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OZET:

Hidrosefalinin cerrahi tedavisinde kullanilan santlarin gelisen teknolojisine
karsin, santlar beklentiyi karsilayamamaktadir. Ozellikle cocuk yas grubu sorun
oldugunda, uzun yasam beklentisinden dolay1 sant cerrahisi beraberinde sorunlar
listesini giindeme getirmektedir. Yasanan sant komplikasyonlari, sik goriilen sant
disfonksiyonlari, maliyetinin yiiksek olmasi, santa bagimli hayat siirme sanssizligi
gibi nedenler yliziinden alternatif tedavi segenekleri giindeme gelmistir.

Noroendoskopik gereglerin  gelismesiyle birlikte endoskopik {igiincii
ventrikiilostomi (EUV) popiiler hale gelmistir. Hastay1 santtan kurtarma sansi
tantyan EUV uygulamas: hidrosefali tedavisinde yeni bir c¢igir agmuistir.
Ozellikle tikayici hidrosefalinin tedavisinde ilk tedavi secenegi olarak giindeme
gelmektedir. Bu teknigin sant cerrahisine kiyasla en ©Onemli avantajlari, daha
diisiik oranda enfeksiyon komplikasyonu ve santa sistemlerine bagh ¢ok sayida
mekanik ve dinamik komplikasyonlardan uzak kalmayi saglamasidir. Sant ile
karsilastirildiginda, EUV hidrosefali i¢in daha fizyolojik bir ¢dziim sunmaktadir.

EUV’nin bagar1 oram ile ilgili olarak %50 ile %91 arasinda rakamlar
bildirilmektedir. Bu oranlar arasindaki farkliliklar hidrosefalinin etiyolojisi ya
da hasta yas1 gibi birgok faktérden kaynaklanmaktadir.

Bu calisma spinal disrafizme (SD) eslik eden hidrosefali hastalarinda
EUV’nin tedavideki yerini arastirmak icin prospektif olarak planlanmustir.
Calisma hem belli bir hasta grubu (SD’e eslik eden hidrosefali) hem de infantil
donem gibi kiiglik bir yas grubunda planlandigi i¢in bazi tartismali konulara 151k
tutacaktir. Calisma 16 hastadan olusan ‘“hasta grubu” ve 7 hastadan olusan
“kontrol grubu” olmak ilizere 2 gruptan olugmaktadir. 6 ay ve daha kiigiik
hastalardan olusan bu grupta basari, yas biiyiidiik¢e artmaktadir.

Sonu¢ olarak, EUV yaslar1 6 aydan daha kiiciik olan infantil yas
grubundaki SD’e eslik eden hidrosefalilerde %38 oraninda basar1 saglanmistir
ve bu yiizden EUV denemeye deger bir islemdir. Bunun digindaki infantil
grupta bile olsa akuadukt stenozu gibi EUV’den yiiksek oranda yarar goren
hidrosefali grubunda %75’lik bir basar1 elde edilmistir. Bu yiizden, EUV yas

grubu ve etiyoloji ne olursa olsun, denemeye deger bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kkelimeler:

Endoskopik iiglincii  ventrikiilostomi, hidrosefali, sant, spinal disrafizm
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SUMMARY:

Although advancing technology of shunts used in treatment of
hydrocephalus, shunts still do not meet expectations. When a problem occurrs
in especially children, shunt surgery makes a list of problems a current issue
due to long term survival. Alternative treatment options become a current
issue because of shunt complications, frequent shunt dysfunction, high cost
and shunt dependent lifetime.

Endoscopic third ventriculostomy (ETV) became a popular method with
advances in neuroendoscopic devices. ETV that gives a chance to become
shunt free to patients has blazed a trial in treatment of hydrocephalus. ETV
is first option treatment in especially noncommunicating hydrocephalus.
Important advantages of this technique in comparison to shunt surgery are
lower infection rate and lack of mechanical and dynamic complications
related to shunts. ETV  presents more physiological solution for
hydrocephalus when compared with shunt.

Success rates between 50% and 91% were reported for ETV. These
different success rates originated from many factors such as etiology of
hydrocephalus and patient’s age.

This prospective study is designed to investigate the role of ETV in
hydrocephalus accompanying spinal dysraphism (SD). The study is expected
to clarify some controversial issues since it is planned for both evident
disease (hydrocephalus accompanying to SD) and young age group like infantile
period. The study consists of two groups: “Patient group” contained 16 patients
and “Control group” contained 7 patients. This group consists of young
patients, 6< months; as the patients’ age increase so does the success rate.

In conclusion, ETV provided 38% success rate in hydrocephalus
accompanying SD in infantile age group <6 months and therefore, ETV is a
worthwhile procodure. Furthermore, a high success rate as 75% has been
obtained in aquaductal stenosis even in infantile age group. Therefore, whatever

the etiology and age group are, ETV is a worthwhile treatment method.

Key words:
Endoscopic third ventriculostomy, hydrocephalus, shunt, spinal dysraphism
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1. GIRIS VE AMAC

Disrafizm, normalde birlesen iki yapinin birlesmemesi, kapanmamasidir.
Orta hat birlesim anomalisi olarak da adlandirilir. SD’lerden olan acik veya kapali
meningosel veya meningomyelosel (MM) tamirinden sonra hidrosefali sik
gelisir. Ozellikle MM olgularinda %90’ 1n iizerinde hidrosefali gelisir. Bunun
nedenleri arasinda beyin omurilik sivist (BOS) kacagr ile ortaya ¢ikan
dekompresyonun kese rezeksiyonu sonrasi ortadan kalkmasi, ameliyatta BOS
bosalmasina bagli foramen magnumda beyin sapinin sikisarak MM’e %90
eslik eden Tip II Chiari malformasyonunun (CM) artmasi sonucu BOS
dolaniminin engellenmesi, beldeki kistik yapinin basing artimini genisleyerek
telafi etme ihtimalinin ortadan kalkmasimi sayabiliriz (1). Basin ani
biliylimesi, ventrikiiler genislemenin artmasi, sirttaki yarada BOS fistiiliinlin
olmasi, Tip II CM’na baglh beyin sap1 bulgulariin olmasi (apne, yutma
giicliigii) erken miidahele endikasyonlaridir (2).

Siirekli gelisen valv teknolojisine karsin sant takilan hastalarin %701
10 yil iginde sant iglev bozuklugu ile karsi karsiya kalmaktadir (3). Yasanan
sant komplikasyonlari, degisik tedavi segeneklerini giindeme getirmis ve
noroendoskopik gereclerin gelismesiyle birlikte, EUV gdzde bir tedavi yontemi
haline gelmistir (4).

Giiniimiizde, EUV tikayic1 hidrosefalide ilk tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir, bunu destekleyen  biiylik seriler giderek artmaktadir (5).
Yayinlanan serilerde basar1 oranlar1 %60 ile %85 arasinda degismektedir (6).
Komplikasyon oranlar1 ise %6 ile %20 arasinda degismektedir (7).

Bu c¢alismada amag, 2004-2006 yillar1 arasinda SD’e eslik eden
hidrosefalili toplam 16 olgunun tedavisinde uygulanan EUV’nin basar1 oranin1 ve
dolayisiyla tedavideki yerini belirlemektir. Bu prospektif ¢alismada yapilan EUV
ameliyatlar1 sonras1 hastalarin radyolojik ve klinik verileri incelenerek, bagar1 ve
komplikasyon oranlari belirlenmistir. Ayrica olgularin radyolojik verilerini
degerlendirerek, EUV sonrasinda meydana gelen degisiklikleri incelemektir.

Ayrica bu calismanin verileri ile hasta yasinin, hidrosefali etiyolojisinin
EUV’nin bagaris1 iizerine etkileri ~ konusunda da sonu¢ elde edilmesi

planlanmuistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. SANTRAL SiNiR SISTEMi EMBRIYOGENEZISI:

Intrauterin 3. ve 4. haftalarda néral tiipte kapanma sorunu olursa orta hat
birlesim anomalileri ya da diger adiyla SD tablolar1 ortaya ¢ikar. Sinir sistemi,
embriyonik ektoderm tabakasimin kalinlagmasi ile olusan noéral plak (lamina
noralis) diye adlandirilan ve embriyoda dorsal orta hatta bulunan o6zel bir
bolgesinden olusur. Noral plaktan olusan kivrimlar noral tlipii ve noral kristay1
olugturur. Noral tiip, santral sinir sistemini (SSS) olusturan beyin ve omurilige
farklilanirken, noral krista periferik sinir sistemi ve otonom sinir sistemine ait
kranial, spinal ve otonomik ganglionlarin olusumuna katilir. Noral tiipiin olusumu
22-23. giinlerde 4-6. cift somitlerin bulundugu bdlgede baslar ve bu olusum
noriilasyon olarak adlandirilir. Noriilasyon evresinde noral plagin ve noral tiipiin
kranial kisminin 2/3’linden beyin , kaudalde kalan 1/3’ilinden ise omurilik gelisir.
Noral kivrimlar rostral ve kaudal kisimda kiiciik acik bir alan (ndéropor) birakacak
sekilde birlesir. Rostral noropor 22-25. giinler arasinda kaudal néropor da bundan
2 glin sonra kapanir. Anensefali anterior néroporun, MM veya meningosel ise

posterior néroporun kapanamamasi nedeni ile meydana gelir (8, 9, 10, 11).

2.2. SPINAL DISRAFIZMLER:

2.2.1. Omuriligin embriyolojik gelisimi:

Erken omurilik-néral tiip gelisimi “birincil noériilasyon” evresi olarak
adlandirilir. Noral kabarikliklarin  orta hatta birlesmesi ve {stteki cilt
ektoderminden ayrilmasi ile birincil noriilasyon tamamlanir. Noral tiiplin en son
kapanan noktalari, 24. giinde rostral ndropor denen lamina terminalis diizeyi ve
26. giinde kaudal néropor denen 2. sakral omurilik segmenti diizeyidir. Kaudal
noropor distalinde kalan omurilik elemanlar1 dollenmeyi izleyen 2. giinden
itibaren kanalizasyon ve regresyon denen evrede, gelisimini tamamlamig saglam
cilt ektodermi altinda olusurlar (12). Ikincil nériilasyon da denen bu siireg 28 ile
48. giinler arasinda, farklilasmamis kaudal hiicre kitlesinin vakualizasyona
ugrayarak tek bir bosluk olusturmasi, geriye kalan filum terminale, koksigeal
ligaman ve terminal ventrikiiliin 11. haftada nériilasyon ile olusmus proksimal

noral tiip ile bilesmesidir. Birincil ve ikincil noriilasyon sinirinin L2 ve konus ucu
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arasinda oldugu diisiiniilmektedir. Birincil noriilasyonun alt sinir1 olan kaudal
noroporun 30-31. somitler hizasinda oldugu (S1-S2 vertebra seviyesi) kabul
edilirse S2 omurilik segmenti kaudalinde kalan noral doku ve filum terminalenin

ikincil noriilasyon ile olustugu sdylenebilir (12).

a b

Sekil 1: SD’lerin tiplerinin enine kesitte gosterilisi. a. Omurgada ve ciltte
acikligr olmayan normal anatomik yapi. b. Sadece omurganin arkasinda agikligi
olan, diger dokularin biitiinligliniin korundugu, ciltte killanmasi olan kapali SD.
¢. Uzeri cilt veya zarla kapali BOS ve beyin zarmni iceren meningosel kesesi. d.

BOS, beyin zar1, omurilik ve spinal sinirleri igeren tizeri zarla kapali MM kesesi.

SD, aperta (agik) ve okkiilt (kapali) olarak ikiye ayrilmaktadir. Agik
SD’ler MM veya meningosel gibi iizeri cilt ile ortiilii olmayan meninks ve
sinirsel yapilarin vertebral acikliktan disar1 ¢iktigi malformasyonlar1 kapsar.
Kapali SD’ler, spindz ¢ikintilarin bir veya birkaginin yoklugu ile birlikte
vertebral arkuslarin bir kisminin gelisme eksikligi ile karakterli meninks ve
sinir dokusunun digaridan bakildiginda goriinmedigi bir anomaliler grubudur.

Ciltte bazen gamze, asir1 killanma, kapiller hemanjiyom gibi bulgularin oldugu
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ayrik omurilik malformasyonu, lipomeningomyelosel, dermoid, epidermoid ve

norenterik kistler bu gruba 6rnektir (Sekil 1b) (11, 12).

2.2.2. Spinal ac¢ik disrafizmler:

2.2.2.1. Meningosel:

Orta hatta genelde lomber ve lumbosakral béliimde goriiliir. Uzeri cilt veya
membranla kapali BOS ve meninksleri i¢eren kistik bir kitledir. Kist i¢cinde sinir
dokusu bulunmaz (Sekil 1c). MM’in aksine hidrosefali sikligi nadirdir ve saf
meningoselde norolojik muayene genellikle normaldir. Ancak diger omurga ve
omurilik malformasyonlar1 eslik edebilir ve gergin omurilik sendromu ag¢isindan
takip edilmelidir. Noriilasyonun tamamlanmasindan sonra gelisir ve nadir goriiliir

(10, 12, 13).

2.2.2.2. Meningomyelosel:

2.2.3. Patolojik embriyoloji:

Embriyolojik olarak noriilasyon agsamasi sonunda kapanmis olmasi gereken
noral tipiin belirli bir bolimde a¢ik kalmasidir, yani noriilasyon
tamamlanmamistir. Teratojen, embriyogenezin 28. gilinii tamamlandiktan sonra
etki etmistir. Noral tiipiin kapanmasi ile cilt ektodermi sinirsel yapiy1 Orter.
Kapanmis olan noral tiip ndral ektodermin uyarmasiyla ¢evre mezodermal doku,
dura, arka kemik elemanlar ve paraspinal kaslari olusturmak iizere yiizey
ektodermi ve ndral tliplin arasina ilerler. Belirli bir boliimde noral tiipiin
kapanamamasi, plakod denen primitif noral katlarin tizerinde dura, arkus vertebra
ve cilt olusumunu engeller. BOS plakod altinda mevcuttur. Subaraknoid araligin
olustugu bu bdliimde BOS birikmesi ise plakodun agikligin sinirindan daha
dorsale kabararak kese goriiniimiine yol agar. Sonugta, lezyon ortada santral kanal
olmak tiizere zarla kapli ve agik kalmis cilt epidermisi ile devam eden plakod’dur.
Defektif dura kenarlar cilt ve paravertebral fasiaya yapisiktir. Saglam dura cilt
acikligr sinirindan baslayarak omuriligin gelismesini tamamlamis olan ventral
yarisint Orter. Defektif kemik kenarlarmi dura ve paraspinal kas fasiasi Orter.
Noral plakodun acik olmast Once araknoidin daha sonra ise duranin kapanmasini
engeller. Acik SD’in olmazsa olmazi vertebral {initenin arka elemanlarinin
kapanmamasidir. Kabul géren 2 mekanizma vardir: “Kapanmama teorisi”’; ndral

yarig1 ¢evreleyen noral katlarin orta hatta kapanamamasi, “Fazla gerilme teorisi”;
4



kapanmis olan noral tiiplin tekrar acilamasmin patolojiden sorumlu oldugunu
kabul eder. Gardner, teorisinde ndéral tip i¢inde sivinin ¢ok ¢abuk
birikmesinin veya c¢ok az emilmesinin noral tliplin gerilmesine ve Once
tagsmasina ardindan da yirtilmasina neden oldugunu belirtmistir. Koroid
pleksus olusumundan Once santral kanaldaki asir1 proteinli sivinin da bu
yirtilmaya neden olabilecegini 6ne siirmektedir. Noral tiipiin kapanmasinda ¢ok
sayida hiicresel mekanizmalarin karmasik etkilesimlerinin rol oynadigi géz 6niine
almirsa, SD’lerin ¢ok sayida farkli embriyolojik aksamalarla gelisebilecegi
beklenebilir (12). Kabul edilen, MM’lerin olusumunda birden fazla etiyolojik
etkenin rol oynadigi, farkli embriyolojik bozukluklarin ortak sonucu oldugudur.
Son yillarda annede veya fetiiste folik asit eksikliginin direkt etkisinden ¢ok folik
asit eklenmesi ile diizeltilebilecek metabolik bozukluklarin potansiyel bir neden
olabilecegi fikri 6nem kazanmigtir. Siklikla lomber ve lumbosakral bdlgede

goriiliir (Sekil 1d) (10, 12, 13).

2.2.4. Epidemiyoloji ve genetik:

Pek c¢ok gen ve degisik cevresel faktorler birleserek kranial veya
spinal disrafizmi olusturabilecek olayin baslaticisi olabilirler. Cografi etkenlerin
disinda anneye ait etkenler de yaygimlik iizerinde etkilidir. Ozellikle annenin
yas1 ve gebelik sayisi yayginlik {izerinde etkilidir. Siyah ve sar1 irkta beyazlara
gore biraz daha az rastlanirken Yahudilerde de yayginlik diger irklara gore daha
diisiik, gliney Galler’de 1000 canli dogumda 4.1, orta Avrupa’da ve ABD’nin
dogusunda 1000 canli dogumda 1, Irlandalilar’da 1000 canli dogumda 4-5 olup,
oranlar oldukga yiiksektir (12).

Tiirkiye’de SD sikligini aragtiran ¢esitli ¢alismalar, bu sikligin ortalama 1000
canlt dogumda 3 oldugunu gostermektedir. Bu siklik Kuzey (4.32/1000) ve Dogu
Anadolu’da (4.54/1000) en yiiksek olup, Bati Anadolu’da en diisiiktiir
(2.17/1000). Egitimsiz anneler arasinda siklik 9.1/1000°e kadar yiikselirken,
yiiksek okul mezunlar1 arasinda 1.3/1000°e diiser. 35-39 yas grubu anneler en
yuksek (5.6/1000) SD’li ¢cocuk doguran yas grubu olarak bulunmustur (13).

Tiim diinya genelinde MM yayginliginda son 30 yilda belirgin diisme
goriilmiistiir, bunda etkin olan pek c¢ok etken vardir. Ingiltere ve irlanda’da

beslenme kosullarindaki diizelme, sanayilesmis diinyamizin pek c¢ok bolgesi i¢in
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de gecerlidir. Anne kaninda alfa fetoprotein (AFP) diizeyinin 6l¢lilmesinin
yayginlagmasi, daha 1iyi ultrasonografi (USG) cihazlarinin da devreye girmesi
ile erken tani sansi ile hamileligi sonlandirilmis olgular, azalmanin %31’inden
sorumludur. Cevresel faktorler ve ailesel yatkinlik ¢ok faktorlii bir gecisi

desteklemektedir (12, 13).

2.2.5. Etiyoloji:

SD gelisiminde teratojenlerin etkisinden de soz edilmektedir. Bunlar
arasinda retinoik asit, viriisler, karbamezepin ve valproik asit, annede yiiksek
ates ve annede folik asit eksikligi sayilabilir. Baz1 antikonviilzanlarin MM
olugmasindaki etki mekanizmalarinin folik asit metabolizmas: ile olan
etkilesim yoluyla oldugu disiiniilmektedir. Folik asit kullanimi, rapor edilen
tekrarlama riskini giderek azaltmaktadir. Bu konuda yapilan bir caligmada folik
asit kullanan annelerin SD tekrarlama riskinin %70 oraninda azaldig
bulunmustur. Bu konuda 6nerilen program gebe kalmadan 28 giin 6nce folik
asit kullantmina baslanip hamileligin ilk 3 ay1 siiresince (400pg/giin) kullanimin
stirdiiriilmesidir. SD’lerin etiyolojisi heniiz tam ve kesin olarak bilinmese de
bircok etken rol oynamaktadir. Kotii ve yetersiz beslenme, bu etkenler arasinda
onemli bir yer tutar. Patatesteki kiif mantarinin neden oldugu iddia edilmis ama

patatesten yoksun beslenmeyle bundan kagmilamamistir (10, 11, 14).

2.2.6. Klinik patoloji:

2.2.6.1. Chiari malformasyonu:

1891 ve 1896’da Chiari agik SD’i olan hidrosefalili hastalarda 4 tip
malformasyon tanimlamigtir.

Tip 1 CM; serebellar hemisferlerin alt loblarinda yer alan serebellar
tonsiller beyin sapmin katilimi olmadan {ist servikal kanala dogru yer
degistirmistir, nadiren MM’li bebeklerde goriiliir.

Tip 2 CM; az gelismis alt vermis de serebellar tonsillere istirak eder.
Ayn1 zamanda cep seklini alan 4. ventrikiil ve koroid pleksus da medulla
oblongata ile beraber iist servikal kanala dogru iner. Servikomediiller
bileskede dorsal bir ¢ikint1 olusur. Servikal omurilik kisalir. Kokler birbirine

yapisir. MM’li hastalarin % 90’dan fazlasinda Tip 2 CM goriilmektedir, bunda
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klinik bulgular ciddi ve hayati risk arz eden bulgulardir. Bulgular omurilik,
beyin sap1 veya beyincik kokenli olabilir.

Tip 3 CM; kranioservikal bdolgedeki ensefalosel kesesi i¢ine beyincik,
beyin sap1 ve 4. ventrikiil fitiklagmasi vardir.

Tip 4 CM; beyincik az gelismistir ve bir sarkma olmadigi icin

gilinlimiizde Chiari malformasyonunun bir tipi olarak kabul edilmemektedir (1).

2.2.6.2. Hidrosefali:

MM’i olan hastalarin %90’dan fazlasinda ventrikiillerde biiyiime goriiliir.
Hidrosefali dogustan olabilir, daha ¢ok MM tamirinden sonra gelisir. SD’li
hastalarda genellikle cok sayida ventrikiiler sistem anomalileri goriiliir. Foramen
Monro’nun yapt anomalisi siktir, 3. ventrikiil (UV) tabanmin anatomik sekil
bozuklugu da olabilir. Eglik eden CM’a bagh fitiklasan sinir dokulari omurilik
kanalin1 tikar. Bunlar hidrosefali olusumunun nedenlerindendir (26). Hidrosefali,

tikayici olmayan veya tikayici tipte olabilir (11).

2.2.6.3. SD hastalarindaki ortopedik sorunlar:

Agik SD’li hastalarda birincil iskelet deformitesi yoktur. Sekil bozukluklari
antenatal veya postnatal olarak gelisir. Omurgada; kifoz, skolyoz, lordozda artma,
kelebek vertebra, dizde fleksiyon veya ekstensiyon deformitesi, ayakta; pes ekino

varus veya valgus, pes planus gibi sekil bozukluklar1 goriiliir (12).

2.2.6.4. SD hastalarindaki iirolojik sorunlar:

Geg¢ donem sorunlarindandir, uzun donem takipte veziko iireteral reflii ve
buna bagl gelisebilecek tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari sonucu idrar kesesi
ve bobrek hasarlari olusur. Bu hastalarin  biiyiikk ¢ogunlugunda ndérojenik
mesaneden s6z edilir. Bu hastalarda aralikli temiz mesane kateterizasyonu (TAK)

onertilir (15).

2.2.6.5. Cerrahi tedavi:
MM tedavisinde amag¢, BOS sizintisina ve saglam sinir dokusuna zarar

vermeyecek sekilde agikligin kapatilmasidir (12).



2.3. BEYIN OMURILIK SIVISININ FiZYOLOJISi:

BOS yaklagik 0.37 ml/dakika veya 20 ml/saatlik bir hiz ile iretilir.
Eriskinde giinliik BOS iiretimi 450-500 ml’dir. Bu iiretimin yaklagik %80’inden
koroid pleksus sorumludur. Koroid pleksus, yan ventrikiillerin tabaninda, 3. ve
4. ventrikiiliin tavaninda yer alan, kapillerler ve epitel hiicrelerinden olusmus
0zel bir yapidir. Koroid pleksus igerisinde yer alan kapillerlerin endotel
hiicreleri, beyindeki kapillerlerin endotel hiicrelerinin aksine, birbirlerine siki
baglar ile bagli degildirler. Bu nedenle koroid pleksuslarda kan—beyin
bariyeri yoktur. Koroid pleksuslarda BOS olusumu, plazmanin kapiller endotel
hiicrelerinden siiziilmesiyle baglar. Daha sonra bu filrat epitel hiicrelerinin
mikrovillilerinden, enerji gerektiren ve Na/K adenozintrifosfataz (Na/K ATPase)
ve karbonik anhidraz enzimlerine bagimli bir mekanizma ile salgilanir.

Koroid pleksusun tahrip edildigi hidrosefali olgularinda, BOS olusumunun
gecici olarak yavasladigi fakat kisa bir siire sonra tekrar normale dondigi
gozlenmistir. Bu gozlem dogrultusunda, koroid pleksuslarin BOS iiretiminin tek
kaynagi olmadig1 ortaya konmustur. BOS iiretimine en biiyiik katkida bulunan
ikinci etkenin, beyinin ekstraselliiler stvisinin ventrikiiler bosluga akmasi oldugu
diistintilmektedir.

Uretilen BOS, superior sagital siniis boyunca yerlesmis araknoid villiler
tarafindan vendz sisteme emilir ve enerji gerektirmez. Emilim, paranazal
sinlisler ve servikal lenfatikler gibi farkli bolgelerden de gergeklesebilir, fakat
kafa i¢i basincinin normal smirlarda oldugu durumlarda bu bdlgelerden
gerceklesen emilim dikkate alinmayacak kadar azdir (16).

BOS iiretimi, kafa ici basmcindan bagimsiz ve sabittir. Ote yandan
BOS emilimi kafa i¢i basinci ile orantilidir. 68 mm su basinca kadar BOS
emilimi yoktur. BOS emilimi bu basingta baslar ve kafa i¢i basinci ile birlikte
dogru orantili olarak artar. 140 mm su seviyesinde BOS firetimi ve emilimi
birbirine esittir, bu da normal kafa i¢i basincidir. Kafa i¢i basincinin yiiksek
oldugu durumlarda BOS emilimi de artar ve yiikselen kafa i¢i basincim
diigsiirmek icin mevcut BOS hacmi azaltilmaya calisilir. Diger bir deyisle,

sagital sinilis ile ventrikiiler sistem arasinda acilis basinct 68 mm su olan ve



her iki yapida aym seviyede oldugu i¢in viicudun pozisyonuna bagli sifon

etkisi gostermeyen dogal bir sant vardir (16).

2.4. HIDROSEFALININ ETIiYOLOJi VE SINIFLANDIRILMASI:

Tablo 1: Etiyolojik ve anatomik hidrosefali siiflandirilmasi.

Tikavyici: Tikayici olmayan:

Konjenital Konjenital

Akuaduktus Sylvius tikaniklig Chiari malformasyonu
Foramen Monro atrezisi Dandy — Walker malformasyonu
Chiari malformasyonu Leptomeningeal inflamasyon
Dandy — Walker malformasyonu Inkomplet araknoidal villi
Timor Ensefalosel

Benign intrakranial kist Benign intrakranial kist

Kafa kaidesi anomalisi

Neoplastik Neoplastik
Inflamasyon Inflamasyon
Ventrikilit Ventrikilit
Intraventrikiiler kanama Subaraknoidal kanama

Kimyasal araknoidit

BOS salgilandig1r noktadan emildigi noktaya kadar bazi dar bogazlardan
geger. Hidrosefali, BOS dolanim yollarinda tikanikliga ya da BOS yapimi ve
emilimi arasindaki dengenin bozulmasina bagli gelisen ventrikiillerde genigleme
ve artmis kafa i¢i basinci ile seyreden klinik bir tablodur (16). Bazen de BOS
basincinda degisiklik olmadan ventrikiillerde genislemeyle seyreden normal
basingli hidrosefali olabilir (17).

Tikayic1 olmayan, hidrosefalide tikanma yoktur. BOS’un fazla salinimi
(koroid pleksus papillomu) ya da kortikal subaraknoid aralik, araknoid wvilli
diizeyinde bir patoloji nedeniyle emilim bozuklugu séz konusudur. Spinal
subaraknoid mesafede de basing yiiksektir. Radyolojik olarak tiim ventrikiillerde
genisleme (tetraventrikiiler hidrosefali) goriiliir. Tikayict hidrosefalide BOS
dolanim yollarinda tikanma nedeniyle ventrikiiller arasinda ya da intrakranial ve
spinal subaraknoid aralik arasinda baglanti kesilmistir ve tikanmanin distali ile
proksimali arasinda 6nemli basing farki vardir.

Konjenital hidrosefali goriilme siklig1 1000 canli dogumda 0.5-2.5’dir (25) .

Hidrosefalilerin %40’m1 konjenital hidrosefaliler olusturur. Bu grup iginde
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akuadukt stenozu hidrosefalilerin %10’ unu olusturur. Ikinci siklikta eslik ettigi

patoloji MM dir (16).

2.4.1. insidans:

Hidrosefalinin epidemiyolojisi ile ilgili yapilan c¢alismalarda, tek basina
konjenital hidrosefalinin goriilme sikligi 1000 canli dogumda 1-1.5, eslik eden
hastalik ve edinilmis kafa i¢i patolojilere bagli hidrosefali sikligi ise 1000 canlt
dogumda 3-4 oranindadir (16,17).

2.5. HIDROSEFALININ TANI VE TEDAVISI:

2.5.1. Klinik:

Fontaneli acik olan c¢ocuklarda hidrosefalinin klinik bulgulari; kafa
capinda biiylime egrilerini c¢aprazlayan artis, bas kontroliiniin azalmasi, kusma,
uykuya egilim, fontanelin kabarmasi1 ve gerilmesi, Macewen bulgusu (catlak
testi sesi), papil 6demi, altinci sinir parezisi, gozlerde batan gilines manzarasi,
canli derin tendon refleksleri, siitiirlerin aralanmasi ve apneye giden solunum
bozuklugu olarak siralanabilir. Fontaneli kapali olan c¢ocuklarda ve
eriskinlerde ise hidrosefalinin bulgulari, artmis kafa i¢i basmcmin (KiBAS)
klinik tablosudur (16).

2.5.2. Tan::

Oykii, fizik muayene ve ndrolojik muayene bulgulari yaninda radyolojik
inceleme tani koydurucudur. Radyolojik tan1 yontemleri arasinda, USG,
bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
yer alir. USG’nin en 6nemli istlinliigli ucuz olmasi, gerektiginde yatak basinda
da yapilabilmesi, radyasyon riskinin olmamasi, iglem esnasinda sedasyona gerek
olmamasi, yan ve UV’iin boyutunu ¢ok iyi gosterebilmesidir. Olumsuz yam, ¢ok
fazla yakin alan kusuru olmasi ve arka c¢ukuru yeterli gosterememesidir.
USG, fontaneli agik olan c¢ocuklarda etkin bir tarama ve takip teknigidir.
BBT ise USG’den pahali ama MRG’den ucuzdur. Hastaya yaklasik 5-10
rad’lik bir radyasyon dozu verir. Kisa siireli de olsa sedasyon gerektirir. BBT

ile subdural kolleksiyonlar ve kortikal subaraknoid araliklar gayet net olarak
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izlenebilir. MRG gerek anatomiyi goOstermekte gerek hidrosefaliye yol acan
patolojiyi ortaya koymakta en etkin tan1 yOntemidir. Hastayr radyasyona
maruz birakmaz. Fakat c¢ekim siiresi ¢ok uzun oldugu i¢in kiiclik cocuklarda
genel anestezi gerekebilir .

BOS dolasiminin detaylarini  gérmek i¢in EUV uygulanacak olgularin
timiine faz kontrast sine-MRG tetkiki yapilmasi Onerilmektedir. Bu tetkik
sayesinde, BOS tikanikliginin seviyesi belirlenebilir, bu bdlge ile ilgili detayl
yorum yapilabilir ve hidrosefalinin nedeni ortaya konulabilir (16).

Hidrosefalinin radyolojik tanisinda en c¢ok kullanilan yontem, ventrikiil
boyut endeksinin (Bifrontal indeks=BFI) hesaplanmasidir. Bunun icin yan
ventrikiillerin frontal boynuzlarinin en genis oldugu kesit alinir. Frontal
boynuzlarin en yan noktalarinin birbirlerine olan uzakligi dlgiiliir. Daha sonra
bu deger ayni seviyede, kafatasinin i¢ tabulalarinin birbirine olan uzakligina
boliiniir, ortaya c¢ikan deger 0.5’ten biiylikse bu bulgu hidrosefali lehinedir
(Resim 6). Evans indeksinde (EI) ise, frontal boynuzlarin genisligi en biiyiik
biparietal ¢apa boliindiiginde sonu¢ 0.3’ten biiylik ise bu veri hidrosefali
lehine kabul edilir (Resim 6) (16).

Hidrosefali lehine diger radyolojik bulgular ise soyle 6zetlenebilir (17):

e Temporal boynuzlarin 2 mm den genis olmasi.

e Yan ventrikiillerin frontal boynuzlarmin ve UV’iin balonlagmasi, buna

“Miki fare” goriiniimii de denir.

e Korpus kallozumun yukariya dogru yaylanmasi.

e UV’iin sellanin i¢ine dogru bombelesmesi.

e Direkt grafilerde ise doviilmiis bakir manzarasi, sella erozyonu ve

stitiirlerin agilmasinin goriilmesi.

e Periventrikiiler 6dem varligi.

e Serebral sulkus ve fissiirlerde kapanma.

2.5.3. Tedavi:

Esasen cerrahidir. Amac kafa ici basincini normal degerlere indirerek KIBAS
krizlerini 6nlemek beyin dokusu hacmini artirarak beyin parankim kalinligin1 en
az 3.5 cm’ye ulagtirmaktir. Doku kalinlig1 kognitif islevlerinin korunmasi

acisindan bir Ol¢iit olarak kabul edilir. Yapilan ¢alismada doku kalinhigr 2
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cm’nin altindaki ¢ocuklarda IQ 80’in altinda, kalinlik 2.8 cm olunca 1Q
normal olmaktadir. Cerrahide amag infantin 5 aydan 6nce en az 3 cm doku

kalinligina ulagsmasini saglamaktir (16).

2.5.4. Cerrahi dis1 tedavi yontemleri:

BOS salinnmini azaltan asetazolamid ve furosemid gecici olarak yardimei
tedavide kullanilirlar (16).

Aralikli olarak BOS bosaltmak, bu teknik kanamaya ikincil goriilen
hidrosefali olgularinda akut donemi atlatarak sant ihtiyacim1 ortadan
kaldirmay1 veya en azindan BOS temizlenene kadar santi geciktirmeyi hedefler.
Bu maksatla seri lomber ponksiyon (LP) veya seri ventrikiiler ponksiyon (TAP)

yapilabilir. Ayrica hasta eksternal ventrikiiler drenaja (EVD) alinabilir (16).

2.5.5. Cerrahi:
e Tiimoriin yol actif1 hidrosefali olgularinda tiimér c¢ikartilmasi
e Koroid pleksusun ¢ikartilmasi

e Sant takilmasi

e EUV

2.5.6. Sant sistemi:

Cogu silikondan {retilir. Tiimii de 3 ortak pargaya sahiptir: ventrikiile
yerlestirilen proksimal ug, sant valvi (pompasi) ve distal uc. Sant valvi
BOS’un sant sistemine giris ve ¢ikis noktalar1 arasindaki basing farkina gore
calisir, bunlarin disiik, orta, yiiksek basinca gore ayarlanmis ve otomatik basing

kontrollii olanlar1 vardir. En ¢ok ventrikiiloperitoneal sant (VPS) kullanilir.

2.6. SANT KOMPLIKASYONLARI:

Hidrosefali tedavisi i¢in sant takilmis hastalar, sant sisteminin g¢esitli
yerlerindeki tikanikliklar, fazla drenaj ve enfeksiyon gibi ¢esitli komplikasyonlara
maruz kalmaktadirlar. Bu olgular i¢in sant islev bozuklugu tehlikesi yasam
boyu devam eden bir tehdit niteligini tasimaktadir (4). Siirekli gelisen sant
teknolojisine karsin, glinlimiizde sant takilan hastalarin %33’i bir yil, %50’si
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2 yil ve %70°1 10 yil i¢inde sant islev bozuklugu ile karst karsiya
kalmaktadir (3). SD’e eslik eden hidrosefalide sant revizyon oram1 daha da
yiiksektir (19).

2.6.1. Santin az bosaltmasi:

Santin tikanmasina, sant parcalarinin birbirinden ayrilmasina veya santin
kirilmasina bagl olabilir. En sik ventrikiiler kateterin tikanmasi (%63.2)
goriiliir. Peritoneal kateter tikanmasinin en 6nemli 2 nedeni batin i¢i psddokist ve

cerrahi sirasinda kateterin pre-peritoneal aralia yerlestirilmesidir (3).

2.6.2. Santin ¢cok bosaltmasi:

Valv ile ilgili bir sorundur. Cok bosaltmasinin nedeni yanlis valv sec¢imi
veya sifon etkisidir. Ayaga kalkinca valvin alt ucuna bagli olan peritoneal
kateterde olusan hidrostatik sivi kolonu, negatif bir basing olusturarak valvin
olmas1 gerektiginden daha fazla bosaltmasina neden olabilir, buna da sifon

etkisi denir (3, 18).

2.6.3. Subdural hematom, subdural siv1 birikimi:
Santin ¢ok bosaltmasina bagli olarak beyin parankiminin ¢okiip, asici

venalarin yirtilmasi sonucu olabilir. Genelde iki tarafli goriiliir (3, 18).

2.6.4. Slit ventrikiil sendromu:

Santin ¢ok bosaltmasina bagli olarak ventrikiiller ¢ok kiiciiliir ve beyin
genigleyerek tiim kafa ici boslugu doldurmaya calisir. Fakat ventrikiil iyice
kiigiiltip ventrikiil duvarlar1 kateterin {iizerine kapaninca, ventrikiiler kateter
tikanir ve ventrikiil genisler. Ama elastikiyetini kaybetmis olan beyin bu
hacim artigin1 karsilayamaz ve kafa ici basing artarak bas agris1 ortaya cikar.
Ventrikiiliin genislemesi ile birlikte ventrikiiler kateter tekrar bosaltmaya
baslar ve kafa i¢i basinci diiserek bas agrisi geger. Bu dongii bu sekilde
devam eder. Radyolojik olarak ventrikiiller ¢ok kiigiiktiir (3, 16, 18).
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2.6.5. Kraniosinostoz:

Santin cok bosaltmasina ikincil olarak %10-15 oraninda goriiliir (3, 16, 18).

2.6.6. izole dordiincii ventrikiil sendromu:

Yan ventrikiillerin sant tarafindan gereginden fazla bosaltilmasina ikincil
olarak akuaduktus silvideki akim azalir ve akuadukt stenozu gelisir. Eger 4.
ventrikiil ¢ikisi da tikali ise 4. ventrikiil izole olarak biiyiliyerek beyin sapi

basisina ve serebellar bulgulara yol acar (3,19).

2.6.7. Sant enfeksiyonlar::

Santin en 6nemli komplikasyonudur (17). Kabul edilebilir sant enfeksiyonu
orant %5-10 arasidir. Fakat bu oran kimi serilerde %20’lere kadar ¢ikmaktadir
(3). Sant enfeksiyonlarinin %50’si ilk 2 haftada gelismekte olup olgularin %
60’inda sorumlu patojen staphylococcus epidermidis’dir ve kaynagi da
hastanin kendi cilt florasidir. Diger etkenler staphylococcus aureus, gram (-)

bakteriler, anaerobik difteroidler ve propionibacterium acnes’dir (3, 33).

2.6.8. Nobet:
Ventrikiiler kateter yabanci bir cisim olarak ¢evre kortekste uyari

yapabilir, EEG’de epileptiform aktivite kateter tarafinda olusur (20).

2.7. NOROENDOSKOPINIiN BEYIN VE SINiR CERRAHISINDEKIi
YERI:

2.7.1. Tarihcesi:

[1k endoskopik cerrahi 1910 yilinda, aslinda bir iirolog olan Victor Darwin
Lespinasse tarafindan rijid sistoskop ile iki hidrosefalik yeni doganda yapilarak
koroid pleksuslar tahrip edilmistir. Norosirliji  tarihinde  endoskopik
ventrikiilostomiyi gerceklestiren ilk isim 1922’de Walter Dandy’dir (7, 32).
1923’te William Jason Mixter ilk kez endoskopik monitorizasyon kullanmis
ve tikayict hidrosefalisi olan bir hastada iiretereskop ile UV tabanim delerek

ventrikiilostomiyi yapmistir (7, 21, 32). Ancak islem, aletlerin kotli aydinlatmasi
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nedeniyle yayginlasmamis ve uygulanmasi zor, biiylikk bir yontem olarak
goriilmiis, ayrica stk kanamadan dolayr 6liim orant %30 olarak bildirilmistir (7).

1949 yilinda Nulsen ve Spitz’in valvli sant sistemini glindeme getirmesi ve
hidrosefaliyi kontrol etmesi ile birlikte endoskopiye ilgi azalmistir (5). 1990’
yillarda yayinlanan ndroendoskopik uygulamalara ait genis serilerdeki umut
verici sonuglar néroendoskopiyi bugiin sahip oldugu 6nemli yere tagimistir (6).

Griffith ve Jamjoom, endoskopi esliginde koroid pleksusu koterize ederek

hidrosefalik hastalarin yarisinda normal bas biiylimesi saglamislardir (5).

2.7.2. Endoskopinin kullanim alanlar:

2.7.3. Tam amach yontemler:
e Ventrikiiloskopi
e Sisternoskopi

e Ventrikiil i¢i, sisterna i¢i veya kistik lezyonlarin biyopsisi

2.7.4. Tedavi amach yontemler (6):

e EUV

e Cok bolumli hidrosefali olgularinda agizlagtirma
e Akuaduktoplasti

e Foraminoplasti

e Zar eksizyonu

e Septum pellusidum septostomisi

e Kronik subdural hematom bosaltilmasi

e Ventrikiil i¢i hematom bosaltilmast

e Kolloid kist eksizyonu

e Ventrikiil i¢i timor eksizyonu

e Endonazal transsfenoidal hipofiz cerrahisi

e Cok boliimlii hidromiyeli vakalarinda agizlastirma
e Lomber intervertebral diskin kismen bosaltilmasi

e Karpal tiinel sendromu.
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2.8. ENDOSKOPIK UCUNCU VENTRIKULOSTOMI (EUV):

Hastay1 santtan kurtarma sanst taniyan EUV uygulamasi hidrosefali
cerrahisinde yeni bir c¢i1gir agmustir. EUV, giiniimiizde tikayici hidrosefali

olgularinda artik ilk tercih edilen yontem haline gelmistir (4, 28).

2.8.1. Endikasyonlanr (7, 29):

e Enfeksiyon veya kanamaya bagl tikayict hidrosefali

e Slit ventrikiil sendromu

e SD’c eslik eden hidrosefali

e Birincil ve ikincil akuadukt stenozu

e Sant bagiml hastalarda tikanmig veya enfekte santlardan kaynaklanan
tikayict hidrosefali

e Izole 4. ventrikiil

e Dandy-Walker malformasyonu

o Arka fossa kistine stent yerlestirme

e Pineal ve tektal tiimorlerden biyopsi

e Normal basingl hidrosefali (tikayic1 olmayan hidrosefali).

EUV i¢in en uygun hastanin ozellikleri su sekilde Ozetlenebilir;
ventrikiiler sistemden subaraknoid bosluklara gecis olmamast (tikayici
hidrosefali), fakat subaraknoid araliktan vendz sisteme BOS emiliminin
mevcut olmasi. Bu Olgilitler her ne kadar basit gozikse de, klinik olarak
uygulanmast hemen hemen imkansizdir. Ciinki ventrikiiler sistemdeki
herhangi bir tikanma gilinlimiizdeki mevcut radyolojik goriintiileme teknikleri
ile detayli bir sekilde gosterilebilse bile, subaraknoid mesafeden BOS
emilimini mevcut teknikler ile gosterebilmek miimkiin degildir (4).

Bu agidan bakildiginda, EUV igin en uygun hasta grubu, edinilmis akuadukt
stenozu olgularidir. Ciinkii bu olgularda hem tikanmanin nedeni bilinmektedir
hem de tikanmadan once hidrosefali goriilmedigi icin subaraknoid mesafeden
emilimin yeterli oldugu varsayilmaktadir. Ayrica tiim tikayici hidrosefali
olgularinda yaygin olarak kullanilmaktadir (22, 23). Geg baslangich akuadukt

stenozu olan genclerde santsiz olma oraninin ¢ok yiiksek olmasi yol gostericidir.
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Dogustan akuadukt stenozunda yapilan basarisiz EUV’de nedenlerden birinin
yetersiz bir subaraknoid arali§in oldugu, subaraknoid yollarin gelismemis oldugu
diisiiniilmistiir. Bu goriisle tutarli olarak Dandy, kazanilmis akuadukt stenozu ve
tiimorleri olan hastalar icin EUV’nin ideal oldugunu fakat dogustan hidrosefali
icin olmadigin1 yazmistir (7).

EUV’nin basarisizligs ile ilgili tartismalar 2 temel grupta yogunlasmaktadir.
Bunlardan birisi hasta yasi, digeri ise hidrosefalinin etiyolojisi ile ilgilidir (34).
Her iki grup tartismanin yaninda ve karsisinda ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.
EUV’nin yasla ilgili basarisizliklarini inceleyen ¢alismalarda EUV’nin basarisiz
oldugu yas grubu ilk 1 yas ya da ilk 6 aylik donemleri isaret etmektedir. Bu yas
grubunda EUV’nin basarisiz olmasimin nedeninin infantil ddSnemde BOS emilim
kapasitesinin diisiik olmasiyla izah edilmektedir (35,36).

Gorayeb ve arkadaslart EUV’nin genel basar1 orammi ilk 1 yastaki
infantlarda %064, ilk 6 ayliklarda %52, 6-12 ay arasinda da %85 olarak
bildirmistir (37).

Farin A ve arkadaslar1 tikayic1 hidrosefalisi olan 16 eriskin ve gencin EUV
ile tedavi edildigini bildirmis, sadece biri 3.5 yasindan sonra sant gerektirmis,
yani ge¢ baslangicli hidrosefalide subaraknoid yollarin gelisiminin ve islevinin
normal olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Baska bir ¢calismada, nedeni birincil akuadukt
stenozuna bagl hidrosefalili eriskin hastalarda EUV’nin uzun dénemdeki faydasi
degerlendirilmis ve basar1 oran1 %50 bulunmustur.

Geg¢ baslangichi hidrosefali nedeniyle ¢ogu basariyla tedavi edilmis
hastalarin, bu islemden uzun siirede fayda gorecegi kabul edilmistir. Ayrica
birincil akuadukt stenozunda bu uygulamanin basarili olabilecegine dair literatiir
delilleri destek gosterilmistir. Farin A ve arkadaglari, beyin sap1 gliomuna baglh
ikincil hidrosefalinin EUV ile tedavi edilebildigini gostermistir (7).

Oncesinde subaraknoid veya ventrikiil i¢i kanamalardan birini veya yakin
zamanda SSS enfeksiyonu gecirmis olan hastalarda gelisen tikayici hidrosefalide
EUV etkilidir (7,30). EUV tikayici hidrosefali ile sonuglanan akut intraventrikiiler
kanamanin tedavisinde ventrikiil i¢i hematomun aspirasyonunda EVD tedavisinin
uzatilmasina meydan vermemek icin kullanilmistir. Yiksek basar1 orani
diisiincesi, prematiir yeni doganlarda kanitlanamamistir. Arka fossa

hematomlarina bagli gelisen ikincil hidrosefalideki etkinligi rapor edilmistir.
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Tiberkiiloz menenjitten kaynaklanan tikayic1 hidrosefali ve kabakulak
meningoensefalitinden kaynaklanan akuadukt stenozu EUV ile tedavi edilmistir.
EUV ile endoskopik sistiserkal kist ¢ikarilmasi ve septum pellusidum agilmas: da
yapilmstir (7).

Sant islev bozuklugu veya enfeksiyonu ile goriilen tikayict hidrosefalili
hastalarm santi gézden gegirilerek EUV, santin yerine iyi bir segenek olarak
bulunmustur. Tikayici hidrosefalinin tiim nedenlerinin birinci tedavisinde bu
yontemin g6z Oniinde bulundurulmasi i¢in bir¢ok oneri vardir. Bagka bir gegmise
doniik ¢alismada, tikayici triventrikiiler hidrosefalisi olan c¢ocuklarin %70’i EUV
ile basarili olarak tedavi edilmistir (7). EUV, tikayic1 hidrosefalide santin
degistirilmesi yerine de Onerilmis, 6 ay altindaki ¢ocukta da endoskopi ile iyi
sonuclar bulunmustur (30, 32).

Stoma tikanikligindan kaynaklanan ge¢ basarisizliklarda uygulamanin
tekrartyla bu durum diizeltilmistir. Baslangigta EUV yapilan 6 aym altindaki
cocuklarda BOS emilim kapasitesi kotli oldugundan uygulamanin basar1 oraninin
sinirlandigina inanmilmistir (7, 37). infantlardaki ensefaloselle iligkili hidrosefalide
de EUV ile tedavide basarili olunmustur. Yakin zamanda, arastirmacilar ventrikiil
i¢ci kanamali infantlarda bu uygulamanin etkisinin oldugunu gostermistir (7).

Ameliyat Oncesi mutlak yapilmas: gereken radyolojik tetkik MRG’dir.
Boylece cerrahi &ncesi yan ventrikiillerin, UV’iin yapist ve konumu, baziler
arter, tuber sinereum ve akuadukt anatomisi olabilecek komplikasyonlar

acisindan iyi degerlendirilmelidir (6).

2.8.2. Aletler:

EUV igin yaygin olarak tercih edilen endoskoplar “rijid” endoskoplardir.
Bas kisimlar1 sabit olup herhangi bir yonde hareket ettirilemez. Iginde
mandreni ve lizerinde de c¢alisma kanallarina girisleri olan bir metal kilifi
vardir. Bu metal kilif ile ventrikiile girildikten sonra mandren cekilir ve
“teleskop lens” bu kiliftan igeri sokulur. Goriintli bir video kamerasi ile
ekrana aktarilir. Aydinlatma fiberoptik kablo ile saglanir. Ameliyat, calisma
kanallarindan sokulan g¢esitli mikroaletlerle gerceklestirilir. Bunlar arasinda

tutma forsepsi, biopsi forsepsi, mikromakaslar (Resim la), irrigasyon ve
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aspirator kateterleri, balon kateterler (Resim 1b), monopolar ve bipolar koter

sayilabilir.

a
Resim 1: EUV’de kullanilan baz1 aletler a. Endoskopik makas b. Fogarty
balon kateter.

S

b

2.8.3. Anatomi:
/ optik reses
S nfundibular reses
ey
septal ven tuber sinereum

pons

marmller

plekesus cisitmler
Resim 2: Endoskopik yan ventrikiil i¢i Resim 3: Foramen Monro’dan
gorinim. 3V tabani goriiniimii.

EUV icin, endoskopik ventrikiil anatomisine hakimiyet esastir. Yan
ventrikiile girildiginde ilk saptanmasi gereken yapi koroid pleksustur. Koroid
pleksus yan ventrikiillerin tabaninda yer alir ve 6ne dogru takip edildiginde
foramen Monro’ya ulasilir. Koroid pleksus foramen Monro’dan gecer ve
seyrine UV’iin tavaninda devam eder. Foramenin medialinde septum pellusidum,

yaninda kaudat c¢ekirdegin basi yer alir. Foramenin 6n ve iist kismini forniks,
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alt ve arka kismin1 talamus olusturur.Anteromedialden gelen anterior septal ven,
posterolateralden gelen talamostriat ven ile foramen Monro’nun arkasinda
birlesir ve internal serebral veni olusturur (Resim 2). Foramen Monro’dan
gecildiginde UV’e girilir. UV’iin tabanmin 6n yarisim diensefalik yapilar, arka
yarisint mezensefalik  yapilar olusturur. En  6nde optik reses, arkasinda
infundibular reses ve hemen arkasinda bir ¢ift halinde mamiller cisimler vardir
(Resim 3). Mamiller cisimler ile infundibular reses arasinda tuber sinereum
bulunur. UV’iin tabanmnin arka yarist ise mamiller cisimlerden akuadukta
kadar olan kisimdir. Yiizeyi diizgiin ve igbiikeydir. Bu bolge arka perforate
substans ve tegmentumun iizeridir. UV’iin yan duvarlarini hipotalamus
olusturur. On duvari ise asagidan yukariya optik kiazma, suprakiazmatik
reses, lamina terminalis, korpus kallosum ve anterior kommissur olusturur.

UV’iin 6n yarisinda massa intermedia goriilebilir.

2.8.4. Fizyoloji:

EUV’nin amaci, ventrikiiler sistem ile bazal sisternler arasinda serbest BOS
akim saglamaktir. Bu gegis, UV tabaninda mamiller cisimler ve infundibular
reses arasinda yer alan tuber sinereumun acilmasi ile gerceklestirilen bir
agizlastirma (pencere) sonucunda saglanir. UV’iin tabaninda olusturulan bu
agizlastirma sayesinde yan ve UV igerisindeki BOS, prepontin sisternaya
dogru yonlendirilir. Bu yol ile kortikal subaraknoidal alana ulasarak

araknoid villi tarafindan emilir.

2.8.5. Ameliyat yontemi:

Resim 4: Hasta pozisyonu, cilt kesisi ve burr deligi yerinin gosterilmesi
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Rijid endoskopun kullanildigi tim EUV islemlerinde, endoskopun elde
serbest sekilde kullanildig1 (freehand metod) teknik kullanilir. Endoskop olarak
dis cap1 4.0 mm olan sifir derece agili rijid rod lens noéroendoskop kullanilir.
Hasta genel anestezi altinda, sirt {stli, boyun hafif fleksiyonda, bas 20-30
derece kaldirilmis olarak yatirilir. En uygun giris noktasi, orta hattin 2.5 cm.
yan tarafinda, koronal siitlir ve orta pupiller hattin kafada kesistigi yerdir
(Resim 4). 3 cm lik cilt kesisi ile cilt ve cilt alti gecilir. Infantlarda &n
fontanelin yan tarafi giris noktasidir. Periost diizgiin bir sekilde agilarak iki
yana ¢ekilir. Matkap yardimiyla bir adet 1 cm. g¢apinda burr deligi acilir.
Dura art1 seklinde agilir ve bipolar ile yakilir. Pia 0.5 cm uzunlugunda,
bipolar ile koagiile edilir. Endoskopi yonlendirimi, ayn1 taraf goziin ic
kantusuna dogru orta hatta ve On- arka diizlemde karsi dig kulak acikligina
dogru yonlendirilir. Bu yaklasim tarzi foramen Monro ve UV’iin tabanina
gotiirtir. Trokar (metal kilif) yardimi ile yan ventrikiill frontal boynuzuna
girilir, mandren ¢ekilir. Ventrikiil i¢erisine girildigi, trokardan BOS gelisi ile
anlagilir. Tetkik icin BOS 0Ornegi alindiktan sonra rijid endoskop trokarin
icerisinden ilerletilerek sag yan ventrikiiliin frontal boynuzuna girilir. Koroid
pleksus takip edilerek foramen Monro, anterior septal ven, anterior kaudat
ven, talamostriat ven ve internal serebral ven takip edilerek belirlenir.

Forniks yapilart korunarak endoskop foramen Monro’dan ilerletilerek
UV’e girilir. UV’iin tabaninda, dénden arkaya dogru infundibular reses, tuber
sinereum, mamiller cisimler, massa intermedia, akuadukt ve posterior
kommisur goriiliir (Resim 5a).

Mamiller cisimlerin hemen Oniinde, hidrosefali hastalarinda incelmis ve
saydamlasmis olan tuber sinereum goriiliir. Altindan dorsum sella, klivus ve
pulse eden baziler arter segilebilir. UV tabanindaki agizlastirma, tuber sinereum
iizerinde infundibular reses ve intermamillar nokta arasi diizlemde ve orta
hatta yapilir (Resim 5b). ideal olarak agizlastirma baziler arter tepesinden

uzak olmalidir.
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Resim 5: EUV yapilisinin video goriintiisii, anatomik ana yapilar ve
islemin yandan sematik gdsterilmesi.

a. UV tabaninin endoskopik goriintiisii, ir: Infundibular reses, em: Korpus
mamillare (mamiller cisimler). Pencere agilmasi, infundibular  reses ile
intermamiller hat aras1 diizlemde ve orta hatta, seffaf goriilen tuber sinereum
lizerinde yapilir. b. UV tabanmin kiint aletle delinmesi. e¢. UV tabani delindikten
sonra, acikliktan gecirilen Fogarty balon Kkateterinin sisirilerek ventrikiilostomi
agzinin genisletilmesi. d. Tuber sinereumun agilmis goriintiisii. e. Noéroendoskop
ventrikiilostomi agikliginin i¢inden interpedinkiiler sisterne dogru ilerletilmis.
f. Prepontin sisterna i¢indeki noroendoskopik goriintii, clv: klivus, ba: baziler
arter. g. Endoskopik islemin yaklagimimin yandan sematik goriintiisii. h. Fogarty

balonu ile UV tabaninin genisletilmesinin yandan sematik gosterilmesi.
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Deligi agmak i¢in kiint monopolar prob, Fogarty kateteri, endoskopun
kendisi, 6zel makaslar kullanilabilir (Resim 1). UV’iin tabani delindikten sonra,
acikligin icinde kateterin geg¢isi izlenerek prepedinkiiler sisternin girigine
gotiiriilirken delik, balon uglu 3 veya 4 numara Fogarty kateteri yavasca
sigirilerek indirilmeden geri ¢ekilerek genisletilir (Resim 5c). Tavsiye edilen,
acilan deligin 4 — 5 mm genisliginde olmasidir (Resim 5d).

Bu asamadan sonra, endoskop prepontin sisternanin igerisine dogru ¢ok
dikkatli bir sekilde ilerletilerek (Resim 5e), baziler arter ve dallari, pons,
dorsum sella ve klivus incelenmelidir (Resim 5f'). Prepontin boslukta eger var
ise Liliequist zarma baglantili, ikincil tikayict araknoid zarlar dikkatli bir
sekilde kiint sekilde acilir (24). Endoskop UV’e geri ¢ekilir. Tuber
sinerumdaki agizlagtirma kenarlarinin BOS akimi ile “kanat c¢irpis1” ve
ticiincii  ventrikiil tabanindaki pulsasyonlarin izlenmesi ventrikiilostomi
agzinin acik olduguna isaret eder.

Agizlastirma sirasinda  gerceklesebilecek vendz kiiclik  kanamalar 1lik
(37°C) Ringer laktat soliisyonu ile kanama durana dek sabirla yikanir. Islem
tamamlanip endoskop burr deliginden ¢ikartildiktan sonra periost, cilt alt1 ve
cilt sikica kapatilir. Endoskopik islemin tamami video kayit sistemi kaydedilir.

Secenek olarak, bir mikrovaskiiler Doppler probu tabanin agilmasindan 6nce
baziler arterin yerinin tespitinde kullanilabilir (7).

Arastirmalarda, EUV diger tekniklerle karsilastirilmis; cerrahi alanm direkt
gdzlenmesi, ilginin ve gézlemin direk yolla alana olmas: iistiinliigliyle endoskopik
yaklagim Onerilmistir. Bu teknikle yakindaki damarlarin, dokularin zarar riski
azalmis ve deligin ge¢ kapanmasina ve araknoidite neden olabilen kontrastl
ventrikiilografi ihtiyacim1 gereksiz kilmistir (7). Santliyken ¢ok sayida onarimlar
ve kateter ucunu digar1 ¢ikartmak gerekebilir; asir1 drenaj veya enfekte olabilir,
EUV’de bunlar yoktur. Sant ile karsilastirildiginda EUV hidrosefali icin daha

fizyolojik bir ¢Oziim sunar (4, 7).

2.8.6. Komplikasyonlar:
EUV’ nin basarist cerrahin UV anatomi bilgisi ile siki iliskilidir. EUV
icin basar1 Ol¢iitii, her olguda ventrikiill boyutunun kiiclilmesi degil, hastanin

kliniginin diizelmesidir. Raporlarda hastalarin sadece %16 — 33’linde ventrikiiler
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yapilarda kiiciilme oldugu belirtilmistir(6). Basarili bir EUV, islem sonrasi
klinik bulgularda diizelme ve santa ihtiya¢c olmamasi ile tanimlanmaktadir.
EUV’deki ¢ogu komplikasyonlar gegicidir; gesitli ndroendoskopik yontemler
iceren bir genis seride kalic1 komplikasyonlarin sikligr %1.6 olarak bulunmustur.
EUV igin gegici ve kalic1 komplikasyon oranlari birlikte %6-20 arasinda degisir.
Bunlar damarsal yaralanmayi, baziler arter yaralanmasini (%1), yalanci anevrizma
veya anevrizmaya bagli subaraknoid kanamayi, intraventrikiiler kanamayi, vendz
kanamay1 ve diger damarsal yaralanmaya bagl ikincil infarktlar igerir (7, 23, 33).

EUV esnasinda gelisen ventrikiil i¢i kanamada EVD takilmasi ile kanama
sonrast EVD takilmadan sadece EUV yapilmas1 karsilastirilmis, EUV islemi
sirasinda ventrikiil i¢i kanama gelistiginde zorlukla karsi karsiya kalinmis ve
EVD yerlestirilmesinin daha faydali oldugu bildirilmistir (7).

Genig bir seride, sadece bir hastada Oliimciil olay meydana geldigi
bildirilmis, ameliyat aninda tiimor biyopsi yerindeki kanamanin yikama ve koter
ile kontrol edilmesine ragmen ameliyat sonrasi tekrar kanamasina baglh oldugu
diistiniilmiistiir. Arastirmacilar, endoskopik timdor biyopsi deneyimiyle yiiksek
oranda komplikasyon gelisen (%20) hastalari, diger endoskopik uygulamalardaki
kanamayla karsilastirmis ve bunun yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. Belirtilen
Oliimciil hastalara karst diger hastalarin gecici EVD’1 sonra tamamen kapatilmas,
EUV sonrasi rastlanan ventrikiil ici kanama oldugu zaman kullanilmstir (7).

Fazla bosaltmadan sonra subdural hematom ve higromanin, her ikisinin de
uygulama sirasinda veya nadiren sonradan meydana geldigi pek ¢ok yazar
tarafindan belirtilmistir. Normal anatominin tiimér ile degismis oldugu bir EUV
vakasinda travmatik subepandimal hematom bildirilmistir. EUV ile talamik veya
pineal timor biyopsi sonrast kanayip zarar gormiis bir hastada, sonraki
goriintiilemelerde torakolomber spinal subdural hematom da gosterilmistir.
Ventrikiilostomi ve biyopsi sonrasi ventrikiiloskopun goriis alani i¢inde tiimor
tekrarlamasi oldugu goriilerek biyopsi sonrasi 1sinlama planlanmasinda bu durum
g0z Oniine alinmustir (7, 33).

EUV sirasinda agizlastirma ve ndromuskuler blokaj esnasinda artan siklikta
bradikardi olmasi1 diger ndroendoskopik uygulamalar ile karsilastiriimistir. Bunun
arka hipotalamusun biikiilmesinden kaynaklanmis oldugu kanaatine varilmustir.

Ameliyat sonrasi hiperkaleminin, ameliyat esnasinda irrigasyon i¢in normal serum
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fizyolojik yerine laktatli ringer sollisyonunun kullanilmasi ile ilave etkiden
olabilecegi diisiintilmiistiir. Bu teknik uygulanirken aritmi, hipertansiyon ve kalp
durmasi da bildirilmistir. Bu uygulamada intrakranial basing artiginin refleks bir
Cushing refleksi yapabilecegi One siiriilmiistiir bu da endoskopi sirasinda devamli
yikama ile foramen Monro’nun tikanmasindan kaynaklanan akut tikayici
hidrosefaliden olabilir denmistir. Gegici ve kalict diabetes insipidus (DI)
bildirilmistir (7, 23, 28, 29).

Endoskop aletleri i¢inde endoskopun optiklerinin kor agilist kullanildigi
zaman forniks ve onun sahalarima, hipokampus ve mamiller cisimlere zarar
verebildigi, bunun gorintiiler ile de dogrulanarak kisa siireli hafiza kaybi
sebepleri oldugu diisiiniilmiistiir. Hemianopi ve okulomotor sinirin gegici ve
kalic1 zararlanmasi, ventrikiilit ve menenjit, hemiparezi, orta beyin zararlanmasi,
BOS sizintis1, pndmosefali, epilepsi, bilincin azalmasi diger komplikasyonlardir
(7, 23, 33).

339 uygulamali ¢ok genis bir seride asagidaki komplikasyonlarin her biri i¢in
riskin %1’den az oldugu gosterilmistir: yiizeyel yara enfeksiyonu, ventrikiilitis,
subdural hematom ve higroma, epidural hematom, okulomotor sinir felci,
hemianopi, DI, fazla yeme, ge¢ uyanma, solunum bozuklugu, psdédomeningosel,
BOS sizintis1, hemiparezi, intraventrikiiler hematom ve hafiza kaybi ile toplam
morbidite orant %7.7 ile sonuclanmistir (7). Bu komplikasyon oranlar1 diger
calismalarda bahsedilenlerle de ayni dogrultudadir (23, 30, 33).

Ayrintili olarak, literatiir mortalite oranini sirasiyla %0-10 aras1 gosterir,
damar yaralanmasindan kaynaklanan Oliimciil ikincil subaraknoid kanama
(SAK) en yaygmidir. Genis bir seride, periventrikiiler timor biyopsi yerinden
ameliyat sonras1 kanamaya bagl ikincil olarak gelisen 6liim orani bildirilmistir.
193 uygulama igeren bir seride %1 Olim oram1 ve %7.8 morbidite oram
gosterilmistir (7).

EUV sonras1 ge¢ basarisizlik taninmaz ise hidrosefali herniasyon ve dliime
gotiirebilir. Uygulama sonrasi birka¢g yildan sonra ortaya c¢ikan basarisizlik
goriilebilir, bu grup hastalar basarisizligin bulgular1 hakkinda egitilip uzun dénem
dikkatle izlenmislerdir (7).

Ciddi komplikasyonlarin esas nedeni yanlis yere agilan agizlastirmadir. Ciddi

ve yasami tehdit edici komplikasyonlar, epandimin igine ge¢menin sonucu ve
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hipotalamus, internal kapsiil, bazal ganglion, posterior serebral arter ve
interpedinkiiler sistern i¢indeki diger damarlarin zedelenmesi ile serebral infarkt

ve dliimciil SAK olabilir (7, 33).

2.8.7. Sonuglar:

Sant bagimsiz EUV basar1 oram sonuglar1 %50-91 arasinda degisir (7, 28).
En yiliksek basar1 oram1 yer isgal eden kitle lezyonlu hastalarda Hopf ve
arkadaslar1 tarafindan %95 olarak bildirilmistir. En diisiik basar1 orani ise
menenjit sonrasi ve kanama sonrasi gelisen hidrosefalilerdir (38, 39). Yash
hastalarda akuadukt stenozunda yiiksek basar1 oran1 ¢arpicidir ve 2 yasin altindaki
hastalarin diisiik basari1 oranlar1 sik deneyimdir. Bircok arastirmaci, ameliyat
sonrasi hayati ve diger norofizyolojik defisitlerde diizelme oldugunu gostermistir.
100 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, 6nceden ventrikiil i¢i kanamasi veya
enfeksiyon sonucu tikayici hidrosefalinin belirlendigi ve santin basarisiz oldugu
hastalarda, EUV ile 2/3 basar1 oran1 bulunarak bdyle hastalarda EUV’ye
gecilmesi ile bagarili olabilecegi sdylenmistir (7).

Cinalli ve arkadaslarimin yaptig1 ¢alismada, 6 aydan kiigiik ve daha biiyiik
cocuklarda EUV’nin uzun dénemdeki sonuglari incelenmis ve sonugta, hasta
yasinin uygulamaya kontrendikasyon olusturmadigi sdylenmistir. EUV’nin geg
basarisizliginin genellikle stomanin tekrar tikanmasina bagli oldugu, bunun da
uygulamanin siklikla tekrarina neden oldugu gdosterilmistir (40).

Ne yazik ki, baglangictaki basarisizlik oranlar1 daha diisiik oldugu halde
farkl1 etiyolojilerde, EUV’nin %75’inden fazlasinin 6 ay icinde genel olarak
basarisiz oldugu fikrine varilmistir. Glial skar olusmasi, baslangigtaki
ventrikiilostominin  biytikliigliniin kiiclik olmasi, Liliequist zarmin saglam
olmasi, protein ve fibrinojen artisinin nedeni olan kanama ve enfeksiyon
komplikasyonlar1 ve azalmig BOS emiliminin, nedenler oldugu diisliniilmiistiir
(7).

Saglam stomanin sarkip dalgalanmasi radyolojik olarak gosterilmesine
ragmen EUV basarisiz olabilir ve endoskopik tekrar incelemeyle diizgiin saglam
stoma oldugu dogrulanmistir. Ventrikiilostomi tekrarin1 veya sant takilmasini
gerektiren basarisiz EUV i¢in risk faktorleri; Tip 1 CM varlhig, eslik eden MM,

gecirilmis kanama, eski sant enfeksiyonu veya sant enfeksiyonu zemini, 3 veya
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daha cok sant degistirilmesi ve ameliyat sonrasi menenjit (7, 38) ve yasin 6
aydan kiiclik olmasidir (7).

Kadrian ve arkadaslarinin 203 ¢ocuk ve erigkin hastada 20 yildan uzun siiren
yaptig1 ¢alisma sonucu yeni doganlarda EUV basaris1 %20’den az bulunmustur.
Nedeni bu yasta BOS emilim yiizeyinin tam gelismemis olmasidir (31).

15 yili gegen EUV basar1 oranlarini igeren 14 ¢alismada, etiyolojileri farkli
1 yas altindaki (0-12 ay) 3 ile 53 ¢ocuk arasinda yapilan ¢alismada basar1 orani
cok ¢esitlilik gdstermistir. EUV basar1 oran1 %0 ile %66 (ortalama 32.3) arasinda
degismistir. Bu ¢alisma i¢indeki 6 ay altindaki (0-6 ay) 4 ile 25 cocuk arasinda
yapilan 3 galismanin basar1 orani %9, %32, %50 (ortalama 30.3) bulunmustur
(27, 39, 41-52, 54).

20 hastanin bulundugu bir c¢alismada, ventrikiillostomi tekrar1 igin
endikasyonlar, ameliyatta glial skar olusumu, delinmemis veya kismi delinmis
UV tabani, igne deligi ventrikiilostomi ve stoma yerinde kanamadir. Basarisiz
stomanin yol agti1 durumlarin %65’ inde EUV tekrar1 bagarili olarak yapilmustir.
Bagka bir seride ventrikiilostomi tekrarinda %75 basart orani bulunmustur. Bir
caligsma Once %71 basari oran1 gostermis ve ventrikiilostomi tekrartyla %77 basari
orani gorilmiistiir (7).

Tiim bagarili EUV uygulamalarinda ventrikiiler biiyiikliigiin erken donemde
azalmas1 beklenmez; uygulamada basarinin en iyi belirtisi klinik sonugtur
denmistir. Her nasilsa, birgok yazar UV ¢apinda en az %15 azalmayla klinik
basar1 arasinda baglant1 olabilecegi kamisindadir. Stomanin isleyisinin
gosterilmesi ve uygulamanin basarisinin belirleyecisi olarak faz konrast sine-
MRG, MR ventrikiilografi ve renkli Doppler USG kullanilmistir (7).

Araknoid kistler suprasellar bolgede yerlesmistir, foramen magnum,
kuadrigeminal sistern, arka cukur veya ventrikiillerin i¢inde BOS dolaniminin
tikanmasinin nedenidir. Proksimal ve distal kist duvarlar1 endoskopik
agizlastirmayla da tedavi olabilir, kist ve yanindaki ventrikiil arasinda iletisim
olusturulur veya kist ile ve subaraknoid aralik arasinda kistoventrikiilostomi,
endoskopla yapilir. Endoskopik transventrikiiler yaklasimla kistoventrikiilostomi,
tikayic1 hidrosefalilerin tedavisinde kistik pineal lezyonlarin birlestirilmesinde
kullanilabilir (7). O’Brien ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, 1 yas altindaki
cocuklarda akuadukt stenozuna bagl hidrosefalide EUV basarisi %350
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bulunmustur (53). Javadpour ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, 1 yas altindaki
cocuklarda suprasellar araknoid kiste bagli hidrosefali igin yapilan EUV’de basari
%100, akuadukt stenozunda %71, kanamaya bagli olan da %10, SD, Dandy-
Walker kisti ve enfeksiyona bagli olanda %0 bulunmustur (54).

Koch ve Wagner’in yaptig1 calismada, 1 yas altindaki ¢ocuklarda akuadukt
stenozuna bagl hidrosefalide EUV basaris1 %57, enfeksiyonda %33, kanamada
%0 bulunmustur (35).

Oyleyse, EUV basarisizligmin temel risk faktorleri olan ve ¢ocuklarda BOS
emilim bozuklugu yapan faktorleri sdyle 6zetleyebiliriz (55):

e Fetiisiin BOS enfeksiyonu (TORCH)

o Fetiiste ventrikiil i¢i ve beyin i¢i kanama

o Fetiiste tiimorler

e Dandy-Walker

e Tip II CM, MM ve ensefalosel

e Kromozom bozuklugu goriilen sendromlar

e Beyin malformasyonu ve ventrikiilomegali goriilen holoprosonsefali
e Infantta BOS enfeksiyonu

e Infantta ventrikiil ici ve beyin i¢i kanama

e Travma

e Infantta tiimorler

e Prematiirite

e Beyin parankimi anormallikleri ve kalsifikasyon
e Ekstraaksial siv1 birikimi

e UV tabaninda sekil bozuklugu.

Irritatif ventrikiiler kanimn ¢ikarilmasi icin ameliyat sonras1 EVD takilir. EVD
icin bir diger endikasyon, uygulama Oncesi hastada bulgular varsa ameliyat
sonrasi kafa ici basing monitorizasyonudur. Fakat EVD’nin sonuglar1 diizelttigini
kanitlayan kesin kanit yoktur. Kanama veya hipotalamik diizensizlik gibi
potansiyel komplikasyonlarin normalden fazla gelismesi sonucu endoskopi
uygulanan hastalar siklikla gece yarist yogun bakim {initelerine kabul edilir (7).

Sagital orta ¢izgideki T2 agirlikli MG goriintiilerle birlikte sine faz kontrast

MRG akimi 6l¢iimlerinde, akuadukt stenozunun derecesinin teshisi veya arka
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cukurdaki BOS akimi impedansi ve ventrikiiloskopik agizlastirmanin iginden
akimin imkan verdigi miktar Ol¢iiliir. Faz konrast MRG ile ventrikiilostomi
icinden akim miktarmin gosterilmesi ve MRG da  delikte akim boslugu,
klinikteki basarili uygulamalarin sonucudur. Seri BBT incelemelerinde UV’iin ve
yan ventrikiillerin biiyiikliiglinlin artiginin azalmasi ilk cerrahiden sonra ilk 3 hafta
iginde gosterilebilir. Bagarili klinik sonuglarla, yan ventrikiillerin biiyiikliigiinde
biiyiik azalis ile basarisiz EUV hastalar1 karsilastirilarak birbiriyle iliski kurulmus,
ventrikiiler biiylikliiglin hayati islevlerde degisim ile veya hidrosefalinin isaret ve

bulgularinin degisimiyle iliskisi olmayabilecegi diisiiniilmiistiir (7, 57).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA VE KONTROL GRUPLARI:

3.1.1. Hasta grubu:

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dalinda SD tanistyla erken ya da ge¢ basvurarak yatan ve SD i¢in
ameliyat edilmis hastalardan hidrosefali gelisen toplam 16 hasta prospektif olarak
planlanmis bu ¢alismaya alinmis ve EUV ile tedavi edilmistir. Hastalarm
ortalama yast 78.87 £ 64.25 (7-180) giin olup cinsiyet dagilmi 8 kiz (%50),
8 erkek (%50) cocuktur.

SD’li hasta grubunda agikligin yerinin bolgelere gore goriilme oranlar

tablo II’de gosterilmistir.

Tablo II : SD’de acikligin yerinin bdlgelere gore goriilme oranlari.

Acikhgin yeri Hasta sayisi Goriilme oram
Servikal 1 % 6.25
Lomber 4 % 25.00
Lumbosakral 4 % 25.00
Torakolomber 7 % 43.75

Tablo I1I: Hasta grubunun demografik ozellikleri.

Yas (ay) Hasta sayisi
<1 3
1-3 8
4-6 5

Cinsiyet Hasta sayisi
Erkek 8
Kiz 8

Hidrosefali tipi Hasta sayisi
Tikayict olmayan 9
Tikayici 7
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O<1 aylk
01 ayhk
02 ayhk
E 3 aylik
04 ayhk
a5 aylik
d6 ayhk

6%

6%

13%
Sekil 2: Hasta grubunun yasa gore dagilimi.

Sekil 3: Hasta grubunun cinsiyete gére dagilimi.

3.1.2. Kontrol Grubu:
Bu grup SD’i olmayip farkli etiyolojide hidrosefalisi olan ( 4 akuadukt
stenozu, 2 parankimal kanama sonrasi, | menenjit) yas ve cinsiyet yoOniinden

hasta grubuna benzer 7 hastadan olusmustur.
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Tablo I'V: Kontrol grubunun demografik 6zellikleri.

Yas (ay) Hasta sayisi
<1 1
1-3 2
4-6 2
7-10 2
Cinsiyet Hasta sayis1
Erkek 5
Kiz 2
Hidrosefali nedeni Hasta sayisi
Akuadukt stenozu 4
Kanama 2
Menenjit 1

Hidrosefali tipi
Tikayici olmayan
Tikayici

Hasta sayisi
2
5

14%

14%

30%

14%

14%

Sekil 4: Kontrol grubunun yasa gore dagilimi.

1%

29%

14%

B <1 aylik
02 aylik
O3 aylik
a5 aylik
a7 aylik
@9 aylik

Oerkek
Okiz

Sekil 5: Kontrol grubunun cinsiyete gore dagilimi.



Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin hidrosefali tipinin genel dagilimi1 %52

tikayici, %48 tikayici olmayan olarak Sekil 6’da gdsterilmistir.

48%

52%

Otikayici olmayan
Otikayici

Sekil 6: Hidrosefali tipinin genel dagilimi

3.2. TANI OLCUTLERI:
3.2.1. Spinal disrafizm:
Fizik muayene ile agik veya kapali meningosel ve MM tespit edilmesi

yeterlidir.

3.2.2. Hidrosefali:
3.2.2.1. Klinik tan:
Bas c¢evresinde (BC) artis, hidrosefalinin belirti ve bulgulart olan

kusma, fontanel kabarikligi, batan giines manzarasi saptanan hastalar.

3.2.2.1.1. Oksipito—frontal BC’nin degerlendirilmesi:

Olgiilen BC degerinin normal sinirlarda olup olmadig degerlendirilecektir.
Hidrosefali lehine yorumlanacak BC degisiklikleri %50 persentilin iizerindeki
egrilerle kesisen BC artislari, infantil donemde haftada 1.25 cm’den fazla

devamli BC artiglar1 ve normalin iizerinde 2 standart sapma olarak gdsterilmistir.

3.2.2.2. Radyolojik tani olgiitleri:
3.2.2.2.1. BBT’ de hesaplanacak ventrikiil indeksleri:

e Evans indeksi (EI): A/E (EI >0.3; hidrosefali)
e Uciincii ventrikiil indeksi (UVI): C/E (UVI>0.07; hidrosefali)
e Ventrikiiler skor (VS): A+B+C+D/E (VS>78.1; hidrosefali)

e Sella media indeksi (SMi): D/F (SMIi >0.19; hidrosefali)
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e Bifrontal indeks (BFi): A/Gx 100 (BFI>0.5; hidrosefali)

Evans intdex « A/E
1 Vontricle index = C/E
Cella madss index « OF

Resim 6: BBT de ventrikiil boyutlar1 ve indeksleri.

e (A): On boynuzlarin en genis oldugu kesitte, én boynuzlarin en yan
iki noktasi arasindaki mesafe.

e (B): Foramen Monro seviyesinde kaudat g¢ekirdekler arasi mesafe.

e (C): Uciincii ventrikiiliin en genis yeri.

e (D): Her iki sella medianin en dar yeri.

e (E): En genis bifrontal mesafe kesitinde kafatasinin en genis i¢ capi.

e (F): Sella medianin Olgiimiiniin yapildig1 kesitte en genis biparietal dis
cap.

¢ (G): A diizleminin 6l¢tildiigli seviyede kafatasinin en genis frontal i¢ cap1

(Resim 6).

3.3. EUV ISLEMI:

EUV yapilan hastalarda islem su sekilde gerceklestirildi:

Yaptigimiz tim EUV islemlerinde endoskopun elde serbest sekilde
kullanildig1 (freehand metod) teknik kullanildi. Endoskop olarak dis c¢ap1 4
mm olan sifir derece acili rijid rod lens noéroendoskop (Karl Storz GmbH &
Co., Tuttlingen, Germany) kullanildi. Hasta genel anestezi altinda, sirt {isti,

boyun hafif fleksiyonda, bas 30 derece kaldirilmis olarak yatirildi. Giris noktasi
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olarak sag tarafta, orta hattin 2.5 cm. yan tarafinda, koronal siitiirtin hemen
Oniinde orta pupiller hattin kafada kesistigi yer kullanildi. 2 cm lik cilt kesisi
ile cilt ve cilt alti gecildi. Bu nokta infantlarda ©6n fontanelin yan tarafina
denk gelmektedir. Dura bipolar ile koagiile edildikten sonra art1 seklinde agildi.
Pia 0.5 cm uzunlugunda, bipolar ile koagiile edildi. Endoskop devreye sokuldu.
Endoskopi yonlendirimi, ayn1 taraf géziin i¢ kantusuna dogru orta hatta ve
On- arka diizlemde kars1 dis kulak acikligina dogru yapildi. Trokar (metal
kilif) yardimi ile yan ventrikiil frontal boynuzuna girildi, delikli mandren
cekildi. Trokardan BOS geldi ve tetkik icin BOS 0Ornegi alindi. Rijid
endoskop trokarin igerisinden ilerletilerek sag yan ventrikiiliin frontal
boynuzuna girildi. Koroid pleksus takip edilerek foramen Monro, anterior
septal ven, anterior kaudat ven, talamostriat ven ve internal serebral ven
takip edilerek belirlendi.

Forniks yapilar1 korunarak endoskop foramen Monro’dan ilerletilerek
UV’e girildi. UV’iin tabaninda, 6nden arkaya dogru infundibular reses, tuber
sinereum, mamiller cisimler, massa intermedia, akuadukt ve posterior
kommisur gibi yapilar goriilmeye ¢alisildi. Ancak her ameliyatta mamiller
cisimler ve tuber sinereum disinda bu yapilarin tiimii goriilemedi.

Mamiller cisimlerin hemen Oniinde, incelmis ve saydamlasmis olan tuber
sinereum ve altinda pulse eden baziler arter goriildii. UV tabaninda, tuber
sinereum tzerinde infundibular reses ve intermamillar nokta arasi diizlemde,
baziler arterden uzak olarak, kogiilasyon yapmadan monopolar prob ile delik
acildi.

UV’iin tabam delindikten sonra, agikligin i¢inde kateterin gegisi izlenerek
prepedinkiiler sisternin girisine gotiiriiliirken delik, balon uglu 3 numara (F3)
Fogarty kateteri yavasca sisirilerek indirilmeden geri ¢ekilerek genisletildi, 4 — 5
mm lik bir a¢iklik saglandi.

Bu asamadan sonra, endoskop prepontin sisternanin icerisine dogru ¢ok
dikkatli bir sekilde ilerletilerek, baziler arter ve dallari, pons, dorsum sella
ve klivus incelendi. Endoskop UV’e geri ¢ekildi, tuber sinereumdaki
agizlastirma kenarlarmin BOS akimi ile “kanat cirpis1” ve lclincli ventrikiil
tabanindaki pulsasyonlar izlenerek ventrikiilostomi agzinin agik oldugu

goriildii. Irrigasyon s1vis1 olarak 1lik laktath ringer kullanildi. Endoskop cikartildi.
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Hemostaz1 takiben katmanlar sikica kapatildi. Tiim bu islemler videoya kayit
edildi.
Tiim olgularda asagidaki dlgiitler gergeklestirildi:
e Rijid endoskop kullanilarak UV tabani interpedinkiiler sistern ile
agizlastirildi.
e UV tabanindaen az 4 mm genisliginde agiklik sagland.
e Interpedinkiiler sistern incelendi ve varsa araknoid membranlar acild.
e UV tabanindaki acikhigin kenarlarmim BOS akim ile dalgalanma
gosterip gostermedigi gozlendi.
e Hidrosefali bulgulari ortaya ¢ikan daha 6nce EUV yapilmis ya da sant
takilmis hastalara yeniden EUV yapild1.

3.4. TAKIP:

EUV sonras1 (EUVS) 1, 3, 6. aylar, 1. ve 2. yilda periyodik kontrol
muayeneleri yapildi.
e Klinik; BC’deki  degisiklikler, KIBAS’m semptom ve  bulgular
degerlendirildi.
e Radyolojik; BBT de ventrikiil indeksleri hesaplandi.
Basarih EUV su sekilde tanimlandi; hastalarin ilave cerrahi girisim
gerektirmemesi, BC Ol¢iimiinlin dengeli seyretmesi, radyolojik incelemelerde
ventrikiil boyutlarinin kii¢iilmesi, fontanel kabariklig1 ya da baskaca kafa ici

basing artis1 bulgularinin bulunmamasidir.

3.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME:

Calismamizin verileri SPSS (Versiyon 13) programina yiiklendi. Verilerin
degerlendirilmesinde, Khi-kare testi, Mc Nemar testi ve Wilcoxon testi
uygulanmistir. Verilerimiz tablolarda ortalama + standart sapma, denek sayisi

ve yiizdesi seklinde belirtilip yanilma diizeyi (p) 0.05 olarak alinmistir.

36



4. BULGULAR

Hasta grubumuzda 16 hastanin ortalama yas1 78.87 £ 64.25 (7-180) giin,
kontrol grubundaki 7 hastanin ise ortalama yasi 147.85 + 86.78 (15-270) giin’
diir. Yas yonilinden gruplar arasindaki fark istatistiksel yoOnden Onemsiz
bulunmustur (p=0.089, p>0.05).

Hasta grubundaki bireylerin 8’1 (%50) erkek, 8’1 (%50) kiz cocuktur;
kontrol grubundaki bireylerin 5’1 (%71) erkek, 2’si (%29) kiz c¢ocuktur.
Cinsiyet yoOniinden gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak Onemsiz

bulunmustur (p= 405, p>0.05).

TabloV: Hasta grubu EUV 6ncesi (EUVO) ve sonrasi (EUVS) ventrikiil indeksi

ve BC Olciilerinin karsilastiriimasi.

EUVO EUVS Sonug
xts xzts
Ei 0.41+0.09 0.42+0.11 p=0.456, p>0.05; Onemsiz

OVI|  0.1320.14 0.14£0.06 | p=0.571, p>0.05; dnemsiz
VS | 118.90438.52 | 133.01430.72 | p=0.173, p>0.05; onemsiz
SMI| 440,07 0.44+0.10 | p=0.289, p>0.05; Gnemsiz
BFIL | 404511180 | 486342095 | p=0.600, p>0.05; dnemsiz
BC | 39281527 | 43.0343.73 | p=0.001, p<0.05; onemli

Ventrikiil indeksleri: Ei: Evans indeksi. UVI: Uciincii ventrikiil indeksi.
VS: Ventrikiiler skor. SMi: Sella media indeksi. BFI: Bifrontal indeks.
BC: Bas cevresi.

Hasta grubundakilerin EUVO ve EUVS degerleri karsilastirildiginda EI,
UVI, VS, SMI ve BFi yoniinden farklilik énemsiz bulunurken (p>0.05), BC
yoniinden farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo V).

Kontrol ~ grubundakilerin ise =~ EUVO  ve  EUVS  degerleri
karsilastirildiginda  ventrikiil indeksleri ve BC yoniinden farklilik 6nemsiz

bulunmustur (p>0.05) (Tablo VI).
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Hasta grubundakilerin EUVO ve EUVS hidrosefalinin belirti ve bulgulari

karsilastirilarak tedavinin etkinligi degerlendirilmis ve sonu¢ énemli bulunmustur

(p<0.05).

TabloVI: Kontrol grubu EUVO ve EUVS ventrikiil indeksi ve BC 6lgiilerinin

karsilagtirilmas.

E_I"JV(") E_lI"JVS Sonug¢

xXts Xts
El 0.50+0.10 0.54+£0.07 | p=1.000, p>0.05; Onemsiz
OVI|  0.19+0.04 0.18£0.05 | p=1.000, p>0.05; dnemsiz
VS 11459042241 | 158.10+17.93 p=0.593, p>0.05; Onemsiz
SMI| () 41+0.03 0.48+0.13 | p=0.285, p>0.05; onemsiz
BFI | o 464665 | 72.73+12.81 | p=1.000, p0.05: Gnemsiz
BC 41.58+4.31 44.2043.26 | p=0.080, p>0.05; Onemsiz

Ventrikiil indeksleri: Ei: Evans indeksi. UVI: Uciincii ventrikiil indeksi.
VS: Ventrikiiler skor. SMi: Sella media indeksi. BFI: Bifrontal indeks.

BC: Bas gevresi.

EUV sonucuna gore hasta ve kontrol gruplar karsilastirilmis ve ventrikiil

indeksi degerleri 6nemsiz bulunmustur (3> = 0.06, p= 0.809, p>0.05).
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Tablo VII: Hastalarin ge¢irdigi ameliyatlar ve sirasi.

Hidrosefali nedeni /tipi

Ameliyat tiirii ve sirasi

EUV basarisi

SD’e eslik eden/ TOH  Sant, EUV Basarili
SD’e eslik eden/ TH EUV, Sant Basarisiz
SD’e eslik eden/ TOH EUV, Sant Basarisiz
SD’e eslik eden/ TH Sant, 2 sant revizyonu, EUV, EUV tekrar1 Basarili
SD’e eslik eden/TH EUV Basarili
SD’e eslik eden/TH EUV Basarili
SD’e eslik eden/ TH EUV, EUV tekrar1, Sant Basarisiz
SD’e eslik eden/ TH EUV, Sant Basarisiz
SD’e eslik eden/ TOH  Sant, 2 sant revizyonu, EUV, Sant Basarisiz
SD’e eslik eden/ TOH EUV Basarili
SD’e eslik eden/ TH EUV, Sant Basarisiz
SD’e eslik eden/ TOH  EUV, EUV tekrari, Sant, 2 sant revizyonu  Basarisiz
SD’e eslik eden/ TOH EUV, Sant Basarisiz
SD’e eslik eden/ TOH  Sant, 2 sant revizyonu, EUV, Sant Basarisiz
SD’e eslik eden/ TOH EUV Basarili
SD’e eslik eden/ TOH  Sant, EUV, Sant Basarisiz
Akuadukt stenozu/TH EUV Basarili
Akuadukt stenozu/ TH  EUV, Sant Basarisiz
Akuadukt stenozu/TH  Sant, EUV Basarili
Akuadukt stenozu/ TH EUV Basarili
Parankimal kanama/TH Sant, 2 sant revizyonu, EUV, Sant Basarisiz
Menenjit /TOH EUV, Sant Basarisiz
Parankimal kanama /TOH EUV, Sant Basarisiz

TOH: Tikayici1 olmayan hidrosefali. TH: Tikayic1 hidrosefali.

Hasta grubundaki olgulardan ikisinde EUV belli bir siire sonra tekrar

edilmistir. Bunlardan 2. EUV’nin basarili oldugu hastaya 2. EUV ilkinden 8 giin

sonra, basarisiz olunan hastaya da 2. EUV ilkinden 19 giin sonra yapilmis ve

sonugta hasta santlanmistir. Boylece kontrol grubu dahil 23 hastaya toplam 25

kez EUV yapilmistir. Endoskopinin tekrar edildigi 2 olgu da dahil olmak iizere,

hasta grubundaki 16 hastanin 6’sinda

(Sekil 7).

(%38) tedavi basarist saglanmistir
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62%

38%
Obasarili

Obasarisiz

Sekil 7: Hasta grubunun basari orani.

Kontrol grubunda ise 7 hastanin 3’iinde (%43) basar1 saglanmistir

(Sekil 8).

57%

43%

O basarih
Obasarisiz

Sekil 8: Kontrol grubunun basari orani.

Tikayict hidrosefalide basart oran1 %50 bulunmustur (Sekil 9).

50% 50%

Obasarih
Obasarisiz

Sekil 9: Tikayici hidrosefalide basari orani.
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Tikayict olmayan hidrosefalide basar1 oran1 %27 bulunmustur (Sekil 10).

73%

27% Obasaril
Obasarisiz

Sekil 10: Tikayici olmayan hidrosefalide basari orani.

Hasta grubunda basarisiz olunan 10 hastaya 7 giin ile 48 giin (ortalama
24 giin) arasinda degisen siire icerisinde, kontrol grubunda da basarisiz olunan
3 hastaya 25 giin ile 133 giin (ortalama 57 giin) arasinda degisen bir siire
icerisinde sant takilmasi1 gerekmistir. Basarili olunan 1 EUV olgusu, daha
onceden santlanan hastaydi.

BOS akiminin mekanik olarak tikali oldugu durumlarda cerrahi bagarinin
yiikksek oldugu (akuadukt stenozu %75) gdzlenmistir. Ote yandan BOS
emiliminde sorun olabilecegi diisiinlilen durumlarda basarinin diisiik oldugu
(kanama %0, SD %38, menenjit %0) goriilmiistiir. Tiim vakalarin hidrosefali

nedenlerine gore basar1 oranlar1 Tablo VIII’de sunulmustur.

Tablo VIII: Hidrosefali nedenlerine gore basar1 oranlari.

Hidrosefali Toplam hasta sayis1 Basarili olunan hasta sayis1 Basar1 oram
nedeni

SD 16 6 %38.00
Akuadukt

stenozu 4 3 %75.00
Kanama 2 0 %00.00
Menenjit 1 0 %00.00

Tiim hastalarda, ameliyat dncesi ve sonrasi yapilan periyodik takiplerde,
radyolojik tetkiklerle ventrikiil boyutlar1 Olgiilerek ventrikiill — indeksleri
hesaplanmustir. Bu 5 endeksin hepsi, EUVO ile EUVS kiyaslandiginda; Ei, UVI,
VS, SMI, BFi i¢in p degerleri, p>0.05; énemsiz olup ventrikiil boyutlar ile EUV
basarisi arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (Tablo V ve VI). Ayrica

ameliyat sonrasit periyodik takiplerde hastalarin klinikleri de
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degerlendirilmistir. Hasta grubunda EUV’nin basarili oldugu hastalarda BC’leri
ile hidrosefali belirti ve bulgularit EUVO ile EUVS kiyaslandiginda; BC ile
hidrosefali belirti ve bulgular1 icin p degerleri, p<0.05; 6nemli olup BC ve
hidrosefali belirti ve bulgular1 ile EUV basaris1 arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (Tablo V). EUV’nin basarili oldugu bu hastalarda, yani sant
gerektirmeyen hastalarda BC’nin kiigiildiigi ya da biiyiime hizinin normale

dondiigii ve KIBAS bulgularmin olmadig tespit edilmistir.

Tablo IX: Hasta grubunun yasa gore basar1 oranlari.

Yas grubu (ay) Toplam hasta sayis1 Basarih olunan hasta sayis1 Basari orani

<1 3 1 %33
13 8 2 %25
4-6 5 3 %60
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Tablo X: Hasta grubunun EUVO ve EUVS takipteki radyolojik verileri

(Boyal1 hasta sira numarali olgular EUV nin basaril1 oldugu hastalardir).

Lhasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay L.yl 2.y1l

2.hasta EUVO 1l.ay 3.ay 6.ay 1.yl 2.y1l

Ei 0,49 0,49 Ei 0,37 0,35 0,41

[0AY | 0,15 0,14 Uvi 0,17 0,18

VS 143 143 VS 113,6 115,5116,2

SMi 0,41 0,40 SMi 0,35 0,39 0,30

BFi 55 55 BFi 471 45,7 50

BC(cm) 39 38 41 45 BC(cm) 31 34,5 39,5 41,5
Persentil ort. -2SD -2SD -2SD Persentil -2SD ort. ort. ort.
Hidrosefali var yok yok yok Hidrosefali var var yok yok
3.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay L.yl 2.yil |4.hasta EUVO 1l.ay 3.ay 6.ay L.yl 2.y1l
Ei 0,48 0,28 Ei 0,40 0,46 0,45

[0AY | 0,16 0,22 Uvi 0,31 026 027

VS 156,6 128,4 VS 146 167 149

SMi 0,46 0,45 SMi 0,40 0,57 0,37

BFi 448 31,2 BFi 444 62,3 62,5

BC(cm) 37,5 39 BC(cm) 44,0 45 45 51
Persentil ort. ort. Persentil ort. ort. ort. ort.
Hidrosefali var var Hidrosefali var var yok yok
S5.hasta EUVO l.ay3.ay 6.ay Lyil2.yil |6.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay Lyl 2.yl
Ei 0,45 0,24 0,44 0,38 El

L0AY | 0,08 0,10 0,13 0,09 Uvi

VS 139 86,2  138,4119,6 VS

SMi 0,45 0,35 0,47 0,39 SMi

BFi 59,2 32.5 549 50 BFI

BC(cm) 43 40 48 51 |BC(em) 48 48 49,5 50,5 53
Persentil +2SD ort. ort. ort. | Persentil +2SD +2SD  +2SD ort. +2SD
Hidrosefali var yok yok yok | Hidrosefali var yok yok yok yok

Z.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay L.yl 2.yl

Ei
ovi
VS
SMi
BFI
BC(cm) 33,5 36,5 39 40
Persentil ort. ort. ort. -2SD
Hidrosefali var var yok yok

8.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay 1.yil 2.yil

El

Uvi

VS

SMi

BFi

BC(cm) 45 45
Persentil +2SD +2SD
Hidrosefali var var
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9.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay L.yl 2.y1l

Ei 0,55 0,7
Uvi 0,13 0,18
VS 156,8 197,2
SMi 0,56 0,62
BFi 68,1 85,5
BC(cm) 42,5 43

Persentil +2SD +2SD
Hidrosefali var var

10.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay l.yil2.yil

Ei 0,20
Uvi 0,05
VS 70,9
SMi 0,30
BFi 25,7
BC(cm) 33,5 35,5
Persentil -2SD ort.

Hidrosefali var yok

0,23
0,04
74,1
0,25
30,1
37,5 38,5 41,5 48,5
-2SD -2SD -2SD  ort.
yok  yok yok

11.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ayl.yil 2.y1l

Ei 0,38 0,50 0,50
LAY | 0,11 0,13 0,14
A\ 118,8 154 147,7
SMi 0,40 0,49 0,47
BFi 454 56 56,2
BC(ecm) 35,5 35 41
Persentil ort. -2SD  ort.

Hidrosefali var var yok

13.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay l.yil 2.y1l

12.hasta EUVO 1l.ay

3.ay 6.ay l.y1l 2.y1l

Ei 0,45 045 0,36 0,34
[0AY | 0,10 0,10 0,088 0,083
VS 120 125 72 1108
SMi 0,40 0,39 0,36 0,38
BFi 58 58,8 50 482
BC(em) 34 42 42,5 425
Persentil ort. ort. ort. ort.

Hidrosefali var

var

var var

14.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay 1.yl 2.y1l

Ei 0,45 0,50
Ovi 0,09 0,10
VS 151 165
SMi 0,56 0,64
BFi 60 743
BC(cm) 46 44 45 47,5 52
Persentil +2SD ort. ort. ort. +2SD
Hidrosefali var  var yok  yok yok

Ei 0,32 0,38

[0AY | 0,11 0,10

VS 118,7 122,2

SMi 0,46 0,48

BFi 37,1 48,7

BC(cm) 34 40 40 42,5
Persentil ort. ort. ort. -2SD
Hidrosefali var var yok yok
15.hasta EUVO 1l.ay 3.ay 6.ay 1.y1l 2.y1l
El 0,51 0,49

Uvi 0,19 0,18

VS 140 132.7

SMi 0,37 0,35

BFi 59 54

BC(cm) 42 44 46 48 49,7
Persentil orta ort. ort. ort. ort. ort.

Hidrosefali var var yok yok yok yok

16.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay 1.yil 2.y1l

Ei 0,28 0,38
Uvi 0,12 0,11
VS 107,3 127,7
SMi 0,38 0,50
BFI 38,3 46,6
BC(cm) 40 40
Persentil ort. ort.
Hidrosefali var yok

44




Tablo XI: Kontrol grubunun EUVO ve EUVS takipteki radyolojik verileri.

Lhasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay Lyl 2.y1l

Ei 0,50 0,54 0,44 0,40
LAY | 0,23 0,20 0,29 0,27
A\ 166,6 171,8 169,6  165,1
SMi 0,45 0,55 0,63 0,59
BFi 68,7 63,8 60,8 58,8
BC(cm) 42 47 475 49
Persentil ort. ort. ort. ort.

Hidrosefali var yok yok

2.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay l.yil 2.yl

Ei 0,6 0,6 0,57 0,59
Uvi 0,18 0,19 0,15 0,11
VS 145 149 128,8 134,5
SMi 0,40 0,41 0,31 0,36
BFI 75 75 71,5 65
BC(cm) 38 38,5 38,5 39 425
Persentil ort. ort. -2SD -2SD -2SD
Hidrosefali var var yok yok yok

3.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay Lyl 2.yil

4.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay l.yil2.yil

El 0,40 0,59 58,8 60 Ei

Uvi 0,14 0,16 Uvi

A\ 122,1 168,1 VS

SMi 0,38 0,53 SMI

BFi 61,7 86,6 BFi

BC(cm) 39,5 39,5 43,5 43,9 BC(cm) 48,5 48,5 45,5
Persentil ort. ort. ort. ort. Persentil +2SD +2SD ort.
Hidrosefali var var yok yok Hidrosefali var var var
S5.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay L.yl 2.y1l |6.hasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay L.yl 2.yil
Ei Ei

Uvi Uvi

VS VS

SMIi SMI

BFi BFi

BC(cm) 46 45 BC(cm) 36,5 46
Persentil +2SD +2SD Persentil -2SD ort.
Hidrosefali var yok Hidrosefali var yok
Zhasta EUVO l.ay 3.ay 6.ay Lyl 2.yil

Ei

LAY |

VS

SMi

BFi

BC(cm) 40,6 40,6

Persentil -2SD -2SD

Hidrosefali var var
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Yapilan 25 EUV sonras1 cerrahiye bagli mortalite yoktur. Hasta grubunda
1 olguda EUV sirasinda koroid pleksustan kanama oldu, ameliyatta EVD
takildi ve tedavi sonrasi1 hastaya sant takildi. Hasta grubunda bir olguda
anatomik bozukluk nedeniyle EUV yapilamadi ve hastaya sant takilarak
calisma dis1 birakildi. Hasta grubu ve kontrol grubunda birer olguda ikinci
araknoid zar goriilerek acildi. Takipteki hasta grubundan 1, kontrol grubundan 1
hasta olmak iizere toplam 2 hasta, daha sonradan EUV ile ilgili olmayan
nedenlerden dolay1 kaybedilmistir.

Komplikasyon oram1 25 EUV islemi iizerinden hesaplandiginda 1 olguda
menenjit, 2 olguda cerrahi kesi yerinden BOS kacagi, 1 olguda kanama olmak
tizere (4 olgu) %16’dir. Menenyjitli hasta Cocuk Hastaliklar1 Klinigine antibiyotik
tedavisi i¢in verildi ve iyilesmeyle sonuglandi. BOS kacagi olan hastanin biri
bosaltict TAP ve BOS tetkiki sonrast VPS, digeri de TAP, EVD ve sonrasinda
VPS takilarak tedavi edildi. Kanama gelismesi sonucu ameliyatta EVD takilan
hasta da sonradan VPS takilarak tedavi edildi (Tablo XII).

Tablo XII: EUV komplikasyonlar1 ve tedavisi.

Hasta sayis1 EUV komplikasyonu Tedavi Sonuc¢
1 Menenjit Antibiyotik fyilesme
1 BOS kacag1 TAP, VPS Iyilesme
1 BOS kacagi TAP, EVD, VPS Tyilesme
1 Kanama EVD, VPS Iyilesme
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5. TARTISMA

Stirekli  gelisen sant  teknolojilerine  karsin  santlar  beklentiyi
karsilayamamaktadir. Sant takilan hastalarin %33°0 1 yil, %50°si 2 yil  ve
%70’1 10 yil icinde sant islev bozuklugu ile kars1 karsiya kalmaktadir. Bu
yuzdeler her tip ve model sant sistemi ic¢in yaklasik aynidir (3).

Ozellikle ¢ocuk yas grubunda, uzun yasam beklentisinden &tiirii, sant
cerrahisi beraberinde uzun bir sorunlar listesini gilindeme getirmektedir.
Yaganan sant komplikasyonlar1 degisik tedavi segeneklerini giindeme getirmis
ve ndroendoskopik ekipmanlarin gelismesiyle birlikte, EUV son 10 yil
iginde tekrar popiiler hale gelmistir. Giiniimiizde EUV, komplikasyon oraninin
diisiik, etkinliginin ise yiiksek olmasi, sant sistemlerine ait uzun vadedeki
komplikasyon riskleri g6z Oniine alinacak olursa hidrosefalinin tedavisinde sant
sistemlerine gore ¢ok daha listiin goziikmektedir. Artik sant komplikasyonlarina
yaklasimda da ciddi bir segenek sunmaktadir. Daha sik kullanilmakta olup
ozellikle tikayici hidrosefalinin  tedavisinde ilk tedavi secenegi olarak
onerilmektedir (4, 29).

Bu teknigin sant cerrahisine kiyasla en oOnemli {istiinligli, daha diisiik
oranda enfeksiyon komplikasyonu ve sant sistemlerine bagli ¢ok sayida
mekanik ve dinamik komplikasyonlardan uzak kalmayr saglamasidir.
Dolayisiyla EUV, sant cerrahisine gore uzun dénemde ¢ok daha diisiik
morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir (4). Bizim ¢alismamizda morbidite ve
mortalitemiz olmamistir. Literatiirde morbidite oran1 yaklasik %8, mortalite
orani da %0-10 arasidir (7).

Sant revizyonu yerine EUV uygulamasina yénelik son yillardaki umut verici
calismalar dikkate alindiginda, uzun yillardir stiregelen “bir kez sant, siirekli sant”
(“once a shunt, always a shunt.”) seklindeki dogmatik yaklagimin temelleri de
sallanmaya baglamis goziikmektedir.

EUV igin ideal grup, tikayici hidrosefalisi olan, UV’ii genis, subaraknoid
aralig1 acik ve BOS emilim kapasitesi yeterli olan hastalardir. Bu olg¢iitlere
uygun olan hasta grubunda EUV’nin basari oraminin %90’ {izerinde olmasi
gerekmektedir. Fakat literatiirde bildirilen basari oranlart %50 ile 91 arasinda

degismektedir (4, 30). Bunun iki 6nemli nedeni vardir; birincisi hastaya santtan

47



bagimsiz bir hayat sunabilmek i¢in islemin ideal sayilamayacak hastalarda da
uygulanmasi, ikincisi ise BOS emiliminin kapasitesini giivenli bir sekilde
Olgcecek olan tetkikin bulunmamasidir.

Yaptigimiz ¢alismada SD’e eslik eden hidrosefalisi olan hasta
grubundaki basart oranimiz %38 olup literatirde %70’¢ varan basari
bildirilmektedir (23, 32, 34). Akuadukt stenozuna bagh hidrosefalide basari
oranimiz hastalarin tiimii 0-6 ay yas grubunda olmasina ragmen %75 olup
literatiirde basar1 oran1 yas gozetilmeksizin %70-91 arasidir (7, 28, 30, 32, 38,
39). Kanama ve menenjite bagli tikayici olmayan hidrosefalide ise basar1 oranimiz
%0 olup literatiirde (1 yas alt1) en diisiik basar1 oran1 da bu grupta olup kanamada
%0-10 arasi, enfeksiyonda %0-33 aras1 degismektedir (35, 53, 54). Yas1 1 aydan
kiigiik olan yeni dogan hasta grubundaki basar1 oranimiz %33, yas1 1 ile 3 ay
arasinda olan hastalarda %25 iken yas1 4 ile 6 ay arasinda olan daha biiyiik
infantlardaki basar1 oranimiz anlamli olarak artarak bu oran %60’a yiikselmistir.
Ik 6 aydaki ortalama basar1 oranimiz %39.3’diir. Literatiirde bildirilen basar
oranlar1 ilk 6 ayda %9, %32, %50 arasinda degismekte olup ortalama %30.3’diir
(27, 41, 46, 51). Literatiirde EUV basarisizliginin oldugu yas grubu ilk 1 yi1l ya da
ilk 6 aylik déonemdir (7, 35, 36). Calismamizin bu sonuglar1 infantil dénemde
yasin artistyla, EUV’nin  basarisinin - artigim ~ gdstermektedir. Buna  gore
infantil dénemde hasta yasmin EUV’nin  basarisinda onemli bir faktor
oldugunu iddia ediyoruz.

EUV, genellikle kolay uygulanan bir teknik olmasina ragmen bazi
durumlarda oldukga giic ve tehlikeli olabilmektedir. Bu durumlar 6nceden sant
takilmis olan olgularda sik karsilasilan ventrikiill i¢i anatominin belirgin
sekilde bozuldugu ve anatomik hatlarin taninmasindaki zorluklardan ileri
gelmektedir (4). Bizim olgularimizda daha 6nceden sant takilan ve enfeksiyon
oykiisii olan 4 hastada EUV sonrasi kalici basari elde edilememis ve tekrar
sant takilmak zorunda kalinmistir. SSS enfeksiyonu sonrasi BOS emiliminde
bozukluk olmasi bilinen bir sonuctur. Bu olgularimizdaki EUV basarisizhiginin,
hastalardaki mevcut BOS emilim kusuru ile iligkili olabilecegini diisiiniiyoruz.

EUV, daha 6nceleri SD’e eslik eden BOS emilim kapasitesinin azalmis

oldugu hidrosefali grubunda kontrendike olarak kabul edilmis olmasina ragmen
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olgularin bir kism1 bu yontemle basarili olarak tedavi edilmektedir (34, 59, 60).
%70’e varan basar1 oranlar1 da bildirilmektedir (26, 34, 59).

Ayrica agtk  SD’lere eslik eden dogumsal hidrosefalide ventrikiil igi
anatomi siklikla anomaliler gosterdiginden UV tabanindaki 6nemli anatomik
siirlarin taninmasini oldukga gliglestirmektedir. Bu tip olgularda endoskopik
anatomiye hakim ve endoskopik hidrosefali cerrahisinde yeterli tecriibeye
sahip bir cerrahin islem yapmasi gerekmektedir. Aksi takdirde oldukga
onemli sinirsel ve damarsal yapilarin zarar gérmesi séz konusu olabilir ve
néroendoskopik islemin morbidite ve mortalite riski yiikselir. Ancak
olgularrmzda EUV ile ilgili morbidite ve mortalite yoktur. Beynin morfolojik
bozukluklari sadece EUV uygulanmasinda giicliige neden olmamakta, ayrica
EUV’nin sonucu ile de iligkili gériinmektedir. Bu konuda yapilan bir ¢calismada
Takahashi, infantil ddnemde EUV nin basar1 oranimi degerlendirdigi ¢alismasinda
su sonuca varmistir: 9 aydan daha kii¢iik infantlarda tikayici hidrosefalinin
tedavisi MRG bulgular1 temelinde tartisiimustir. Ikincil beyin hasari bulunmayan
ve beyin morfolojisi normale yakin bulunan 9 aydan daha kiigiik tikayict
hidrosefalisi bulunan infantlarda EUV yeterince basarilidir ve santtan daha uzun
bir siire gerektirmesine ragmen beyinin normal gelisimi saglanabilir. Beyin
gelisimi yetersiz olan ya da ikincil beyin hasari olan infantlarda sant daha etkindir.
Kotii beyin gelisimi veya hidrosefalinin beyinde olusturdugu etkilerin de
katkisiyla olusan ikincil beyin hasari olan infantlarda tedavide sant daha etkilidir.
Radyolojik goriintiillemeler diizelme gdsterse bile EUV tek basina gelisimi
diizeltmeyecektir (57).

Yakin zamana kadar, EUV sonrasi ventrikiil boyutlarinda &nemli bir
degisiklik olmadig1 diistiniiliirken, yakin zamanda yapilan calismalarin hepsi
EUV sonras1 ventrikiillerin  kiigiildiigiinii gdstermistir . Bu énemli bulgunun
yakin zamana kadar gozden ka¢masinin birka¢ nedeni vardir. En Onemlisi
ventrikiillerin EUV’den hemen sonra ani olarak kiiciilmemesi ve c¢ogu
olguda hi¢bir zaman tamamen normale donmemesidir. Bunun nedenlerinden
bir tanesi, EUV sonrasi santin aksine BOS’un ekstrakranial bir bosluga
bosalamamasidir. Dolayisiyla ventrikiiller kiiclilebilmek i¢in BOS emilimine
muhtagtir. Ote yandan, uzun siire artmis kafa i¢i basincina maruz kalan

subaraknoid bosluk neredeyse kapanmistir ve tekrar agilamasi belli bir siire
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alir (29, 56). Diger nedense, kronik hidrosefalilerde hastaligin siiresi ne kadar
uzunsa, ventrikiillerin kiiciilmesinin o kadar az ve yavas olmasidir.

Bizim olgularimizda ventrikiil boyutlarinda anlamli kiiclilmeler tespit
edilememistir. Bunun yanisira hastalarin BC’lerinde ya kiigiilme ya da artigin
normal hiza donmiis olmasi ve hidrosefali kliniginin bulunmamasi nedeniyle,
ventrikiil boyutlariin ve bunlarla ilgili bircok indeksin EUV basarisim
degerlendirmede yeri olmadigi goriisline katiliyoruz.

Literatiirde, EUV basarisiz olmussa 2. kez EUV, yani EUV tekrar1 eriskin ve
biiylik ¢ocuklarda denemeye deger bir islem olarak bildirilmistir (35). Bebeklerde
de EUV tekrarinin basarili oldugunu bildiren ¢alismalar vardir.

Bizim calismamizda da hasta grubundaki 2 hastada EUV tekrar
edilmistir. Bunlardan bagarili olunan hastaya 2. EUV ilkinden 8 giin sonra,
basarisiz olunan hastaya da 2. EUV ilkinden 19 giin sonra yapilmis ve sonugta
hasta santlanmustir. EUV tekrari, hasta yasina bakmaksizin denemeye deger bir
islem olarak degerlendirilmektedir (38, 40).

Siomin ve arkadaslari, tikayict hidrosefalisi olan, ilk EUV’ den en az 1
ay fayda gormiis tiim hastalarda klinikleri bozuldugu takdirde 2. kez
EUV’nin denenmesi gerektigi bildirmislerdir (53, 58).

EUV’de basarisizhgin 6nemli bir nedeni olarak yas1 6ne siiren ¢alismalarin
bir kisminda 2 yasin alinda EUV yapilmamasini dnerenler bile bulunmaktadir.
Buna karsin hem bizim ¢alismamiz, hem de yayinlanan diger ¢aligsmalarda dikkate
deger oranda basarili sonuglar elde edilmektedir (34).

Literatiirde bildirilen komplikasyon oranlar1 %6-20 arasidir (19). Bizim
orantmiz %16’dir. Ortaya ¢ikan komplikasyonlar morbiditeye neden olmamis
ve tedavi edilebilmistir.

Sonu¢ olarak, EUV’nin basar1 oraninda hem hasta yast hem de
hidrosefalinin etiyolojisi etkilidir. Basar1 oran1 goéreceli olarak diisiik olmasina
ragmen infantil donemde, 6zellikle de 6 aydan kiiciik hastalarda etiyolojiye
bakmaksizin EUV denemeye deger bir yontemdir ve SD’e eslik eden
hidrosefalinin tedavisinde tatminkar bir sonuca sahiptir. Bu yiizden SD’e
eslik eden hidrosefalinin tedavisinde EUV’yi ilk tedavi segenedi olarak

Oneririz.
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6. SONUCLAR

Klinigimizde spinal disrafizme eslik eden hidrosefali tanisiyla ameliyat
edilen EUV olgularinda basar1 oran1 %38’dir.

Komplikasyon orant %16°dur.

Tikayic1 hidrosefali olgularinda basar1 orani daha yiiksektir (%50).
Basaril1 olunan tiim hastalarda radyolojik tetkiklerde ventrikiil boyutlari,
5 ayr ventrikiil indeksinin de ®&lgiilerek hesaplanmasiyla EUV sonrasi
takipte ventrikiil boyutlarinin kiiciildiigii goriilmiistiir. Ancak istatistiksel
olarak anlamli degildir.

. Ventrikiil boyutlarindaki kiigiilme, klinik olarak diizelme gosteren
hastalarda,klinik olarak diizelme goOstermeyen hastalara kiyasla daha
fazladir. Bu bulgu da, radyolojik veriler ile klinik verilerin uyumlu
oldugunu gostermektedir. Ancak tek  basina basarih bir EUV’nin
gostergesi olarak kabul edilemez. Bir baska deyisle, ventrikiillerin
kiigiilmemesi EUV’nin basarisiz oldugu anlamia gelmez.

Basarili olunan hasta grubunda bas g¢evresinin EUV sonrasi takipte
kiigiilerek normal seyrettigi goriilmiistiir.

Hasta grubunda yas arttikca basar1 orani anlamli olarak artmis ve 4-6
aylik grupta basar1 oran1 %60 olmustur. EUV basarisinda yas 6nemli
bir faktdrdiir. Infantil dénemde genel basari oranlarma yakin degerde
basar1 6 ay ve lizeri yas grubunda elde edilebilir.

Infantil dsnemde EUV basarisizliginda hem yas hem de etiyoloji
etkendir.

EUV SD’¢ eslik eden hidrosefalinin  tedavisinde tatminkar
sayilabilecek sonuclara sahiptir ve ilk tedavi segenegi olarak

degerlendirilmelidir.
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