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OZET

Amag: Hidrosefalinin cerrahi tedavisinde kullanilan sant sistemleri gelisen
teknolojiye uyum saglamasina karsin beklentiyi karsilayamamaktadir. Teknolojik
gelismelerle birlikte endoskopik {igiincii ventrikiilostomi (EUV) popiiler hale gelmistir.
Giiniimiizde EUV nonkomunike hidrosefalide ilk tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir. Sant cerrahisi ile kiyaslandiginda, EUV hidrosefali tedavisi i¢in daha
fizyolojik bir ¢6ziim sunmaktadir. Bu g¢alismada klinigimizde hidrosefali nedeniyle
EUV uygulanan hastalarin degerlendirilmesi amagland.

Materyal-metod: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali kliniginde Ocak 2014-
Aralik 2018 tarihleri arasinda hidrosefali nedeniyle tedavi edilen ve endoskopik ii¢lincii
ventrikiilostomi yapilan 82 hastanin yas ve cinsiyete gore dagilimlari, hidrosefali
etiyolojik faktorleri ve tedavinin etkinligini iceren kayitlar1 retrospektif olarak
incelenmistir.

Bulgular: Obstruktif hidrosefalisi olan hastalarin %63,5 inde, nonobstruktif
hidrosefalisi olan hastalarin da %57,89 unda basar1 saglandi. Hidrosefali etiyolojisine
dikkat edilmeksizin, 0-18 yas araligindaki basar1 orami %58,92 iken, 18 yas istii
hastalarda basari orant %69,23 olarak hesaplanmistir. Komplikasyon orani ise, 3
hastada menenjit, 3 hastada cerrahi insizyondan beyin omurilik sivisi kagagi, 1 hastada
epileptik nobet, 1 hastada subdural efiizyon ve 1 hastada ventrikiil i¢i kanama olmak
uzere %10,97°dir.

Sonu¢: Yiiksek kabul edilebilecek basari oranlart ve sant uygulamalar ile
karsilastirildiginda diisiik olarak tespit edilen komplikasyon oranlari ile EUV, yas grubu
ve etiyoloji ne olursa olsun, tercih edilen bir tedavi yontemi olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hidrosefali, endoskopik {igiincii ventrikiilostomi, sant, beyin
omurilik s1visi

VI



ABSTRACT

Aim: Although the shunt systems used in the surgical treatment of hydrocephalus
are compatible with the developing technology, they can not meet the expectations.
Endoscopic third ventriculostomy (ETV) has become popular with technological
advances. Nowadays, ETV is considered as the first treatment option in non-
communicating hydrocephalus. Compared with shunt surgery, ETV presents a more
physiological solution for the treatment of hydrocephalus. The aim of this study was to
evaluate the patients who underwent ETV with the diagnosis of hydrocephalus.

Material-methods: The records of 82 patients who were treated with the
diagnosis of hydrocephalus and underwent ETV between January 2014 and December
2018 in the neurosurgery department of Cukurova University, Balcali Training and
Research Hospital including age and sex distribution, etiologic factors of hydrocephalus
and the efficacy of treatment were retrospectively reviewed.

Results: 63.5% of patients with obstructive hydrocephalus and 57.89% of patients
with non-obstructive hydrocephalus were treated successfully. The rate of success in the
pediatric group was 58.92% and 69.23% in the adult group, regardless of the etiology of
hydrocephalus. The complication rate was 10.97% including meningitis in 3 patients,
cerebrospinal fluid leak from surgical incision in 3 patients, epileptic seizure in 1
patient, subdural effusion in 1 patient and ventricular hemorrhage in 1 patient.

Conclusion: ETV is a preferred treatment modality with high success rates and
low complication rates compared to shunt applications, regardless of age and etiology.

Keywords: Hydrocephalus, endoscopic third ventriculostomy, shunt,
cerebrospinal fluid
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1. GIRIS VE AMAC

Hidrosefali beyin omurilik sivisi iiretimi ve emilmesi arasindaki dengenin
bozuldugu bir durumdur. Bu denge bozuklugu sonucunda BOS hacminde artma,
ventrikiiler sistemde genisleme ve siklikla kafa i¢i basingta artis ortaya cikar.
Hidrosefali saatler ve giinler i¢cinde akut baglayabilecegi gibi, aylar hatta yillar i¢inde
kronik olarak gelisim gosterebilir. Hidrosefali tek basma izole bir durum olarak
gelisebilecegi gibi, bircok diger norolojik hastaligin bir parcasi olarak da olusabilir.

Hidrosefali bircok farkli kriterde smiflandirilmaktadir. En yaygin smiflamasi
kommiinike, non-kommiinike seklindedir ve burada bahsedilen iliski ventrikiiler sistem
ile subaraknoid mesafenin iliskisidir.

Hidrosefalinin  klinik bulgu ve belirtileri hastanin yasina, etyolojisine,
hidrosefalinin ilerleme hizina gore degisiklik gosterir. Bebeklerde beynin elastisitesi ve
kafatasinin genisleyebilme 6zelligi nedeniyle belirgin KIBAS bulgu ve belirtisi olmadan
hidrosefali ilerleyebilir.

Hidrosefali, tedavisi cerrahi olan bir hastaliktir. Hidrosefali tedavisinin amaci,
normal diizeyde olmayan kafa i¢i basincini giivenli diizeye diisiirmek, hastanin 6zellikle
¢ocuklarin, motor, duyusal ve entellektiiel diizeyini artirmak igin beyin dokusu
volimiini artirmak, BOS dolanimimin devamliligini saglamak ve hidrosefalinin
komplikasyonlarini en az diizeye indirmektir.

Hidrosefali tedavisinde sant uygulamasi, hastaligin tedavisinde etkin bir yontem
olmakla birlikte sonug olarak kalict bir hastaligin gegici bir tedavisidir.

Endoskopik {iiglincili ventrikiilostomi normal fizyolojiye daha yakin oldugu, santa
bagimlilik ve sant komplikasyonlarini ortadan kaldirdigi, uzun takiplerde sonuglarin
santa yakin oldugu, yabanci cisim igermemesi, daha diisik enfeksiyon riski,
tekrarlanabilirligi gibi nedenlerle giiniimiizde santa tercih edilir hale gelmistir.

EUV’nin konvansiyonel sant cerrahisine kiyasla en 6nemli avantajlari, daha diisiik
oranda enfeksiyon komplikasyonu ve sant sistemlerine bagli ¢ok sayida mekanik ve
dinamik komplikasyonlardan uzak kalmayi saglamasidir. Dolayisiyla EUV, sant
cerrahisine gore uzun donemde daha diisiik morbidite ve mortalite oranlarina sahip

olmasi, ancak sant prosediirii gibi, her norosiriirjen tarafindan uygulanabilen bir tedavi



yontemi olmaylp, EUV igin ayri bir ekipman ve cerrahi deneyim gerekliligi
unutulmamalidir.

Bu calismada amag hidrosefali tedavisinde EUV nin etkinliginin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beyin Ventrikiillerinin Anatomisi

Ventrikiiler sistem, birbirleriyle baglantili bosluklar ve bu bosluklar1 birbirine
baglayan kanallardan olugmustur. Beynin her iki hemisferinde, foramen monro yoluyla
liciincii ventrikiille baglantili birer lateral ventrikiil bulunmaktadir. Uciincii ventrikiil ise
orta hatta olup her iki talamus ve hipotalamus arasinda bulunan ince bir bosluktan
olugmaktadir. Akuadukt olarak adlandirilan bir kanal yoluyla dordiincii ventrikiil ile
baglantilidir. Dordiincii ventrikiil ise beyin sap1 ve serebellum arasinda yer alan daha
genis bir bosluktan olusmustur.

Lateral ve Ugiincii ventrikiiller derin beyin yerlesimli, etrafi noéral yapilar ile
cevrili, duvar yapilarinda motor, duyusal, gorsel yollar ile yasamsal O6neme sahip
otonom ve endokrin merkezlerin bulundugu yapilardir. Lateral ve iiclincii ventrikiiller
hem derin vendz yapilarla olan yakin iliskisi, hem ventrikiil duvariin bir¢ok arteryel
yapiyla beslenmesinden dolayr lateral ve tiglincli ventrikiil i¢i patolojilere cerrahi
yaklagim her zaman oldukg¢a zor olmustur. Lateral ve {i¢iincii ventrikiiller anatomik
bolgelere ayrilmistir boylece ventrikiil i¢i patolojilere uygulanacak cerrahi yaklasimlar

daha kolay kolay tanimlanmaktadir.****!

2.1.1. Lateral Ventrikiiller

Lateral ventrikiiller, genisleyebilirligi, onemli noral dokularin i¢inde olmasi,
motor duyusal ve endokrin sistemlerin 6nemli yollariin ventrikiil duvarindan ge¢mesi,
bicim ve boyutlariin degisebilirligi, derin vendz sistemlerle yakin iligkisi bu yapiy1 son
derece onemli hale getirmektedir. Her bir lateral ventrikiil beynin derininde, talamus
tizerinde C harfi seklinde kivrilir. Frontal, temporal, oksipital hornlar, gévde ve atrium
olmak tizere bes par¢adan olusur. Lateral ventrikiil duvarlarindaki komsu yapilar, bu
yapiya ayni zamanda sekil veren talamus, septum pellusidum, iki adet kaudat nukleus

ve fornikstir.!?



Frontal Boynuz

Frontal horn lateral ventrikiilde foramen Monro’nun 6niinde yerlesen boliimdiir.
Lateral duvarimi kaudat nukleusun kaput kismi, anterior ve siiperior yiizeyinde korpus
kallozumun genu kismi, medial yiizeyinde septum pellisidum, tabani ise korpus
kallosumun rostumu tarafindan olusturulur. Frontal boynuzlar koroid pleksus
icermemektedir, ylizeylerinde son derece onemli anteroseptal ven ve anterior kaudat

veni i(;ermektedir.13

Korpus

Lateral wventrikiil korpusu interventrikiiler foramenin posterior kenarindan
baslamakta ve posteriorda korpus kallozumun spleniyum kisminin anterior sinirina
kadar uzanmaktadir. Bu nokta septum pellusidumun goriinmeyecek kadar inceldigi ve
korpus kallozum ile forniksin birlestikleri noktadir. Lateral ventrikiil korpusu
siiperiorunda korpus kallozum, lateral yilizeyinde kaudat nukleusun korpusu
bulunmaktadir. Medial yiizeyi ise iistte septum pellusidum, altta forniksin korpusu
tarafindan olusturulmustur. Taban ise talamus tarafindan meydana getirilmistir.
Interventrikiiler foramen seviyesinde, kaudat eminensin hemen altinda, internal
kapsiiliin genu kism1 bulunmaktadir. Medial ve lateral yiizeylerde seyreden énemli ven
takimlar1 bulunmaktadir. Posterior septal ven daha medialde septum pellusidum
tizerinde yer almakta ve inferiora dogru seyredip koroid fissiirii delerek internal serebral
vene dokiilmektedir. Lateral ylizeyde ise daha anterior yerlesimli olan talamokaudat ven
ve talamostriat vene dokiilecek olan posterior kaudat ven yer almaktadir.

Lateral ventrikiil korpusunun daha inferiorunda, taban ve lateral yiizeylerin
birlestigi alan striotalamik sulkus tarafindan belirgin hale getirilmistir. Bu sulkus
talamus ile kaudat nukleusu birbirinden ayirmanin yaninda stria terminalis ve
talamostriat veni de barindirir. Talamostriat ven anteriorda interventrikiiler foramene
dogru seyretmekte, internal serebral vene dokiilmek iizere foramenin etrafinda egim
yapmaktadir. Bu venin seyri genellikle serebral anjiyografinin vendéz fazinda
goriilmekte ve “vendz ag1” olarak tanimlanmaktadir. Ancak, nadiren de olsa talamostriat

venin daha posteriorda koroidal fissiir yoluyla interventrikiiler foramen boyunca



ilerlemeden de internal serebral vene direkt olarak dokiilebildigi unutulmamalidir.
Talamostriat venin medialinde talamus ventrikiiler tabani1 olusturmak iizere protrude
olmaktadir. Talamusun medialinde koroidal fissiir talamus ile forniksin korpusunu
birbirlerinden ayirmaktadir. Bu fissiir koroid pleksus tarafindan kapatilmistir. Lateral
ventrikiil atriumunun posterior kismindan baslayan siiperior koroidal ven koroid pleksus
icinde yer almakta ve interventrikiiler foramene dogru seyretmektedir. Pineal bezin
hemen lateralinde ventrikiiler sisteme giris yapan ve velum interpozitum igerisinde
ticlincii ventrikiiliin ¢atisinda anteriora dogru seyreden medial posterior koroidal arter,
ticlincii ventrikiilde interventrikiiler foramenden yukar1 dogru ¢iktigi ve posteriora dogru
koroid pleksusun seyri yoniinde kivrildigi sirada lateral ventrikiil iginde
goriilebilmektedir. Lateral posterior koroidal arter ise ventrikiillerin atrial kismindan
girmekte ve anteriora interventrikiiler foramene dogru seyretmektedir. Lateral ve medial

posterior koroidal arterler birbirleriyle anastomoz yapabilmektedirler.*

Oksipital Boynuz

Atriumun posteriora dogru oksipital lob i¢cine uzamim gostermesiyle meydana
gelen anatomik yapidir. Boyutlar1 son derece degisken olabilmektedir. Medial duvari
ayni zamanda atriumun medial duvarini da meydana getiren siiperiorda kalkar avis ve
inferiorda ise forseps major tarafindan olusturulmaktadir. Ayni sekilde kollateral trigon
da oksipital boynuzun tabanini olusturmaktadir. Tapetum ise birbirleriyle kaynasan hem
catiyr hem de lateral duvari olusturmaktadir. Oksipital boynuzun en ilgi ¢ekici 6zelligi
ise koroid pleksustan mahrum olusudur. Vendz yapilar1 ise medial ve lateral atrial

venlerin posteriora dogru uzanimi seklinde izlenmektedir.*>*°

Temporal Boynuz

Temporal boynuz lateral ventrikiillerin medial temporal loba uzanim
gostermeleriyle meydana gelmektedir. Bu yapi1 pulvinarin altinda, atriumdan baslayarak
temporal lob orta kesimine dogru uzanim gostermekte ve amigdaloid nukleusun hemen

arkasinda sonlanmaktadir. Tabanda medialde hipokampus, lateralde ise kollateral



eminens olmak iizere ventrikiil i¢ine uzanim gosteren iki tiimsek yap1 goze
carpmaktadir.

Temporal boynuz catisi medial ve lateral olarak ikiye ayrilabilir. Medial kisim
kaudat nukleusun kuyrugu tarafindan olusturulmaktadir. Kaudat nukleusun kuyrugu
anteriorda amigdaloid nukleusa dogru uzanmaktadir. Kaudat nukleusun kuyrugu ile
talamus striotalamik sulkus ile birbirlerinden ayrilmaktadirlar. Catinin lateral kismi ise
tapetum tarafindan olusturulmaktadir. Tapetum inferiora dogru seyrederken temporal
boynuzun ayrica lateral duvarini da meydana getirmektedir. Tapetum, optik radyasyon
ile temporal boynuzu birbirinden ayiran olusumdur. Temporal boynuzun medial duvari
talamusun inferolateral yiizeyi ile forniksin fimbriasini birbirinden ayiran ve ince, dar

bir yarik olan koroidal fissiir tarafindan olusturulmaktadir.'’

2.1.2. Ugiincii Ventrikiil

Uciincii ventrikiil dar, huni seklinde, tek bdlmeli ve orta hatta bulunan bir
bosluktur. Anteriosiiperior kenarinda foramen Monro’lar araciligi ile lateral
ventrikiillerle, posteriorda ise akuaduktus Sylvius araciligi ile dordiincii ventrikiil ile
iliskilidir. Uciincii ventrikiiliin bir catisi, bir anterior, bir posterior ve iki tane yan duvari
ve bir tabani vardir, 1418192021

Ucgiincii ventrikiiliin catis1 anteriorda foramen Monrodan posteriorda suprapineal
oluga kadar bir yay olusturur. Catinin dort tabakasi vardir. Birinci tabaka noral doku
olan fornikstir; ikincisi ince zarimsi tabaka olan tela koroidea, lgiinciisii damarlar ve
dordiincii tabaka tekrar tela koroideadir. Koroid fissur ¢atinin lateral kenarinda bulunur.
Catinin anteriorunun iist kismi forniksin gévdesi, ¢atinin posterioru ise forniksin bacagi
ve hipokampal komissur tarafindan olusturulur. Septum pellisidum forniksin gévdesinin
iist kismina yapisir. Tela koroidea iiglincii ventrikiiliin ¢atisinin iki tabakasini olusturur.
Tela koroidea piamaterden kaynaklanan iki ince yar1 saydam zardan olusur ve ince
trabekiillerle birbirine baglanir.

Catidaki diger tabaka ise tela koroideanin her iki zarinin arasinda kalan damarsal
tabakadir. Damarsal tabaka medial posterior koroidal arterler, dallari, internal serebral

venler ve dallarint igerir. Koroid pleksus paralel iki hat seklinde orta hatta tela

koroideanin inferior tabakasindan tiigiincii ventrikiiliin siiperioruna dogru iner. Velum



interpozitum glincii  ventrikiiliin ¢atisinda tela koroideanin her iki tabakasinin
arasindaki bosluktur. Koroid fissurun govdesinin medial tarafinda, forniksin govde
kisminin altinda, her iki talamusun superomedial kisimlarmin arasinda tgiinci
ventrikiiliin ¢atisinda yerlesir. Tela koroideanin iist tabakasi forniksin ve hipokampal
komissurun alt kismina yapisir. Alt duvarin anterior kismi stria medullaris talami denen
ve c¢ikinti yapan liflerden olusan yolaga tutunur. Striotalami medullaris talamusun
superomedial smirinda Foramen Monro’dan habenular komissura kadar uzanir. Alt
tabakanin posterior kismi pineal bezin siiperior kismina yapisir. Suprapinealoluk ticiincii
ventrikiilde tela koroideanin alt tabakasi ile pineal bezin iist yiizeyi arasinda bulunur.
Her iki paralel koroid pleksuslar iigiincii ventrikiiliin ¢atisinda tela koroideanin altta
bakasina yapisirlar. Frontal boynuz ve govdeden gelen bir ¢ok ven, velum
interpositumda birleserek internal serebral veni olustururlar. Internal serebral ven
foramen Monro’nun hemen arkasinda velum interpozitumun igerisinde meydana gelir.
Velum interpozitumdan pineal bezin hemen iizerinden ¢ikarak kuadrigeminal sisterne
girer ve Galen venine katilir. Velum interpozitum genelde kapali bir bosluktur. Fakat
nadir de olsa splenium ve pineal bez arasinda kuadrigeminal sistern ile baglantili bogluk
olabilir ve buna velum interpozitum sisterni denir. Bazen de velum interpozitum,
hipokampal komissur ve splenium arasinda kavum verga denilen bosluk

bulunabilir.2223242

Taban

Taban anteriorda optik kiazmadan baslar posteriora akuaduktus Sylvius’a kadar
uzanir. Tabanin anterior da kalan yaris1 diensefalik, posteriorda kalan yarisi ise
mezensefalik yapilar tarafindan olusturulur. Alttan bakildiginda bu yapilar anteriordan
posteriora dogru optik kiazma, hipotalamusun infundibulumu, tuber sinereum, mamiller
cisimcikler, posterior delinmis madde, orta beynin serebral pedinkillerinin tizerindeki
tegmentinin bir kismidir. Optik kiazma tiglincii ventrikiiliin tabani ile 6n duvarinin
kesistigi yerdedir. Kiazmanin inferior yiizli tabanin anteriorunu, siiperior ylizeyi ise 6n
duvarin alt kismini olusturur. Optik yolaklar kiazmanin posterolateralinden ¢ikar, oblik

olarak seyrederek orta beynin yan smirma ilerler. Infundibulum, tuber sinereum,



mamiller cisimcikler ve posterior delinmis madde anteriorda optik kiazmanin, optik
yolagin, posteriorda ise serebral pedinkiillerin sinirladigi alan igerisinde bulunmaktadir.

Hipotalamusun infundibulumu bos huni seklinde bir yapidir ve optik kiazma ile
tuber sinereum arasinda bulunur. Pituiter bez infundibuluma yapisir. infundibulum
icerisindeki aksonlar hipofizin posterior lobuna ulasir. Tuber sinereum tabanda g¢ikinti
yapan hipotalamik gri cevherdir ve mamiller cisimciklerin oniinde yerlesir. Tuber
sinereum anteriorda infindibulum ile birlesir. Tuber sinereum infindubulumun tabaninin
etrafinda median eminens denen bir ¢ikint1 yapar. Mamiller cisimcikler ise, bir cift
yuvarlak yapilardir ve tuber sinereumun arkasinda yer alirlar. Posterior delinmis madde
delikli hafif gukur bir gri cevherdir ve mamiller cisimciklerin arkasindan serebral
pedinkiillerin medial yiiziine kadar olanlandir. Tabanin posterior kismi serebral
pedinkiillerin superoposteriorundan orta beynin tegmentumunun siiperioruna kadarki
alandir. Yukaridan ve tigiincii ventrikiiliin i¢inden bakildiginda optik kiazma tabanin on
smrinda  bir kabariklik yapar. Infindibularoluk optik kiazmanin arkasindan
infindibulum igerisine uzanir. Mamiller cisimler infindibular olugun arkasinda bir cift
yuvarlak cikinti olustururlar. Mamiller cisimler ile akuaduckt arasinda kalan kisim
yumusak diizgiin bir yiizeydir ve bir yandan diger yana konkavdir. Bu yumusak diizgiin
yiizey anterior da posterior delinmis maddenin {izerinde, serebral pedinkiillerin

medialinde ve orta beynin tegmentumunun posteriorundadir.?%%’

Anterior Duvar

Ugiincii ventrikiiliin én duvari foramen Monro’dan baslar optik kiazmaya kadar
uzanir. On duvarin sadece 2/3’u goriilebilir, gizlidir. On duvarimn gériilebilen kism1 optik
kiazma ve lamina terminalis tarafindan olusturulur. Lamina terminalis optik kiazmanin
sliperior ylizeyine yapisan ve optik kiazmay1 gererek korpus kallozuma yapisan, optik
kiazma ile rostrum arasinit dolduran pia mater ve ince zarimsi gri cevherden olusan
yapidir. Ugiincii ventrikiiliin igerisinden bakildiginda 6n duvar yukaridan asagiya;
forniksin kolonu, foramen Monro, anterior komissur, lamina terminalis, optik oluk ve
optik kiazmadan olusur. Foramen Monro her iki tarafta 6n duvar ile ¢atinin birlestigi
yerde bulunur. Foramen tiip seklinde bir kanaldir, yukarida forniks ile talamus arasindan

lateral ventrikiile agilir, froniksin altindan ti¢lincli ventrikiiliin igerisine uzanir. Foramen



Monro’nun 6n sinirini forniksin gévde ve kolonunun kesisim yeri, talamusun 6n kutbu
ise arka sinirin1 olusturur. Foramen Monro’nun sekli ve ¢apr ventrikiiliin biyiikliigiine
baghdir. Eger ventrikiil kiigiik ise foramen Monro yarim ay seklindedir. Yarim ayin 6n
tarafi konkav olan forniksin kavsi, arka tarafi ise konveks olan talamusun 6n ¢ikintisi ile
olusur. Ventrikiiller genisledik¢e foramen Monro yuvarlak hal alir.

Foramen Monro’dan koroid leksus, medial posterior koroidal arterlerin distal
dallar, talamostriatlar, siiperior koroidal ve septal venler geger. Anterior komissiir
liflerin olusturdugu siki bir yapidir. Forniksin kolonlarmin 6niinde orta hatta yer alir.
Anterior komissiiriin 6n-arka gap1 1,5 ile 6,0 mm arasinda degisir. Anterior komissiiriin
arka sinir1 ile foramen Monro’nun On sinir1 arasindaki mesafe 1,0 ile 3,5 mm arasindadir
(ortalama 2,2 mm). Optik kiazmanin st sinrt ile anterior komissiiriin on siiri
arasindaki mesafe 8 ile 12 mm arasindadir (ortalama 10mm). Lamina terminalis anterior
komissur ile optik kiazma arasindaki boslugu doldurur. Lamina terminalis optik
kiazmanin orta yerine yapisir. Lamina ile optik kiazmanin {it tarafindaki yariga optik

oluk denir 222426.27.28

Arka Duvar

Ucgiincii ventrikiiliin arka duvar1 suprapineal oluktan akuaduktus Sylvius’a kadar
uzanir. Ugiincii ventrikiiliin igerisinden &n taraftan bakildiginda arka duvarin yapisinda
yukaridan asagiya, suprapineal oluk, habenular komissur, pineal cisim ve onun olugu,
posterior komissur ve akuaduktus Sylvius bulunur. Suprapineal oluk pineal bez ile tela
koroideanin alt tabakasinin arasinda arkaya dogru uzanir. Pineal bez sapindan
kuadrigeminal sistern igerisine arkaya dogru uzanir. Pineal bezin sapmin st ve alt
olmak tizere iki yapragi vardir. Pineal oluk pineal cismin igerisine dogru sapin her iki
yapragl arasindan uzanir. Akuaduktus Sylvius’un agzi iiggen seklindedir: Uggenin
taban1 posterior komissur, diger iki kenar1 ise orta beynin gri cevheri tarafindan
olusturulur. Arkadan bakildiginda tgiincii ventrikiilin arka duvarinda sadece pineal
cisim goriiliir. Pineal bez arkaya kuadrigeminal sistern igerisine dogru uzanir, yukarida
splenium, yanlarda talamus, asagidan ise kuadrigeminal plate ile serebellumun vermisi

s 1w 2328,29,30,31,32
tarafindan Ortiliir.



Yan Duvar

Yan duvar beynin yiizeyinden bakildiginda goriilmez ve her iki serebal hemisferin
arasinda gizlidir. Yan duvarlar asagida hipotalamus yukarida ise talamus tarafindan
olusturulur. Yan duvarlar agz1 acik yandan goriinen kus siluetine benzer. Kusun basi
talamusun oval medial yiizeyi, 6ne ve agagiya dogru acik gaganin iist kenar1 optik oluk,
alt kenar1 ise infindibular oluk tarafindan olusturulur. Hipotalamik ve talamik ylizeyler
foramen Monro’dan akuaduktus Sylvius’a kadar uzanan ve hipotalamik sulkus denen
bir yarik ile ayrilirlar. Ugiincii ventrikiiliin talamik yiizeyinin iist sinir1 ¢ikintiya stria
medullaris talami denir. Bu strialar habenulalardan one talamusun siiperomedialine
dogru ilerleyerek tela koroideaya yapisirlar. Habenulalar pineal bezin hemen 6niinde
talamusun dorsomedial yiizeyinde kiigiik ¢ikintilardir. Habenulalar pineal bezin rostral
(ist) sapmin ortasindan habenular komissiir ile birbirine baglanirlar. Massa intermedia
ticlincti ventrikiiliin iist yarisina dogru yonelir ve talamuslarin birbirine bakan her iki
yiizeyini birlestirir. Beyinlerin %75’inde bulunur ve foramen Monro’nun yaklasik 2,5
ile 6 mm (ortalama 3,9) arkasinda bulunur. Forniksin kolonlar ti¢lincii ventrikiiliin yan
duvarinda foramen Monro’nun altinda birer c¢ikinti olustururlar ve asagi dogru

ilerleyerek iiciincii ventrikiiliin tabaninda kaybolurlar,2®3334323637.38

Tentoryal Aciklik

Tentoryal agiklik tiggen seklinde 6nde tentoryumun serbest kenarlari ile dorsum
sella arasindaki bosluktur ve tiglincii ventrikiil ile yan ventrikiiller bu agikligin iizerinde
bulunur.

Tentoryal agikligin tepesi orta beynin ve pineal cismin arkasinda tabani ise
dorsum selladadir. Orta beyin acikligin ortasindadir. Orta beyin ve serbest kenarlar a)
beyin sapinin oniinde kalan kisim anterior tentoryal agiklik; b) orta beynin yanlarinda
kalan bir cift orta tentoryal aciklik c) orta beynin arkasinda kalan posterior tentoryal
agiklik olarak iice ayrilir. On boynuzlar anterior acikligin iizerinde; lateral ventrikiiliin
govdesi agikligin merkezinin direkt tizerindedir ve arada sadece talamus vardir; atrium

posterior acikligin iizerinde; temporal boynuz ise orta agikligin siiperolateralinde yer
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alir. Her ii¢ tentoryal agiklik bazi bazal sisternleri igerir ve bu sisternlere cerrahi
yaklasim yan ventrikiil ve koroid fissiir yolu ile olur.

Anterior tentoryal agiklik orta beynin 6niinden baslar, egik olarak 6ne ve yukari
dogru uzanarak optik kiazmanin {izerinden {ig¢iincii ventrikiiliin 6n duvarindan korpus
kallozumun rostrumunun altindan 6n boynuzun altina ulasir. Bu bosluk serebral
pedinkiiller arasinda bulunan interpedinkiiler sisterni ve optik kiazmanm altinda
bulunan kiazmatik sisterni igerir. Kiazmatik sistern lamina terminalisin 6niinde ve
frontal boynuzun tabaninin altinda bulunan lamina terminalis sistern ile optik kiazmanin
etrafinda iligkilidir.

Orta tentoryal agiklik temporal lob ile orta beyin arasinda bulunur. Bu agiklik
temporal boynuz ve koroid fissurun temporal kismi ile ¢ok yakin iligkilidir. Bu nedenle,
orta tentoryal agikliga cerrahi yaklagimlar temporal boynuz yolu ile yapilir. Temporal
boynuz temporal lobun medialine ve orta acikligin lateraline kadar uzanir. Bu orta
tentoryal agiklik krural ve ambiyent sisternleri igerir. Krural sistern serebralpedinkiil,
unkus ve yukarida optik yolak arasindadir ve arkada ambiyent sisterne agilir. Ambiyent
sistern dar bir kanaldir. Medialinde orta beyin, yukarida pulvinar, yanlarda
parahipokampal girus, dentat girus ve forniksin fimbriast bulunur. Koroid fissiiriin
temporal kismimin sisternal boliimii ambient sisternin superolateralinde fimbria ile
talamusun alt yiizeyinde bulunur. Krural sisterne koroid fissur yolu ile ulasilamaz ¢iinkii
fissur unkusun hemen arkasinda sonlanir. Krural sistern ise inferior koroidal nokta da
sonlanir. Krural sisterne temporal boynuz yolu ile inferior koroidal noktadan amigdala
boyunca 6ne dogru yapilacak insizyon ile ulasilabilir.

Posterior tentoryal agiklik, kuadrigeminal sisternin oldugu kisimdir ve atriumun
medialinde yer alir. Bu sistern pineal bolgeye denk gelir; catisi, tabani, yan duvarlari ve
on duvari olan kapali bir bosluktur. Koroidal fissur kuadrigeminal sisternin 6n ve yan
duvarinin kesistigi yerde uzanir. Kuadrigeminal sisternin yan duvarlar1 sisterni
atriumdan ayirir. Her bir yan duvarin 6n ve arka bolimii vardir. Anterior bolum
forniksin krusu, arka bolum ise, oksipital lobun spleniumun altinda kalan medial yiizeyi
tarafindan olusturulur. Sisternin on duvari medial ve lateral bolum olmak tizere iKi
kisimdir. On duvarin medial bolumu kuadrigeminal plate ve pineal cisim tarafindan
olusturulur. Ugiincii ventrikiiliin suprapineal olugu sisternin icerisine pineal bezin

tizerinden uzanir. On duvarin lateral bolimii froniksin krusunun lateralinde bulunan
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pulvinar tarafindan olusturulur. Sistern kollikulislerin asagisinda orta beyin ile
serebellum arasinda bulunan ve serebellomezensefalik fissiir ad1 verilen yariga kadar
uzanir. Bu yariga koroidal fissiir yolu ile ulagilamaz. Dordiincii sinir inferior kollikulisin
altindan cikar, orta beynin etrafindan yana dogru ilerler pulvinarin altindan ambiyent
sisterne girer. Sisternin catist spleniumun alt yiizeyi ve derin venler ile onlarin dallarimi
saran genis zar tarafindan olusturulur. Bu genis araknoid dokudan olusan zar,
spleniumun alt ylizeyine tutunur ve oradan 6ne dogru velum interpositum ile devam
eder. Kuadrigeminal sistern 6n tarafta pulvinarin altindan ambiyent sistern ile iligkilidir.
Ayrica kuadrigeminal sistern velum interpozitum ile iligkili olabilir. Kuadrigeminal
sistern ile iligkili olma potansiyeli olan diger bosluk kavum vergadir. Kavum verga
velum interpositumun hemen ftizerinde habenular komissur ile spleniumun arasindadir.
Kavum verganin nadir bulunmasinin nedeni hipokampal komissurun spleniumun alt
yiizeylerini birbirine yapistirmasindandir.”****° Hipotalamusun infundibulumu, tuber
sinereum, mamiller cisimcikler ve posterior perforan madde 6n ve yan taraflarda
kiyazma ve optik traktuslar ile arkada ise serebral pedinkiiller tarafindan sinirlandirilmig
olan boslukta yer almaktadirlar. Ugiincii ventrikiiliin tabanmnin biiyiik béliimiinii

hipotalamus olusturmaktadir.**

2.2. Bos Fizyolojisi, Dolanimi ve Fizyopatolojisi

BOS beyin bosluklarinda, subaraknoid mesafe ile ventrikiiler sistemde dolasan
berrak renksiz bir sividir.*? Beyin metabolizmasiin gesitli substratlarinin, metabolik
tirtinlerinin, hormonlarin ve nérotransmitterlerin dolagimini saglayarak, santral sinir
sisteminin i¢ ortaminda diizenleme goérevi yapmak, beyini mekanik travmalara karsi
korumak, beyinin ekstraselliiler bolge ile direk temasini engellemek gibi birgok
fonksiyonu vardir.*®

BOS’un biiyiik miktar1 lateral ventrikiildeki koroid pleksus tarafindan
yapilmaktadir. Lateral ventrikiillerde yapilan BOS foramen Monroe yoluyla 3.
ventrikiile, buradan da aquadukt sylvius ile 4. ventrikiile gelir ve foramen Magendie ile
foramen Luschkalar aracilifi ile subaraknoid araliga gecer. BOS buradan yukariya
yonelerek prepontin sisterna yoluyla interpedinkiiler sisternaya, buradan da kiazmatik

sistern yoluyla konveksiteye ulasir. Dorsalden dolasan BOS ise serebellar hemisferlerin
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tizerinden quadrigeminal sisterne, ambient sisterne, vena serebri magna sisterni yoluyla
yine konveksiteye ulasir. BOS ayni zamanda spinal kord santral kanalina ve spinal
subaraknoid aralifa da gecer. Emilim ise araknoid villuslardan vendz siniislere
olmaktadir.**

BOS yaklasik 0.37 ml/dakika veya 20 ml/saatlik bir hiz ile {iretilir. Erigkinde
giinlik BOS {iretimi 450-500 ml’dir. Bu iretimin yaklasik %80’inden koroid pleksus
sorumludur. Koroid pleksus, yan ventrikiillerin tabaninda, 3. ve 4. ventrikiiliin tavaninda
yer alan, kapillerler ve epitel hiicrelerinden olusmus 6zel bir yapidir. Koroid pleksus
icerisinde yer alan kapillerlerin endotel hiicreleri, beyindeki kapillerlerin endotel
hiicrelerinin aksine, birbirlerine siki baglar ile bagl 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 pleksuslar villuslardan olusmaktadir. Bazal membranin {iizerindeki epitelin
apikal yiizeyi siki olarak dizilmistir ve apikal siki baglanti kan-BOS bariyerini

46,47
olusturur. *

BOS’un yapim yeri olarak koroid pleksus, epandim tabakasi ve parankim
gosterilmektedir. Normal fizyolojik durumlarda BOS {iretimi intrakranial basingtan
etkilenmez, ancak yeteri kadar yiliksek intrakranial basing, BOS yapiminin birinci
asamast olan ultrafiltrat yapimini etkileyeceginden BOS yapiminda azalma goriilebilir.
Gilinde 500 cc iiretilen BOS’un ortalama {iiretim hizi saatte 20 ml’dir. Yenidogan

doneminde ise bu oran daha dﬁsﬁktﬁr.48’49
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Korpus kallozum

Septum pellusidum
Ugiincii ventrikiil

Serebral subaraknoid aralik

Koroid pleksus
Pineal bez

Biiyiik serebral
Galen veni

__~ Galen veni boslugu

Serebral akuadukt
Lamina terminalis boslugu

Orta beyin
Kiyazmatik bosluk
Pedinkiiller aras: bosluk = Dérdiincii ventrikiil
Pons”/ Y Koroid pleksus

Ps Sk Bughlc Serebromediiller bosluk (Sisterna magna)

Spinal subaraknoid alan Medulla oblongata

Sekil 1. Beynin sagittal kesitinde normal ventrikiiller, sisternalar ve subaraknoid bosluklar.

Viicut 1si1s1 ve serum osmolaritesindeki degisiklikler BOS yapiminda etkili
degildir. Asetazolamid hiicre i¢inde bikarbonat yapiminda ve BOS olusumunda 6nemli
rolii olan karbonik anhidraz enzim blokaj1 ile insanlarda ve deneysel modellerde BOS
yapiminda azalmaya neden olmaktadir.® BOS emilimi daha ¢ok siiperior sagital siniis
boyunca yerlesmis olan araknoid graniilasyonlarda olur. Subaraknoid bdlgeden araknoid
graniilasyonlardaki vendz goélciiklere gelen BOS buradan serebral venler igerisine
emilir. Olfaktor sinir kilifi BOS emiliminde alternatif yoldur. Ozellikle intrakranial
basing artigi sirasinda bu yollarin daha fazla calistig1 diisiiniilmektedir.”>? BOS emilimi
basinca duyarlidir. Intrakranial basing arttifinda BOS absorbsiyonu artar, bir temel
degerin altinda ise absorbsiyon azalir. Yapilan c¢alismalarda bu deger 68
mmHzO’dur.‘r’&54

BOS kompartmanlar arasinda pulsatil bir akim gosterir. Akimin dogrultusunu
subaraknoid bosluk, vendz siniisler ve lenfatik mesafeler arasindaki basing farki ile
kardiak ve solunumsal pulsasyonlar, ¢ok az da olsa ependimal silialarin hareketi
belirler. Araknoid villuslar ile venodz siniisler arasinda basing farki mevcuttur. Ayrica
dik postiiriin, 6ksiirmenin, valsalva manevrasinin BOS akimini etkiledigi gosterilmistir.

Oksiirme ve Vvalsalva manevrast BOS akimini dnce kranial tarafa daha sonrada spinal
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tarafa yonlendirmektedir.”> BOS akim hizimin sisternalarda daha fazla, subaraknoid

.57 BOS akim hizinm en fazla Foramen Monro

aralikta daha az oldugu gosterilmistir.
ve aquaducktta daha sonra da 4. ventrikiilde oldugu gosterilmistir. BOS akimu, sistolde
kaudale dogru; diastolde kraniale dogrudur.56 BOS, siiperior sagittal siniis seviyesindeki
araknoid graniilasyonlardan, kribriform plak yoluyla lenfatik sistemden, sinir koklerinin
etrafindaki subaraknoid koselerden sistemik dolagima emilir. Koroid pleksuslar her ne
kadar BOS iiretiminden sorumlu olsalar da tiim emilen BOS’un yaklasik % 10’ u koroid
pleksuslardan geri emilir. Kribriform plak, ekstraaraknoidal kranial BOS’un baslica
drenaj yeri olarak goriilmektedir. Venoz sintislere dogru BOS akimi basing farkindan

dolayr pasif bir hareket gosterir. Yani bu olay enerji bagimsiz hiicresel bir sivi

transportudur.

2.3. Hidrosefali

2.3.1. Tarihge

Hidrosefali hakkinda ilk yazili kayitlara Misir’da M.O. 1500’lerde Ebers
papiruslerinde rastlanmistir.* Hidrosefali tedavisi ve ventrikiiler ponksiyondan ilk kez
Hippocrates (MO 460-377) bahsetmistir.>® Hidrosefalinin anatomik ve patolojik
ozelliklerini ve ilk kez internal hidrosefalinin tanimini ise Andreas Vesalius (1514-
1564) yapmustir.*” Thomas Willis (1621-1675) BOS’un vendz sistemlere gegisini ve
Bos iiretiminin koroid pleksuslarda yapildigini ortaya koymustur.* Franciscus Sylvius
(1614-1672) aquadukt’u, Pacchioni (1701) graniiler cisimleri, Alexander Monroe
(1713-1817) interventrikiiler foramenleri tanimlamuslardir.” 1825°de Magendie,
1855’de Luschka foramen Magendie ve foramen Luschka’lari tarif etmis, BOS’un
subaraknoid mesafeye gegisini tanimlamislardir.* BOS iiretimi, BOS akimi ve emilimi
konusunda ise Key ve Retzius tarafindan onemli ¢aligsmalar yapilmis ve hidrosefalide
birgok tedavi yontemi gelistirilmistir.6 Dandy ve Blackfan obstriiktif ve komminiike
hidrosefaliyi tanlmlamlslardlr.z’4

Yirminci yiizyilin baslarinda Weed koroid pleksuslarin embriyolojik gelisimini ve
araknoid villuslarin BOS emilimini, BOS’un vendz siniislere drenajini gostermistir.

Anton ve Bramann BOS’un subaraknoid bolgeye drenajini gosteren 6nemli deneyler
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yapmuslardir.*® BOS’un cerrahi drenaji igin periton kavitesi, plevra kavitesi, tireter,

mesane, mide, sisterna magna, sag atrium gibi farkli viicut bogluklar1 kullanilmigtir.>®®

2.3.2. Tamim

Hidrosefali, BOS iiretim ve emilim arasinda dengesizlik, dolanim yollarinin her
hangi bir yerinde tikanmasi, BOS’un beynin ventrikiiler ve subaraknoid bosluklari
arasinda birikmesi ve bunun sonucunda kafa i¢i basincinin artmasidir. Konjenital
hidrosefalinin goriilme siklig1 her 1000 canli dogumda 1-1.5 arasinda bildirilmistir.*®
Bununla birlikte, diger konjenital norolojik hastaliklarla birlikte olan ve edinilmis
bir¢ok intrakraniyal patolojiye bagli olarak gelisen hidrosefali ile bu oran her 1000 canli
dogumda 3-4’¢ ulasmaktadir.”

Sekil 2. Bir hidrosefali olgusunda lateral ve iiciincii ventrikiildeki dilatasyon izlenmektedir.

2.3.3. Siniflamasi

Hidrosefalide ¢esitli siniflamalar yapilmigtir. Dandy&Blackfan (1914) tarafindan
komiinike-nonkomiinike, Ruseel (1949) tarafindan obstruktif-nonobstruktif, idiyopatik,

dogumsal, kazanilms, sendromik-nonsendromik, internal-eksternal gibi®*®°
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2.3.4 Fizyopatoloji

Hidrosefali olusumunda ii¢ énemli hipotez meveuttur.®2

1. BOS dolanim yollarinda obstriiksiyon

2. BOS iiretiminde artis

3. Yeterli olmayan vendz drenaj

1-BOS dolanim yollarinda obstriiksiyon: BOS dolasim yollarinda iki tip engel
ile karsilagilmaktadir. Bunlar ventrikiiler sistemde ve subaraknoid bodlgede tikanmaya
neden olan lezyonlardir. Buna gore hidrosefali kominikan ve nonkominikan olmak
tizere iki ana baglik altinda incelenir. Ventrikiiler sistemde BOS dolanimini engelleyici
lezyonla varliginda olusan hidrosefali nonkommunikan, ventrikiiler sistemdeki BOS
dolagim yollariin disinda, BOS emiliminin enfeksiyon ve bagka sebeplerle bozulmasi
sonucu olusan hidrosefaliler ise kommunike tip hidrosefali olarak adlandiriimaktadir.®

2- BOS iiretiminde artis: BOS dolanim yollarinda herhangi bir tikaniklik
olmadan, BOS’un asir1 liretimi sonucu olusan hidrosefalinin tipik 6rnegi ve en sik
nedeni koroid pleksus papillomudur. Bu olgularda BOS iiretimi genellikle normalin 1,5-
2 kat1 kadar artar. Bu durumda gelisen hidrosefalinin bir baska mekanizmasi ise,
papillomlardaki kanamaya bagli olarak gelisen fibrozis ve BOS un protein igerigindeki
artis sonucu interventrikiiler foramenlerde, aquaduktta ve araknoid graniilasyonlarda
tikanmalar nedeni ile BOS dolasiminin bozulmasidir.®®

3-Yeterli olmayan venoz drenaj: Sefalik vendz basing artmas: sonucunda
araknoid villuslarda da basing artacagi ve BOS emilimi i¢in 6nemli olan basing

gradienti azalacagindan hidrosefali olusabilir.®*

2.3.5. Histopatoloji

Hidrosefali erken donemde kortikal incelme ve ventrikiiler dilatasyona neden olur.
Ventrikiiler sistem dilatasyonu 6nce lateral ventrikiillerden baglar. Supraoptik ve
suprapineal ¢ikmazlarin da etkilenmesiyle 3. ventrikiildeki dilatasyon olusur.
Aquaduktus Sylvius ise dilatasyona direncglidir. 4. ventrikiil serebellum i¢ine dogru
genislemektedir. Ventrikiiler epandimal hiicreler diizlesmekte ve siliasiz bir hal

almaktadir. Ventral olarak epandimal membran yirtilmasiyla subepandimal 6dem ve
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skleroz gelisir. Beyaz cevherde harabiyet kortekslerde kan akiminin fazlalig1 sebebiyle
gri cevher ile karsilastirildiginda daha biiyiik olur.®® Sant takilmas: ile gliozis noral

elemanlarin yerini alir.?

2.3.6. Etiyoloji

Hidrosefali edinsel ve konjenital olabilir. Edinsel hidrosefalinin nedenleri
cogunlukla bilinirken, konjenital hidrosefalide etyolojiler ise siklikla bilinmemektedir.
Konjenital hidrosefalide; maternal malnutrisyon, toksinler, [U TORCH grubu
enfeksiyonlarin rol oynadigi gosterilmistir. Edinsel hidrosefalinin etyolojisinde,
intrakranial kanama, menenjit ve tiimér gibi patolojiler bulunmaktadir.’? Pediatrik
donemde goriilen hidrosefaliler etyolojik nedenlerine gore konjenital ve edinsel iki alt
grupta toplanabilir. Bu alt gruplara gore yapilan siniflama asagida Tablo 1’de

Velrilmistir.66

Tablo 1. Hidrosefali nedenleri

Konjenital nedenler Edinsel nedenler
Aquadukt Sylvius stenozu Neoplazmlar
Dandy-Walker malformasyonu Araknoid kist

Tip Il Chiari malformasyonu Germinal matriks kanamasi
Bickers Adams sendromu Galen veni anevrizmast
Foramen Monro agenezisi Enfeksiyon

Araknoid graniilasyon agenezisi Akondroplazi

Ensefalosel Kraniosinostoz

Idiopatik Idiopatik

1)Akuadukt stenozu: Aquaduktus Sylvius 3. Ve 4. Ventrikiiller arasindaki
iliskiyi saglayan yapidir. Normal aquaduct uzunlugu 7-12 mm, hacmi 6,5 ile 16mm3
arasindadir. Tek basina aquaduktus atrezisi veya stenozu X’e baglh iletilmektedir.®” Bu
olgular dogumda makrosefali, gecikmis gelisim, belirgin fontanel ile taninirlar. Bazen
posterior fossa tiim kraniale gore relatif olarak kiiciik olabilir. I[U donemde yapilan
ultrasonografik incelemelerde genellikle tani konulur. Konjenital aquaduktal stenoza
bagl gelisen hidrosefaliler BOS {iiretimini azaltan medikal tedaviye yanit vermezler ve

%70 oraninda konjenital anomalilerle birliktelik gosterir. Pediatrik doénemdeki
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hidrosefali olgularimin yaklasik %18’inden aquadukt stenozu sorumludur.®® Bununla
birlikte intrauterin enfeksiyonlar ve intraventrikiiler kanama nedenleriyle olusan
subepandimal gliozis, periaquaduktal yerlesimli astrositomlarda yapmis olduklar1 Kitle
etkisiyle aguadukt stenozuna neden olabilmektedir.

2- Chiari malformasyonu: Chiari 1981 ve 1986 da 4 tip malformasyon
tanimlamistir.

Tipl CM; serebellar tonsiller beyin sap1 katilimi olmadan iist servikal kanala
dogru yer degistirmistir.

Tip 2 CM: Medulla, 4. Ventrikill, pons ve serebellar tonsillerin foramen
magnumda veya daha altinda oldugu bir patolojidir. Myelomeningosel tanili hastalarda
Chiari tip II malformasyonu goriilme sikligi artmistir ve bu hastalarda bulgu veren
hidrosefali siklig1 %80°dir.*®

Tip 3 CM: kranioservikal bolgedeki ensafalosel kesesi iginde serebellum, beyin
sap1 ve 4. Ventrikiil herniasyonu vardir.

Tip 4 CM: serebellum az gelismistir ve bir sarkma olmadig: i¢in gilinlimiizde
Chiari malformasyonu olarak kabul edilmemektedir.®®

3- Dandy Walker malformasyonu: 4. Ventrikiiliin kistik genislemesi, serebellar
vermisin hipoplazisi ve foramen Magendie ve Luschkalarin atrezisinin birlikte oldugu
bir malformasyondur. Dandy-Walker malformasyonlu infantlarin yaklasik %80-90’1inda
kommunike veya nonkommunike tipte hidrosefali bulunmaktadir.”

4- Konjenital enfeksiyonlar: CMV, toxoplazma, sfiliz, kabakulak, parainfluenza
gibi ajanlar plasentay1 gecerek intrauterin enfeksiyon ve ardindan hidrosefaliye neden
olabilen belli bagli konjenital enfeksiyonlardir. Buradaki mekanizma ventrikiiler
sistemin  ependimal tabakasinin ve subaraknoid bosluktaki meninkslerin
inflamasyonudur.” Bu BOS emilim bozukluguna ve aquaduct veya bazal sisternler
diizeyinde bos akim obstriiksiyonuna neden olabilir.”

5- Edinsel enfeksiyonlar: Ug aydan kiigiik infantlarda E.coli, S.aureus ve gram
negatif basiller gibi bakteriel enfeksiyonlar, {i¢ yasmma kadar olan ¢ocuklarda
H.influenzae, Pneumococcus, Meningococcus ve S.aureus goriiliir. Ug yasindan biiyiik
cocuklarda ise Meningococcus, Pneumococcus, Streptococcus, Staphilococcus,

Gonococcus ve H.influenzae’nin enfeksiyon etkeni olarak izole edildigi bildirilmistir.”
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Norosistiserkozis gibi bazi parazitik enfeksiyonlar ise ventrikiiler sistemin ani tikanmasi
ile hizla gelisen hidrosefaliye yol agabilirler.”

6- Intrakranial kitle: Intrakranial kitle tanis1 alan hastalarda hidrosefali gelisimi
yaklasik %20 civarindadir. Bu kitleler tiimor, kist veya apse seklinde olabilirler.
Konjenital intrakranial kitlelerin erken embriogenez doneminde anormal hiicre
proliferasyonunun bir ajan tarafindan uyarilmasiyla olustuklari disiiniilmektedir.
Posterior fossa tiimorlerine bu popiilasyon igerisinde daha sik rastlanir.”* Beyin sapi1
gliomlu olgularin %25’inde de hidrosefali goriilmiistiir. 3. Ventrikiil bolgesindeki
hidrosefaliye neden olan tiimoral olusumlar kraniofarengioma, hipotalamik gliomlar ve
optik gliomlardir. Koroid pleksus papillomlar1 obstriiktif progesten ¢ok asir1 BOS
{iretimi sebebiyle hidrosefaliye yol agarlar.”

7- Germinal matriks kanamalary: Prematiir bebeklerde goriilen spontan
kanamalarin %90’mn1 germinal matriks kanamalar1 olusturmaktadir.”® Germinal matriks
kanamalar1 dogum agirligi 1500 gr’in altinda, gestasyonel yasi 32 haftadan kiigiik
bebeklerde %40-50 oraninda goriildigii bildirilmektedir.”’

8 - idiopatik hidrosefali: Hidrosefali hastalarinin yaklasik %10 unda herhangi bir

etiyolojik neden saptanamamugtir.”®

2.3.7. Klinik Semptom ve Bulgular

Hidrosefalide klinik bulgular, kafa i¢i basing artisina baglidir. Semptomlar non
spesifik ve etyolojiden baglmsmdlr.11 2 yas altinda kranial siitiirlerin acik olmasindan
dolay1 bas g¢evresinde biiylime ile prezente olurlar. Yenidogan doneminde 33-35 cm
olan bas cevresini haftalik 1 cm’lik artist normal kabul edilir. Haftalik 1,5-2 cm
tizerindeki artiglar hidrosefaliyi diisiindiirmelidir.*® Ayrica fontaneller aciksa fontanel
kabariklig1, kranial siitiirlerde agilmalar, skalp venlerinde dolgunluk, apne, bradikardi,
oftalmopleji, kusma, istahsizlik, kilo alamama, uykuya egilim, ilerlemis olgularda ise
frontal cikint1 ve setting sun fenomeni (batan giines belirtisi) klinik olarak gériilebilir.58
Bas agris1 en baskin belirtidir. Meninksler ve kan damarlariin gerilmesinden
kaynaklanir. Agrinin yogunlugu, lokalizasyonu ve siiresi degiskenlik gosterir. Bas
agrilar1 sabahlar1 KIBAS artigina bagli olarak mide bulantis1 ve kusma ile birlikte daha

sik goriilebilir. Hidrosefali ilerledik¢e orta beyin ve beyin sap1 disfonksiyonuna bagh
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biling degisiklikleri goriilebilir. Posterior fossada KIBAS artis1 bulanti, kusma ve istah
azalmasina yol agabilir. Beyin sap1 etkilenmesi sonucunda vital bulgularda bradikardi,
sistemik hipertansiyon, respiratuvar bozukluklar gibi degisiklikler ortaya ¢ikabilir.

Ucgiincii veya altinci sinirlerin bas1 altinda kalmasi ekstra-okiiler kaslarda pareziye
neden olarak diplopi yapabilir. Basincin mezensefalik tektuma yansimasi sonucu
Parinaud Sendromu’nun bir pargasi olarak yukar1 bakis kisitliligr gelisebilir ve bu batan
gilines manzarasi olarak adlandirilir. Fundoskopik muayenede papil 6demi saptanabilir.
Cocuklarin vertebrasi Chiari II malformasyonu ve diger eslik eden spinal disrafizmler
acisindan dikkatli degerlendirilmelidir. Ciltteki bir leke, cukur veya tiiylenme alani altta
yatan bir defektin veya kitle lezyonun habercisi olabilir.

Motor korteksteki sinir liflerinin genislemis ventrikiiller etrafinda gerilmesi
ekstremitelerde spastisiteye yol acabilir Erken puberte, biiyiime geriligi, sivi ve
elektrolit bozukluklar1 genislemis ventrikiillerin hipotalamusa basi yapmasi sonucu
olusabilir.”® Hidrosefaliden siiphelenilen infant ve cocuklar iliskili diger konjenital
anomaliler yoniinden de degerlendirilmelidir. Bilateral hipoplastik el basparmaklari,
X’e bagl hidrosefalinin veya okiiler anomaliler Walker — Warburg sendromunun

habercisi olabilir.”

2.3.8. Tan1 Yontemleri

Hastanin hikayesi, fizik ve norolojik muayene hidrosefali tanisinda en 6nemli
unsurlardir.  Radyolojik  tetkikler iSe hidrosefali tanisim1  desteklemektedir.
Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
kullanilabilen radyolojik yontemlerdir.”® Ultrasonografi; hidrosefalisi kanitlanmis veya
siipheli olan prenatal infantlarin takibinde kullanilabilir. Radyasyon igermemesi,
taginabilir olmasi ve hastaya sedasyon gerektirmemesi gibi avantajlar1 olmakla birlikte,
yalnizca fontaneli agik olan infantlarda kullanilabilmesi ve yapan kisiye bagimli olmasi
ve posterior fossa patolojilerini gosterememesi sebebiyle sinirli kullanim alanina
sahiptir. BT hizli, glivenilir ve implante aygit ve enstriimantasyonlardan etkilenmeyen
bir tetkiktir. Genellikle sedasyon gerektirmez. BT nin dezavantaji hastanin radyasyona

maruz kalmasidir.”
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Ayrica BT ile eslik eden intrakranial patolojileri goriintiileme, ventrikiiler sisteme
basi1 olusturan lezyonlarin tanist konabilme, hidrosefaliye bagh temporal boynuzlardaki
genisleme goriilmekte, frontal hornlar arasindaki mesafe ve ayni diizlemdeki bifrontal
capin orant (Evans indeksi) %30’dan biiyiik olarak tespit edilebilmektedir. Evans
indeksinin biiyiikliigiine gore ventrikiiler genislemenin derecesi hesaplanabilir.®

MRG; Radyasyon icermemesi, multiplanar goriintii verebilmesi, kesin ve dogru
tantya varilabilmesi sebebiyle giinlimiizde diagnostik degeri olduke¢a yliksek olan bir
goriintiileme yontemidir. MRG intrakranial patolojileri ve transepandimal BOS
absorbsiyonunu net olarak gosterebilmektedir. MRG ile BOS akim dinamikleri ve
intrakranial lezyonun kesin lokalizasyonunu belirleyebiliriz." Ventrikiilografi ve
sisternografi ise; BOS akim alanlar1 arasinda komunikasyon olup olmadigini ortaya
koyabilen diger radyolojik yontemlerdir. Lomber ponksiyon; hidrosefalide basincin
normal veya yiiksek olup olmadiginin degerlendirilmesini saglayabilir. Nonkomunike

hidrosefalide lomber ponksiyon yapilmas: herniasyon riski sebebiyle kontrendikedir.®

2.3.9. Tedavi

Hidrosefali tedavisinde cerrahiye engel bir durum olmadik¢a ilk segenek
cerrahidir.

Tibbi Tedavi: Hidrosefalinin tedavisi esas olarak cerrahidir. Amag¢ kafa ici
basicini normal degerlere indirmek, beyin dokusu hacmini artirarak beyin parankim
kalinligin1 en az 3,5 cm’ye ulastirmaktir. Burada korteks kalinlig1 kognitif islevlerinin
korunmasi ag¢isindan bir Ol¢iit olarak kabul edilir. Bu nedenle cerrahide amag¢ infantin 5
yasindan 6nce en az 3 cm korteks kalinligina ulagsmasini saglamaktir.

Kafa ici basing artisi semptomlart olan, hizli ilerleyen hidrosefali olgularinda
medikal tedavi cerrahi tedaviye alternatif olamaz. Ancak yavas gelisen hidrosefali
olgularinda ve c¢ok kiigiik infantlarda cerrahi belirgin bir risk tasiyorsa, cerrahi
miidahale yapilana kadar kisa bir zaman i¢in tibbi tedavi denenebilir.*® BOS iiretimi
0.35 ml/dk olup emilim de yaklasik olarak {iretim oranlarindadir. BOS iiretiminden
sorumlu mekanizmalar ise koroidal kapiller hiicre duvarindaki hidrostatik basing,
koroidal epiteldeki Na+/K+ ATPaz enzimi ile karbonik anhidraz enzimi kontroliindedir.

BOS iiretimini azaltmak amagli yapilan medikal tedaviler; BOS iiretimini enzimatik
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diizeyde azaltmak veya beyin interstisyel sivisini azaltmaya yonelik osmotik ajanlar ve
araknoid villuslarda emilim defekti varsa fibrinolitik ajanlarin kullanilmasi seklinde
olmustur.45

Bu amaglarla karbonik anhidraz enzim inhibitérii olarak asetazolamid ve
furosemid, Na+/K+ATPaz enzim inhibitorii olarak digoksin ve ouabain, interstisiel s1vi
miktarin1 azaltmak igin isosorbid ve osmotik diliretik olan mannitol, iire ve gliserol,
fibrinolitik ajan olarak da heparin ve ilirokinaz deneysel modellerde ve bazi hidrosefali
hastalarinda kullanilmistir.

Cerrahi tedavi: Hidrosefalinin cerrahi tedavisinde hidrosefalinin nedeni en
onemli rolii oynar.

Cerrahi yontemler;

-Tikayic1 lezyonun eksizyonu

-BOS’un bir bagka viicut bosluguna drenajini saglayan sant sistemleri

-Uciincii ventrikiilostomi

Tikayic1 lezyonun eksizyonu: BOS dolanim yollarinda tikaniklik olusturarak
hidrosefaliye yol acan konjenital veya edinsel ¢esitli lezyonlar bulunabilir. Ozellikle
cocukluk doneminde tikayicr tipte hidrosefalinin nedeni biiyiik cogunlukla tiimorlerdir.

Sant sistemleri: Hidrosefali tedavisinde giiniimiizdeki en popiiler yontem sant
sistemlerinin kullanilmasidir. Sant sistemleri BOS un ventrikiile yerlestirilen proksimal
ucu, sant valfi ve distal u¢ olarak {i¢ parcadan olusmaktadir. Proksimal ve distal uclar
arasindaki basing farkina goére c¢alismaktadir. En sik ventrikiiloperitoneal sant
kullanilmaktadir.

Uciincii ventrikiilostomi: 3. ventrikiil tabanmni acarak BOS’un 3. ventrikiilden
interpedinkiiler sisterne gecisini saglayan 3. ventrikiilostomi hidrosefali tedavisinde
onemli bir segenek olmus olup ilk kez subfrontal yaklagimla 1922 yilinda Dandy ve
arkadaglar tarafindan uygulanmustir.* Giiniimiizde de endoskopik yontemlerin gelismesi
ile 3. ventrikiilostomi 6zellikle aquadukt stenozu basta olmak {izere tikayici nedenli

hidrosefali olgularinda kullaniimaktadir.®
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2.4. Noroendoskopinin Beyin ve Sinir Cerrahisindeki Yeri

2.4.1. Tarihgesi

Norosiriirji tarthinde endoskopik ventrikiilostomiyi gerceklestiren ilk isim
1922°de Walter Dandy’dir*®* 1923’te William Jason Mixter ilk kez endoskopik
monitdrizasyon kullanmis ve tikayici hidrosefalisi olan bir hastada iiretereskop ile UV
tabanini  delerek  ventrikiilostomiyi yapmustir.>® Ancak islem, aletlerin kotii
aydinlatmasi nedeniyle yayginlasmamis ve uygulanmasi zor, biiylik bir yontem olarak
goriilmiis, ayrica sik kanamadan dolay1 6liim oran1 %30 olarak bildirilmistir.%°

1949 yilinda Nulsen ve Spitz’in valfli sant sistemini giindeme getirmesi ve
hidrosefaliyi kontrol etmesi ile birlikte endoskopiye ilgi azalmustir.®® 1990’11 yillarda
yayilanan noéroendoskopik uygulamalara ait genis serilerdeki umut verici sonuglar
noroendoskopiyi bugiin sahip oldugu 6nemli yere tagimaistir.

Griffith ve Jamjoom, endoskopi esliginde koroid pleksusu koterize ederek

hidrosefalik hastalarin yarisinda normal bas biiylimesi saglamlslardlr.5o'86

2.4.2. Endoskopinin kullanim alanlar:

Tan1 amac¢h yontemler:
* Ventrikiiloskopi
* Sisternoskopi

* Ventrikiil ici, sisterna i¢i veya kistik lezyonlarin biyopsisi

Tedavi amach yiintemler46

«EUV

* Cok boliimlii hidrosefali olgularinda agizlastirma
» Akuaduktoplasti

* Foraminoplasti

* Zar eksizyonu

* Septum pellusidum septostomisi

* Kronik subdural hematom bosaltilmasi
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* Ventrikiil i¢ci hematom bosaltilmasi

* Kolloid kist eksizyonu

* Ventrikiil i¢i timdr eksizyonu

* Endonazal transsfenoidal hipofiz cerrahisi

* Cok boltimlii hidromiyeli vakalarinda agizlastirma
» Lomber intervertebral diskin kismen bosaltilmasi

* Karpal tiinel sendromu

2.5. Endoskopik Ugiincii Ventrikiilostomi (EUV)

Endoskopik iigiincii ventrikiilostomi (EUV) teknolojik gelismelere bagli olarak, 3.
ve/veya 4. ventrikiil obstriikksiyonuna bagli non-komunike hidrosefalinin tedavisinde
etkin bir yer edinmeye baslamistir. 90’11 yillarin basinda cerrahi sahaya girmesi ile 10.
yilinda yapilan c¢aligmalarda basari orani %50-90 araliginda tespit edilmesi erken ve
ileri donem komplikasyonlarinin ventrikiilo-periteonal shunt’a (VPS) gore daha kabul

" Tedavi

edilebilir olmasi, kullanim yayginligim gilinlimiizde 1iyice arttirmistir.®
edilmeyen hidrosefali, ¢ocuk gelisimine bircok dogumsal hastaliktan daha yiiksek
oranda etki eder. EUV, sant tedavisinin tek alternatifi olarak giiniimiizde énemini iyice
arttirmaktadir. Temel prensip 3. ventrikiil tabanini interpedinkiiler sisterne
agizlastirmaktir. Hidrosefaliye yonelik yapilan caligmalarin biiyiik bir kismi pediatri
tizerine yogunlagmistir. Patwardha ve Nanda’nin yaptig1 bir ¢aligmada, bir yillik tedavi

ve takip masraflar1 2 milyar Amerikan Dolar1 diizeyinde bulunmustur.®

2.5.1. Endikasyonlar

EUV endikasyonlari® %!

Idiyopatik akuadukt stenozu

Pineal Kistler ya da tiimérler

Tektal plate tiimorleri

IV. ventrikiil tikanikliklar1 (tiimor ya da konjenital anomaliye bagli)
Onceden sant takilan ve sant disfonksiyonu ile bagvuran hastalar

Myelomeningosel olgulari
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Chiari Tip I malformasyonu

Dandy — Walker malformasyonu

Postenfeksiyoz hidrosefali

Posthemorajik hidrosefali

Normal basingli hidrosefali

EUV seciminde cerrahi sirasinda herhangi bir yabanci cisim implantasyonun
yapilmamasi, daha az invaziv olmasi, teknik a¢idan daha kolay olmasi olumlu
gerekceler olmasina ragmen hidrosefalinin etiyolojisi yontem se¢iminde esas belirleyici
olarak diistiniilmelidir. Genel olarak kabul goren endikasyon obstriiktif hidrosefalidir.
Ozellikle aquaduktal seviyedeki tikanikliklar en belirgin fayda géren hasta grubunu
olusturmaktadar.®” Ornegin, ¢ocuklarda tektal glioma nedeni ile yapilan hidrosefali
tedavisinde EUV basar1 oram1 %88 iken ventrikiil ici kanamalarda bu oran %0-33
arasinda tespit edilmistir.”® Ote yandan hasta yas1 da 6nemli bir faktor olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Yapilan calismalarda 1 yas altinda uygulanan EUV” lerde agilan stomanin
uzun siire acik kalmadig1 ve spontan olarak kapandigi bilinmektedir.

Oliveria ve ark.nin yaptigi 114 hastalik bir seride 6 ay oncesi EUV basar1 orani
%58, 6 ay-1 yas arasi basar1 oran1 %65 1 yas iistiinde ise %86 olarak tespit edilmistir.
Geg baslangi¢h idiopatik aquaduct stenozu, eriskin hidrosefalinin %3-10"unu olusturur.
Radyolojik olarak kiigiik ya da tamamen kapanmis aquadukt goriiniimii tan1 koymada
yardimci olacaktir. Daha dnceden gecirilmis ve fark edilmemis menenjit, ventrikil i¢i
hemoraji 4. ventrikiil ve aquadukt i¢inde pseudomembran ve/veya striktiir olusturmus
olabilir.

Normal basingli hidrosefali, daha cok ileri yasta goriilen ve hidrosefali triadim
olusturan (idrar inkontinansi, tandem gait bozuklugu, demans) bir hastaliktir. Uretim
fazlaligi ya da emilim azlif1 iizerinde calismalar yapilsa da net bir sonug elde
edilememistir. Radyolojik olarak tetra ventrikiilomegali yardimc1 olacaktir. Bu hastalara
yonelik yapilan bir ¢alismada 2 yillik takip sonrasi basari orami %69 olarak tespit
edilmistir.** Nispeten yiiksek sayilabilecek bu basar1 orani, hastalara tedavi dncesi bazi
testler yapmanin gerekliligini de getirir. Bu grup hastalarin genelde yaslh olmasi, cerrahi
oncesinde 2-3 defa tekrar ile yapilacak bosaltic1 lomber ponksiyonun faydasi, lomber
drenaj ile siirekli bosaltimin faydasi degerlendirilerek cerrahiye karar verilmesi faydali

olacaktir.
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EUV etkinligine yonelik yapilan bir calismada ise ameliyat &ncesi
goriintlilemenin Onemini dikkat c¢ekmistir. Foroughi ve calisma ark.nin 47 hasta
lizerinde yaptig1 bu calismada, iic boyutlu CISS (constructive intrerferencein steady
state) manyetik rezonans (MR) goriintiileme sekansi kullanilmis olup, lamina terminalis
ve 3. ventrikiil tabaninda basing etkisi ile olusan bombelesme (konveksite) tedavinin
etkinligine 151k tutmustur. Bu ¢alisma sonuglarina gore basar1 oranlari; sadece lamina
terminalis konveksitesi olanlarda %88, olmayanlarda %60, 3. ventrikiil taban
konveksitesi olanlarda %97, her iki yapida da konveksitesi olanlarda %96, her iKi
yapida da konveksitesi olmayanlarda ise %46 olarak elde edilmistir.*®> Bunun yam sira
yapilan c¢alismalarda elde edilen veriler 1s18inda bir dizi iyi prognostik faktor tespit
edilmis ve bunlar bir skorlama sistemi iginde bir biitiin olarak ele alinip Kulkarni ve ark.
tarafindan pediatrik hastalar icin EUV basar1 skoru gelis‘tirilmistir.96 Bu skorlama
sistemine gore hastanin yasi, altta yatan etiyolojisi ve daha onceden konulmus
ventrikiilo peritoneal santinin olup olmamasi basariya etki eden en onemli faktorler
olarak bulunmustur. Hasta ne kadar yiiksek puan aliyorsa EUV isleminden o kadar

yiiksek fayda gérmesi beklenmektedir.

2.5.2. Radyolojik Degerlendirme

EUV’de cerrahi 6ncesi belli anatomik detaylarm bilinmesi gerekmektedir. Bu
detaylar1 saptamada manyetik rezonans goriintiileme (MR) gerekli yontemdir. Ancak
bunun sonucunda hastanin EUV ig¢in uygun olup olmadigina karar verilebilir. Ilk
asamada lateral ventrikiiller, liglincii ventrikiil ve Foramen Monro’larin anatomik yapisi
ile boyutlarinin degerlendirilmesi onem tasir. MR ile III. ventrikiil taban kalinlig1 ve
Foramen Monro’larin genisligi 6lciilebilir. Beyin omurilik sivisinin (BOS) ventrikiiller
arast gecisi O6zel MR sekanslar1 kullanilarak gt')sterilir.97 Foramen Magendi ve
Lushka’larin anatomik durumu ince kesit MR sekanslarinda ortaya konur. Ayrica uzak
distal obstriiksiyon varligir sorgulanmalidir. Cerrahi sirasinda ¢ok 6nemli bir nokta da
baziller arterin konumudur. Klivus ile baziller arter aras1 mesafe 6l¢iilmelidir. Bununla
beraber baziller tepenin klivusun ne kadar iizerinde ya da altinda yer aldigin1 géstermek
islem sirasinda ciddi komplikasyonlar1 onlemede etkili olmaktadir. Ugiincii ventrikiil

tabaninin goriiniimii prognostik kriter olarak onem tasimaktadir.”® Bagka bir onemli
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nokta ise interpedinkiiler ve prepontin sistemdeki ek membran yapilarinin

81,97,99

aragtirtlmasidir. Tim bu Onemli anatomik degerlendirmeler cerrahi riskleri

azaltarak, basar1 oranini yiikseltecektir.

2.5.3. Komplikasyonlar

EUV’nin komplikasyonlarinin siklig1 ve tipleri hakkinda operasyon éncesi detayl
bilgi ve postop yakin hasta takibi gereklidir. EUV uygulanan hastalar hayat: boyunca
santla yasamdan ve sant enfeksiyonundan kurtulmus olmalarina ragmen, dzellikle EUV
uygulanan hastalar kisa donemde komlikasyon agisindan risksiz degildir. ETV’nin
basarisiz olma riski bircok calimada %10-%50 arasindadir.*®

Bu genis araligin sebebi muhtemelen hidrosefalinin genis orandaki nedenlerinin
sonucudur. EUV’nin komplikasyonlarinin toplam oram1 %5.8’den %16 ya kadar
degiskenlik gosterir, kalict hasar birakma orani %3’den azdir.'

Bu yiizdelerdeki varyasyonlar dzellikle EUV nin endikasyonuna, hidrosefalinin
sebebine ve komorbid durumlarin varligina baghdir. Ek olarak komplikasyon orani
merkezin ve cerrahin tecriibesi ve raporlamadaki sorunlar ile de iliskilidir. %

Major komplikasyonlar, BOS kagagi (%1-6), menenjit (%1-5), kranial néropati
(%1-2), nobet (%1), endokrinolojik komplikasyonlar (%2-9) operasyon Oncesinde
hastaya agiklanmalidir. Toplam kanama orant %1 ile %8 arasinda degisir,
intraventrikiiler kanama, postop hematom, baziller arter yaralanmasini (<%0,2)
icerir, 100401
Hipotalamik hasarin etkileri, 6zellikle patolojik kilo alimi, diabet insiput,
amenore, puberte prekoks genellikle raporlanmayan komplikasyonlardir.'®® EUV bir
tedavi seklidir ve hidrosefaliyi tamamen iyilestirmez. EUV yapilan hastalar sant
hastalar1 gibi yakindan takip edilmelidir. EUV yapilan 200 hastanmn 1 inde kotiilesme
rapor edilmistir."**

Eger yapilan EUV basarisiz olursa, hastada klasik hidrosefali bulgular1 ve KIBAS
semptomlar1 ortaya c¢ikar. BT ve MR da ventrikiiler boyutun arttig1 izlenir. Giris
yerindeki pseudomeningosel ve ge¢ BOS kacaklar1 EUV basarisizligim diisiindiiriir.
EUV basarisizh@ diisiiniilen hastalarda yiiksek ¢oziiniirliiklii T2 agirhikli sagittal MR

sekans1t uygulanmalidir. Bu sekans ventrikiil boyutunu 6lgme, 3. ventrikiil tabanini

28



gorme, BOS akimin1 gérme gibi veriler saglar. Eger ventrikiil tabaninda agiklik var
ancak BOS akimi yok ise seri LP ile BOS akimi tetiklenebilir.'®

Eger 2-3 uygulamadan sonra akim goriilemediyse sant cerrahisi diistiniilmelidir.
EUV yapilip ne agiklik ne de akimin olmadig1 bir hastada ise reexplorasyon ve EUV nin
tekrar1 uygundur. Reexplorasyon sirasinda, ostomi goriiliir ve boyutu yeterli oldugu
diisiiniiliirse, sant diigiiniiliir, ostominin bir skar dokusu ya da bir debris ile tikandigi
olgularda tekrar delme (refenestrasyon) uygunlugu kabul edilmistir. Gangemi ve
arkadaslarmin yaptig1 110 serilik bir ¢alismada 10 hastanin ilk EUV isleminden sonra
klinik olarak geriye gittigi, bunlardan 4 tanesinin MR goriintiilemesinde yapilan
fenestrasyonun tikandig1 ve tekrar EUV uygulandigi belirtilmistir. 4 hastanin da 2.

uygulanan EUV den klinik olarak fayda gordiigii raporlanmustir.*%°

2.5.4. Sonug

EUV nin kullanim1 hem pediatrik hem yetiskin yas grubu hastalarda artmis olup,
basar1 oran1 %50 ile %90 arasinda degismektedir. Klinik basar1 i¢in anahtar uygun hasta
se¢imidir. EUV basarisi, sebeplerin bilinmesine, potansiyel risk ve komplikasyonlara
kars1 uyanik olmaya, normal veya anormal ventrikiil anatomisini tecCriibe etmeye

baghdir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Cukurova Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin
05/09/2018 tarih ve 81/9 sayili ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip
Bilimleri Bolim Bagkanligi’'nin 18.05.2018 tarih ve 2579917 no’lu kararlari ile
basland1. Cukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi, Nérosiriirji Anabilim Dalinda, 2014-
2018 yillar1 arasinda EUV yapilan 82 hastaya ait tibbi kayitlar retrospektif olarak
incelendi. Tiim hastalardan bilgilendirilmis onam alindi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda klinik, radyolojik, degerlendirmeleri karsilagtirildi. Bu amagla hastalarin
operasyon Oncesi ve sonrasi, dijital radyoloji arsivinde (PACS) kayitli olan BT ve MR
tetkikleri tizerinde lateral ventrikiil 6n boynuz aras1 mesafe, interkaudat mesafe ve evans
indexleri, EUV basar skorlar1 hesaplanarak istatistiksel olarak analiz edildi. Hastalarin
ameliyat oncesi ve sonrasindaki klinik durumlart karsilastirilip, basar1 ve komplikasyon
oranlar1 belirlenerek, hidrosefali tedavisinde EUV etkinligi arastirildi. Ayrica bu
calismada hasta yasmin ve hidrosefali etiyolojisinin EUV nin basarisi iizerine etkileri

konusunda da sonuglar elde edilmesi planlandi.

3.1. Veri Analizi

EUV vyapilan hastalarin Evans indekslerinde, basari skorlarma, interkaudat
mesafelerindeki operasyon Oncesi ve sonrasindaki elde edilen verilere, tanimlayici
istastistik uygulanarak, standart sapma, standart hata, minimum ve maksimum degerleri
belirlendi. Student t testi ile operasyon sonucu elde edilen degerlerin operasyon dncesi
degerlerinden farkli olup olmadig1 ortaya kondu. Hastalar profillerine gore (yas, cinsiyet
ve hidrosefali nedenleri) tasnif edilip, operasyonla meydana gelisen degisimlerin
anlamliliklar1 da ortaya kondu. Son olarak, Evans indeksinde meydana gelen degisimin
hasta yas1, sant ihtiyacinin olup olmamasi ile iligkili olup olmadigi1 Pearson’s korelasyon

katsayisi ile saptandi. Verilerin analizi Statistical Analysis System programu ile yapildi.
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3.2. Cerrahi Hazirlhik ve Teknik

Hasta uyumadan 6nce techizatin yerlestirilip kontrol edilmesi ameliyat odasinda
kalma siiresini azaltacaktir. Monitdr cerrahin karsisina gelecek sekilde ameliyat
masasinin ayak kismima yerlestirilir. Isik kaynagi cerrahin sag arka tarafina
yerlestirilmesi hareket kabiliyetini artiracaktir. Anestezi icin tecriibe ile orantili olarak
laringeal maske tercih edilebilir. Bu anestezi riskini azaltan ve hasta konforunu artiran
bir uygulamadir. Hasta ameliyat masasini ortalayacak sekilde, bas simitte supin
pozisyonda 20 derece kadar fleksiyonda pozisyonlandirilir. (Sekil 3) Burr noktasi
nondominant taraf olan sagda, koroner siitiiriin 1 cm Onii sagital siitiiriin 2-3 cm laterali
olarak belirlenir. (Sekil 4) Klinigimizde cilt insizyonu lineer olarak acilmaktadir.
Insizyon &ncesi kamera ayarlarini kontrol etmek, olasi arizay1 erken tespit etmek faydali
olur. Duray1 bipolar ile koterize etmeli ve lineer bir insizyon a¢ilmalidir. Korteksin
bipolar ile bir miktar travmatize edilip yakilmasi pial yilizeyinin bozulmasini saglayarak
endoskopun girisini kolaylastirir. Kiint uglu trokar ile inferioposterior ve medial
acilanma ile ilerlendikten sonra, ventrikiil bosluguna diisiis hissedilecektir. Trokarin
stilesi alindiginda basin¢li BOS gelisi gozlenir. Bu sirada BOS 6rnegi almak sitolojik ve
mikrobiyolojik ¢alisma imkan1 saglar. Bu siirecte ringer laktat ya da serum fizyolojik ile
kontrollii bir irrigasyon ventrikiil boslugunu dolduracak ve goriis alaninin kapanmasini
engelleyecektir ancak irrigasyonu kullanmayan merkezler de bulunmaktadir. Ote
yandan ventrikiil i¢inde olusabilecek minor kanamalarda irrigasyon hem hemostaza
yardimct olur hem de goriis alaninin temiz kalmasini saglar. Trokar iginden 0° kamera
ile giris yapilir ve ilk goriintii elde edilir. Yapilmas: gereken ilk sey ventrikiil ici
oryantasyonun saglanmasidir. Bu amagla, formen monro, talamostriat ven, septal ve
koroid pleksus tespit edilip formen monro 6nde, koroid pleksus arkada, septal ven
medialde ve talamostriat ven lateralde kalacak sekilde ilerlenip formen monrodan
gegilir ve 3. ventrikiile girilir. (Sekil 6-a) Formen monrodan ilerlerken dikkat edilmesi
gereken Onemli noktalardan birisi anatomik olarak foramen monronun anterior ve
medial kismin1 olugturan forniksin zedelenmemesidir. Siiphesiz bunun i¢in giris deligi
ile formen monronun ayni ¢izgi lizerinde olmasi olduk¢a yardimer olacaktir. Fazla 6ne
acilmig bir burr hole ile girisim yapilmaya calisildiginda foramen monroya, dolayisi ile

fornikse gereginden fazla tansiyon uygulanip, kontiizyona ve hatta laserasyonlara neden
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olunabilir. Ugiincii ventrikiil tabaninda ise tespit edilmesi gereken anatomik yapilar her
iki mamiller body, baziller arter, dorsum sella ve infindubular resesdir (Sekil 6-b).
Tiiber cineriuma ventrikiilostomi yapilirken koterizasyon veya keskin uclu dissektor
kullanmak alttaki yapilara, 6zellikle baziller arter hasarina neden olabilecegi i¢in kiint
uclu disektor kullanilmasi uygun olacaktir. Agizlastirma her iki mamiller cismin
ortasindan infindibulama g¢ekilen bir ¢izginin dorsum sellaya ve klivusa en yakin oldugu
(bu sayede baziller arterden en uzaga) noktada yapilmalidir. (Sekil 6-c d) Agizlastirma
sonrast eger miimkiin ise ¢ift balonlu 6zel nérobalon ile stoma genisletilmelidir. (Sekil
6-¢) Olduk¢a pahali olan bu malzeme dilatasyon islemini kolaylastirmaktadir ancak
temin edilememesi durumunca her ameliyathanede kolaylikla bulunan 3F ya da 4F
fogarty kateter de kullanilabilir. Islem sonras1 olusturulan defekten kamera ile girilmeli
ve baziller arter ve diger interpedinkiiler sistern yapilari goriilmeli, ek membran olup
olmadig teyit edilmelidir. (Sekil 6-f) Genellikle basarili bir girisimden sonra agilan
stomanin yapraklarinda bir dalgalanma hareketi goriilir. Bu dalgalanma iki
kompartman arasinda akimim saglandigm teyit etmektedir. Islem sonrasinda endoskop
yavagga geri ¢ekilir ve ventrikiil i¢i olas1 bir kanama i¢in kontrol edilir. Her hangi bir
problem olmamasi halinde trokar yavasca cekilir ve korteksteki acgiklik spongostan ya

da surgicell ile kapatilir ve cilt alt1 cilt dikilerek operasyona son verilir.

Sekil 3. Cerrahi Pozisyon, Bas 20 derece fleksiyonda Sekil 4. Burr hole noktasi
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A B C
Sekil 5. Endoskopide kullanilan baz: aletler A: Endoskopi seti, B: Fogarty balon katater
C:Endoskop

F

Sekil 6. Endoskopik ii¢iincii Ventrikiilostomi asamalar1 A: koroid pleksus ve foramen Monroe,
B: Corpus mamillareler C: Ugiincii ventrikiil tabani D: Stomanin kunt diseksiyonla ac¢ilis1 E: Balon
katater ile dilatasyon F: 3. Ventrikiil tabaninin acilmus hali ve altta baziller arter
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 82 hastanin, kadin sayis1 37 (%45); erkek sayis1 45 (%55)
olarak hesaplanmustir.

Erigkin olgu sayist 26 (%31.71) olarak bulunmustur. Bu grupta kadin sayist 12
(%46,15); erkek sayist 14 (%53,85) olarak hesaplanmustir.

Onsekiz yas altindaki hastalar “cocuk hasta” olarak kabul edilmis ve buna gore
cocuk hasta sayist 56 (%068,3) olarak hesaplanmistir. Bu grupta kadin sayist 25
(%44,65), erkek sayis1 31(%55,35) dir.

Hastalarin yas1 20 giin ve 78 yas arasinda degismekle birlikte ortalama yas 20.06
idi. Calismaya dahil edilen 82 hastanin 9’u (%10,97) 0-6 ay, 8’1 (%9,75) 6-12 ay, 7’si
(%8,53) 1-2 yas, 11’1 (%]13,41) 2-6 yas, 21’1 (%25,61) 6-18 yas, 26’s1 (%31,7) 18 yas
tizerindeydi.

Olgu sayisi ve cinsiyetin yas gruplarindaki dagilimi grafik-1 ve grafik-2 de

gosterilmistir.

Hastalarin Yas-Cinsiyete Gore Dagilimlari
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Sekil 7. Eriskin ve ¢cocuk hastalarin cinsiyet-yas dagilim gosterilmektedir. Cocuk ve eriskin
hastalarda erkek hastalarin fazla oldugu goriilmektedir.
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Hastalarin Yas-Cinsiyet Dagilimlari
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Sekil 8. Erkek kadin hasta gruplari ¢ocuk — eriskin dagilimi

Calismaya katilan hastalarda eriskin grubunun yas ortalamasi 49.9 yil, ¢ocuk
grubunun yas ortalamasi 4,1 yil olarak hesaplanmistir.

Calismaya dahil edilen 18 yas alt1 hastalarin EUV basar1 oranlar1 incelendiginde
0-6 ay yas grubunda basar1 orant %33.33 ile bu grubun en diisiik oranina sahip oldugu
izlenmistir.

Hastalarin 23’1 bas agrisi, 11°1 bag ¢evresinde artis, 8’1 epileptik nobet, 8’1 suur
bulanikligi, 7’si kusma, 6’s1 dengesizlik, 5’1 gorme bozuklugu, 5’i bacaklarda
kuvvetsizlik ve idrar kagirma, 3’1 facial sinir felci, 2’si unutkanlik, 2’si emmede azalma

ve 2 yenidogan ise fetal usg sonucuyla ¢alismaya dahil edilmistir.

Basvuru Sikayetine Gore Hasta Sayilari
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Sekil 9. Bagvuru siakyetine gore hasta sayilari. En yiiksek basvuru sikayetinin bas agrisi ve bas
cevresi artisi oldugu goriilmektedir. (BCA: Bas cevresi artisi)
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Hastalar etiyolojik olarak, 1 Dandy-Walker Malformasyonu, 1 menenjit, 1
menenjit, 2 ensefalosel, 2 TORCH enfeksiyonu, 2 pontin Kitle, 2 araknoid kist, 2 pineal
kitle, 3 ventrikiil i¢i kanama, 4 meningomyelosel, 4 Subaraknoid kanama, 4 ventrikiil i¢i
kitle, 6 chiari malformasyonu, 17 posterior fossa da tiimor ve 32 aquaduct stenozu
olarak siniflandirildi. En yiiksek etiyolojik neden %39,02 ile aquaduct stenozu olarak
bulundu. Hastalarin takip siiresi 2 ay ile 58 ay arasinda degismekle birlikte ortalama
32.8 ay (2.73 wyil) idi. Grafik-4 de etiyolojiye gore hasta sayilar1 grafik olarak

gosterilmistir.

Etiyolojik Nedene Gore Hasta Sayilar

Sekil 10. Etiyolojiye gore hasta sayilari. En yiiksek etiyolojik neden aquaduct stenozu olarak
goriilmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 19 (%23,17) *u nonobstruktif, 63 /%76,83) ’i
ise obstruktif tipte hidrosefaliye sahipti. Cocuk yas grubundaki 56 hastanin 40’1
(%71,42), eriskin yas grubundaki 26 hastanin 23’0 (% 88,46) obstruktif tipte
hidrosefaliye, ¢ocuk yas grubundaki 16 (%28,58), eriskin yas grubundaki 3 (%11,54)
hasta ise nonobstruktif tipte hidrosefaliye sahipti.

Etiyolojik faktorlerin, yas gruplarindaki dagilimi incelendiginde erigkin grupta
etiyolojik faktdr olarak inflamatuar nedenlerden ziyade mekanik nedenlerin hakim
faktor oldugu, 18 yas alti hasta grubunda ise inflamatuar nedenlerin daha sik bir

etiyolojik faktor olarak izlendigi goriilmiistiir.
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Yas Gruplarina Gore Hidrosefali Tipleri
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Sekil 11. Yas gruplarina gore hidrosefali siniflamasi. Obstruktif nedenlerin 6zellikler eriskin yas
grubundaki baskinhgi goriilmekte

Basarih EUV islemi, sant ihtiyaci gerekmemesi, klinik bulgularda diizelme
olmasi, radyolojik olarak evans indexleri ve interkaudat mesafede azalma olmasi ile
degerlendirildi. Tiim sartlar1 saglayan EUV islemi basarili olarak kabul edildi.

0-6 aylik 9 hastanin 6’sinda, 6-12 aylik 8 hastanin 3’iinde, 1-2 yas 7 hastanin
I’inde, 2-6 yas 11 hastanin 5’inde, 6-18 yas 21hastanin 8 inde, 18 yas lizeri 26 hastanin
8 inde EUV basarisiz olarak degerlendirildi. Bu gruptaki 31 hastaya 3 giin ile 54 giin
(ortalama 13 giin) arasindaki degisen siireler i¢inde ventrikiiloperitoneal sant takildu.

Calismaya dahil edilen 82 hastanin 51°inde (%62,20) EUV ile basar1 saglanmis ve
bu hastalara ek bir tedavi uygulanmamistir. Grafik-6 de goriildiigii lizere en yliksek

basar1 oran1 %87,5 ile aquaduct stenozunda izlenmistir.

37



Etiyoloji-Basarili EUV
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Sekil 12. EUV yapilan hastalarin Etiyolojik faktor-Basarih EUV kiyaslamasim gosteren grafik.

Calismamizda obstruktif hidrosefalisi olan hastalarin %63,5’inde, nonobstruktif
hidrosefali olan hastalarinda %57,89’unda basar1 saglandi. Hidrosefali etiyolojisine
dikkat edilmeksizin, 0-18 yas araligindaki basari orani %58,92 iken, 18 yas {istii
hastalarda basar1 oran1 %69,23 olarak hesaplanmistir.

BOS kacgag1 olan hastalar VPS ile tedavi edildi. Subdural efiizyon gelisen hasta
takiplerinde efiizyon gerilediginden ek cerrahi islem uygulanmadi.

Bagarii EUV  yapilan araknoid kisti bulunan 2 hidrosefali hastasina
ventrikiilostomi ile birlikte kistoventrikiilostomi yapildi. Takiplerinde ek bir cerrahi
miidahale gerekmedi.

Epileptik nobet ile bagvuran hastalarin EUV sonrasi takiplerinde nébet izlenmedi.
Bacaklarda kuvvetsizlik ve idrar kagirma sikayetleri ile basvuran hastalarm EUV
sonras! takiplerinde sikayetleri geriledi. Posterior fossa tiimérii nedeniyle EUV yapilan
hastalarin iglem sonrasi hidrosefali bulgularinda gerileme olmasimma ragmen posterior
fossa tiimor nedeniyle farkli zamanlarda opere edildiler. Facial sinir felci ile bagvuran 3
hastanin takiplerinde EUV sonras1 1 hastada facial sinir felcinin kalic1 oldugu goriildii.
Unutkanlik sikayeti ile bagvuran eriskin hastalarin uzun dénem takiplerinde belirgin
klinik diizelme oldugu goriildii. Chiari malformasyonu nedeniyle opere edilen hastalarin

syringomyelilerinde ve klinik takiplerinde diizelme oldugu izlendi.
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Yapilan EUV islemi sonrasi cerrahiye bagli mortalite yoktur. Calismamizda, 1
olguda EUV sirasinda koroid plexustan kanama oldugundan, perop EVD uygulanip,
tedavi sonrasi ventrikiiloperitoneal sant takilmistir. Komplikasyon orani 82 EUV islemi
yapilan hastada 3 hastada menejit, 3 hastada cerrahi insizyondan BOS kacagi, 1 hastada
epileptik nobet, 1 hastada subdural efiizyon ve 1 hastada ventrikiil i¢i kanama olmak
tizere %10,97 ’dir. Menenjit gelisen hastalar ilgili enfeksiyon kliniklerinde antibiyotik
tedavisi verilerek iyilesme ile sonuglandi. Subdural efiizyon gelisen hasta takiplerinde

efiizyon gerilediginden ek cerrahi islem uygulanmadi.

istatistiksel Analiz

Operasyon Oncesi ve sonrast degerler karsilastirildiginda Evans oranindaki ve
interkaudat mesafedeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu. Frontal horn-lateral
ventrikiil mesafesinde anlamli farkliliklar saptanmadi. Evans orani ve interkaudat
mesafedeki degisim, etiyoloji, hasta yasi ve cinsiyetleri bakimindan incelendiginde
anlamli farkliliklar bulunmadi. Evans oranindaki degisim, interkaudat mesafedeki
degisim ve hastalarin sant ihtiyacinin olup olmamas: ile olan iliskisi incelendiginde

anlamli degisiklikler saptanmadi.

Tablo 2. Evans indeksi, interkaudat mesafe ve frontal horn-lateral ventrikiil arasi mesafe
olciimlerinin istatistiksel analizi. Evans indeksi ve interkaudat mesafe 6lciimlerinin preop ve postop
karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamh bulundu.

Degisken Preop Postop Fark Std. Hata P

Evans indeksi 0,447837 |0,384974 0,062863 0,00958 0,0001
interkaudat mesafe 32,73878 | 28,15646 4,58232049 |0,07467 0,0012
FH-LV 21,75078 | 20,389878 1,360902 0,50000 0,3452
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5. TARTISMA

Teknolojik gelismelerle birlikte gelisen sant teknolojisine ragmen, sant sistemleri
beklentiyi tam olarak karsilayamamaktadirlar. Ozellikle pediatrik yas grubunda, uzun
yasam beklentisi, sant komplikasyonlari, sant enfeksiyonu ve disfonksiyonlari goz
Oniine alindiginda, alternatif tedavi sistemleri giindeme gelmistir. Sant cerrahisi
uygulanan hastalarin 10 yillik takiplerinde sant disfonksiyonu orani %70 olarak
bildirilmistir."** Literatiirde, 31 yasindaki bir hastaya toplam 56 kez sant revizyonu
yapildig: bildirilmigtir.'*

Yas, EUV basarismi etkileyen dnemli bir faktordiir ve kiigiik yas grubunda diisiik
bir basar1 oram1 séz konusudur. Pediatrik yas grubunda EUV basarisiin
degerlendirildigi calismalarda en diisiik basar1 oran1 % 23, en yiiksek basar1 orani ise %
83 - 89 arasinda bildirilmistir.**®

Bizim ¢alismamizda, neonatal hidrosefalinin EUV ile tedavisi iizerine yapilan
diger galismalarla benzer sekilde EUV basari orani, 0-1 ay arasi grupta % 0; 0-1 yas
aras1 grupta ise % 47.05 olarak hesaplanmis ve EUV basarisizligi ile 0-1 ay yas grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p: 0.004). Bu yas grubundaki
hastalarda EUV basar1 oraninin diisiik olmasinin temelinde, bu yas grubunda
obstruksiyonun yani sira BOS emilim bozuklugu olmasi ve bu yas grubunda
hidrosefalinin nedeni olarak inflamatuar nedenlerin daha fazla goriilmesi yatmaktadir.**®
EUV basari oranlar ilk 6 ay i¢in diisiik seviyelerde seyretmektedir. 6 ayin iizerindeki
hastalarda ise basar1 oranlar1 yiikselerek eriskinlerdeki basari oranlarini yakalamaktadir.
Bu durumda EUV isleminin basari oranlarmin 6 aydan kiigiik ¢ocuklarda diisiik oldugu
sOylenebilir.

Calismamizda hidrosefali etiyolojisini inflamatuar ve mekanik nedenler olarak
grupladigimizda basar1 oranlar1 son derece farkli olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur. Bunun nedeni gruptaki hasta sayisinin %95 giivenirlilikte
istatistige izin verecek biiyiiklilkte olmamasidir. Ancak daha fazla hasta sayisi ile
calisildiginda inflamatuar nedenler ile EUV basarisizlig1 arasinda anlamli bir iliski

bulunacaktir.
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EUV igin en uygun hasta popiilasyonu, obstruktif tipte hidrosefalisi olan, genis
liclincli ventrikiile sahip, subaraknoid araligi agik ve BOS emiliminde bozukluk
olamayan hastalardir. Bu bilgiler 1s18inda, en uygun hasta grubu, akkiz aquaduct
stenozu olan hastalardir. Bu hastalarda hem tikanma nedeni bilinmekte hem de BOS
emiliminin yeterli oldugu bilinmektedir. Bu kriterlere uygun hasta gruplarinda basari
oranlart %50-91 araliginda degismektedir. Bu basar1 oranlarindaki farkliligin nedeni
ideal olmayan hastalarda uygulanmasi, BOS emilim kapasitesini 6lgecek teknigin
bulunmamasidir.®® EOV aquaduct stenozu dahil olmak iizere obstruktif hidrosefalilerde
ilk tedavi secenegi olarak denenmelidir.*® Yaptigimiz ¢alismada ise aquaduct stenozlu
tiim yas grubundaki hidrosefali hastalarinda basar1 oran1 %87.5 olarak hesaplanmigtir.

Hopf ve ark. EUV’de en yiiksek basar1 oranini yer kaplayici kitle lezyonu bulunan

hastalarda %95 olarak bildirmistir.108

En diisilk basar1 oranlar1 ise menenjit ve
kanamalar sonrasi ortaya c¢ikan hidrosefalilerde bildirilmistir.** Yaptigimiz calismada
yer kaplayici kitle lezyonlu hastalarda basari oran1 %67.44, hemoraji ve inflamatuar
nedenli hastalarda basar1 oran1 saglanmustir. (2 pontin Kitle, 2 pineal kitle, 4 ventrikiil i¢i
kitle, 17 posterior fossa tiimor)

O’brien ve ark. yaptig1 42 vakalik intraventrikiiler kitlesi olup biyopsi alian ve
hidrosefali semptomlar1 olan hastalarda EUV islemi sonrasinda hidrosefali tedavisinde
%68 basar1 bildirmistir.**” Yine Macartur ve ark. yaptigi ventrikiil igi kitlesi olan ve
buna bagl hidrosefali bulgular1 olan 66 hastanin 63’ii (%95) kisa dénemde EUV den
basar1 saglamis, uzun dénemde 55’i (%83) basarili EUV olarak kabul edilmistir.119
Bizim ¢alismamizda ventrikiil i¢i kitlesi bulunan 4 hastaya da EUV ile beraber biyopsi
islemi yapildi. Bu hastalardan ikisinin patolojisi ependimoma, biri norositom ve biri
pineablastom olarak sonuglandi. Pineal kitesi olan iki hastadan biri cerrahi
komlikasyonlar sonrasi ex oldu. Ancak geleneksel mikro cerrahi ile karsilastirildiginda
endoskopik girisimin daha diisiik komplikasyon oranina sahip oldugu izlendi. Bu
nedenle intraventrikiiler kitlesi olan hidrosefali hastalarinda, es zamanli biyopsi
yapilmasi 6nerilen bir yaklagimdir. "’

Dandy-Walker Malformasyonu kisaca, vermis aplazisi veya hipolazisinin eslik
ettigi dordiincii ventrikiiliin kistik genislemesi olarak tanimlanabilir. Yakin bir gecmise
kadar, Dandy-Walker malformasyonu gibi ventrikiil i¢i bozuk anatomiye sahip hastalar,

EUV igin goreceli kontraendikasyon olusturmakta idi.”*® Boran OB. ve ark. yaptigi 9
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serilik bir ¢alismada Dandy-Walker malformasununda EUV de %78 lik bir basari
bildirmislerdir. Bizim ¢alimamizdaki hasta grubunda bulunan bir adet Dandy-Walker
malformasyonlu hastaya EUV islemi uygulanmis ancak basarisiz sonucglanmistir. Bu
hastalara EUV uygulamadan once radyolojik tetkiklerin incelenmesi ve foramen monro
seviyesinde iiclincli ventrikiil genisliginin en az 7 mm olmasi gerekmektedir, aksi
taktirde hipotalamik hasar ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica mid-sagittal kesitlerde tigiincii
ventrikiiliin tabanmm asagiya dogru bombe oldugu olgularda EUV daha giivenli bir
sekilde yapilabilmektedir. Bizim c¢alismamizda bu hasta grubundaki hastalarda
basarisizligin nedeni ise hastaya daha once uygulanan ventrikiiloperitoneal sant ve buna
bagli gelisen komplikasyonlar olabilir."®

Bazi hidrosefali hastalarmin tedavisinde EUV ilk cerrahi ydntem olarak
uygulanirken son yillarda sant disfonksiyonu nedeniyle kullanilmaya baglanmis ve
etkinligini bildiren bir¢cok seri bildirilmistir. %52-73 araliginda basar1 bildirilmistir.
Genellikle kolay uygulanan bir teknik olan EUV isleminin oldukga zor ve tehlikeli bir
hal almasmin nedeni daha o6nce VPS$ uygulanan hastalarin anatomik yapilarinin
taninmasindaki zorluk, ventrikiil i¢i anatominin distorsiyonudur.120

Ventrikiiloperitoneal santlarda hastaya yerlestirilen yabanci cisim, bu yabanci
cismin enfeksiyonu gibi santin olusturdugu sorunlara son verebilmek adina EUV bir
¢oziim olarak One siirlilmistiir. Hastaya takilan sant sistemleri, herhangi bir yerinde
tikanma, enfeksiyon, over drenaj gibi komplikasyonlara agiktir. Sant cerrahisi
uygulanan hastalar bu komplikasyonlar nedeniyle yasam boyu tehdit altindadirlar.
Cocuk yas grubundaki hidrosefali olgularinin uzun yasam beklentisi ve sant
sistemlerinin ilk 10 yil i¢inde %70, 20 yillik siire sonunda %83 disfonksiyonla
karsimiza ¢iktigini gz dniine aldigimizda sant disfonksiyonu nedeniyle EUV prosediirii
uygulanacak ve bagar1 saglanabilecek hastalarin sayisinin oldukga yliksek oldugu

tahmin edilebilmektedir.***

Bizim ¢alisma grubumuzda daha 6nce VPS uygulanan ve
EUV uygulanan bir hastada kalici basar1 elde edilememis ve tekrar sant cerrahisi
uygulanmigtir.

Cinallli G. ve ark. 30 hastaya sant revizyonu yerine EUV uygulamis ve ortalama
8.7 wyillik bir takip siiresi sonrasinda 23 hasta (%76.7) santtan bagimsiz hale

ge:lmislerdir.121
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EUV basarisi cerrahi bilgi ve tecriibesi ile yakindan iliskilidir. EUV icin basar1
dlciitii sadece radyolojik iyilesme degil, hastanin klinik bulgularinin diizelmesidir. EUV
sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlarin ¢ogu gecicidir. Cesitli ndéroendoskopik
yontemler iceren genis serilerde kalict komplikasyon sikligt  %1.6 olarak
raporlanmustir.”® Ancak gegici ve kalic1 komplikasyon oranlar1 birlikte %6-20 arasinda
degismektedir."?En sik goriilen komplikasyon kanamadir. Koroid pleksus, lateral
ventrikiil duvar1 3. ventrikiil tabanindaki perforan damarlar, hipotalamus, bazal
ganglion, posterior serebral arter kanamanin kaynagi olabilir.”? EUV esnasinda gelisen
ventrikiil i¢i kanamada EVD takilmasi ile kanama sonras1 EVD takilmadan sadece EUV
karsilastirilmis, EUV islemi sirasinda ventrikiil i¢i kanama nedeniyle islem zorluguyla
karsilasilmis ve EVD yerlestirilmesinin daha faydali oldugu bildirilmistir.so

Henry ve ark. tarafindan bildirilen bir vakada 63 yasinda bir hastaya kose timorii
nedeniyle obstruktif hidrosefali tamis1 konularak EUV  yapilmis, hastada
perimezansefalik-peripontin SAK gelismis ve hasta birkag saat iginde kaybedilmistir.'?*
Keyvan ve ark. tarafindan bildirilen bir vakada EUV islemi sonras: hastada basiller arter
pseudoanevrizma gelismis, kanamayr takiben EVD yerlestirilmis, takiplerinde hasta
tamamen iyilesmistir.124

Vaskiiler yaralanma, baziller arter yaralanmasi, pseudoanevrizma, subaraknoid
kanama, ventrikiil i¢i kanama, subdural eflizyon, diabetes insipitus, yara yeri
enfeksiyonu, hafiza kaybi, organik kisilik bozuklugu, yeme bozuklugu, kalp durmasi,
solunum durmasi olasi komplikasyonlalrdlr.93 Bizim ¢alismamizda komplikasyon orani,
lic olguda bos kagagi, iic olguda menenjit, bir olguda epileptik ndbet, bir olguda
ventrikiil i¢i kanama, bir olguda subdural eflizyon olmak iizere (9 olgu) %10.97"dir.

EUV, daha onceleri spinal disrafizme eslik eden BOS emilim kapasitesinin
azalmis oldugu hidrosefali hastalarinda kontraendike olarak kabul edilmis olmasina
ragmen, olgularin bir kism1 bu yontemle tedavi edilmislerdir.sz’lm Yapilan caligsmalar
neticesinde spinal disrafizme eslik eden hidrosefalisi olan hasta grubunda literatiirde

4% Bizim calismamizda ise spinal

%70’¢ varan basar1 oranlar1 bildirilmektedir.
disrafizme eslik eden hidrosefalisi bulunan 4 vaka mevcut idi. Hastalarin tiimii 0-2 yas
araliginda idi. Calismamiz neticesinde %50 oraninda basari elde edildi.

EUV basarisizliginda yas énemli bir neden olarak 6ne siiriilen bir neden olmakla

birlikte baz1 ¢aligmalarda 2 yas altinda EUV yapilmasini nermemektedir. Ancak hem

43



bizim ¢aligmamizda hem de yayinlanan diger ¢alismalar incelendiginde 2 yas altindaki
hastalarin da EUV den kayda deger fayda gordiiklerini ve basarili sonuglar alindigini
g('jrrnek‘[eyiz.s0 Calismamizdaki 0-2 yas araligindaki EUV yapilan hastalar etiyolojiye
bakilmaksizin degerlendirildiginde %41,66 oraninda basar1 elde edilmis, obstruktif tipte
hidrosefali olanlarda 9%355.55 oraninda, nonobstruktif tipte olanlarda %50 oraninda
basar1 saglanmustir.

Beynin morfolojik bozukluklari hem EUV uygulanmasinda gii¢liige neden
olmakta hem de EUV’nin sonucunu etkilemektedir. Takahasi bu konuda yaptig1 bir
calismada, 9 aydan kiicliik ve sekonder beyin hasari bulunmayan ve obstruktif tipte
hidrosefalisi bulunan infantlarda EUV’nin santa gére daha uzun siire gerektirmesine
ragmen beynin normal gelisimini sagladigini bildirmistir. Ancak beyin gelisimi yetersiz
veya sekonder beyin hasari bulunan infantlarda sant sistemlerinin EUV’den daha etkin
oldugunu bildirmistir. MRG bulgular1 temelinde tartisilan bu g¢alismada radyolojik
bulgular diizelse bile EUV tek bagina beyin gelisimini diizeltmeyecektir."* Yapilan son
calismalarda EUV sonras1 ventrikiillerde kiiciilme oldugunu gostermistir. Ancak daha
onceki ¢aligmalar ventrikiil boyutlarinda 6nemli degisiklikler olmadigin1 savunmakta
idi. Bunun nedeni olarak EUV’den hemen sonra ventrikiil boyutlarinda hizli bir
kiiciilme olmayacagi ve EUV islemi sonrasi sant sistemlerindeki gibi ekstrakranial
sisteme BOS drenaj1 olmadigindan ventrikiiliin kii¢iilmesi i¢in BOS emilimine ihtiyacin
olmasidir. Artmis kafa i¢i basinca maruz kalan hastalarda subaraknoid bosluk neredeyse
kapanmistir ve tekrar agilarak BOS emilimin yeterli diizeye gelmesi zaman alir.”"®
Diger neden ise hastaligin siiresi ne kadar uzunsa, ventrikiillerin kii¢iilmesinin o kadar
az ve yavas olmasidir.

Bizim ¢alismamizda Evans indeksleri ve interkauadat mesafe dlgiimlerine anlamli
kiigiilmeler tespit edilmis ancak frontal horn-lateral ventrikiil 6l¢timlerinde anlaml
degisiklikler saptanmamustir. Farkli caligmalarda bildirilen ve indekslerdeki 6l¢timlerde
anlamli fark olmadigi bildiren yayimnlarda hastalarin takip siireleri hakkinda bir
standardizasyon olmamas1 ve hasta takip siirelerinin yeterince uzun olmadigi, bununda
indekslerde anlamli sonu¢ alimamadigi goriisiindeyiz. Bu nedenle hastalarin indeks

Olctimlerinin en az oniki aylik araliklarla yapilmasini 6neriyoruz.
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Literatiirde EUV basarisiz olmus ise 2. kez EUV uygulanmas: denemeye deger bir
islem olarak bildirilmistir.'® Bizim ¢alismamizda basarisiz EUV nedeniyle re-EUV
yapilan hasta bulunmamaktadir.

Pediatrik hasta grubunda yapilan uzun donem ¢alismalarda basar1 oranlari ¢ok
farklilik gdstermis, bu ¢alismalarda 0-6 ay yas araligindaki ¢ocuklarda basar1 oranlari
%0, %43, %54 gibi farkli oranlar bulunmustur.>'%®**? Bizim calismamizda 82 hastanin
yasa gore dagilimlari, %10.9 0-6 ay, %9.7 6-12 ay, %8.5 1-2 yas, %13.4 2-6 yas, %25
6-18 yas ve %31.7 si 18 yas iistii idi. EUV yapilan 0-6 aylik 9 hastanin 3’{inde (%33.3),
6-12 aylik 8 hastanin 5’inde (%62.5), 1-2 yas 7 hastanin 6’sinda (%85.7) basari
saglandi. Calismamizin bu sonuglar1 infantil dénemde yasin artistyla EUV’nin
basarisinin artisgim1 gdstermekte ve infantil donemde hasta yasinin EUV basarisinda
onemli bir faktor oldugunu gostermektedir.

EUV genel olarak kolay uygulanan bir teknik olmasmna ragmen, dnceden sant
takilan hastalarda anatomi belirgin sekilde bozuldugu igin anatomik hatlarin
taminmasinda  zorluklar yasanmasi EUV’nin uygulanmasinda zorluklar ortaya
¢ikarmaktadir. Daha énce VPS takilan ve tarafimizca EUV yapilan hastalarda EUV
sonrasi basar1 elde edilememistir. Bunun nedeni olarak SSS enfeskiyonu sonras1 BOS
emilim bozuklugu ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Matthew ve ark. pediatrik popiilasyondaki Chiari Malformasyonlu, hidrosefali
klinigi olan 13 pediatrik hastanin da i¢inde bulundugu bir hasta grubunu 15 yil takip
etmisler ve bu hastalara EUV uygulanmis ve basarili sonuglar elde e‘[rnislerdir.125 Bizim
calismamizda ise 6 Chiari malformasyonuna sahip hidrosefali hastasina EUV
uygulanmis ve 5 (%83.33) hastada basar1 saglanmistir. Basarisiz olunan 8 yasindaki
hastada ise EUV komplikasyonu olarak menenjit geligmis, enfeksiyon hastaliklarinca
tedavisi tamamlanarak sonrasinda VPS uygulanmustir. Sonug olarak EUV Chiari
Malformasyonu ile iliskili hidrosefali tedavisinde de etkili bir yontem oldugunu
diistinmekteyiz.

Kuadrigeminal sistern araknoid Kkistlerinde, kistin kendisi veya aquaduct
stenozuna bagli hidrosefali ortaya c¢ikabilir. Akuadukt stenozuna eslik eden
kuadrigeminal sistern araknoid kist olgularinda, bazi yazarlar kistoperitoneal sant
uygulamasina ventrikiiloperitoneal sant uygulamasinin da dahil edilmesi gerektigini

diistinmekte iken bazi yazarlara gore oncelikle kistoperitoneal sant uygulamasi ve eger
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gerekli ise ventrikiillerin daha sonra santa dahil edilmesi daha fizyolojik bir segenek
olarak one siirlilmektedir. Genel olarak endoskopik prosediirler sonrasinda araknoid
kistlerde %78, kuadrigeminal sistern araknoid kistlerinde ise %75 oraninda kist
hacminde azalma bildirilmistir.”***®* Bizim calismamizda kuadrigeminal sistern
araknoid kisti bulunan iki hidrosefali hastasinda tigiincii ventrikiilostomi ile birlikte
kistoventrikiilostomi yapilarak basarili sonuglar elde edildi. Hastalarin takiplerinde
Evans oranlarinda ve kist hacimlerinde azalma saptandi.

Hastalarda operasyon sonrasi gelisen hiperkaleminin, operasyonda irrigasyon i¢in
kullanilan laktatl ringer solusyonunun neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. EUV sirasinda
agizlastirma ve noromiiskiiler blokaj esnasinda gelisen bradikardi, arka hipotalamik
bolgenin etkilenmesinden kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir. EUV sirasinda kardiyak
arrest, aritmi, hipertansiyon da bildirilmis‘[ir.89’93’101

Sonug olarak EUV nin basarisinda hasta yas1, hidrosefalinin etiyolojisi etkilidir.
Basar1 oran1 6 aydan kii¢iik hastalarda relatif olarak diisiik olmasina ragmen etiyolojiye
bakilmaksizin EUV denemeye deger bir yontemdir. Infantil dénemde yasin artisiyla,
EUV’nin basar1 oranmin arttig1 izlenmistir. Buna ragmen, uzun siireli izlem sonuglarma
bakildiginda endoskopik girisimler gerek komplikasyon orani, gerekse uzun dénem
klinik sonuglarinin daha iyi olmasi nedeni ile uygun endikasyonda sant cerrahisine

tercih edilmelidir.
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