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OZET

Hidrosefali Tedavisinde Endoskopik Ugiincii Ventrikiilostominin Etkinligi Ve

Basarisin1 Etkileyen Faktorler

Amag: Hidrosefali, beyin omurilik sivisinin (BOS) iiretim—emilim dengesinin
bozulmasiyla ortaya ¢ikan, ventrikiiler genisleme ve artmis intrakraniyal basing ile
karakterize bir klinik tablodur. Cerrahi tedavi temel yaklasim olup, sant sistemlerinin uzun
donem sorunlari nedeniyle endoskopik iigiincii ventrikiilostomi (EUV) 6nemli bir alternatif
haline gelmistir. Bu ¢alismanm amaci, EUV nin hidrosefali tedavisindeki etkinligini
degerlendirmek ve EUV Basar1 Skoru (ETVSS) déhil olmak iizere cerrahi basariy1
etkileyen faktorleri aragtirmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Kasim 2016—Aralik 2022 tarihleri arasinda ti¢iincii basamak bir
merkezde EUV uygulanan 144 hastanin kayitlari retrospektif olarak incelenmis; yalniz
hidrosefali tanisi alan ve koroid pleksus koagiilasyonu yapilmadan EUV uygulanan 113
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar yas, cinsiyet, hidrosefali tipi, etyoloji,
primer/sekonder EUV uygulamasi, preoperatif ETVSS ve radyolojik bulgular agisindan
degerlendirilmistir. Pre- ve postoperatif MRG o6l¢iimleriyle Evans indeksi, FH/ID orani ve
Bikaudat indeksi hesaplanmus; iigiincii ventrikiil taban ¢okiikliigii (UVTC-bowing) bulgusu
kaydedilmistir. Postoperatif en az 6 ay boyunca ek BOS girisimi gerekmeyen ve klinik
diizelme gdsteren hastalar “basarili EUV” olarak tanimlanmustir. Istatistiksel analizlerde

Ki-Kare, Fisher ve Mann-Whitney U testleri kullanilmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 26,16 y1l olup %54°1 ¢ocuk, %46’s1 erigkindir.
Genel EUV basar1 oran1 %75,22 (n=85) bulunmustur. Basar1 oran1 yas gruplar1 arasinda
klinik olarak degisiklik gdstermesine ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). En sik etyolojik neden hem ¢ocuk hem erigkin grupta posterior fossa tiimoriidiir.
Obstriiktif ve non-obstriiktif hidrosefali tipleri arasinda basar1 a¢isindan fark bulunmamaistir

(p=1,000). Obstriiksiyon etyolojisine gore saf mekanik ve inflamatuar gruplar arasinda
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basar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,278). Primer EUV uygulamalarinda
basar1 oran1 %78,43 iken sekonder uygulamalarda bu oran %45,45 olup fark anlamlidir
(p=0,026). Klinik diizelmesi tam olan hastalarda basar1 oran1 %98,31 ile en yiiksek diizeyde
saptanmistir (p<0,001). Preoperatif ETVSS arttik¢a bagar1 oran1 yiikselme egilimi
gdstermis olsa da istatistiksel olarak anlaml1 degildir. UVTC(‘Bowing’) varlig1 basar
oranini artirmamis, radyolojik basari ile anlamli iligki saptanmamustir (p=0,828). Basarili
vakalarda postoperatif radyolojik 6l¢ciimlerde anlamli kiigiilme gbzlenirken (Evans, FH/ID,
Bikaudat; tiimii p<0,001), basarisiz vakalarda anlaml degisiklik saptanmamustir.
Komplikasyon orani %23,89 olup BOS fistiilii EUV basarisizligiyla anlaml diizeyde
iligkilidir (p=0,00019). Komplikasyon gelisen hastalarda tekrar cerrahi gereksinimi anlamli
sekilde daha yiiksektir (p=0,0012).

Sonu¢: EUV hidrosefali tedavisinde yiiksek basar1 oranina sahip etkili bir ydntemdir.
Primer uygulamalarda basar1 belirgin sekilde daha yiiksektir. Postoperatif radyolojik
ventrikiil kii¢iilmesi cerrahi etkinligin giilii bir gostergesidir. BOS fistiilii gelisimi EUV
basarisizligmin énemli bir prediktériidiir. Yas, etyoloji, hidrosefali tipi, ETVSS ve UVTC
bulgusu basariy1 klinik olarak etkileyebilmekle birlikte istatistiksel diizeyde anlamlilik

gostermemistir.

Anahtar sozciikler: Hidrosefali, Endoskopik ii¢lincii ventrikiilostomi, ETVSS,

ventrikiilostomi basarisi, BOS fistiilii.
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ABSTRACT

Efficacy And Factors Predicting Success of Endoscopic Third Ventriculostomy
in Hydrocephalus

Objective: Hydrocephalus is a clinical condition that occurs as a result of the
disruption of the physiological balance between cerebrospinal fluid (CSF) production and
absorption, leading to increased CSF volume, ventricular enlargement, and elevated
intracranial pressure. Surgical intervention constitutes the mainstay of treatment, and
although shunt systems are widely used, they often fail to provide a permanent solution.
Endoscopic third ventriculostomy (ETV) has become a more preferred alternative due to
allowing physiologic CSF circulation, not requiring implantation of foreign material,
having a lower infection risk, and being repeatable. This study aims to evaluate the
effectiveness of ETV in the treatment of hydrocephalus and to investigate the factors

influencing surgical success, including the ETV Success Score (ETVSS).

Materials and Methods: Medical records of 144 patients who underwent ETV
between November 2016 and December 2022 in a tertiary care center were retrospectively
reviewed. A total of 113 patients diagnosed with hydrocephalus and treated solely with
ETV (without choroid plexus coagulation) were included. Patients were evaluated in terms
of age, sex, hydrocephalus type, etiology, primary or secondary ETV application,
preoperative ETVSS, and radiological findings. Pre- and postoperative MRI measurements
were used to calculate Evans index, FH/ID ratio, and bicaudate index; third ventricular
floor bowing (UVTC) was also recorded. Patients who showed complete or partial clinical
improvement after surgery and required no CSF intervention for at least six months were
considered “successful ETV” cases. Statistical analyses included Chi-square, Fisher’s

exact, and Mann—Whitney U tests.
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Results: The mean age of the cohort was 26.16 years; 54% were children and 46%
were adults. The overall ETV success rate was 75.22% (n=85). Although success rates
varied clinically across age groups, these differences were not statistically significant (p >
0.05). Posterior fossa tumors were the most common etiology in both adult and pediatric
groups. No significant difference in ETV success was observed between obstructive and
non-obstructive hydrocephalus types (p = 1.000). Among obstructive hydrocephalus
patients, success rates did not differ significantly between “pure mechanical” and
“inflammatory” obstruction groups (p = 0.278). Primary ETV demonstrated a significantly
higher success rate (78.43%) compared to secondary ETV (45.45%) (p = 0.026). Complete
postoperative clinical improvement was strongly associated with success (98.31%, p <
0.001). Although higher ETVSS categories tended to show increased success, the
difference was not statistically significant. The presence of third ventricular floor bowing
did not significantly increase success (p = 0.828). Successful cases showed significant
postoperative reductions in ventricular indices (Evans, FH/ID, bicaudate; all p < 0.001),
whereas unsuccessful cases showed no meaningful change. Postoperative complications
occurred in 23.89% of patients; CSF fistula was significantly associated with ETV failure
(p = 0.00019). The need for reoperation was significantly higher in patients with
complications (p = 0.0012).

Conclusions: ETV is an effective treatment method with a high success rate in
hydrocephalus management. Success is significantly higher when ETV is performed as a
primary intervention. Postoperative radiological ventricular reduction is a strong indicator
of surgical efficacy. CSF fistula is an important predictor of ETV failure. Although age,
etiology, hydrocephalus type, ETVSS, and third ventricular floor bowing may influence

outcomes clinically, these factors did not reach statistical significance in this study.

Keywords: Hydrocephalus, Endoscopic third ventriculostomy, ETVSS,

ventriculostomy success, CSF fistula.



1. GIRIS VE AMAC

Hidrosefali, beyin omurilik stvisinin iiretim ve emilim siiregleri arasindaki fizyolojik
dengenin bozulmasi sonucu gelisen bir klinik tablodur. Bu dengenin kaybi, BOS hacminde
artisa, ventrikiillerde genislemeye ve genellikle intrakraniyal basingta yiikselmeye neden
olur. Hastalik, birkag saat ya da giin i¢inde hizla baglayabilecegi gibi, aylar ve yillar i¢inde
kademeli olarak da gelisebilir. Ayrica, izole bir hastalik formu olarak goriilebildigi gibi,
cesitli norolojik hastaliklarin bir bulgusu olarak da ortaya cikabilir.

Klinik olarak hidrosefali, BOS’un ventrikiiler sistem ile subaraknoid bosluk arasinda
serbestce dolasip dolasmamasina gore kommiinike ve non-kommiinike olarak
siiflandirilmaktadir. Belirti ve semptomlarin siddeti, bireyin yasi, hastaligin nedeni ve
gelisim hiz1 ile yakindan iliskilidir. Ozellikle infant dSnemde, beyin yapilarinin elastikiyeti
ve kafatas1 kemiklerinin uyum yetenegi nedeniyle hastalik uzun siire belirgin bulgular
olmadan ilerleyebilir.

Hidrosefali tedavisinde cerrahi girisimler temel yaklagimi olusturur. Bu girisimlerin
temel hedefi, intrakraniyal basincin normal diizeylere ¢ekilmesi, BOS dolagiminin
stirdiiriilebilir hale getirilmesi, norolojik gelisimin desteklenmesi ve komplikasyonlarin en
aza indirilmesidir. Sant yerlestirilmesi bu alanda yaygin olarak kullanilan bir yontem
olmakla birlikte, cogu zaman kalic1 ¢6ziim saglayamamaktadir.

Alternatif bir tedavi olarak EUV, BOS’un dogal yollarla dolasimina olanak tanimasi,
yabanci cisim kullanilmamasi, diislik enfeksiyon riski ve tekrar edilebilirligi nedeniyle
giiniimiizde daha fazla tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Bununla birlikte, bu
yontemin uygulanabilmesi, belirli bir teknik donanim ve cerrahi deneyimi zorunlu kilar.

Bu arastirmanin amaci, EUV ydnteminin hidrosefali tedavisindeki etkinligini
degerlendirmektir. Ayrica EUV Basar1 Skorunda (ETV Success Score) EUV basarisini
etkileyen faktorler dahil diger faktdler de arastirilmaktadir.



Hipotezler

1. EUV nin basaris1 yas faktoriine bagl olarak farklilik gdsterir; bu baglamda,
ozellikle bir ayliktan kiiciik ve genel olarak bir yas alt1 cocuklarda tedavi basarisi, daha
biiylik yastaki bireylere gore daha azdir

2. EUV’nin etkinligi, hidrosefaliye neden olan etyolojik faktdrlere gore degisiklik
gostermektedir. Inflamatuar siireclere bagli obstriiksiyonlarin eslik ettigi olgularda tedavi
basaris1 diisiiktiir. Buna gore saf mekanik tip hidrosefali vakalarinda diger tipe kiyasla EUV
basaris1 daha yiiksektir.

3. Hidrosefali tedavisinde EUV hastaya sekonder tedavi secenegi olarak

uygulandiginda (primer uygulamalara kiyasla) EUV basarisini azaltmaktadir.

4. Preoperatif MRG incelemelerinde ii¢lincii ventrikiil tabani dorsum sella ile korpus
mamillare arasina cizilen hattin altinda kaldiginda, yani Ugiincii Ventrikiil Tabaninda

Cokiikliik (“Bowing” isareti) olan olgularda EUV basar1 oran1 yiiksektir.

5. Preoperatif MRG’de Evans indeksi>0,3 (Ventrikiilomegali) veya FH/ID>0,5
(Hidrosefali) veya BKI >0,16 (Ventrikiilomegali) oldugunda EUV basaris1 artiyor:

6. Postoperatif déSnemde etkin bir EUV sonras1 kontrol MRG’de Evans Indeksi,
FH/ID oram ve BKI radyolojik dl¢iimleri anlamli diizeyde azalir ve preoperatif ve

postoperatif arasindaki farklari(delta) arttikca EUV etkinligi artar
7. EUV sonras1 BOS fistiilii gelismesi, EUV nin basarisiz oldugunun gostergesidir.

8. EUV islemi ile iliskili meydana gelen mindr ya da majér beyin kanamalari

EUV’nin basar1 oranii olumsuz etkilemektedir.

9. EUV Basar1 Skoru (ETVSS) gruplandirarak degerlendirildiginde (ETVSS <%50
diisiik, %50-69 orta ve >%70 yiiksek skor grubu) yiiksek skor grubu vakalarinda EUV

basar1 orani daha yiiksektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beyin Ventrikiillerinin Anatomisi

Ventrikiiler sistem, birbirleriyle baglantili bosluklar ile bu bosluklar1 birbirine
baglayan kanallardan olusan bir yapidir. Her iki serebral hemisferde yer alan lateral
ventrikiiller, foramen Monro aracilifiyla {iglincii ventrikiil ile baglant1 halindedir. Orta hatta
konumlanan {igiincii ventrikiil, talamus ve hipotalamusun medial yiizeyleri arasinda uzanan
ince bir bosluk goriiniimiindedir. Bu yapi, akuadukt olarak adlandirilan kanal araciligiyla
dordiincii ventrikiile agilmaktadir. Dordiincii ventrikiil ise beyin sapi ile serebellum

arasinda yer alan daha genis bir kaviteden olusur.'>%

Lateral ve tigiincii ventrikiiller, beynin derin yapilari icerisinde; motor, duyusal ve
gorsel yollarin yani sira otonom ve endokrin fonksiyonlar agisindan kritik dneme sahip
cekirdek ve merkezlerle ¢evrili bolgelerde yer almaktadir. Bu ventrikiillerin hem derin
venodz yapilara yakin komgulugu hem de ventrikiil duvarlarinin ¢ok sayida arteriyel dal
tarafindan beslenmesi, bu bolgelerdeki patolojilere yonelik cerrahi girisimlerin gii¢liigiinii
artirmaktadir. Bu nedenle lateral ve iicilincii ventrikiiller detayli anatomik alt boliimlere
ayrilarak tanimlanmakta; bdylece ventrikiil i¢i patolojilere yonelik cerrahi yaklagimlarin

daha sistematik ve giivenilir bigimde planlanmas1 miimkiin olmaktadir.*>*>7

2.1.1. Lateral ventrikiiller

Lateral ventrikiiller, genisleyebilir 6zellikleri, 6nemli noral dokularin i¢ginde yer
almalar1, motor, duyusal ve endokrin sistemlere ait temel yolaklarin ventrikiil duvarindan
gecmesi, bicim ve boyutlarinda degiskenlik gostermeleri ve derin vendz sistemle yakin
iligkileri nedeniyle son derece dnemli yapilardir. Her bir lateral ventrikiil, beynin derininde
yer almakta ve talamusun tlizerinde C harfi seklinde kivrilmaktadir. Lateral ventrikiil;

frontal, temporal ve oksipital hornlar ile govde ve atriumdan olusan bes boliimden meydana



gelir. Ventrikiil duvarlarini olusturan ve yapiya bi¢gim veren komsu yapilar talamus, septum

pellucidum, iki adet kaudat nukleus ve fornikstir.!%®

Frontal Boynuz

Lateral ventrikiillerin iiggen bi¢gimli uzantilari, interventrikiiler foramenin
anteriorunda kalan boliimii olusturur. Bu yapi; lateral yiizeyde kaudat niikleusun kaput
kismi, anterior ve siiperior ylizeyde korpus kallozumun genu boliimii, medial yiizeyde
septum pellusidum ve daha dar olan taban kisminda ise korpus kallozumun rostrumu
tarafindan sinirlandirilmaktadir. Posteromedialde yer alan interventrikiiler foramen, frontal
boynuzlarin posterior uzanimini temsil ederken, sinir1 interventrikiiler foramenin hemen
anteriorunda bulunan forniseal kolonlar tarafindan belirlenmektedir. Forniseal kolonlar,
medial ylizeyin posteroinferiorunda yer almakta olup frontal boynuzlar koroid pleksus
icermemektedir. Bununla birlikte, ylizeylerinde cerrahlara oryantasyon saglayan iki 6nemli

vendz yap1 bulunmaktadir.”-1%

A) Inferomedial smir boyunca anteroseptal ven uzanmaktadir. Bu ven,
interventrikiiler foramenin medialine dogru ilerleyerek {igiincii ventrikiiliin ¢atisinda
bulunan velum interpozituma girmekte ve burada internal serebral vene katilmaktadir.
B) Daha lateral konumda ise anterior kaudat ven, medioinferior yonde seyretmekte ve

interventrikiiler foramen yakininda talamostriat vene drenaj gostermektedir.

Korpus

Lateral ventrikiil korpusu, interventrikiiler foramenin posterior kenarindan baglayarak
posterior yonde korpus kallozumun spleniyum bdliimiiniin anterior sinirina kadar
uzanmaktadir. Bu nokta, septum pellusidumun goériinmeyecek kadar inceldigi ve korpus

kallozum ile forniksin birlestigi bolgeyi temsil etmektedir. Lateral ventrikiil korpusunun



stiperiorunda korpus kallozum, lateral yiizeyinde kaudat niikleusun korpus kismi1 yer
almaktadir. Medial yiizeyi, iist kistmda septum pellusidum ve alt kisimda forniksin
korpusuyla siirlidir. Ventrikiil tabani ise talamus tarafindan olusturulmustur.
Interventrikiiler foramen diizeyinde, kaudat eminensin hemen altinda internal kapsiiliin

genu boliimii bulunmaktadir®®:'1°,

Medial ve lateral yiizeylerde 6nemli vendz yapilar seyretmektedir. Medialde posterior
septal ven, septum pellusidum tizerinde yer almakta, inferiora dogru ilerleyerek koroid
fissiirden gecip internal serebral vene dokiilmektedir. Lateral ylizeyde ise daha anterior
konumlanan talamokaudat ven ile talamostriat vene drenaj yapan posterior kaudat ven

bulunmaktadir.

Lateral ventrikiil korpusunun daha inferiorunda, taban ile lateral yiizeylerin birlesim
hatti striotalamik sulkus tarafindan belirginlestirilmektedir. Bu sulkus, talamus ile kaudat
niikleusu birbirinden ayirmakta olup stria terminalis ve talamostriat veni de icermektedir.
Talamostriat ven, anterior yonde interventrikiiler foramene dogru seyretmekte ve internal
serebral vene katilmak iizere foramen ¢evresinde bir egim sergilemektedir. Bu venin seyri,
serebral anjiyografinin venoz fazinda “vendz a¢1” olarak tanimlanan goriintiiyii
olusturmaktadir. Ancak nadiren, talamostriat venin daha posterior konumda koroidal fissiir
yoluyla interventrikiiler foramen boyunca ilerlemeksizin internal serebral vene dogrudan

dokiilebildigi de bilinmelidir®’.

Talamostriat venin medialinde talamus, ventrikiil tabanini olusturacak sekilde
protriide olmaktadir. Talamusun medialinde yer alan koroidal fissiir ise talamus ile
forniksin korpusunu birbirinden ayirmakta olup bu fissiir koroid pleksus tarafindan
Ortlilmiistiir. Lateral ventrikiil atriumunun posteriorundan baslayan siiperior koroidal ven,
koroid pleksus igerisinde ilerleyerek interventrikiiler foramene dogru yonelmektedir. Pineal
bezin lateralinde ventrikiiler sisteme giren ve velum interpozitum i¢inde ii¢lincii ventrikiil
catis1 boyunca anteriora ilerleyen medial posterior koroidal arter, tigiincii ventrikiil
diizeyinde interventrikiiler foramenden superiora ¢ikarak posteriora dogru koroid pleksus

boyunca kivrildig: sirada lateral ventrikiil i¢inde izlenebilmektedir. Lateral posterior



koroidal arter ise ventrikiillerin atrial kismindan giris yapmakta ve interventrikiiler
foramene dogru anterior yonde seyretmektedir. Lateral ve medial posterior koroidal arterler

zaman zaman birbiriyle anastomoz olusturabilmektedir.”®!1°

Atriyum

Lateral ventrikiil atriumu “trigon” olarak da adlandirilmaktadir. Atrium, korpus ile
temporal ve oksipital boynuzlarin birlesim bolgesini olusturmaktadir. Anterior yonde hem
talamusun tizerinden lateral ventrikiil korpusuna hem de talamusun altindan lateral
ventrikiiliin temporal boynuzuna acgilmakta, posterior yonde ise oksipital boynuza devam
etmektedir. Atrium, talamusun posterior kenarinda korpusun bir uzantisi gibi baslamekte ve
daha posteriora dogru korpus kallozumun oksipital lob ile birlestigi noktada

sonlanmaktadir.

Atriumun anterior duvar1 medial ve lateral olarak iki boliime ayrilmaktadir. Medial
duvar, pulvinarin posterior kismini saran forniks krusu; lateral duvar ise pulvinar tarafindan
olusturulmaktadir. Medial duvar, birbirinin {izerinde horizontal olarak yerlesmis iki tiimsek
yap1 igermektedir. Ustte bulunan yapi, kalin lif demetlerinden olusan forceps majordiir ve
korpus kallozumun “bulb™u olarak adlandirilmaktadir. Altta yer alan yapi ise kalkarin
sulkusun ventrikiile dogru uzanan ¢ikintist olup kalkar avis olarak tanimlanmaktadir.
Medial duvarin ylizeyinde koroidal fisslire dogru uzanan medial atrial ven izlenmektedir.
Bu ven koroidal fissiirii gecerek bazal vene, internal serebral vene veya Galen veni’ne

bosalmaktadir.

Lateral duvar anterior ve posterior olmak iizere iki kisma ayrilmaktadir. Anterior
boliim kaudat niikleus tarafindan, posterior boliim ise tapetum lifleri tarafindan
olusturulmaktadir. Atriumun ¢atisini anteriora dogru korpus kallozumun splenial kismu,
daha posteriora dogru ise yine korpus kallozumun tapetum kismi meydana getirmektedir.
Cat1 posterior bolgede lateral duvara dogru kivrildigindan, tapetum lateral duvarin bu

segmentini 0rtmekte; daha anterior bolgede ise kaudat niikleusun kuyruk kism lateral



duvari 6rtmektedir. Ependimin hemen altinda yer alan ve lateral duvar boyunca seyrederek
koroidal fissiire dogru inferior ve medial yonde uzanan lateral atrial venler bulunmaktadir.
Oksipital boynuzda baslayan bu venler, koroidal fissiirii gectikten sonra bazal vene, internal

serebral vene veya Galen veni’ne drene olmaktadir.'!!2

Atrium tabani ticgen seklinde olup kollateral sulkusun posterior ucunun yukari1 dogru
olusturdugu cikint1 nedeniyle “kollateral trigon” olarak tanimlanan anatomik yap1
tarafindan meydana getirilmektedir. Atriumda yerlesmis olan koroid pleksus “glomus”
olarak adlandirilmaktadir. Koroid pleksusun bu diizeyinde ¢ogu zaman iki koroidal arter
izlenmektedir. Bunlardan daha medialde bulunan arter anterior koroidal arter olup koroid
pleksus ile birlikte ventrikiil korpusuna dogru seyretmektedir. Daha lateralde yer alan

lateral posterior koroidal arter ise atrium ile koroid pleksus korpusunu beslemektedir.

Oksipital Boynuz

Oksipital boynuz, atriumun posteriora dogru oksipital lob i¢ine uzanimiyla olusan
anatomik bir yapidir ve boyutlar1 olduk¢a degiskenlik gosterebilmektedir. Medial duvari,
atriumun medial duvarini olusturan yapilara paralel sekilde, siiperior boliimde kalkar avis
ve inferior boliimde forseps major tarafindan sekillendirilmektedir. Benzer bigimde,
oksipital boynuzun tabani kollateral trigon tarafindan olusturulmaktadir. Tapetum ise
kaynagmis lifleriyle hem catiy1 hem de lateral duvari meydana getirmektedir. Oksipital
boynuzun dikkat ¢ekici 6zelliklerinden biri koroid pleksus igermemesidir. Venoz yapilari

ise medial ve lateral atrial venlerin posteriora dogru uzanimlar seklinde izlenmektedir.>*!

Temporal Boynuz

Temporal boynuz, lateral ventrikiillerin medial temporal loba dogru uzanmasiyla
olusmaktadir. Bu yapi, pulvinarin altinda atriumdan baslayarak temporal lobun orta

kesimine dogru ilerlemekte ve amigdaloid niikleusun hemen posteriorunda sonlanmaktadir.



Tabaninda, medialde hipokampus ve lateralde kollateral eminens olmak iizere ventrikiil
52,53

icine dogru ¢ikint1 yapan iki tiimsek yap1 dikkati ¢ekmektedir.
Temporal boynuzun ¢atist medial ve lateral olmak tizere iki boliime ayrilmaktadir.
Medial boliim kaudat niikleusun kuyrugu tarafindan olusturulmakta olup bu yap1 anteriorda
amigdaloid niikleusa uzanmaktadir. Kaudat kuyrugu ile talamus, birbirinden striotalamik
sulkus araciligiyla ayrilmaktadir. Catinin lateral kismi ise tapetum tarafindan meydana
getirilmekte; tapetum inferiora dogru devam ederken temporal boynuzun lateral duvarini da
olusturmaktadir. Ayrica tapetum, optik radyasyon ile temporal boynuz arasinda bir sinir
gorevi gormektedir. Temporal boynuzun medial duvari ise talamusun inferolateral yiizeyi
ile forniks fimbriasini birbirinden ayiran ince ve dar bir yarik olan koroidal fissiir tarafindan

sekillendirilmektedir.>*>

2.1.2 Uciincii Ventrikiil

Ucgiincii ventrikiil, dar, huni seklinde, tek blmeli ve orta hatta yerlesmis bir
bosluktur. Anteriosiiperior kenarinda foramen Monro aracilifiyla lateral ventrikiillerle,
posteriorunda ise akuaduktus Sylvius iizerinden dordiincii ventrikiille baglantilidir. Ugiincii
ventrikiil; bir ¢at1, bir anterior ve bir posterior duvar, iki yan duvar ile bir tabandan

olusmaktadir.®’

Ucgiincii ventrikiiliin gatis1, anteriorda foramen Monro’dan baslayarak posteriorda
suprapineal oluga kadar uzanan bir yay formundadir. Cat1 dort tabakadan meydana gelir:
Birinci tabaka noral doku olan forniks, ikinci tabaka ince zar yapisindaki tela koroidea,
liclincii tabaka damarsal yap1 ve son tabaka tekrar tela koroideadir. Koroid fissiir ¢catinin
lateral kenarinda bulunur. Catinin anterior boliimiiniin {ist kismini forniksin gévdesi,
posterior boliimiinii ise forniks bacagi ile hipokampal komissur olusturur. Septum

pellusidum forniksin gévdesinin {ist boliimiine yapisir.



Tela koroidea, piamater kokenli iki ince yar1 saydam tabakadan olusur ve aralarindaki
ince trabekiillerle birbirine baglanmistir. Tela koroideaninin iki tabakasi arasinda yer alan
damarsal tabaka medial posterior koroidal arterler ve dallari ile internal serebral venler ve
dallarini icerir. Koroid pleksuslar paralel iki hat seklinde orta hatta tela koroideaninin

inferior tabakasindan iigiincii ventrikiiliin siiperior yiizeyine dogru uzanirlar.”®:198:110

Velum interpozitum, tela koroideanin iki tabakasi arasinda yer alan bosluk olup
ticlincii ventrikiiliin ¢at1 kisminda, koroid fissiiriin gdvdesinin medialinde, forniks
govdesinin altinda ve her iki talamusun stiperomedial yiizeyleri arasinda konumlanir. Tela
koroideanin iist tabakasi forniks ve hipokampal komissurun alt yiizeyine tutunur. Alt
tabakanin anterior boliimii stria medullaris talami olarak adlandirilan lif demetine baglanir.
Stria medullaris talami, talamusun siiperomedial sinirinda foramen Monro’dan habenular
komissura kadar uzanir. Alt tabakanin posterioru pineal bezin siiperior ylizeyine yapisir.
Suprapineal oluk, tigiincii ventrikiilde tela koroideanin alt tabakasi ile pineal bezin iist

yiizeyi arasinda yer almaktadir®®.

Her iki paralel koroid pleksus, ti¢iincii ventrikiil ¢atisinda tela koroideanin alt
tabakasina yapisir. Frontal boynuz ve korpustan gelen bir¢ok ven velum interpozitum
icinde birleserek internal serebral veni olusturur. Bu ven, foramen Monro’nun hemen
posteriorunda velum interpozitum i¢inde meydana gelir; buradan pineal bezin hemen

tizerinden ¢ikarak kuadrigeminal sistern igine ilerler ve Galen venine katilir.

Velum interpozitum genellikle kapali bir bosluktur; ancak nadiren splenium ile pineal
bez arasinda kuadrigeminal sisternle baglantili bir bosluk bulunabilir ve bu yap1 velum
interpozitum sisterni olarak adlandirilir. Yine bazi durumlarda velum interpozitum,
hipokampal komissur ve splenium arasinda kavum vergae adi verilen bir bosluk

bulunabilir.



Taban

Ucgiincii ventrikiiliin taban1, anteriorda optik kiazmadan baslayarak posteriora dogru
akuaduktus Sylvius’a kadar uzanir. Tabanin anterior yarisi diensefalik, posterior yaris1 ise
mezensefalik yapilar tarafindan olusturulmaktadir. Alt yiizeyden bakildiginda bu yapilar,
anteriordan posteriora dogru optik kiazma, hipotalamusun infundibulumu, tuber sinereum,
mamiller cisimcikler, posterior delinmis madde ve orta beynin serebral pedinkiilleri

tizerindeki tegmentumun bir boliimiinii igerir.

Optik kiazma, {i¢iincii ventrikiiliin tabani ile 6n duvarinin birlesim yerinde bulunur.
Kiazmanin inferior yiizli tabanin anterior kismini, siiperior yiizii ise 6n duvarin alt
boliimiinii olusturur. Optik yolaklar kiazmanin posterolateralinden ¢ikarak oblik bir seyirle
orta beynin lateral sinirma ilerler. infundibulum, tuber sinereum, mamiller cisimcikler ve
posterior delinmis madde; anteriorda optik kiazma ve optik yolak, posteriorda ise serebral

pedinkiiller tarafindan sinirlanan bélgede yerlesmistir.

Hipotalamusun infundibulumu, optik kiazma ile tuber sinereum arasinda bulunan bos
huni seklinde bir yapidir ve pituiter bez infundibuluma tutunur. Infundibulumdaki aksonlar
hipofizin posterior lobuna ulasir. Tuber sinereum, taban yiizeyinde ¢ikint1 yapan
hipotalamik gri cevherdir ve mamiller cisimciklerin anteriorunda bulunur; infundibulum ile
anteriorda birlesir ve infundibulum tabaninin ¢evresinde median eminens ad1 verilen bir
¢ikint1 olusturur. Mamiller cisimcikler, tuber sinereumun posteriorunda yer alan bir ¢ift

yuvarlak yapidir.

Posterior delinmis madde, mamiller cisimciklerin arkasindan serebral pedinkiillerin
medial yiiziine kadar uzanan, delikli ve hafif cukur bir gri cevher bolgesidir. Tabanin
posterior kismi serebral pedinkiillerin superoposteriorundan orta beynin tegmentumunun

list yiizeyine kadar olan alam1 kapsar.>>~°

Ucgiincii ventrikiiliin icinden yukaridan bakildiginda optik kiazma tabanin 6n siirinda

bir kabariklik olusturur. infindibular oluk, optik kiazmanin posteriorundan baslayarak
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infundibulum igerisine dogru uzanir. Mamiller cisimcikler infundibular olugun arkasinda
bir ¢ift yuvarlak ¢ikint1 seklinde goriiliir. Mamiller cisimcikler ile akuadukt arasindaki
bolge ise yumusak, diizgiin ve hafif konkav bir yiizeye sahiptir. Bu yiizey, anterior olarak
posterior delinmis maddenin iizerinde, serebral pedinkiillerin medialinde ve orta beynin

tegmentumunun posteriorunda yer almaktadir.

Anterior Duvar

Uglincii ventrikiiliin 6n duvari, foramen Monro’dan baslayarak optik kiazmaya kadar
uzanir. On duvarm yalmzca {igte ikisi goriilebilir olup geri kalan kismu gizlidir. Goriilebilen
boliim optik kiazma ve lamina terminalis tarafindan olusturulmaktadir. Lamina terminalis,
optik kiazmanin siiperior yiizeyine yapisan ve kiazmadan korpus kallozuma dogru uzanarak

bu iki yapi arasin1 dolduran, pia mater ve ince zarimsi gri cevherden olusan bir yapidir.

Ugiincii ventrikiil iginden bakildiginda &n duvar yukaridan asagiya dogru forniks
kolonu, foramen Monro, anterior komissur, lamina terminalis, optik oluk ve optik
kiazmadan olugmaktadir. Foramen Monro, her iki tarafta 6n duvar ile ¢atinin birlestigi
bolgede yer alir. Tiip seklindeki bu foramen, {istte forniks ile talamus arasinda lateral
ventrikiile agilir ve forniksin alt yiizeyi boyunca tiglincii ventrikiiliin i¢ine uzanir. Foramen
Monro’nun 6n siirini forniks gévdesi ile kolonu arasindaki birlesim noktasi, arka sinirini
ise talamusun 6n kutbu belirler. Foramen Monro’nun sekli ve ¢ap1 ventrikiiliin boyutuna
bagli olarak degisir. Ventrikiil kiigiik oldugunda foramen yarim ay seklinde olup, bu yarim
ayin 6n kismini konkav forniks kavsi, arka kismini ise konveks talamik ¢ikint1 olusturur.

Ventrikiiller genislediginde foramen Monro yuvarlak bir hal alir.

Foramen Monro’dan koroid pleksus, medial posterior koroidal arterlerin distal dallari,
talamostriat venler, siiperior koroidal venler ve septal venler gegmektedir. Anterior
komissiir liflerden olusan yogun bir yap1 olup forniks kolonlarinin anteriorunda orta hatta

yer alir. Anterior komissiiriin 6n—arka ¢ap1 1,5-6,0 mm arasinda degismektedir. Anterior
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komisstiriin arka sinir1 ile foramen Monro’nun 6n sinir1 arasindaki mesafe 1,0-3,5 mm
(ortalama 2,2 mm) arasinda; optik kiazmanin {ist sinir1 ile anterior komissiiriin 6n sinir1

arasindaki mesafe ise 8~12 mm (ortalama 10 mm) arasinda dl¢iilmektedir’>-°,

Lamina terminalis, anterior komissiir ile optik kiazma arasindaki boslugu
doldurmakta ve optik kiazmanin orta boliimiine yapismaktadir. Lamina terminalis ile optik

kiazmanin iist yiizeyi arasinda kalan yarik optik oluk olarak adlandirilmaktadir.

Arka Duvar

Ucgiincii ventrikiiliin arka duvari, suprapineal oluktan baslayarak akuaduktus
Sylvius’a kadar uzanir. Ugiincii ventrikiiliin iginden anterior yonden bakildiginda, arka
duvar yukaridan asagiya dogru sirasiyla suprapineal oluk, habenular komissur, pineal cisim
ve pineal oluk, posterior komissur ve akuaduktus Sylvius’tan olusur. Suprapineal oluk,
pineal bez ile tela koroideanin alt tabakasi arasinda posteriora dogru uzanan bir yapidir.
Pineal bez, sap1 araciligiyla kuadrigeminal sistern i¢ine dogru geriye uzanir. Pineal sapin
iist ve alt olmak tiizere iki yapragi bulunur; pineal oluk, pineal cismin i¢ine dogru sapin bu

iki yapragi arasindan ilerler.

Akuaduktus Sylvius’un a¢ilimi liggen bi¢iminde olup, liggenin tabanini posterior
komissur, diger iki kenarini ise orta beynin gri cevheri olusturur. Arkadan bakildiginda
ticiincii ventrikiiliin arka duvarinda yalnizca pineal cisim izlenebilir. Pineal bez posteriora
dogru kuadrigeminal sistern i¢ine uzanir ve superiorunda splenium, lateralde talamus,

inferiorunda ise kuadrigeminal plate ile serebellumun vermisi tarafindan ortiiliir.

Yan Duvar

Ugiincii ventrikiiliin yan duvarlari, beynin dis yiizeyinden bakildiginda goriilmez ve

iki serebral hemisferin arasinda gizlenmis durumdadir. Yan duvarlar, inferiorunda
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hipotalamus, superiorunda ise talamus tarafindan olusturulmaktadir. Bu duvarlar, yandan
bakildiginda agz1 acik bir kus siluetini andirir; kusun bagi talamusun oval medial yiizeyini,
One ve asagiya dogru uzanan agik gaganin list kenarini optik oluk, alt kenarini ise

infundibular oluk meydana getirir.

Hipotalamik ve talamik yiizeyler, foramen Monro’dan akuaduktus Sylvius’a kadar
uzanan hipotalamik sulkus ad1 verilen bir yarik tarafindan birbirinden ayrilmaktadir.
Ugiincii ventrikiiliin talamik yiizeyinin iist smirini1, habenulalardan baslayarak talamusun
siiperomedial kismina dogru ilerleyip tela koroideaya tutunan stria medullaris talami
olusturur. Habenulalar, pineal bezin hemen anteriorunda talamusun dorsomedial yiizeyinde
yer alan kii¢iik ¢ikintilar olup pineal bezin rostral sap1 diizeyinde habenular komisstir

araciligiyla birbirlerine baglanirlar.

Massa intermedia, li¢lincli ventrikiiliin iist yarisina dogru uzanarak karsilikli iki
talamik ytizeyi birlestirir. Beyinlerin yaklasik %75’inde bulunur ve foramen Monro’nun
yaklasik 2,5-6 mm (ortalama 3,9 mm) posteriorunda yer alir. Forniks kolonlar1 ise {iglincii
ventrikiiliin yan duvarinda foramen Monro’nun altinda birer ¢ikint1 olusturur ve inferiora

ilerleyerek taban diizeyinde sonlanir.

2.2 BOS fiziyolojisi, dolanim ve fizyopatolojisi

2.2.1 BOS tanimi ve gorevleri

Beyin omurilik sivist (BOS), ventrikiiller igerisinde iireildikten sonra belirli kanallar
boyunca ilerleyen ve tiim noral dokular1 ¢evreleyen, renksiz, kokusuz ve su goriinlimiinde
bir sividir.

BOS, insan gelisimi siirecinde beynin olgunlasmasini destekleyen bir sividir. Eriskin
bir beynin ortalama agirlig1 yaklagik 1500 gram olup, BOS i¢inde askiya alindiginda bu
etkin agirlik yaklasik 50 grama diismektedir. Bu sayede beyin, BOS igerisinde yiizerek

yercekiminin etkisiyle kafa kaidesine carpmaz ve mekanik travmalara kars1 yastik gorevi
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gorerek korunur. Kafa i¢i basincinin artmasi durumunda, basinci dengelemek amacrtyla bir
miktar BOS Foramen Magnum’dan agag1 yonlendirilerek intrakraniyal basincin
azaltilmasina katk1 saglar. Ayrica spinal bolgeye yonelen BOS, buradaki kapaksiz venleri
komprese ederek kendisine alan agar; bu mekanizma hacim tamponu (volume buffer)
olarak tanimlanmaktadir. BOS, glial ve noronal hiicrelerin metabolik {iriinlerinin
uzaklastirilmasini saglar. Beyin dokusunda tanimli bir lenfatik sistem bulunmadigindan
BOS, beynin immiin islevlerinde rol iistlenir. Tirotropin salgilatic1 hormon ve luteinizan
salgilatict hormon iireten hiicreler tarafindan bu hormonlar ti¢lincii ventrikiile

aktarilmaktadir.®
2.2.2 BOS Kimyasi

BOS’un iyonik yapisi plazmaya benzemekle birlikte, ayrintili ¢alismalar onun pasif
bir ultrafiltrattan ziyade aktif bir sekresyon iiriinii oldugunu ortaya koymaktadir.
Osmolaritesi kanla aynidir; bu durum BOS’un bir ultrafiltrat oldugu izlenimini verse de,
BOS’taki iyon diizeylerinin plazmadaki degisimlere ragmen sabit kalmas1 bu goriisii
desteklemez. Kiiltlirde tutulan koroid pleksus hiicrelerinin, herhangi bir besleyici damar
olmaksizin BOS ile ayn1 6zellikte siv1 salgilayabilmeleri de bu bulguyu dogrulamaktadir.
BOS’taki protein miktar1 ise kan—beyin bariyerindeki degisikliklere bagl olarak farklilik
gosterebilmektedir. BOS ile plazmadaki element degerlerinin karsilastirmali dagilimi Tablo

1’de sunulmustur.

Tablo 1. BOS ve plazmanin karsilastirmal element dagilimi.
Element BOS Plazma

Sodyum 147 145
Potasyum 2.8 14.6
Magnezyum 22 1.6
Kalsiyum 22 4.7
Klor 113 99
Bikarbonat 233 26.8
Aminoasitler 0.7 2.6
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Total protein (mg/dl) 39.2 6987
Glukoz (mg/dl) 59.7 96.2
Osmolalite (mOsm/kg) 289 289
pH 7.3 74
pCO:2 (mmHg) 50.5 41.1

Tablo 1. BOS ve plazmanin karsilastirmali element dagilimi. (devam)

2.2.3 BOS Uretimi

BOS’un yaklasik %50-80’1 koroid pleksus tarafindan, %30’u ependimden ve %10
kadar1 Virchow—Robin araligindaki kapillerler tarafindan tiretilmektedir. Koroid pleksus;
ileri derecede vaskiilarize bag dokusundan olusan bir ¢ekirdegin etrafini saran epitel ile
doseli villoz katlantilardan meydana gelmekte olup iiciincii ve dordiincii ventrikiillerin
tavanlarinda, lateral ventrikiillerin ise medial duvarlarinda yer almaktadir. Koroidal epitel
hiicreleri BOS’u karbonik anhidraz bagimli aktif transport mekanizmasiyla tiretmektedir;
bu nedenle iiretim asetazolamid gibi karbonik anhidraz inhibitorleri ile
engellenebilmektedir. Aktif sekresyona ek olarak bir miktar BOS difiizyon yoluyla

olugmakta ve bu yol asetazolamid ile bloke edilememektedir.

BOS’un geri kalan kismi serebral doku tarafindan iiretilir. Parankim dokusu BOS’u
dogrudan ekstraseliiler bosluga salmakta, sivi ependim tabakasini gegerek ventrikiillere
veya spinal santral kanala ulagsmaktadir (santral sinir sisteminde lenfatik kanallar
bulunmamaktadir). Kafa i¢i basinci asir1 diizeylere ¢ikmadik¢a BOS iiretim hizi fizyolojik
siirlar i¢inde sabit kalir; dolayisityla BOS hacminin korunabilmesi i¢in giinliik emilim
miktari liretim hizina esittir. Erigkinlerde BOS iiretim hiz1 yaklasik 20 ml/saat olup bu

deger, BOS’un giinde ii¢ ila dort kez tamamen yenilenmesini saglamaktadir!®>>83,

Yenidoganlarda ve kiigiik ¢cocuklarda BOS iiretim hizi beynin biiyiikliigiine bagl
olarak degisir. Caligmalar, BOS iiretiminin yas ve kilo ile logaritmik olarak artarak 0,1
ml/saat ile 26,5 ml/saat arasinda degistigini gdstermektedir. Uretim infantil dénemde hizla

artmakta ve iki yasina gelindiginde 15 yas diizeyindeki iiretimin yaklasik %64’line
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ulagmaktadir. Toplam BOS hacmi infantlarda yaklasik 50 ml iken eriskinlerde 125—-150 ml
arasinda degismektedir. Erigskinlerde BOS’un yaklasik %50’si ventrikiiler sistemde

bulunmaktadir.
2.2.4 BOS dolasim

Lateral ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda iiretilen BOS, foramen Monro’lardan
gecerek {iciincii ventrikiile ulasir. Ugiincii ventrikiildeki koroid pleksuslardan eklenen BOS
ile birlikte akim, Aqueduktus Sylvii araciligryla dordiincii ventrikiile ilerler. Dordiincii
ventrikiil tabanindaki koroid pleksuslardan eklenen BOS’un da katilmasiyla sivi; orta hatta
bulunan Foramen Magendi yoluyla sisterna magnaya, her iki yandaki Foramen Luschka
aracilifiyla da lateral sisternalara geger. BOS un bir kismi kranial subaraknoid bosluga, bir

kismu ise spinal subaraknoid bosluga dagilir.'®!

BOS kompartmanlar arasinda pulsatil bir akim gostermektedir. Akimin yoniini
subaraknoid bosluk, venoz sintisler ve lenfatik yapilardaki basing farkliliklar ile kardiyak
ve solunumsal pulsasyonlar belirler; 16natomicl6 silyalarin hareketinin ise daha sinirli bir
etkisi vardir. Araknoid villuslar ile vendz siniisler arasinda anlamli bir basing farki
mevcuttur. Ayrica dik postiir, 6kslirme ve Valsalva manevrasinin BOS akimini etkiledigi
bildirilmistir. Oksiirme ve Valsalva manevrast BOS akimini énce kranial yone, ardindan
spinal yone dogru yonlendirmektedir. BOS akim hizinin sisternalarda daha yiiksek,
subaraknoid aralikta ise daha diisiik oldugu gosterilmistir. Akim hizinin en fazla foramen
Monro ve 16natomic diizeyinde, ikinci sirada ise dordiincii ventrikiilde oldugu

bilinmektedir. BOS akimi sistolde kaudal, diastolde ise kranial yonliidiir.

BOS, 16natomic sagittal 16nato diizeyindeki araknoid graniilasyonlardan, kribriform
plak tizerinden lenfatik sistemden ve sinir kokleri etrafindaki subaraknoid bosluklardan
sistemik dolagima emilir. BOS iiretiminden sorumlu olan koroid pleksuslar ayn1 zamanda
toplam emilimin yaklasik %10’unu gergeklestirir. Kribriform plak, ekstraaraknoidal kranial

BOS’un temel drenaj bolgesi olarak 16nato edilmektedir. Venoz sintislere dogru BOS
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akimi basing farki nedeniyle pasif sekilde ilerler ve enerji gerektirmeyen bir hiicresel sivi

17natomic17 niteligi tasir.

2.3 Hidrosefali
2.3.1 Tarihge

Hidrosefaliye iliskin ilk yazili kayitlar, Misir’da M.O. 1500’lere tarihlenen Ebers
papiriislerinde yer almaktadir. Hidrosefali tedavisi ve ventrikiiler ponksiyondan ilk kez
Hippocrates (M.0O. 460-377) bahsetmistir. Hidrosefalinin 17natomic ve patolojik
ozelliklerini tanimlayan ve internal hidrosefali kavramini ilk kez ortaya koyan kisi ise
Andreas Vesalius’tur (1514—-1564). Thomas Willis (1621-1675), beyin omurilik sivisinin
(BOS) vendz sistemlere gegisini ve iiretim merkezinin koroid pleksuslar oldugunu
gostermistir. Franciscus Sylvius (1614—1672) aquaduktusu, Pacchioni (1701) graniiler

cisimleri ve Alexander Monro (1713—1817) interventrikiiler foramenleri tanimlamistir.>%207

1825°te Magendie ve 1855’te Luschka, foramen Magendie ve foramen Luschka’y1
tarif ederek BOS’un subaraknoid mesafeye gecisini agiklamiglardir. BOS’ un tiretimi, akimi
ve emilimine yonelik 6nemli ¢calismalar Key ve Retzius tarafindan yapilmis; hidrosefaliye
iligkin bir¢ok tedavi yontemi bu ¢alismalarin ardindan gelistirilmistir. Dandy ve Blackfan

ise obstriiktif ve komiinike hidrosefali kavramlarimi tanimlamiglardur.!”-18:1

Yirminci yiizyilin baglarinda Weed, koroid pleksuslarin embriyolojik gelisimini,
araknoid villuslarin BOS emilimindeki roliinii ve BOS un ven6z siniislere drenajini
gostermistir. Anton ve Bramann, BOS’un subaraknoid alana drenajini ortaya koyan 6nemli
deneysel ¢alismalar gergeklestirmislerdir. Hidrosefali cerrahisinde BOS un drenaji
amactyla periton ve plevra bosluklari, lireter, mesane, mide, sisterna magna ve sag atrium

gibi farkli viicut bosluklar1 kullamlmugtir.?!-%2
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2.3.2 Tanim
Hidrosefali, asir1t miktarda BOS un beynin ventrikiiler ve subaraknoid bosluklarinda

birikmesi sonucunda kafa i¢i basincinin artmasiyla karakterize bir durumdur. Tanim her ne
kadar basit goriinse de, hidrosefali kavrami altinda BOS dolasim bozuklugunu ilgilendiren
oldukca karmasik bir patofizyoloji yer almaktadir. Gergek konjenital hidrosefalinin
insidans1 1000 canli dogumda 1-1,5 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte, diger konjenital
norolojik bozukluklarla birlikte ortaya ¢ikan veya ¢esitli edinilmis intrakraniyal patolojiler
sonucunda gelisen hidrosefali olgular1 eklendiginde, bu oran 1000 canli dogumda 3—4’e

yiikselmektedir.>*26

Normal ventrikuller Hidrosefali

Sekil 1. Sematik olarak Normal ve Hidrosefaliye bagh genislenmis ventrikiiller.

18



2.3.3 Fizyopatoloji ve Histopatoloji

Hidrosefali olusumuna iliskin {i¢ temel hipotez bulunmaktadir:*',%

1. BOS dolasim yollarinda obstriiksiyon
2. BOS iiretiminde artis
3. Yetersiz vendz drenaj

1. BOS dolasim yollarinda obstriiksiyon:
BOS dolagiminda ventrikiiler sistem veya subaraknoid alanda tikanikliga yol acan iki tip
engel goriilmektedir. Bu dogrultuda hidrosefali, kommunikan ve nonkommunikan olmak
tizere iki ana grupta incelenir. Ventrikiiler sistem i¢inde BOS akimini engelleyen
lezyonlarin varligi nonkommunikan hidrosefaliye yol agarken, ventrikiiler sistem disindaki
dolasim yollarinda bir engel olmaksizin BOS emiliminin enfeksiyon veya diger nedenlerle

bozulmasi sonucu gelisen durum kommunikan hidrosefali olarak tanimlanmaktadir.®

2. BOS iiretiminde artis:
Dolasim yollarinda herhangi bir tikaniklik olmaksizin BOS’un asir1 tiretimi ile olusan
hidrosefalinin klasik ve en sik nedeni koroid pleksus papillomudur. Bu olgularda BOS
iretimi normalin yaklagik 1,5-2 katina ¢ikar. Ayrica papillomlara eslik eden kanamalara
bagli gelisen fibrozis ve BOS un protein i¢erigindeki artis; interventrikiiler foramen,
aquadukt ve araknoid graniilasyon diizeylerinde tikanikliga neden olarak BOS dolagimini

bozabilir.®

3. Yetersiz venoz drenaj:
Sefalik venoz basincin artmasi, araknoid villuslardaki basincin da yiikselmesine yol agarak
BOS emilimi i¢in gerekli olan basing gradyanini azaltir ve bu mekanizma hidrosefali

gelisimine katkida bulunabilir.®’

Hidrosefali erken donemde kortikal incelme ve ventrikiiler dilatasyona yol agar.
Ventrikiiler genisleme ilk olarak lateral ventrikiillerde baglamakta, ardindan supraoptik ve

suprapineal ¢ikmazlarin da etkilenmesiyle {igiincii ventrikiilde dilatasyon gelismektedir.
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Aquaduktus Sylvius ise bu genislemeye kars1 direngli bir yapidir. Dordiincii ventrikdil,
serebellum yoniinde genisleme egilimi gosterir. Ventrikiiler ependimal hiicreler zamanla
diizlesir ve siliasiz bir goriiniim kazanir. Ependimal membranin ventral bolgeden yirtilmasi
subependimal 6dem ve skleroz ile sonuglanir. Beyaz cevherdeki hasar, kortikal kan
akiminin gorece fazla olmasi nedeniyle gri cevhere kiyasla daha belirgin olur. Sant

uygulamasi sonrasinda gliozis, noral elemanlarin yerini almaktadir.

2.3.4 Etiyoloji ve Siniflamalar

Hidrosefalinin ¢esitli siniflamalar1 bulunmaktadir: obstriiktif—nonobstriiktif,
komiinike—nonkomiinike, dogumsal-kazanilmis, sendromik—nonsendromik ve internal—
eksternal gibi. Temel olarak hidrosefali vakalarinin biiyiik cogunlugu obstriiktif niteliktedir.
Obstriiksiyon, ventrikiiler diizeyde olabilecegi gibi sisternalarda, araknoid villuslarda veya

major vendz drenaj siniislerinde de meydana gelebilir.!-%2

Komiinike (nonobstriiktif) hidrosefalide, intrakraniyal ve spinal BOS dolagim
yollarinda herhangi bir tikaniklik bulunmamaktadir. Bu durumda, ya BOS’un agir1
iretilmesi (6rnegin koroid pleksus papillomu) ya da kortikal subaraknoid aralik veya
araknoid villus diizeyindeki bir patolojiye bagl olarak emilim bozuklugu s6z konusudur.
Sonug olarak radyolojik goriintiilemede tiim ventrikiillerde genisleme (tetraventrikiiler
hidrosefali) izlenir ve intrakraniyal BOS basincindaki artig spinal subaraknoid mesafeye de

dogrudan yansir (Sekil 2).
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Sekil 2. Radayolojik goriintiilemede non-obstriiktif hidrosefali tiim ventrikiilleri genisletmis.

Menenjit, subaraknoid kanama ve araknoidit, komiinike hidrosefalinin en sik
karsilasilan nedenleri arasindadir. Dogumsal olarak leptomeningeal inflamasyon ve

araknoid villuslarin yetersizligi de bu tabloya yol agabilmektedir.>”-!°

Nonkomiinike (obstriiktif) hidrosefalide ise BOS dolasim yollarindaki bir ttkanma
nedeniyle ventrikiiller arasinda veya intrakraniyal ve spinal subaraknoid aralik arasinda ileti
kesilmistir ve tikanikligin proksimal ve distalinde belirgin bir basing farki olusur (Sekil 3).
Bu gruba ¢ok sayida patoloji dahildir. Dogumsal nedenler arasinda akuadukt stenozu,
foramen Monro atrezisi, Arnold—Chiari ve Dandy—Walker malformasyonlari, benign
intrakraniyal kistler ve kafa kaidesine ait anomaliler sayilabilir. Edinsel nedenler arasinda

ise tiimorler ile intraserebral veya intraventrikiiler kanamalar 6n plandadir.®

Bunun yan1 sira, BOS basincinda belirgin bir artis olmaksizin ventrikiiler genisleme
ile seyreden normal basingli hidrosefali de goriilebilir. Normal basingli hidrosefali; yiiriime
bozuklugu, ilerleyici demans ve idrar inkontinansindan olusan klasik klinik triad ile
karakterize bir ileri yas hastaligidir. Bu sendromun patogenezinde, BOS un araknoid
graniilasyon diizeyinde emilimindeki bozulmanin rol oynadig1 diisiiniilmekte ve BOS
dolasim yollarinda araknoid graniilasyonlara kadar herhangi bir engel bulunmamasi

nedeniyle bu goriis genis kabul gormektedir .>!!
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Hidrosefali etyolojisinde dogumsal hidrosefali 6nemli bir grubu olusturmakta ve
oran1 %40’lara ulasmaktadir. Dogumsal hidrosefalinin goriilme sikligi 1000 canli dogumda
0,5-2,5 olarak bildirilmektedir . Bu grup i¢inde akuadukt stenozu tiim hidrosefali
olgularmin yaklasik %10 unu olusturur. ikinci en sik iliskilendirilen patoloji
meningomyeloseldir. Hidrosefali, bunun disinda da bir¢ok konjenital nérolojik hastaliga
eslik edebilmekte ve ayrica cesitli edinilmis intrakraniyal patolojilere bagl olarak da

gelisebilmektedir.**

Sekil 3. Radayolojik goriintiilemede obstriiktif hidrosefali akuadukt stenozuna bagh
supratentoryal ventrikiiller genislemis.

Oi tarafindan 2010 yilinda ¢ok kategorili hidrosefali siniflamasi kavrami ortaya

konulmustur .*! Bu smiflama sisteminde hasta, BOS ve tedaviye iliskin parametreler toplam
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on ayr1 kategori altinda ele alinmis ve herhangi bir hastada hidrosefalinin bu siniflandirma
araciligiyla tanimlanabilecegi belirtilmistir. Oi tarafindan gelistirilen ¢ok kategorili

hidrosefali siniflamasi1 Tablo 2’de gosterilmektedir .

Tarihsel siirecte birgok konsept 6nerilmis olmasina ragmen, giiniimiizde halen tiim
diinyada ortak bigimde kullanilabilecek, tiim etyolojik faktorleri kapsayan ve dogru tedavi
stratejisine yonlendirebilecek kapsamli bir siniflama sistemi bulunmamaktadir.*! Bu siirecte

gelistirilen tarihsel kavramlar Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 2. Cok kategorili hidrosefali siniflandirilmasi (Oi ve ark., 2010)(sonraki sayfada
gosterilmektedir)*!
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Tedavi

Kategoriler Alt tipler

II. Neden 1.Primer 2.Sekonder 3.1diopatik

IV. Semptomlar

Bas 1.Makrosefalik 2.Normosefalik 3.Mikrosefalik
Semptom 1.Gizli 2.Semptomatik 3.Cok belli
Biling 1.Komat6z 2.Stupor 3.Demans 4.Yavaglamis

Sendrom 1.Hidrosefali/Parkinsonizm kompleksi

VI. Patofizyoloji
BOS dinamig 1.Yiiksek basingli 2.Normal basingl

VIII. Sant sonrasi 1.Sant bagimli 2.Sant bagimsiz

1.Slit ventrikiil sendromu 2.Ameliyat sonrasi subdural

hematom
X. Digerleri 1.Digerleri
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Tablo 3. Son 100 yil icerisinde one siiriilen hidrosefali ile ilgili konseptler 4!,
Yazar&Yil Katki

Faivre, 1854 BOS, Koroid pleksus tarafindan iiretilir.

Key&Retzius, 1875-76 BOS, pacchionian graniilasyonundan emilir.

Dandy&Blackfan, 1914 Hidrosefali siniflamasi: Komiinikan / Nonkomiinikan.

Dandy, 1919 Deneysel Hidrosefali.

Cushing, 1925 Ugiincii Dolasim.

Weed, 1935 BOS’un emilimi ile ilgili kuvvetler.

O’Connell, 1943 Ventrikiilde basing artis1 komiinike hidrosefaliye neden olur.

Russell, 1949 Hidrosefali siiflamasi: Obstriiktif / Nonobstriiktif.

Bering, 1962 Koroid pleksus ventrikiil genislemesi i¢in s1v1 akisinda kuvvet
olusturur.

Bering&Sato, 1963 Serebral ventrikiillerde BOS’un emilim ve tiretilmesindeki

degisikliklerin gosterilmesi

Hakim&Adams, 1965 Normal basingli hidrosefali
DiChiro, 1966 BOS dolasimini radyoniiklid sisternografi ile gostermis ve
spinal kanala iki yonlii akis1 oldugunu belirlemistir.
Sato&Bering, 1975 BOS sisteminde toplu akis
Di Rocco ve ark. , Hiperdinamik ventrikiiler pulsasyonu gostermistir.
1979 Oi ve ark. , 1991 Hidromyelik Hidrosefali.
Greitz, 1991 BOS’un karigmasi ve pulsatil akimi i¢in beyinin piston benzeri

hareketinin 6nemini vurguladi.

Raimondi, 1994 “Birlestirici Teori”- Ekstraparankimal ve intraparankimal sivi
dolagimu.
Oi ve ark. , 1996 Konjenital hidrosefalinin deneysel modeli.
Oive ark. , 1998 Konjenital hidrosefali’nin perspektif siniflamasi1 “PCCH I-V
Evre”.
Oi ve ark. , 2000 Yetiskinlerde uzun siiredir belirgin ventrikiillomegali
Oive ark. , 2004 (“LOVA”). “Hidrosefali-Parkinson Kompleksi”.
0Oi&Di Rocco, 2006 “BOS dinamiginde evrim teorisini” ve immatiir beyinde minor

yol hidrosefalisini 6ne siirdiiler.
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Rekate ve ark. , 2008 Kortikal subaraknoid boslugun 6nemini
Rekate, 2009 gosterdiler. “ Bir Hidrolik devre olarak BOS
01, 2010 dinamigi ”

“Multi-kategorili Hidrosefali Siniflamas1’’

2.3.5 Klinik Semptom ve Bulgular

Hidrosefaliye ait klinik bulgular, artmis kafa i¢i basincina bagl olarak ortaya ¢ikar.
Semptomlar nonspesifiktir ve altta yatan etyolojiden bagimsiz olarak gelisir.? Yasamun ilk
iki y1linda kranial siitiirlerin agik olmasi nedeniyle hastalar cogunlukla bas ¢cevresinde
biiylime ile bagvurur. Yenidoganda bas ¢evresi 33—35 cm olup haftalik 1 cm’lik artis
normal kabul edilir; haftalik 1,5-2 cm’nin tizerindeki artiglar hidrosefali a¢isindan siiphe
uyandirmalidir.®® Fontanellerin agik oldugu olgularda fontanel kabarikligi, kranial
stitiirlerde ayrilma, belirginlesmis skalp venleri, apne, bradikardi, oftalmopleji, kusma,
istahsizlik, kilo alamama ve uykuya egilim goriilebilir; ileri olgularda frontal ¢ikint1 ve

setting sun fenomeni de ortaya ¢ikabilir.*®

Bas agris1 hidrosefalinin en belirgin semptomudur ve meninksler ile kan damarlarinin
gerilmesine baglhdir. Agrinin siddeti, yeri ve siiresi degiskenlik gdsterir. Sabah saatlerinde
KIBAS 1 artmasina bagl olarak bulant1 ve kusmanin eslik etmesi daha olasidir. Hastalik
ilerledik¢e orta beyin ve beyin sap1 disfonksiyonuna bagl biling degisiklikleri gelisebilir.
Posterior fossa basing artis1 bulanti, kusma ve istah azalmasina yol agabilir. Beyin sapinin
etkilenmesi, bradikardi, sistemik hipertansiyon ve solunum bozukluklar1 gibi vital

bulgularda degisikliklere neden olabilir.>%*3

Uciincii veya altinci kranial sinirin bas1 altinda kalmasi, ekstraokiiler kaslarda
pareziye ve diplopiye yol agabilir. Mezensefalik tektuma yanstyan basing artis1 ise Parinaud
sendromunun bir parcasi olarak yukar1 bakis kisitliligina neden olur ve klinik olarak batan
giineg goriiniimii ortaya ¢ikar. Fundoskopik incelemede papilédem saptanabilir. Cocuklarin

vertebral kolonunun Chiari II malformasyonu ve diger spinal disrafizmler agisindan
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dikkatle degerlendirilmesi gereklidir; ciltteki ¢ukur, leke veya tiiylenme alan1 altta yatan bir

defekt veya kitle lezyonunu diisiindiirebilir.

Genislemis ventrikiillerin motor korteks ¢evresindeki sinir liflerini germesi
ekstremitelerde spastisiteye neden olabilir. Ayrica ventrikiiler genislemeye bagl
hipotalamik basi, erken puberte, biiyiime geriligi ve sivi-elektrolit bozukluklarina yol
acabilir.’s Hidrosefali siiphesi bulunan infant ve ¢cocuklar eslik eden diger konjenital
anomaliler yoniinden de degerlendirilmelidir. Ornegin bilateral hipoplastik el bagparmaklar
X'e baglt hidrosefalinin, okiiler anomaliler ise Walker—Warburg sendromunun gostergesi

olabilir.>®

2.3.6 Tam ve Tedavi Yontemleri

Hidrosefali tanisinda hastanin hikayesi ile fizik ve norolojik muayene temel unsurlar
olusturur. Radyolojik incelemeler ise taniy1 destekleyici niteliktedir. Ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tanida kullanilan
baslica yontemlerdir.” Ultrasonografi, hidrosefali tanisi kesinlesmis ya da siipheli olan
prenatal ve infant olgularinin takibinde kullanilabilir. Radyasyon igermemesi, tagiabilirligi
ve sedasyon gerektirmemesi 6nemli avantajlaridir; ancak yalnizca fontaneli agik infantlarda
uygulanabilmesi, operatore bagimli bir yontem olmas1 ve posterior fossa patolojilerini

degerlendirmede yetersizligi nedeniyle kullanim alani smirlidir. 3338

BT hizli, giivenilir olup implant veya enstriimantasyonlardan etkilenmeyen bir
goriintiileme yontemidir ve ¢cogunlukla sedasyon gerektirmez. BT nin temel dezavantaji ise
hastay1 iyonizan radyasyona maruz birakmasidir.”” Bununla birlikte, BT ile eslik eden
intrakraniyal patolojilerin goriintiilenmesi, ventrikiiler sisteme bas1 yapan lezyonlarin
belirlenmesi, hidrosefaliye bagli temporal horn genislemelerinin gosterilmesi miimkiindiir.

Ayrica frontal hornlar aras1 mesafe ile ayni diizlemdeki bifrontal ¢apin oran1 olarak
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tanimlanan Evans indeksi degerlendirilebilir; bu oranin %30’un {izerinde olmasi ventrikiiler

genislemeyi destekler ve genisleme derecesinin hesaplanmasina olanak saglar.®

MRG, radyasyon icermemesi, multiplanar goriintiileme yetenegi ve kesin tani
koymadaki iistiinligli nedeniyle giiniimiizde yiiksek tanisal degere sahip bir yontemdir.
MRG, intrakraniyal patolojileri ve transepandimal BOS gecisini ayrintili bi¢imde
gosterebilir; ayrica BOS akim dinamiklerini ve intrakraniyal lezyonlarin kesin
lokalizasyonunu degerlendirme olanagi sunar.®' Ventrikiilografi ve sisternografi ise BOS
akim alanlar1 arasindaki komunikasyonun degerlendirilmesine imkan tantyan diger

yontemlerdir.

Lomber ponksiyon, hidrosefali olgularinda BOS basincinin normal veya yiiksek olup
olmadiginin belirlenmesine yardimci olabilir; ancak nonkomiinike hidrosefali varliginda

herniasyon riski sebebiyle kontrendikedir.

Hidrosefali tedavisinde, cerrahi girisime engel bir durum bulunmadikea ilk tercih

cerrahidir.

Tibbi tedavi, hidrosefalide esas yontem olmamakla birlikte, amag kafa i¢i basincini
normal diizeylere indirmek ve beyin parankim kalinligini en az 3,5 cm’ye ulastirarak beyin
dokusu hacmini artirmaktir.?>!%° Bu baglamda kortikal kalinlik, kognitif islevlerin
korunmasinda belirleyici bir 6l¢iit kabul edilmekte; bu nedenle cerrahi yaklagimin hedefi,

infantlarda bes yasindan once en az 3 cm korteks kalinligina ulasilmasinin saglanmasidir.

Kafa i¢i basing artis1 semptomlari ile seyreden ve hizla ilerleyen hidrosefali
olgularinda medikal tedavi, cerrahiye alternatif degildir. Ancak yavas seyirli
hidrosefalilerde veya cerrahinin belirgin risk olusturdugu kii¢lik infantlarda, cerrahiye
gecilene kadar kisa siireli tibbi tedavi uygulanabilir. BOS tiretimi yaklasik 0,35 ml/dk olup
emilim hiz1 da bu orana yakindir. Uretim; koroidal kapillerlerdeki hidrostatik basing ile

koroidal epitelde bulunan Na*/K*-ATPaz ve karbonik anhidraz enzimleri tarafindan
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diizenlenmektedir. Medikal tedavinin amaci, BOS iiretimini enzimatik diizeyde azaltmak,

interstisyel siviy1 azaltmak veya araknoid villuslardaki emilim bozuklugunu gidermektir.

Bu amagla karbonik anhidraz inhibitorii asetazolamid ve furosemid, Na*/K*-ATPaz
inhibitorleri digoksin ve ouabain, interstisyel siviy1 azaltmak tizere isosorbid ve osmotik
ditiretikler (mannitol, iire, gliserol) ile fibrinolitik ajanlar (heparin, iirokinaz) deneysel

modellerde ve bazi hastalarda kullanilmistir®%3.

Cerrahi tedavi, hidrosefalide temel yaklasim olup nedenin kendisi cerrahi yontemin

sec¢iminde belirleyicidir. Cerrahi segcenekler sunlardir:

» Tikayict lezyonun eksizyonu,
e BOS un baska bir viicut bosluguna yonlendirilmesini saglayan sant
sistemleri,

o Uciincii ventrikiilostomi.

Tikayici lezyonun eksizyonu, BOS dolasim yollarini tikayan dogumsal veya edinsel
patolojilerin giderilmesi amaciyla uygulanir ve 6zellikle cocukluk ¢caginda hidrosefalinin en

sik nedeni timorlerdir.

Sant sistemleri, giinlimiizde hidrosefali tedavisinde en yaygin kullanilan yontemdir.
Bu sistemler; ventrikiile yerlestirilen proksimal ug, valf mekanizmasi ve distal u¢ olmak
tizere ii¢ boliimden olusur ve iki u¢ arasindaki basing farkina gore calisir. En yaygin

kullanilan sistem ventrikiiloperitoneal santtir.

Uciincii ventrikiilostomi, iiciincii ventrikiil tabaninn agilarak BOS un
interpedinkiiler sisterne gegisinin saglanmasi esasma dayanir. ilk kez 1922 yilinda Dandy
ve calisma arkadaslar1 tarafindan subfrontal yaklasimla uygulanmis olup, gliniimiizde
ozellikle aquadukt stenozu gibi obstriiktif hidrosefali nedenlerinde, endoskopik tekniklerin

gelisimiyle birlikte 6nemli bir tedavi segenegi haline gelmistir.
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2.4. Noroendoskopinin Tarihcesi ve kullanim alanlar

Endoskopik ventrikiilostomi ilk kez 1922 yilinda Walter Dandy tarafindan
gerceklestirilmistir. Bir y1l sonra, 1923’te William Jason Mixter endoskopik
monitdrizasyonu kullanmis ve tikayici hidrosefalili bir olguda tiretereskop yardimiyla
ticlincii ventrikiil tabanini delerek ventrikiilostomi yapmistir. Ancak o donemde kullanilan
cihazlarin yetersiz 1siklandirma saglamasi nedeniyle yontem yayginlasamamis;
uygulamanin zorlugu ve sik goriilen kanamalar nedeniyle mortalite oraninin %30 oldugu

bildirilmistir.

1949 yilinda Nulsen ve Spitz tarafindan valfli sant sisteminin gelistirilmesi ve
hidrosefali tedavisinde etkin sonuglar vermesi, endoskopik tekniklere olan ilgiyi
azaltmistir.®¢ 1990’11 yillarda yayimlanan noroendoskopik uygulamalara iligkin genis seri
sonuglari ise bu yontemi yeniden 6n plana ¢ikarmis ve giinlimiizdeki 6nemine ulagsmasina
katki saglamigtir. Griffith ve Jamjoom, endoskopi esliginde koroid pleksus koterizasyonu
gerceklestirerek hidrosefalili hastalarin yaklasik yarisinda normal bag biiylimesi elde

etmislerdir.

Endoskopinin kullanim alanlar

Tan1 amacli yOntemler:

* Ventrikiiloskopi
» Sisternoskopi

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

Tedavi amacli yoOntemler

«EUV

* Cok boliimlii hidrosefali olgularinda agizlastirma
» Akuaduktoplasti
* Foraminoplasti

* Zar eksizyonu
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* Septum pellusidum septostomisi

* Kronik subdural hematom bosaltilmasi

* Ventrikiil i¢i hematom bosaltilmasi

* Kolloid kist eksizyonu

* Ventrikiil i¢i tiimdr eksizyonu

* Endonazal transsfenoidal hipofiz cerrahisi

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

» Karpal tiinel sendromu

2.5. Endoskopik Uciincii Ventrikiilostomi

Endoskopik iiciincii ventrikiilostomi (EUV), teknolojik gelismelerin etkisiyle ii¢iincii
ve/veya dordiincii ventrikiil obstriiksiyonuna bagli non-komiinike hidrosefali tedavisinde
onemli bir secenek olarak 6ne ¢ikmistir. 1990’11 yillarin baginda cerrahi uygulamaya
girmesinden sonraki ilk on yilda bagar1 oranlarinin %50-90 arasinda bildirilmesi ve
komplikasyon oranlarinin ventrikiiloperitoneal sant (VPS) tedavisine gore daha diisiik
olmasi, yontemin giiniimiizde genis bir kullanim alanina ulasmasini saglamustir'%%142,

Tedavi edilmeyen hidrosefali, ¢ocuk gelisimini pek ¢ok konjenital hastaliktan daha
fazla olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle EUV, sant tedavisinin en giilii alternatifi
olarak 6nemini giderek artirmaktadir. *>2°°Y¢ntemin temel prensibi, {iciincii ventrikiil
tabaninin interpedinkiiler sisterne acilarak BOS akiminin yeniden diizenlenmesidir.
Hidrosefali alanindaki ¢aligmalarin biiylik boliimii pediatrik popiilasyona odaklanmustir.
Patwardha ve Nanda’nin ¢alismasinda, bir yillik tedavi ve takip maliyetinin yaklasik 2

milyar Amerikan dolar1 oldugu belirtilmektedir.

2.5.1 Cerrahi Hazirhg1 ve Ameliyat Teknigi

Hasta supin pozisyonda, bas1 at bagligi, simit baslik veya c¢ivili baslik kullanilarak
yaklasik 20° fleksiyona getirilip sabitlenir (Sekil). Ameliyat masasi, ventrikiillere hava

girigini en aza indirmek ve cerrahi sirasinda BOS kaybini azaltmak amaciyla hafif sirt
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fleksiyonuna almir. EUV igin en yaygin kabul goren giris noktasi, orta hattin 2,5 cm sag
laterali ile koronal siitiiriin hemen anteriorudur. Bununla birlikte giris hatt1 belirlenirken
hastanin MRG goriintiileri incelenmeli; Foramen Monro’dan prepontin sisterne uzanan
¢izginin superior projeksiyonunun temel yol gosterici oldugu unutulmamalidir. Anatomik
zorluklarin bulundugu hastalarda, giris noktasinin belirlenmesi ve uygun agiyla giivenli bir

hattin olusturulmasi i¢in néronavigasyon sistemlerinden yararlanilabilir.

Sekil 4. Cerrahi Pozisyon, Bas 20 derece fleksiyonda olacak sekilde ve sematik olarak ventrikiile
giris noktasi (burr-hole koyulacak yer)

Giris noktast saptandiktan sonra yaklasik 2 cm’lik vertikal bir insizyon yapilir, periost
acilarak disseke edilir ve koronal siitiir ortaya konur. Siitiiriin hemen oniine bir burr hole
acilir; cikarilan kemik tozlar1 daha sonra kullanilmak tizere saklanir. Dura tlizerine arti
seklinde bir insizyon yapildiktan sonra trokar sag lateral ventrikiile ilerletilir. Pulsatil BOS
akimi goriildiiglinde endoskopik teleskop sistemi yerlestirilir. Bu asamada lateral
ventrikiiliin anatomik yapilari; koroid pleksus, Foramen Monro ve vendz yapilar ayrintili

olarak degerlendirilir.

Endoskop Foramen Monro’dan gecilerek {igiincii ventrikiile ilerletildiginde korpus
mamillareler, infundibulum, tuber sinereum, baziler tepe ve baziler arter goriintiilenir. Agili
endoskop kullanilarak optik kiazma ve lamina terminalis de izlenebilir. Ugiincii ventrikiil
tabaninin agilmasi i¢in ideal anatomik bolge; mamiller cisimlerin hemen Oniinde,

infundibular resesin posteriorunda ve dorsum sellanin 1-2 mm arkasinda yer almaktadir.
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[k olarak yumusak uglu bir cerrahi alet (ndrobalon kateter, Fogarty kateter uclar
veya endoskopik bipolar koagiilatdr) ile kiint perforasyon yapilmasi dnerilir. Tabanin kalin
veya opak olmasi durumunda baziler arterin se¢ilememesi s6z konusu olabilir; bu nedenle
islem Oncesi mikrodoppler ultrasonografi kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Tabanin agir1
kalin oldugu olgularda stomal agikligin siirekliligi i¢in zorluk yasanabileceginden

hidrodiseksiyon basit ancak etkili bir yontemdir.

Perforasyon saglandiktan sonra olusturulan stoma genisletilmelidir.!”® Bunun igin
balon kateterler sik¢a kullanilir; balon stoma igine yerlestirilip yavasca sisirilir. Tam sigsme
sonras1 balonu yukari ¢ekerek genisletme yapilmamalidir; aksi halde hipotalamik yapilara
zarar verilebilir. Stoma genisletilmesi gerektiginde 6zel endoskopik forsepsler de
kullanilabilir. Liliequist membrani basta olmak iizere ¢esitli membrandz yapilar BOS
dolasimini engelleyebileceginden tek tek fenestre edilmelidir. Ventrikiil tabaninda kalp
atimiyla uyumlu BOS akiminin goriilmesi, dolasimin yeterli oldugunun gostergesidir. Akim
izlenmezse, araknoid membranlar forseps yardimiyla agilarak akim saglanabilir. Bu

asamalarda cerrahin deneyimi kritik 6nem tagimaktadir.

o T \
| I| [ | =

f

A B C

Sekil 5. Endoskopide kullanilan baz aletler A: Endoskopi seti, B: Fogarty balon katater
C:Endoskop
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E F

Sekil 6. Endoskopik ii¢iincii Ventrikiilostomi asamalari1 A: koroid pleksus ve foramen Monroe,
B: Corpus mamillareler C: Uciincii ventrikiil tabami D: Stomanin kunt diseksiyonla acihs1 E: Balon
katater ile dilatasyon F: 3. Ventrikiil tabanimin acilms hali ve altta baziller arter

2.5.2 Endikasyonlar
EUV endikasyonlari>>!2!:

Idiyopatik akuadukt stenozu

Pineal kistler ya da tiimorler

Tektal plate tiimdrleri

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

Myelomeningosel olgulari'?®
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e  Chiari Tip I malformasyonu

e Dandy — Walker malformasyonu
e Postenfeksiyoz hidrosefali

e  Posthemorajik hidrosefali

e  Normal basingli hidrosefali'”*

EUV segiminde cerrahi sirasinda yabanci cisim implantasyonuna gerek duyulmamasi,
daha az invaziv olmasi ve teknik agidan goreceli olarak daha kolay uygulanabilmesi 6nemli
avantajlar olarak goriilse de, hidrosefalinin etiyolojisi ydontem se¢iminde temel belirleyici
faktorii olugturmaktadir. Genel kabul goren endikasyon obstriiktif hidrosefalidir ve
ozellikle aquaduktal diizeydeki tikanikliklarda en yiiksek fayda elde edilmektedir. Ornegin
tektal glioma nedeniyle hidrosefali gelisen cocuklarda EUV basar1 oram %88 olarak
bildirilmigken, ventrikiil i¢i kanamalarda bu oran %0-33 arasinda degismektedir.

Hasta yas1 da tedavi basarisini etkileyen onemli bir parametredir. Bir yagin altindaki
hastalarda agilan stomalarin uzun dénemde acgik kalmadig1 ve spontan olarak kapanabildigi
bilinmektedir. Oliveira ve arkadaslarinin 114 hastayi iceren serilerinde, EUV basar1 orani
alt1 ay altindaki hastalarda %358, alt1 ay—bir yas arasi hastalarda %65 ve bir yas lizerinde
%86 olarak saptanmistir. Ge¢ baslangi¢li idiopatik aquadukt stenozu erigkin
hidrosefalilerinin %3—10’unu olusturmakta olup, radyolojik olarak daralmis veya tamamen
kapanmis aquadukt bulgular1 tanida yol gostericidir. Ayrica gegirilmis ancak fark
edilmemis menenjit veya intraventrikiiler hemoraji, dordiincii ventrikiil ya da aquadukt
diizeyinde psddomenbran ve/veya striktiir gelisimine yol agabilir.!”

Normal basingli hidrosefali, ileri yasta goriilen ve idrar inkontinansi, tandem yiiriiyiis
bozuklugu ve demanstan olusan klasik triad ile karakterize bir tablodur. Uretim artis1 veya
emilim azalmasi lizerinde ¢esitli hipotezler ileri siiriilmesine karsin net bir mekanizma
ortaya konulamamustir. Radyolojik olarak tetraventrikiilomegali tantya yardimcidir. Bu
hasta grubunda yapilan bir ¢aligmada iki y1llik takip sonrasi basar1 oran1 %69 olarak
belirlenmistir.®* Bu nispeten yliksek basar1 orani, cerrahi karar1 6ncesinde bazi testlerin

yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Ozellikle bu hastalarin yash olmasi nedeniyle,
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2-3 kez tekrarlanacak bosaltict lomber ponksiyonun veya lomber drenaj ile siirekli
bosaltimin yararinin degerlendirilmesi cerrahi karari agisindan 6nemlidir.

EUV etkinligine yonelik ¢alismalarda, ameliyat dncesi gériintiilemenin rolii
vurgulanmaktadir. Foroughi ve arkadaslarinin 47 hastalik serisinde, {i¢ boyutlu CISS
(constructive interference in steady state) MRG sekansi kullanilmig ve lamina terminalis ile
ticlincii ventrikiil tabaninda basinca bagli gelisen konveksitenin tedavi basarisini
ongormede etkili oldugu gosterilmistir. Buna gore basari oranlari; yalniz lamina terminalis
konveksitesi olan hastalarda %88, olmayanlarda %60; yalniz ti¢lincii ventrikiil taban
konveksitesi olanlarda %97, her iki yapida da konveksite bulunanlarda %96 ve her iki
yapida da konveksite olmayanlarda %46 olarak saptanmistir.

Ayrica mevcut veriler dogrultusunda 1yi prognostik faktorler tanimlanmis ve bunlar
bir skorlama sistemi halinde birlestirilerek Kulkarni ve arkadaslar tarafindan pediatrik

hastalar i¢in EUV basar1 skoru gelistirilmistir'*!

. Bu skorlama sistemine gore hastanin yasi,
altta yatan etiyoloji ve daha 6nce ventrikiiloperitoneal sant uygulanip uygulanmadigi
basar1y1 etkileyen baslica faktdrlerdir. Puan arttikga EUV den elde edilecek faydanin daha

yiiksek olacagi ongoriilmektedir. (Tablo 4)
Tablo 4. EUV Basar1 Skoru. (Kulkarni ve ark.,2009)'4!

SKOR|  YAS | ETiYOLOJI ONCESINDE SANT

0 H <1 ay H Post-enfeksiyoz H Onceki sant mevcut ‘
10 1 aydan —<6 Onceki sant yok
aya
Miyelomeningosel
20 Intraventrikiiler kanama
Non-tektal beyin tiimorii
Akuaduktal stenoz
30 | Gavdan —<li poktal tiimor
yasa Diger etiyoloji
|40 J1-10yas | | |
| 50 [>10yas | | |
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2.5.3 EUV Oncesi ve Sonrasi Radyolojik Degerlendirme

EUV uygulamasinda cerrahi 6ncesi belirli anatomik yapilarm ayrintili olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu degerlendirmede manyetik rezonans goriintiileme
(MR), sagladig1 yiiksek ¢oziiniirliik sayesinde temel goriintiilleme yontemi olarak kabul
edilmektedir. MR incelemeleri sonucunda hastanin EUV i¢in uygunlugu
belirlenebilmektedir. Ik asamada lateral ventrikiillerin, {i¢iincii ventrikiiliin ve Foramen
Monro’larin anatomik yapisi ile boyutlarinin degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir. MR ile
ticlincii ventrikiil taban kalinlig1 ve Foramen Monro’larin genisligi dlgiilebilmekte; ayrica
6zel MR sekanslar1 yardimiyla beyin omurilik sivisinin (BOS) ventrikiiller aras1 gecisi
degerlendirilebilmektedir.

Foramen Magendi ve Luschka’larin anatomik durumu ince kesit MR sekanslari ile
ortaya konabilir. Bunun yani sira distal diizeyde obstriiksiyon olup olmadigi
aragtirtlmalidir. Cerrahi sirasinda kritik bir yap1 olan baziller arterin konumu da ameliyat
oncesinde mutlaka degerlendirilmelidir. Bu amagla klivus ile baziller arter arasindaki
mesafe Ol¢iilmeli ve baziller tepenin klivus diizeyine gore konumu belirlenmelidir; bu
bilgiler intraoperatif komplikasyonlarin énlenmesinde énemli rol oynamaktadir. Ugiincii
ventrikiil tabaninin gériiniimii ise prognostik bir 6l¢iit olarak kabul edilmektedir.

Ayrica interpedinkiiler ve prepontin sisternalardaki ek membran yapilarin varligi
aragtirtlmalidir. Tiim bu ayrintili anatomik degerlendirmeler, cerrahi riskleri azaltarak islem
basarisin1 6nemli 6lciide artiracaktir.?%!!3

Preoperatif ve postoperatif Evans indeksi, FH/ID oran1 ve bikaudat indeksi dl¢timleri
kullanarak EUV etkinligi degerlendirilebilir. (Sekil 7)

Preoperatif olarak sagittal kesitlerde Ugiincii Ventrikiil Cokiikliigii (‘Bowing’ isareti)
varhig1 igin vaka degerlendirilmesi vakanin EUV basaris1 hakkinda bir faktor olarak
kullanilabilir. Sagital kesitte dorsum sella iistii veya optik kiazm ortasindan {igiincii
ventrikiil posterior tabani olan tegmentumun {iist diizeyine kadar bir referans ¢izgisini
olusturup tigiincii ventrikiil tabani bu ¢iizgii altinda interpedinkiiler sistenraya dogru bir
egrilik seklinde goriilityorsa; ‘Bowing’ isareti pozitiftir ve EUV basarisi yiiksek
beklenmektedir.
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Evans Indeksi Bikaudat Indeks

y Ve = Evans
/ BPD

Sekil 7. Hidrosefali tamisinda kullanilan radyolojik ol¢iimler.

2.5.4 EUV Komplikasyonlari

EUV’nin komplikasyon siklig1 ve tiirleri hakkinda cerrahi éncesi ayrintili
bilgilendirme yapilmasi ve postoperatif donemde hastalarin yakin izlenmesi gereklidir.
EUV uygulanan hastalar 6miir boyu santla yasama zorunlulugundan ve sant enfeksiyonu
riskinden kurtulmus olsalar da, 6zellikle erken donemde komplikasyon agisindan tamamen
risksiz degildirler. Literatiirde EUV nin basarisizlik oram %10-%50 arasinda
bildirilmektedir.'”® Bu genis aralik, hidrosefalinin olduk¢a heterojen etiyolojisinden
kaynaklanmaktadir. EUV’ye bagli komplikasyonlarin toplam orani %5.8 ile %16 arasinda
degismekte, kalic1 hasar orani ise %3’iin altinda bildirilmektedir.!®> Bu oranlardaki
farkliliklar, biiyiik 6l¢iide islemin endikasyonuna, hidrosefalinin nedenine, komorbiditelere,

merkez ve cerrah deneyimine ve raporlama farkliliklarina baglidir.'?

Major komplikasyonlar arasinda BOS kagagi (%1-6), menenjit (%1-5), kraniyal
noropati (%1-2), ndbet (%1) ve endokrinolojik bozukluklar (%2-9) yer almakta olup,
operasyon dncesinde hastaya mutlaka agiklanmalidir. 2°%% Kanama komplikasyonlari

toplamda %1-8 oraninda goriilmekte; intraventrikiiler kanama, postoperatif hematom ve
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baziller arter yaralanmasi (<%0.2) bu grupta degerlendirilmektedir. Hipotalamik hasara
bagli gelisen patolojik kilo alimi, diabetes insipidus, amenore ve puberte prekoks gibi

durumlar ise siklikla raporlanmayan komplikasyonlardandir.?3

EUV bir tedavi yontemidir ancak hidrosefaliyi tamamen ortadan kaldirmaz; bu
nedenle EUV yapilan hastalar santli hastalar gibi yakindan takip edilmelidir. EUV
uygulanan 200 hastanin birinde klinik kotiilesme bildirildigi raporlanmigtir. EUV nin
basarisiz olmas1 durumunda klasik hidrosefali bulgular1 ve kafa ici basing artis1 (KIBAS)
semptomlari ortaya ¢ikar. BT ve MRG’de ventrikiil boyutlarinda artis saptanir. Girig
yerindeki psddomeningosel gelisimi ve ge¢ BOS kagagi EUV basarisizligii diisiindiiren
bulgulardir. Bu durumda yiiksek ¢oziintirliiklii T2 agirlikli sagittal MRG kullanilmali; bu
sekans ventrikiil boyutu, ii¢lincii ventrikiil tabani1 ve BOS akimina iliskin 6nemli bilgiler

saglamaktadir.?’

Ucgiincii ventrikiil tabaninda agiklik mevcut olup BOS akimi izlenmiyorsa, seri
lomber ponksiyonlar ile akimin tetiklenmesi denenebilir. Eger 2—3 girisime ragmen akim
saglanamazsa sant takilmas diisiiniilmelidir. EUV yapilan bir hastada ne agiklik ne de akim
saptanamiyorsa re-eksplorasyon ve islemin tekrar1 uygun bir yaklasimdir. Re-eksplorasyon
sirasinda ostominin agik oldugu ancak skar dokusu ya da debris ile tikandig1 goriiliirse
yeniden fenestrasyon kabul goren bir uygulamadir. Gangemi ve arkadaslarinin 110 hastalik
serisinde, ilk EUV sonras: klinik kotiilesen 10 hastadan 4’iinde fenestrasyonun tikandig1
MRG ile dogrulanmis ve yeniden EUV uygulanmstir. Bu olgularm ikincil girisimden

klinik fayda gordiigli raporlanmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Arastirmanin ¢aligma grubu; girisimsel olmayan klinik aragtirmalar yontemi ile
secilen EUV uygulanan toplam 113 Hidrosefali (HS) hastasindan olusmaktadir.

Katilimcilar ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve aydinlatilmis onamlar1 alinmistir.

Bu ¢alisma icin Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi 08.04.2022
tarih ve 121/81 numarali Etik Kurul Onay1 mevcuttur.

Cukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalinda,
Kasim 2016’dan Aralik 2022’ye kadar Noroendoskopik tedavi goren 144 hastaya ait tibbi
kayitlar retrospektif olarak incelendi. Bunlardan HS tanisi olan ve tedavisi olarak yalniz
EUV yapilan (Koroid Pleksuz Koagiilasyonu yapilmadan) 113 hasta se¢ilmis olup
dosyalari detayli taranip cinsiyet, yas, HS tipine gre gruplandi. Her hastanin EUV basar1
skoru hesaplanip, klinik siirecte EUV basarili olup olmadig1 belierlendi. Kulkarni et al.
(2009,2010) EUV basarisini arastiran orijinal makaledeki gibi, bu ¢alismada da EUV
amleiyatindan sonra hastanin postoperatif donemde klinigi tam veya parsiyel diizelen, ve
sonrasinda en az 6ay boyunca hig¢ bir BOS girisimi (re-EUV, LP, EVD, Rezervuar veya
Sant) gerektirmeyen vakalar bagarili EUV vakalari olarak kabul edildi.

3.2.Arastirmanin Modeli
Aragtirma, saglik alaninda yiiriitiilen retrospektif bir calisma olup, EUV nin tedavi

yontemi olarak etkinliginin ve basarisini etkileyen faktorler incelenmesidir. Tek ¢aligma

grubu olusturulmustur.
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3.3. Veri Toplama Araglari

Retrospektif olarak gerceklestirilen bu arastirmada, hastalara ait anamnez, detayli
Oykii, fizik muayene ve norolojik goriintiileme verileri ile diger klinik bilgiler, Cukurova
Universitesi Balcali Hastanesi’nin Enlil HBY S-Mergentech sisteminden elde edilmistir.

Radyolojik goriintiilemelerin incelenmesi i¢in PACS (Picture Archiving and
Communication System) uygulamasi kullanilmstir.

Veriler Google Drive’da (bir onlayn arsivi) olan Google Sheets (Microsoft Office

Excel programina benzer) programi kullanilarak toplanmaistir.

3.4 Veri Toplama Yontemi

3.4.1. Demografik Veriler
Caligmaya dahil edilen olgular 0-1 ay, 1-6 ay, 6-12 ay, 1-10 yas, 10-17 yas ve 18 yas
ve listl erigkin olmak tizere yas gruplarina ayrilmislardir. 18 yas alt1 yas grubu ‘¢ocuk’

olarak siniflandirilmustir.

3.4.2. Klinik Veriler

Hastalar, postoperatif siirecteki poliklinik muayeneleri ve anamnezleri dogrultusunda
degerlendirilmis; mortalite saptanan olgularda, 6liim nedeninin HS veya EUV’ye bagli olup
olmadigi ayrica incelenmistir. Veri toplama siireci, hastalarin poliklinikteki son kontrol
muayenelerini de kapsamistir.

Her hastanin preop EUV basari skoru hesaplanmustir ve bir basar1 skor grubuna
yerlestirilmistir. (Yiiksek 70 ve {iistii, Orta 50-69, Diisiik 50 alt1). Takip siirecin bitiminde
EUV gergekte basarili olup veya olmadig belirlenmistir. Komplikasyonlar olup olmadigi,
oldu ise minér/major kanama, BOS enfeksiyonu veya BOS fistiilii/yara yerinde sizinti
seklinde gruplanmistir.

EUV postoperatif dénemde kag siire icinde takip edilmis son poliklinik girisin tarihi

kayit edilmistir. Postoperatif donemde tekrar opere olup olmadigi ve oldu ise BOS girisimi
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mi, bagka bir ameliyat mi1 kayit edilmistir. Postoperatif donemde 6 ay1 gegmeden tekrar

BOS girigimi yapilan vakalar basarisiz olarak kayit edildi.

3.4.3. Radyolojik Veriler

Gortintlileme analizleri, 1.5 ve 3 Tesla MRG cihazlariyla, 5 mm kesit araligi ve 1 mm
kesit kalinlig1 ile elde edilen T1, T2 agirlikli, FLAIR ve BOS akim sekanslarina
dayanmaktadir.

Her hastaya preoperatif ve postoperatif olmak iizere altta siralanan dl¢timler
toplanmustir:

e BPD (Biparietal Diameter) — Bipariyetal ¢ap

e FH (distance between Frontal Horns) - Frontal boynuzlar arasi
mesafe

e ID (Internal Diameter of skull) — Kafatasinin i¢ ¢ap1

e BKM (Bicaudate Distance) - Bikaudat mesafe

e ITM (Intertabular Distance) - Intertabular mesafe

Bu ol¢timler kullanilarak Evans ve Bikaudat indeksler ve FH/ID degerlerin
preoperatif ve postoperatif olarak bulunmustur.

Ayrica preoperatif goriintiillemelerde Ugiincii Ventrikiil Taban Cokiikliigii (UVTC)
(‘floor bowing’) olup olmadig1 degerlendirildi ve olan vakalarin postoperatif donemde
EUV basarisina bakilmistir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda klinik, radyolojik degerlendirmeleri
karsilastirildi. Bu amagla hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi, dijital radyoloji arsivinde
(PACS) kayitli olan BT ve MR tetkikleri tizerinde lateral ventrikiil 6n boynuz aras1 mesafe,
bikaudat mesafe ve Evans indeksleri, EUV basar1 skorlar1 hesaplanarak istatistiksel olarak
analiz edildi. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasindaki klinik durumlari karsilastirilip,
basar1 ve komplikasyon oranlar1 belirlenerek, hidrosefali tedavisinde EUV etkinligi
arastirildi. Ayrica bu calismada hasta yasinin ve hidrosefali etiyolojisinin, preop ti¢lincii
ventrikiil taban ¢okiikliigiin varligi EUV nin basarisi iizerine etkileri konusunda da sonuglar

elde edilmesi planlanda.
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3.5 Verilerin Analizi

Niteliksel ya da sirali 6l¢ekte tanimlanan iki degisken arasindaki anlamli iliskinin
degerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulanmistir. Ki-kare testi sonucunda, gézlemlenen en
kiigiik teorik frekansin 5’in altinda olmasi durumunda Fisher’in kesin Ki-kare testi (Fisher
Exact Test), frekansin 5 ile 25 arasinda olmasi halinde Yates diizeltmeli Ki-kare testi (Yates
continuity correction), 25’in {izerinde olmas1 durumunda ise Pearson Ki-kare testi (Chi-
Square Test) tercih edilmistir. Anlamlilik sinir1 olarak p < 0.05 kabul edilmistir.
Bir grubun ayni1 degiskene ait iki farkli zamandaki dl¢timleri arasindaki ortalama farklar
degerlendirmek amaciyla Esli Gruplar T Testi (Paired Samples T Test) uygulanmis; elde
edilen p degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadig1 analiz edilmistir.
Farkli 6rneklemlere ait gruplar arasinda ortalama karsilastirmalar1 yapmak i¢in ise
Bagimsiz Gruplar T Testi (Independent Samples T Test) kullanilmistir. Tiim istatistiksel
analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 26.0 (IBM) yazilimi ve Google

Sheets araciligiyla gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya Hidrosefali tanil1 113 hasta dahil edildi. Kadin sayis1 59 (%52); erkek
sayist 54 (%48) olarak hesaplanmustir.

Erigkin olgu sayis1 52 (%46) olarak bulunmustur. Bu grupta kadin sayist 27
(%23,9); erkek sayis1 25 (%22,1) olarak hesaplanmistir.

Onsekiz yas altindaki hastalar “cocuk hasta” olarak kabul edilmis ve buna gore
¢ocuk hasta sayist 61 (%54) olarak hesaplanmistir. Bu grupta kadin sayis1 32 (%28,3),
erkek sayis1 29(%25,7) dur. Sekil.

Hastalarin yas1 11 giin ve 78 yas arasinda degismekle birlikte ortalama yas 26,16
idi. Calismaya katilan hastalarda eriskin grubunun yas ortalamasi 51,2 yil, ¢cocuk
grubunun yas ortalamasi 4,8 yil olarak hesaplanmustir.

Calismaya dahil edilen 113 hastanin 2’si (%1,77) 0-1 ay, 5’1 (%4,42) 1-6 ay,
16s1(%14,16) 6-12 ay, 27’si (%23,89) 1-10 yas, 11’1 (%9,73) 10-18 yas grubunda,
52’s1 (%46,02) 18 yas lizerindeydi. Sekil.

Erigkin ve Cocuk gruplarinda cinsiyete gére hasta sayisi

B Erkek [ Kadin 59

60

40

20

Cocuk Eriskin Toplam

Erigkin-Cocuk-Toplam

Sekil 8. Hastalarin eriskin ve ¢cocuk gruplarinda cinsiyete gore dagilimi
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Hastalarin Yag-Cinsiyete Gére Dagilimlari

B Erkek [ Kadin

60
40
25 27
20 15
12
7 ? 7

0 2 3 2 4
0 mn les

0-1Ay 1-6Ay 6-12 Ay 1-10Yas 10-18Yas 18 Yas Usti

Yas gruplarinda erkek ve kadin sayisi

Sekil 9. Hastalarin yas grubuna gore erkek-kadin dagilim

4.2. Klinik Veriler

Olgularin takip siireleri ortalama 22,22 ay(ss + 24,09 ay) olarak hesaplanmustir.

Bu c¢alismada EUV uygulanan toplam 113 hastanin %75,22’sinde (n: 85) cerrahi
basar1 elde edilmistir. Binom testi ile yapilan istatistiksel analiz sonucunda bu basari
oraninin rastlantisal bir dagilimdan anlamli diizeyde farkli oldugu saptanmistir (p <

0,00001). Bu bulgu, EUV’nin hidrosefali tedavisinde yiiksek etkinlige sahip, giivenilir

bir cerrahi yontem oldugunu desteklemektedir.

Yasa gore EUV basar1 oranma bakildiginda en yiiksek basari oran1 10-18 yas
grubunda (%90,9, n:10) izlenmistir. Arkasinda sirayla 6-12 ay (%87,5, n:18), erigkinler
(%76,9, n:40), 1-10 yas (%66,7, n:18), 0-1 ay (%50, n:1), yas gruplar1 devem eder ve en
diisiik EUV basar1 oran1 1-6 ay (%40, n:2) grubunda gériilmiistiir. Ancak klinik olarak

bu oranlar anlamli olsa da yapilan analizde bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmamuistir (Fisher’s Exact Test, tiim gruplarda p > 0,05).
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Yas Grubuna Gére ETV Basari Orani

100,0%

75,0%

50,0%

Basari Orani %

25,0%

0,0%
0-1Ay 1-6 Ay 6-12Ay 1-10Yas 10-18Yas > 18 Yas

Yas Grubu

Sekil 10. Yas grubuna gore basari orani.

Tablo 5. Yas grubuna gore EUV basar1 orami ve istatistiksel analiz. *Fisher’s Exact
Test

Yas Grubu Basari Oram (%) Basarihh Hasta Sayisi (n) P Degeri

0-1Ay 50,00 1 0,307
1-6Ay 40,00 2 0,436
6-12 Ay 87,50 14 0,287
1-10 Yas 66,67 18 0,828
10 - 18 Yas 90,91 10 0,350
18 Yas iistii 76,92 40 0,096

Hastalarin bagvuru sikayetlerine gore say1 dagilimi Sekil 11°de gosterilmistir.

Hastalarin bagvuru anindaki sikayetleri yas gruplarina gore degerlendirildiginde
eriskin grupta en sik bas agrisi1 (%19,47, n: 22), arkasindan ise dengesizlik (%9,73, n: 11),
idrar kacirmasi ve yiiriime bozuklugu (%3,54, n: 4’er), epileptik nobet (%2,65, n: 3),

gorme bozuklugu, suur bulanikligi, unutkanlik (%1,77, n:2’ser), kusma ve iist ekstremite
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gligsiizliigii (%0,88, n:1’er) izlenmistir. Cocuk grubunda en sik basvuru sikayeti bas
cevresinde biiyiime (%23,89, n: 27) olmustur. Bas ¢evresinde biiyiime 0-1 ay grubunda
(%1,77, n: 2), 1-6 ay grubunda (%0,88, n: 4) ve 6-12 ay grubunda (%13,27, n: 15) en sik
izlenmis olup, 1-10 yas (%7,96, n: 9) ve 10-18 yas (%6,19, n: 7) gruplarinda ise basvuru
sikayeti olarak en sik bag agris1 goriilmiistiir. (Tablo 6)

Basvuru Sikayetine Gére Hasta Sayisi

40 38
30 97
20
— 16
7]
>
©
(]
o
2]
©
T 10 8

Basgvuru Sikayeti

Sekil 11. Basvuru sikayetine gore hasta sayisi.
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Tablo 6. Her yas grubunda en sik basvuru sikayeti ve orani.

Yas grubu En sik basvuru Olgu sayisi Grupta orani

sikayeti

1-6 ay Bas ¢evresinde 4 %380
biiylime

Eriskin Bas agris1 22 %42,31
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Basvuru sikayeti tiirleri ile EUV basaris1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir
(Tim gruplar igin p > 0.05). Basar1 oranlar1 sikayet gruplari arasinda benzer diizeyde olup,

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir.

Tablo 7. Basvuru sikayetine gore basari oram ve istatistiksel analiz. * Fisher’s Exact Test

Basvuru Sikayeti Basar1 Orani (%) Basarih Hasta
Sayisi
atesin olmast 333 1 0.436
bas agrisi 41.5 27 0.495
bas ¢evresinde biiyiime 42.6 20 1.000
dengesizlik 42.9 12 1.000
epileptik nobet 45.5 5 1.000
gorme bozuklugu 40.0 2 1.000
idrar kagirmast 50.0 4 0.570
kusma 40.0 2 1.000
unutkanlik 333 1 0.436
ylirlime bozuklugu 46.7 7 0.677
iist ekstremite 50.0 2 1.000
giigsiizligi
suur bulaniklig 50.0 2 1.000

Hastalar etyolojik nedene gore gruplandirilmis ve sayilart Sekil’de sunulmustur. Tiim
olgularin arasinda en sik goriilen etyoloji posterior fossa tiimorii (%23,89, n:27) olarak
bulundu. Eriskin (%25, n:13) ve ¢ocuk (%22,95, n:14) gruplarina bakildiginda da yine en
sik etyolojik neden posterior fossa tiimorii olarak saptandi. Her iki grupta ikinci en sik
neden ise akuadukt stenozu olarak saptandi; yetiskin grupta 10 (%19,23) ve ¢cocuk grupta
13 (%21,31) hasta.
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Etiyolojiye Gore Hasta Sayilari

30

27

Hasta sayisi

Etiyoloji

Sekil 12. Etyolojiye gore hasta sayisinin dagilim

Etyolojik nedene gore basar1 oranina bakildiginda klinik olarak sirayla tektal timor,
akuadukt stenozu ve posterior fossa tiimérii etyolojilerle basvuran hastalarm EUV basari
oranlar1 en yiiksek oldugu goriilmiistiir (hasta sayis1 10 ve iistii olanlarda). Farkli HS
etyolojilerine sahip hastalarda EUV basar1 oranlar1 arasinda gozle goriiliir farkliliklar olsa
da, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Ki-kare testi, p > 0,05). Bu bulgu,
etyolojik farkliliklarin EUV basarisi iizerinde belirgin bir etkisi olmadigini

diistindiirmektedir.
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Tablo 8. Etyolojiye gore EUV basar1 oram ve istatistiksel analiz. *Ki-Kare Testi, p<0,05 ise

anlamhdir
Hidrosefali Etyolojisi Basar1 Orani (%) Basarih P Degeri*
Hasta Sayisi
4.cli Ventrikil Stenozu 100,00 1 0,234
Chiari Malformasyonu 100,00 5 0,368
Dandy-Walker Malformasyonu 100,00 1 0,782
ektal TUmor 90,91 10 1,000
Akuadukt Stenozu 86,96 20 1,000
Normal Basingli Hidrosefali 77,78 7 1,000
Meningomiyelosel 75,00 3 0,548
Supratentoriyal Timor 75,00 3 1,000
Konjenital Hidrosefali 71,43 5 0,325
3.cii Ventrikiil Kitle/Kolloid Kist 66,67 2 0,355
Embolize Serebral Anevrizma ve 66,67 2 1,000
SAK
Posterior Fossa Timori 66,67 18 1,000
Intraventrikiiler Kanama 60,00 3 1,000
Araknoid Kist 50,00 3 1,000
TORCH sendromu 50,00 2 0,434

Calismaya dahil edilen hastalarin 21’1 (%18,58) nonobstruktif, 92’si (%81,42) ise
obstruktif tipte hidrosefaliye sahipti. Cocuk yas grubundaki 61 hastanin 51°1 (%83,61),
eriskin yas grubundaki 52 hastanin 41°1 (%78.85) obstruktif tipte hidrosefaliye, cocuk yas
grubundaki 10 (%16,39), eriskin yas grubundaki 11 (%21,15) hasta ise nonobstruktif tipte
hidrosefaliye sahipti. Yas gruplarinda dagilima bakilirsa her yas grubunda obstriiktif
hidrosefali baskin oldugu goriilmiistiir. (Sekil 13)
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Yas Gruplarinda Obstriktif ve Non-obstruktif Hidrosefali
Tiplerinin Dagilimi

100 92 W o-1Ay

B 1-6Ay
6-12 Ay

B 1-10Yas

B 10-18 Yas

[0 18 Yas Usti

[ Toplam

75

50

25

Non-obstriktif Obstroktif

Hisdrosefali Tipi
Sekil 13. Yas gruplarinda obstriiktif ve non-obstiiktif tip hidrosefali tip vakalarin say1 dagilimi.

Obstriiktif ve non-obstriiktif HS tipleri arasinda EUV basaris1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Ki-kare testi, p = 1,000). Her iki grupta da basari
oranlar1 benzer diizeyde seyretmistir.

Tablo 9. Hidrosefali tipine gore basari oram ve istatistiksel analiz. *Ki-Kare Testi, p<0,05
anlamh

drosefs ) Basari Orag Yo Basa asta Sa P Dege
Non-obstriktif 76,19 16 1,000
Obstriiktif 75,00 69 1,000

Calismamizda obstriiktif hidrosefali tanili1 92 hasta, obstriiksiyonun etyolojisine gore
“saf mekanik” ve “inflamatuar” olarak iki gruba ayrildi. ETV basar1 oranlari
incelendiginde; saf mekanik grubunda basari orani %80.85, inflamatuar nedenli
obstriiksiyon grubunda ise %68.89 olarak bulunmustur. Yapilan ki-kare testi sonucunda bu

iki grup arasinda ETV basaris1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir
(p=10.278)
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Tablo 10. Obstriiksiyon tipine gore basar1 oram ve istatistiksel analiz. *Ki-Kare Testi

. D | ] : ASd . d ! | : INY ( ( ( P ' C : L
Inflamasyon ile 68,89 31 0,278
Saf mekanik 80,85 38 0,278

Inflamasyon ile Obstriiksiyon- Saf Mekanik Obstriiksiyon
tiplerinde Basarili/Basarisiz vaka sayisi

B Basarni [ Basarisiz Toplam
50

40
30
20

10

inflamasyon ile Saf Mekanik

Obstriksiyon Tipi

Sekil 14. Obstriiksiyon tipine gore basarili-basarisiz vakalarin say1 dagilimi.

Olgularda hidrosefaliye yonelik EUV ile tedavi primer olarak 102 hastada ve
sekonder (Sant, EVD, Rezervuar veya LP sonrasi) olarak 11 hastada uygulandigini izlendi.
Primer olarak uygulanan EUV ile sekonder olarak uygulanan EUV arasinda basar1 oranlart
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Fisher's Exact Test, p = 0,026). Bu
bulgu, EUV'nin primer olarak uygulandiginda daha basarili oldugunu gostermektedir.
Sekonder EUV uygulamalarinda basar1 oran1 anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Bu
bulgu, sekonder uygulamanin EUV basarisini olumsuz etkileyebilecegini

distindiirmektedir.
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Tablo 11. EUV’nin HS’de uygulanma sirasina gore basari oram ve istatistiksel analiz. *Fisher’s
Exact Testi

EUV'nin Uygulamas1  Basar1 Oram (%) Basarih Hasta Sayisi P Degeri*
Primer 78,43 80 0,026*
Sekonder 45,45 5 0,026*

EUV sonras1 klinik yanit ile cerrahi basarmin iliskisi degerlendirildiginde (Sekil),
postop klinik diizelmenin tam oldugu hastalarda basar1 oran1 %98,31 (n = 58) gibi oldukca
yiiksek bulunmustur. Pasrsiyel diizelme gosteren grupta basari orant %55,56 (n = 25) iken,
klinik diizelme olmayan hastalarda bu oran %22,22 (n = 2) olarak belirlenmistir. Tiim
gruplar arasinda elde edilen fark istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,001). Bu bulgular,
klinik diizelmenin varliginm EUV basaris1 ile giiclii bir sekilde iliskili oldugunu
gostermektedir. Ozellikle tam klinik diizelme, cerrahi etkinligin 6nemli bir gdstergesi

olarak degerlendirilebilir.

Klinik Dizelme durumuna goére Basarili/Basarisiz vaka sayisi

B Basarili [} Basarisiz Toplam
60

40

20

-l

Parsiyel Tam Yok

Klinik DUzelme

Sekil 15. Klinik diizelme diizeyine gore basarii-basarisiz vakalarin say1 dagilimi.
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Tablo 12. Klinik diizelme diizeyine gore basari oram ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi

Postoperatif Klinik Basar1 Orani (%) Basarili Hasta Sayisi P Degeri*
diizelme

Tam 98,31 58 0,00000001*
Parsiyel 55,56 25 0,0002*
Yok 22,22 2 0,0006*

Her vaka Endoskopik Ugiincii Ventrikiil Basar1 Skoru ile degerlendirilerek bir basari
ylizdesi verildi. (ETVSS=0-90%) Sonrasinda ETVSS basar1 vakalarla karsilastirmak i¢in
vakalar1 3 gruba ayirdik: ETVSS <%350 diisiik, %50-69 orta ve >%70 yiiksek skor grubu.

Tablo 13. ETVSS grubuna gore basar1 orani ve istatistiksel analiz. *Fisher’ Exact testi

Preop Basa Dra ) Basa P Dege
0 b

Diisiik(<%50) 40,00 2 0,538

Orta (%50-69) 81,82 9 0,095

Yiiksek (>%70) 76,29 74 0,728

Yasa bakilmaksizin ETVSS skoruna gore hastalar gruplandirildiginda; basar1 orani
diisiik skor grubunda %40,0, orta skor grubunda %81,82 ve yiiksek skor grubunda %76,29
olarak saptanmustir. Sayisal olarak ETVSS skorunun artis1 ile ETV basarisinin da arttig:
izlenmekle birlikte, yapilan istatistiksel analizlerde bu fark anlamli bulunmamaigstir (tiim p >
0,05). Bu bulgular, preoperatif ETVSS skorunun cerrahi basariy1 ongérmede sinirli bir

degere sahip olabilecegini diislindiirmektedir.

Eriskin-Cocuk gruplarina bakildiginda ¢ocuk grubunda ETVSS skoru ile basari
arasinda anlaml bir iligki saptanmamuistir. Erigkin grubunda ise tiim hastalar yiiksek skor

grubunda oldugu i¢in bir karsilagtirma yapilamamaistir.

4.3. Radyolojik Veriler
Calismamizda UVTC (Bowing) bulgusu hastalarin %92,04’{inde saptanmustir.

Bowing varlig1 olan hastalarda ETV basar1 oran1 %75,96 iken, bowing olmayan grupta bu

oran %66,67 olarak bulunmustur. Her ne kadar bowing varliinda basar1 oran1 daha ytiksek
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goriinse de, bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p = 0,828). Bu durum, UVTC
(Bowing) bulgusunun ETV basarisi tizerinde belirleyici bir etkisi olmadigini

gostermektedir.

Tablo 14 UVTC (‘Bowing’) varh@ina gore basar1 oram ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi
UVTC (Bowing) Basar1 Orani (%) Basarili Hasta Sayisi P Degeri*
Var 75,96 79 0,828

Yok 66,67 6 0,828

UVTC (Bowing) bulgusunun ETV basarisi iizerindeki etkisi, cocuk ve eriskin
gruplarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde benzer bir dagilim gostermistir. Bowing bulgusu
olan ¢ocuklarda basar1 oran1 %76,79, eriskinlerde ise %75,00 olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda basar1 oranlari birbirine yakin olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p = 1,000). Bu bulgular, bowing varliginin yas grubundan bagimsiz olarak

ETV basarisint anlamli diizeyde etkilemedigini gostermektedir.

Yas gruplarmna gore yapilan alt grup analizlerinde, UVTC (Bowing) bulgusuna sahip
hastalarda ETV basari oranlarinin yasa gore degiskenlik gosterdigi gézlenmistir. Ozellikle
6—12 ay (%87,5) ve 1018 yas grubunda (%100) yiiksek basar1 oranlari izlenirken; 1-6 ay
grubunda basar1 oran1 gorece diisiik bulunmustur (%40). Ancak ¢ogu yas grubunda bowing
olmayan hasta sayisinin ¢ok az olmasi nedeniyle gruplar arasinda karsilastirmalar
istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (tiim p > 0,05). Bu bulgular, bowing
bulgusunun yasa bagl olarak degisen klinik sonuglarla iligkili olabilecegini diisiindiirmekle

birlikte, bu iliski mevcut 6rneklem biiytlikliigiiyle istatistiksel olarak dogrulanamamastir.
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Sekil 16. UVTC (‘Bowing’) varhgina gore basarili-basarisiz vakalarin say1 dagihm.

Preop Evans indeksinin yorumu 'sinirda’ olan hastalarda ETV basar1 oran1 %75,00,

'ventrikiilomegali' grubunda ise %75,23 olarak bulunmustur. iki grup arasinda basari

oranlar1 neredeyse esit olup, fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 1,000).

Tablo 15. Preoperatif Evans indeksinne gore basari oram ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi

Preopera } de Basari Ora % Basa ; P Dege
>0.3(Ventrikiilomegali) 75,23 82 1,00
0.25-0.3 (Sinirda) 75,00 3 1,00

Preop FH/ID oran1 >0.5 olup ‘hidrosefali’ olarak degerlendirilen hastalarda ETV

basar1 oran1 %81,13; FH/ID <0,5 ve yorumu ‘normal’ olanlarda ise %70,00 olarak

bulunmustur. Her ne kadar ‘hidrosefali’ grubunda basari1 oran1 daha yiiksek olsa da, aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,250).

Tablo 16. Preoperatif FH/ID oranina gore basari oram ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi

Preopera ) Ora P Dege
1) g

>(0.5 (Hidrosefali) 81,13 43 0,25

<0,5 (Normal) 70,00 42 0,25
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Preop BKindeksine gére gruplar arasinda ETV basari oranlari incelendiginde;
'normal' grupta basar1 oran1 %50,00, 'sinirda’ grupta %81,82 ve 'ventrikiilomegali' grubunda
%75,00 olarak bulunmustur. Basar1 oranlar1 arasinda sayisal farkliliklar gézlense de, bu

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,624).

Tablo 17. Preoperatif Bikaudat indeksine gore basar1 oram ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi

Preoperatif BKi Basar1 Oram (%) \ Basarili Hasta Sayis1 P Degeri
>0,16 (Ventrikiilomegali) 75,00 75 0,62
0,12-0,16 (Smirda) 81,82 9 0,62
<0,12 (Normal) 50,00 1 0,624

Basaril1 ve basarisiz hastalar arasinda preoperatif ve postoperatif Evans indeksi,
FH/ID orani ve preoperatif Bikaudat indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p > 0,05). Ancak, postoperatif Bikaudat indeksi, basarili grupta anlaml
diizeyde daha diisiik bulunmustur (p = 0,010), bu da ETV basarisinin ventrikiil
kiictilmesiyle iligkili olabilecegini gdstermektedir.

Basaril1 hastalarda preoperatif ve postoperatif 6l¢iimler karsilastirildiginda, Evans
indeksi (p = 0,00008), FH/ID orani (p = 0,00001) ve Bikaudat indeksi (p = 0,00001)
acisindan istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Bu bulgular, ETV'nin ventrikiiler
yapilar lizerinde belirgin bir kii¢iilmeye yol actiini ve bu degisimin cerrahi basarinin
onemli bir gostergesi olabilecegini gostermektedir.

Basarisiz grupta, preoperatif ve postoperatif Evans indeksi (p = 0,71137), FH/ID
orani (p = 0,36200) ve Bikaudat indeksi (p = 0,10925) arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi. Bu durum, ETV'nin basarisiz oldugu olgularda ventrikiiler boyutlarda
anlamli bir kiigiilme meydana gelmedigini gostermektedir.

Basaril1 vakalarda cerrahi sonrasi Evans indeksi (A = 0,02 + 0,06), FH/ID oran1 (A =
0,03 £ 0,08) ve Bikaudat indeksi (A = 0,03 = 0,10) anlamli sekilde azalmigken; basarisiz
vakalarda bu degisimler minimal kalmistir veya azalmamustir (sirasiyla A =-0,01+ 0,07, —
0,01+ 0,08, 0,03 = 0,09). Bu bulgular, basaril1 grupta ventrikiiler yapilar lizerinde cerrahiye
bagli belirgin kiigiilme meydana geldigini, basarisiz grupta ise bu etkinin gézlenmedigini

gostermektedir.
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Basarili ve basarisiz vakalar karsilastirildiginda, Evans indeksi (p = 0,00633) ve
FH/ID oranindaki degisim (p = 0,00081) istatistiksel olarak anlaml1 farklilik gosterirken;
Bikaudat indeksi deltas1 agisindan anlamli bir fark gézlenmedi (p = 0,62970). Bu bulgular,
cerrahi basart ile 6zellikle Evans ve FH/ID o6l¢iimlerindeki kiiclilme arasinda giiclii bir iliski

oldugunu gostermektedir.

Tablo 18. Preoperatif ve postoperatif radyolojik 6lciimlerin, aym: 6l¢iimlerin farklarinin (A)
basar1 orani ve istatistiksel analiz. *Mann-Whitney U testi P < 0,05 ise anlamhdir **Wilcoxon testi

Basarih EUV Grubu  Basarisiz EUV Grubu P degeri*

Radyolojik Veri Ort+Ss Ort+£Ss
Preoperatif Evans 0,45+0,12 0,44+0,13 0,543*
Indeksi
Postoperatif Evans 0,42+0,11 0,44+0,12 0,354*
Indeksi

P degeri** 0,00008** 0,711%**
Preoperatif FH/ID 0,53+0,13 0,51+0,14 0,347*
Oram
Postoperatif FH/ID 0,50+0,14 0,52+0,14 0,512%*
Oram

P degeri** 0,00001** 0,362**
Preoperatif Bikaudat 0,23+0,12 0,24+0,08 0,075*
Indeksi
Postoperatif Bikaudat 0,19+0,06 0,22+0,07 0,010*
Indeksi

P degeri** 0,00001** 0,109%**
Delta(A)
AEvans Indeksi 0,02+0,06 -0,01+0,07 0,005*
AFH/ID oranmi 0,03+0,08 -0,01+0,08 0,0008*
ABikaudat Indeksi 0,03+0,10 0,03+0,09 0,629*

4.4. Mortalite, komplikasyonlar ve tekrar BOS cerrahi gereksinimi

Calismamizda yapilan EUV islemi sonrasi cerrahiye bagli mortalite yoktur.

EUV uygulanan toplam 113 hastalarm %23,89°unda (n: 27) postoperatif
komplikasyon gelistigi saptanmistir. Buna karsilik, hastalarin %76,11’inde (n: 86) herhangi
bir komplikasyon izlenmemistir. Bu bulgular, ETV'nin genel olarak giivenli bir cerrahi

yontem oldugunu gostermektedir. (p=0,0005)
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Komplikasyon gelisen olgular arasinda en yiiksek basarisizlik orani %100 ile
subdural effiizyon gelisen hastalarda izlenmistir; ardindan BOS fistiilii (%80,00) ve BOS
enfeksiyonu (%66,67) gelmektedir. Ancak, yalnizca BOS fistiilii grubunda gbézlenen
yiiksek basarisizlik orani istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,00019). Diger komplikasyon
gruplarinda gbzlenen basarisizlik oranlari yiiksek olmasina ragmen, vaka sayilarinin azligi
nedeniyle bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (tiim p > 0,05). Bu bulgular,
BOS fistiiliiniin ETV basarisizlig1 agisindan anlamli bir risk faktorii olabilecegini

diistindiirmektedir.

Tablo 19. Komplikasyon tiiriine gére basari oram ve istatistiksel analiz. *Fisher’s Exact testi

Komplikasyon Basarisizlik Oram (%) \ Basarisiz Hasta Sayis1 P Degeri*
BOS enfeksiyonu 66,67 2 0,151
BOS fistiilii 80,00 8 0,0002
Subdural effiizyon 100,00 1 0,248
Major kanama 50,00 1 0,436
Minimal kanama 18,18 2 0,729
Yok 16,28 14 0,0005

Bu béliimde tekrar cerrahi gereksinimden bahsederken EUV nin basarisizlig
sonucunda bozulmus BOS sirkiilasyonunu yeniden diizenlemek amaciyla gergeklestirilen
cerrahi girisimler ve ilgili prosediirler ifade edilmektedir. (Sant, EVD, Rezervuar, LDS, LP,
Re-EUV).

Calismamizda, toplam 113 hastanin %29,20’sinde (n = 33) postoperatif donemde
tekrar BOS cerrahisi uygulanmis, %70,80’inde (n = 80) ise boyle bir miidahaleye gerek
duyulmamustir. Bu bulgu, EUV sonrasi hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda ek BOS cerrahisine
ihtiyag olmadigimi1 ve EUV'nin genellikle tek basina yeterli bir tedavi secenegi olabilecegini
diisiindiirmektedir. Postoperatif donemde tekrar BOS cerrahisi uygulanan hastalar (n: 33)
arasinda en sik tercih edilen cerrahi yontem VPSant uygulamasi olup toplam 29 vakada
gerceklestirilmistir. Bunu rezervuar/EVD (n=3) ve re-EUV (n=1) islemleri takip etmistir.
Bu dagilim, EUV basarisizlig1 veya komplikasyon gelismesi sonrasi klinik yénetimde sant
cerrahisinin ilk tercih edilen yaklagim oldugunu goéstermektedir.

Fonksiyonel yetersizlik tanis1 ile EUV stomasi kapanmis olan 1 vakamizda ancak 4 y1l

ve 4ay sonra re-EUV yapildi takibinde sant gereksinimi olmamis. Bu vakada ilk yapilan
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EUV 6 aydan uzun siirede etkin oldugu i¢in basarili olarak kabul edildi.

Not: 1 vakada EUV’nin uygulamasindan 5 ay sonra optik gliom igin radyoterapi
nedenli rinore gelismesi nedeniyle opere olmus. Bu vakada BOS fistiilii hidrosefaliye baglh
olmadigini diisiinerek EUV uygulamasi basarili olarak kayit edildi.

Not: 1 vakada EUV yetersiz olup BOS fistiilii gelisti bu hastaya sant takilmasi
planlanmasina ragmen platelet diisiikliigli nedeniyle ameliyat yapilamamis ve BOS
koleksiyonu devam etmis. Bu vaka basarisiz bir EUV olarak kayit edildi.

Grafik (Sekil 17), komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarda tekrar cerrahi

gereksinimini karsilastirmaktadir.

Komplikasyon durumuna gére Tekrar BOS cerrahi gereksinimin
vaka sayisi

B Tekrar cerrahi VAR [l Tekrar cerrahi YOK Toplam

100

86
75
68
50
25 27
18 15 9

0

komplikasyonsuz komplikasyonlu

Komplikasyon Durumu

Sekil 17. Komplikasyonlu ve komplikasyonsuz vakalarim tekrar BOS cerrahisine gore karsilastirmasi.

Bu ¢aligmada, komplikasyon gelisen hastalarin %55,56’sinda postoperatif donemde
tekrar cerrahi miidahale gerektigi, buna karsin komplikasyon gelismeyen hastalarda bu
oranin %20,93 oldugu saptanmistir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p = 0,00123). Bu bulgu, postoperatif komplikasyonlarin EUV sonrasinda

tekrar cerrahi gereksinimi ile anlaml diizeyde iliskili olabilecegini ortaya koymaktadir.
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Tablo 20. Komplikasyon durumuna gore tekrar BOS cerrahisi orani ve istatistiksel analiz.
*Fisher’s Exact testi

Komplikasyon durumu Tekrar BOS Cerrahi Tekrar BOS Cerrahi P Degeri*

Var Orani
Komplikasyonsuz 18 20,93 0,0012
Komplikasyonlu 15 55,56 0,0012

EUV sonrasi tekrar BOS cerrahisine kadar gecen siirenin ortalama 6,44 ay, standart
sapmasinin ise 15,09 ay oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, bazi hastalarda tekrar cerrahiye
hizli bir sekilde ihtiya¢ duyulurken, bazi hastalarda bu siirenin olduk¢a uzun olabildigini
gostermektedir. Genis varyasyon, EUV basarisizhgmin zamanlamasmin &ngoriilemez
olabilecegini ve klinik takibin bireysel ozelliklere gbre sekillenmesi gerektigini ortaya
koymaktadir.

EUV ameliyat1 sonrasi gelisen komplikasyonlara gore, tekrar BOS cerrahisine kadar
gecen siire incelendiginde, en uzun siire minimal kanama grubunda goézlendi (ortalama: 3.67
+ 4.62 ay). BOS fistiilii gelisen hastalarda bu siire 1.43 + 0.79 ay iken, BOS enfeksiyonu,
major kanama ve subdural effiizyon gibi daha ciddi komplikasyonlarda bu siirenin 0 ay
olmasi, bu durumlarin genellikle erken donemde ortaya ¢iktigini gostermektedir. Subdural
effiizyon ve major kanama gruplarinda hasta sayisinin az olmasi nedeniyle standart sapma
hesaplanamamistir. Bu bulgular, komplikasyonun tiiriine bagl olarak miidahale siiresinin
degisiklik gosterebilecegini ve bazi komplikasyonlarin BOS cerrahisini hizlandirabilecegini
gostermektedir.

EUV sonrasi basarisiz olan vakalar incelendiginde, komplikasyon gelisen hastalarda
tekrar BOS cerrahisine kadar gecen siirenin ortalamasinin (1.50 + 2.31 ay), komplikasyon
gelismeyenlere kiyasla (10.28 + 19.38 ay) daha kisa oldugu goriilmektedir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte (p = 0.191), klinik acidan
komplikasyonlarin, tedavi siirecinde daha hizli BOS cerrahi miidahaleye neden olabilecegini
diisiindiirmektedir. Komplikasyon gelismeyen hastalarda ise, EUV'nin bir siire sonra etkin
olmamasi genellikle daha ge¢ donemde klinik bozulmaya yol agmasidir ve bu durum cerrahi
midahalenin daha ge¢ yapilmasina yol agmis olabilir. Bu da komplikasyonlarin, sadece
basarisizlikla degil, ayn1 zamanda cerrahiye yonlendirme siirecinin zamanlamasiyla da

iligkili olabilecegini gostermektedir.
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5. TARTISMA

Bu caligmada, hidrosefali tanil1 113 hastada endoskopik ti¢iincii ventrikiilostominin
(EUV) etkinligi ve basariy1 etkileyen klinik, etyolojik ve radyolojik faktorler retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Genel cerrahi basar1 oraninin %75,22 olarak bulunmasi ve
cerrahiye bagl mortalite saptanmamis olmasi, EUV nin hidrosefali tedavisinde giivenilir ve
etkili bir yontem oldugunu gdstermektedir. Literatiirde EUV igin bildirilen basar1 oranlart
cogunlukla %60-80 araliginda olup, 6zellikle uygun se¢ilmis obstriiktif hidrosefali
olgularinda ortalama basar1 oranlarinin %70’ler civarinda oldugu sistematik derlemelerde
de gosterilmistir.!*?

Benzer sekilde, Kulkarni ve arkadaslarmin ¢ok merkezli kohort ¢alismasinda EUV
basar1 oran1 %64—67 diizeyinde bildirilmistir; bu oran ¢alismamizdaki %75,22’lik basar1

orani ile aymi diizeyde, hatta bir miktar daha yiiksek gériinmektedir.'*

5.1. Yas ve hastaneye basvuru

Calismamizda en yliksek bagari oranlar1 10—18 yas grubunda (%90,9) ve erigkinlerde
(%76,9) saptanirken, en diisiik basar1 oran1 1-6 ay arasindaki bebeklerde (%40,0)
izlenmistir. Bu bulgu, klinik olarak 6zellikle bir yas alt1 hastalarda EUV’nin daha diisiik
basar1 egilimine sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde de, Kulkarni’nin
gelistirdigi EUV Basar1 Skoru (ETVSS) modelinde, 3 aydan kiiciik bebeklerde beklenen
basar1 oranlarinin %40-50’ye kadar diistiigii, buna karsin daha biiyiik cocuklarda ve

eriskinlerde anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirilmistir.'44!%3

Infantlarda EUV basarisinin gérece diisiik olmasi, bu grupta EUV’ye ek olarak koroid
pleksus koterizasyonu (ETV/CPC) 6neren ¢alismalarda da vurgulanmaistir. Stone ve
Warf’1n serilerinde, infantil hidrosefalide ETV/CPC kombinasyonunun 1 yillik basar1
oranlarmin yiiksek oldugu ve tek basina EUV’ye gére daha uygun olabilecegi

bildirilmistir.>”!%7
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Bu ac¢idan bakildiginda, ¢alismamizda bir yas alt1 grupta basari oranlarimin disiik,
daha biiyiik ¢ocuk ve eriskinlerde ise daha yiiksek bulunmus olmasi, mevcut literatiirle

uyumlu bir yas egilimini desteklemektedir.

Bagvuru sikayetleri agisindan erigkinlerde bas agrisinin, cocuklarda bas ¢evresinde
bliylimenin en sik yakinma olmasi, pediatrik ve eriskin hidrosefali serilerinde tarif edilen
tipik klinik prezentasyonla paralellik gostermektedir. Cesitli cocuk ve yetiskin serilerinde,
cocuklarda makrosefali ve gelisme geriliginin, eriskinlerde ise bas agris1 ve

dengesizlik/yiiriime bozukluklarinin 6n planda oldugu bildirilmistir.?%*2%>

Calismamizda basvuru sikdyetlerinin EUV basaris ile anlamli iliski gdstermemesi,
literatiirde de vurgulandig lizere, cerrahi basarty1 belirleyen esas faktdrlerin semptomdan
cok altta yatan etyoloji, obstriiksiyon diizeyi ve BOS dolagim dinamikleri oldugunu

desteklemektedir.??
5.2. Etyoloji, hidrosefali tipi ve obstriiksyon tiirii

Calismamizda, tiim olgular i¢inde en sik etyolojik neden posterior fossa tlimdorleri,
ikinci sirada akuadukt stenozu olarak saptanmistir. Bir¢cok seride, 6zellikle cocukluk
caginda triventikiiler hidrosefaliye yol agan akuadukt stenozu ile posterior fossa

tiimorlerinin EUV nin en sik endikasyonlarindan oldugu bildirilmistir.?242%7

(Calismamizda tektal tiimor, akuadukt stenozu ve posterior fossa tiimori
etyolojilerinde klinik olarak yiiksek EUV basar1 oranlar1 elde edilmesi, bu patolojilerin
EUV i¢in anatomik olarak uygun oldugu yoniindeki literatiir bilgisiyle uyumludur.
Ornegin, aquedukt stenozuna bagl obstriiktif hidrosefalide EUV basarismin %75-85

araliginda oldugu farkl serilerde bildirilmistir.?%6 227

Obstriiktif ve non-obstriiktif hidrosefali tipleri arasinda ¢alismamizda EUV basarisi
acisindan anlamli fark saptanmamustir. Klasik olarak, EUV nin non-komiinike/obstriiktif

hidrosefali i¢in ideal yontem oldugu, komunikan hidrosefalide ise basar1 oranlarinin daha
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diisiik oldugu kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bazi serilerde dikkatle segilen

kommunike veya miks tip olgularda da anlaml1 bagar1 oranlari bildirilmektedir.?*>2

(Calismamizda obstriiktif hidrosefali alt grubunda obstriiksiyonun “saf mekanik” ve
“inflamatuar” olarak ayrilmasi ve saf mekanik grupta basari oraninin daha ytiksek (%80,85)
bulunmasi, daha énce infeksiyon veya kanama gegirmis olgularda EUV basarisinin daha
diisiik oldugunu bildiren yayinlarla uyumlu bir klinik egilimi gostermektedir. Deopujari ve
arkadaslar1, daha dnce enfeksiyon veya hemoraji gecirmis hastalarda EUV nin tercih

edilirliginin azaldigin1 ve basari oranlarmin diistiigiinii vurgulamislardir.?%

5.3. Primer/sekonder EUV, klinik yanit ve ETVSS

Calismamizda, EUV nin primer tedavi olarak uygulandig: hastalarda basar1 oran
%78,43, sekonder tedavi olarak uygulandigi hastalarda ise %45,45 olarak bulunmus ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu bulgu, EUV’nin miimkiin oldugunca ilk
basamak cerrahi segenek olarak planlanmasi gerektigini desteklemektedir. Literatiirde de,
daha 6nce sant uygulanmis veya ¢oklu BOS girisimi yapilmis hastalarda EUV basarisinin
daha diisiik oldugu ve ETVSS hesaplanirken “6nceden sant varligi”nin olumsuz bir faktor

olarak modele dahil edildigi gosterilmistir,!4>144

Postoperatif klinik diizelmenin ¢alismamizda EUV basarist ile son derece giiclii iliski
gostermesi (tam klinik diizelme grubunda %98,31) beklenen bir sonug olup, literatiirde de
klinik iyilesmenin tedavi etkinliginin en 6nemli gostergelerinden biri oldugu
vurgulanmigtir. Son yillarda yapilan sistematik derlemelerde, EUV nin santa gére benzer
veya daha iyi klinik sonuclar sagladigi, 6zellikle obstriiktif hidrosefali olgularinda

fonksiyonel sonuglarin yiiz giildiiriicii oldugu rapor edilmistir.?2%3

Preoperatif ETVSS skorunun ¢alismamizda cerrahi basariyi istatistiksel olarak

anlamli bicimde dngérememesi dikkat ¢ekicidir. Orijinal ETVSS calismasinda ve sonraki
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dis validasyonlarda ETVSS’nin genel olarak 6ngdrii giiciiniin iyi oldugu, ancak tek tek

merkez ve alt gruplarda sapmalar olabilecegi belirtilmistir.!4>23!

Bu acidan bakildiginda, ¢calismamizda ETVSS artisi ile basar1 oran1 arasinda sayisal
bir paralellik izlenmesi, ancak istatistiksel anlamlilik elde edilememesi; hasta sayisi, olgu
dagilimi ve merkez 6zelliklerinin ETVSS’nin 6ngorii giiciinii modifiye edebilecegini

diistindiirmektedir.
5.4. Radyolojik bulgularin degerlendirilmesi

Calismamizda iiciincii ventrikiil taban ¢okiikliigii (UVTC / “bowing”) bulgusunun
oldukga yiiksek oranda (%92,04) saptanmasina ragmen, EUV basaris1 iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir etkisinin gosterilememesi, bu parametrin tek basina gii¢lii bir prognostik
gostergeden ziyade EUV icin “anatomik uygunluk” isareti olabilecegini diisiindiirmektedir.
Literatiirde bowing isaretinin bazi serilerde EUV i¢in olumlu bir kriter olarak
degerlendirildigi, ancak tiim ¢aligmalarda tutarli prognostik deger sunmadig:

bildirilmektedir.?3?

Preoperatif Evans indeksi, FH/ID oran1 ve bikaudat indeksine gore “normal”,
“sinirda” ve “ventrikiilomegali” gruplari arasinda ¢alismamizda EUV basaris1 yoniinden
anlamli fark olmamasi, ventrikiil genislik derecesinin tek basina cerrahi bagariy1
belirlemedigini gostermektedir. Bununla birlikte, basarili grupta postoperatif Evans, FH/ID
ve bikaudat indekslerinde anlamli azalma olmas1 ve bu degisimlerin 6zellikle Evans ve
FH/ID deltalarinda basarili ve basarisiz gruplar arasinda anlamli farklilik yaratmasi,
ventrikiil boyutlarinda kii¢iilmenin EUV etkinliginin énemli bir radyolojik gostergesi
olduguna isaret etmektedir. Benzer sekilde, baz1 serilerde de basarili EUV olgularinda

ventrikiiler boyutlarda belirgin regresyon tarif edilmistir. 224233

Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, mutlak preoperatif indeks degerlerinden
ziyade, cerrahi sonrasi ventrikiiler boyutlardaki degisimin (delta) hem radyolojik hem de

klinik acidan daha anlamli bir parametre olabilecegi sonucuna varilabilir.
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5.5. Komplikasyonlar, tekrar cerrahi gereksinimi ve giivenlik profili

(Calismamizda komplikasyon orani %23,89 olarak saptanmis, cerrahiye bagh
mortalite izlenmemistir. EUV ’ye iliskin sistematik derlemelerde komplikasyon oranlar
genel olarak %8-15, kalict morbidite oranlarinin ise %2-3, mortalite oranlarinin %0,2—1

civarinda oldugu bildirilmigtir.** 2%

(Calismamizdaki komplikasyon oraninin bu aralikta, mortalitenin ise sifir olmasi,
merkezimizin komplikasyon profilinin literatiirle uyumlu ve kabul edilebilir sinirlar iginde

oldugunu gostermektedir.

Komplikasyonlar igerisinde dzellikle BOS fistiiliiniin EUV basarisizlig1 ile anlamli
iliski gdstermesi (basarisizlik oran1 %80, p = 0,00019) dikkat ¢ekicidir. Literatiirde EUV
sonras1t BOS kagaginin, tekrar cerrahi ve sant ihtiyacini artiran 6nemli bir komplikasyon
oldugu, dural kapanmanin teknik kalitesinin sonuclar iizerinde dogrudan etkili oldugu

vurgulanmaktadir.?2423¢

Calismamizda komplikasyon gelisen hastalarda tekrar BOS cerrahisi gereksiniminin
anlaml derecede yiiksek bulunmasi (%55,56’ya kars1 %20,93), bu iliskiyi
desteklemektedir. EUV ile sant cerrahisini karsilastiran meta-analizlerde de EUV nin genel
komplikasyon oraninin ve 6zellikle enfeksiyon riskinin sant cerrahisine kiyasla daha diisiik
oldugu, buna karsin basarisiz olgularda tekrar cerrahiye ihtiya¢ duyulabildigi
gosterilmistir, 2% 237

Bu ag¢idan bakildiginda, ¢alismamizin sonuglart EUV nin genel olarak giivenli bir
prosediir oldugunu, ancak 6zellikle BOS fistiiliiniin hem erken hem de ge¢ donem

basarisizlik ag¢isindan dnemli bir risk faktorii sayilmasi gerektigini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Hipotezler ve Sonuclar

1. EUV’nin basarisi yas faktériine bagh olarak farkhhk gésterir; bu baglamda,
ozellikle bir ayhktan kiiciik ve genel olarak bir yas alti cocuklarda tedavi basarisi,
daha biiyiik yastaki bireylere gore daha azdir: EUV basarisinin yas gruplarina gore
dagilimina bakildiginda, en diisiik basar1 oranlar1 1 yas alt1 ¢ocuklarda (6zellikle 1-6 ay
arast %40,0) izlenirken, en yiiksek oranlar 10-18 yas (%90,9) ve eriskinlerde (%76,9)
gdzlenmistir. Bu dagilim, klinik agidan yas faktdriiniin EUV basarisini etkileyebilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak, Fisher’s Exact testi ile yapilan istatistiksel analiz sonucunda bu
farkliliklar anlamli bulunmamustir (tim gruplarda p > 0,05). Bu durum, 6rneklem
biiyilikliigiiniin baz1 yas gruplarinda yetersiz olmasi ve basar1 oranlar1 arasindaki farklarin

istatistiksel giice ulasamamasiyla agiklanabilir. Sonug olarak hipotez dogrulanamamastir.

2. EUV’nin etkinligi, hidrosefaliye neden olan etyolojik faktérlere gore
degisiklik gostermektedir. Inflamatuar siireclere bagh obstriiksiyonlarin eslik ettigi
olgularda tedavi basarisi diisiiktiir. Buna gore saf mekanik tip hidrosefali vakalarinda
diger tipe kiyasla EUV basaris1 daha yiiksektir: Calismamizda obstriiktif hidrosefali
tanil1 92 hasta, obstriiksiyonun etyolojisine gore “saf mekanik™ ve “inflamatuar” olarak iki
gruba ayrildi. EUV basar1 oran1 saf mekanik grupta %80,85, inflamatuar grupta ise %68,89
olarak saptandi. Sayisal fark saf mekanik grup lehine olsa da, istatistiksel olarak anlaml1
bulunmad: (p = 0,278). Bu bulgular, inflamasyona bagli anatomik degisikliklerin EUV
etkinligini azaltabilecegini diisiindiirse de, mevcut 6rneklem biiyiikliigiinde bu fark

istatistiksel olarak dogrulanamamistir.Bu hipotez dogrulanamamustir.

3. Hidrosefali tedavisinde EUV hastaya sekonder tedavi secenegi olarak

uygulandiginda (primer uygulamalara kiyasla) EUV basarisim azaltmaktadir: Veriler,
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EUV’nin primer tedavi olarak uygulandiginda sekonder uygulamalara gére anlamli
derecede daha basarili oldugunu gdstermektedir (p = 0,026). Sekonder EUV
uygulamalarinda basar1 oran1 %45,45 ile belirgin sekilde daha diislik bulunmustur.
Dolayistyla, EUV’nin sekonder tedavi olarak uygulanmasinin bagariy1 azalttig1 yoniindeki

hipotez istatistiksel olarak dogrulanmustir.

4. Preoperatif MRG incelemelerinde iiciincii ventrikiil tabanmi dorsum sella ile
korpus mamillare arasina ¢izilen hattin altinda kaldiginda, yani Ugiincii Ventrikiil
Tabamnda Cokiikliik (“Bowing” isareti) olan olgularda EUV basar1 oram yiiksektir:
Preoperatif MRG’de iigiincii ventrikiil tabaninda ¢okiikliik (UVTC—“Bowing” isareti)
saptanan hastalarda EUV basar1 oran1, bowing olmayanlara gére daha yiiksek bulunmustur
(%75,96 vs. %66,67). Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,828). Bu
sonuglar, ii¢iincii ventrikiil tabaninda ¢okiikliik bulgusunun EUV basarisini artirabilecegini

diisiindiirmekle birlikte, calismamizda bu hipotez istatistiksel olarak dogrulanamamugtir.

5. Preoperatif MRG’de Evans indeksi>0,3 (Ventrikiilomegali) veya FH/ID>0,5
(Hidrosefali) veya BKI >0,16 (Ventrikiilomegali) oldugunda EUV basaris1 artiyor:
Preoperatif MRG bulgularina gére, Evans indeksi > 0,3, FH/ID oran1 > 0,5 veya BKI >
0,16 olan hastalarda EUV basarisinin daha yiiksek oldugu gdzlemlenmistir. Ancak bu
Olciitlere dayali basar1 oranlari, istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gdstermemistir
(p > 0,05). Bu durum, ilgili preoperatif radyolojik parametrelerin EUV basarisin1 dngdrme
acisindan smirh prediktif degere sahip oldugunu gostermektedir. Sonug olarak hipotez

dogrulanamamastir.

6. Postoperatif donemde etkin bir EUV sonrasi kontrol MRG’de Evans Indeksi,
FH/ID oram ve BKI radyolojik él¢iimleri anlamh diizeyde azalir ve preoperatif ve
postoperatif arasindaki farklari(delta) arttikca EUV etkinligi artar: Basarih EUV
sonras1 Evans indeksi, FH/ID oran1 ve Bikaudat indeksi anlaml1 diizeyde azalmis; 6zellikle
Evans ve FH/ID él¢iimlerindeki delta artisi, cerrahi etkinlikle giiclii bicimde
iliskilendirilmistir. BKI’deki degisim ise basar ile istatistiksel diizeyde
iligkilendirilmemistir. Sonug olarak, postoperatif MRG’de 6zellikle Evans ve FH/ID
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oranlarinda gozlenen anlamh kiiciilme, EUV'nin etkinliginin radyolojik bir gdstergesi

olarak degerlendirilebilir. Hipotez biiylik 6l¢iide dogrulanmustir.

7. EUV sonrasi BOS fistiilii gelismesi, EUV’nin basarisiz oldugunun
gostergesidir: Calismamizda, BOS fistiilii gelisen olgularda EUV basarisizlik orani
%80,00 olup, bu oran diger gruplara kiyasla anlaml diizeyde yiiksektir (p = 0,00019). Bu
bulgu, BOS fistiilii gelisiminin EUV basarisizliginin giiclii bir gdstergesi olabilecegini

desteklemekte ve hipotezi dogrulamaktadir.

8. EUV islemi ile iliskili meydana gelen min6r ya da major beyin kanamalari
EUV’nin basar1 oranim olumsuz etkilemektedir: Calismamizda EUV’ye bagh gelisen
intrakraniyal kanamalar incelendiginde, major kanama grubunda basarisizlik orani %50,00,
minimal kanama grubunda ise %18,18 olarak saptanmistir. Ancak bu farklar istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmamustir (p = 0,436 ve p = 0,729). Bu sonuglar, mevcut 6rneklemde
beyin kanamalarmin EUV basarisin1 anlamh diizeyde etkilemedigini gdstermektedir.
Bununla birlikte, 6zellikle major kanama grubundaki yiiksek bagarisizlik orani, daha genis

orneklemlerle yeniden degerlendirilmelidir. Hipotez dogrulanamamustir.

9. EUV Basar1 Skoru (ETVSS) gruplandirarak degerlendirildiginde (ETVSS
<%350 diisiik, %50-69 orta ve >%70 yiiksek skor grubu) yiiksek skor grubu vakalarinda
EUV basar1 oram daha yiiksektir: Calismamizda ETVSS skoruna gore yapilan
gruplandirmada, basar1 oranmi diisiik skor grubunda belirgin sekilde daha diisiik saptanmaistir.
Ancak, yiiksek ve orta skor gruplarinda basari oranlar1 benzer diizeyde bulunmus ve gruplar
arasinda gozlenen farklar istatistiksel olarak anlamli olmamustir (p > 0,05). Bu nedenle,
ETVSS skorunun artis1 ile EUV basarisinin artma egilimi gézlense de, bu hipotez mevcut

verilerle istatistiksel olarak dogrulanamamustir.

70



6.2. Arastirma Sonuclar

Bu calismada, endoskopik iigiincii ventrikiilostominin (EUV) hidrosefali
tedavisindeki etkinligi ve basariy1 etkileyen cesitli klinik, radyolojik ve etyolojik faktorler
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bulgular dogrultusunda asagidaki sonuglara

ulagilmistir:

1. Genel EUV bagar1 oran1 %75,22 olarak saptanmus, cerrahiye bagl mortaliteye
rastlanmamistir. Bu oran, literatlirde bildirilen basar1 araliklar1 (%60-80) ile uyumlu

olup, EUV’nin giivenli ve etkili bir tedavi yontemi oldugunu desteklemektedir.

2. Yas faktoriiniin EUV basarisim etkileyebilecegine dair klinik egilim izlenmis olsa da,
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterilememistir. Ozellikle bir yas alt1
cocuklarda basar1 oranlar1 diigiiktiir, ancak 6rneklem biiyiikliigi istatistiksel giice

ulasamamustir.

3. Etyolojik faktorler arasinda 6zellikle posterior fossa tiimorii, tektal tiimor ve akuadukt
stenozu olan hastalarda basar1 orani yiiksek izlenmistir. Ancak bu etyolojilerin EUV

basarisi lizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

4. EUV’nin primer tedavi olarak uygulandigi hastalarda basar1 oran1 anlamli sekilde
daha yiiksek bulunmus, bu da EUV nin ilk segenek olarak degerlendirilmesi
gerektigini gostermektedir (p = 0,026).

5. Postoperatif klinik diizelme diizeyi, EUV basarisiyla yiiksek diizeyde iligkili

bulunmustur (tam diizelme grubunda basar1 oran1 %98,31). Bu durum, klinik yanitin

cerrahi etkinligin dogrudan bir gostergesi oldugunu gostermektedir.
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10.

Preoperatif ETV Basar1 Skoru (ETVSS) ile basar1 orani arasinda sayisal bir paralellik
izlenmis, ancak istatistiksel anlamlilik elde edilememistir. Bu durum, ETVSS’nin

merkez bazli farkliliklardan etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.

Radyolojik degerlendirmelerde, preoperatif indeks degerlerinin (Evans, FH/ID, BKI)
tek basina prognostik yeterlilik sunmadigi goriilmiistiir. Buna kargin, postoperatif
donemde ventrikiiler 6l¢limlerdeki anlamli azalmalar, basarili vakalarla istatistiksel
olarak iligkili bulunmustur. Ozellikle Evans ve FH/ID oranlarindaki delta degisimi,

cerrahi etkinligin radyolojik bir gostergesi olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Ucgiincii ventrikiil taban ¢okiikliigii (bowing) bulgusu, basar1 oranim sayisal olarak

artirsa da bu fark anlamli bulunmamuistir.

Komplikasyon oran1 %23,89 olup en sik komplikasyon BOS fistiilii olarak
izlenmistir. BOS fistiiliiniin EUV basarisizligiyla anlaml iliskili olmasi (p =
0,00019), bu komplikasyonun prognostik bir uyarici olabilecegini gdstermektedir.

Komplikasyon gelisen hastalarda tekrar BOS cerrahisi gereksinimi anlamli sekilde
daha yiiksek bulunmustur (%55,56 vs. %20,93), bu da komplikasyonlarin hem

basarisizlik hem de miidahale zamanlamasi acisindan belirleyici oldugunu

gostermektedir.

6.3 Oneriler

EUV’nin primer tedavi olarak degerlendirilmesi, 6zellikle uygun anatomik ve klinik

ozelliklere sahip olgularda, basar1 sansini artirabilecegi i¢in tercih edilmelidir.
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Bir yas alt1 gocuklarda, EUV nin basar1 oran1 gorece diisiik oldugundan, bu yas
grubunda ETV/CPC (koroid pleksus koterizasyonu ile kombine) gibi alternatif

teknikler géz oniinde bulundurulmalidir.

ETVSS skoru, hasta se¢imi i¢in yardime1 olabilir, ancak tek basina yeterli prognostik
ara¢ olarak kullanilmamalidir. Klinik karar siirecinde klinik durum, etyoloji ve

radyolojik bulgularla birlikte degerlendirilmelidir.

Radyolojik dl¢timlerin delta degisimleri (6zellikle Evans ve FH/ID orani), cerrahi
basarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Bu nedenle pre ve postoperatif ventrikiil

indekslerinin standart sekilde 6l¢iilmesi 6nerilmektedir.

Komplikasyon gelisimini 6nlemeye yonelik teknik iyilestirmeler, 6zellikle dural
kapanma kalitesini artirmaya odaklanmalidir. BOS fistiilii gibi komplikasyonlarin
Onlenmesi, hem bagar1 oranini artiracak hem de tekrar cerrahi gereksinimini

azaltacaktir.

EUV sonrasi takipte, sadece klinik degil, radyolojik kontrollerin de periyodik olarak
yapilmasi; ventrikiiler boyutlardaki degisimlerin saptanmasi agisindan 6nem

tasimaktadir.

Komplikasyon gelisen olgularda tekrar cerrahiye gidis siiresi daha kisa oldugu i¢in,
bu hasta grubunun erken déonemde daha sik ve dikkatli izlenmesi gerektigi

vurgulanmalidir.
Ileriye doniik daha genis hasta serileriyle yapilan prospektif ¢alismalar, bu calismada

anlamli bulunmayan ancak klinik olarak etkili goriinen parametrelerin istatistiksel

giiclinii artirarak dogrulanmasini saglayacaktir.
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