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ONSOZ

Bilim; gbzlemler, aciklamalar ve gercek dinyaddguar: vurgulayan bilim insanlari
tarafindan olgturulan dinya hakkindaki deneysel, kuramsal ve laygbilir bilgiler ile
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yenilikler yeni kaifler ve yeni olanaklar getirdi. Daha eski bilgiden ilham alinarak
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tesekktr borg bilirim.
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ayrica tgekkur ederim.
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egitimin boyunca gosterdi Ozveri, sabir ve ggadigi huzur icin kiymetli gime; zaman
zaman ilgimden mahrum birakmak zorunda Kaidi ogluma, sonsuz minnet vgikran

duygularimla.
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1. GIRIS

Gunumuzde endoskopik tglnct  ventrikilostomi  (E3Vonkomunike
hidrosefalide ilk tedavi secegieolarak kabul edilmekte olup bildirilen ke oranlarn % 23
ile % 94 arasinda g@emektedir (1, 2, 3, 4). En iyi klinik sonuclar idiajk agquedukt
stenonuzda elde edilgtir (5). Ancak baarinin objektif kriterlerini tanimlayan standartlar
henliz kesinlgnemitir. Basarl deggerlendirilmesi icin giinimizde bazi skorlamalar dser
de popularite kazanmasghardir (3). Her ne kadar bkarisizlik ihtimali olsa da uygun
olgularda, E3V hastawant bg&imlisi olmaktan kurtarmaansi veren son dereceggéi bir
tedavi yontemidir.

Minimal invazif cerrahinin 6nemli bir parcasi olandoskopik cerrahinin 6nemi
giderek artmy, bunun bir parcasi olarak kicuk bir insizyon ve ddet burr-hole acilarak
gerceklatirilen endoskopik tguinct ventrikilostomi yayggmtas, buna paralel olarak bir ¢ok
yazar tarafindan cerrahi teknik, komplikasyon vgabaoranlari kaleme alingtir.

Ancak literattirdeki serilerin biyuk boliminde lugefalinin E3V ile tedavi arisi
klinik bulgulara dayanilarak ifade edilmekte olumektif radyolojik verilerin ortaya konmaya
calisildigl, operasyon goruntt kayitlart kullanilarak anatomve cerrahi verilerin
degerlendirildigi yayinlar oldukc¢a azdir.

Ayrica E3V’de tuber sinerum seviyesine acilan ostin gengligi ile ilgili yapilan bir
calisma ve fikir birligi yok iken ayni zamanda ostium ggiinin E3V baarisi ile iligkisi su

ana kadar deerlendiriimemitir.

Bircok yazar tarafindan E3V icin uygun burr-holektas tarif edilse de uygunsuz
burr-hole noktasi ve ventrikile giracisinin E3V komplikasyonlari ve daau orani ile ilgkisi

incelenmemitir.

Ozneye etki eden bir nesnenin, 6zneye olan olundudg olumsuz etkisinin
anlgilabilmesi icin 6zneye ayni anda etki edebilecekedinesnelerin uzakjariimasi
gereklidir. Buna dayanarak E3V’nin hidrosefali tedindeki etkinlginin ve bu etkinlgi
belirleyen faktorlerin dgru bir bicimde dgerlendirilebilmesi icin hasta seciminde;
hidrosefalinin guncel bilgilerimizle aciklayabifgimiz patofizyolojisine, BOS dinamiklerini
bozarak etki edebilecek, kafa icinde yer kaplaydmumnlarin, daha Onceden gegcirikmi

ventriklloperitoneal sant takilmasi da dahil kranial cerrahilerin eliminedilmesi



gerekmektedir. Ancak literatlirdeki serilerin cokybik bir kisminda hasta se¢iminin bu yonde
yapilmadgl gbzlenmsg ve hasta secimi konusunda bu hassasiyet korginmuBu calgmada
Ozellikle hasta seciminde yukarida aciklanans datkenlerin elimine edilg bir

standardizasyona gidilstir.

Bu calsmada temel olarak secilgnolgular Gzerinden klinik, radyolojik, cerrahi takn
ile ilgili parametrelerin E3V’nin hidrosefali tedsv Gzerindeki bgarisi incelennstir. Bu
temelde demografik, etyolojik veriler ile burr-hof@ktasinin, ventrikdl icine giriacisinin
endoskopik, tclincu ventrikilostomglaminde tiber sineruma acilan ostiumun capinin ve
cerrahi sirasinda geéin komplikasyonlarin E3V lari oranina etkisinin olup olmagl

sorularina yanit aranacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HIDROSEFALI VE NOROENDOSKOPININ TARIHCESI

Hidrosefali kelimesi Yunancada “hydro” (su) ve “kb&d” (kafa) kelimelerinin
birlesmesi ile meydana gelgtir. Hidrosefalik kafataslarina ait atiflar MO 2586n MS
500’e kadar olan zamani kapsayan tibbi kayitlandarimaktadir (6). BOS (beyin omurilik
sivisi) hakkindaki ilk belge yazar bilinmeyen Edwsmith papiruslarindadir. Bu belgede
meninksler, ventrikiller ve BOS’tan bahsedilmektedHipokrat hidrosefalinin kronik
epilepsiye bgli oldugunu ve hasta beynin erimesi sonucu suya gknelt kafa icinde
birikmesi neticesinde kafanin biylumesine yol @gti disginmuistir. Vesalius 16. yluzyilda
hidrosefalili bir cocgu detayh olarak “De Humani Corporis Fabrica” adiitabinda
tarifleyerek suyun <a ve sol lateral ventrikillerde birilgini 6ne surmétir. Ancak
Hidrosefali'nin ilk Kklinik tanimlamasi ve cerrahp@rasyonu hakkinda bilgiler, hidrosefali
bulunan cocuklarda yuzeysel kafa i¢i sivinin ntghliye edilecgini de anlatan Arap cerrah
Ebu el Kasim el Zahravi tarafindan MS 1000 de wazIfEl-Tasrif” adli eserde yer
almaktadir (6).

Beyin omurilik sivisinin (BOS) koroid pleksustargsandgini Willis tanimlamgtir.
Pacchioni ise kendi adi ile anilan yapilari tanyatak BOS’un bu yapilardan uretigglni
bildirmistir. ilk kez BOS dolgminin dgru bir sekilde tanimlanmasi 1875 yilinda Key ve
Retzius tarafindan yapilgtir. Boylece hidrosefalinin daha iyi agimasiyla, yeni tedavi
yontemleri denenmeye ganmstir. Quincke lomber ponksiyon ile hidrosefaliyi &aal
etmeye cabmistir. Keen, eksternal ventrikuler drenaji tarif eftimi Mikulicz cam yininden
internal drenaj sistemini gelirmis ve ventrikiler sistemi cilt altina drene ejtiri
“Bakenstich” metodu 1908 yilinda Anton ve Von Bramatarafindan bulunngtur. Bu
metodda ventrikiler sistem subdural agfaligizlastirmak igin korpus kallozuma delik
actimstir. Ayni tarinlerde Payr ventrikiler sistemi bierv grefti ile superior sagital sintise
drene etmeyi tariflemi ve bagarmstir. 1908 yilinda Kausch tarafindan ilk
ventriklloperitoneagant hastaya takilrgtir. Hastanin ertesi giin 6lmesi tzerine Kauschubun
asiri BOS bgalimi ile agiklamygtir. Cushing ise lomber subaraknoid gfali4 korpusundan
gecen gumgikanl ile retroperitonagzlastirmis ve bagarili sonuglar elde etgtir. ilk valvli
sant sistemi 1949 yilinda Pennsylvania Universi@sinNulsen ve Spitz tarafindan

bulunmutur. 1950'de Holter ise “slit” valv sistemini ggtirmistir.



Literatiirde ilk kayith endoskopik n&gwirjikal girisim, 1904 yilinda drolog V.
Darwin L'Espinasse’in rijid bir pediatrik sistoskale iki hidrosefalik yenidganda yapnsi
oldugu koroid pleksus koterizasyonudur (7). Bu tgkni913 yilinda tanimlamgtir. W.
Dandy, 1918de doért hastada pleksotomi tgkmi strdirmigtir ve 1922'de bgnci
hastasinda sistoskop yardimi ile Foramen Monro'dgcsi tanimlamstir. Boylelikle
ventriktloskopi terimi ilk kez gindeme gektr (8). Putnam ve Scarf su altinda
elektrokoagulasyon tekgini kullanmslardir. 1922'de w. Dandy obstruktif hidrosefalisan
dort pediatrik hastada uclncu ventrikil tabaninrfgee ederek ventrikilosisternostomi
teknigini tanimlamsgtir. 1923 yilinda W. J. Mixter, ilk defa Ureterogk&ullanarak tg¢uncu

ventrikll tabanini perfore ederek ventriklostogtemini uygulamstir (9).

Ancak 20. yuzyilin bgdarinda lens ve kamera teknolojilerinin yetersimasi gibi
teknik donanim eksiklikleri nedeni ile ortaya cikayilksek komplikasyon oranlari
noroendoskopik gisimlerin gelsmesini sinirlandirmgtir. 1954’de Paris Optik Enstitiisi’nden
Fourestier ve Vulmiere’insik kaynaklari Gzerinde gercektemis olduklari teknik gama
endoskoplardaki guclisik kaynal ve endoskop boyutlarinin kiicilmesi yolunda bivroe
yaratmstir (10). Bu gekmelerin ardindan 1963'te Guiot ve 1978'de Viriessidki
komplikasyon orani ve sifir mortalite ile kendi itini yayinladiklarinda néroendoskopik
yaklasimlar norgirurji pratiginde yeniden gindeme gektii. Bu cesaretlendirici sonuclar,
uretilen mini kameralar, giclisik kaynaklarinin gegtiriimesi ile néroendoskopiyi daha
cekici hale getirmitir. 1990'li yillarda yayinlanan néroendoskopik gedirlere ait gegi
serilerdeki umut verici sonuglar néroendoskopiyidiunki noreirurji pratigi icerisinde sahip

oldugu 6nemli yere tamistir.



2.2. BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS)
2.2.1. Tanim

Beyin omurilik sivisi (BOS), ventrikiller icindewup belli kanallardan gecip tim néral

doklarin etrafini saran renksiz, kokusuz ve su mjdmiiindedir (11).
2.2.2. BOS’un Gorevleri

BOS, insan gefimi sirasinda beynin gglmini destekler (12). Egkin beyninin
ortalama girhgi, 1500 gr. civarinda olup BOS tarafindan askiyadaiinda etkin girhigi
yaklasik 50 gr. olur (13). Bdoylece beynin, BOS icinde giek yer cekimi etkisi ile kafa
kaidesine carpmasi engellenir. Agekilde travmalara kar bir yastik gorevi gorir. Kafa ici
basinci artiinda bu durumu kompanse edebilmek i¢in bir mikt@3Foramen Magnum'dan
asaglya kanalize olarak kafa ici basincinsdiillmesinde rol oynar. Ayrica spinal bolgeye
giden BOS, buradaki kapaksiz venleri komprese é&ddmendine yer kazandirir. Bu
mekanizmaya hacim tamponu mekanizmasi (Volum buffenir. BOS, glial ve ndronal
hiicrelerin metabolizmalari sonucu gdn metabolik atiklarin uzakfarilmasini sglar. Beyin
dokusunun tanimlanmbir lenfatik sistemi olmagh icin BOS, beynin immin sisteminde rol
oynar. Tirotiropin salgilatici hormon, luteinizaalgilatici hormon Ureten hicreler tarafindan

bu hormonlar 3. ventrikile aktarilir.
2.2.3. BOS Kimyasi

BOS’un iyonik yapisi plazmaya benzemekle birlikegyintili calsmalarda aslinda
kan ile aynidir. Bu durum BOS ‘un bir ultrafiltratdugunu digtindtrebilir. Ayrica BOS'taki
iyonlar plazmadaki dgskenlere kagi sabittir. Kultlr yapilmyg koroid pleksusu hicrelerinde
hicbir besleyici damar olmamasinagmen BOS’un aynisini salgilayabilmektedirler (14).
BOS'taki protein miktari kan beyin bariyerindekigitgkliklere bagl olarak dgisir. BOS ve

plazmadaki elementlerin gerleri kagilastiriimali olarak Tablo 1'de gosterilstir.



Tablo 1: BOS ve plazmada elementlerin miktarlari gosteridreéir (15).

Element BOS Plazma
Sodyum 147 145
Potasyum 2.8 14.6
Magnezyum 2.2 1.6
Kalsiyum 2.2 4.7
Klor 113 99
Bikarbonat 23.3 26.8
Aminoasitler 0.7 2.6
Total protein (mg/dl) 39.2 6987
Glukoz (mg/dl) 59.7 96.2
Osmolalite (mOsm/kg) 289 289
pH 7.3 7.4
pCO, (mMmHQ) 50.5 41.1

2.2.4. BOS Uretimi

BOS’un % 50-80'i koroid pleksus tarafindan, % 3@pendimden, % 10 kadari da
Virschow-Robin mesafelerindeki kapillerler tarafamdiiretilir (15).ileri derecede vaskilarize
bag dokudan olsan bir ¢ekirdgin etrafindaki epitel ile dgli villoz katlantilardan olgan
koroid pleksus, tc¢lncu ve dordincu ventrikilleamanlarinda, lateral ventrikillerin medial
duvarlarinda bulunmaktadir (15). Koroidal epitelcteleri karbonik anhidraz ganli aktif
transport yolu ile BOS Uretmektedir. Bu nedenldiiirédir karbonik anhidraz inhibitori olan
asetozolamid ile bloke edilebilmektedir. Aktif sekyona ek olarak bir miktar BOS da
difiizyon yolu ile olgmaktadir ve bu yolak asetozolamid ile bloke olamgadir. BOS'un
geri kalani serebral doku tarafindan Uretilmektediarankim dokusu BOS'u @oudan
ekstraselller duga salmakta ve sivi ependim katmanini gecerek sdrebntrikillere veya
spinal santral kanala akmaktadir ( santral sisitesninde lenfatik kanallar bulunmamaktadir).
Kafa ici basinci ¢ok yiksek seviyelere gmeadikca BOS uretim miktari fizyolojik sinirlar
icerisinde sabittir. Bu nedenle BOS hacmini saltintak icin gunlik BOS emilimi, Gretim ile
ayni orandadir. Yegkinlerde BOS uretim hizi yald&k 20 ml/saattir. Bu da ginde U¢ ya da

dort kez BOS’'un tamamen yenilenmesinglaa. Yeni d@anlarda ve kigcuk cocuklarda BOS



dretim hizi beyinin buyukkiine gore dgismektedir. Cakmalar BOS uretiminin 0.1
ml/saatten 26.5 ml/saate, sy&e kilo ile logaritmik olarak artgini gostermektedir (16).
Uretim infantlarda hizla artmakta ve iki sga gelindginde 15 yataki Uretimin % 64’line
ulasmaktadir. Toplam BOS hacmi infantlarda yakab0 ml iken yegkinde 125-150 ml'dir.
Eriskinlerde BOS’un yaklgk % 50’si ventrikuler sistemde bulunmaktadir.

2.2.5. BOS Dolaimi

Lateral ventriklllerdeki koroid pleksuslarda Uretil BOS Foramen Monrolardan
gecerek 3. Ventrikile ua. 3. Ventrikildeki koroid pleksuslardan uretil&DS eklenerek
Aqueduktus Silvii vasitasiyla 4. Ventrikile gecet. Ventrikil tabanindaki koroid
pleksuslardan uretilen BOS’'un eklenmesi sonrasortigda Foramen Magendi aragilile
Sisterna Magnaya, her iki yanda bulunan ForamercHalar ile lateral sisternalara iletililir.

BOS’un bir kismi kranial subaraknoidg¢h@ga bir kismi da spinal subaraknoidshuga ulair.

BOS kompartmanlar arasinda pulsatil bir akim gdésteikimin dagsrultusunu
subaraknoid bguk, vendz sinusler ve lenfatik mesafeler arasinbaking farki ile kardiak ve
solunumsal pulsasyonlar, cok az da olsa ependiitialasn hareketi belirler. Araknoid
villuslar ile vendz sinlsler arasinda basing fankenvcuttur. Ayrica dik postirin, 6kstirmenin,
Valsalva manevrasinin BOS akimini etkifgdjosterilmitir. Okstirme ve Valsalva manevrasi
BOS akimini dnce kranial tarafa daha sonrada sparafa yonlendirmektedir (17). BOS
akim hizinin sisternalarda daha fazla, subarakaitikta daha az ol@gu gosterilmgtir (18,
19). BOS akim hizinin en fazla Foramen Monro veedgltta daha sonra da 4. Ventrikilde

oldugu gdsterilmgtir. BOS akimi, sistolde kaudale gta; diastolde kraniale giooudur (18).

BOS, Superior sagittal sints seviyesindeki arakngianilasyonlardan, kribriform
plak yoluyla lenfatik sistemden, sinir koklerinitrafindaki subaraknoid kélerden sistemik
dolasima emilir. Koroid pleksuslar her ne kadar BOS idmgtden sorumlu olsalar da tim
emilen BOS'un yaklgk % 10 u koroid pleksuslardan geri emilir. Kriftmim plak,
ekstraaraknoidal kranial BOS’un ¢gh@a drenaj yeri olarak gortlmektedir. Vendz siedisl
dogru BOS akimi basin¢ farkindan dolay! pasif bir kategtsterir. Yani bu olay eneriji

bagimsiz hicresel bir sivi transportudur.



2.3. HIDROSEFALI
2.3.1. Tanim

Hidrosefali, fazla miktarda BOS’'un beynin ventrigillve subaraknoid Bluklari
arasinda birikmesi ve bunun sonucunda kafa icincasin artmasidir. Her ne kadar basit ve
anlgilmasi kolay gibi gorulen bir tanim olsa da asliriddrosefali teriminin altinda BOS
dolasim bozuklgunu ilgilendiren oldukga karmgek bir patofizyoloji yatmaktadirGergek
konjenital hidrosefalinin gorilme sigliher 1000 canh dumda 1-1.5 arasinda bildirilgtir
(20). Bununla birlikte, dier konjenital nérolojik hastaliklarla birlikte olare edinilmi bircok
intrakraniyal patolojiye b#i olarak gelsen hidrosefali ile bu oran her 1000 canlgdmda 3-
4’e ulggmaktadir (20)

2.3.2. Patofizyoloji, Siniflama ve Etyoloji

Patofizyoloji, etyoloji ve siniflandirma tarihselirecte hidrosefalinin anjdmaya
calsilmasi sirasinda ortaya atilan konseptlerin terdelinic ice gecmgi durumdadir.
Patofizyolojinin getirdgi bilgiler ile etyolojik nedenler, etyolojik nedeslile patofizyolojiler

gruplandirilarak siniflamalar aiturulmustur.

Temeldehidrosefali, BOS Uretim ve emilimi arasindaki uywzsigun bir sonucudur.
Bu uyumsuzlgun sonucu olarak ventrikillerdeki BOS hacmindesastur. BOS dretiminde
artisa neden olan koroid pleksus papillomu ile geni hidrosefali dinda tim hidrosefalilerin
patofizyolojisinde tikaniklik vardir. Bu tikanikliForamen Monro, Aqueduktus Silvii,

Foramen Magendi ve Lushca, araknoid villuslar sesityde olabilir.

Hidrosefalinin anlgimasina dair son yiz yil icinde ¢ok sayida kongggbtirilmi stir
(21). 1914 yilinda Dandy, hayvan modelleri Uzerindgtgl calsmada BOS’'un koroid
pleksuslarda Uretildini 6ne suirmé ve hidrosefaliyi kominike ve komunike olmayan
seklinde ikiye ayirmgtir (22). Bu cagma hayvan modellerinde ventrikiler sisteme veriden
boyanin lomber subaraknoid sistirenden alinip awhgmna dayanmaktadir. Temel néiairji
kitaplarinda ilk kagimiza ¢ikan siniflama olmasinggnaen gunimduz teknolojileri ile aslinda

yetersiz bir siniflama oldiw anlgilmistir.

1949 vyilinda Russel tarafindan yapilan siniflamaddrosefali obstruktif ve
nonobsturiktif olarak ikiye ayrilmtir (23). Russel’e gére major BOS dgla yollar icinde

bir tikaniklik obstriktif hidrosefali olarak @erlendirilmistir ki bu major yollarin igine

8



sisternalar ve subaraknoid ghakta dahil edilmgtir. Nonobstruktif hidrosefali ise BOS’un
asiri Uretilmesine bgi gelisen hidrosefaliyi ve BOS'un sistemik delma gecemedgi

durumlarda ortaya ¢ikan hidrosefaliyi kapsamaktadir

1949 yiinda Raimondi tarafindan yapilan sinifldmaintrakraniyal bgukta kan
disinda hacmi artan tim sivilar hidrosefali taniminatalinmgtir (24). Buna gore vazojenik
ve sitotoksik ddem ya da beyin atrofisine sekondelisen subaraknoid Btuklardaki
genisleme hidrosefali bgi g1 altinda toplannstir.

1960 yilinda Rabsohoff tarafindan yapilan sinifiden tim hidrosefaliler, obstruktif
tip hidrosefali icine dahil edilngj kommunike olmayan tipler ise intraventrikiler whktif,
kommunike olanlar ise ekstraventrikiler obstrutdrak siniflandirilmgtir (25).

2006 yilinda Oi ve Di Rocco tarafindan gttilen baska bir siniflama da hidrosefali
ortaya ciktgl andaki gekimsel basamakla gkilendirmislerdir (26). Bu siniflamanin
temelinde yenidganlardaki BOS dinamikleri ile eltinlerdeki BOS dinamiklerinin birbirine
denk olmayaca ve gelsen beyinde farkl patofizyolojik sureclerin rol gidfikri yatar. Bu
calismaya gére BOS dajami balica iki temel yolaktan sganmaktadir. Bunlar BOS’un her
iki lateral ventriktldeki koroid pleksuslardansteyarak sisterna ve subaraknoidloélardan
gecip araknoid granilasyonlar vasitasiyla sagsitalise bgaldigini kabul eden majér yolak
ile beyin ve spinal kord parankimi, ventrikiller egen, interstisyel ve perivaskiler aralik ile
perindral lenfatik sisteminsliedigi BOS’un dolgim yolu olarak kabul edilen minér yolaktir.
Yazarlar bu ¢agima sonucunda yeniganlarda minér yolan daha etkin bicimde catigini,
yenidggan doneminde yapilan E3V'nin bu ylzdersdrssiz oldgunu savunmglardir. Bu
baglamda BOS hemodinamiklerinin evrimi teorisini or@agtarak hidrosefalinin ggimde rol
oynayan patofizyolojik sureclerin hastaningiydle baslantili olarak dgisebileceini ileri
surmglerdir. Ayrica bu calbmada hidrosefali, primer, disgenetik ve sekondearak Uce
ayrilmistir. Primer form, BOS dolamindaki tek bir tikanikfii; disgenetik form, Arnold
Chiari gibi kompleks malformasyonlari; sekondemifoise timorler veya kanamalaragha
olarak gorulen hidrosefaliyi ifade etmektedir.

Beni-Adani tarafindan E3V'den fayda gotrecek olgulatespitini kolaylatirmak

amacl infantil hidrosefaliye 6zgu bir siniflandeirgelstirilmi stir (27).

2009 yilinda Rekate tarafindan o6nerilerskdabir siniflamada hidrosefali, BOS’un
uretildigi yerden emilerek sistemik dglana katildgl yer arasindaki yetersiz gegn
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kaynaklanan aktif ventrikiler dilatasyon olarak imalamstir (28). Rekate siniflamasinin
temeline major BOS yofani oturtmy ve BOS hemodinargini kalbin s&ladigi guic ile caan
kapall bir devreye benzetstir. Rekate (BOS'un Airi Uretiimesi Dsinda) obstriiksiyonu
yerine gore 6 tipe ayirtir. Bu ayrim hidrosefalide etyolojilerin anatomikkalizasyonlarini

gostermede etkilidir. Rekatenin siniflandiriimaablb 2’de gosterilngtir (29).

Tablo 2: Rekatenin hidrosefali siniflandirmasi gosterilneelkt (29).

Obstriksiyon Yeri Patoloji
Foramen Monro Tumor, konjenital anomalgant sonrasi ventrikiler asimetr
Aqueduktus silvii Konjenital lezyon, timoére sekond&straventriktiler

obstruksiyon

4. ventrikdl ¢iks! Kronik menenjit, Chiari Malformasyonu tip 2

Bazal sisternalar Menenijit, subaraknoid hemoraji

Araknoid graniilasyonlar | infantlarda, kanama veya enfeksiyon

Venoz akg Kafa tabani anomalileri, konjenital kalp hagiali

Hicbiri Koroid pleksus papillomu

Oi tarafindan 2010 yilinda cok kategorili hidradefsiniflamasi kavrami ortaya
atiimistir (30). Bu siniflamada sisteminde hasta, BOSedavi parametreleri toplam on ayri
kategoriye ayrilmy ve herhangi bir hastadaki hidrosefalinin bu samflirma kullanilarak
tanimlanabilecg belirtiimistir. Oi tarafindan geftirilen c¢cok kategorili hidrosefali

siniflandiriimasi Tablo 3'te gosterilgtir (29).

Tarihsel surecte bircok konsept ortaya konumancak hala tam anlamiyla tim
dinyada kullanilabilecek, tim etyolojik faktorlégerip dgru tedaviye yonlendirebilecek bir
siniflamasistemi bulunmamaktadir. Tarihsel sireg#distirilen konseptler Tablo 4'te
gosterilmitir (29).
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Tablo 3: Cok kategorili hidrosefali siniflandirmasi gostaektedir (29).

tif

Tema  Kategoriler Alt tipler
I. Baslangic
Pre-post-natal 1.Konjenital 2.Edinsel
Yas 1.Fetal 2.Neonatal Bhfant 4.Cocuk 5.Yegkin
II. Neden 1.Primer 2.Sekonder i8liopatik
[ll. Altta yatan neden 1.Disgenetik 2.Posthemorajik
3.Postmenenijitik 4.Posttravmatik
Hasta 5.Tumor/Kist/Kitle
IV. Semptomlar
Bas 1.Makrosefalik 2.Normosefalik 3.Mikrosefalik
Semptom 1.Gizli 2.Semptomatik 3.Cok belli
Biling 1.Komat6z 2.Stupor 3.Demans 4.Yglaanis
Sendrom 1.Hidrosefali/Parkinsonizm kompleksi
V. Patofizyoloji
BOS dolgimi
Tikanma 1.Komiunike 2.Non-komiunike 3.Non-obstrik
4.0bstruktif
Birikme 1.Eksternal dnternal 3interstisyel 4.Lokalize 5. Minor yol
1.UH 2.IFV 3.IRV 4.ICCD 5.DCH 6.DLFV 7.HMH
BOS Izole Kompartman 8.Digerleri
VI. Patofizyoloji
BOS dinamg 1.Yuksek basingli 2.Normal basingli
VII. Kronoloji
Faz 1.Akut 2.Kronik 3.Uzun suren
Progresyon 1.Ilerleyici 2.Spontan duran
VIIl. Sant sonrasi 1.Sant b&imh 2.Sant b&imsiz
1.Slit ventrikil sendromu 2.Ameliyat sonrasi suladi
Tedavi hematom
IX. NEV sonrasi 1.NEV baiml 2.NEV b&imsiz
X. Digerleri 1.Digerleri
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Tablo 4: Son 100 yil igerisinde 6ne sirtlen hidrosefaliilldgi konseptlergdsterilmektedir

(29).

Yazar&Yil Katki

Faivre, 1854

BOS, Koroid pleksus tarafindan uretilir.

Key&Retzius, 1875-76

BOS, pacchionian granilasydannemilir.

Dandy&Blackfan, 1914

Hidrosefali siniflamasi: Komunikan / Nonkomunikan.

Bering&Sato, 1963

Hakim&Adams, 1965

Dandy, 1919 Deneysel Hidrosefali.

Cushing, 1925 Uclincti Dolaim.

Weed, 1935 BOS’un emilimi ile ilgili kuvvetler.

O’Connell, 1943 Ventrikilde basing agi komunike hidrosefaliye neden olur.
Russell, 1949 Hidrosefali siniflamasi: Obstruktif / Nonobstruktif

Bering, 1962 Koroid pleksus ventrikiil gegslemesi icin sivi alsinda kuvvet

olusturur.

Serebral ventrikillerde BOS’un emilim ve Uretilmegteki
degisikliklerin gosterilmesi

Normal basingli hidrosefali

DiChiro, 1966

Sato&Bering, 1975

Di Rocco ve ark. , 1979
Oive ark. , 1991
Greitz, 1991

Raimondi,1994

Oi ve ark. , 1996
Oi ve ark. , 1998

Oi ve ark. , 2000
Oi ve ark. , 2004
Oi&Di Rocco, 2006

BOS dolaimini radyonuklid sisternografi ile gostegwie
spinal kanala iki yonlU akn oldugunu belirlemgtir.

BOS sisteminde toplu aki

Hiperdinamik ventrikiler pulsasyonu gostegtini
Hidromyelik Hidrosefali.

BOS’un kargmasi ve pulsatil akimi i¢in beyinin piston benzeyi

hareketinin 6nemini vurguladi.

“Birlestirici Teori”- Ekstraparankimal ve intraparankinsavi
dolagimi.

Konjenital hidrosefalinin deneysel modeli.

Konjenital hidrosefali’'nin perspektif siniflama$?CCH [-V
Evre”.

Yetiskinlerde uzun suredir belirgin ventrikilomegali O\VA”).
“Hidrosefali-Parkinson Kompleksi”.

“BOS dinamginde evrim teorisini” ve immatur beyinde mindor
yol hidrosefalisini 6ne surduler.

Rekate ve ark. , 2008
Rekate, 2009
Oi, 2010

Kortikal subaraknoid bdugun énemini gosterdiler.
“ Bir Hidrolik devre olarak BOS dinargi”
“Multi-kategorili Hidrosefali Siniflamasi”
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2.4, ENDOSKOHK ANATOM i

2.4.1. Lateral Ventriktlin Endoskopik Anatomisi

Sekil 1: Sg; lateral ventrikuliin endoskopik gorinint.forniks.==p, foramen MonroSV,
septal venTSV, talamositriat venKP, koroid pleksus.

2.4.2. Uciincii Ventrikiilin Endoskopik Anatomisi

Sekil 2: A; Uctincii ventrikiilin endoskopik goriininijiinfundibum.DS, dorsum sellaTC,
tuber sinerumPCA, posterior serebral arter P1 segmeB#i, baziller arterBT, baziller tepe.

CM, korpus mamillareB; Ugtinct ventrikuliin endoskopik gorinin@iK, optik kiazma.
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2.5. ENDOSKOHK UCUNCU VENTRIKULOSTOM 1 (E3V)

Hidrosefali tedavisinde, 1950’li yillardan ¢tayarak ginimuzde yaygin olarak
uygulanan farkh sant cerrahilerinin uzun sireli izlemde komplikasigwmin yiksek
oranlarda seyretmesi n@murjiyenleri alternatif cerrahi yontemler Uzerindgalsmaya
itmistir. Bunun sonucunda E3V yeni teknolojilerin dewegirmesi ile tekrar populer
olmustur (31).

Bu girisimde ana ilke, Gcuncl ventrikdl ile interpedinkilex prepontin sisternlerin
agizlastinlmasidir. Gunuamuizde bu yontem obstriktif hidgfad olgularinda ilk tedavi

secengi olarak kabul edilmektedir.
2.5.1. E3V Endikasyonlari

Yaklasik 60 yil 6nce ilksantin gelgtiriimesi ve ilk E3V yapilmasindan bu yana gecen
yaklasik bir ylazyildir ergkin ve pediatrik ya grubunda hidrosefalinin yonetimi n@maurji
camiasinda tagilan bir sorun olmaya devam etmektedir (31).

Eger baarili olursa E3V’nin ustunigli; minamal invazif olmasi, subaraknoidshga
beyin omurilik sivisi (BOS) akimini gadigi icin daha fizyolojik olmasgant ile ilgili

bagimllik ve komplikasyonlarin yukiand azalmasidir.

Hem obstruktif hem de kommunike hidrosefalinin thdavi segerig olarak E3V
uygulanmasi gereken ya da uygulanabigeceok sayida endikasyon ileri surulgdr.
Hidrosefalinin patofizyolojisinin daha iyi aydinibhasi ile hidrosefakinin endoskopik yol ile

tedavisi icin kesin endikasyonlar ilerleyen yillarhnimlanacaktir.

Yuksek c¢ozunurlikli endoskop ekipmanlari, gels gorintileme yontemleri ve
cerrahi tekniklere @gmen hasta sec¢imi hidrosefali tedavisiningdrasi icin merkez olmaya

devam etmektedir. E3V endikasyonlari Tablo 5'talammstir (32).
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Tablo 5: E3V endikasyonlari (32).

Non-kommunikan hidrosefali Kommunikan hidrosefali
Aquedukt stenozu Posthemorajik
Dandy-Walker malformasyonu Postenfeksiydz (menenjit, ventrikilit
Meningomyelosel Idiopatik normal basingh hidrosefali
Ensefalosel

Araknoid kist

Tectomezensefalik timorler

Posterior fossa timorleri

Serebellar enfarkt

Multilokiike hidrosefali

Sendromik kraniosinostozlar

Sant disfonksiyonu; enfeksiyon, hemora]

Slit ventrikil sendromu

Intraventriktler hemoraji

2.5.2. E3V Oncesi ve Sonrasi Radyolojik @erlendirme

E3V islemi oOncesi belli anatomik detaylarin bilinmesarttir. Bu detaylarin
saptanmasinda 3 boyutlu T2idukli CISS sekans (Constructive interference tieagy-state)
(Siemens), T2 @rlikli sagittal kesitler ve BOS akimini gierlendiren kesitleri de iceren
ayrintili manyetik rezonans goruntileme (MRG) gergéintemdir Sekil 3). Ancak bunun
sonucunda hastanin E3V igin uygun olup olrgath karar verilebilir.ilk asamada lateral
ventrikiller, Gc¢unct ventrikil ve foramen Monroilaranatomik yapisi ile boyutlarinin
degerlendiriimesi 6nem tar. MR ile G¢inci ventrikil taban kaliglive foramen Monro’larin
gengligi Olculebilir. BOS'un ventrikiller arasi gegi 6zel MRG sekanslari kullanilarak
gosterilir. Foramen Magendi ve Lushka’larin anatoduirumu ince kesit MRG sekanslarinda
ortaya konur. Ayrica distal obstriksiyon varlsorgulanmalidir. Cerrahi sirasinda énemli bir
nokta da baziller arterin konumudur. Klivus ile i@z arter arasi mesafe 6lctulmelidir.
Bununla beraber baziller tepenin klivusun ne kadaerinde ya da altinda yer gl
gOstermek slem sirasinda ciddi komplikasyonlari énlemede déatiek Ucuincii ventrikil

tabaninin gérinimi prognostik kriter olarak 6negmaktadir. Bgka bir dnemli nokta ise
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interpedinkiler ve prepontin sistemdeki ek membyapilarinin argtirilmasidir. Tum bu
onemli anatomik deerlendirmeler cerrahi riskleri azaltarak sha oranini ytkseltecektir.

Sekil 3: E3V 6ncesi ve sonrasinda beyin MRG ilgeldendirme A; preoperarif beyin MRG
3 boyutlu T2 girhkh CISS sekans(Constructive interference ieasly-state) (Siemens),
aquedukt seviyesinde stenoz izlenmekteBirPreoperatif beyin MRG T2galikl sagital
kesit, aquedukt seviyesinde stenozglibakim artefakti izlenmektediC; preoperarif beyin
MRG 3 boyutlu T2 girlikli CISS sekans(Constructive interference gasly-state) (Siemens),
3. Ventrikul tabaninda akim artefakti izlenmekteBiy Postoperatif beyin MRG T2zalikl
sagital kesit, E3V sonrasi 3. Ventrikil tabanindaterpedinkiler sisterna ve prepontin

sisternaya dgru akim artefakti izlenmektedir.

16



2.5.3. E3V Cerrahi Tekngi

Hasta, supin pozisyonda soaay balik, simit bglik ya da civili bgliga alinarak 20
derece fleksiyona getirilir ve sabitlengekil 4). Ameliyat masasi bir miktar sirt bélgesinde
fleksiyona getirilir. Buradaki amag ventrikillerigerisine hava giginin minimum dizeyde
olmasini sglamak ve BOS'un cerrahi sirasindaki k&ga onlemektir. E3V dlemi igin kabul
gormis ve en yaygin kullanilar girinoktasi orta hattin 2,5 cmgkaterali ve koronal sutirin
hemen 6nadur (33, 34). Yine de bu noktayl beligarkastanin MRG’leri derlendirilmeli,
Foramen Monro’dan prepontin sisterne uzanan ciaginperiora dgru uzaniminin esas giri
hatti oldgu gozardi edilmemelidir (35). Hastanin anatomiklidkieri zorluk olusturdusunda
giris noktasinin tesbiti ve uygun acinin verilerek ergwy girs hattini belirlemek igin

ndronavigasyon sistemleri de kullanilabilir.

Giris noktasi belirlendikten sonra bu noktanin Gzeringapilan 2 cm.’lik vertikal
insizyon ile 6nce periost gorulerek disseke eddioronal sutur ortaya konunca hemen oniine
bir adet Burr hole acilir. Kemik tozlari daha sokudlaniimak tzere toplanir. Duraya yapilan
arti seklindeki insizyonun ardindan trokargséateral ventrikil icerisine ilerletilir. Pulsatil
BOS gelsi izlendikten sonra teleskop sistemi ystiglir. Lateral ventrikiliin anatomisi
ortaya konur. Lateral ventrikil icerisinde korickk$sus, Foraman Monro, vendz yapilar agik¢ca
tanimlanmalidir. Endoskop Foramen Monrodan gec@r&lentrikil igine ilerletilir ve korpus
mamillareler, infundibulum, tibersinerum, bazilep¢, baziller arter gorulir. Acili endoskop
kullanilarak optik kiazma ve lamina terminalis déenebilir. 3. Ventrikil tabanini agmak igin
en uygun anatomik lokalizasyon: mamiller cisimledimi, infundibular resesin posteriorunda
dorsum sellanin 1-2 mm. arkasidir (33). Oncelikiirak yumgak kunt bir cerrahi alet
(n6robalon kateter, fogarty kateter uclari veyaaoskdpik bipolar koagulatoér) yardimi ile
kint perforasyon denenmelidir. & taban kalin ve saydam glese baziller arter
secilemeyebilir. Baziller arteri gérmedeglem yapmak oldukca ciddi komplikasyonlara
neden olabileggnden mikrodoppler ultrasonografi kullanilmasi dimeektedir (33). Ayrica
taban kalinginin fazla olmasi agilacak stomanin devaghhida sorun yganmasina neden
olabilmektedir. Hidrodisseksiyon bu gdlarda basit ancak faydali bir yéntemdir. Venttiki
tabani perfore edilip fenestrasyonglsadiktan sonra mevcut stoma getilmelidir. Bu
sayede hem akim daha rahaglsaacak hem de stomanin kapanmasi engellenecBkiir.
islem icin deisik tipte balonlar kullanilir. Once balon stoma iserden ilerletilir ve yavgca

sisirilir. Tam olarak sistikten sonra stomay! gemhetmek icin yukari ¢cekilmemelidir ¢inki
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hipotalamus ve besleyicileri zarar gorebilir. Stgmaengletmek icin 6zel forsepsler
kullanilabilir. Liliequist membrani B#a olmak Uzere géli membrantz yapilar BOS
dolasimini engelleyebilir. Bu yapilar tek tek fenestwlmelidir. Ventrikil tabaninda kalp
atimi ile birlikte akim oldgunun izlenmesi, yeterli BOS dglaninin old@gunun gdstergesidir.
Eger bu akim gozlenmegiise sahadaki araknoid membranlar forsepsler yarienacilarak
uygun akim sglanabilir. Bu glemler sirasinda cerrahin deneyimi ¢cok dnem kazktada
(36). Her anatomik bolge kanama acisindan dikkatieelenmeli, gerekli durumlarda
hemostaz icin bipolar koagilasyon ya da Ringer atakisivi ile irigasyon yapilmalidir.
Sistem cikartildiktan sonra subdural mesafeye diaskaca& engelleyebilmek icin gii
yaptgimiz nokta bir doku hemostatik ajani (spongostdn)vle kapatilir. Kemik tozlari da
bunun Gzerine konur. BOS kacaklari engellemek pgriostium ayri bir tabaka olrak stture

edilerek cilt alti ve cilt ayri iki tabaka olarakkdir. E3V’nin cerrahi basamaklargekil 5'te

gosterilmitir.

Sekil 4: E3Vigin bgin pozisyonu
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Sekil 5: E3V cerrahi basamaklaf; Lateral ventrikil igcine girildikten sonra Foram®tonro
seviyesinde septal ven, talamositriat ven, kordekgus ve forniks izlenmelidiB; Foramen
Monro’dan girilerek 3. Ventrikil tabaninda korpusmillareler, infundibulu, tiber sinerum
teker teker belirlenmelidirC; Mamiller cisimlerin 6nd, infundibular resesin pasbrunda
dorsum sellanin 1-2 mm. arkasindan bipolar yardieitiber sinerum Uzerinde ostium
meydana getirilirD; Norobalon yardimi ile ostium gaietilir. E; Ostium seviyesinde pulsatil
BOS akimi izlenmelidir. Ayrica sagida ikinci bir membran olup olmagh kontrol
edilmelidir. F; Etraf dokulara zarar verilmeden giacisi ile ayni acida Foramen Monro’dan
cikilarak kanama odaklari bipolar koagulasyon yRiteger Laktat ile irrigasyon yapilarak
durdurulmali, kanama olmagndan emin olunduktan sonra néroendoskop latenatrikél
icinden ¢ikariimalidir.

2.5.4. E3V Komplikasyonlari

E3V cerrahisi sonrasinda gabilecek komplikasyonlar % 0-15 arasinda, olunisg
olarak bildirilmigtir (37, 38, 39, 4Q)Sant cerrahisi geciren hastalara ise E3V yapuhdia
komplikasyon orani % 30’a kadar cikmaktadir (413VEkomplikasyonlari, kardiak ritm
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bozukluklari, néral doku hasarlari, kanamalar veSBkacaklariseklinde doért ana gruba
ayrilabilir.

2.5.4.1. Kardiak ritm bozukluklari: E3V sirasinda en sik gérilen kardiak ritm bozgulu
baridikardi olmakla birlikte, en sik nedeni de 3.enikdl icerisindeki cerrahi
malilplasyonlardir. Bradikardi, anestezi tarafintikedilmezse asistoliye neden olarak E3V
sirasinda olumlerin nedenlerinden biri olabilir.aBikardi gelymesi durumunda ndrobalon
sonduarulmeli, ger irrigasyon yapiliyorsa irrige edilen sivi mikt&adar sivinin endoskopi
kanulinden dari ciktgina emin olunmali, irrigasyon sivisinin uygun shiéda& olup
olmadgi kontrol edilmeli ve 3. Ventrikll suratle basiiattan kurtariimalidir. Bradikardi
disinda taikardi ve asistoli de E3V sirasinda gorulebilendkak ritm bozukluklarindandir.

2.5.4.2. Noral doku hasarlari: E3Vsirasinda travmaya en yatkin néral dokular fani
hipotalmus ve kranial sinirlerdir. Bunlarin icinierniks en sik travmaya maruz kalan néral
doku olup, hasar halinde kisa sureli hafiza samumd neden olur. Forniks yaralanmasi
genellikle noéroendoskopun 3. Ventrikile girive c¢iksl sirasinda meydana gelir.
Noroendoskoba 3. Ventrikilden gksirasinda fazla ac¢i verilmesi durumunda forniks
yaralanmasi sik olarak gorulir. Bu yuzden burr-ty@e preoperatif beyin MRG yardimi ile
titizlikle hesaplanmali ve bu hesaplara uygun &eivientrikdl icine girilmelidir. Ayrica
Foramen Monro’nun kiicuk ol@u durumlarda da forniks yaralanmasi gercgiddir. Stoma
acilirken olgabilecek néral komplikasyon ise hipotalamik hagardipotalamus hasar ile
diabetes insipitus, prolaktin seviyesinde anorrkigti hiponatremi, hiperkalemi ve biling
bozuklygu gelsebilir (42). Hipotalamik hasar sonrasi geh klinik tablolarin genellikle
gecici old@gu bildirilmistir (42, 43). Hipotalamik hasarin nedenlari mekap& da fiziksel
nedenler sebep olabilir. Mekanik nedenlerirgibda yapilan irrigasyonun 3. Ventrikilden
clkamamasi ve bunun sonucunda 3. Ventrikil tabanihipotalamusta basi olumasidir.
Fiziksel nedenlerin en 6nemliside, irrigasyon swsis@uk yada uygunsuz ozmolaritede
olmasi ve bunun hipotalamik etkilenme yaratmasMiicut isisinda Ringer Laktat soliisyonu
(Ph; 6,0-7,5 ve 273 mosm/It.), en sik kullanilargasyon sivisidir (44, 45, 46, 47, 48,49, 50,
51, 52).irrigasyon sirasinda serum fizyolojik kullaniimasilihde ense ser#i, bas agrisi,

ates ve BOS bilgenlerinde dnemli dasiklikler goraldigt bildirilmistir (53).

2.5.4.3. Kanamalar:E3V sirasinda gerceklen kanamalar intraserebral, kortikal ve ventrikil
ici kanamalar olmak UGzere tcge ayrilir. Ventrikil kgnamalar en sik koroid pleksus, venler

ya da 3. Ventrikul taban perforasyonu sirasindateri@l yaralanmalar sonrasinda @lu
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Taban perforasyonu sirasinda baziller arter yanslanablo mortal olabilir (54). Ancak en sik
kanama perforan arterlerden ol&u arterlerin baziller tepenin her zaman gerisinttugu
unutulmamaldir. Bu nedenle tabani defgeez nokta daima baziller tepenin 6ninde
olmahdir. E3V sirasinda ventriktl ici hemoraji igetesi halinde 6ncelikle endoskop konumu
degistirilmeden irrigasyon ile kanama durdurulmaya ghhalidir. Kanama kontrol edildikten
sonra ventrikdl ici hemoraji irrigasyon ile temiataeli, hemoraji gefme ihtimali mevcut ya
da mevcut hemoraji irrigasyon ile temizlenemezsarikéler drenaj yerlgirilerek islem
sonlandinimahdir. Parankimal kanamalarda ya daente sistemin yarlanmasina gha
kanamalarda irrigasyon ve bipolar ucu yada ndmbde kompresyon ganarak hemostaz
saglanabilir. Kortikal kanamalarin en sik nedeni isentrikilin ponksiyonu sirasinda kaba
davraniimasidir. Subdural mesafeye olan kanamakikla peroperatif donemde kafa ici
basincinin aniden dirtlmesi nedeniyle ortaya cikar. Ayrica burr-hoenérlarindan ya da

kortikal alandan olan sizingeklinde kanamalar da subdural hematomlara ned&ilio(®5).

2.5.4.4. BOS kacaklari: BOS fistulleri ve subdural higromalar cerrahi kapathatalari
sonrasinda gorilebilen komplikasyonlardandir. Tlmtiakin ayri ayri kapatiimasi, kortikal
deligin hemostatik ajanlar ile tikanmasi bu problemlémtenmesinde énemli rol oynargér
BOS fistulu olgyursa tekrarlayan lomber ponksiyonlar sorunu ¢oznudigkca etkili olabilir.
Ancak BOS fistulu her ne kadar kapatma hatalarenede de olabilse de E3V ostiumunun

kapandgina ya da yeterli caimadgina saretedebilir.

Tum bu ana komplikasyon gruplarinin yaninda liignde operasyon sonunda
spongostan tabaka Uzerine konulan kemikst@ian migre olarak ostiumu kapatmasi sonucu
E3V’nin baarisiz olmasi gibi nadir kompliasyonlar da bildiigtir (56).

Menenijit, ventrikilit gibi enfeksiy6z komplikasylan daha az sikilikla gorilse gant
cerrahilerinden farkh olarak tedavi sonunda védfriicerisinde herhangi bir yabanci cisim

olmadgindan antibioterapi ile daha kolaylikla tedavi edilmektedirler (57,58).
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3. AMAC

Bu calsmada temel olarak secilgolgular tzerinden Klinik, radyolojik ve cerrahi
teknik ile ilgili parametrelerin endoskopik Utcunaientrikilostominin (E3V) obstriktif
hidrosefali tedavisi Uzerindeki {isinin incelenmesi amaclarytm. Bu temelde
demografik, etyolojik veriler ile burr-hole noktasn, ventrikil icine gig acisinin, E3V ile
tiber sineruma acilan ostiumun alaninin ve cemsahsinda gelen komplikasyonlarin E3V
basari oranina etkisinin olup olmag sorularina yanit aranacaktir. Bu konu ile ilgili

hipotezler gagida siralanngtir.
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4. HIPOTEZLER

1. E3V baari orani, yga gore farklilik gésterir. Buna gore; lsyat ve 6zellikle 1 ay alt
olgularda E3V’nin bgari orani dier ya gruplarina gore daha gliktar.

2. E3V baar orani, etyolojik faktorler ile gkilidir. Buna gore; inflamatuar nedenli

obstriksiyona h#i olarak gelsen hidrosefalinin tedavisinde E3Vdaau orani ditiktir.

3.  Preoperatif beyin MRG’de tlber sinerumun, dorsetta ile korpus mamillare arasina
cizilen hattin altinda kaldi (tber sinerum ¢okukgil) ve tiber sinerum c¢okilga en

olgularda, E3V bgari orani yuksektir.

4. Ideal girs noktasinin ve ventrikiile giri trasesinin bulunmasi icin navigasyon

yontemleri kullaniimahdir. Kullaniimamasi halindeldi sapmalar gozlenebilir.
5. E3V isleminde tiber sineruma acilan ostiumun giegiiE3V baari oranini etkiler.

6. E3V sirasinda meydana gelen minér ya da majoarkatar, E3V bgari oranini

olumsuz yonde etkiler.

7. E3V sonrasi BOS fistulu gethesi, E3V'nin baarisiz oldgunun gostergesidir.
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5. MATERYAL ve METOD

5.1. Calsma grubu

Bu calsma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinar@hisi Anabilim Dalinda
Ocak 2010 ileSubat 2015 tarihleri arasinda néroendoskop kulleaklaopere edilngi 453
olgunun dosyalari retrospektif olarak taragtmi intrakranial kitlesi bulunmayan, daha énce
kranial bir girsim yapilmams, ventrikliloperitonealsant, ventrikiloatrialsant, eksternal
ventriktler drenaj takilmargy hidrosefali tanisi ile ilk olarak E3V uygulargn88 olgu
calismaya dahil edilngitir. Basarih E3V, olgunursikayetlerinin diizelmesi, BOS akim MRG,
3 boyutlu T2 girhikh beyin MRG (CISS)’da ostium seviyesinde akartefaktinin gorulmesi
ve izlemde wuzun sire ventrikiloperitoneghnt gereksiniminin olmamasi olarak

tanimlanmgtir.

5.2. Demografik veriler

Calsmaya dahil edilen olgularin yave cinsiyetleri, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
hasta veri bankasi kullanilarak belirlegtimi Olgular, 0-1 ay, 1-6 ay, 6 ay-1 yil, 1-18syee
eriskin olmak tzere yagruplarina ayrilnglardir. Sifir ile 18 arasi yagrubu ‘cocuk’ olarak

siniflandiriimstir.

5.3. Klinik veriler

Calsmaya dahil edilen olgularin bauru sikayetleri, etyolojileri, operasyona ga
mortalite ve morbidite olup olmagly takip sureleri, tekrar opere edilip edilmedikleéekrar
opere edilen olgularin keuru sikayetleri, ilk operasyon ile ikinci auru arasinda gecen
slre ve ikinci operasyon tekniEge Universitesi Tip Fakultesi hasta veri bankasianilarak

retrospektif olarak incelenstir.

Hidrosefalide obstriksiyonun etyolojik faktorletiteratirle uyumlu olarak saf
mekanik nedenler ve inflamatuar nedenler olarak gkiupta toplannstir. Saf mekanik
nedenler grubuna, nedeni bilinmeyen aquedukt stenoze 4. ventrikll ¢ikl seviyesinde

obstriksiyon ile konjenital malformasyonlarda ( i&h Malformasyonu tip 1 ve Chiari
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Malformasyonu tip 2) gorilen obstruksiyonlar; imflatuar nedenler grubuna ise hemoraji ve
enfeksiyonlar dahil edilrgtir.

Olgularin operasyon notlari incelenerek peropkekatmplikasyon gelip gelismedii
ile ilgili bilgi alinmistir. Peroperatif komplikasyonlar, minimal kanam#&jdc kanama ve
minimal kanama ile birlikte forniks hasari olaratuglandiriimstir. “Minimal kanamalar”;
endoskop goruntusuni engelemeyen, kiguk miktariatidgasyon ile kontrol altina alinabilen
kanamalardir. Bu kanamalar sirasingeme ara verilmez ve irrigasyon altindglem
sorunsuzca sonlandirilabilir. “Ciddi kanamalarsei goruntiiyl tamamen kaplayan, cerrahi
islemin devam etmesine izin vermeyen. buyik miktardgasyona ihtiya¢ duyan ve/veya
sonrasinda ventrikul icerisinde klot gimasina neden olan kanamalardir. Bu kanamalarda
irrigasyon ile hemostaz ganamadiinda ayrica intravenrikiler bipolar koagulasyon

kullanmak gerekmektedir.

Postoperatif komplikasyonlar ise BOS fistuli, BO®tuline bgh gelisen
enfeksiyonlar, hematomlar olarak gruplandirgimmni

5.4. Radyolojik veriler

Olgulara preoperatif ve erken postoperatif donemggulanan T2 a@rhikh sagittal
kesit beyin MRG, BOS akim MRG ve 3 boyutlu T@rakli CISS (Constructive interference
in steady-state) (Siemens) sekans beyin MRG’ler Bawersitesi Tip Fakiltesi radyolojik
veri agivi olan Syngoimaging System (Siemens) kullanilarak, preoperatifilo MRG’leri
Ege Universitesi Tip Fakiltesistinda uygulanan olgularin beyin MRG’leri RadiAnt OD®/
Viewer 1.9.16.7446 kullanilarak analiz edigtm.

Preoperatif beyin MRG’de aquedukt stenozu, aquiédukormal akim vard,
aqueduktta zorlamali akim vanlincelenmg; E3V icin ideal burr-hole noktasinin koronal
sutdre ve orta hatta olan uzaklile E3V'de 3. Ventrikile ideal gigiacisi, koronal stitire ve
ortta hatta gbre hesaplargtm. Preoperatif beyin MRG Uzerinde yapilan 6lgim§lekil 6'da
gosterilmitir.
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Sekil 6: Preoperatif beyin MRG Uzerinde yapilan olgimlérigmektedir.A; 3 boyutlu T2
agirhkh CISS sekans beyin MRG kesitlerinde foramdanro’nun ortasi bgangi¢c noktasi,
tubersinerum seviyesinde baziller arterin antendeu kalacaksekilde ikinci bir nokta bitj
noktasi olarak belirlenerek, bu iki noktanin bitielmesi ile elde edilen dgru E3V sirasinda
endoskopun seyrini gosteren idealddtu olarak belirtlenmtir. Bu dggrunun kranium ile
kesktigi nokta da ideal burr-hole noktasi olarak belirlestm Bu dagsru kullanilarak
kraniuma girg noktasinin koronal sitire uzakliRadiAnt DICOM Viewer 1.9.16.7446'nin
“length” araci kullanilarak 6l¢ctlmgtir. B; Endoskopun kraniuma giracisi koronal suttire
gore RadiAnt DICOM Viewer 1.9.16.7446'nin “angledraci kullanilarak ol¢ulmir. C;
A’da kullanilan teknik ile koronal beyin MRG kestinde endoskopun seyrini gosteren bir
dogru elde edilmj ve bu dgru kullanilarak kraniuma gginoktasinin orta hatta olan uzakl
Olculmistir. D; Koronal beyin MRG kesitlerinde B’de kullanilanktek ile endoskopun

kraniuma girg acisi olculmétar.
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Postoperatif beyin MRG’de E3V ile alwrulan 3. Ventrikil tabanindaki ostiumda
akim olup olmadii, operasyona sekonder parankimal ya da ventrikidéanoraji gekip
gelismedigi incelenms; islem sirasinda kullanilan burr-hole noktasinin kataiitiire ve orta

hatta olan uzakh ile 3.Ventriklle gir§ acisi orta hatta ve koronal sitiire gore hesapkammi

Postoperatif beyin MRG Uzerinde yapilan 6lcunylekil 7°de gosterilmitir.

Sekil 7: Postperatif beyin MRG’ler Uzerinde yapilan olcimg®rialmektedir.A; Sagittal
beyin MRG kesitlerinde E3V icin kullanilan burr-leahoktasi tesbit edilip bu noktastengic
noktasi kabul ediligi endoskopun parankimde yargtttraktus izlenerek ventrikile ggri
noktasi bulunmgive bu nokta biti noktasi olarak kabul edilgtir. Bu iki nokta birlatirilerek
endoskopun seyrini gosteren birgdo elde edilmitir. Bu dagsru kullanilarak kraniuma gii
noktasinin koronal suture uzgkliRadiAnt DICOM Viewer 1.9.16.7446'nin “length”raci
kullanilarak olculmgtir. B; Sagittal beyin MRG kesitlerinde endoskopun kramaugirk agisi
koronal suture gore RadiAnt DICOM Viewer 1.9.16.844n “angle” araci kullanilarak
Olculmisttr. C; A'da kullanilan teknik ile koronal beyin MRG késrinde endoskopun
seyrini gosteren bir dipu elde edilmg ve bu d@ru kullanilarak kraniuma gginoktasinin orta
hatta olan uzakd olctiimistir. D; Koronal beyin MRG kesitlerinde B’de kullanilanktek
ile endoskopun kraniuma giragisi 6lcuiméitar.
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Preoperatif ve postoperatif beyin MRG’lerde tube@mesumun, dorsum sella ile korpus
mamillare arasina cizilen hatta gore ygre de bir diger calsma konusudur. Tuber sinerumuseg
dogru yer dgistirmis olmasi,3. Ventrikil ve interpedinkiler sisterna icerisindasing farki
oldugunun bir gdstergesi olarak kabul edilmektedieyin MRG Uzerinde tuber sinerumun,
dorsum sella ile korpus mamillare arasina cizilattehgore yerlgminin degerlendirilmesiSekil 8'de

gOsterilmitir. TUber sinerumun cizilen bu hattin altnda kadmatiber sinerum ¢okik§i’ olarak

degerlendirilmistir (Sekil 9).

Sekil 8: 3 boyutlu T2 girhkh CISS sekans beyin MRG Uzerinde tuber sinain, dorsum
sella ile korpus mamillare arasina cizilen hatteeggerlgiminin belirlenmesi. Dorsum sella
ile korpus mamillare arsina gizilen hate=  ilesgilmistir, tiber sinerum mmp  ile

gosterilmgtir. DS, dorsum sellaCM, korpus mamillare.
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Sekil 9: 3 boyutlu T2 girhkh CISS sekans beyin MRG Uzerinde tuber sinain, dorsum
sella ile korpus mamillare arasina cizilen hattastmda kalmasi, tiber sinerum ¢Okikii
olarak dgerlendirilmistir. Dorsum sella ile korpus mamillare arsina @ailhat = ile

gosterilmitir, tiber sinerumrmm® ile gosterilgtir. DS, dorsum sella; CM, korpus mamillare.

5.5. Operasyon verileri

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Beyin ve Sinir Géisi operasyon kayit videolar
kullanilarak operasyon sirasinda hemoraji, fornikssari, ependim hasari, baziller arter
yaralanmasi, 3. Ventrikil tabanina acilan ostiunmgsatii BOS akimi olup olmagi
incelenmgtir. Yine operasyon video kayitlari kullanilarak deskop, 3. Ventrikilden
ctkinimadan hemen 6nce infundibulum, korpus maareler ve ostium net olarak gorulecek
sekilde VLC media player version 2.2.1 kullanilamkran gortntist alinmve bu gorunti
ImageJ version 1.48e yuklengni infundibulum ve korpus mamillareler kullanilarak
olusturulan Ug¢genin alani ( korpus mamillare — infundiim Gc¢geni) ile ostium alani

bulunmuy, bu alanlar oranlantir (Sekil 10).
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Sekil 10: Operasyon videosu kaydi tUzerinde anatomik U¢cgem @k ostium alaninin élgtimi
gosterilmektedirl, infundibulum;O, ostium;CM; korpus mamillare; korpus mamillare —
infundibulum tiggenininigematik gorinimiinfundibulumun orta noktasi ve her iki korpus
mamillarenin &g kenarlarinin kgelerini olwturdusu sanal tcgen, korpus mamillare —
infundibulum lcgeni olarak tanimlangtir. B; operasyon videosu ekran goruntisiu tzerinde
korpus mamillare — infundibulum Ucgeni giurulmasi C; ImageJ version 1.48 Uzerinde
‘polygon selection’ ve ‘freehand selection’ aragldeullanilarak korpus mamillare —
infundibulum Gcggeninin alaniAfea 1) ve ostiumun alaniArea 2) 1920x1080 pixel
cozunurlukte pixel sayllmasi esasina dayanilardinoous ve bulunan bu iki alan birbirine

oranlanarak parametre olarak kabul edjtmi

5.6. istatistik

Niteliksel veya sirali olarak belirtilen iki dsken arasinda anlamh bir gki olup
olmadginin deserlendiriimesinde Ki-kare teti kullanilgtir. Ki-kare testi sonucunda
gozlemlenen en kigik teorik frekansin 5'ten kicldugu durumlarda Fisher kesin Ki-kare
testi ( Fisher Exaact Test), 5 ile 25 arasinda@idiurumlarda Yates duzeltmeli Ki-kare testi

(Yates continuity correction), 5'ten kiictk ofgfludurumlarda ise Pearson Ki-kare testi (Chi-
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Squared Test) kullaniimre elde edilen p gerinin 0.05’in altinda kalmasi halinde anlamli
ili ski varligi kabul edilmgtir.

Bir grubun veya orneklemin bir gakene ait iki farkli zamandaki dlcimlerineskin
ortalamalarinin karlastirilarak s6z konusu ortalamalar arasindaki fadketirli bir gtiven
dizeyinde 6nemli olup olmagini test etmek icin g gruplar T testi ( Paired samples T test)
kullanilmis ve p degerlerine gore grup ortalamalari arasinda anlami farklilik olup

olmadgi sorgulanmytir.

Farkli ana kitleden elde edilen gruplar arasiratglistirmalar yapmak icin Bamsiz
gruplar T testi (Independent samples T test) kuhiag ve p dgerlerine gore gruplar arasinda
anlamh bir fark olup olmagh belirlenmitir.

Verilerin islenmesinde SPSS 22.0 (IBM) kullaniktar.
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6. BULGULAR
6.1. Demografik veriler

Calsmaya dahil edilen toplam 88 olguda, kadin say®i(% 54.5); erkek sayisi, 40
(% 45.5) olarak hesaplangtir.

Eriskin olgu sayisi, 28 (% 31.8) olarak bulurgtwr. Bu grupta kadin sayisi, 17 (%
60.7); erkek sayisi 11 (% 39.2) olarak hesaplanmi

Onsekiz ya altindaki hastalar "¢cocuk hasta" siniflamasinanaigtir. Buna gore ¢ocuk
olgu sayisli, 60 (% 68.2) olarak hesaplanolup bu grupta kadin sayisi 35 (% 58.3), erkek
sayisi ise 25 (% 41.6)'dir.

Tam calsma grubu icinde; 0-1 ay arasi olgu sayisi, 4 (%; 4% ay arasl olgu sayisil,
7 (% 7.9); 6-12 ay arasl olgu sayisi, 7 (% 7.9)8lya arasi olgu sayisl, 42 (% 47.7) olarak
hesaplanngtir. Olgu sayisi ve cinsiyetin, yaruplarindaki dgilmi Grafik 1've Grafik 2'de
Ozetlenmgtir.

7 n: 60
60 2068.2
50 g2
Yo47.7

40 n: 28
30 %031.8
20 01_15 7 n:7
10 UI(:L; -0 967.9

0-1ay 1-6ay 6-12 ay 1-18vyas Cocuk Eriskin

Yas gruplan (0-18yas) (>18vas)

Grafik 1: Yas gruplarina gore olgu sayilarn ve oranlari gostegktedir. Cakmaya dabhil
edilen olgular ya gruplarina gore derlendirildiginde ¢ocuk olgularin % 68.2’ lik bir oranla
hakimiyeti goérilmektedir. Cocuk olgular icerisinde 1-18 ya grubunun (% 47.7) en fazla
olgu iceren grup oldgu gorulmektedir.
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Grafik 2: Eriskin ve cocuk ya gruplarinda cinsiyet gaimi gosterilmektedirKadin, erkek
oraninin tum ya gruplarinda kadinlarin lehine olglu ancak kadin ve erkek sayisi ve
dagihmlarinin birbirine yakin oldgu izlenmitir.

Tdm olgularin ya ortalamasi 17.8 ( minimum: 11 gin, maksimum: 74 )ydriskin
grubunda yg ortalamasi, 44.8; ayni grupta kadinlariry yatalamasi 46.4; erkeklerin ya
ortalamasi, 42.3; cocuk ygrubunda 2010 gtin (66 ay), ayni grupta kadinhggrortalamasi,
2232 gun (73.3 ay); erkekleringyartalamasi ise 1699 gun (55.8 ay) olarak bulugtaru

6.2. Klinik veriler

Calsma grubundaki 88 olgunun takip sureleri ortama 208§ (minimum: 3 ay,

maksimum: 54 ay)'dir.

Hastalarin bgvuru anindakisikayetleri ya gruplarina gore dgrlendirildiginde
eriskin grupta en sik Baagrisi (% 85.7, n: 24), arkasindan ise dengsizlikg067, n: 17),
unutkanhk (% 42.8, n: 12), kusma (% 25 n: 7), gérite ilgili sorunlar (% 14.2, n: 4), nObet
gecirme (% 7.1, n: 2), biling bozuldu ise (% 4.7, n: 2) izlengtir. 0-1 ay grubunda Ba
cevresi aryl (% 100, n: 4), fetal USG ile tani (% 25, n: 136 Ay grubunda lacevresi art
(% 71.4, n: 5), fetal USG ile tani (% 42.8, n: R)sma (% 28.5, n: 2); 6-12 ay grubunda ba
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cevresinde ai(% 100, n: 7), kusma (% 28.5, n: 2), ndbet geci(#neld.2, n:1) izlenngtir.
1-18 yg grubunda ise en sik pairu sikayeti bg agrisidir (% 45.2, n: 19). Yagruplarina
gore en sik bavuru sikayetleri Tablo 6’da gosterilrgiir.

Tablo 6: Yas gruplarina gore en sik pairu sikayetleri gosterilmektedir.

Yas grubu En sik basvuru sikayeti Oran Olgu sayisi
0-1 ay Bas cevresi arti % 100 4

1-6 ay Bas cevresi aryi % 71.4 5

6-12 ay Bas cevresi arti % 100 7

1-18 ya Bas agrisi % 45.2 19

Eriskin Bas agrisi % 85.7 |24

Olgularin hidrosefaliye neden olan obsturiksiyoavigeleri deerlendirildzinde,
aqueduktus silvii % 90.9 (n: 80) ve 4. ventrikikigt % 9.1 (n: 8) olarak bulunmgtur. Bu
obstruksiyonlarin nedenleri gerlendirildiginde ise % 79.5’inin (n: 70) nedeni bilinmeyen
aquedukt stenozu, % 4.5'inin (n: 4) nedeni bilinerey. ventrikil ¢ikg obsturiksiyonu, %
9.1’inin (n: 8) konjenital malformasyonlar [ Chiavlalfromasyonu tip 1, % 3.4 (n: 3); Chiari
Malfromasyonu tip 2, % 5.7 (n: 5) ] ile gkili obstriiksiyon ve % 6.8’inin (n: 6) inflamatuar
nedenlere sekonder ghn obsturiksiyon [ hemoraji, % 4.5, (n: 4); enfeksi, % 2.3, (n: 2) ]
oldugu belirlenmgtir. Hidrosefaliye neden olan obsturiksiyonlarin yerhegioranlari, Grafik

3’'te gosterilmgtir.
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Aqueduktus silvii 4. ventrikil cikisi
Hidrosefaliye neden olan obstriiksiyonun yeri

Grafik 3: Hidrosefaliye neden olan obstriksiyonlarin yerkee oranlari gosterilmektedir.
Tam olgular dgerlendirildiginde aqueduktus silvii, (%90,9; n: 80) en sik skasilan
obstriksiyon yeri olmgtur. Aguedukt stenozu olan 80 olgunun, 4 tanes(Ptl®) inflamatuar

nedenler obstruriksiyona neden oktuur.

Hidrosefaliye yol acan obstriksiyonun nedenledaf sekanik nedenler (aguedukt
stenozu, 4. ventrikdl ¢ikiobstriiksiyonu, konjenital malformasyonlarglhabstriiksiyonlar)
ve inflamatuar nedenler (enfeksiyon, hemoraji) akargruplandiriidiinda saf mekanik
nedenlerin (% 93.2, n: 82), belirgin biekilde inflamatuar nedenlerden (% 6.8, n: 6) fazla
oldugu izlenmitir. Obstriiksiyona ve dolayisi ile hidrosefaliyd wgan saf mekanik nedenler

ile inflamatuar nedenlerin oranlari Grafik 4'te ggrdmistir.
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Grafik 4: Obstriksiyona ve dolayisi ile hidrosefaliye yalaa saf mekanik nedenler ile

inflamatuar nedenlerin oranlari gésterilmektedir.

Etyolojik faktorlerin, ya gruplarindaki dalimi incelendginde ergkin grupta
etyolojik faktér olarak inflamatuar nedenlerin boinadgl bunun yaninda saf mekanik
nedenlerin egkin grupta hakim etyolojik faktér oldiw bulunmuytur. inflamatuar nedenlerin
etyolojik faktor olarak goruldgli grup 18 ya ve altindaki ya gruplaridir. Bu grupta
inflamatuar nedenlerden hemoraji, % 66.6 (n: 4jeksiyonlar ise % 33.3 (n: 2) oranlarinda
izlenmistir. 1 ya ve alti grupta inflamatuar nedenlerin daha siKilgtilgli ancak saf mekanik
nedenlerin hicbir zaman 6nine gecergedil-18 ya arasi grupta inflamatuar nedenler
izlenmesine rgmen yine saf mekanik nedenlerin baskin @ldugoralmitir. Her ya
grubunda etyolojik faktor olarak saf mekanik neéenl hakimiyeti vardir. Etyolojik

faktorlerin yg gruplarindaki dgihmi Grafik 5'te 6zetlenngiir.
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Grafik 5: Etyolojik faktorlerin ya gruplarina gore dalimi. Eriskin grupta inflamatuar
nedenlerin bulunmamasi, inflamatuar nedenlerin &8we alti grupta gorulmesi, tim ya
gruplarinda hakim etyolojik faktoriin saf mekanildaeler olmasi dikkat cekmektedir.

6.3. Radyolojik veriler

E3V oncesi uygulanan preoperatif T@irakli sagittal kesit beyin MRG, BOS akim
MRG ve 3 boyutlu T2 @arhikh CISS sekans beyin MRG’lar incelegghde aqueduktus
stenozu; % 90.9 (n: 80), 4. ventrikil gllobstriksiyonu % 9.1 (n: 8) oraninda; aquedukt
seviyesinde jet akim artefakti ise % 75 (n: 6@namda bulunmgiur.

Preoperatif beyin MRG’de olmasi gereken (idealiyrihole noktasinin koroner siture
uzaklgl, ortalama 10.9 mm.; orta hatta uzgkliortalama 24.3 mm. olarak hesaplagtmi
ideal ventrikiille gig acisi anterior-posterior gaultuda, ortalama 87.8°; lateral galtuda
ise ortalama 88.0° olarak hesaplagtm.i

Postoperatif beyin MRG’de; operasyonda kullanitaurr-hole noktasinin koroner
suture uzakfil, ortalama 11.5 mm.; orta hatta uzakli29 mm. olarak hesaplangtir.
Ventriklle girs agisi anterior-posterior gaultuda, ortalama 90°; lateral grmltuda ortalama
88.1° seklinde hesaplanmtir. ideal burr-hole ve operasyonda kullanilan burr-hole
noktalarinin ortalama derleri Sekil 11'de gosterilmitir. Ideal ve operasyonda kullanilan,
burr-hole noktalarinin koroner siture ve orta hattakliklarinin ortalama derleri ile ideal
ve operasyonda kullanilan, lateral ve anteriorgrist dizleme gore ventrikile giri
actlarinin ortalama gerlerinin kasilastiriimasi Tablo 7’de goOsterilrtir.
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Sekil 11: Slicer 3D 4.4.0'da ince kesit MRG kullanilarakugilirulmus, ideal ve operasyonda
kullanilan burr-holeler ile gigi acilari izlenmektedirideal endoskop simiilasyons—> ile,

operasyonda kullanilan endoskop simulasyons—> ile gosterilmitir.

Tablo 7: Ideal ve operasyonda kullanilan uzaklik ile acpedkerinin kasilastiriimasi

gosterilmektedir. *, istatistiksel olarak yiuksekeegede anlaml farkhlik vardir.

Koronal Orta hatta Anterior, Lateral acl
sutire uzaklk posterior agl

uzaklhk

Operasyonda 11.5 mm. 29 mm. 88.1°
kullanilan

Ideal burr-hole noktasi ile operasyon sirasindakufin burr-hole noktasslegruplar

T testi (Paired Sample T test) ilegéelendirildiginde p>0 .05 olarak bulunmwolup ideal ve
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operasyon sirasinda kullanilan burr-hole noktalarkoronal sutire uzakliliklar arasinda
istatistiksel olarak farkllik izlenmestir. Ancak ideal ve operasyon sirasinda kullandarr-
hole noktasinin orta hatta olan uzakliklar1 yigk gruplar T testi (Paired Sample T test) ile
degerlendirildiginde p: 0.0001 olarak bulunmwe bu iki uzaklk dgeri arasinda istatistiksel
acidan yuksek derecede anlamli bir farklilik izlégtm Ideal ve operasyon sirasinda
kullanilan burr-hole noktasinin orta hatta olanklhikéari arasinda ortalama 4.7 mm.lik bir

fark olduzu hesaplanmtir.

Ayni sekilde ventrikile gig icin kullanilan anterior-posterior ve lateral démlerdeki
actlar, ayni istatistik yontemi ile gerlendirildiginde p>0 .05 olarak bulnmyuve bu dgerler
arasinda istatstiksel olarak anlamh bir farkliykktur seklinde yorumlanngtir. ideal ve
operasyon sirasinda kullanilan anterior-postermiateral dizlemlere gore ventrikile giri
actlarinin ortalama geerlerinin birbirine ¢ok yakin oldiu gézlenmgtir. Bu sonuclar cerrahi

deneyim ile badastiriimistir. Bu deserler Tablo 7'de 6zetlentir.

Preoperatif beyin MRG’de tuber sinerum cokigliolan olgular % 46.5 (n: 41)
oraninda bulunmgken ttber sinerum c¢cokikiii olmayan olgular ise % 53.5 (n: 47) oraninda
bulunmutur. Tuber sinerum ¢okiukgii olan 41 olgunun 24’Gnde (% 58.5) tiber sinerum
cOkukligt, erken postoperatif donemde duzelmi7 (% 41.5) olguda ise tuber sinerum
¢cOkukltgt duzelmemgtir. E3V sonrasi erken donemde tuber sinerum calgikliin, dizelme

orani % 58.5 olarak hesaplargtm.

Olgulara operasyon sonrasi erken donemde uyguladagiirlikli sagittal kesit beyin
MRG, BOS akim MRG ve 3 boyutlu TZaikl CISS sekans beyin MRG’ler inceleghde
tuber sineruma acgilan ostiumda % 97.7 (n: 86) akm@faktl izlenmgtir. Postoperatif beyin

MRG’ler incelendginde parankimal hemoraji ya da ventrikil ici hemiogé@rtlmemitir.

6.4. Operasyon ile ilgili veriler

Operasyon kayit vediolari inceleggide tim olgularda tuber sineruma agilan
ostiumdan pulsatil BOS akimi izlengtit. Ostium geniligi ile anatomik U¢gen gegligi

oraninin ortalama geri % 13,8 (minimum, % 2; maksimum, % 49) olarakubmustur.
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6.5. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar, peroperatif ve postoperatif geti komplikasyonlarseklinde iki
grupta incelenmitir. Peroperatif komplikasyonlar grubuna, minimankma,ciddi kanama,
forniks hasari ile geJen minimal kanamalar; postoperatif komplikasyomarbuna ise BOS

fistilt, BOS fistllu nedeni ile ggkn enfeksiyonlar, hematomlar dahil edgtmi

Minimal kanamalar; endoskop goruntisinid engelemeyklicuk miktarlarda
irrigasyon ile kontrol altina alinabilen kanamalaitidi kanamalar ise goruntiyl tamamen
kaplayan, jleme ara verilerek surekli ve buyik miktarda irggana ihtiyac duyan ve/veya
sonrasinda ventrikul icerisinde klot efmasina neden olan, irrigasyon ile hemostaz
sglanamadiinda ancak koagulasyon ile kontrol altina alinabileanamalar olarak

degerlendirilmistir.

39 olguda (% 44.3) peroperatif komplikasyon izlemng olup minimal kanama, % 33
(n: 29); ciddi kanama, % 9.1 (n: 8); froniks hasrtr birlikte minimal kanama, % 2.3 (n: 2)
oraninda gorulmgidir. Ayrica olgularin hi¢ birinde baziller arter rgdanmasi gibi buyuk

vaskiler yaralanma olmagniependim hasari izlenmegtit. Peroperatif komplikasyonlar

Grafik 6’da 6zetlennstir.
35% 33%
30%
25"}6
20%
15%
10%
5"}6
0% T T !
Minimal kanama Ciddikanama Forniks hasar +
Minimal kanama
Peroperatif komplikasyonlar

Grafik 6: Peroperatif komplikasyonlar. En sik gorilen peragif komplikasyon minimal
kanamalardir (% 33). Bu tarz kanamalarda kucik andlt irrigasyon ile hemostazgsanabilmistir.
Ciddi kanamalarin timi ventz aci hasari ile beliit. Bu tarz kanamalarda masif irrigasyon
hemostazi gdamis ancak bazi olgularda bipolar ile koagllasyon gmigtk. Forniks hasari geléen
olgularin timinde minimal kanama da gelis ve kicik miktarda irrigasyon hemostaz icin yeterli
olmustur.
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Olgularin % 12.5’'inde (n: 11) postoperatif kompldyon ysanmstir. Postoperatif
donemde BOS fistuli, % 10.2 (n: 9); hematom ve hieman cerrahi olarak Baltiimasi
sonrasi rinore, % 1.1 (n: 1); Bos fistili ve buraglibenfeksiyon % 1.1 (n :1), oraninda

bulunmutur.

1 olguda postop erken donemde gegici sol hemipagafismis, 1 olguda ise
taburculuk sonrasi takipler sirasinda epidural hemagorulmigttr, ayni olguda epidural
hematom cerrahisi sonrasi rhinore gl olup bu olguya rinoreye yodnelik transkranial yolla
dura tamiri yapilmgtir. E3V sonrasi intraventrikiler ve intraparankimal hematom

gorulmemgtir. Postoperatif komplikasyonlar Grafik 7'de Ozgtinitir.

Calsmaya dahil edilen olgularda E3V’ye glamortalite izlenmeniitir.

12%
10,2%
10%
8%
6%
4%
50 . ;
=0 1,1% 1,1%
o | ] . .
BOS fistulu BOS fistuline bagh Hematom
enfeksiyon
Postoperatifkomplikasyonlar

Grafik 7: Postoperatif donemde BOS fistuli, % 10.2’lik (5:@r oranla en sik kardasilan
komplikasyon olmstur. BOS fistlline b#i enfeksiyonlar ve ise % 1.1 (n: 1) oraninda

gorulmugtar.

6.6. Tekrar operasyon

Calsmaya dahil edilen 88 olgunun, % 29.5’'inde (n: 28VBoaarisiz olmyg ve bu
yuzden tekrar opere edilgherdir. Tum calyma grubunda ilk yapilan E3V operasyonlarinin

basarisi, % 70.5'tir. E3V bgarisizlgl nedeni ile operasyon ortalama, ilk operasyondan
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sonraki 85. gunde (minimum, 1; maksimum, 396. Guyyulanmgtir. E3V bagarisizlg
nedeni ile tekrar opere edilen olgularin tekragvibeu nedenleri; 9 olguda BOS fistulu, 8

olguda ba cevresinde arfj 5 olguda ise kusmadir.

E3V baarisizlgl nedeni ile opere edilen olgularin demografik kegriincelendginde,
olgularin % 46.2'si (n: 12) erkek; % 53.8'i (n: 1kadin olarak bulunmgur. Kadinlarda,
E3V baarisi % 70.8; erkelerde ise % 70 olarak hesaplgmniium yg gruplarinda E3V
uygulanan olgularda kadinlarin sayica fazla olmebenzegekilde E3V baarisizlgl nedeni
ile tekrar opere edilen olgularda da kadin hakitniygenmistir. Ancak E3V’nin baarisiz

oldugu kadin (n: 14) ve erkek (n: 12) olgularin sayitarbirine ¢ok yakindir.

Cinsiyet faktorunun, E3V Barisizlgl ile iliskisini incelemek igin ki-kare testi
uygulandginda c¢ikan en kicuk teorik geerin 11.82 hesaplanmasi tGzerine Yates’ Ki-kare test
(Continuity Correction) uygulanmive elde edilen p> 0.05 (p: 1.00) hesaplargliicin
cinsiyet faktort ile E3V bgarisizlgr arasinda anlamh bir gki bulunamamgtir. Cinsiyet
faktortiine bgli olarak E3V baari ve baarisizlik oranlar Grafik 8'da gosterilgtir. Cinsiyet
faktortine bgh olarak E3V baari oranlari Tablo 8'de gosterilgtir.

8o%
0/ ,
70,8% 70,0%

70%

6o%

50%

m E3V basarih

W E3V basarisiz

Kadin Erkek

Cinsiyet

Grafik 8: Cinsiyet faktoriine kgl olarak E3V baari ve baarisizlik oranlari gosterilmektedir.

42



Tablo 8: Cinsiyet faktoriine gh olarak E3V baari oranlari gosterilmektedir.

Cinsiyet E3V basari orani Olgu sayisi
Kadin % 70. 8 34
Erkek % 70 28

E3V'nin baarisiz oldgu olgularin ortalama ya 3768 gun (10.3 yil); minimum , 11
gun; maksimum ise 17640 gun (48.3 yil) olarak hiesapstir.

E3V baarsizlgl nedeni ile tekrar opere edilen olgular, 0-1 agsarda, % 100 (n: 4);
1-6 ay arasinda % 71.4 (n: 5); 6-12 ay arasind8% : 2); 1-18 ygarasinda, % 26.1 (n:
11), erikin yas grubunda ise % 14.3 (n: 4) oraninda bulugtonu Yas gruplarina gore E3V
basari ve baarisizlik oranlari Grafik 9'da gosterilgtir.

120%
100,0%
100%
85,7%
a o )
Bo% TLA% g% 73,9%
60%
m E3V basarih
40% W E3V basarisiz
28,6%
14,3%
20% 370
0% : :
0-1ay 1-6ay 6-12 ay 1-18vas Eriskin
Yas gruplan

Grafik 9: Yas gruplarina gore E3V bari ve baarisizlik oranlari gosterilmektedir.

Grafik 9, incelendiinde 0-1 ay arasi gruptaki tum olgularda E3V'nigdresiz oldgu,
1-6 ay arasli grupta E3V faisizlginin baskin oldgu goralmigtar.

Yas gruplari ile E3V bgarisizlgl arasinda anlamli bir gkisinin olup olmadi Ki-

kare testi ile dgerlendirilmistir. 0-1 ay arasi grupta, en kuguk teorikgee 5'in altinda
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hesaplanngi ve Fisher’'s exact test uygulagdimistir. 0-1 ay arafil ile E3V bagarisizlgi
arasinda anlamli gki bulunmwutur (p: 0.002), 0-1 ya arasi gruba Ki-kare testi
uygulanmgtir.En kiigcuk teorik dgerin 5.32 olarak hesaplanmasi Gizerine Yates’ Kekasti (
Continuity Correction) uygulanmive 0-1 ya aralgl ile E3V baarisizlgl arasinda anlamli
iliski bulunmutur (p: 0.003). Yas gruplarina gore E3V bkari oranlari Tablo 9'da

gosterilmitir.

Tablo 9: Yas gruplarina gore E3V Bari oranlari gosterilmektedir.

Yas gruplari ‘ E3V basari orani Olgu sayisi
0-1 ay %0 0

1-6 ay % 28.6 2

6-12 ay % 71,4 5

0-1yas % 38.9 7

1-18 ya& % 73.9 31

Eriskin % 85.7 24

TUm olgular % 70.5 62

Hidrosefalinin etyolojisine gore hastalar, saf ek obstriiksiyonlar ve inflamasyona
bagli obstriksiyonlar olarak iki ana gruba ayrigtm. Inflamatuar nedenlerle aian
obstruksiyonlari olan 6 olgunun 3'Unde (% 50) E3dabisiz olmytur. (Tablo 20). Buna
karsilik saf mekanik obstriksiyon nedenli hidrosefalidan 82 hastanin 59'unda (% 71,9)
E3V baarili olmwtur. Obstriksiyonun etyolojik faktorlerine gore E®ari ve baarisizlik

oranlari, Grafik 10’de gosteriltir.
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Grafik 10: Obstriksiyonun etyolojik faktorlerine gore E3Vsha ve baarisizlik oranlari

gOsterilmektedir.

Obstruksiyonun etyolojik faktorleri ile E3V karisizlgl arasinda Ki-kare testi
sonucunda anlamli bir $ki bulunamamygtir. Ancak bu sonug, inflamatuar nedenli
obstruksiyonu olan gruptaki olgularin sayisinin % dlivenilirlikte istatistie izin verecek
biyuklikte olmamasi nedeniyle ortaya cikimi Daha yuksek sayilar iceren gata
gruplarinda bu oransal fark istatigi de yansiyabilirEtyolojik faktérlere gore E3V bari

oranlar1 Tablo 10’da g0sterilgtir.

Tablo 10: Obstriksiyonun etyolojik faktorlerine gore E3Vsha oranlari gosterilmektedir.

Obstruksiyon etyolojisi Basari orani Olgu sayisi
Saf mekanik nedenler % 71.9 59
inflamatuar nedenler % 50 3

Preoperatif ve postoperatif beyin MRG’de izlendiiper sinerumunun korpus
mamillare ve dorsum sella arasina c¢ekilen hatttmdd kaldg durumlar, tiber sinerum

.....

olgular % 46.5 (n: 41) oraninda bulungken tiber sinerum ¢okikii olmayan olgular ise %
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53.5 (n: 47) oraninda bulungtur. Tuber sinerum ¢okukgii olan 41 olgunun 24’Unde (%
58.5) tuber sinerum ¢okukiii, erken postoperatif donemde duzalmi7 (% 41.5) olguda ise
tuber sinerum cokiukfil dizelmemgtir. Ayrica tibersinerum ¢okik§iii olan 41 olgunun,
14’Unde ( % 34.2), tiber sinerum c¢okikliolmayan 47 olgunun 12’sinde (% 25.6), tuber
sinerum c¢oOkuklgli duzelen 24 olgunun 7'sinde (% 29.2), tuber simergokuklisu
dizelmeyen 17 olgunun 7'sinde (% 41.1) E3\édvesiz olmytur (Grafik 11). E3V sonrasi

erken dénemde tiber sinerum ¢okigliaun, dizelme orani % 58.5 olarak hesaplanmi

80% 9%
laihi 70,8%

70%

6o%

50%

m E3V basarih

W E3V basarisiz

Tuber sinerum Tubersinerum Tuber sinerum Tuber sinerum

¢okikolan ¢okiukolmayan c¢okiklugi cokuklugu
diizelen diizelmeyen

Grafik 11: Tuber sinerum ¢okukfiine gore E3V bgri ve baarisizlik oranlari. E3V Barisi
en duk olan grubun tuber sinerum cokigiiidizelmeyen grup olmasi, E3vshasi en

yuksek olan grubun ise tiber sinerum ¢okgllldlmayan grup olmasi dikkat cekmektedir.

Preoperatif beyin MRG’de tuber sinerum ¢ok@liolmasi (% 46.5, n: 41) ile E3V
basarisi arasindaki gki Ki-kare testi ile argtiriimis ve istatistiksel olarak anlamli bir gki
bulunamamgtir (p: 0.377). Ayni istatistik yontemi ile preopéif beyin MRG’de tiber
sinerum ¢okuklglinun olmamasi ile E3V bkarisizlgl arasinda (p: 0.377), postoperatif beyin
MRG’de tuber sinerum c¢okukgiiniin diizelmesi ile E3V karisi arasinda (p: 0.962), tiber
sinerum c¢okuklginin dizelmemesi ile E3V fmisizigl arasinda (p: 0.242) istatistiksel
olarak anlamh bir ikki bulunamamytir. Preoperatif ve postoperatif beyin MRG’de tuber

sinerumun durumuna gére E3Vsha oranlari Tablo 11'de gosterilgtir.
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Tablo 11 Tuber sinerum ¢okukiiine gore E3V bgari oranlari gésterilmektedir.

Tuber sinerum ‘ E3V basari orani Olgu sayisi ‘
Cokuk olan % 65.8 27
Cokuk olmayan % 74.4 35
Cokuklagi duzelen % 70.9 17
Cokuklu gl duzelmeyen % 58.8 10
Peroperatif kanama  komplikasyonlarin, E3V sdesizlgl ile iliskisi

degerlendirildiginde minimal kanama gérilen 29 (%33) olgunun 12lsir{% 41.3), ciddi
kanama gorulen 8 (% 9) olgunun 2'sinde (% 25) E3yahsiz olmygtur. Forniks hasari ile
birlikte minimal kanama gorulen 2 olguya uygulanBBV’lerin timu baarili olmustur
(Grafik 12).
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Grafik 12: Peroperatif kanama komplikasyonlara gore E3Yahal ve bgarisizlik oranlar

gosterilmektedir.

Peroperatif kanama komplikasyonlarinin, E3\édvesizIgi ile iliskisi Ki-kare testi ile
arastinimis ancak istatistiksel olarak anlamli birgki bulunamamtir (p: 0.325). Sonucg
olarak oOzellikle peroperatif ggén kanamalarin, E3V karisizlgl ile anlaml bir ilgkisi
yoktur. Peroperatif kanama kompliasyonlarina gor@V Ebaari oranlari Tablo 12'de

gosterilmitir.
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Tablo 12 Peroperatif kanama kompliasyonlarina gore E33abaranlari gosterilmektedir.

Peroperatif kompliasyonlar

E3V basari orani

Olgu sayisi

Minimal kanama % 58.7 12
Ciddi kanama % 75 2
Forniks hasari + minimal kanama % 100 2

Postoperatif komplikasyonlarinin, E3V sbasizlg ile iliskisi deserlendirildiginde
BOS fistulu geken 9 olgun (% 10,2), 9'unda (% 100) E3Vsaasiz olmgtur. BOS fistilu
sonras! 1 olguda enfeksiyon getis olup bu olguda E3V Barisiz olmgtur. Ayrica E3V
sonrasi epidural hematom geln 1 olguda da E3V karisiz olmuytur.

BOS fistuli gekmesi ile E3V bsgarisizlgl arasindaki ikki Ki-kare testi ile
degerlendirilmis ve en kuguk teorik derin, 2.66 hesaplanmasi lzerine Fisher's Exact Test
uygulanmg, BOS fistullu ile tekrar operasyon arasinda yukdekecede anlamli bir gki
bulunmutur (p: 0.0001). Postoperatif komplikasyon gelesi durumunda E3V bari
oranlar1 Tablo 13'de gosterilgtir.

Tablo 13: Postoperatif komplikasyonlara gére E3\&dna oranlari gosterilmektedir.

Postoperatif komplikasyon E3V basari orani Olgu sayisi
BOS fistllu %0 9
BOS fistuline bash enfeksiyon % 0 1
Epidural hematom %0 1

Ostium ile korpus mamillare-infundibulum Gg¢geninalanlarinin orani, E3V’nin
basarisiz oldgu olgularda ortalama % 14.9; daauli oldusu olgularda ise ortalama % 13.4
olarak hesaplanmtir. Tum olgular dgerlendirildiginde ise ostium ile korpus mamillare-
infundibulum Gc¢geninin alanlarinin orani % 13,8 rfimum, %2; maksimum, %49) olarak
hesaplannstir.
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Tablo 14 Ostium ile korpus mamillare-infundibulum dcgeninialanlarinin  orani

gOsterilmektedir.

Alan orani ‘

E3V basarih %13,4
E3V basarisiz %14,9
Tdm olgular % 13,8

Ostium alani ve korpus mamillare-infundibulum Uggéen alaninin orani ile E3V
basarisizlgl arasindaki ikki, Indipendent samples T test ileggelendirilmistir. E3V baarili
olan olgularin, ostium ile korpus mamillare-infubdium tggeninin alanlarinin orani ile E3V
bagarisiz olgularin ostium ile korpus mamillare-infilndum Uggeninin alanlarinin orani

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark uhamstir (p: 0.838).

Calsmada kullanilan dgskenlerin sayilari, oranlarn, E3V {1 oranlan ve
aralarinda E3V barisizlgl ile anlamh ilski olup olmadg Tablo 15’te; preoperatif ve
postoperatif beyin MRG’ler ile operasyon video ki Uzerinde yapilan dlcimlerin 6zet
olarak Tablo 16’da g0sterilmtir.
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Tablo 15: Degiskenler, 6zet olarak gosteriimektedir. *, E3Vsaasizlgi ile anlamli ilski vardir; **, gruptaki

olgu sayisi, % 95 guvenilirlikte istatigé izin verecek blyuklikte gadir.

Tiam olgular Basarih E3V  E3V basarisizligl
Olgusayis [Oran |Olgu [Oran [AaleetEllEs
S A 7k S i /K Sl il ki (p)
Taranal 452
ﬁahsmaia dahi edile 88 10C 62 70.F
Cinsiyet Kadir 48 54.F 34 70.¢ 0.93-
Erkek 40 45.5 28 70 0.93:
Yas A. Yetiskin ( >18) 28 31.¢ 24 85.7 0.20¢
B. Cocuk (0-18 ya arasi) 60 68.2 38 63.3
1.0-1 ay 4 4.5 0 0 0.002 *
2.1-6 ay 7 7.9 2 28.6 0.011
3.6-12 ay 7 7.9 5 71.4 0.953
4.1-18 ya& 42 47.7 31 73.9 0.383
Semptom A. Yetiskin
1. B agrisi 24 85.7
2. Dengesizlik 17 60.7
3. Unutkanhk 12 42.8
4. Kusma 7 25
5. Gorme sorunlari 4 14.2
6. Nobet 2 7.1
7. Biling bozuklgu 2 7.1
B. Cocuk
1. Ba cevresi arti 26 41.9
2. Ba agrisi 19 30.6
3. Kusma 11 17.7
4. Dengesizlik 9 14.5
5. Nobet 9 145
6. Fetal USG ile tani 5 8
7. Gorme sorunlari 3 4.8
8. Unutkanhk 1 1.6
9. Biling bozuklgu 0 0
Obstriiksiyonun A. Saf mekanik nedenle 82 93.2 59 71.¢ 0.291
etyolojisi 1. Nedeni bilinmeyen aquedu}70 79.5 50 71,4 0.693
stenouzu 4 4.5 4 100 0.185
2. Nedeni bilinmeyen 4. 5 5.7 3 60 0.598
Ventrikul ¢ikis obst. 3 3.4 2 66,6 0.884
3. Chiari Malformasyonu tip 2|6 6.8 3 50 *x
4. Chiari Malformasyonu tip 1|4 4.5 2 50 *x
B. inflamatuar nedenler 2 2.3 1 50 =
1. Hemoraji
2. Enfeksiyol
Obstriiksiyon yeri  |A. Aqeuduktus Silv 79 89.¢ 54 68.2 0.291
B. 4. Ventrikil ciks! 9 10.2 8 88.¢ 0.201
Tuber sinerum A. Var 41 46.5 27 65.¢ 0.37i
Cokuklagu 1. E3V sonrasi diizelme vg24 27.2 17 70.9 0.962
2. E3V sonrasi diizelme yq17 19.3 10 58.8 0.242
B. Yok 47 53.t 35 74. 0.37i
Komplikasyon A. Peroperatif 39 44.: 1€ 41 0.32¢
1. Minimal kanama 29 33 12 58.7 0.088
2. Ciddi kanama 8 9.1 2 75 0.768
3. Forniks hasari + minimal |2 2.3 2 100 0.354
kanama 11 12.5 0 0 0.0001*
B. Postoperatif 9 10.2 0 0 0.0001*
1. BOS fistulu 1 1.1 0 0 *x
2. BOS fistulune bzl 1 1.1 0 0 *x
enfeksiyon
3. Hematorr
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Tablo 16 Preoperatif ve postoperatif beyin MRG’ler ile opgyon video kayitlan tzerinde
yapilan olcimler 6zet olarak gosterilmektedir.statistiksel olarak yiksek derecede anlamli

farklilik vardir.

Radyolojik dl¢iim Operasyondzstatistiksel
kullanilan fark (p)
Burr-hole noktasi  |Koronal suttire uzakhk (mm.) |10.9 11.5 0.524
Orta hatta uzakhk (mm.) 24.3 29 0.0001*
Ventrikile giri s acisijAnterior-posterior diuzlemde (°) |87.8 90 0.077
Lateral dizlemede (°) 88 88.1 0.918
Operasyon video Alan orani
kaydindan yapilan (%)
Olguim
Ostium orani Tdm olgular 13,8
E3V baarih 13,4
E3V baarisiz 14,9
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7. TARTISMA

1990’larin bainda E3V, obstruktif hidrosefali tedavisinde vekiftoperitonealsanta
bir alternatifi olabilecgi disinulmis ancak ilerleyen zamanlarda endoskop teknolojillerin
gelismesi, hidrosefali patofizyolojisinin biraz daha aydtiimasi ile prospektif randomize bir
calisma yapilmamasina gmen artik ginimuzde ventikiloperitongaht ile E3V baarilari
karsilastirilir hale gelmgtir. Buna paralel olarak 2014 yilinda Journal ofulesurgery:
Pediatrics’te yayinlanan pediatrik hidrosefali iilgili sistematik literatir taramasinda
ventrikUloperitoneagant ile E3V'nin obstriktif hidrosefali tedavisinddbirlerinin alternatifi

oldugu sonucuna varilngtir (59, 60).

Literatlr verilerine gore wa E3V baarisini etkileyen dnemli bir faktordir ve kiguk
yas grubunda dgiik bir bgari orani s6z konusudur. Pediatriks ygrtubunda E3V bgarisinin
degerlendirildigi calismalarda en dfilk bgari orani Buxton ve ark tarafindan % 23 olarak, en
yuksek baari orani ise % 83 - 89 arasinda bildirghri (61, 62, 63, 64, 64, 65).

Bu calsmada, neonatal hidrosefalinin E3V ile tedavisi ireeryapilan dier
calismalarla benzegekilde E3V baari orani, 0-1 ay arasi grupta % 0; 0-% gieas! grupta ise
% 38.9 olarak hesaplangnve E3V baarisizlgi ile bu yg gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh iligki bulunmwtur (p: 0.002, p: 0.0003). Hop F. Ve ark, 100 @gigu
degerlendirdikleri calgmalarinda, 1 yaaltindaki 4 olgunun timinde E3Vdaa oranini % 0
olarak bulmglardir (62). Aynisekilde Buxton ve ark. ,1 yaaltinda posthemorajik nedenler
ile hidrosefali gemis 27 olgunun E3V bgari oranini % 23 olarak bildirgierdir (65).

0-1 ay ve 0-1 yaarasi olgularda E3V kari oraninin d§ilk olmasinin temelinde iki ana
neden yatmaktadir (61, 62, 65). Birincisi; by gauplarinda BOS dolanimi ve 6zellikle emilim
mekanizmalari henliz acgik¢a gosterilemgimiKesin olarak tanimlanmiolmamakla birlikte
muhtemelen bu ¢ocuklarda ikincil BOS emilim mekamatar: daha etkindir ve obstriksiyonun
yani sira BOS emiliminde de bozukluklar mevcuttidu nedenle, BOS dolaniminin

dizeltilmesinin bozuk emilim sistemi tGzerine heuiarir etkisi olmamaktadir (66).

Ikincisi; literatirdeki bulgulara uygun olarak buligmada da inflamatuvar
nedenlere b#i hidrosefalisi olan hastalarda E3V sha oranlari ¢ok djiiktir. Ayrica
inflamatuar nedenlerin bu kiicuksygruplarinda daha fazla gorikgliide bilinmektedir. Buna
gore tarafimizdan belirlenemese bile, bazi hastakntenatal déneme uzanan inflamatuvar

bir hidrosefali ge¢cmsi olabilir. Bunu dngdérmek ve tedavi yontemine buiae karar vermek
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maalesef mumkin olmamaktadir. Kisaca E3\¢abaoranlarn ilk 6 ay icerisinde oldukca
distk yuzdelerde seyretmektedir. Alti ayin Ustindelkisthlarda ise Bari orani hizla
yukselerek egkin populasyonundaki Bari oranlarini yakalamaktadir. Bu bilgilenginda
hidrosefali icin yapilan E3V cerrahisinn gaaisinin bir ya altinda dgil, alti ay altindaki
cocuklarda dgiik oldusu soylenebilir.

Bu calsmada inflamatuar nedenler ile saf mekanik nedenle8V bagari oranlari ileri
derecede farkll olmasinagraen aralarinda istatistiksel olarak anlamli bik faulunamanstir.
Bunun nedeni ise gruptaki olgularin sayisinin % d@tvenilirlikte istatistge izin verecek
buyuklikte olmamasidir. Daha blylk hasta gruplegedendirildiginde inflamatuar nedenler
ile E3V baarisizlgl arasinda anlaml bir gki bulunacaktir. Literattrde, inflamatuar nederderl
olusan obstriksiyona I gelisen hidrosefalinin tedavisinde E3V'nin dasusiz olmasi,
ostiumun inflamatuar surecler nedeni ile kapanmesiaraknoid villuslara u@an BOS’un
emilememesi ile ifkilendirilmistir (67, 68). BOS emilim bozukfunun nedeni olarak,
infantlarda immatir araknoid granidlasyonlarin BOSnme kapasitelerinin @ik olmasi,
anterior fontonel ve suturlarin acik olmasi ile tbasartsinin dengelenmesi sonucunda BOS
emilim mekanizmlarinin devre glikalmasi goésterilngtir (68, 69, 70, 71). Ancak her ne kadar
inflamatuar nedenlere pla neonatal hidrosefalide E3V {1 orani diik olsa da bu olgulara
E3V yapiimasini destekleyen yayinlar mevcuttur. Byayinlarin  temel desge

ventrikiloperitoneagantin getirdgi revizyon oranlari ve fizyolojik olmamasidir (72).

Bu calsmada tiber sinerum ¢okulgii olarak isimlendirilen, tiber sinerumun dorsum
sella ile korpus mamillare arasina cizilen hattihnda kalmasi; literatirde ilk defa
3.ventrikdl tabaninin bombelmesi adi altinda, 1994 yilinda Jones RF. ve arunjadgi,
E3V'nin nonkomunike hidrosefalide ventrikiloperital santa alternatif bir yontem olgu
hipotezini savunan makalede kaniza ¢cikmaktadir (73). Ancak bu gahada, E3V bgarisi
ile 3. Ventrikl tabaninin ¢okukgii iliskilendirilimemistir. Cinalli ve ark. ise tiber sinerum
¢cOkukligunu, 3. Ventrikdl tabaninin sarkmasi olarak isirdiemis ve bu durum transtentorial
basing farkini nedeniyle aifwgunu, bu yizden 3. Ventrikil taban sarkmasinin berra
endikasyonu destekleyen iyi bir belirte¢ aldau savunmglardir. Ayni calsmada 3.
Ventriktl tabaninin sarkmasinin genellikle aquedsktnozu ile birlikte oldgu ancak
kommiunike hidrosefalide de gorulglii belirtiimistir (74). 2011 yilinda Foroughi M. ve ark.
tarafindan yapilan c¢camada tuber sinerum c¢okulli, 3. Ventrikil sivrilemesi olarak

isimlendirilmis ve 3. Ventrikdl sivrilemesi ile E3V bsarisi iliskilendirilmistir. Yazarlar, 3.
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Ventrikil sivrilesmesi gorulen 38 olguda % 88 ile % 96 arasinda E&¥risi bildirmg ancak
hasta populasyonunun heterojen @aou ve cakmanin daha fazla sayida olgu ve daha
homojen bir grup ile gedtiriimesi gerektgini belirtmislerdir (75). Bu cakmadan 1 yil sonra
Brian J. ve ark., Foroughi M. ve ark.'nin gatiasina atifta bulunarak 3. Ventrikil sarkmasini
ventrikuler sistem ile subaraknoid sistem arasintaking farki ile ikilendirmiglerdir. Bu
calismada 3. Ventrikil sarmasi olan olgularda % 70 owdaIE3V baarisi bildirilmistir (76).

Bu iki calisma dginda tiber sinerum ¢okuktuinin, E3V bsgarisi Uzerine etkisini agaran
calisma yoktur. Ancak Brian J. ve ark. yapnoidugu calsma da da, E3V Barisini etkileyen
diger etkenler dlanmamgtir. Bu iki calsmada 3. Ventrikil sivrilgmesi ile E3V bgarisi
arasindaki igkisi istatistiksel olarak sorgulanmagni3. Ventrikil sivrilgmesinin, E3V
basarisi Uzerine etkisi oldiw kabul edilerek kgari oranlari bildirilmstir. Bu ¢calsmada ttber
sinerum ¢okuklga ve E3V sonrasi tiber sinerum ¢coki@laun dizelmesi ile E3V barisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bigkli bulunmamgtir (p: 0.377, p: 0.962). yukaridaki
iki calisma 6rnek alindginda, tlber sinerum ¢okulgu bulunan olgularda E3V kari orani,

% 65.8; Tuber sinerum ¢okuilgi duzelen olgularda ise % 70.8 olarak hesaplgtnmi

Literatirde ideal burr-hole noktasinin yerini belyen calgma sayisi sinirli olup bir
cok yazar tarafindan koronal siturun hemen onlinaiga,hattin 3 cm. lateralinden burr-hole
acilmasi gerek@i kabul edilmgtir (58, 59, 74). Bu konu ile ilgili ilk ¢cagma 2000 yilinda
Kanner A. ve ark. tarafindan yapignr. Bu ¢calsmada, stereotaktik yontemle E3V uygulanan
17 olgu retrospektif olarak gerlendirilmis ve ideal burr-hole noktasi koronal stturun 1 cm.
ona, ortta hattin 3 cm. laterali olarak belirlegtni(77). Bu ¢algmanin ardindan Chen ve ark.
yapmg oldugu ve daha gelmis navigasyon yazilimlarinin kullanifgh 2012 yilina ait
calismada, ideal burr-hole noktasinin yeri; koronal girtul0.4 mm. 6nd, orta hattin 3.9 mm.
laterali olarak belirlenmgtir (78). 2013 yilinda Chen ve ark. makalelerindeatme yaparak;
ideal burr-hole noktasi belirlenirken koronal suturbaz alinmamasi gerekti, bunun
nedenini de koronal sttur ile sagittal stturun kiéssmemesi olarak bildirngler ve yeni bir
ideal burr-hole noktasi belirtgierdir. Chen ve ark.’nin ¢ainalar arasindaki tek fark
koronal siture gore ideal burrhole noktasinda yakla mm. sapma olmasidir (79). Yazarla
bu farkin anatomik bir farklihk oldtunu, E3V sirasinda g6z ardi edilebilgice
vurgulamglardir (79). Bu cakmada, dier calgmalardan daha fazla sayida olgu (n: 88)
degerlendirilerek ideal burr-hole noktasi belirlesti Buna gore ideal burr-hole noktasi,
koronal siturun ortalama 10.9 mm. 6ninden, koratidire paralel cizilen gou ile orta

hattin 24.3 mm. lateralinden, orta hatta paraleilegi dgrunun kesime noktasi olarak
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hesaplanngtir. Bu ¢calsmada belirlenen ideal burr-hole noktasinin koratglire ve orta hatta
olan uzaklgl, literatirdeki dger calgmalarla benzer gerdedir ( 58, 59, 74, 77, 78, 79).
Ayrica literatirde ventrikile gigiacilarinin dgerlendirildigi ve ideal girg acisi ile operasyon
sirasinda kullanilan giriacilarinin kagilastirildigi bir calsma yoktur. Bu ¢caéma, E3V glemi
gerceklgtiren cerrah dinda preoperatif beyin MRG’ler Gizerinde Foramen ktove korpus
mamillareler ile infundibulum arasinda iki hedef kteo secilerek sanal bir traktus
olusturulmustur. Bu traktusun anterior-posterior ve lateral lditdere gore acisi belirlengmi
ve postoperatif beyin MRG’ler kullanilarak cerrahikullandgl traktusun acilar
hesaplanngtir. Preoperatif beyin MRG Uzerinde hesaplananligdeatrikile girg acilari ile
E3V isleminde cerrahin kullangh ventriktlle gir acilari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklihk yok iken, dgerlerin birbirine ¢ok yakin oldiu izlenmitir (p: 0.45, p: 0.89).
Buna gore, literatirde E3V'nin stereotaktik yontelalya da ndronavigasyon kullanilarak
yapilmasi gerekgini bildiren yayinlarin tersine, cerrahi deneyindaha dnemli oldgu ve
deneyimli bir cerrah tarafindan ideale yakin acgederi ile ventriktle girildgi ortaya
konulmustur. Elbette deneyimsiz ellerde ventrikile giacilarinda sapmalar olmasi halinde

ciddi komplikasyonlar ve E3V karisizlgl s6z konusu olacaktir (80, 81).

Su ana kadar literatide E3V'de tlber sineruma agi@stiumun boyutunu
degerlendiren sadece bir ¢ggha mevcuttur. Bu ¢aima, 2006 yilinda D. Kombogiorgas ve
ark. tarafindan yapilmiolup 32 olgunun operasyon video kayitlari kullarak, posterior
klinoid cikinti ile baziller arter arasindaki uzuklve ostiumun uzunfu olculmdttr. Bu iki
uzunluk dgerinin orani ile E3V bgarisi arasinda #ki arsgtirllmis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmamgtir (82). Ositum, 2 boyutlu diandldiginde bir ¢ember ¢d bir
yamuktur. Buna gore bu csinada, bir adim ileriye gidilerek ostium bir yamulkarak
degerlendirilmis ve piksel sayimina esasina dayanarak alani OlgtiimiBu alan dgeri,
koselerini korpus mamillareler ile infundibulumun etlurdusu tG¢gen alani ile oranlanstr.
D. Kombogiorgas ve ark. posterior klinoid c¢ikinke ibaziller arter arasindaki uzugly
ostiumun uzunlguna oranlanyi ve bu orani ortalama % 41.3 olarak hesapjEmir. Bu
calisma da ise kgelerini korpus mamillareler ve infundibulumun gtiurdusu tggen alani ile
ositum alani, ortalama % 14.9 (minimum, % 2; maksim % 49) olarak hesaplargtr.
Ancak D. Kombogiorgas ve ark.’nin gahasina benzegekilde ostium alani - okurulan
dcgen alaninin orani ile E3V ¢asi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir 8pn
bulunmamgtir (p: 0.838). Buna gére; E3V sirasinda tiberrsima acilan ostium geghiginin

E3V bagarisi acisindan herhangi bir Gnemi yoktur.
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Intraoperatif gelien komplikasyonlar, az sayida gaiada irdelenngive E3V baarisi
ile iligkisi argtirnlmistir. 2006 yilinda D. Kombogiorgas ve ark. tarafimd@3 olgunun
degerlendirildigi ve 2008'de Jeffrey P. Greenfield ve ark. tardém yapilan, 109 olgunun
degerlendirildigi iki calismada intraoperatif geken hemorajilerin, E3V Bar orani ile
istatistiksel olarak anlamli gkisi olmadgi bildirilmistir (82, 83). 2012 yilinda Bienvenido
Ros ve ark. tarafindan yapilan, 67 olgunun dahildegl, cerrahi prosedire Bh basari
kriterleri olusturan calymada hemoraji tek kma incelenmemngive sadece 1 olguda koroid
pleksus papillomu eksizyonu sirasinda geli abondan kanama nedeni ilglemin
sonlandinldg belirtiimistir (84). Bu calgmada ise hemorajiler, minér ve major hemorajiler
olarak siniflandiriiny, her biri icin ayri ayr istatistiksel analiz yapistir. intraoperatif
gelisen hemorajiler ile E3V Bar arasinda anlamh bir gki bulunmamgtir (p: 0.325). Bunun
nedeni, E3V sirasinda hemostaz icin 6ncelikle agigon yapilmasi ve bu irrigasyon ile kan

artnlerinin ventrikdl icinden hizla ve kanamaegiezamanli temizlenmesi olabilir.

BOS fistulu; bazi yazarlar tarafindan gecici bironiplikasyon olarak
degerlendirilmistir (85). Ancak BOS fistuli galiminde, ostiumun kapanmasi sonucusahu
basin¢ farki nedeni ile BOS'un yuksek basinctagikitbasinca dgru hareketi sorumlu
tutulmwtur (86). Bununla birlikte bir ¢cok yazar BOS figiaki, E3V baarisizlginin
gostergelerinden biri olarak kabul egtim (82, 87). Bu ¢cabimada da BOS fistulu literattirde
genel kabul gordgil Uzere istatistiksel olarak yiksek oranda E3¥ahaizlgi ile iliskili
bulunmutur (p: 0.0001). Buna gore; E3V sonrasinda BOSiliisgelsen her olguda, E3V
basarisizlgl dikkatle dgerlendirilmelidir.
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8. SONUC

Temel olarak secilmiolgular Gzerinden klinik, radyolojik ve cerrahiktek ile ilgili

parametrelerin, endoskopik tg¢unci ventrikilostom({i3V) hidrosefali tedavisi tUzerindeki

basarisini inceleyen, retrospektif gahada belirlenen hipotezlerin sonuclgiyledir.

8.1. Hipotezler ve Sonuclari

1.

E3V baari orani, yasa gore farklihk gosterir. Buna gore; 1 ya alti ve 1 ay alti
olgularda E3V’nin basari orani, diger yas gruplarina gore daha disUktir: Bu
calismada, neonatal hidrosefalinin E3V ile tedavisi ireeryapilan dier calsmalarla
benzersekilde E3V baari orani, 0-1 ay arasi grupta % 0; 0-% geas! grupta ise % 38.9
olarak hesaplanmive E3V baarisizlgl ile bu yg gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamh iligki bulunmutur (p: 0.002, p: 0.0003) ve bu hipotezzddanmstir (61, 62, 63,
64, 64, 65). Ancak 6-12 ay arasi grup, Ozellikleilgy degerlendirildiginde baari
oraninin % 71.4 oldiu gorilmektedir. Bu oran yagkin baari oranina ¢ok yakindir.
Buna goére bgarinin 1 ya alti grupta dgil, 6 ay alti grupta dfiik olduzunu sdylemek

daha d@ru olacaktir.

E3V baari orani, etyolojik faktorler ile ili skilidir. Buna gore; inflamatuar nedenli
obstriksiyona bagsli olarak gelisen hidrosefalinin tedavisinde, E3V baari orani
dusuktar: Saf mekanik nedenlerin rol oyngdihidrosefali olgularina uygulanan E3V
basarisi (% 71.9) ve inflamatuar nedenlerin rol oygadidrosefali olgularina uygulanan
E3V baarisi (% 50) dgerlendirildiginde, inflamatuar surecler nedeniyle geh
hidrosefali tedavisinde E3V kari orani dilk bulunmytur. Bu calgmada inflamatuar
nedenler ile E3V barnsizlgi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir skli
bulunamamgtir. Bunun nedeni ise gruptaki olgularin sayisitn 95 guvenilirlikte
istatistige izin verecek buyuklukte olmamasidir. Daha blyukstad gruplar
degerlendirildiginde inflamatuar nedenler ile E3V daausizIgl arasinda anlaml bir gki

bulunacaktir. Sonug olarak bu hipotezddanamarntir.

Preoperatif beyin MRG’de tuber sinerumun, dorsum sella ile korpus mamillare
arasina cizilen hattin altinda kaldgi (tiber sinerum ¢okukltugi) ve tiber sinerum

cokukligi en olgularda, E3V baari orani yiksektir. Tum olgular

57



degerlendirildiginde E3V baarisi, % 70.5; preoperatif beyin MRG’de tuber sumer
¢cOkukligt olan olgularda E3V Barisi % % 65.8; E3V sonrasi tuber sinerum ¢okgikl
dizelen olgularda ise E3V aisi % 70.9 olarak bulunmwr. Preoperatif beyin
MRG’de tiber sinerum ¢cokukéii olmasi ve E3V sonrasi tiber sinerum ¢okgihiin
dizelmesi ile E3V bgarisi arasinda istatistiksel olarak anlaml bigkilibulunmamgtir
(p: 0.377, p: 0.962). Bu hipotez gtalanamarmtir.

Ideal giris noktasinin ve ventrikiile giris trasesinin bulunmasi icin navigasyon
yontemleri kullaniimalidir. Navigasyon yontemlerinin kullanilmamasi halinde ciddi
sapmalar gozlenebilir: Bu ¢calsmada hesaplanan ideal burr-hole noktasi ile operasy
sirasinda kullanilan burr-hole noktasinin koronatliis ve orta hatta olan uzakliklan
karsilastirildiginda, operasyonda kullanilan burr-hole noktasinmta ohatta olan
uzaklginin, ideal burr-hole noktasinin orta hatta olankligina goére ortalama 4.7 mm.
daha lateralde oldw hesaplanmtir. Bu farklilik, istatistiksel olarak anlamli
bulunmuytur (p: 0.001). Ayrica lateral ve anterior-posterdiizlemlere gore ventrikile
ideal girs acisi ile E3V gleminde kullanilan ventrikile giriacilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik izlenmerir (p: 0.45, p: 0.89). Mevcut veriler ¢cercevesinde
bu hipotez dgrulanamamgtir ancak deneyimli bir cerrah tarafindan ideal&iyaaci
degerleri ile ventriktle girildgi ve navigasyon yontemlerinin kullaniimasinin mk#a

gerekli olmadgl ortaya konulmsgtur.

E3V isleminde tiber sineruma acilan ostiumun gesligi, E3V basari oranini etkiler:
Buna gore, ostium alani ile korpus mamillare - n@ibulum Gggenini alaninin oraninin,
E3V baari ile anlamli ilgkisi dezerlendirildiginde anlamh bir ilgki bulunamamytir (p:
0.838). Bu sonuc kisith literattr bilgisi ile p&etik gostermektedir (81). Ancak bu

hipotez dg@rulanamamtir.

E3V sirasinda meydana gelen minér ya da major keamalar, E3V basari oranini
olumsuz yonde etkiler: Kisith literattr bilgileri ile paralel olarak irdoperatif gelien
minor yada major hemorajiler ile E3V gaausi arasinda anlamli birgki bulunamamy

(p: 0.325) ve bu hipotez doulanamamgtir (81, 82, 83). Bunun nedeni, E3V sirasinda
hemostaz icin oncelikle irrigasyon yapilmasi ve ibugasyon ile kan drtnlerinin

ventrikdl iginden temizlenmesi olabilir.
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E3V sonrasi BOS fistulu gefmesi, E3V'nin basarisiz oldugunun gostergesidir:

Literattr verileri ile benzegekilde BOS fistull geymesi, istatistiksel olarak ytksek
oranda E3V bgarisizlgl ile iliskili bulunmustur (p: 0.0001), (81, 85,86). BOS fistulu
gelisiminde, ostiumun kapanmasi sonucusalu basing farki nedeni ile BOS’un yuksek

basinc¢tan dfitk basinca dgru hareketi sorumlu tutulmgtur. Bu hipotez dgrulanmstir.
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9. SUMMARY

Objective: Endoscopic third ventriculostomy (ETV) has beegraasingly used for the
treatment of obstructive hydrocephalus over thel@syears in our departmant. The objective
of this study is to determine if demographic, egt, radiologic and operative factors

correlate with low success rate of ETV in the tmeatt of hydrocephalus.

Materials and Methods: A retrospective review was performed of 88 pateuhdergoing
ETV between January 2010 and February 2015 at Egegelsity School of Medicine,
Department of Neurosurgery. In this study, we wesreful when selecting patients.
According to this, patients were exculuded from #tady if they had cranial surgery,
including external ventricular drainage, ventriqédtoneal shunt insertion, previusly
performed ETV and they had intracranial lesionoinfation was obtained from patients’
medical records, radiological records [Magneticdtesice Imaging (MRI)], operative reports
and ETV procedure videos. We analysed the influeficke following factors on the success
rate of ETV; patient, age (divided into five groupsl month, 1-6 months, 6-12 months, 1-18
years, adult), symptom, etiology of hydrocephalusflgmmatory and mechanical),
preopeative MRI ( tuber cinerum depression, flotifaot, optimal entry point and trajectory
for ETV), postoperative MRI (tuber cinerum depressiflow artifact, entry point and
trajectory for ETV used by surgeon, parenchymal ¢vehage), ETV procedure video
(relative size of ostium as the percentage of ostiwea to the triangular area between corpus
mamillares and infundibulum, hemorrhage, venoudeaagd forniks damage), peroperative
complication (mindér and majér hemorrhage), postaipee complications (CSF leak,
infection, hematoma). Successful ETV was definedeaslution of the patient's symptoms,
no need for shunt in a long term, in the presenic€€®F flow through the stoma on
cerebrospinal fluid (CSF) flow MRI and Three-dimemal (3D) constructive interference in
steady state (CISS) MRI. Analysis was performeagi€hi-Squared test, Paired samples T

test, Independent samples T test.

Results: In our series of 88 ETV procedures with a follaw-of at least 3 months. The mean
follow-up was 20.9 months (range 3 months — 4.5s)edhere were 48 (54.5 %) females and
40 (45.5 %) males. The mean age at operation wadsygars (range: 11 days — 71 years). 28
patients were above age of 18 years (31.8 %) (ragan44.8 years) and In the large group of
patients (60 patients, 68.2 %) who were betweero&deyear and 18 years, the mean age was

66 months. Most commonly symptom was headache #8.@tiology was aqueduct stenosis
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(85.2 %).complication was hemorrhage (33 %). Theamperpendicular distance from the
ideal entry point to the midline was 24.3 mm. ahd mean perpendicular distance to the
coronal suture was 10.9 mm. The mean perpendidiggance from the surgen’s entry point
to the midline was 29 mm. and the mean perpendicdigéance to the coronal suture was 11.5
mm. The optimal entry angle according to the aatgwpsterior plane was 87.8°, According
to the lateral plane was 88°.The values used irogezation were according to the anterior-
posterior plane was 90° and 88.1°. Mean relatize sif ostium was 13,8 % (range: %2 -
%49). Success rate of ETV was 0 % in 0-1 monthgr@8.6 % in 1-6 months group, 28.6 %
in 6-12 months, 73.9 % in 1-18 years group, 85.81%dult group, 70.5 % in over all. ETV
failure time was mean: 85 days (range: 1 day -@&9&). There was no significant difference
in the location of the optimal entry point and ®n@ entry point (p: 0.69) and there was no
significant difference in optimal entry angle ankeTvalues used in the operation (p: 0.59, p:
0.18). CSF leak, 0-1 month and 0-6 months age grdwayol a statistically significant higher
risk of ETV failure (p: 0.001, p: 0.002, p: 0.008)terestingly, we were unable to demostrate
a correlation between ETV failure and mean relatiz of ostium (p: 083), peroperative

hemorrhage (p: 0.32), tuber cinerum depressiof.g#).

Discussion: ETV as an alternative to ventriculoperitoneal(\ghunting has become more
important over the last 20 years, as long-termabdity of a vp-shunt is disappointing due to
multiple malfunctions, such as mechanical failund &nfection (59, 60). It is well-described
in the literature that age is an important factothe failure and long-term reliability of ETV,
with reliability being lower in very young childrggl1, 62, 63, 64, 64, 65). We also recorded
a higher failure rate. The fact that Our patieritsve the higher failure rate in children with
inflammatory etiology. These results are identiwakhe literature (65). In our study, there
was no significant difference between ETV failuredaregression in tuber cinerum
depression. This information is inconsistent witle iterature (72, 73, 74). There was no
significant difference in the location of the opéihentry point and surgen’s entry point (
except, the distance to coronal suture; 4.7 mnd)tarre was no significant difference in
optimal entry angle and the values used in theatjper. These results indicate that surgical
experience is important and navigation methods nmteabsolutely necessary. CSF leak
developed due to the difference in pressure cda$¥®sfailure. These results are identical to
the literatire (84, 85, 86). In contrast, we wenahle to find a correlation between mean
relative size of ostium and ETV success. This ensitng result is parallel with single study

in the literature data (81). From our data, ETV egp to be a safe and effective means of
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managing hydrocephalus. ETV failure is an expecesallt as an ETV success and we are
trying to make it perfect. We think that patientestion and surgical experience are increase

the success rate of ETV.
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10. OZET

Amagc: Obstriktif hidrosefali tedavisinde E3V, klfnmizde son 17 yildir giderek daha fazla
kullaniimaktadir. Bu ¢aymanin amaci, diik E3V bgari orani ile demografik, etyolojik,

radyolojik ve operasyon ile ilgili faktdrler ileigkilendirmektir.

Materyal ve Metod: Ege Universitesi Tip Fakuiltesi Beyin ve Sinir @éisi kliniginde, Ocak
2010 ileSubat 2015 tarihleri arasinda endoskopik Ugtincurikgmbstomi (E3V) uygulanan
88 olgu retrospektif olarak incelengtii. Bu ¢calsmada hasta secimi konusunda titiz olundu,
buna bgli olarak daha once eksternal ventrikiller drenajdgaventrikiiloperitoneagant
takilan, daha dnce E3V yapilan olgular dahil, kahhierhangi bir cerrahi uygulanan olgular
ile intrakranial kitlesi olan olgular caima dsinda birakilmgtir. Olgular ile ilgili veriler,
klinik veri tabani, radyolojik veri tabani [ManyktiRezonans Gorintileme (MRG)],
operasyon notlari ve operasyon video kayitlari dularak toplanmtir. E3V baarisini
etkileyen gagidaki veriler analiz edilmgtir; yas ( 5 gruba ayrilmtir: 0-1 ay, 1-6 ay, 6-12 ay,
1-18 ya, erigkin), semptom, hidrosefaliye neden olan obstriksiyoetyolojisi (saf mekanik
ve inflamatuar nedenler), preoperatif beyin MRGil§er sinerum ¢okukfu, akim artefakti,
ideal burr-hole noktasi ve ventrikile gigcilari), postoperatif beyin MRG ( tiber sinerum
cOkukligt, akim artefakti, cerrah tarafindan kullanilanrihale noktasi ve ventrikile ggri
actlarr), operasyon video kaydi ( seberini korpus mamillareler ve infundibulumun
olusturdusu Ucgen ile ostiumun alan orani, hemoraji, venoe tesari, forniks hasari),
peroperatif komplikasyon (mindr ve major kanamalgstoperatif komplikasyon ( BOS
fistull, enfeksiyon, hematom). Barih E3V, olgununsikayetlerinin dizelmesi, BOS akim
MRG, 3 boyutlu T2 girlikli beyin MRG (CISS)'da ostium seviyesinde akamtefaktinin
gorulmesi ve izlemde uzun sire ventrikiloperitongadt gereksiniminin olmamasi olarak
tanimlanmgtir. Veri analizleri, Ki-kare testi, §i gruplar T testi (Paired samples T test) ve
Bagimsiz gruplar T testi (Independent samples T tagtaniimistir.

Sonuclar: Bu seride en az 3 ay takip edilen 88 olgu bulurtadik. Ortalama takip suresi
20.9 aydir (3 ay - 4.5 yil). Camada 48 (% 54.5) kadin, 40 (% 45.5) erkek olgu
bulunmaktadir. Operasyon sirasinda olgularin ortalggi, 17,8'dir. 28 olgu (% 31.8), 18
yas Uzerinde iken; en fazla olgunun offlu 1-18 ya grubunda ise 60 olgu (% 68.2)
bulunmaktadir. Bu grupta ortalamasy@6 ay olarak bulunngtur. en sik semptom bagrisi

(% 48.9), en sik etyoloji ise saf mekanik nede(€r93.2), en sik komplikasyon ise hemoraji

(% 33)'dir. ideal burr-hole noktasinin koroner suture uzakbrtalama 10.9 mm.; orta hatta
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uzaklgl, 24.3 mm. olarak; operasyonda kullanilan bureholoktasinin koroner siture
uzaklgl, ortalama 11.5 mm.; orta hatta uzgkl29 mm. olarak bulunnytur. ideal ventrikiile
giris acislI anterior-posterior daultuda, 87.8°; lateral dwultuda 88.0; operasyonda kullanilan
ventriktle girg acisi anterior-posterior @aultuda, 90°; lateral dgultuda 88.1°seklinde
hesaplanmgtir. Ortalama ostium alan orani, % 13.8 (% 2 - % di@rak bulunmgtur. E3V
basari orani, 0-1 ay grubunda % 0; 1-6 ay grubunda8%,%-12 ay grubunda % 28.6, 1-18
yas grubunda % 73.9, ekin yas grubunda % 85.8, tum cgina grubunda ise % 70.5
bulunmutur. E3V baarisizlgl ortalama 85 ginde (1 gin - 396 gun) gergeRigir.
Istatistiksel olarak ideal burr-hole noktasi ile @sgonda kullanilan burr-hole noktasi
arasinda ve ideal ventriktle giracilari ile operasyonda kullanilan ventrikile giacilar
arasinda anlamli bir fark bulunmagtmr (p: 0.69, p: 0.59). BOS fistull, 0-1 ay ilelOyas
grubu istatistiksel olarak yiksek derecede anldmlunmy ve E3V baarisizIgl icin yuksek
risk olusturmuslardir (p: 0.001, p: 0.002, p: 0.00d)ging olarak, ortalama ostium alani,
peroperatif gelen hemoraji ve tuber sinerum c¢okiuglinin duzelmemesi ile E3V

basarisizlgl arasinda anlamh bir gki bulunamamytir.(p: 0.83, p: 0.32, p: 0.24)

Tartisma: E3V, son 20 yilda ventrikiloperitonegdntin alternatifi olmgtur. Bunun nedeni
ventrikloperitoneakantin getirdgi disfonksiyon ve komplikasyon oranlaridir (59, 6R}icuk
cocuklarda, E3V'nin yuksek barisizlik oranlari gostermesinden vesigaE3V bagarisini
etkilediginden sik¢a bahsedilstir (61, 62, 63, 64, 64, 65). Bu gahada ¢cocuk yagrubunda
inflamatuar nedenlerden dolaylr E3Vsha oranlari d§iik bulunmgtur. Bu sonug literatr
verileri ile benzerlik gosterse de istatistikselarak anlamh bulunmatir (65).
Calismamizda tuber sinerum c¢okuklinde duzelme ile E3V karisi arasinda anlamli bir
iliski bulunamamgtir ve bu bilgi, literatlr ile benzerlik gostermekbedir (72, 73, 74).
Postoperatif MRG’nin erken doénemde c¢ekilmesinin lbwruma neden olabilege
distnulmistir. istatistiksel olarak ideal burr-hole noktasi ile @syonda kullanilan burr-
hole noktasi arasinda ( koronal suture olan ortalamaklik harig; fark: 4.7 mm.) ve ideal
ventriktle girs acilan ile operasyonda kullanilan ventrikile gatcilari arasinda anlamli bir
fark bulunmamgtir ancak bu sonugclar, cerrahi deneyimin énemluglohu géstermektedir.
BOS fistllinin, ostiumun kapanmasi sonucundaaolubasing farki nedeni ile ggigi
disinulmekte olup BOS fistuli geimi ile E3V bagarisizlgl arasinda yiksek derecede
anlamli bir ilski bulunmaktadir ve bu veri literatir ile benzer(8d, 85, 86). Tum bunlardan
farkl olarak, ostium alan orani ile E3Vdaaus| arasinda anlaml birgki bulunamamgtir. Bu

ilging sonug, literattirdeki bu konu ile ilgili ydpis tek calsma ile paralellik gostermektedir
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(81). Bu calgmaya gore, E3V hidrosefali tedavisinde guvenli fek&f bir yontemdir. Buna
karsin gelsen E3V baarisizlgl; her tedavi protokoliinde beklenebilecekgalobir sonuctur.
Tdm bunlarin giginda, d@ru hasta secimi ve cerrahi deneyim ile E3\4dva oranlarinin

arttirllabilecgini dustndyoruz.
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