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SANT YERLESTIiRiLMIiS HIDROSEFALILi YENi DOGANLARDA BEYiN VENTRIKUL
HACIMLERININ STEREOLOJiK METODLA HESAPLANMASI

OZET

Merkezi Sinir Sisteminde siklikla rastlanan patolojik durumlardan biri de hidrosefalidir.
Hidrosefali; Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) nin {iretim ve emilimi arasindaki dengesizlik veya BOS
dolasim yollarinda herhangi bir yerde tikanma sonucu ventrikiillerde asir1 BOS birikimi ve bunlara
bagl olarak siklikla intrakranial basing yiikselmeleri ile karakterizedir. Hidrosefali tanisinda ve
takibinde siklikla kullanilan yontemler Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)
goriintiilemedir. Son yillarda klinik uygulamalarda radyolojik tetkiklerden elde edilen goriintiiler
izerinde, Stereoloji’de hacim hesaplama yontemlerinden biri olan Cavalieri Prensibinin siklikla
uygulandig1 goriilmektedir. Cavalieri Prensibi kullanilarak, goriintii analiz sistemleriyle birbirine
paralel goriintiileri aliabilen, gercekte 3 boyutlu olan her yapiin tarafsiz ve etkin bir bicimde
hacminin hesaplanabilecegi ve 2 boyutlu goriintiilerden kaynaklanabilecek hatalardan uzak bir
degerlendirmenin yapilabilecegi gosterilmistir. Bu ¢calismada, hidrosefalisi bulunan 6 kiz ve 7 erkek
olmak {iizere toplam 13 yeni doganin sant yerlestirilme operasyonundan Once ve operasyondan
sonraki donemlere ait BT kesitlerinde ventrikiil hacimlerindeki degisim Cavalieri Prensibi ile
hesaplanarak degerlendirildi. Sonucta 13 hastanin 10’unda ventrikiil hacminde azalma olurken,
3’tinde artis oldugu gozlendi. Bu tip bir yaklagimla yapilacak degerlendirmeler, hastaliklarin
objektif tamisinin  yapilabilmesine imkan vermesinin yam1 swra tedaviye cevabin

degerlendirilmesinde de giivenilir sonuglar verebilir.

Anahtar kelimeler: Hidrosefali, sant, ventrikiil hacmi, steroloji, yeni dogan



ESTIMATION OF THE BRAIN VENTRICHLE VOLUME IN NEWBORNS WITH
SHIUNTED HYDROCEPHALUS BY STEREOLOGICAL METHOD

ABSTRACT

Hydrocephalus is a pathologic diseases which was seen often in the Central Nervous System.
Hydrocephalus was characterized by enlargement of the cerebral ventricles due to imbalance
between production and absorbtion of Cerebrospinal Fluid (CSF) or due to obstructed of
cerebrospinal fluid somewhere along its path, as a result of these process intracranial pressure was
usually increased. Computed Tomography (CT) and Magnetic Rezonans Imaging (MR) were
commonly used methods for diagnosis of hydrocephalicus. Cavalieri method is one of the volume
estimation methods in steorologi in recent years, and this method was often applied on imagings
which are obtained from radyological images. Aim of this study is to estimate in ventricules
volumes by using cavalieri method on BT sections which were obtained from pre and post operative
shunted 13 newborns ( 6 female and 7 male). The results showed that the ventricular volume
decreased in six patients and increased in four patients. This method could give reliable results for

therapy evaluation and objective diagnosis of patients.

Key words: Hydrocephalus, shunt, ventrichle volume, sterology, new born
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1. GIRIS VE AMAC

Hidrosefali; Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)’ nin iiretim ve emilimi arasindaki dengesizlik
veya BOS dolasim yollarinda herhangi bir yerde tikanma sonucu ventrikiillerde BOS
birikimi ve bunlara bagli olarak siklikla intrakranial basing yiikselmeleri ile karakterize

patolojik bir durumdur.

Hidrosefali tanis1 temel olarak hasta hikayesi, norolojik ve fizik muayenesi ile
konulabilir. Radyolojik tetkikler ise hidrosefali tanmisini desteklemektedir. Hidrosefali
tanisinda; ultrasonografi, bilgisayarl tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) kullanilabilen tetkiklerdir. BT; hidrosefali tanisinda kesin ve hizli sonug

verebilmesinin yanisira, hidrosefalinin uzun siireli takibinde kullanilmaktadir.

Cerrahiye engel bir durum s6z konusu olmadik¢a hidrosefalide tedavi cerrahidir.
Hidrosefalinin cerrahi tedavisinin planlanmasinda hidrosefalinin nedeni en 6nemli rolii
oynar. Cerrahi yontemler; tikayict lezyonun c¢ikarilmasi, BOS un bir bagka viicut

bosluguna drenajini saglayan sant sistemleri ve ii¢lincii ventrikiilostomidir.

Bu caligmada sant yerlestirilmis 13 hidrosefalili yenidogan iizerinde, sant yerlestirilme
ameliyat1 Oncesinde ve sonrasimnda ventrikiil hacmini BT iizerinde stereolojik olarak

degerlendirme ve elde edilen verileri evans index ile karsilastirma amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Hidrosefali ile ilgili ilk kayitlar Misir ve Mezopotamya’dan baslar. M.O. 1500’lerde

Ebers papiruslerinde hidrosefaliye ait bilgilere rastlanmistir (1).

Tibbin babasi olarak bilinen Hippocrates, hidrosefalinin tedavisindeki bilgi ve
girisimlerde bulunan ilk hekimdir. Hippocrates ilk defa ventrikiiler ponksiyondan s6z

etmistir (2).

Galen (MS 130-200) “Water on the brain” tanmimlamasini, Vesalius (1514-1564),
hidrosefalinin anatomik ve patolojik 6zelliklerini ortaya koymus, beyin omurilik
stvisinin (BOS) ventrikiillerde biriktigini gostererek, ilk kez internal hidrosefalinin
tanimin1  yapmustir (1, 2). 1664’de Thomas Willis, koroid pleksuslarin (plexus
choroideus) BOS sekresyonunu yaptigint ve BOS’un venoz sisteme drenajini ortaya
koymustur. 1614-1672 yillar1 arasinda Franciscus Sylvius aquaductus stenozu, 1701°de
Pachioni, arachnoid graniiler cisimleri, 1774’de Cotugno cerebral ventricullerin BOS
aspirasyonunu, 18. yy’da Robert Whytt ilk kez internal ve eksternal hidrosefaliyi,
tanimlamiglardir. Anton ve Bramann 1908’de corpus callosumu perfore ederek BOS’ un

subaraknoid (subarachnoid) bolgeye drenajini saglamislardir (1, 2).

1825’de Magendi, foramen Magendi (for. Magendi, foramen cerebri media)’yi ve BOS un
buradan sirkiilasyonunu, 1859°da da Luschka 2 adet for. Luschka (foramen cerebri

laterale)’y1 tarif etmislerdir (2). Dandy ve Blackfan aquaductus Sylvius (aquaductus
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cerebri, aquaductus mesencephali, Sylvius kanali)) ve foramen Monro’yu kopeklerde

tikayarak obstriiktif ve komminiike hidrosefali tanimlarini bildirmislerdir (1).

BOS sirkiillasyonunu anlamanin  kilometre tasi;; beyin zarlarmin detaylarinim,
subaraknoid araligin, sisternalarin, ventrikiillerin, araknoid (arachnoid) villinin,
BOS’nin aspirasyon ve iretimi ile sirkiilasyonunun tarif edildigi Key ve Retzius
tarafindan hazirlanan klasik anatomi atlasi olmustur (2). Cerrahi yontem olarak;
1940°’da Lespinasse, Hildebrond ve Scarff koroid pleksus koagiilasyonunu ve
cikarilmas: fikrini ileri stirmiislerdir. 1922°de Dandy 3. ventrikiil tabani acilimini
tanimlamistir. Mixter, Stookey ve Scarff 3. ventriculostomiyi ve lamina terminalis

insizyonunu tanimlamislardir.

BOS’un cerrahi drenaji icin distal iireter, fallop tiipleri, plevral kavite, mesane, mide,
sagittal siniis, sisterna (cisterna) magna, sag atrium, peritoneal kavite gibi degisik viicut
bosluklar1 kullanilmis, ventrikiil ile bu bosluklar iliskilendirildigi gibi, lomber
subaraknoid mesafe ile periton arasinda da drenaj kullanilmigtir. Bugiin i¢cin cerrahi
tedavide bio - uygunlugu en iyi materyal olan silikon ve valv diizenekli sant sistemleri

kullanilmaktadir (1).
2.2. SINIR SISTEMININ EMBRIYOLOJIK GELIiSiMi

Dollenmeden sonraki 3. haftanin sonunda insan embriyosu oval bir plak seklinde olup,

distan ice dogru 3 tabakadir; ektoderm, mesoderm, endoderm.

Embriyonun middorsal hattinda bulunan ektoderm hiicreleri cogalarak ¢nden arkaya
uzanan noral plagi olustururlar. Merkezi sinir sistemi bu noral plaktan gelismektedir.
Birkac giin icinde noral plagin ortasindan 6nden arkaya dogru sulcus noralis denilen bir
cokiintii olusur. Ektoderm hiicreleri ¢ogaldik¢a sulcus derinlesmeye ve noral plicalar
birbirine yaklagsmaya baslar. Noral katlantilar birleserek noral tiipii olustururlar. Bu tiip
kapanirken plicalarin birlesmesi 1/3 orta kisimdan baslar. On ve arka uglar1 delik olarak
kalir, bunlara néroporus anterior ve néroporus posterior adi verilir. Noroporus anterior
daha Once kapanir, ndroporus posterior ise 25 somitli evreye gelinceye kadar agik kalir.
Bu seyir sirasinda noral tiip yiizeyel viicut ektoderminden ayrilir, biitiin sinir elemanlar1

bu noral tiipten gelisir (1, 3).
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Dort haftalik bir embriyoda néral tiipiin 6n ucunda 3 primer vezikiil belirir. Besinci
haftada noral tiip 6n ucunda ii¢ vezikiil iceren bir tiip halindedir. Bu vezikiiller 6n
(prosencephalon), orta (mesencephalon) ve arka (rhombencephalon) sirasina gore
dizilmislerdir. Altinct haftada prosencephalon; diencephalon ve telencephalon olmak
izere iki alt gruba ayrilir. Telencephalon yanlara dogru fazla bir gelisme gostererek
diencephalonu iistten ve yanlardan orter. Bu fazla gelisen kistmlar beyin hemisferlerini
olusturur. Telencephalondan ileriki gelisme donemlerinde corpus striatum,
rhinencephalon ve cortex cerebri meydana gelir. Telencephalon i¢indeki noral kanal
bolimiide bu gelismeye uyarak genisler, sag ve sol iki odaciga ayrilir, for.
interventriculare (Monro deligi) yoluyla bu odaciklar birbirleri ile baglantida kalir. Bu
odaciklara ventriculus lateralis denir. Prosencephalonun 6n duvarlar1 sag ve sol
hemisferleri birlestirir. Lamina terminalis denilen bu kisimdan daha sonra commissura
anterior, fornix ve corpus callosum denen iki hemisferi birbirine baglayan yollar gelisir

(1, 3).

Diencephalon hemisferlerin gelismesiyle yanlardan ve iistten bu hemisferler tarafindan
sartlarak onlarin arasinda kalir. Altinci haftadan itibaren thalamus, epithalamus ve
hypothalamus kisimlar1 ayrilmaya baslar. Diencephalon’un icinde kalan bosluk
ventriculus tertius (3. ventrikiil)’u olusturur ve bu ventricul for. Monro yoluyla
ventriculus lateralis’le baglantida kalir. Bu ventrikiiliin tavani olan tela choroidea ikinci
ayin yarisinda ventriculus tertius icine invajine olan plexus choroideus’u meydana
getirir.

Mesencephalon ayrigmaz, basal laminanin kalinlasip gelismesi ile 6nde pedinculus
cerebriler olusur. Alar laminadan ise arkada corpora quadrigemine geligir. Canalis
noralis burada dar olarak kalir ve ventriculus tertius ile ventriculus quartus (4.

ventrikiil)’u birlestiren aquaductus Sylvius’u meydana getirir (1, 3).

Pontin fleksuradaki alar ve basal laminalarin her ikiside kalinlasarak pons’u
olustururlar. Bu kisimda noral kanal yanlara dogru iki ¢ikmaz yaparak rhomboid bir
sekil alir. Tavan plagi bu rhomboid ¢ukuru arkadan ince bir membran halinde Orter
(velum medullare). Velum medullare ile ortiiliince bir odacik halini alan bu kisim 4.
ventrikiil olarak bilinir. Fossa rhomboidea’nin yan ucundaki iki adet for. Luschka ve
velum medullare’nin ortasinda bulunan bir adet for. Magendi beyin bosluklarmni

subarachnoid araliga birlestiren delikler olarak agik kalirlar.



5

Ventrikiillerin beyin ylizeyine ¢ok yakin kisimlarmnin duvarlarini ince bir pia mater
yapar. Pia mater icindeki damarlar, bu kisimlarda ventrikiil liimenine dogru salkim

seklinde invajinasyonlar gostererek plexus choroideus’lar1 olustururlar (1, 3).
2.3. BEYIN VENTRIKULLERININ ANATOMISI

Beyin ve beyin sap1 igerisinde yer alan, birbirleri ile baglantili, i¢cleri beyin omurilik
stvist (BOS - Liquor Cerebrospinalis) ile dolu olan bosluklara ventrikiil (ventriculus,
karincik) adi verilir. Her bir beyin hemisferi icerisinde yerlesmis olan sag ve sol lateral
ventrikiiller (ventriculus lateralis), her iki thalamus ve hypothalamus’un arasinda yer
alan 3. ventrikiil ve beyin sapinin arka tarafinda bulunan 4. ventrikiil olmak {izere dort
adet ventrikiil bulunur. Lateral ventrikiiller, for. Monro’lar ile 3. ventrikiile agilir. 3.
ventrikiil ise aquaductus Sylvius ile 4. ventrikiil ile baglantihidir. Kaudalde medulla
spinalis igerisinde uzanan canalis centralis ile baglantili olan 4. ventrikiil, arka tarafta
yer alan for. Magendi ve her iki yan tarafta yer alan for. Luschka adi verilen delikler

araciligi ile subaraknoid araliga (spatium subarachnoidea) acilir (4-6) (Sekil 2.1).

Granulationes Arachnoideae
. Lateral Ventrikiil

For. 1 .‘__ ‘. - 3. wentrildil

interventriculare

Agquaductus "’r,:)’ -
Cerebri \'7’ v _
N

4. ventrildil

Cerebellum

Sekil 2.1. Beyin Ventrikiillerinin Anatomisi
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Ventrikiillerin i¢ yiiziinii doseyen hiicrelere epandim hiicreleri adi verilir. Gelisim
sirasinda, ventrickiilerin duvarinda iki pia mater tabakasi bir araya gelerek damardan
zengin bir yapi1 olan tela choroidea’y1 olusturur. Tela choroidea ve bu yapmin ventrikiil
bosluguna bakan yiiziinii Orten epandim hiicrelerinin birlikte olusturduklar1 yapiya
koroid pleksus denir. Ventrikiil bosluguna dogru uzanan ve BOS un salgilanmasindan

sorumlu olan koroid pleksus, biitiin ventrikiilerde bulunur (4).

Ventriculus Lateralis (Lateral Ventrikiiller): Her bir cerebral hemisfer icinde, corpus
collosum’un asagisinda ve hemisferin i¢ tarafina dogru yerlesmis olan bosluktur. Hacmi
ortalama 7-10 cc kadardir. Sag cerebral hemisfer icindeki bosluk i¢in ventriculus 1, sol
cerebral hemisfer icindeki bosluk i¢in ventriculus 2 diyen anatomistler de vardir. Her iki
tarafin yan ventrikiilleri ortada septum pellucidum’dan bir bolme ile ayrilmistir. i¢ yiizii
epandim hiicreleri ile doseli olup, icerisinde BOS bulunur. Her bir lateral ventrikiil, for.

Monro araciligi ile 3. ventrikiile baglanir (7-9).

Lateral ventrikiiliin for. Monro’dan corpus collosumun spleniumuna kadar uzanan
kismina pars centralis, frontal lob (lobus frontalis) icerisinde 6ne, disa ve asagi dogru
uzanan kismina cornu frontale (anterius), arkaya dogru oksipital lob (lobus occipitalis)
icerisinde uzanan kismina cornu occipitale (posterius), asag1 ve 6ne dogru temporal lob

(lobus temporalis) igerisinde uzanan kismina cornu temporale (inferius) ad1 verilir (4).

Pars centralis; for. Monro’dan splenium corporis callosi’ye kadar uzanir. Tavaninda
corpus callosum’un alt yiizii, i¢ duvarinda septum pellucidum, alt duvarinda ise
thalamus, nucleus caudatus (nuc. caudatus), stria terminalis, v. thalamostriata, koroid

pleksus, lamina affixa va fornix’in corpus’u bulunur.

Cornu frontale; lateral ventrikiilerin for. Monro’nun 6n tarafinda kalan boliimii olup,

nuc. caudatus’un 6n ucunun ic¢ yiizii etrafinda dolanarak frontal lob igerisine uzanir.

Cornu occipitale; lateral ventrikiillerin oksipital lob igerisine uzanan dar ve uzun arka
boliimiidiir. Tavanini, corpus callosum’un oksipital lob ve temporal lob’lara giden arka
boliimii olugturur. I¢ duvarinda calcar avis denilen uzunlamasina bir kabart1 goriiliir. Bu
kabarti, oksipital lobun i¢ yiiziindeki kortikal gorme merkezi olan sulcus calcarinus’un,
ventrikiil bosluguna dogru kabarmasiyla olugsmustur. Corpus callosum’un forceps
occipitalis major’u, calcar avis’in iizerinde ikinci bir c¢ikinti olusturur. Buna bulbus

cornus occipitalis (posterioris) denilir. Oksipital lob’un alt yiiziindeki sulcus collateralis
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bu bosluga dogru bir cikint1 yapar. Ucgen seklindeki bu yere trigonum collaterale,

cikintisina ise eminentia collateralis denir.

Cornu temporale; lateral ventrikiillerin temporal lob igerisine giren boliimiidiir. 2,5 cm
uzunlugunda olan bu parca, thalamus’un arka kismindan dolanir ve cauda nuclei
caudati’yi takip ederek temporal lob icerisinde one dogru uzamr. Ust duvarmni corpus
callosum’a ait olan tapetum olusturur. Bunun yam sira cauda nuclei caudati ve stria
terminalis de iist duvarda 6n uca dogru uzanir. Alt duvarinda hippocampus, fimbria

hippocampi, eminentia collateralis ve koroid pleksus’un bir uzantis1 bulunur (8).

Foramen Interventriculare (for. Monro): Lateral ventrikiillerle 3. ventrikiilii birbirine

baglayan bir ¢ift deliktir. Thalamus’un 6n ucu ile columna fornicis arasinda bulunur.

Septum Pellucidum: Her iki yiizii epandim ile kapli, beyaz ve gri cevherden yapilmis
vertikal ince bir bolmedir. Yukarida corpus callosum’a asagida ise fornix’e tutunur. On
tarafta rostrum ve truncus corporis callosi arasinda yer alir. Aslinda lamina septi
pellucidi denilen iki yaprak seklindedir. Bazen tek tabaka seklinde birbirleriyle
kaynasir, bazen de aralarinda cavum septi pellucidi denilen dar bir aralik bulunur. Bu
boslugun ventrikiil boslugu ile baglantis1 yoktur. Cavum septi pellucidi, yeni doganda

bulunmasina ragmen, eriskinlerde kapanir ve seyrek olarak da kapanmaz.

Limbik sistemde olusan ve limbik sistemden inen bilgilerin dagilimindan sorumlu bir
merkez olarak gorev yapar. Septum pellucidum’un harabiyetinde bir takim klinik

tablolar ortaya ¢ikar (8).

Plexus choroideus ventriculi lateralis (Lateral ventrikiiliin koroid pleksusu): 3.
ventrikiilde bulunan koroid pleksus ventriculi tertii, for. Monro’dan gecerek lateral
ventrikiillerin pars centralis ve cornu temporale’sinde ilerler. Yiizeyi ortalama 40
cm?’dir. Iki tabaka pia mater ve ventrikiil yiizeyini doseyen epandim hiicrelerinden
olusan koroid pleksus ventriculi lateralis, sonradan gelisen cornu frontale ve cornu
occipitale’de bulunmaz. Yukarida fornix’in alt yiizii, asagida ise 3. ventrikiiliin tavani
ile thalamus’un iist yiiziinii Orten iki pia mater yapragi tela choroidea ventriculi tertii ad1
altinda fissura choroidea’dan gecerek pars centralis’in dis duvarina dogru bir cep
seklinde uzanir. Bu arada ventrikiil boslugunu doseyen epandim tabakasimi da
beraberinde gotiiriir. Bu iki pia mater yapragi arasinda kalan ve laterale dogru yonelmis

cikmaza fissura choroidea ve bunun da lateral ucundaki damardan zengin yapiya plexus



choroideus ventriculi lateralis denir. Buna gore plexus choroideus ventriculi lateralis, iki
kat pia mater ve epandim hiicrelerinden olusan damardan zengin karnibahar goriintimlii
bir yapidir. Pleksusu besleyen damarlar buraya iki pia mater yapragi arasindan girer.
Arteria carotis interna (a. carotis interna)’min bir dali olan a. choroidea anterior,
pleksusa cornu inferius’un u¢ kismindan sokulur. A. cerebri posterior’'un dal olan a.
choroidea posterior, pleksusa splenium corporis callosi’nin altindan gecerek girer.
Venleri (v. choroidea), kivrintili bir seyir gosterir. On tarafa dogru uzanarak for. Monro
yakininda v. thalamostriata ile birleserek v. cerebri interna’y1 (Galen veni) olusturur.
Her iki tarafin v. cerebri interna’s1 orta hatta birleserek v. magna cerebri’yi (Galen’in
biiyiik veni) olusturur. Bu da sinus sagittalis inferior’un sinus rectus ile birlesim yerine

actlir (8).

Ventriculus Tertius (3. ventrikiil): Ventrikiiler sistemin diencephalon’da kalan
bolimiidiir. Orta hatta yer alan bu bosluk, 6nde sag-sol for. Monro’larla lateral
ventrikiillere, arka orta hattaki aquaductus Sylvius ile de 4. ventrikiile baglanir (4, 7, 8,

10).

On, arka, dis (sag ve sol), iist ve alt olmak {izere 6 duvar1 vardir. On duvarinda ince bir
gri cevher tabakasi olan lamina terminalis ile, commissural liflerden olusan commissura
anterior bulunur. Arka duvarinda aquaductus Sylvius, bunun hemen iizerinde
commissura posterior (epithalamica), recessus pinealis ve trigonum habenulae bulunur.

Recessus pinealis, 3. ventrikiiliin corpus pineale’nin sapina dogru yaptigi uzantidir.

Her iki tarafta bulunan yan duvarlarim1 yukarida thalamus’un, asagida ise
hypothalamus’un i¢ yiizleri olusturur. Iki boliim arasinda ise sulcus hypothalamicus yer
alir. Ust sinirimi stria medullaris thalamica olusturur. iki tarafi birbirine adhesio
interthalamica baglar. Massa intermedia da denilen bu yapi, bazen bulunmayabilir ve

fonksiyonel bir 6zelligi de yoktur (8).

Ust duvarinda, ventrikiil boslugunu doéseyen epandim hiicrelerinden olusan ince bir
tabaka bulunur. Bunun da iizerinde tela choroidea ventriculi tertii denilen ve iki kat pia
mater’ den olusan bir tabaka vardir. Damardan zengin olan tela choroidea, iist duvarin
ortasindan epandim hiicrelerinden olusan tabakay iki tarafli ventrikiil bosluguna dogru
iterek plexus choroideus ventriculi tertii’yi olusturur. Bu yap1 icerisinde v. cerebri
interna bulunur. Ust duvarin da iizerinde fornix ve corpus callosum yer alir. Alt

duvarinda onden arkaya chiasma opticum, infundibulum, tuber cinereum ve corpus
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mamillare’ler bulunur. Bu yapilarin arkasinda pedunculus cerebri’nin tegmentum

boliimil yer alir (8, 9)

Midsagittal diizlemden gecen kesitlerde 3. ventrikiil icerisinde ii¢ tane recessus goriiliir.
3. ventrikiiliin infundibulum’a dogru uzanan kismina recessus infundibularis, chiasma
opticum ile lamina terminalis arasindakine recessus opticus, glandula pinealis’in iki
laminast arasma dogru uzanan kismina ise recessus pinealis, commissura
habenulorum’un {izerindekine de recessus suprapinealis adi verilir. Commissura
posteriorun’un iizerinde columna fornicis’lerin arasindaki dar araliga ise vulva cerebri

veya recessus triangularis denir (4, 8).

Ventriculus Quartus (4. ventrikiil): Bulbus, pons ve cerebellum arasinda kalan ¢adir
seklinde bir bosluktur. Canalis centralis’in genislemesiyle olusur. Yukarida aquaductus
Sylvius, asagida canalis centralis ile devam eder (7-10). 4. ventrikiilin yukarida ve
asagida dar, orta boliimde genis baklava dilimi seklindeki tabani fossa rhomboidea
olarak adlandirilir. Fossa rhomboidea’y1 asagida bulbus’un iist yarisinin, yukarida ise
pons’un tamaminin arka yiizleri olusturur. Tavanini ise; serebellum’un (cerebellum)
centik seklindeki on yiiziine sokulan tegmen ventriculi quarti olusturur (8). Fossa
rhomboidea’y1 orta hatta, longitudinal olarak uzanan sulcus medianus sag — sol iki
yarima ayirir. Her bir yarim ise sulcus limitans ile medial (motor) ve lateral (duysal)
boliimlere ayrilir. Medial boliimde, sulcus medianus ile sulcus limitans arasinda yer alan
ve longitudinal sekilde uzanan eminentia medialis bircok motor cekirdek tarafindan
olusturulur. Sulcus limitans’in dis yaninda bulunan area vestibularis’in derinliginde
vestibular cekirdekler konumlanmistir. Bunlar dil hareketleri, yutma, solunum, kalp

atim hizi, kan basincinin ayarlanmasi ile ilgili 6nemli hayati merkezlerdir (7, 10).

4. ventrikiiliin i¢ yiizii epandim hiicreleriyle kapli olup, yukarida mesencephalon’daki
aquaductus Sylvius aracilig ile 3. ventrikiille birlesir. Asagida ise medulla oblongata ve
daha asagida da medulla spinalis’deki canalis centralis ile devam eder. 4. ventrikiiliin
dar olan lateral duvarlarini, yukarida pedunculus cerebellaris superior’lar asagida ise

pedunculus cerebellaris inferior’lar olusturur.

Tegmen 4. ventrikiiliin (tegmen ventriculi quarti) iist yarisii, pedunculus cerebellaris
superior’'un medial kenarlar1 ile bu kenarlar arasinda girilen ve ince beyaz cevherden
olusan velum medullare superius olusturur. Velum medullare superius’un dis yliziine ise

vermis’in lingula’s1 yapisir. Frenilum veli medullaris superius, her iki tarafin colliculus
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inferiorlar1 arasindan cikarak velum medullare superius ile birlesir. Bu birlesme
yerinden de IV. kafa cifti olan n. trochlearis ¢ikar. Tegmen 4. ventrikiiliin alt yarisimi
ise, velum medullare inferius ve tela choroidea 4. ventrikiil (tela choroidea ventriculi
quarti) olusturur. Velum medullare inferius sinir lifi igermeyen ince bir yapidir, bu ince
yapragin i¢ yiiziinii epandim hiicreleri, dis yiiziinii ise pia mater olusturur. Tegmen 4.
ventrikiiliin en alt boliimiinii ise iki kat pia mater’den olusan tela choroidea olusturur.
Pia mater’in damarlar1 zengin bir kapiller ag olusturur ve tela choroidea’y: delerek 4.
ventrikiil bosluguna girer. Karnibahar manzarasindaki bu olusuma, 4. ventrikiiliin
koroid pleksusu (plexus choroideus ventriculi quarti) denilir. L harfi seklinde olan
koroid pleksus’un birer kollar1 orta hatta birbirine yakin olarak bulunur. Diger kollar1
ise yan taraflardaki, recessus lateralis’lere dogru uzanir. Velum medullare inferius,
velum medullare superius’un serebellum’a tutundugu yerin arka ucundan baslayarak
asagiya obex’e kadar daralarak uzanir. Yan taraflarda pedunculus cerebellaris inferior’a
tutundugu yere ise taenia (ventriculi quarti) denilir. Buna gore 4. ventrikiiliin tavanini
olusturan yapilar 6nden arkaya sirasiyla velum medullare superius, velum medullare
inferius ve tela choroidea ventriculi quarti’dir. Taenia’larin alt ug¢larini transvers yonde

birbirine baglayan yapiya obex denilir (8).

4. ventrikiiliin her iki tarafta, iist dis kenarmi pedunculus cerebellaris superior, alt dis
kenarin1 tuberculum gracile ve tuberculum cuneatum ile pedunculus cerebellaris
inferior; tavanm (arka duvarini) iist tarafta velum medullare superior, alt tarafta 4.
ventrikiiliin koroid pleksusu; tabanini (6n duvarini) ise fossa rhomboidea olusturur. 4.
ventrikiiliin sag ve sol tarafta, iist — dig ve alt — dis kenarlarinin birlestigi yerde olusan

cikmazlara recessus lateralis ad1 verilir (4, 10).

4. ventrikiiliin arka duvarinin alt yarisinda ii¢ tane delik bulunur. Bunlardan tek ve orta
hatta olan1 for. Magendi adin1 alir. Bu delik velum medullare inferius’un alt - orta
kisminda obex’e yakin olarak bulunur. Cift olan ve recessus lateralis’lerin u¢larinda yer
alana ise for. Luschka denir. Bu delikler 4. ventrikiilii subaraknoid araliga baglar.

Icerisinden BOS gecer (4, 7, 8, 10).
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2.4. BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS) FiZYOLOJiSi, DOLASIMI ve
FiZYOPATOLOJiSi

Beyin—omurilik sivisi, ventrikiiler sistem ile subaraknoid aralikta dolasan, berrak,
renksiz bir sivi olup beyin i¢cin dogal bir yastik gorevi yapmasmin yaninda, beyin
metabolizmasmin ¢esitli substratlarmin, metabolik iiriinlerinin, hormonlarin ve
norotransmitterlerin dolagimini saglayarak, santral sinir sisteminin i¢ ortaminda
diizenleme gorevi yapmak, beyini mekanik travmalara kars1 korumak, beyinin
ekstraselliiler bolge ile direk temasini engellemek gibi bir ¢ok fonksiyonu vardir (1, 7).

Sivinin igerisinde az miktarda protein, glukoz ve inorganik tuzlar bulunur (8, 10).

BOS, biiyiik kismu lateral ventrikiillerde olmak iizere, ventrikiillerdeki koroid pleksuslar
tarafindan salgilanir. Beyin ve omuriligin etrafindaki spatium subarachnoideum ile
beyin ventrikiilleri ve omuriligin canalis centralis’inde bulunan BOS’un toplam miktar1
80—150 ml arasinda degisir (ortalama 130 ml). Bunun, 15-40 ml’si ventrikiillerde geri
kalan boliimii ise spatium subarachnoideum’da bulunur. Lateral ventrikiillerdeki

pleksusun yiizeyi 40 cm?2’dir ve buradan BOS’un %701 salgilanir (4, 8).

Biiyiik boliimii lateral ventrikiillerde salgilanan BOS for. Monro yoluyla 3. ventrikiile
gelir. Burada salgilanan BOS’la birlikte Sylvius kanalindan gecerek 4. ventrikiile gelir.
4. ventrikiiliin tavaninda bulunan for. Magendi ve for. Luschka yoluyla subaraknoid
arahiga gecer. Buradan granulationes arachnoidales (Paccihioni korpiiskiilleri)
tarafindan emilerek venoz sisteme gecger (7, 8, 10, 11). BOS, medulla spinalis’in canalis
centralis’ini doseyen epandim hiicrelerinden de biraz salgilanarak 4. ventrikiile gelir
(Sekil 2.2). BOS, kranial ve spinal sinirlerin perinoral (perineural) araliklarindaki
kapiller lenf damarlar1 tarafindan da bir miktar emilir. Ayrica spatium
subarachnoideum’da bulunan venlere de direkt olarak agildig1 sanilmaktadir.
Cocuklarda BOS aquaductus cochleae (canaliculus cochleae) araciligi ile i¢ kulagin

perilimfasi ile baglant1 kurar. Erigskinlerde bu baglant1 kapanir (8).

BOS iiretim ve emilimi normal fizyolojik durumlarda dinamik dengededir. Uretim
ve emilimdeki degisiklikler intrinsik kompensatuar mekanizmalarla diizenlenir. Bu

mekanizmalar bloke olursa BOS miktar1 patolojik diizeye ulasir.
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Gestasyonun 35. giiniinde mezensim, invajinasyon ile lateral, 3. ve 4. ventrikiillerin
tavanindan girerek koroid pleksus’u olusturmaya baslar. Intrauterin yasamin 50.

giiniinde BOS yapim1 baglar (1).

Koroid pleksus’lar villuslardan olusan bir yapidir. Her villus iizerinde silialar bulunan
tek tabakali kiibik epitel ile kaplidir. Bu hiicreler kollagen, fibroblast ve sinir liflerinden
olusan bir basal membran iizerine otururlar. Her villusun ortasinda, endotel hiicreleri
arasinda siki1 baglantilar1 olmayan, gevsek duvar yapisi bulunan bir kapiller

bulunmaktadir (Sekil 2.2).

BOS Dolastm

Granulationes Arachnoideae

: _ _ " Dnara Nater
Sinus Sagittalis : W Spatium Subarachnoideum

Superior )
Plesus Choroideus

For. interventriculare
——— Aquaductus Cerebri

For. Luschka

For. Magendi

Duta mater

Spatium Subarachneideum

Sekil 2.2. BOS dolagim

Koroid pleksustaki kan-beyin bariyeri, parankimin aksine kapillerdeki endotel hiicreleri
arasindaki siki baglantilarla degil, villus {izerindeki hiicreler arasinda bulunan siki
baglantilarla olugsmaktadir. Bazal membranin iizerindeki epitelin apikal yiizeyi siki

olarak dizilmistir ve apikal sik1 baglant1 kan-BOS bariyerini olugturur (1).

BOS’un yapim yeri olarak koroid pleksus, epandim tabakasi ve parankim
diigiiniilmektedir. izole edilmis koroid pleksus preparatlarinin incelenmesi BOS un
%80’e yakin kisminm yapimindan koroid pleksusun sorumlu oldugunu gostermistir.

BOS’un ekstrakoroidal kaynagi ise iyi bilinmemektedir (1) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Plexus choroideus’lardaki villus yap1

BOS’un iiretim asamalarindan ilki villusun ortasindaki kapillerden, endotel hiicreleri
arasinda sik1 baglantilar olmasi nedeni ile hidrostatik basin¢ sonucu damar digina sizan
ultrafiltratin villus ortasinda birikmesidir. Bu birikinti koroid pleksus hiicresi tarafindan
BOS adi verilen siviya doniistiiriilerek salgilanmaktadir. Basal membran tarafinda
biriken ultrafiltrat Na*™-K* ATP’azin sodyumu aktif olarak hiicre i¢ine pompalamasiyla
hiicre i¢cine sodyum transportunu saglamakta, su da sodyum ile birlikte pasif olarak
hiicre icine girmektedir. Klor bu pompadan bagimsiz olarak hiicre i¢cine girmektedir.
Hiicre icinde BOS o6zelliklerini alan siv1 yine ayni1 pompanin yardimiyla ventrikiil icine
bakan hiicre duvari tarafindan aktif olarak ventrikiiler bosluga salgilanmaktadir. Bu
olay bir denge icerisinde siirdiiriilmektedir. Normal fizyolojik durumlarda BOS iiretimi
intrakranial basinc¢tan etkilenmez, ancak yeteri kadar yiiksek intrakranial basing, BOS
yapiminin birinci agamasi olan ultrafiltrat yapimini etkileyeceginden BOS yapiminda

azalma goriilebilir (1).

BOS ortalama saatte 20 ml hizla, giinde 500 ml olarak iiretilmektedir. Yenidogan
doneminde bu oran daha diisiiktiir (0.20 ml/dk) (1).
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Serum osmolaritesindeki degisikliklerin veya viicut 1sistnin BOS yapiminda etkili
olmadig1 gozlenmistir. BOS yapimini etkileyen maddelerden furosemid’in karbonik
anhidraza etkiden ¢ok, hiicre icine giren kloriirii durdurmasi ile BOS yapiminda
azalmaya neden oldugu sanmilmaktadir. Asetazolamid ise, hiicre igcinde bikarbonat
yapiminda ve BOS olusumunda 6nemli rolii olan karbonik anhidraz enzim blokaj1 ile

insanlarda ve deneysel modellerde BOS yapiminda azalmaya neden olmaktadir (1).

BOS emilimi daha cok sinus sagittalis superior boyunca yerlesmis olan araknoid
graniilasyonlar ile (graniilasyo arachnoidea) olur. Subaraknoid bdlgeden araknoid
graniilasyonlardaki venoz golciiklere gelen BOS buradan emilir. BOS emiliminde
alternatif yol olarak n. olfactorius kilifi gosterilebilir. Ozellikle intrakranial basing artisi

sirasinda bu yollarin daha fazla calistigi sanilmaktadir (1).

Emilim basinca duyarhdir. Intrakranial basing arttiginda BOS absorbsiyonu artar, bir
baz degerin altinda absorbsiyon azalir. Cutler ve arkadaslar1 tarafindan grafiksel olarak

ifade edilmis olan bu deger 68 mm H,O’dur (1).

Digarida 1500 gr gelen beyin BOS icerisinde 50 gr kadar gelir, bu da beynin

korunmasinda 6nemli rol iistlenir (7, 8, 10).
2.5. HIDROSEFALI
2.5.1. Tanim

Hidrosefali; BOS iiretim ve emilimi arasindaki dengesizlik veya BOS dolasim
yollarinda herhangi bir yerde tikanma sonucu ventrikiillerde BOS birikimi ve bunlara
bagl olarak siklikla intrakranial basing yiikselmeleri ile karakterize patolojik bir

durumdur (12).

Hidrosefali; BOS hacmindeki bir artistir ve genellikle bozulmus emilimden nadiren ise

asir1 salgilamadan kaynaklanir (11, 13).
2.5.2. insidans

Genel popiilasyonda hidrosefali insidans1 tam olarak bilinmemektedir. Infantil donemde
3-4/1000 canli dogum, konjenital hastaliklarla iligkili olarak gelisen hidrosefali
insidanst 0.9-1.5/1000 canli dogum olarak bildirilmektedir (1). Prematiir infantlardaki
inraventrikiiler kanamaya baglh olarak gelisen hidrosefalinin insidans1 daha yiiksektir

(12).
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2.5.3. Fizyopatoloji

Hidrosefali olusumunu aciklamak i¢in ii¢ hipotez vardir (12);

1.

2.

BOS dolagim yollarinda tikaniklik
Asir1 BOS iiretimi
Yetersiz venoz drenaj

BOS dolasim yollarinda tikamikhk: Klinikte BOS dolagim yollarinda 2 tip engel
goriilebilmektedir. Bunlar; Obstriiktif hidrosefali ve Komunikan hidrosefali olarak
isimlendirilir. Obstriiktif hidrosefali; ventrikiiler sistem ig¢inde BOS dolasim
yollarindaki tikanikligi, komunikan hidrosefali ise ventrikiiler sistem disindaki BOS

yollarinin tikanikligini1 tanimlamaktadir (11, 14).

Asirt BOS iiretimi: BOS dolasim yollarinda tikanma olmadan, BOS’un asir1
tiretimi ile gelisen hidrosefalinin tipik 6rnegi koroid pleksus papillomudur.
Bunlarda BOS iiretimi genellikle normalin 1.5-2 kati kadar artar. Buradaki
hidrosefalinin bir bagka mekanizmasi, koroid pleksus papillomlarindaki kanamalara
bagh olarak gelisen fibrozis ve BOS’un protein igerigindeki artis sonucu for.
Monro’larda, Sylvius kanalinda ve araknoid graniilasyonlarda tikanmalar nedeni ile
BOS dolagiminin bozulmasidir. Papillomlar 3. ve 4. ventrikiillerdeki koroid
pleksuslardan koken almislarsa direkt ventrikiiler sistem icerisindeki tikanmaya

bagl olarak obstriiktif hidrosefali gelisebilir (1, 12).

Yetersiz venoz drenaj: Teorik olarak, sefalik vendz basing artmasi sonucunda
araknoid villuslarda da basing artar ve BOS emilimi i¢in onemli olan basing

gradienti azaldigindan hidrosefali gelisebilir (12).

BOS dolasim yollarindaki tikanmanin sebebine bakmaksizin hastalarin yasina bagl

olarak genis bir yelpaze olusturan patolojik bulgularin basinda ventrikiiler genisleme

gelir. Ventrikiiler geniglemenin patolojik etkileri; beyaz cevher atrofisi, ventrikiil

cevresindeki beyin dokusunda yumusak 6dem, koroid pleksuslarda fibrosiz, epandimal

epitelde incelme, ventrikiiler divertikiil olusumu, septum pellucidumda fenestrasyon ve

interhemisferik comissurda incelme ve uzama seklindedir (1, 12).
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2.5.4. Histopatoloji

Akut donemde hidrosefali kortikal incelme ve ventrikiiler dilatasyona neden olur. Bu
degisiklikler daha c¢ok cornu occipitale’de olur. Ventrikiiler sistem dilatasyonu
yukaridan asagiya dogru lateral ventrikiillerden baglar. 3. ventrikiildeki dilatasyon ise,
recessus supraopticus ve recessus suprapinealis’lerin basingtan etkilenmesiyle olusur.
Ince olan aquaductus Sylvius dilatasyona direnclidir. 4. ventrikiil serebellum icine
dogru genisler. Ventrikiiler epandimal hiicreler diizlesir ve siliasiz bir hal alir. Ventral
olarak epandimal membran yirtilir, bu yolla subepandimal 6dem ve skleroz gelisir. Gri
cevher ile karsilastirildiginda beyaz cevherin harabiyeti kortekslerde kan akiminin

fazlalig1 nedeniyle daha biiyiik olur.

Sant takilmasi ile gliozis noral elemanlarin yerini alir. Koroid pleksuslarda fibrozis
artar, septum pellucidum’da seperasyon ve ventrikiiler divertikiil formasyonu meydana
gelir. Rubin ve arkadaslar1 hidrosefalide, aksonlarda primer olarak harabiyet ve

sekonder olarak da miyelin kayb1 ve kronik astrogliozis oldugunu rapor etmislerdir (1).
2.5.5. Etyoloji

Hidrosefali, bircok ¢ocukta dogustan olmaktadir ve bu ¢esit hidrosefaliler konjenital

hidrosefali olarak isimlendirilir.

Konjenital hidrosefalinin bircok durumunda cevresel faktorler ve genetik etkilesimin

sebep oldugu diistiniilmektedir.

Hidrosefali dogumdan sonra da kafa travmasi, menenjit ya da beyin tiimorii gibi gesitli
faktorlerle de gelisebilmektedir. Bu da edinsel hidrosefali olarak tanimlanmaktadir

(15).

Ayrica hidrosefali ‘obstriiktif hidrosefali’ ve ‘komunikan hidrosefali’ olarak da ikiye

ayrilmaktadir :
= Obstriiktif hidrosefali; ventrikiiler sistem i¢inde BOS akiminin tikanikligi,

= Komunikan hidrosefali; ventrikiiler sistem disinda BOS akiminin tikaniklig1 olarak

tanimlanmaktadir (11, 16).
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Bu durumda hidrosefalinin nedenlerine baktigimizda;

Obstriiktif hidrosefali

Edinsel;

e Edinsel aquaduct stenozu (enfeksiyon ya da kanama sonrasi
yapisikliklar)

e Tentoriyal herniasyona neden olan supratentoriyal kitleler
¢ Intraventrikiiler kanama
e Tiimorler
® Apse/ Graniilom
® Araknoid kistler

Konjenital;
e Aquaduct stenozu ya da catallanmasi
¢ Dandy-Walker sendromu
e Chiari malformasyonu

e (Galen veni anevrizmasl.

Komiinikan hidrosefali

e Laptomeninkslerin kalinlagsmasi ve/ ya da araknoid graniilasyonlarin tutulumu
¢ Enfeksiyon

e Subaraknoid kanama : spontan, travma, postoperatif

e Karsinomatdz menenjit

e BOS viskozitesinin artmasi: ornegin; yiiksek protein icerigi

e Asirt BOS yapim

e Koroid pleksus papillomu (nadir) (11, 16).

2.5.6. Klinik Semptom ve Bulgular

Hidrosefalide semptom ve klinik bulgularin ortaya ¢ikmasi intrakranial basing artisina

baghdir ve olgularin yas gruplarina gore degisiklik gosterir (13).

Bu degisiklikler ozellikle hidrosefali olusumu sirasindaki kranial siiturlarin agik olup
olmamasi ile ilgilidir. Kranial siitiirlerin acik oldugu 2 yasim altindaki ¢ocuklarda bas
cevresinde biiylime Onemli bir bulgudur. Yenidogan doneminde bas cevresi 33-36

cm’dir ve periodik takiplerdeki haftalik 1 cm’lik artis normal kabul edilir. Ancak
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haftalik 2 cm ve ilizerindeki artiglar diger bulgularin da birlikteligiyle hidrosefaliyi
diistindiirebilir (13).

Baslangicta hidrosefali gelisiminde bebeklerde, intrakranial sivinin artmasiyla kafatasi

stitlirleri genisler ve bu donemde durum belirti vermeksizin de olabilir (16).

Fontaneller aciksa, kafa ici basincinin artmasiyla bebeklerde; irritabilite, kusma,
fontanelde gerginlik, istahsizlik, kilo alamama, uykuya egilim, bas cevresi / gogiis
cevresi oraninda artig, kulaklarmm ve gozlerin diisiik olmasi nedeniyle kraniofasial
uyumsuzluk, alin c¢ikintisi ile n. abducens’in felci ya da setting sun fenomeni (batan

giines belirtisi) gibi norolojik semptomlar goriilebilir (12, 16).

Yetiskinlerde ve eriskin cocuklarda hidrosefalinin belirtileri ise; basagrisi, papil 6demi,
bulant1 ve kusma, irritabilite, okul performansinda diisme, hafiza kaybi, suur ve kisilik

degisiklikleri goriilebilir (13, 16).
2.5.7. Tam Yontemleri

Hidrosefali tanis1 temel olarak hasta hikayesi, norolojik ve fizik muayenesi ile
konulabilir. Radyolojik tetkikler ise hidrosefali tanisin1  desteklemektedir.
Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

kullanilabilen tetkiklerdir (1, 13).

Ultrasonografi; hidrosefalisi kanitlanmis veya siipheli olan prenatal infantlarin takibinde
kullanilabilir. Tasinabilir olmasi, hastaya sedasyon gerektirmemesi ve radyasyon
verilmemesi gibi avantajlar1 olmakla birlikte, yalnizca fontaneli a¢ik olan infantlarda
kullanilabilmesi ve yalnizca supratentorial yapilar1 gosterebilmesi nedeniyle sinirl

kullanim alanina sahiptir (13).

BT; hidrosefali tanisinda kesin ve hizli sonug¢ verebilmesinin yanisira, hidrosefalinin

uzun siireli takibinde kullanilmaktadir.

BT ile;

e Ventrikiiler sisteme intraventrikiiler veya ekstraventrikiiler basi olusturarak
hidrosefaliye neden olabilen intrakraniyal yer kaplayici olusumlarin tanisi,

e Ventrikiiler sistemdeki genislemeye bagli olarak “’Mickey Mouse’” goriiniimii,

e (Cornu temporalenin 2 mm’den genislemis olmasi,

e Transepandimal BOS gecisi nedeniyle olusabilen periventrikiiler hipodensite,
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e Kortikal sulcuslarda kompresyon, subaraknoid bolgede obliterasyon,
¢ Cornu frontaleler arasindaki mesafe ve ayni diizlemdeki bifrontal capin orani (Evans
indeksi) %30’dan biiyiik olarak tespit edilebilir. Evans indeksinin biiyiikliigiine gore

ventrikiiler genislemenin derecesi hasaplanabilir (1, 13).

MRG:; sagittal, aksiyal ve coronal planda goriintii verebilmesi, kesin ve dogru taniya
varilabilmesi nedeniyle giiniimiizde diagnostik degeri oldukca yiiksek olan bir
goriintiileme yontemidir. MRG intrakranial patolojileri ve transepandimal BOS
absorbsiyonunu acikca gosterebilmektedir. MRG ile BOS akim dinamikleri ve

intrakranial lezyonun kesin lokalizasyonunu ayrintili olarak elde edebiliriz (1, 13).

Ventrikiilografi ve sisternografi ise; BOS akim alanlar1 arasinda baglanti olup

olmadigini ortaya koyabilen yontemlerdir (13).

Lomber ponksiyon; hidrosefalide basimncin normal veya yiiksek olup olmadiginin
degerlendirilmesini saglayabilir. Obstriiktif hidrosefalide lomber ponksiyon yapilmasi

kontrendike olup, herniasyona yol agabilir (1, 13).

Diger tanisal tetkiklerden kraniografi; kii¢iik ¢ocuklarda siitiir seperasyonunu, daha
biiylik c¢ocuklarda ise doviilmiis bakir goriinimii ve sella turcica erozyonunu

gosterebilmektedir (13).
2.5.8. Tedavi
Cerrahiye engel bir durum s6z konusu olmadikca hidrosefalide tedavi cerrahidir.

Tibbi Tedavi: Hidrosefalide tibbi tedavi 6zellikle hizl ilerleyen ve artmis intrakranial
basinca bagh klinik bulgular1 olan olgularda cerrahi tedavinin yerine diisiiniilemez.
Bununla birlikte yavas gelisen hidrosefali olgularinda ve ¢ok kiiciik infantlarda sant
cerrahisi riskli ise cerrahi uygulanana kadar kisa bir zaman i¢in tibbi tedavi denenebilir.
BOS iiretimi 0.35 ml/dk olup emilim de yaklasik olarak iiretim oranlarindadir. BOS
iretiminden sorumlu mekanizmalar ise koroidal kapiller hiicre duvarindaki hidrostatik
basing, koroidal epiteldeki Na'/K* ATPaz enzimi ile karbonik anhidraz enzimi

kontroliindedir (1).

BOS iiretimini azaltmak i¢in 40 yili agkin siiredir ¢esitli ilaglar denenmistir. Bu tedavi
BOS iiretimini enzimatik diizeyde azaltmak veya beyin interstisiel sivisini azaltmaya
yonelik osmotik ajanlar ve araknoid villuslarda emilim defekti varsa fibrinolitik

ajanlarin kullanilmas1 seklinde olmustur (1, 13). Bu amaclarla karbonik anhidraz
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inhibitorii olarak asetazolamid ve furosemid, Na‘/K*ATPaz inhibitorii olarak bir
kardiak glikozid olan digoksin ve ouabain, interstisiel sivi miktarim1 azaltmak igin
isosorbid ve osmotik diiiretik olan mannitol, iire ve gliserol, fibrinolitik ajan olarak da
heparin, iirokinaz deneysel modellerde ve bazi hidrosefali hastalarinda kullanilmistir
(1). Deneysel ¢alismalarda asetazolamid’in BOS sekresyonunu %50 oraninda azalttigi
goriilmiistiir. Asetazolamid’in insan deneklerinde kisa siireli etkisiyle, intravenoz ilac
dozu uygulamalarini izleyen 30 dakikadan az siirede BOS un sekresyonunu engelledigi
goriilmiistiir. Glintimiizdeki klinik sonuglara gore asetazolamid’in uzun siireli tedavisi
etkisiz bulunmustur. Baz1 raporlarda dengeli ve yavas ilerleyen kronik hidrosefalili
hastalarda ilacin yararli olabilecegi de belirtilmistir (14). Diiiretikler ise giiniimiizde
nadiren de olsa halen kullanilan ilaclardir. Ozellikle infantil donemde hemorajik BOS
iceren hidrosefali olgularinda diiiretikler uygun kosullar saglanip, sant uygulamasi
yapilincaya kadar kullanilmaktadir (1). Asetazolamidin bir diger etkisi de choroidal
arterlerde vazokonstriiksiyon olusturmasidir. Asetazolamid 25 mg/kg/giin seklinde

baslanir ve 100 mg/kg/giin dozuna kadar cikilabilir (1, 17).

Furosemid; koroid pleksus apikal yiizeyindeki CI' transportunu engelleyerek BOS
tiretimini %50 oraninda azaltabilir. Furosemid 1mg/kg/giin seklinde kullanilir.
Karbonik anhidraz inhibitérii olan asetazolamid de BOS {iretimini ayni1 oranda

azaltabilir (1, 13, 16).

Cerrahi Tedavi: Hidrosefalinin cerrahi tedavisinin planlanmasinda hidrosefalinin
nedeni en 6nemli rolii oynar. Cerrahi yontemler (1);

1. Tikayic1 lezyonun ¢ikarilmasi

2. BOS’un bir bagka viicut bosluguna drenajin1 saglayan sant sistemleri

3. Uciincii ventrikiilostomi

1. Tikayia lezyonun cikarilmasi: BOS dolasim yollarinda tikaniklik olusturarak
hidrosefaliye yol acan konjenital veya edinsel ¢esitli lezyonlar bulunabilir. Ozellikle

cocukluk doneminde tikayici tipte hidrosefalinin nedeni biiyiik ¢ogunlukla tiimorlerdir
(1.

2. Sant sistemleri: Sant, tipik olarak ventrikiiler katater, valv ve distal katater olmak
tizere 3 boliimden olusur. Ventrikiilden bir rezervuara drenaji1 saglayan kisim ventrikiiler
katater, basin¢ kontroliinii saglayan valv sistemi ve BOS’un absorbe olacagi viicut

bosluguna gecisini saglayan ise distal kataterdir (15).



21

Sistem yaygin olarak BOS’un periton i¢ine, plevral bosluga, safra kesesine, kalbin sag
atriumuna ve jugular vene yOnlendirilmesi ile gerceklesir. Bu amagla;
ventrikiiloperitoneal sant (VPS), ventrikiiloplevral, ventrikiiloatrial (VA) ve
lumboperitoneal sant sistemleri kullanilmaktadir (1, 15).

Telafi edilebilir hidrosefalide yani; klinik ve radyolojik durumu stabil olan hastalarda,
hafif ya da siddetli ventrikiil dilatasyonuna baglh olarak 5 yasm iizerindeki ¢ocuklarin
gozlem altinda bulundurulmalari, 3 yasin altindaki ¢cocuklarda ise sant uygulanabilecegi
savunulmaktadir. Fakat telafi edilemeyen hidrosefalide yani; klinik durumunda ilerleme
ve radyolojik bulgularin agiga ciktigi durumlarda kesinlikle sant uygulanmasi gerektigi

bildirilmektedir (18).

a) Ventrikiilo-Peritoneal Sant (VPS): BOS’un periton i¢ine yonlendirilmesi olarak

Kausch tarafindan 1908 yilinda tanimlanmustir (14, 18).

En yaygin olarak kullanilan sant sistemidir. Lateral ventrikiile yerlestirilen sant, boyun
ve govdede cilt altindan gecirilen kateterle peritona yonlendirilir. Sistemde periton
kullanilmasinin avantaji; sant enfeksiyonunda daha az hastalik olusturmasidir.

Uygulanmasi basittir ve tikanikligin diizeltilmesi daha kolaydir (13, 19).

b) Ventrikiilo-Atrial Sant (VA): Bu method 1952 yilinda Nulsen ve Spitz tarafindan
BOS’un Ilateral ventrikiilden kalbin sag atriumuna yoOnlendirilmesi seklinde bir
uygulamadir (14). Bu sistemde BOS kalbin sag atriumuna drene edilmektedir.
Komplikasyonlarinin ventrikiilo-peritoneal santa gore daha ciddi olmasi (baglanti
yapilan damarda yaralanma, tikanma, kronik enfeksiyon) ve yenilenmesinin oldukca
zor olmasi nedeniyle daha az tercih edilmektedir. Giiniimiizde eger abdominal bolge
icinde bir problem var ise ventrikiilo-peritoneal santa bir secenek olarak ventrikiilo—

atrial sant kullanilmaktadir (13, 19).

¢) Ventrikiilo-Plevral Sant: Ventrikiilo-plevral sant ilk kez 1954 yilinda Ransohoff
tarafindan 3. ventrikiiliin ¢ikarilamayan tiimorlerinin tedavisinde tanimlanmistir (14).
Bu yontemde beyin icindeki sivi, tiip ve valv araciligi ile akcigerin etrafinda bulunan
zarm (plevra) iki yapragi arasina bosaltilir. Ventrikiilo-peritoneal santin uygulanamadigi
durumlarda ventrikiilo-plevral sant uygulamasi diisiiniilebilecek diger bir yontemdir.
Ventrikiilo-plevral sant 5 ya da 6 yasindan daha kii¢iik ¢ocuklarda uygulanmaz. Ciinkii
biriken s1vi akcigerlere basi yapip solunum sikintis1 yaratabilir. Bu yontemin uygun

olmadig1 durumlar ise; gdgiis boslugunda bir bagka nedene ait siv1 birikiminin olmasi ve
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bu nedenle solunum sorunlar1 olanlar, gdgiis kafesinin kiiciik ve emilim alanin dar

olmasi nedeniyle kiigiik ¢gocuklar, bobrek-kalp yetmezligi olan hastalardir (13, 14, 19).

d) Lumbo-Peritoneal Sant: Lumbo-peritoneal sant, BOS un yonlendirilmesinde beyin
cerrahlar1 aralarinda yayginlik kazanmamustir. Cocuk ve yetiskin hidrosefalinin
tedavisinde etkisi ispatlanmis olmasina ragmen cesitli sonuglarindan dolay1 bu teknikten
kacmilmistir. Bu yOntemin kazanci; beyne yabanci bir madde yerlestirilmemesidir.
Lumbo-peritoneal santlar, kommunike hidrosefalilerin tedavisinde kullanilabilirler.
Lumbal subaraknoid mesafeye yerlestirilen bir kateter araciligi ile BOS peritona akitilir

(13, 19).

3. Uciincii Ventrikiilostomi: 3. ventrikiilin tabanma acilan bir delikle BOS’un 3.
ventrikiilden interpedinkiiler sisterne (cisterna interpedincularis) gecisini saglayan
cerrahi yontemdir. 3. ventrikiilostomi; aquaduct stenozunda veya 4. ventrikiildeki kitle
ya da dogustan olan tikanmalarda uygulanir. Ik olarak 1922 yilinda Dandy tarafindan
Onerilmistir (14, 15).

3. ventrikiilostomi yiiksek risklere sahiptir. Komplikasyonlar1; subaraknoid kanamalar,

a. basillaris yaralanmalari, hipothalamik bozukluklar seklinde rapor edilmistir (15).
2.6. CAVALIER]I PRENSIBi

Toplam hacim degeri, deneysel caligmalarda oldugu kadar, klinikte teshis, tedavi veya
tedavinin planlanmasinda siklikla kullanilan bir degerdir. Genellikle fizik muayene
sirasinda incelenen yapinin sekli ve biiyiikliigii hakkinda goreceli bir bilgi edinilmeye
caligilir. Bu degerlendirme, incelenen organ ya da organ icindeki bir bileseninin hacim
degisiklikleri hakkinda yapilan subjektif bir degerlendirmedir. Ayn1 sekilde Bilgisayarl
Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme gibi radyolojik
goriintiileme yontemleri ile ilgilenilen yapinin yapisal biitiinliigiiniin gostergesi olan
gercek hacim veya bilesen hacim degisiklikleri degerlendirilir. Bu degerlendirmeler
sonucunda ilgilenilen yapinin normal olup-olmadigina, uygulanacak tedavinin
planlanmasina veya uygulanan tedavinin sonuglarina yonelik degerlendirmeler yapilir.
Genel uygulamada hekimin aldigi egitim ve meslek tecriibesi BT ya da MR
goriintiilerinin yorumlanmasi sirasinda 6n plana ¢ikar. Goriintiiler itizerinde yapilan
degerlendirmelerin biyolojik yorumlar1 dogru olsa bile subjektif olmalar1 nedeniyle
nicelik hakkinda smirli bilgiler saglayabilir. Son yillarda klinik uygulamalarda

radyolojik tetkiklerden elde edilen goriintiiler iizerinde hacim hesaplama yontemi olarak
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Cavalieri Prensibi’nin siklikla uygulandigi gozlenmektedir. BT ya da MR goriintiileri
izerinde yapilan son calismalar incelendiginde sinirlar1 ayirt edilebilen normal ya da
patolojik bir yapinin hacminin Cavalieri Prensibi ile kolayca hesaplanabildigi goriiliir

(20).

Stereoloji’de hacim hesaplama yontemlerinden biri olan Cavalieri Prensibi’nin
uygulama alan1 her gecen giin genislemektedir. Deneysel ¢alismalarda uygulanilan yap1
ve organlarin hacimlerini hesaplamak i¢in siklikla kullanilan bu yontemin, son yillarda
hacim degerinin onemli oldugu klinik uygulamalarda da kullanilmaya baslandigi
goriilmektedir (21). Cavalieri Prensibi ile kesinlik ifade eden ve kisisel tarafliliktan uzak
sayisal degerlere ulasilir. Bu nedenle calisma sonucunda elde edilen veri son derece

giivenilir ve tarafsizdir (22, 23).

Klinikte teshis amach kullanilan radyolojik tetkik goriintiilerinin degerlendirilmesinde,
genellikle degerlendirmeyi yapan hekimin aldig1 egitim ve edindigi mesleki tecriibe 6n
plana ¢ikmaktadir. Hekim bu 6zelligini gelistirebildigi ol¢iide radyolojik goriintiilerden
cikarimlar yaparak dogru sonuca ulagmaya calisir. Bu sekildeki bir yaklagimla yapilan
degerlendirmelerde cogunlukla ger¢ek sonuca ulagsmak miimkiin olabilmekte ve dogru tani
konabilmektedir. Ornegin; radyoterapi tedavisi alan beyin tiimorlii ya da mezoteliomali bir
hastanin tedavisinde, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ¢ekilen goriintiilerin karsilastirilmasi
ile timor hacminin azalip azalmadigir hekim tarafindan goreceli olarak degerlendirilir.
Ancak bu tiir yorumlamalarda sayisal verilerle bir degerlendirme yapilmadigindan kiigiik
bir goriintiide yapilan degerlendirme yanilgiya sebep olabilir. Bu yanilgidan
kurtulabilmek, tiimoriin tedavi 6ncesi ve sonrasi hacim degerinin sayisal verilerle ortaya
konmasi ile miimkiindiir (24-26). BT ya da MR goriintiileme gibi radyolojik tetkikler
gercekte 3 boyutlu olan yapilarin 2 boyutlu goriintiilerinin elde edildigi goriintiileme
yontemleridir (27, 28). Kemik, beyin, karaciger, akciger gibi dokularin degerlendirilmesi
veya enfeksiyon, tiimor gibi patolojik durumlarin teshisi BT ve MR goriintiileri ile
kolaylikla yapilabilmektedir (21, 29, 30). Zira BT ve MR gercekte 3 boyutlu olan
yapilarin 2 boyutlu kesit goriintiilerinden yola ¢ikarak, 3 boyutlu 6zellikleri hakkinda bilgi
edinilmesini saglayan yaklagimlardir. Diger radyolojik tetkiklerde oldugu gibi bu
tetkiklerde de degerlendirme kisinin deneyimine dayali yani subjektif olarak
yapilmaktadir. Degerlendirmelerde genellikle ilgilenilen yapmin sekline veya yogunluk

artigmna gore yapilan artmig-azalmis ya da biiylimiis-kiiciilmiis gibi subjektif tanimlar
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kullanilmaktadir (29, 30). Bu sekildeki degerlendirmeler ise her zaman kisisel tarafliliga

acik oldugundan stereolojide bu tiir degerlendirmeler tarafli olarak kabul edilir.

Bu durumda akla gelen en 6nemli sorular, teshis amaciyla siklikla bagvurulan BT ve
MR  goriintiilerinin ~ kigisel  taraflibktan  bagimsiz  olarak  degerlendirilip
degerlendirilemeyecegi, degerlendirmenin kesinlik ifade eden sayisal verilerle ifade
edilip edilemeyecegi ve gercekte 3 boyutlu olan yapilarin 2 boyutlu goriintiilerinden
kaynaklanabilecek hatalardan uzak bir degerlendirilmenin yapilip yapilamayacagidir.
Son yillarda yaygm hale gelen Cavalieri Prensibi kullanilarak, goriintii analiz
sistemleriyle birbirine paralel goriintiileri alinabilen, gercekte 3 boyutlu olan her yapinin
tarafsiz ve etkin bir bicimde hacminin hesaplanabilecegi ve 2 boyutlu goriintiilerden
kaynaklanabilecek hatalardan uzak bir degerlendirmenin yapilabilecegi gosterilmistir
(24-26, 31, 32). Bu prensibin uygulanmasi sirasinda goz Oniinde bulundurulmasi
gereken en Onemli noktalardan biri, degerlendirilecek olan yapinin simirlarinin,
goriintiideki diger yapilardan ayirt edilebilmesidir. Bu tip bir yaklasimla yapilacak
degerlendirmeler, hastaliklarin objektif tanisinin yapilabilmesine imkan vermesinin yani
sira tedaviye cevabin degerlendirilmesinde de giivenilir sonuclar verecektir. Ustelik,
Cavalieri Prensibi ile hacim hesaplanmasi, 6zel gelistirilmis bilgisayar programlar1 ve
bu konuda deneyim kazanmis teknik personele ihtiya¢ duyulmamasi nedeniyle ilave bir
mali yliikk de olusturmaz. Ayrica, giindelik ¢ekimlerde elde edilen BT ya da MR
goriintiilerinin  basildig1 filmler iizerinde ilgilenilen yap1 ya da organin hacmini

hesaplamak miimkiindiir (20, 33).



3. GEREC VE YONTEM

Bu cahsma Erciyes Universitesi Anatomi Anabilim Dali ile Norosirurji Anabilim
Dalinda yapilmistir. Norosirurji poliklinigine hidrosefali 6n tanis1 ile gelen yeni
doganlar takip edildi. Bunlardan hidrosefali tanis1 konan 13 yeni dogana sant
uygulanmas1 oncesinde c¢ekilen tomografi ve sant uygulanmasindan sonraki 1-3 ay
icerisinde c¢ekilen kontrol tomografileri {izerinde ventrikiil hacmini stereolojik olarak ve
evans index ile ventrikiil hacmi hesaplandi. Calismamizda 0,5 cm’lik BT kesitleri
iizerine 0,3 cm’lik NAOC atilarak ventrikiile denk gelen noktalar sayildi. Toplam nokta
sayis1 ve diger Olciim kriterleri formiil iizerinde yerlestirilerek hacim hesaplamasi

yapildi. Yapilan hacim hesaplamasi evans index ve bas cevreleri ile karsilastirildi.
BT Goriintiilerinde Cavalieri Prensibi Ile Hacim Hesabi

Bilindigi iizere prizma, kiip veya silindir gibi geometrik bir bi¢ime sahip objelerin

hacimleri asagidaki formiil kullanilarak hesaplanabilir.
V=txa

Formiildeki (t) yiiksekligi, (a) ise nesnenin taban alanin ifade etmektedir. Bu prensibe
dayali olarak diizensiz sekilli herhangi bir nesnenin hacmi Cavalieri Prensibi

kullanilarak hesaplanabilir (20, 34, 35).
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Cavalieri yontemi ile hacim hesaplanabilmesi i¢in ilgilenilen yapidan bir dizi birbirine
paralel kesit goriintiileri almir. Yontemin uygulanmasi esnasinda tarafliliktan kagmmak
icin, ilk kesit goriintiisii rastgele ve sabit bir kalinlik araliginda (t) alinmalidir. Ornegin;
objenin sag ucunun 1 cm i¢ kismindan itibaren kesit ya da kesit goriintiisii alinmaya
baslanacagimma Onceden karar verilmesi, genellikle c¢alismanm sonucunu nasil
etkileyecegi bilinmeyen bir tarafliliga neden olur. Bu sekildeki bir yaklasimla elde
edilen sonuclar, calismanin baslangicinda yapilan 6n kabulden dolay1 gercek degerden
sistematik olarak sapma gosterecektir. Bu sebepten dolay1 her bir 6rnek icin belirlenen
kesit aralifinda rastgele bir baslangic yapilmalidir. Rastgele baslangic yapilarak
alimmaya baglanan kesitler belli bir mesafe araliginda (t) nesnenin tiimiinii kapsayacak
sekilde, bastan sona kadar alinmalidir. Bu yaklasim, ilgilenilen objenin her tarafina esit
olasilikla orneklenme sansmi verir. Kesit alma yonii ise tarafsizliligi etkilememekle
birlikte, ger¢ek degeri bulmada 6nemli bir faktordiir (20). Bu sebepten dolayi ilgilenilen
objenin belli bir yonde kesitleri alinarak, daima ayni tarafa bakan yiizeylerinde hacim
hesab1 yapilmalidir. Cavalieri yontemi ile tarafsiz bir hacim hesabi elde edebilmek icin
yap1 boyunca elde edilen dilim ya da kesitlerin kesit ylizey alanlarmin toplamu,
kesitlerin arasindaki mesafe ile yani kesit kalinlig1 ile carpilir. Bu islem asagidaki

formiil ile ifade edilir:
Hesap; V= tx (al+a2+........ +an) cm3

Formiilde; (al+a2+....... +an) kesit alanlarini cm? olarak, (t) ise n sayidaki ardisik

kesitlerin kesit kalinlig1 ortalamasini cm olarak gostermektedir.

Bazi otomatik aletler veya bilgisayar programlar1 kullanilarak kesit yiizey alaninin
hesaplanmas1 miimkiindiir. Ancak yapilan c¢alismalar kesit ylizey alanlarinin elde
edilmesinde, nokta sayim tekniklerinin planimetrik tekniklerden daha giivenilir ve etkin
bir yaklagim oldugunu gostermistir (20). Bu nedenle, seffaf bir asetat iizerinde belli
araliklarla yerlestirilmis noktalardan olusan bir noktali alan olciim cetveli (NAOC),
kesitlerin yiizey alanlarmin hesaplanmasinda kullanilabilir (20, 35, 36). Bu ama¢ i¢in
kullanilan, noktali alan Ol¢iim cetveli (Sekil 3.1), diizenli olarak siralanmis (+)
seklindeki isaretlerden olusur ve iki ¢izginin kesismesi ile elde edilen sifir boyutlu
noktayr tanimlamak igin kullamilir. Dolayisiyla, NAOC’de her iki cizginin kesistigi

kose, nokta olarak tanimlanan yerdir. Bu noktalar esit araliklarla dizilidir ve her biri
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belli bir alana karsilik gelmektedir. NAOC, BT ya da MR goriintiisii iizerine rastgele

olarak atilir ve ilgilenilen yapinin kesit goriintiisii ile kesisen noktalar sayilir.
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Sekil 3.1. Noktal alan 6l¢iim cetveli (d=2,5mm) ve uygulanisi.

Elde edilen nokta sayisi, her bir noktanin temsil ettigi alan ve kesit kalinlig1 asagidaki

formiilde yerlerine konularak ilgilenilen yapinin hacmi hesaplanir.

Hesap,V = txa/px (pl+p2+....... +pn) cm?

Formiildeki (Pi+P;, . +P,) her bir kesit yiizey alan1 icin sayilan nokta sayisini, (a/p)
noktali alan Ol¢clim cetvelindeki her bir noktanin, kiigiiltme veya biiylitme orani da

hesaba katilarak elde edilen temsil alanini ifade eder. Ozetle, her bir noktanin temsil
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ettigi alanin eldeki toplam nokta sayisi ile ve kesitlerin ortalama kalmlig: ile ¢arpimi
sonucunda ilgilenilen nesnenin hacmi hesaplanmis olur. Ayrica, her bir kesitin kesit
yiizey alani (a) bu formiilden ¢ikarillan diger bir formiil ile yani [(a/p) x Pi] ile
hesaplanabilir. Formiildeki alt indis 2 (hesap;V), kesit alma ve nokta sayimi olmak

izere iki asamada sonuca ulasildigini ifade eder.

Tablo 3.1. Kesit goriintiileri tizerine diisen nokta sayilarmin tablosu

Kesin No (i) | P; P;x P; Pix Py Pix P,
1

2

3

Toplam YP= A= B= C=

Yukaridaki formiilde (a/p)'nin, noktali alan o6l¢iim cetvelindeki her bir noktanin,
goriintiiniin kiigiiltme ya da biiylitme oran1 yardimi ile elde edilen ve gercekte temsil
ettigi alan1 ifade ettigi bildirilmisti. Dolayisiyla arastirici bir goriintii iizerine Sekil
1'deki NAOC’ni attiginda ilgilendigi yapinin gercek hacmini elde etmek igin ayni
zamanda biiyiitme ya da kii¢iiltme oranlarin1 da hesaplamak zorundadir. Bu nedenle,
aradaki kafa karistiric1 basamagi basitlestirmek amaciyla, yukaridaki formiil, stereoloji

grubu tarafindan asagidaki gibi yeniden sekillendirilmistir.
V=tx [((SU)xd)/SL]*xY P

Formiildeki (z) ortalama kesit kalinligini, (SU) goriintii bliyiitmesini gosteren skalanin
temsil ettigi uzunlugu, (d) noktali alan 6l¢iim cetvelindeki iki nokta arasindaki mesafeyi,
(SL) goriintiideki skalanin cetvel ya da kumpas ile Olgiilen uzunlugunu, (D P) ise
ilgilenilen yapinin kesit ylizey alanlar1 iizerine diisen toplam nokta sayisini ifade
etmektedir. Bu formiil kullanilirken, formiile girilecek uzunluk mesafelerinin ayni

birimden (cm, mm ya da um) olmasi gerektigi gézden kacirilmamalhdir (37-39).
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HATA KATSAYISI HESAPLAMASI

Cavalieri yOnteminde, arastirici, kesit almak ve nokta saymak sureti ile
hesaplamis oldugu hacim degerinin dogrulugunu sorgulayabilmekdedir. Elde
edilen kesit sayisini ya da kullanilan nokta sikliginin yeterli olup olmadigini
sorgulamak amaciyla verilerin Hata Katsayis1 (HK) hesaplanir. HK hesaplamalari i¢in
bir¢cok yontem ortaya atilmistir. Gundersen ve Jensen (1987) tarafindan gelistirilen ve
Sahin ve Arkadaslarinin (2003) ¢alismasinda detaylar1 aktarilan formiil yardimi ile HK
hesaplanabilir (40). HK, %10 ve daha altinda elde ediliyorsa yapilan islemlerin dogru
oldugu kararma varilir. Aksi durumlarda uygun HK elde edilene kadar kesit sayis1 ya

da nokta siklig1 degistirilir. HK hesaplamasi asagidaki sira ile yapilir (20).

1. Karmasikhik (Noise) degerinin bulunmasi: Karmasiklik, kesitlere ya da dilimlere
ayrilmis olan Ornegin kesitlerde ya da dilimlerde ortaya ¢ikan kesit yiizey
alanlarinin karmasiklik degerini yansitan veridir. HK hesaplamasinda yapilacak ilk

basamak asagidaki formiil kullanilarak yapilir:
Noise =0.0724 x (b/a) xnx ). p

Formiildeki n, kesit sayisini; ) P, tiim kesitlerde sayilan toplam nokta sayisini
gostermektedir, (b/a) ise dilimlere ayrilan 6rnegin kesit goriintiilerinde ortaya cikan
ortalama izdiigiim seklinin sinir karmasikhigini gosteren bir degerdir. Bu deger,
incelenecek yapinin kesitlerde ortaya cikan kenar uzunlugunun yiizey alanmin
karekokiine boliinmesi ile elde edilir. Pratikte, bu deger hesap edilmek yerine Sekil
3.2°de ilgilenilen yapinin kesit yiizey alani1 goriintiisii hangisine uyuyorsa yaklasik o

birim sekil yardimi ile belirlenebilir.
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Sekil 3.2. Nokta sayisini belirlemek iizere tasarlanmis bir nomogram

2. Toplam Alan Degiskenligi [varyansi] (Varszg): Ilgilenilen yapidan belli yonde
kesitler alinmas1 sonucunda ortaya ¢ikan kesitler arasinda hacmi hesaplanacak olan
yapmin kesilmesi ile ortaya c¢ikan alanlar arasindaki degisimi ifade eder. Bu
basamaktaki islem asagidaki formiil yardimi ile yapilir ve elde edilen deger

sonraki basamaklarda kullanilir.
Vargo (Y @) =[(3x(3 B2 ~ Noise)~(ax(X 2 x 2, )+ (2.8, x 2., ) 12
=l

Formiildeki Varsgo(a), n sayidaki kesitte ortaya c¢ikan toplam alan degisimini ifade
eder. Y Pi?2 i numarali kesitte sayilan noktanin karesini ifade eder. > Pix) Pi+1
1 numaral1 kesitte sayilan nokta sayisiin kendisinden sonraki kesitte sayilan nokta

sayisi ile carpilmasi sonucu elde edilen sayidir. P; xP;y> ise 1 numarali
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kesitte sayilan nokta sayisinin kendisinden iki kesit sonraki kesitte sayilan

nokta sayis1 ile carpilmasi sonucu elde edilen sayidir.

Bu formiil hacim hesaplamasi i¢in kullanilan Tablo 3.1 yardimi ile asagidaki gibi

basitlestirilir.
Var (z a)= [((3 x (4 - Nw’se))t— (4 X B))+ C]z’]2
i=l

Formiildeki (A, B ve C) tabloda ilgili siitunun sonundaki hiicrelerde yazili olan
rakamlardir. Bu basamakta elde edilen rakam degeri, hacim Olciimii i¢in gerekli olan

kesit sayisinin yeterli olup olmadig1 konusunda fikir verir.

3. Toplam Nokta Sayismin (}'P) Toplam Degiskenligi [varyansi]: Hata Katsayisi
hesaplamasinin son basamagi olan bu agsamada once toplam varyans elde edilir, sonra da

asagidaki formiil yardimu ile HK hesaplanir.

Toplam Varyans = Noise + Varsgo

/ Toplam Varyans

HK P)= >)

Elde edilen HK degeri hesaplamanin son verisidir ve %10'dan daha kiiciik olmalidir.
Biiyiik olmas1 durumunda, 1 ve 2. basamaklara bakilarak, elde edilen kesit sayis1 ya da

noktali alan 6l¢iim cetvelinin nokta siklig1 degistirilir ve hedeflenen HK elde edilir (41).
EVANS INDEX

Klasik kitaplarda yazildig1 gibi; ventrikiiliin cornu frontalelerinin en genis oldugu yerde
2 kenar arasi (a) ile 2 frontal kemik i¢ tabulasi arasindaki maksimum capa (b) oranidir.

9%30’un iizerinde olmas1 hidrosefaliyi diistindiiriir (42, 43).
BAS CEVRESI

Bas cevresi esnek olmayan bir maziir ile lgiilmelidir. Olgiim meziir arkada basin en
cikintili noktasindan, yanda parietal bolgeden ve 6nde glabelladan gecirilerek yapilir

(44).



4. BULGULAR

6.08.2004 ile 4.09.2006 tarihleri arasinda dogan, hidrosefali tanis1 konulmus 7 erkek, 6
kiz toplam 13 olguya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirurji Kliniginde
Ventrikiilo-peritoneal sant (VPS) takildi. Bu olgulardan 7’sine prematiir germinal
matriks kanamasina (GMK) sekonder gelisen hidrosefali, 5’ine orta hat kapanma defekti
(OHKD) tamiri sonrast ve 1’ine de ge¢ K vitamini eksikligi kanamasi takibi sirasinda
olusan hidrosefali tanis1 konulmustu (Tablo 1). Tiim olgularin preoperatif ¢ekilen beyin
tomografileri ve postoperatif ilk 3 ay icinde degisen siirelerde takipleri i¢cin cekilen
BT’leri degerlendirildi. Buna ilave olarak olgularin preoperatif ve postoperatif BT
cekimleri sirasinda yapilan bag ¢evresi dl¢timleri degerlendirildi. BT leri 5 mm’lik kesit
kalinhiginda alindi. Bu goriintiilerden Evans indeks’leri ve Cavalieri prensibiyle
ventrikiil hacimleri hesaplandi. Bulunan ventrikiil hacim degerleri, Evans indeksi ve bas

cevresi degerleri birbirleri ile karsilagtirildi.
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Tablo 4.1. Etyolojilerine gore olgular

Olgu Cinsiyeti Yasi Etyoloji VPS Tarihi
1. K 10 aylik | Geg¢ K vit eksikligi 10.03.2006
2. K 5 Prematiir GMK 20.10.2006
3. K 3 Prematiir GMK 17.04.2006
4. K 2 OHKD 15.12.2006
5. E 1 OHKD 30.12.2005
6. E 2 Prematiir GMK 06.05.2006
7. E 2 OHKD 10.01.2007
8. E 4 Prematiir GMK 17.12.2004
9. E 1 Prematiir GMK 25.09.2006
10. E 2 Prematiir GMK 12.08.2005
11. K 5 OHKD 09.04.2005
12. E 1 Prematiir GMK 25.09.2006
13. K 3 OHKD 12.08.2004




Tablo 4.2. Olgularin takipleri sonucunda hesaplanan birimler hepsinde: cm

34

Yas Preop | Postopilk | Preop | Post op ilk v::fr;)l? il Post op i.lk"

Olar | ) | B | T he | B | da b T | vt
(em?®)

1. 10 47 40 0,6136 0,5367 772,34 271,85
2. 5 39 36 0,3809 0,2857 158,93 49,39
3. 3 40 37 0,6041 0,4818 657,81 430,59
4. 2 46 37 0,5789 0,4444 516,12 185,49
5. 1 47 45 0,5909 0,5238 334,18 322,36
6. 2 36 34 0,3404 0,2888 43,54 19,5
7. 2 40 38 0,4000 0,3888 99,67 58,76
8. 4 40 35,5 0,4250 0,2230 145,44 133,56
9. 1 38 41 0,4871 0,6511 107,85 419,38
10. 2 36 37 0,3103 0,3811 40,90 87,07
11. 5 40 37 0,6547 0,5625 172,52 189,84
12. 1 40 42 0,6395 0,6832 173,40 277,03
13. 3 42 40 0,6562 0,6206 379,84 386,37
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1 Nolu Olgunun Incelenmesi : Olgu 10 aylik (18.04.05 dogumlu) kiz cocugu.
Hidrosefali etyolojisi ge¢ K vitamini eksikligi olan hastanin, preoperatif donemdeki bag
cevresi 47 cm, BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 772.34 cm3 ve evans indexi 0.6136
olarak hesaplandi (Resim 4.1). Hastaya 10.03.06 tarihinde VPS takildi. Ameliyattan 1,5
ay sonra bas ¢evresinin 40 cm oldugu, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 271.85 cm3 ve
evans indexin 0,5367 oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas
cevresiyle birlikte evans index ve ventrikiil hacminde c¢ok iyi azalma oldugu goriildii

(Resim 4.2).
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Resim 4.2. Bir nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriiniimii
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2 Nolu Olgunun Incelenmesi: Olgu 5 aylik (28.03.06 dogumlu) kiz ¢ocugu. Hidrosefali
etyolojisi prematiir GMK olan hastanin preoperatif donemdeki bas cevresi 39 cm, BT
kesitlerindeki ventrikiil hacmi 158.93 cm?® ve evans indexi 0.3809 olarak hesaplandi
(Resim 4.3). Hastaya 20.10.06 tarihinde VP$ takildi. Ameliyattan 1 ay sonra bas
cevresinin 36 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 49.39 cm?3 ve evans indexin 0,2857
oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas ¢evresiyle birlikte

evans index ve ventrikiil hacminde ¢ok iyi oranda azalma oldugu goriildii (Resim 4.4).

Resim 4.4. iki nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriiniimii
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3 Nolu Olgunun incelenmesi : Olgu 3 aylik (03.01.06 dogumlu) kiz cocugu.
Hidrosefali etyolojisi prematiir GMK olan hastanin, preoperatif donemdeki bas ¢evresi
40 cm, BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 657.81 cm3 ve evans indexi 0.6041 olarak
hesaplandi (Resim 4.5). Hastaya 06.05.06 tarihinde VPS$ takildi. Ameliyattan 1 ay sonra
bas cevresinin 37 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 430.59 cm3 ve evans indexin
0,4818 oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas cevresiyle
birlikte evans index ve ventrikiil hacminde ¢ok 1yi oranda azalma oldugu gériildii (Resim

4.6).
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Resim 4.6. U¢ nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriiniimii
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4 Nolu Olgunun Incelenmesi: Olgu 2 aylik (12.03.05 dogumlu) kiz ¢ocugu. Hidrosefali
etyolojisi OHKD olan hastanin preoperatif donemdeki bas cevresi 46 cm, BT
kesitlerindeki ventrikiil hacmi 516.12 cm?® ve evans indexi 0.5789 olarak hesaplandi
(Resim 4.7). Hastaya 06.05.06 tarihinde VP$ takildi. Ameliyattan 2 ay sonra bas
cevresinin 37 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 185.49 cm?® ve evans indexin
0,4444 oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas cevresiyle
birlikte evans index ve ventrikiil hacminde ¢ok 1yi oranda azalma oldugu gériildii (Resim

4.8).
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Resim 4.8. Dort nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriintimii
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5 Nolu Olgunun Incelenmesi: Olgu 1 aylik (21.11.05 dogumlu) erkek cocugu.
Hidrosefali etyolojisi OHKD olan hastanin, preoperatif ddonemde bas cevresi 47 cm, BT
kesitlerindeki ventrikiil hacmi 334.18 cm?® ve evans indexi 0.5909 olarak hesaplandi
(Resim 4.9). Hastaya 30.12.05 tarihinde VP$ takildi. Ameliyattan 1 ay sonra bas
cevresinin 45 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 322.36cm?3, evans indexin 0,5238
oldugu goriildii. Bu verilere gore hastanin bas cevresi ile birlikte evans indexi ve

ventrikiil hacminde de azalma oldugu goriildii (Resim 4.10).
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Resim 4.10. Bes nolu olgunun postoperatif ventrikiil gortintimii
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6 Nolu Olgunun Incelenmesi: Olgu 2 aylk (12.03.06 dogumlu) erkek cocugu.
Hidrosefali etyolojisi prematiir GMK olan hastanin, preoperatif donemdeki bas ¢evresi
36 cm, BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 43.54 cm?® ve evans indexi 0.3404 olarak
hesapland1 (Resim 4.11). Hastaya 06.05.06 tarihinde VPS takildi. Ameliyattan 1,5 ay
sonra bas ¢evresinin 34 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 9.5 cm3 ve evans indexin
0,2888 oldugu goriildii. Bu verilere gore hastanin bas ¢evresi ile birlikte evans indexi ve
ventrikiil hacminde de azalma oldugu goriildii. Hastanin postoperatif BT sinde normal

ventrikiil hacmine ulastig1 gozlendi (Resim 4.12).
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Resim 4.12. Alt1 nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriintimii



41

7 Nolu Olgunun Incelenmesi : Olgu 2 aylik (16.11.06 dogumlu) erkek cocugu.
Hidrosefali etyolojisi OHKD olan hastanin, preoperatif donemdeki bas cevresi 40 cm,
BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 99.67 cm3 ve evans indexi 0.4000 olarak hesaplandi
(Resim 4.13). Hastaya 10.01.07 tarihinde VPS takildi. Ameliyattan 1 ay sonra bas
cevresinin 38 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 58.76 cm3 ve evans indexin 0,3888
oldugu goriildii. Bu verilere gore hastanin bas cevresi ile birlikte evans indexi ve

ventrikiil hacminde de azalma oldugu goriildii (Resim 4.14).
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Resim 4.13. Yedi nolu olgunun preoperatif ventrikiil goriiniimii
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8 Nolu Olgunun incelenmesi: Olgu 4 ayhk (06.08.04 dogumlu) erkek cocugu.
Hidrosefali etyolojisi prematiir GMK olan hastanin, preoperatif donemdeki bas ¢evresi
40 cm, BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 145.44 cm3 ve evans indexi 0.4250 olarak
hesapland1 (Resim 4.15). Hastaya 17.12.04 tarihinde VPS takildi. Ameliyattan 1 ay sonra
bas cevresinin 35.5 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 133.56 cm3 ve evans indexin
0,2230 oldugu goriildii. Bu verilere gore hastanin bag gevresi ile birlikte evans indexi ve

ventrikiil hacminde de azalma oldugu goriildii (Resim 4.16).
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Resim 4.16. Sekiz nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriiniimii
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9 Nolu Olgunun incelenmesi: Olgu 1 ayhk (15.08.06 dogumlu) erkek cocugu.
Hidrosefali etyolojisi prematiir GMK olan hastanin, preoperatif donemdeki bas ¢evresi
38 cm, BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 107.85 cm? ve evans indexi 0.4871 olarak
hesapland1 (Resim 4.17). Hastaya 25.09.06 tarihinde VPS takildi. Ameliyattan 2,5 ay
sonra bas cevresinin 41 cm, BT kontroliinde alman ventrikiil hacminin 419.38 cm3 ve
evans indexin 0,6511 oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas
cevresiyle birlikte, evans index ve ventrikiil hacminde artisin devam ettigi goriildii

(Resim 4.18).
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Resim 4.18. Dokuz nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriintimii
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10 Nolu Olgunun incelenmesi: Olgu 2 aylik (27.06.05 dogumlu) erkek cocugu.
Hidrosefali etyolojisi prematiir GMK olan hastanin, preoperatif donemdeki bas ¢evresi
36 cm, BT Kkesitlerindeki ventrikiil hacmi 40.90 cm3 ve evans indexi 0.3103 olarak
hesaplandi (Resim 4.19). Hastaya 12.08.05 tarihinde VPS takildi. Ameliyattan 1 ay sonra
bas ¢evresinin 37 cm, BT kontroliinde alinan ventrikiil hacminin 87.07 cm?® ve evans
indexin 0,3811 oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas
cevresiyle birlikte, evans index ve ventrikiil hacminde artisin devam ettigi goriildii

(Resim 4.20).
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Resim 4.20. On nolu olgunun postoperatif ventrikiil gortintimii
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11 Nolu Olgunun Incelenmesi: Olgu 5 ayhk (30.11.04 dogumlu) kiz ¢ocugu.
Hidrosefali etyolojisi OHKD olan hastanin, preoperatif donemdeki bas cevresi 40 cm,
BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 172.52 cm3 ve evans indexi 0.6547 olarak hesaplandi
(Resim 4.21). Hastaya 09.04.05 tarihinde VPS takildi. Ameliyattan 1 ay sonra bas
cevresinin 37 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 189.84 cm3 ve evans indexin
0,5625 oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas cevresi ve
evans indexin azaldigi, ventrikiil hacminde de artis olmaya devam ettigi goriildii (Resim

4.22).

Resim 4.22. On bir nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriiniimii
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12 Nolu Olgunun incelenmesi: Olgu 1 aylik (15.08.06 dogumlu) erkek cocugu.
Hidrosefali etyolojisi prematiir GMK olan hastanin, preoperatif donemdeki bas ¢evresi
40 cm, BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 173.40 cm3 ve evans indexi 0.6395 olarak
hesaplandi (Resim 4.23). Hastaya 25.09.06 tarihinde VP$ takildi. Ameliyattan 1 ay sonra
bas cevresinin 42 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 277.03 cm3 ve evans indexin
0,6832 oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas ¢evresi, evans

indexi ve ventrikiil hacminde az da olsa artis olmaya devam ettigi goriildii (Resim 4.24).
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Resim 4.24. On iki nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriiniimii



47

13 Nolu Olgunun Incelenmesi: Olgu 3 ayhk (02.05.04 dogumlu) kiz ¢ocugu.
Hidrosefali etyolojisi OHKD olan hastanin, preoperatif donemdeki bas cevresi 42 cm,
BT kesitlerindeki ventrikiil hacmi 379.84 cm3 ve evans indexi 0.6562 olarak hesaplandi
(Resim 4.25). Hastaya 12.08.04 tarihinde VPS takildi. Ameliyattan 1 ay sonra bas
cevresinin 40 cm, BT kontroliinde ventrikiil hacminin 386.37 cm3 ve evans indexin
0,6206 oldugu goriildii. Bu verilere gore ameliyat sonrasinda hastanin bas cevresi ve

evans indexin azaldigi, ventrikiil hacminde de artis olmaya devam ettigi goriildii (Resim
4.26).
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Resim 4.26. On ii¢ nolu olgunun postoperatif ventrikiil goriintimii



KONTROL GRUBU

Hidrosefalili olgular ile karsilastirilmak iizere 4 hidrosefalisi olmayan olgu kontrol

grubunda kullanilmistir.

Tablo 4.3. Kontrol grubu olgularinin bilgileri

48

Olgu | Cinsiyeti Yas1 BC (cm) | Evans indexleri | Ventrikiil Hacimleri (cm?3)
1 K 1 aylik 355 0.2414 22.76
2 K 7 gtinliik 35 0.2941 15.07
3 E 2 aylik 39 0.3250 33.92
4 E 1 aylik 38 0.3961 26.70

1. Olgunun Incelenmesi: Olgu 1 aylik kiz cocugu. Bas cevresi 35,5 cm. BT kontroliinde

ventrikiil hacim 6l¢iimii 1.76 cm3® ve evans indexi 0.2414 olarak hesaplandi (Resim

4.27).
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Resim 4.27. Kontrol grubu bir nolu olgunun ventrikiil goriintimii
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2.0lgunun Incelenmesi: Olgu 7 giinliik kiz cocugu. Bas cevresi 35 cm. BT kontroliinde

ventrikiil hacim Ol¢iimii 15.07 cm3® ve evans indexi 0.2941 olarak hesaplandi (Resim
4.28).
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Resim 4.28. Kontrol grubu iki nolu olgunun ventrikiil goriiniimii

3. Olgunun incelenmesi: Olgu 2 ayhk erkek cocugu. Bas cevresi 39 cm. BT

kontroliinde ventrikiil hacim dl¢timii 33.92 cm3 ve evans indexi 0.3250 olarak hesaplandi
(Resim 4.29).
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Resim 4.29. Kontrol grubu ii¢ nolu olgunun ventrikiil gortintimi
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4.0lgunun Incelenmesi: Olgu 1 aylik erkek cocugu. Bas cevresi 38 cm. BT kontroliinde
ventrikiil hacim Ol¢iimii 26.70 cm3 ve evans indexi 0.3961 olarak hesaplandi (Resim

4.30).
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Resim 4.30. Kontrol grubu doért nolu olgunun ventrikiil goriiniimii



5. TARTISMA VE SONUC

Bas cevresi ile ilgili bilgileri klasik kaynaklarda (44-46) ve bir kisim arastirmalarda (47)

gormekteyiz.

Dogumdan onceki haftalarda ve dogumdan sonraki ilk aylarda viicudun en hizh
biiyliyen boliimii bastir. Saghkli bir ¢ocukta basin biiylimesi beynin biiyiimesini
yansitir. Cocuk dogdugu zaman bag uzunlugunun boy uzunluguna oran %4’tiir. Viicut
biiylimesi 6n plana gectikce bu oran kiigiilerek erigkinlerde 1/8 e iner. Dogumda bas
cevresi 35 cm kadardir. Ortalama degerler 3. ayda 40.5 cm, 6. ayda 43 cm, 12. ayda 46
cm’dir. Bundan sonraki yaslarda bas biiyiimesi yavaslar, ortalama degerler 2 yasinda 48

cm, 5 yasinda 50.8 cm, 14 yasinda 54 cm diye kaydedilmektedir. (44, 45)

Bas biiyiikliigii ailevi ozellik gosterir. Mikrosefali (basin anormal kiiclikliigli) ve
megalensefali (makrosefali, basin anormal biiyiikliigii) tanisinda ailevi 6zellik, ayrica
belirli araliklarla 6l¢iim yapilarak basin biiyiime hizi dikkate alinmahdir. Genellikle bas
cevresinin yasa gore normal ortalama degerin 3SD (standart deviasyon) altinda olmasi
mikrosefali olarak adlandirilir. Mikrosefali hemen her zaman beyin gelismesinde gerilik
ile birliktedir. Basin anormal biiyliimesinin ise en ©Onde gelen nedeni ventrikiil
bosluklarinda ve subaraknoid aralikta fazla miktarda beyin omurilik s1vis1 toplanmasidir

(hidrosefali). Subdural hematom da makrosefaliye neden olabilir denilmektedir (44, 45).
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Bebeklerde bas cevresinin dogumda ortalama 35 cm oldugu, artisin ilk yil 1 cm/ay
seklinde (ilk 3 ay i¢in 2 cm/ay, sonra daha yavas) ve yasamin geri kalan boliimiinde ise

10 cm’lik artis oldugu kaydedilmektedir (46).

Rosalia Csutak ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 110 kiz ve 140 erkekten olusan 250
saglikli bebek 2 yillik bir periyodda kranial ultrason altinda incelenmistir. Bebeklerin
norolojik patoloji (hidrosefali, parankimal kanamalar, kistler, hipoksik-iskemik lezyonlar,
sekil bozukluklari, cerebral 6dem), kalp hastaliklar1 ve hemodinamik hastaliklar1
bulunmamaktadir. Hastalar1 gestasyon yaslarina goére kendi aralarinda 4 gruba
ayirmiglardir. Grup 1; gestasyon yasi 24 ve 32 haftalar arasinda olan 60 bebek, grup 2;
gestasyon yasi 33 ve 37 haftalar arasinda olan 50 bebek, grup 3; miadinda doganlar
(gestasyon yas1 37-42 hafta); grup 4; 1 hafta ile 6 ay araligimda olan 90 bebekten
olusmaktadir. Ilk olarak 2 boyutlu ultrasonla tiim hastalarm beyin anatomisi
goriintiilemeleri  yapilmistir. Daha sonra ultrasonla beyine 3 boyutlu hacim
kazandmrilmigtir. Bebeklerin ayn1 zamanda viicut agirliklar1 ve bas cevreleri de
degerlendirilmistir. 0-2ay arasindaki bebeklerde ortalama viicut agirhigmi 4.3276 gr ve
ortalama bag ¢evresini 37.34 cm olarak bulmuslardir. Ventrikiiler sistem boyutunun, bas
cevresi ve viicut agirhigr tarafindan etkilendigini analiz etmislerdir. En yiiksek toplam
ventrikiil hacmi gestasyon yasi erken olanlarda hesaplanmistir. Grup 2 icinde, lateral
ventrikiillerdeki genisleme 33 ve 37 haftalik gestasyon yasi olanlara gore daha az goze
carpmustir. Miadinda yeni doganlarin bulundugu 3. grup en diisiik toplam ventrikiil
hacmini gostermistir. Bu olgularda ventrikiiller, yarik seklinde goriilmiistiir. Bebeklerin 6
aya kadar olan grubunda toplam ventrikiil hacmi ile yasin dogrusal iliskisi gdzlenmistir

47).

Calismamizda olgularin bas cevresi degerlendirmesine baktigimizda; kontrol grubundaki
bebeklerde bas cevresi ortalama 36.8 cm (erkeklerde 38.5 cm, kizlarda 35.2 cm) kadar idi.
Bu degerler literatiir bilgilerinde (44-47) 0-2 aylik bebeklerde bas cevresi 37.3 cm
seklinde belirtiler degerler ile uyumlu idi. Hidrosefalisi olan olgulara baktigimizda ise
preoperatif donemde bas cevresi ortalama 40.9 cm (erkeklerde 39.57 cm, kizlarda ise
42.33 cm), postoperatif donemde ise ortalama 38.3 cm (erkeklerde 38.9 cm, kizlarda 37.8
cm) kadar idi. Sant uygulanmasi sonrasinda bas cevresi hastalarin 10’unda azalirken,
3’tinde artis gostermekteydi. Elde ettigimiz bu veriler literatiir (44-46) ile ventrikiil hacmi

genisledikce bas cevresi boyutunda da genisleme olacagi noktasinda uygunluk
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gostermektedir. Verilerimizde de 3 yeni doganda sant takilmis olmasina ragmen ventrikiil

boyutu ile bas ¢evresi ayn1 dogrultuda artis gdstermistir.
Calismamizda ikinci olarak hastalarin evans indeks ol¢timii yapilmistir.

Insanlarda serebral ventrikiilerin hacim 6l¢iimiinde bir ¢ok farkli metod kullanilmistir. Su
ana kadar yapilan volumetrik caligmalarin baslangici post mortem otopsi ¢alismalaridir.
Modern néroradyoloji gelismeden 6nce Evans indeksi gibi lineer dl¢iimler tarif edilmis ve

Evans indeksinin 0.16 ile 0.29 arasinda degistigi belirtilmistir (48).

Sakamoto H. ve Kitano S.’nin yaptiklar1 calismada 21 kiz ve 17 erkekten olusan 38
cocukta (17 hasta 1 aylik, 16 hasta 1-12 aylik, 5 hasta 1-4 yas) sant tikanmalarindan
sonraki ventrikiil boyutunu Evans index kullanarak BT altinda degerlendirmislerdir.
Evans index degeri; sant tikanmasindan sonra 0.35’den yiiksek olanlar genis ventrikiillii
(n=25), 0.35’e¢ esit ya da daha kiiciik olanlar kii¢iik ventrikiillii (n=13) olarak
belirlenmistir. Sant tikanmalarindan sonra her iki grupdaki hastalarin Evans indexlerinin
arttig1 ve sant revizyonundan sonra da hemen hemen eski haline yakin bir degere

ulastig1 bulunmustur (47).

Biz de yaptigimiz calismada Evans indeksini kullanarak 7 erkek-6 kiz toplam 13
hastanin ventrikiil hacim degisimini inceledik. Calismamizda Evans indeksi, hastalarin
10’unda ortalama olarak 0.5244’den 0.4356’ya azalirken, 3’iinde ortalama olarak
0.4789’dan 0.5718’e dogru artis oldugu seklinde idi. Caligmamizdaki degerlerin
Sakamoto H. ve Kitano S.’nin yaptiklar1 ¢alismadaki gibi 0.35’den yiiksek oldugu
gozlenmistir. Sant takilmis hidrosefalili 10 bireyin ise evans indeksinin normale dogru
yaklastig1 ve ayni zamanda bas cevrelerindeki azalma ile hastalarin tedaviye olumlu
cevap verdikleri diisiiniilebilir. Sant takilmis olmasia ragmen evans indeksi ve bas
cevresi artig gosteren 3 hastanin ise evans indeksinde ve bas ¢evresindeki artisin olmasi
beklenen bir sonu¢ olmadigr halde meydana gelmesi, bu vakalarda sant
enfeksiyonlarinin, sant tikanmalarinin olmus olabilecegi veya sant tipinin uygun

olmadigini diisiindiirmektedir.

Bu giin yeni radyolojik tetkikler esliginde, yas ile beyin ve ventrikiil hacmindeki
degisiklikler Olciilebilmektedir. Literatiirde yetiskin grupda normal ventrikiil hacminin 7-
70 cm’ arasinda degisebilecegi bildirilmektedir (48, 49). 12 aylik bebeklerde Evans indeks
yapilan calismada; ortalama ventrikiil hacminin erkeklerde 20 cm’, kizlarda ise 15 cm’

oldugu belirtilmistir. 15 yasina dogru hacmin %65 oraninda artacagi kabul edilmistir (48).
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Ayrica hastalarin  ventrikiil hacimleri, son yillarda stereolojide sikca kullanilan
yontemlerden cavalieri methodu yardimi ile de dlgiildii. Yaptigimiz stereolojik 6lgiimler
sonucunda kontrol grubunda bulunan olgularin ventrikiil hacimlerinin erkeklerde 30.31
cm’ kizlarda ise 18.91 cm® (ortalama 24.61 cm’) oldugu tesbit edilmistir. Calismamizda
elde ettigimiz degerler ile literatiir (48) degerleri karsilastirildiginda elde ettigimiz
degerlerin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun da sebebi; kontrol grubu
olgularimizin 0-2 aylik yeni doganlar olmalar ile birlikte 4 olgu kullanmis olmamizdan
kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir. Bilindigi gibi; ventrikiil hacmi dogumdan sonraki ilk
aylarda daha biiyiik iken, birinci y1lin sonuna dogru kii¢iilmektedir. Bizim bu durumumuz
Xenos C. ve arkadaslarmin (48) yaptig1 calisma ile karsilastirildiginda uygunluk

goziikmektedir.

Literatiirlerde hidrosefalili hastalarda bu yontem ile ilgili herhangi bir 6l¢iim bilgisine
rastlanmadi. Yaptigimiz ol¢iimlerde Evans indeksten farkli olarak vakalarin 8’inde
ventrikiil hacminde, sant takilma operasyonundan sonra preoperatif doneme kiyasla
ortalama olarak 341.00’dan 183.93’e dogru azalma gozlenirken, vakalarin 5’inde
ortalama olarak 174.90’dan 271.93’e dogru artis gozlemledik. Bu sonuglar evans index

ile hesaplanan sonuglardan az da olsa farklilik gostermektedir.

Sonug¢ olarak neonatal hidrosefalinin tedavisinde diger yas gruplarindan bir fark
olmamasina ragmen tami ve takipleri farklidir. Bebegin hassas norolojik gelisimi
sirasinda, hidrosefalisinin  kronik vasif kazanmamasi ve korteks gelisiminin
devamliligina engel olmamasi icin, olusabilecek bir sant disfonksiyonundan korunmasi
gereklidir. Bunun i¢in bag ¢evresi takibi disinda, belirli araliklarla yapilan bilgisayarli
tomografi goriintiilemeleri de gereklidir. Bu goriintiilerle hesaplanan ventrikiil
hacmindeki degisimin daha saglikli bir bilgi verebilecegi kanaatindeyiz. Ayrica Evans
indeksinin 2 nokta aras1 mesafeyi 6lgmeye dayanan yonteminin, cavalieri methodunun
tim ventrikiil hacminin Ol¢iilmesi yontemine gore daha az giivenilir oldugu

diistiniilebilir.
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