ark., 2009), kraniyosinositoz (Hopkins ve Haines, 2003; Cinalli ve ark., 

2005), akromegali (Lemar ve ark., 1994), Paget Hastalığı (Elisevich ve ark., 1987) ve 

lipomeningosel (Waldau ve ark., 2008) gibi FCP küçüklüğü ile ilişkili olmayan, 

konjenital veya edinsel nedenler ile de ortaya çıkabilir. 

Tip 1 CM genellikle sporadik olarak görülür, hafif kadın predominansı veya 

kadın-erkek oranı eşittir. Olguların kliniğe başvurma yaşı 25-40 arasındadır (Paul ve 

ark., 1983; Dyste ve ark., 1989; Pillay ve ark., 1991; Isu ve ark., 1993; Erbengi ve Oge, 

1994; Huang ve Constantını, 1994; Bindal ve ark., 1995; Işık ve ark., 1999; Milhorat ve 

ark., 1999; Sabuncuoğlu ve Keskil, 2006). Karagöz (1997) ülkemize ait 68 adet Tip 1 

CM’li hasta üzerinde yaptığı tez çalışmasında, olguların ortalama yaşını 29,7±12,3 

yıl, erkek/kadın oranını ise 1,06 olarak bulmuşlardır. Çalışmamızda Tip 1 CM’li 

hasta grubunun yaş ortalaması 41,91±10,86 yıl, kadın/erkek oranı ise 3,125 olarak 
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bulundu. Çalışmamızda Tip 1 CM’li hasta grubuna ait yaş ortalaması literatür bilgisi 

ile kısmen uyumlu iken kadın/erkek oranı yüksek olarak bulunmuştur. 

Radyolojik incelemelerde Tip 1 CM, tipik olarak serebellar tonsillerin foramen 

magnum’dan 5 mm veya daha fazla aşağıda bulunması ile karakterizedir (Elster, 

1992; Milhorat ve ark. 2010). Klinik tanıda yaygın olarak bu parametre kullanılır. 

Çalışmamızda Tip 1 CM grubunda tonsiller herniasyon uzunluğu 9,091±3,292 mm 

olarak bulunmuştur. Olguların %66,7’sinde herniasyon 5-9 mm (hafif), %24,2’sinde 

9-14 mm (orta), %9,1’inde ise 14 mm’den büyük (ağır) idi. Barkovich ve ark.’da 

(1986) MRG çalışmalarında, CM tanısı için serebellum tonsillerinin McRae çizgisini 

5 mm aşmasını referans olarak almışlardır. Ancak daha az herniasyonda da Tip 1 

CM’ye ait semptom ve bulguların ortaya çıktığı ve siyringomiyeli geliştiği 

saptandığından (Pillay  ve ark., 1991; Sahuquillao ve ark., 1994; Oakes, 1996), bazı 

araştırmacılar 2 mm (Pillay ve ark. 1991), ya da 3 mm (Sahuquillao ve ark. 1994) 

fıtıklaşmayı normalin üst sınırı olarak kabul etmişlerdir (Karagöz, 1997). Yine de 

birçok yayında çekilen MR görüntülerinde 3 mm’ye kadar olan tonsiller herniasyon 

fizyolojik olarak normal kabul edilir (Sahuquillao ve ark. 1994). Karagöz’de (1997) tez 

çalışmasında tonsiller herniasyon uzunluğunu 11,7±7,8 mm olarak gözlemlemiştir. 

Bulgularımız literatür bilgisi ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. 

Bazı çalışmalarda yaş ile herniye olan tonsil uzunluğu arasında ters orantı 

olduğu gösterilmiştir (Nyberg ve ark., 1987; Sabuncuoğlu ve Keskil, 2006). 

Çalışmamızda tonsiller herniasyon uzunluğu dekatlara göre 8,6 mm (3. dekat), 8,5 

mm (4. dekat), 8,1 mm (5. dekat), 11,7 mm (6. dekat) ve 9 mm (7. Dekat) olarak 

bulundu. Korelasyon testlerinde de yaş ve tonsiller herniasyon uzunluğu arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamadı. Bizim bulgularımız literatür bilgisi ile uyumlu değildir. 

Bunda olgu sayımızın etkili olduğunu düşünüyoruz. 

Tip 1 CM’de BOS hemodinamiği bozulabilir (Milhorat ve ark. 1994; Milhorat ve 

ark. 1995). Buna bağlı olarak, daha çok servikal bölgede olmak üzere, olguların %20-

72 oranında siyringomiyeli görülür. Kraniyovertebral bileşke anomalileri (baziler 

invaginasyon, platibazi, arka çukurun küçük olması, klivusta konkavite bulunması, atlasın 
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oksipitalizasyonu, üst servikal bölgede spina bifida) ise %20-30 oranında görülür (Dyste 

ve ark., 1989; Levy ve Dı Chıro, 1990; Menezes ve ark., 1990; Muhonen ve ark., 1992; Isu 

ve ark., 1993; Sathi ve Stıeg, 1993; Huang ve Constantını, 1994; Bindal ve ark., 1995; 

Oakes, 1996; Karagöz, 1997; Işık ve ark., 1999; Greenberg, 2001; Işık ve ark., 2005; 

Sabuncuoğlu ve Keskil, 2006; Koyanagi ve Houkin, 2010). Karagöz (1997) tez 

çalışmasında siyringomiyeliyi %69,5 kraniyovertebral bileşke anomalilerini ise %50 

olarak bulmuşlardır. Biz çalışmamızda Tip 1 CM’ye ek olarak siyringomiyeliyi 

%30,3(üst servikal bölgede); klivusta konkavite ve defekti %27; 4. ventrikül ve 

bulbus herniasyonunu %18,2; baziler invajinasyonu %3; kraniyovertebral bileşke 

anomalilerini ise %3 oranında saptadık. Siyringomiyelinin literatüre göre kısmen 

düşük olmasında değerlendirilen MR görüntülerinde yalnız üst servikal medulla 

spinalisin görülebilmesi ve alt bölgelerin değerlendirilememesi etken olmuş olabilir. 

Literatürde klival konkavite ve defekt, kraniyovertebral bileşke anomalileri içinde 

yer almıştır. Biz ise ayrı olarak değerlendirdik. Eğer bu parametre de dahil edilirse 

kraniyovertebral bileşke anomali oranının (%30) literatür ile uyumlu olduğu 

görülecektir.  

Daha önceki çalışmalarda Tip 1 CM’de siyringomiyeli ile herniasyon derecesi 

arasında bir ilişki olabileceği söylenmiştir (Karagöz, 1997; Koyanagi ve Houkin, 2010). 

Stovner ve ark. (1992) tonsiller herniasyonu incelemiş, 5-9 mm arasındaki hafif 

herniler ile 14 mm’nin üstündeki ileri hernilerde siyringomiyelinin daha düşük 

oranda bulunduğunu; buna karşılık 10-14mm arasındaki orta derecede hernilerde 

yüksek oranda görüldüğünü bildirmişlerdir (Karagöz, 1997). Çalişmamızda tonsil 

herniasyonu 5-9 mm arasındaki olgularda %50, 10-14 mm arasındaki olgularda %40, 

14 mm üstündeki olgularda ise %10 oranında siyringomiyeli görüldü. Korelasyon 

testlerinde de herniasyon ile siyringomiyeli arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı. 

Bulgularımız literatür ile çelişiyordu. Bu nedenle, tonsiller herniasyon derecesinin 

her zaman hastalığın ağırlığını yansıtmayacağını düşünüyoruz. Cerrahi operasyona 

karar verilirken, tonsiller herniasyon ve herniasyonun derecesi yerine, hastanın klinik 

tablosu ve bu tabloyu destekleyen nöroradyolojik bulguların varlığının dikkate 

alınması daha yararlı olacaktır.   
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Literatür bilgisine göre, Tip 1 CM’de FCP küçüklüğü sıklıkla rastlanılan bir 

bulgudur (Nyland ve Krogness, 1978; Schady ve ark., 1987; Stovner ve ark., 1993; Badie ve 

ark., 1995; Nishikawa ve ark., 1997; Atkinson ve ark., 1998; Milhorat ve ark., 1999; 

Karagöz ve ark., 2002). FCP’nin morfometrik analizi, Chiari Malformasyonlarının 

nöroradyolojik değerlendirilmesi açısından önemlidir. Anormal küçük FCP, klinik 

bulguların desteklemesi ile klasik Tip 1 CM’de sıklıkla görülür. Buna karşılık normal 

FCP ile birlikte tonsiller herniasyon; Tip 2 CM, tethered kord sendromu, artmış 

intrakraniyal basınç ve intraspinal hipotansiyon ile birliktelik gösterir (Milhorat ve 

ark., 2010). Çalışmamızda kontrol grubuna ait total, İT ve ST intrakraniyal hacimler 

sırası ile 1358±101,9 ml, 184,3±22,91 ml ve 1174±90,01 ml olarak bulundu. Buna 

karşılık Tip 1 CM grubunda aynı parametreler sırası ile 1272±145,6 ml, 167,4±23,79 

ml ve 1104±125,8 ml olarak saptandı. Tip 1 CM grubunda, infratentoryal hacim daha 

fazla (%9,169) olmak üzere, her üç parametrenin de anlamlı bir şekilde azalmış 

olduğu görüldü. Bulgularımız literatür bilgisi ile uyumlu idi. Ancak ST hacimde de 

%5,893 gibi bir hacim azalmasının görülmesi ve bu farkın anlamlı olması bizim için 

ayrıca ilginçtir. Literatürde bahsedilen FCP küçüklüğüne ek olarak ST ve total 

intrakraniyal hacim azalması gelişimsel bozukluğun yalnız FCP’yi değil tüm 

kraniyumu etkileyebileceğini düşündürmektedir. 

CM’de, özellikle FCP’de yer alan kemiklerin büyümesindeki anomalinin bir 

sonucu nöral doku herniasyonu olduğu düşünülmektedir (Marin-Padilla, 1981; Marin-

Padilla, 1991; Nishikawa ve ark., 1997; Milhorat ve ark., 1999; Karagöz ve ark., 2002; 

Trigylidas ve ark., 2008; Tubbs ve ark., 2008). Sahuguilla ve ark. (1994) Tip 1 CM 

gelişmesinde FCP’nin küçük olmasını sorumlu tutmuşlar ve bu nedenle cerrahi 

dekompresyonun yalnız foramen magnum’u değil, arka çukuru da genişletmeye 

yönelik olarak geniş bir suboksipital kraniyektomiyle yapılmasının daha iyi olacağını 

savunmuşlardır. Nishikawa ve ark. (1997) Tip 1 CM’de basioksiput gelişim 

retardasyonu ile birlikte supra ve ekso oksiput gelişiminde de gerilik gözlemişlerdir. 

Milhorat ve ark. (1994) ise Tip 1 CM’de kısa basi ve supra oksiput saptamışlardır. 

Milhorat ve ark. (2010) başka bir çalışmalarında da FCP hacmini kontrol grubunda 

190,1±7,84 ml, klasik Tip 1 CM’de ise 165,8±8,17 ml olarak bulmuşlardır. Son üç 

çalışmada, araştırmacılar MRG ve BT kesitlerinde FCP hacmini de hesaplamışlar ve 
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CM’li olgularda FCP küçüklüğü saptamışlardır (Milhorat ve ark., 1994; Nishikawa ve 

ark., 1997). Karagöz ve ark.’da (2002) midsagittal MR görüntülerinde TC (Nishikawa 

ve ark., 97) ve TH (Krogness, 1978) referans alınacak şekilde iki farklı metot ile ST ve 

İT alan ölçümleri yapmışlardır. TC’nin referans alındığı metotta, Tip 1 CM ile 

kontrol grupları İT ve ST alanlar arasında herhangi bir istatistiksel fark 

bulamamışlardır. Ancak İT/ST alan oranını Tip 1 CM’li hastalarda daha küçük 

bulmuşlardır. TH’nin referans alındığı alan ölçümünde ise İT ve ST alanlar ile İT/ST 

oranını Tip 1 CM’li hastalarda küçük olarak bulmuşlardır. Bu ölçümler hacim 

ölçümü olmaksızın FCP hacmi hakkında bize bilgi vermektedir. Diğer çalışmalardan 

farklı olarak biz çalışmamızda ST ve İT hacim ölçümleri yaptık. Bulgularımızdaki 

hacimsel değişiklerin Milhorat ve ark.(2010) hacim ölçümleri ile Karagöz ve ark.’nın 

(2002) alan ölçümleri ile uyumlu olduğunu düşünüyoruz.  

CM ile oksipital kemik displazisinin sıklıkla ilişkili olduğu ve platibazi, baziler 

invajinasyon, klivus konkavitesini içeren FCP hipoplazisi ile birlikteliği deneysel ve 

klinik araştırmalar ile gösterilmiştir (Nyland ve Krogness, 1978; Marin-Padilla, 1981; 

Schady ve ark., 1987; Nishikawa ve ark., 1997; Atkinson ve ark., 1998; Milhorat ve ark., 

1999; Karagöz ve ark., 2002; Corti ve ark., 2010).  

Çalışmamızda, FM’nin genişliği ve alanı hakkında ipuçları veren McRae 

çizgisi, kontrol grubunda 36,21±2,607 mm, Tip 1 CM grubunda ise 36,82±1,911 mm 

olarak bulundu. Uzunluk karşılaştırmasında istatistiksel bir fark yok idi. Literatür 

bilgilerine göre, FM’nin genişliği Tip 1 CM’de değişkenlik göstermektedir. Klasik 

Tip 1 CM ile kraniyosinositoza bağlı olarak gelişen Tip 1 CM’de FM küçük; buna 

karşılık Tip 2 CM ile tethered kord sendromlu Tip 1 CM’de ise geniş olabilir 

(Hopkins ve Haines, 2003; Milhorat ve ark., 2010). Milhorat ve ark. (2010) 388 klasik 

Tip 1 CM’li hastada yaptığı çalışmada, McRae çizgisini kontrol grubu ile normal; 

buna karşılık FM’nin transvers çapı ile alanını kontrol grubuna göre daha küçük 

olarak bulmuşlardır. Karagöz ve ark.’da (2002) Tip 1 CM’li ve kontrol gruplarına ait 

McRae çizgisi mesafeleri arasında bir fark bulamamışlardır. Her iki çalışmada da 

McRAe çizgisine ait bulgular, bizim verilerimiz ile uyuşmaktadır. Ancak Milhorat ve 

ark.’nın çalışmasında görüleceği üzere McRae çizgisi her zaman FM’nin darlığı 
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hakkında doğru bir bilgi vermemektedir. Tip 1 CM’de FM’nin transvers çapında 

daralma gelişebilmekte (Milhorat ve ark., 2010), bu nedenle McRae çizgisinin referans 

alınması ile hatalı yorumlar yapılabilmektedir. Bu nedenle direkt olarak FM’nin 

alanının (üst veya alt çıkışları) veya sagittal ve transvers eksen uzunluklarının birlikte 

ölçümünün daha kesin sonuçlar vereceğini düşünüyoruz.  

Chamberlain çizgisi ile dens axis tepesi arası mesafe kontrol grubunda 

5,151±2,279 mm, Tip 1 CM grubunda ise 3,030±4,538 mm olarak bulundu. İki grup 

arasında açık bir fark görülürken, bu fark istatistiksel olarak anlam ifade etmedi. 

Ayrıca kontrol grubunun tümünde dens axis’in tepe noktası Chamberlain çizgisinin 

altında idi. buna karşılık Tip 1 CM’li grupta ise altı hastada (%18) dens axis’in tepesi 

Chamberlain çizgisinin üstünde olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda standart 

sapmanın yüksek olmasının (heterojen bir dağılım) karşılaştırmayı anlamsız hale 

getirdiğini düşünmekteyiz.  

Klivus uzunluğu ve Klaus yüksekliği(veya İndeksi, KI) birlikte bazioksiput 

gelişimi hakkında fikir veren parametrelerdir. Biz çalışmamızda KI’yı kontrol 

grubunda 40,57±3,326 mm, Tip 1 CM grubunda ise 38,00±4,287 mm olarak bulduk. 

Tip 1 CM grubunda görülen bu azalma istatistiksel olarak da anlamlı idi (p=0,008). 

Tip 1 CM; klival disgenezis, atlas veya kondiler hipoplazi, FCP hacminin azlığı gibi 

birçok kemik anomalileri ile ilişkilidir (Khanna ve Sato, 2005; Shah ve ark., 2010). 

CM’nin oluşumu ile ilgili teorilerden biri, para-aksiyal mezodermal yetersizlik 

sonucu gelişen oksipital kemikteki gelişim geriliğidir. Buna bağlı olarak oksipital 

kemikte, kemikleşme merkezlerinde gelişme gerilikleri ve buna bağlı kemik 

anomalileri görülebilir (Marin-Padilla, 1981; Nishikawa ve ark., 1997; Goel ve ark., 1998; 

Shah  ve ark., 2010). Karagöz ve ark.(2002) FCP’nin düzleşmesinin bir göstergesi olan 

h değeri ile KI’yı Tip 1 CM’li hastalarda düşük olarak bulmuş ve bu durumu 

FCP’nin kompensatuar olarak öne doğru büyümesi olarak yorumlamışlardır. Karagöz 

ve ark. H değerinde gruplar arasında bir fark bulamazken, Tip 1 CM’’li hastalarda 

(değerinin düşüklüğüne bağlı olarak)  h/H ve h/TW indeksinde düşüklük bulmuşlardır 

(Karagöz ve ark., 2002). Schady ve ark. (1987) ise Tip 1 CM ile kontrol grupları 
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arasında TW çizgisinde farklılık bulamamışlardır. Bizim verilerimiz Karagöz ve ark. 

çalışmaları ile uyumluluk göstermektedir.    

Klivus uzunluğu kontrol grubunda 40,58±2,291 mm, Tip 1 CM grubunda ise 

37,48±3,134 mm olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu azalma istatistiksel 

olarak da anlamlı idi (p= 0,000). Karagöz ve ark. (2002) Tip 1 CM’li hastalarda klivus 

uzunluğunu küçük bulmuşlardır. Milhorat ve ark.’da (2010) çalışmalarında klivus 

uzunluğunu Tip 1 CM’li hastalarda daha küçük olarak bulmuşlardır. Bu çalışmalar 

bizim verilerimiz ile uyuşmaktadır. Bazioksiput hipoplazisi klivus kısalığı ile 

sonuçlanır. Klivus kısalığının şiddeti çeşitli olup, etkilenen oksipital sklerotomun 

sayısına bağlıdır (Khanna ve Sato, 2005).  

POI-O çizgisi supraoksiput mesafesini gösteren bir parametredir (Nishikawa ve 

ark., 1997; Karagöz ve ark., 2002; Milhorat ve ark., 2010). Çalışmamızda POI-O arası 

mesafe kontrol grubunda 39,67±2,901 mm, Tip 1 CM grubunda ise 36,67±3,739 mm 

olarak bulundu. Bu azalma istatistiksel olarak da anlamlı idi. Milhorat ve ark. (2010) 

çalışmalarında POI-O uzunluğunu, Tip 1 CM’de daha kısa olarak bulmuşlardır. 

Karagöz ve ark.’da (2002) POI-O mesafesini Tip 1 CM’li hastalarda küçük 

bulmuşlardır. Bu çalışmalara ait değerler bizim verilerimiz ile uyumludur.  

Tip 1 CM’de kafa tabanı açı ölçümleri, platibaziye eğilim olduğunu gösterir 

(Schady ve ark., 1987; Karagöz ve ark., 2002). Çalışmamızda Welcher bazal açısı 

kontrol grubunda 130,8±4,116, Tip 1 CM grubunda ise 133,4±5,668 olarak bulundu. 

Tip 1 CM grubunda görülen bu artış istatistiksel olarak da anlamlı idi. Wackenheim 

klivus açısı kontrol grubunda 164,2±6,591, Tip 1 CM grubunda ise 160,8±7,535 

olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bazal açı ise kontrol 

grubunda 114,5±5,130, Tip 1 CM grubunda ise 116,5±4,698 olarak bulundu. Ancak 

Tip 1 CM grubunda görülen bu artış istatistiksel olarak anlamlı değildi. Karagöz ve 

ark. (2002) ise platibazinin bir göstergesi olan bazal açıyı Tip 1 CM’li hastalarda daha 

geniş olarak bulmuşlardır. Bizim olgu sayımızdaki azlığın bunda etken olabileceğini 

düşünüyoruz. 
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Çalışmamızda Boogard açısını kontrol grubunda 136,9±4,961, Tip 1 CM 

grubunda ise 141,2±9,351 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı idi. Karagöz ve ark. (2002) platibazinin bir göstergesi olan 

Boogard açısını Tip 1 CM’li hastalarda daha büyük olarak bulmuşlardır. Bizim 

verilerimiz Karagöz ve ark. çalışması ile uyumludur.  

Ayrıca N.B.O açısı kontrol grubunda 165,5±5,568, Tip 1 CM grubunda ise 

167,5±5,869 olarak bulundu. Ancak Tip 1 CM grubunda görülen bu artış istatistiksel 

olarak anlamlı değildi. Karagöz ve ark. (2002) platibazinin bir göstergesi olan N.B.O 

açısını Tip 1 CM’li hastalarda daha büyük olarak bulmuşlardır. 

Tentoryal açılardan TC-TH açısı, kontrol grubunda 137,6±5,562, Tip 1 CM 

grubunda ise 139,1±5,241 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu genişleme 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Karagöz ve ark. (2002) TC ile TH arasında kalan 

açıyı Tip 1 CM’li hastalarda daha geniş olarak bulmuşlardır. Benzer şekilde 

Nishikawa ve ark. (1997) da TC-TH arasındaki açıyı anlamlı bir şekilde geniş 

bulmuştur. 

Bir başka tentoryal açı olan TC’nin eğimi, kontrol grubunda 94,73±6,166, Tip 

1 CM grubunda ise 90,39±5,244 olarak bulundu. Tip 1 CM grubunda görülen bu 

azalma istatistiksel olarak anlamlı idi. Karagöz ve ark. (2002) TC eğimini (TC, POI ve 

O arasındaki açı) daha geniş olarak bulmuşlar, ancak bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığını değerlendirmişlerdir. Milhorat ve ark (1999) da Tip 1 CM’de TC 

eğimini daha geniş olarak gözlemlemişlerdir. Nishikawa ve ark. (1997); CM’de, FCP 

hacminin küçüklüğünü kompanse edebilmek için, TC’nin öne doğru itildiğini ve 

dikleştiğini öne sürmüşlerdir. Bu şekilde nöral doku spinal kanal gibi yukarıya doğru 

da herniye olabilir. Bizim çalışmamızda yukarıda bahsedilen çalışmalardan farklı 

olarak, TC eğiminde azalma gözlemlendi. Bulgularımız doğrultusunda 

kompansasyon mekanizmasının her zaman oluşmayacağını düşünüyoruz. Başka bir 

açıdan değerlendirmek gerekirse Tip 1 CM de her zaman TC eğimi değişimi 

olmamakta, yukarıda bahsedildiği üzere kompansasyon için FCP kemik yapıda da 
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değişiklikler olabilmektedir. Bu nedenle TC-TH açısının kullanılması CM 

değerlendirmesinde daha değerli sonuçlar verebilir (Karagöz ve ark., 2002). 

Bazı çalışmalarda da Tip 1 CM’nin cerrahi tedavisinde amacın cisterna 

magna’yı oluşturmak olduğu ve cerrahi tedavi sonrasında cisterna magna oluşmuş 

(açılmış) ise dekompresyonun başarılı olduğu belirtilmektedir (Pillay ve ark., 1991; 

Sahuguillo ve ark., 1994; Karagöz ve ark., 2002). Bu nedenle Tip 1 CM tanısı için, 

cisterna magna’nın olmayışı tonsiller herinasyonun derecesinden daha anlamlı bir 

bulgu olabilir (Karagöz ve ark., 2002). Karagöz (1997) tez çalışmasında herniasyonun 5 

mm’den az olan hastalar da dahil olmak üzere MRG incelemesi olan bütün 

hastalarda, girişim öncesinde cisterna magna’nın bulunmadığını gözlemlemişlerdir. 

Başka bir çalışmada ise, yine Karagöz ve ark. (2002) Tip 1 CM’li hastaların 

hiçbirinde cisterna magna’nın görülmediğini; buna karşılık kontrol grubunda yalnız 

bir olguda cisterna magna yokluğunu bildirmişlerdir. Bu nedenle cisterna magna 

yokluğunu, Tip 1 CM’de en önemli kalıcı bulgu olarak belirtmişlerdir. Milhorat ve 

ark. (1999) da tonsiller herniasyona ek olarak cisterna magna yokluğunu, cerrahi 

endikasyon için morfometrik ölçümlerden daha önemli bir faktör olduğunu iddia 

etmişlerdir. Biz de çalışmamızda 29 olguda (%87,9) cisterna magna’yı kapalı yani 

yok olarak gözlemledik. Verilerimiz kısmen literatür ile uyumludur. 
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ÇALIŞMANIN KISITLAMASI 

 Kraniyovertebral bileşkenin kemik yapı anomalilerinin değerlendirilmesinde, MRG 

ile birlikte BT incelemesi yapılması faydalı olacaktır. MRG ile birlikte BT 

bahsedilen anomalilerin değerlendirilmesinde tamamlayıcı rol oynarlar. Ancak Tip 1 

CM’de radyasyona maruziyet (radyolojik çalışmalar sonucu radyasyona maruziyetin 

%70’inden BT sorumludur) gibi etik problemler, etki-maliyet nedenleri, MRG’de de bir 

çok parametrenin değerlendirilebilmesi ve Beyin Cerrahisi Kliniğinin rutin 

uygulamasında da olmadığı için BT incelemesi çalışmaya dahil edilmemiştir. Ancak 

çalışmamızda MRG değerlendirmelerinin Radyoloji uzmanları tarafından yapılması 

nedeni ile biz sonuçlarımızın doğru olduğunu düşünüyoruz.  
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1- Tip 1 CM doğumsal veya edinsel olarak farklı patojen kökenli bir grup 

bozuklukları kapsar. Hastalık uzun dönemde ve yavaş gelişir. En sık 2-4. dekatlarda 

belirti verir. Olguların büyük bir kısmı asemptomatiktir ve bu kişiler (BAEP veya SEP 

gibi elektrofizyolojik test sonuçları da normal ise) MRG ve elektrofizyolojik testler ile 

düzenli aralıklar ile takip edilirler. Semptomatik olgularda klinik bulgular, hastalığın 

progresyon göstermesi, mevcut patolojilerin çeşitliliği ve derecesine göre değişim 

gösterir.  

2- Görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler Tip 1 CM’nin fizyopatolojisinin 

anlaşılmasını ve beyin-omurilik dokusundaki yapısal bozukluklar ilerlemeden erken 

dönemde tanı konulmasını kolaylaştırmıştır. Anatomik ve dinamik MRG 

incelemeleri de Tip 1 CM ve siyringomiyeli tanısında en önemli yöntemdir. MRG, 

Tip 1 CM’de tanının sağlanması yanında tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde ve 

hastanın izlenmesinde de önemlidir. Hastalarda MRG veya BT ile tüm merkezi sinir 

sistemi incelenmeli, Tip 1 CM’ye eşlik eden anomaliler saptanmalıdır. MRG’nin 

avantajları fazla, radyasyon riski az olduğu için, Tip 1 CM’de önceliği olan bir 

tekniktir. Rutin kullanımda, ise BT’nin yeri yoktur. 

3- MRG’de hastalığın tipik tanısı foramen magnum’dan aşağı oluşan tonsilla 

cerebelli herniasyonudur. Çalışmamızda bu uzunluk 9,091±3,392 mm olarak 

bulunmuştur. Hastaların çoğu hafif derecede tonsiller herniasyona sahiptiler.  

4- Tip 1 CM ile birlikte siyringomiyeli, 4. ventrikül ve bulbus herniasyonu, 

hidrosefali, skolyoz ile klivusta konkavite ve defekt görülebilir. Siyringomiyeli 

hemen hemen her hastada servikal bölgeden başlar. Kesintisiz bir kavite veya 

septumlarla ayrılmış kaviteler halinde, bir-iki segmentten konusa kadar değişen 

uzunluklarda olabilir. Tonsil fıtıklanmasının derecesiyle siyringomiyeli olup 

olmaması ya da siyringomiyeli’nin genişliği arasında belirgin bir ilişki yoktur. 
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5- Ayrıca baziler invajinasyon, platibazi, atlasın oksipitalizasyonu gibi 

kraniyovertebral bileşke anomalileri hastalığa çoğunlukla eşlik eder. Klinik görünüm 

bu anomalilere ait belirti ve bulgularla zenginleşebilir. 

6- Tip 1 CM’de total, İT ve ST intrakraniyal hacimlerde belirgin azalma 

görülür. Hastalarda özellikle infratentoryal intrakraniyal hacim azalması daha 

belirgindir. Bu nedenle tonsiler herniasyon ile birlikte İT’nin normal olması, 

muhtemel altta yatan başka bozuklukları düşündürmelidir. Gelişme geriliği ve hacim 

azalmasının para-aksiyal mezodermal yetersizlik sonucu olduğu düşünülmektedir. 

7- Hastalık ile birliktelik gösteren platibazide; Klaus indeksi, klivus uzunluğu, 

POI-opisthion uzunluğu, Welcher bazal açısı, Boogard açısı ve TC’nin eğimi gibi 

parametreler öncelikle etkilenir ve değişirler. 

8- McRae çizgisinin uzunluğundaki azalma Tip 1 CM’de her zaman tipik 

değildir. Tip 1 CM’de özellikle transvers çapın değiştiği unutulmamalıdır.  

9- Os occipitale’de gelişme geriliği de Tip 1 CM için tipiktir.  

10- Cisterna magna yokluğu Tip 1 CM’de tipiktir ve cerrahide amaç cisterna 

magnayı oluşturmaktır. 

11- Tip 1 CM ve siyringomiyelinin tedavisi cerrahidir. Ancak CM saptanan her 

hastaya hemen girişim uygulanması gerekmeyebilir. Tedavide amaç varolan 

kompresyonu ortadan kaldırmak ve BOS basıncını azaltmaktır. İdeal bir cerrahide 

FM seviyesinde üst ve alt kompartmanlardaki basınç farkını gidermek, spinal kord 

içindeki kistik kaviteyi ortadan kaldırmak ve beyin sapı üzerindeki direkt basıyı 

gidermek gerekir. 



50 
 

ÖZET 

Chiari Malformasyonlu Hastalarda MRG’de Görülen Hacimsel Değişiklikler ve 

Anomaliler 

Amaç: Çalışmamızda erişkin tip Chiari Malformasyonu (Tip I CM) bulunan 

hastaların manyetik rezonans (MR) görüntüleri üzerinde total, supratentoryal (ST) ve 

infratentoryal (İT) intrakraniyal hacimlerinin Cavalieri Metodu ile ölçülmesi; 

tonsiller herniasyon ile birlikte bulunan anomaliler ve dağılımlarının incelenmesi; 

foramen magnum genişliği, fossa cranii posterior (FCP) hacmi ve platibazi 

değerlendirilmesinde kullanılan bazı kraniyal uzunluk ve açı ölçümlerinin yapılması 

amaçlanmıştır. Elde edilen bulguların, retrospektif olarak oluşturulan kontrol grubu 

ile karşılaştırılması ile CM’de etyolojik olarak kompartmanlar arasındaki hacim farkı 

mı, yoksa konjenital anomalilerin mi daha etkili olduğunun ortaya çıkarılması 

hedeflenmiştir.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza 20-65 yaş grubu arasında, semptomatik veya 

asemptomatik bulguları bulunan ve intrakraniyal yer kaplayıcı herhangi bir lezyonu 

olmayan 33 Tip 1 CM’li hasta ile 33 kontrol katılımcı dahil edildi. Katılımcılara ait 

sagittal MR görüntülerinde tosiller herniasyon uzunluğu ve birlikte bulunan 

anomaliler; Cavalieri Metodu kullanılarak ST, İT ve total intrakraniyal hacimler; 

FCP gelişimi ve platibazi değerlendirmesinde esas alınan bazı kraniyal uzunluk ve 

açı ölçümleri yapılarak kontrol ve Tip 1 CM’li hasta gruplarına ait sonuçlar 

istatistiksel olarak analiz edildi, karşılaştırmalar yapıldı ve orantısal ilişkiler 

araştırıldı. 

Bulgular: Tonsiller herniasyon miktarı ve birlikte bulunan anomaliler: Foramen 

magnum’dan aşağı oluşan tonsiller herniasyon uzunluğu Tip 1 CM’li hasta grubunda 

9,091±3,392 mm olarak bulundu. Hastaların %66,7’sinde tonsil herniasyonu hafif, 

%24,2’sinde orta, %9,1’inde ise ağır idi. Tonsiller herniasyon ile birlikte %30,3 

oranında siyringomiyeli, %27 klivusta konkavite ve defekt, %18,2 4. ventrikül ve 
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bulbus herniasyonu, %3 baziler invajinasyon, %3 kraniyovertebral bileşke 

anomalileri görüldü. Ayrıca Tip 1 CM grubuna ait olguların %87,9 cisterna 

magna’nın kapalı olduğu tespit edildi. İntrakraniyal hacim ölçümleri: Total, İT ve 

ST intrakraniyal hacimler kontrol grubunda sırası ile 1358±101,9 ml, 184,3±22,91 

ml ve 1174±90,01 ml; buna karşılık Tip 1 CM’li hasta grubunda ise 1272±145,6 ml, 

167,4±23,79 ml ve 1104±125,8 ml olarak bulundu. Tip 1 CM’li hasta grubunda her 

üç parametrenin de belirgin bir şekilde azalmış olduğu görüldü. Uzunluk ve Açı 

Ölçümleri: Platibazi değerlendirmesinde kullanılan uzunluk ölçümlerinden 

Chamberlain çizgisi - dens axis tepesi arası mesafe, Klaus indeksi,  klivus uzunluğu 

ve protuberentia occipitalis interna - opisthion uzunluğunun Tip 1 CM’li hasta 

grubunda belirgin bir şekilde azaldığı görüldü. Açı ölçümlerinden ise Welcher bazal 

açısı ile Boogard açısının arttığı; tentorium cerebelli’nin eğiminin ise azaldığı 

gözlendi.  

Sonuç:  Tip 1 CM’de total, İT ve ST intrakraniyal hacimlerde belirgin azalma 

görülür. Hastalarda özellikle İT intrakraniyal hacim azalması daha belirgindir. Bu 

nedenle tonsiller herniasyon ile birlikte İT’nin normal olması, altta yatan muhtemel 

başka bozuklukları düşündürmelidir. Hastalıkta tonsiller herniasyon ile birlikte 

sıklıkla cisterna magna yokluğu, siyringomiyeli ve kraniyovertebral bileşke 

anomalileri eşlik eder. Bulgular ışığı altında Tip 1 CM’de konjenital anomalilerin 

daha etkin olduğunu düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Chiari Malformasyonu, Tip 1, MRG, Cavalieri metodu, hacim, 

anomali. 
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SUMMARY  

Volumetric Changes and Anomalies in MRI in Patients with Chiari 
Malformation 

Objective: The aim of our study was to measure the total, supratentorial (ST) and 

infratentorial (IT) intracranial volumes using Cavalieri Method; examine the 

anomalies as well as tonsillar herniation and their distribution; measure foramen 

magnum diameter, posterior cranial fossa (PCF) volume, several cranial distances 

and angles required for evaluation of platybasia using magnetic resonance (MR) 

images of patientes with Chiari Malformation Type 1. We aimed at clarifying 

whether the volume difference between the compartments or congenital anomalies 

are more significant regarding etiology of CM by comparing our findings and 

retrospectively formed control group. 

Material and Method: 33 patients with CM Type 1, symptomatic or asymptomatic, 

aged between 20-65 years, having no intracranial space occupying lesions and 33 

control subjects were included in our study. In sagittal MR images, tonsillar 

herniation length and concurrent anomalies were evaluated; ST, IT and total 

intracranial volumes were measured using Cavalieri Method; several cranial 

distances and angles used for evaluation of platybasia and PCF development were 

measured. Results obtained from control group and CM Type 1 group were analyzed 

statistically. Comparisons and relations between groups were assessed. 

Results: Tonsillar herniation and concurrent anomalies: Tonsillar herniation 

length below foramen magnum was 9,091±3,392 mm in CM Type 1 group. Tonsillar 

herniaton was mild in 66,7’%, moderate in 24,2% and severe in 9,1% of the patients. 

Tonsillar herniation and concurrent syringomyelia, concavity and defect of clivus, 

herniation of bulbus and fourth ventricle, basilar invagination and craniovertebral 

junction anomaly rates were found to be 30,3%, 27%, 18,2%, 3% and 3%, 

respectively.  Absence of cisterna magna was encountered in 87,9% of CM Type 1 
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cases. Intracranial volume Measurements: In control group total, IT and ST 

intracranial volumes were 1358±101,9 ml, 184,3±22,91 ml ve 1174±90,01 ml, 

respectively. Total, IT and ST intracranial volumes were 1272±145,6 ml, 

167,4±23,79 ml ve 1104±125,8 ml in patient group.  All of the three parameters were 

significantly decreased in the patient group. Distance and angle measurements: 

Distance measurements used for evaluation of platybasia including the distance 

between Chamberlain line and tip of dens axis, Klaus index, clivus length, distance 

between internal occipital protuberance and opisthion  were significantly decreased 

in the patient group. Welcher basal angle and Boogard angle were found to be 

increased, tentorial slope was found to be decresed. 

Conclusion: Significant decrease is observed in total, IT and ST intracranial 

volumes in CM Type 1. Especially  IT intracranial volume decrease is prominant in 

the patients. Thus, tonsillar herniation with normal IT volume suggests other possible 

underlying causes. Absence of cisterna magna, syringomyelia and craniovertebral 

junction anomalies frequently accompany tonsillar herniation. Regarding the 

findings, we think that congenital anomalies are important in CM type 1. 

Keywords: Chiari Malformation, Type 1, MRI, Cavalieri method, volume, anomaly 
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