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ÖZET 

 

 

Hı̇drosefalı̇ Tedavı̇sı̇nde Endoskopı̇k Üçüncü Ventrı̇külostomı̇nı̇n Etkı̇nlı̇ğı̇ Ve 
Başarısını Etkı̇leyen Faktörler 

 

Amaç: Hidrosefali, beyin omurilik sıvısının (BOS) üretim–emilim dengesinin 

bozulmasıyla ortaya çıkan, ventriküler genişleme ve artmış intrakraniyal basınç ile 

karakterize bir klinik tablodur. Cerrahi tedavi temel yaklaşım olup, şant sistemlerinin uzun 

dönem sorunları nedeniyle endoskopik üçüncü ventrikülostomi (EÜV) önemli bir alternatif 

hâline gelmiştir. Bu çalışmanın amacı, EÜV’nin hidrosefali tedavisindeki etkinliğini 

değerlendirmek ve EÜV Başarı Skoru (ETVSS) dâhil olmak üzere cerrahi başarıyı 

etkileyen faktörleri araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Kasım 2016–Aralık 2022 tarihleri arasında üçüncü basamak bir 

merkezde EÜV uygulanan 144 hastanın kayıtları retrospektif olarak incelenmiş; yalnız 

hidrosefali tanısı alan ve koroid pleksus koagülasyonu yapılmadan EÜV uygulanan 113 

hasta çalışmaya dâhil edilmiştir. Hastalar yaş, cinsiyet, hidrosefali tipi, etyoloji, 

primer/sekonder EÜV uygulaması, preoperatif ETVSS ve radyolojik bulgular açısından 

değerlendirilmiştir. Pre- ve postoperatif MRG ölçümleriyle Evans indeksi, FH/ID oranı ve 

Bikaudat indeksi hesaplanmış; üçüncü ventrikül taban çöküklüğü (ÜVTÇ–bowing) bulgusu 

kaydedilmiştir. Postoperatif en az 6 ay boyunca ek BOS girişimi gerekmeyen ve klinik 

düzelme gösteren hastalar “başarılı EÜV” olarak tanımlanmıştır. İstatistiksel analizlerde 

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

 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 26,16 yıl olup %54’ü çocuk, %46’sı erişkindir. 

Genel EÜV başarı oranı %75,22 (n=85) bulunmuştur. Başarı oranı yaş grupları arasında 

klinik olarak değişiklik göstermesine rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05). En sık etyolojik neden hem çocuk hem erişkin grupta posterior fossa tümörüdür. 

Obstrüktif ve non-obstrüktif hidrosefali tipleri arasında başarı açısından fark bulunmamıştır 

(p=1,000). Obstrüksiyon etyolojisine göre saf mekanik ve inflamatuar gruplar arasında 
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başarı farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,278). Primer EÜV uygulamalarında 

başarı oranı %78,43 iken sekonder uygulamalarda bu oran %45,45 olup fark anlamlıdır 

(p=0,026). Klinik düzelmesi tam olan hastalarda başarı oranı %98,31 ile en yüksek düzeyde 

saptanmıştır (p<0,001). Preoperatif ETVSS arttıkça başarı oranı yükselme eğilimi 

göstermiş olsa da istatistiksel olarak anlamlı değildir. ÜVTÇ(‘Bowing’) varlığı başarı 

oranını artırmamış, radyolojik başarı ile anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,828). Başarılı 

vakalarda postoperatif radyolojik ölçümlerde anlamlı küçülme gözlenirken (Evans, FH/ID, 

Bikaudat; tümü p<0,001), başarısız vakalarda anlamlı değişiklik saptanmamıştır. 

Komplikasyon oranı %23,89 olup BOS fistülü EÜV başarısızlığıyla anlamlı düzeyde 

ilişkilidir (p=0,00019). Komplikasyon gelişen hastalarda tekrar cerrahi gereksinimi anlamlı 

şekilde daha yüksektir (p=0,0012). 

 

Sonuç: EÜV hidrosefali tedavisinde yüksek başarı oranına sahip etkili bir yöntemdir. 

Primer uygulamalarda başarı belirgin şekilde daha yüksektir. Postoperatif radyolojik 

ventrikül küçülmesi cerrahi etkinliğin güçlü bir göstergesidir. BOS fistülü gelişimi EÜV 

başarısızlığının önemli bir prediktörüdür. Yaş, etyoloji, hidrosefali tipi, ETVSS ve ÜVTÇ 

bulgusu başarıyı klinik olarak etkileyebilmekle birlikte istatistiksel düzeyde anlamlılık 

göstermemiştir. 

 

Anahtar sözcükler: Hidrosefali, Endoskopik üçüncü ventrikülostomi, ETVSS, 

ventrikülostomi başarısı, BOS fistülü. 
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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 (ÜVTÇ) 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. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Hidrosefali, beyin omurilik sıvısının üretim ve emilim süreçleri arasındaki fizyolojik 

dengenin bozulması sonucu gelişen bir klinik tablodur. Bu dengenin kaybı, BOS hacminde 

artışa, ventriküllerde genişlemeye ve genellikle intrakraniyal basınçta yükselmeye neden 

olur. Hastalık, birkaç saat ya da gün içinde hızla başlayabileceği gibi, aylar ve yıllar içinde 

kademeli olarak da gelişebilir. Ayrıca, izole bir hastalık formu olarak görülebildiği gibi, 

çeşitli nörolojik hastalıkların bir bulgusu olarak da ortaya çıkabilir. 

Klinik olarak hidrosefali, BOS’un ventriküler sistem ile subaraknoid boşluk arasında 

serbestçe dolaşıp dolaşmamasına göre kommünike ve non-kommünike olarak 

sınıflandırılmaktadır. Belirti ve semptomların şiddeti, bireyin yaşı, hastalığın nedeni ve 

gelişim hızı ile yakından ilişkilidir. Özellikle infant dönemde, beyin yapılarının elastikiyeti 

ve kafatası kemiklerinin uyum yeteneği nedeniyle hastalık uzun süre belirgin bulgular 

olmadan ilerleyebilir. 

Hidrosefali tedavisinde cerrahi girişimler temel yaklaşımı oluşturur. Bu girişimlerin 

temel hedefi, intrakraniyal basıncın normal düzeylere çekilmesi, BOS dolaşımının 

sürdürülebilir hale getirilmesi, nörolojik gelişimin desteklenmesi ve komplikasyonların en 

aza indirilmesidir. Şant yerleştirilmesi bu alanda yaygın olarak kullanılan bir yöntem 

olmakla birlikte, çoğu zaman kalıcı çözüm sağlayamamaktadır. 

Alternatif bir tedavi olarak EÜV, BOS’un doğal yollarla dolaşımına olanak tanıması, 

yabancı cisim kullanılmaması, düşük enfeksiyon riski ve tekrar edilebilirliği nedeniyle 

günümüzde daha fazla tercih edilen bir yöntem haline gelmiştir. Bununla birlikte, bu 

yöntemin uygulanabilmesi, belirli bir teknik donanım ve cerrahi deneyimi zorunlu kılar. 

Bu araştırmanın amacı, EÜV yönteminin hidrosefali tedavisindeki etkinliğini 

değerlendirmektir. Ayrıca EÜV Başarı Skorunda (ETV Success Score) EÜV başarısını 

etkileyen faktörler dahil diğer faktöler de araştırılmaktadır.  
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Hipotezler 

1. EÜV’nin başarısı yaş faktörüne bağlı olarak farklılık gösterir; bu bağlamda, 

özellikle bir aylıktan küçük ve genel olarak bir yaş altı çocuklarda tedavi başarısı, daha 

büyük yaştaki bireylere göre daha azdır 

2. EÜV’nin etkinliği, hidrosefaliye neden olan etyolojik faktörlere göre değişiklik 

göstermektedir. İnflamatuar süreçlere bağlı obstrüksiyonların eşlik ettiği olgularda tedavi 

başarısı düşüktür. Buna göre saf mekanik tip hidrosefali vakalarında diğer tipe kıyasla EÜV 

başarısı daha yüksektir. 

3. Hidrosefali tedavisinde EÜV hastaya sekonder tedavi seçeneği olarak 

uygulandığında (primer uygulamalara kıyasla) EÜV başarısını azaltmaktadır.  

4. Preoperatif MRG incelemelerinde üçüncü ventrikül tabanı dorsum sella ile korpus 

mamillare arasına çizilen hattın altında kaldığında, yani Üçüncü Ventrikül Tabanında 

Çöküklük (“Bowing” işareti) olan olgularda EÜV başarı oranı yüksektir. 

5. Preoperatif MRG’de Evans indeksi>0,3 (Ventrikülomegali) veya FH/ID>0,5 

(Hidrosefali) veya BKİ ≥0,16 (Ventrikülomegali) olduğunda EÜV başarısı artıyor: 

6. Postoperatif dönemde etkin bir EÜV sonrası kontrol MRG’de Evans İndeksi, 

FH/ID oranı ve BKİ radyolojik ölçümleri anlamlı düzeyde azalır ve preoperatif ve 

postoperatif arasındaki farkları(delta) arttıkça EÜV etkinliği artar 

7. EÜV sonrası BOS fistülü gelişmesi, EÜV’nin başarısız olduğunun göstergesidir. 

8. EÜV işlemi ile ilişkili meydana gelen minör ya da majör beyin kanamaları 

EÜV’nin başarı oranını olumsuz etkilemektedir. 

9. EÜV Başarı Skoru (ETVSS) gruplandırarak değerlendirildiğinde (ETVSS <%50 

düşük, %50-69 orta ve ≥%70 yüksek skor grubu) yüksek skor grubu vakalarında EÜV 

başarı oranı daha yüksektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Beyin Ventriküllerinin Anatomisi 

Ventriküler sistem, birbirleriyle bağlantılı boşluklar ile bu boşlukları birbirine 

bağlayan kanallardan oluşan bir yapıdır. Her iki serebral hemisferde yer alan lateral 

ventriküller, foramen Monro aracılığıyla üçüncü ventrikül ile bağlantı halindedir. Orta hatta 

konumlanan üçüncü ventrikül, talamus ve hipotalamusun medial yüzeyleri arasında uzanan 

ince bir boşluk görünümündedir. Bu yapı, akuadukt olarak adlandırılan kanal aracılığıyla 

dördüncü ventriküle açılmaktadır. Dördüncü ventrikül ise beyin sapı ile serebellum 

arasında yer alan daha geniş bir kaviteden oluşur.1,2,25 

Lateral ve üçüncü ventriküller, beynin derin yapıları içerisinde; motor, duyusal ve 

görsel yolların yanı sıra otonom ve endokrin fonksiyonlar açısından kritik öneme sahip 

çekirdek ve merkezlerle çevrili bölgelerde yer almaktadır. Bu ventriküllerin hem derin 

venöz yapılara yakın komşuluğu hem de ventrikül duvarlarının çok sayıda arteriyel dal 

tarafından beslenmesi, bu bölgelerdeki patolojilere yönelik cerrahi girişimlerin güçlüğünü 

artırmaktadır. Bu nedenle lateral ve üçüncü ventriküller detaylı anatomik alt bölümlere 

ayrılarak tanımlanmakta; böylece ventrikül içi patolojilere yönelik cerrahi yaklaşımların 

daha sistematik ve güvenilir biçimde planlanması mümkün olmaktadır.43,45,79 

 

2.1.1. Lateral ventriküller 

 

Lateral ventriküller, genişleyebilir özellikleri, önemli nöral dokuların içinde yer 

almaları, motor, duyusal ve endokrin sistemlere ait temel yolakların ventrikül duvarından 

geçmesi, biçim ve boyutlarında değişkenlik göstermeleri ve derin venöz sistemle yakın 

ilişkileri nedeniyle son derece önemli yapılardır. Her bir lateral ventrikül, beynin derininde 

yer almakta ve talamusun üzerinde C harfi şeklinde kıvrılmaktadır. Lateral ventrikül; 

frontal, temporal ve oksipital hornlar ile gövde ve atriumdan oluşan beş bölümden meydana 
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gelir. Ventrikül duvarlarını oluşturan ve yapıya biçim veren komşu yapılar talamus, septum 

pellucidum, iki adet kaudat nukleus ve fornikstir.108 

 

Frontal Boynuz 

 

Lateral ventriküllerin üçgen biçimli uzantıları, interventriküler foramenin 

anteriorunda kalan bölümü oluşturur. Bu yapı; lateral yüzeyde kaudat nükleusun kaput 

kısmı, anterior ve süperior yüzeyde korpus kallozumun genu bölümü, medial yüzeyde 

septum pellusidum ve daha dar olan taban kısmında ise korpus kallozumun rostrumu 

tarafından sınırlandırılmaktadır. Posteromedialde yer alan interventriküler foramen, frontal 

boynuzların posterior uzanımını temsil ederken, sınırı interventriküler foramenin hemen 

anteriorunda bulunan forniseal kolonlar tarafından belirlenmektedir. Forniseal kolonlar, 

medial yüzeyin posteroinferiorunda yer almakta olup frontal boynuzlar koroid pleksus 

içermemektedir. Bununla birlikte, yüzeylerinde cerrahlara oryantasyon sağlayan iki önemli 

venöz yapı bulunmaktadır.79,108 

A) İnferomedial sınır boyunca anteroseptal ven uzanmaktadır. Bu ven, 

interventriküler foramenin medialine doğru ilerleyerek üçüncü ventrikülün çatısında 

bulunan velum interpozituma girmekte ve burada internal serebral vene katılmaktadır. 

B) Daha lateral konumda ise anterior kaudat ven, medioinferior yönde seyretmekte ve 

interventriküler foramen yakınında talamostriat vene drenaj göstermektedir. 

 

Korpus 

 

Lateral ventrikül korpusu, interventriküler foramenin posterior kenarından başlayarak 

posterior yönde korpus kallozumun spleniyum bölümünün anterior sınırına kadar 

uzanmaktadır. Bu nokta, septum pellusidumun görünmeyecek kadar inceldiği ve korpus 

kallozum ile forniksin birleştiği bölgeyi temsil etmektedir. Lateral ventrikül korpusunun 
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süperiorunda korpus kallozum, lateral yüzeyinde kaudat nükleusun korpus kısmı yer 

almaktadır. Medial yüzeyi, üst kısımda septum pellusidum ve alt kısımda forniksin 

korpusuyla sınırlıdır. Ventrikül tabanı ise talamus tarafından oluşturulmuştur. 

İnterventriküler foramen düzeyinde, kaudat eminensin hemen altında internal kapsülün 

genu bölümü bulunmaktadır56,110. 

Medial ve lateral yüzeylerde önemli venöz yapılar seyretmektedir. Medialde posterior 

septal ven, septum pellusidum üzerinde yer almakta, inferiora doğru ilerleyerek koroid 

fissürden geçip internal serebral vene dökülmektedir. Lateral yüzeyde ise daha anterior 

konumlanan talamokaudat ven ile talamostriat vene drenaj yapan posterior kaudat ven 

bulunmaktadır. 

Lateral ventrikül korpusunun daha inferiorunda, taban ile lateral yüzeylerin birleşim 

hattı striotalamik sulkus tarafından belirginleştirilmektedir. Bu sulkus, talamus ile kaudat 

nükleusu birbirinden ayırmakta olup stria terminalis ve talamostriat veni de içermektedir. 

Talamostriat ven, anterior yönde interventriküler foramene doğru seyretmekte ve internal 

serebral vene katılmak üzere foramen çevresinde bir eğim sergilemektedir. Bu venin seyri, 

serebral anjiyografinin venöz fazında “venöz açı” olarak tanımlanan görüntüyü 

oluşturmaktadır. Ancak nadiren, talamostriat venin daha posterior konumda koroidal fissür 

yoluyla interventriküler foramen boyunca ilerlemeksizin internal serebral vene doğrudan 

dökülebildiği de bilinmelidir65. 

Talamostriat venin medialinde talamus, ventrikül tabanını oluşturacak şekilde 

protrüde olmaktadır. Talamusun medialinde yer alan koroidal fissür ise talamus ile 

forniksin korpusunu birbirinden ayırmakta olup bu fissür koroid pleksus tarafından 

örtülmüştür. Lateral ventrikül atriumunun posteriorundan başlayan süperior koroidal ven, 

koroid pleksus içerisinde ilerleyerek interventriküler foramene doğru yönelmektedir. Pineal 

bezin lateralinde ventriküler sisteme giren ve velum interpozitum içinde üçüncü ventrikül 

çatısı boyunca anteriora ilerleyen medial posterior koroidal arter, üçüncü ventrikül 

düzeyinde interventriküler foramenden superiora çıkarak posteriora doğru koroid pleksus 

boyunca kıvrıldığı sırada lateral ventrikül içinde izlenebilmektedir. Lateral posterior 
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koroidal arter ise ventriküllerin atrial kısmından giriş yapmakta ve interventriküler 

foramene doğru anterior yönde seyretmektedir. Lateral ve medial posterior koroidal arterler 

zaman zaman birbiriyle anastomoz oluşturabilmektedir.79,110 

Atriyum 

 

Lateral ventrikül atriumu “trigon” olarak da adlandırılmaktadır. Atrium, korpus ile 

temporal ve oksipital boynuzların birleşim bölgesini oluşturmaktadır. Anterior yönde hem 

talamusun üzerinden lateral ventrikül korpusuna hem de talamusun altından lateral 

ventrikülün temporal boynuzuna açılmakta, posterior yönde ise oksipital boynuza devam 

etmektedir. Atrium, talamusun posterior kenarında korpusun bir uzantısı gibi başlamekte ve 

daha posteriora doğru korpus kallozumun oksipital lob ile birleştiği noktada 

sonlanmaktadır. 

Atriumun anterior duvarı medial ve lateral olarak iki bölüme ayrılmaktadır. Medial 

duvar, pulvinarın posterior kısmını saran forniks krusu; lateral duvar ise pulvinar tarafından 

oluşturulmaktadır. Medial duvar, birbirinin üzerinde horizontal olarak yerleşmiş iki tümsek 

yapı içermektedir. Üstte bulunan yapı, kalın lif demetlerinden oluşan forceps majördür ve 

korpus kallozumun “bulb”u olarak adlandırılmaktadır. Altta yer alan yapı ise kalkarin 

sulkusun ventriküle doğru uzanan çıkıntısı olup kalkar avis olarak tanımlanmaktadır. 

Medial duvarın yüzeyinde koroidal fissüre doğru uzanan medial atrial ven izlenmektedir. 

Bu ven koroidal fissürü geçerek bazal vene, internal serebral vene veya Galen veni’ne 

boşalmaktadır. 

Lateral duvar anterior ve posterior olmak üzere iki kısma ayrılmaktadır. Anterior 

bölüm kaudat nükleus tarafından, posterior bölüm ise tapetum lifleri tarafından 

oluşturulmaktadır. Atriumun çatısını anteriora doğru korpus kallozumun splenial kısmı, 

daha posteriora doğru ise yine korpus kallozumun tapetum kısmı meydana getirmektedir. 

Çatı posterior bölgede lateral duvara doğru kıvrıldığından, tapetum lateral duvarın bu 

segmentini örtmekte; daha anterior bölgede ise kaudat nükleusun kuyruk kısmı lateral 
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duvarı örtmektedir. Ependimin hemen altında yer alan ve lateral duvar boyunca seyrederek 

koroidal fissüre doğru inferior ve medial yönde uzanan lateral atrial venler bulunmaktadır. 

Oksipital boynuzda başlayan bu venler, koroidal fissürü geçtikten sonra bazal vene, internal 

serebral vene veya Galen veni’ne drene olmaktadır.11,12
 

Atrium tabanı üçgen şeklinde olup kollateral sulkusun posterior ucunun yukarı doğru 

oluşturduğu çıkıntı nedeniyle “kollateral trigon” olarak tanımlanan anatomik yapı 

tarafından meydana getirilmektedir. Atriumda yerleşmiş olan koroid pleksus “glomus” 

olarak adlandırılmaktadır. Koroid pleksusun bu düzeyinde çoğu zaman iki koroidal arter 

izlenmektedir. Bunlardan daha medialde bulunan arter anterior koroidal arter olup koroid 

pleksus ile birlikte ventrikül korpusuna doğru seyretmektedir. Daha lateralde yer alan 

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

 

Oksipital Boynuz 

 

Oksipital boynuz, atriumun posteriora doğru oksipital lob içine uzanımıyla oluşan 

anatomik bir yapıdır ve boyutları oldukça değişkenlik gösterebilmektedir. Medial duvarı, 

atriumun medial duvarını oluşturan yapılara paralel şekilde, süperior bölümde kalkar avis 

ve inferior bölümde forseps majör tarafından şekillendirilmektedir. Benzer biçimde, 

oksipital boynuzun tabanı kollateral trigon tarafından oluşturulmaktadır. Tapetum ise 

kaynaşmış lifleriyle hem çatıyı hem de lateral duvarı meydana getirmektedir. Oksipital 

boynuzun dikkat çekici özelliklerinden biri koroid pleksus içermemesidir. Venöz yapıları 

ise medial ve lateral atrial venlerin posteriora doğru uzanımları şeklinde izlenmektedir.50,51 

 

Temporal Boynuz 

 

Temporal boynuz, lateral ventriküllerin medial temporal loba doğru uzanmasıyla 

oluşmaktadır. Bu yapı, pulvinarın altında atriumdan başlayarak temporal lobun orta 

kesimine doğru ilerlemekte ve amigdaloid nükleusun hemen posteriorunda sonlanmaktadır. 
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Tabanında, medialde hipokampus ve lateralde kollateral eminens olmak üzere ventrikül 

içine doğru çıkıntı yapan iki tümsek yapı dikkati çekmektedir.52,53 

Temporal boynuzun çatısı medial ve lateral olmak üzere iki bölüme ayrılmaktadır. 

Medial bölüm kaudat nükleusun kuyruğu tarafından oluşturulmakta olup bu yapı anteriorda 

amigdaloid nükleusa uzanmaktadır. Kaudat kuyruğu ile talamus, birbirinden striotalamik 

sulkus aracılığıyla ayrılmaktadır. Çatının lateral kısmı ise tapetum tarafından meydana 

getirilmekte; tapetum inferiora doğru devam ederken temporal boynuzun lateral duvarını da 

oluşturmaktadır. Ayrıca tapetum, optik radyasyon ile temporal boynuz arasında bir sınır 

görevi görmektedir. Temporal boynuzun medial duvarı ise talamusun inferolateral yüzeyi 

ile forniks fimbriasını birbirinden ayıran ince ve dar bir yarık olan koroidal fissür tarafından 

şekillendirilmektedir.3,4,5 

 

2.1.2 Üçüncü Ventrikül 
 

Üçüncü ventrikül, dar, huni şeklinde, tek bölmeli ve orta hatta yerleşmiş bir 

boşluktur. Anteriosüperior kenarında foramen Monro aracılığıyla lateral ventriküllerle, 

posteriorunda ise akuaduktus Sylvius üzerinden dördüncü ventrikülle bağlantılıdır. Üçüncü 

ventrikül; bir çatı, bir anterior ve bir posterior duvar, iki yan duvar ile bir tabandan 

oluşmaktadır.6,7 

Üçüncü ventrikülün çatısı, anteriorda foramen Monro’dan başlayarak posteriorda 

suprapineal oluğa kadar uzanan bir yay formundadır. Çatı dört tabakadan meydana gelir: 

Birinci tabaka nöral doku olan forniks, ikinci tabaka ince zar yapısındaki tela koroidea, 

üçüncü tabaka damarsal yapı ve son tabaka tekrar tela koroideadır. Koroid fissür çatının 

lateral kenarında bulunur. Çatının anterior bölümünün üst kısmını forniksin gövdesi, 

posterior bölümünü ise forniks bacağı ile hipokampal komissur oluşturur. Septum 

pellusidum forniksin gövdesinin üst bölümüne yapışır. 
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Tela koroidea, piamater kökenli iki ince yarı saydam tabakadan oluşur ve aralarındaki 

ince trabeküllerle birbirine bağlanmıştır. Tela koroideanının iki tabakası arasında yer alan 

damarsal tabaka medial posterior koroidal arterler ve dalları ile internal serebral venler ve 

dallarını içerir. Koroid pleksuslar paralel iki hat şeklinde orta hatta tela koroideanının 

inferior tabakasından üçüncü ventrikülün süperior yüzeyine doğru uzanırlar.79,108,110 

Velum interpozitum, tela koroideanın iki tabakası arasında yer alan boşluk olup 

üçüncü ventrikülün çatı kısmında, koroid fissürün gövdesinin medialinde, forniks 

gövdesinin altında ve her iki talamusun süperomedial yüzeyleri arasında konumlanır. Tela 

koroideanın üst tabakası forniks ve hipokampal komissurun alt yüzeyine tutunur. Alt 

tabakanın anterior bölümü stria medullaris talami olarak adlandırılan lif demetine bağlanır. 

Stria medullaris talami, talamusun süperomedial sınırında foramen Monro’dan habenular 

komissura kadar uzanır. Alt tabakanın posterioru pineal bezin süperior yüzeyine yapışır. 

Suprapineal oluk, üçüncü ventrikülde tela koroideanın alt tabakası ile pineal bezin üst 

yüzeyi arasında yer almaktadır8,9. 

Her iki paralel koroid pleksus, üçüncü ventrikül çatısında tela koroideanın alt 

tabakasına yapışır. Frontal boynuz ve korpustan gelen birçok ven velum interpozitum 

içinde birleşerek internal serebral veni oluşturur. Bu ven, foramen Monro’nun hemen 

posteriorunda velum interpozitum içinde meydana gelir; buradan pineal bezin hemen 

üzerinden çıkarak kuadrigeminal sistern içine ilerler ve Galen venine katılır. 

Velum interpozitum genellikle kapalı bir boşluktur; ancak nadiren splenium ile pineal 

bez arasında kuadrigeminal sisternle bağlantılı bir boşluk bulunabilir ve bu yapı velum 

interpozitum sisterni olarak adlandırılır. Yine bazı durumlarda velum interpozitum, 

hipokampal komissur ve splenium arasında kavum vergae adı verilen bir boşluk 

bulunabilir. 
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Taban 

Üçüncü ventrikülün tabanı, anteriorda optik kiazmadan başlayarak posteriora doğru 

akuaduktus Sylvius’a kadar uzanır. Tabanın anterior yarısı diensefalik, posterior yarısı ise 

mezensefalik yapılar tarafından oluşturulmaktadır. Alt yüzeyden bakıldığında bu yapılar, 

anteriordan posteriora doğru optik kiazma, hipotalamusun infundibulumu, tuber sinereum, 

mamiller cisimcikler, posterior delinmiş madde ve orta beynin serebral pedinkülleri 

üzerindeki tegmentumun bir bölümünü içerir. 

Optik kiazma, üçüncü ventrikülün tabanı ile ön duvarının birleşim yerinde bulunur. 

Kiazmanın inferior yüzü tabanın anterior kısmını, süperior yüzü ise ön duvarın alt 

bölümünü oluşturur. Optik yolaklar kiazmanın posterolateralinden çıkarak oblik bir seyirle 

orta beynin lateral sınırına ilerler. İnfundibulum, tuber sinereum, mamiller cisimcikler ve 

posterior delinmiş madde; anteriorda optik kiazma ve optik yolak, posteriorda ise serebral 

pedinküller tarafından sınırlanan bölgede yerleşmiştir. 

Hipotalamusun infundibulumu, optik kiazma ile tuber sinereum arasında bulunan boş 

huni şeklinde bir yapıdır ve pituiter bez infundibuluma tutunur. İnfundibulumdaki aksonlar 

hipofizin posterior lobuna ulaşır. Tuber sinereum, taban yüzeyinde çıkıntı yapan 

hipotalamik gri cevherdir ve mamiller cisimciklerin anteriorunda bulunur; infundibulum ile 

anteriorda birleşir ve infundibulum tabanının çevresinde median eminens adı verilen bir 

çıkıntı oluşturur. Mamiller cisimcikler, tuber sinereumun posteriorunda yer alan bir çift 

yuvarlak yapıdır. 

Posterior delinmiş madde, mamiller cisimciklerin arkasından serebral pedinküllerin 

medial yüzüne kadar uzanan, delikli ve hafif çukur bir gri cevher bölgesidir. Tabanın 

posterior kısmı serebral pedinküllerin superoposteriorundan orta beynin tegmentumunun 

üst yüzeyine kadar olan alanı kapsar.55,56 

Üçüncü ventrikülün içinden yukarıdan bakıldığında optik kiazma tabanın ön sınırında 

bir kabarıklık oluşturur. İnfindibular oluk, optik kiazmanın posteriorundan başlayarak 
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infundibulum içerisine doğru uzanır. Mamiller cisimcikler infundibular oluğun arkasında 

bir çift yuvarlak çıkıntı şeklinde görülür. Mamiller cisimcikler ile akuadukt arasındaki 

bölge ise yumuşak, düzgün ve hafif konkav bir yüzeye sahiptir. Bu yüzey, anterior olarak 

posterior delinmiş maddenin üzerinde, serebral pedinküllerin medialinde ve orta beynin 

tegmentumunun posteriorunda yer almaktadır. 

 

Anterior Duvar 

 

Üçüncü ventrikülün ön duvarı, foramen Monro’dan başlayarak optik kiazmaya kadar 

uzanır. Ön duvarın yalnızca üçte ikisi görülebilir olup geri kalan kısmı gizlidir. Görülebilen 

bölüm optik kiazma ve lamina terminalis tarafından oluşturulmaktadır. Lamina terminalis, 

optik kiazmanın süperior yüzeyine yapışan ve kiazmadan korpus kallozuma doğru uzanarak 

bu iki yapı arasını dolduran, pia mater ve ince zarımsı gri cevherden oluşan bir yapıdır. 

Üçüncü ventrikül içinden bakıldığında ön duvar yukarıdan aşağıya doğru forniks 

kolonu, foramen Monro, anterior komissur, lamina terminalis, optik oluk ve optik 

kiazmadan oluşmaktadır. Foramen Monro, her iki tarafta ön duvar ile çatının birleştiği 

bölgede yer alır. Tüp şeklindeki bu foramen, üstte forniks ile talamus arasında lateral 

ventriküle açılır ve forniksin alt yüzeyi boyunca üçüncü ventrikülün içine uzanır. Foramen 

Monro’nun ön sınırını forniks gövdesi ile kolonu arasındaki birleşim noktası, arka sınırını 

ise talamusun ön kutbu belirler. Foramen Monro’nun şekli ve çapı ventrikülün boyutuna 

bağlı olarak değişir. Ventrikül küçük olduğunda foramen yarım ay şeklinde olup, bu yarım 

ayın ön kısmını konkav forniks kavsi, arka kısmını ise konveks talamik çıkıntı oluşturur. 

Ventriküller genişlediğinde foramen Monro yuvarlak bir hâl alır. 

Foramen Monro’dan koroid pleksus, medial posterior koroidal arterlerin distal dalları, 

talamostriat venler, süperior koroidal venler ve septal venler geçmektedir. Anterior 

komissür liflerden oluşan yoğun bir yapı olup forniks kolonlarının anteriorunda orta hatta 

yer alır. Anterior komissürün ön–arka çapı 1,5–6,0 mm arasında değişmektedir. Anterior 
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komissürün arka sınırı ile foramen Monro’nun ön sınırı arasındaki mesafe 1,0–3,5 mm 

(ortalama 2,2 mm) arasında; optik kiazmanın üst sınırı ile anterior komissürün ön sınırı 

arasındaki mesafe ise 8–12 mm (ortalama 10 mm) arasında ölçülmektedir55,56. 

Lamina terminalis, anterior komissür ile optik kiazma arasındaki boşluğu 

doldurmakta ve optik kiazmanın orta bölümüne yapışmaktadır. Lamina terminalis ile optik 

kiazmanın üst yüzeyi arasında kalan yarık optik oluk olarak adlandırılmaktadır. 

 

Arka Duvar 

 

Üçüncü ventrikülün arka duvarı, suprapineal oluktan başlayarak akuaduktus 

Sylvius’a kadar uzanır. Üçüncü ventrikülün içinden anterior yönden bakıldığında, arka 

duvar yukarıdan aşağıya doğru sırasıyla suprapineal oluk, habenular komissur, pineal cisim 

ve pineal oluk, posterior komissur ve akuaduktus Sylvius’tan oluşur. Suprapineal oluk, 

pineal bez ile tela koroideanın alt tabakası arasında posteriora doğru uzanan bir yapıdır. 

Pineal bez, sapı aracılığıyla kuadrigeminal sistern içine doğru geriye uzanır. Pineal sapın 

üst ve alt olmak üzere iki yaprağı bulunur; pineal oluk, pineal cismin içine doğru sapın bu 

iki yaprağı arasından ilerler. 

Akuaduktus Sylvius’un açılımı üçgen biçiminde olup, üçgenin tabanını posterior 

komissur, diğer iki kenarını ise orta beynin gri cevheri oluşturur. Arkadan bakıldığında 

üçüncü ventrikülün arka duvarında yalnızca pineal cisim izlenebilir. Pineal bez posteriora 

doğru kuadrigeminal sistern içine uzanır ve superiorunda splenium, lateralde talamus, 

inferiorunda ise kuadrigeminal plate ile serebellumun vermisi tarafından örtülür. 

Yan Duvar 

 

Üçüncü ventrikülün yan duvarları, beynin dış yüzeyinden bakıldığında görülmez ve 

iki serebral hemisferin arasında gizlenmiş durumdadır. Yan duvarlar, inferiorunda 
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hipotalamus, superiorunda ise talamus tarafından oluşturulmaktadır. Bu duvarlar, yandan 

bakıldığında ağzı açık bir kuş siluetini andırır; kuşun başı talamusun oval medial yüzeyini, 

öne ve aşağıya doğru uzanan açık gaganın üst kenarını optik oluk, alt kenarını ise 

infundibular oluk meydana getirir. 

Hipotalamik ve talamik yüzeyler, foramen Monro’dan akuaduktus Sylvius’a kadar 

uzanan hipotalamik sulkus adı verilen bir yarık tarafından birbirinden ayrılmaktadır. 

Üçüncü ventrikülün talamik yüzeyinin üst sınırını, habenulalardan başlayarak talamusun 

süperomedial kısmına doğru ilerleyip tela koroideaya tutunan stria medullaris talami 

oluşturur. Habenulalar, pineal bezin hemen anteriorunda talamusun dorsomedial yüzeyinde 

yer alan küçük çıkıntılar olup pineal bezin rostral sapı düzeyinde habenular komissür 

aracılığıyla birbirlerine bağlanırlar. 

Massa intermedia, üçüncü ventrikülün üst yarısına doğru uzanarak karşılıklı iki 

talamik yüzeyi birleştirir. Beyinlerin yaklaşık %75’inde bulunur ve foramen Monro’nun 

yaklaşık 2,5–6 mm (ortalama 3,9 mm) posteriorunda yer alır. Forniks kolonları ise üçüncü 

ventrikülün yan duvarında foramen Monro’nun altında birer çıkıntı oluşturur ve inferiora 

ilerleyerek taban düzeyinde sonlanır. 

 

2.2 BOS fiziyolojisi, dolanımı ve fizyopatolojisi 
 

2.2.1 BOS tanımı ve görevleri 
 

Beyin omurilik sıvısı (BOS), ventriküller içerisinde üreildikten sonra belirli kanallar 

boyunca ilerleyen ve tüm nöral dokuları çevreleyen, renksiz, kokusuz ve su görünümünde 

bir sıvıdır. 

BOS, insan gelişimi sürecinde beynin olgunlaşmasını destekleyen bir sıvıdır. Erişkin 

bir beynin ortalama ağırlığı yaklaşık 1500 gram olup, BOS içinde askıya alındığında bu 

etkin ağırlık yaklaşık 50 grama düşmektedir. Bu sayede beyin, BOS içerisinde yüzerek 

yerçekiminin etkisiyle kafa kaidesine çarpmaz ve mekanik travmalara karşı yastık görevi 
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görerek korunur. Kafa içi basıncının artması durumunda, basıncı dengelemek amacıyla bir 

miktar BOS Foramen Magnum’dan aşağı yönlendirilerek intrakraniyal basıncın 

azaltılmasına katkı sağlar. Ayrıca spinal bölgeye yönelen BOS, buradaki kapaksız venleri 

komprese ederek kendisine alan açar; bu mekanizma hacim tamponu (volume buffer) 

olarak tanımlanmaktadır. BOS, glial ve nöronal hücrelerin metabolik ürünlerinin 

uzaklaştırılmasını sağlar. Beyin dokusunda tanımlı bir lenfatik sistem bulunmadığından 

BOS, beynin immün işlevlerinde rol üstlenir. Tirotropin salgılatıcı hormon ve luteinizan 

salgılatıcı hormon üreten hücreler tarafından bu hormonlar üçüncü ventriküle 

aktarılmaktadır.85 

 

2.2.2 BOS Kimyası 
 

BOS’un iyonik yapısı plazmaya benzemekle birlikte, ayrıntılı çalışmalar onun pasif 

bir ultrafiltrattan ziyade aktif bir sekresyon ürünü olduğunu ortaya koymaktadır. 

Osmolaritesi kanla aynıdır; bu durum BOS’un bir ultrafiltrat olduğu izlenimini verse de, 

BOS’taki iyon düzeylerinin plazmadaki değişimlere rağmen sabit kalması bu görüşü 

desteklemez. Kültürde tutulan koroid pleksus hücrelerinin, herhangi bir besleyici damar 

olmaksızın BOS ile aynı özellikte sıvı salgılayabilmeleri de bu bulguyu doğrulamaktadır. 

BOS’taki protein miktarı ise kan–beyin bariyerindeki değişikliklere bağlı olarak farklılık 

gösterebilmektedir. BOS ile plazmadaki element değerlerinin karşılaştırmalı dağılımı Tablo 

1’de sunulmuştur. 
Tablo 1. BOS ve plazmanın karşılaştırmalı element dağılımı.  

Element BOS Plazma 

Sodyum 147 145 

Potasyum 2.8 14.6 

Magnezyum 2.2 1.6 

Kalsiyum 2.2 4.7 

Klor 113 99 

Bikarbonat 23.3 26.8 

Aminoasitler 0.7 2.6 
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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 7.4 

pCO₂ (mmHg) 50.5 41.1 

Tablo 1. BOS ve plazmanın karşılaştırmalı element dağılımı. (devamı) 
 

2.2.3 BOS Üretimi 

BOS’un yaklaşık %50–80’i koroid pleksus tarafından, %30’u ependimden ve %10 

kadarı Virchow–Robin aralığındaki kapillerler tarafından üretilmektedir. Koroid pleksus; 

ileri derecede vaskülarize bağ dokusundan oluşan bir çekirdeğin etrafını saran epitel ile 

döşeli villöz katlantılardan meydana gelmekte olup üçüncü ve dördüncü ventriküllerin 

tavanlarında, lateral ventriküllerin ise medial duvarlarında yer almaktadır. Koroidal epitel 

hücreleri BOS’u karbonik anhidraz bağımlı aktif transport mekanizmasıyla üretmektedir; 

bu nedenle üretim asetazolamid gibi karbonik anhidraz inhibitörleri ile 

engellenebilmektedir. Aktif sekresyona ek olarak bir miktar BOS difüzyon yoluyla 

oluşmakta ve bu yol asetazolamid ile bloke edilememektedir. 

BOS’un geri kalan kısmı serebral doku tarafından üretilir. Parankim dokusu BOS’u 

doğrudan ekstraselüler boşluğa salmakta, sıvı ependim tabakasını geçerek ventriküllere 

veya spinal santral kanala ulaşmaktadır (santral sinir sisteminde lenfatik kanallar 

bulunmamaktadır). Kafa içi basıncı aşırı düzeylere çıkmadıkça BOS üretim hızı fizyolojik 

sınırlar içinde sabit kalır; dolayısıyla BOS hacminin korunabilmesi için günlük emilim 

miktarı üretim hızına eşittir. Erişkinlerde BOS üretim hızı yaklaşık 20 ml/saat olup bu 

değer, BOS’un günde üç ila dört kez tamamen yenilenmesini sağlamaktadır15,55,85. 

Yenidoğanlarda ve küçük çocuklarda BOS üretim hızı beynin büyüklüğüne bağlı 

olarak değişir. Çalışmalar, BOS üretiminin yaş ve kilo ile logaritmik olarak artarak 0,1 

ml/saat ile 26,5 ml/saat arasında değiştiğini göstermektedir. Üretim infantil dönemde hızla 

artmakta ve iki yaşına gelindiğinde 15 yaş düzeyindeki üretimin yaklaşık %64’üne 
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ulaşmaktadır. Toplam BOS hacmi infantlarda yaklaşık 50 ml iken erişkinlerde 125–150 ml 

arasında değişmektedir. Erişkinlerde BOS’un yaklaşık %50’si ventriküler sistemde 

bulunmaktadır. 

2.2.4 BOS dolaşımı 

Lateral ventriküllerdeki koroid pleksuslarda üretilen BOS, foramen Monro’lardan 

geçerek üçüncü ventriküle ulaşır. Üçüncü ventriküldeki koroid pleksuslardan eklenen BOS 

ile birlikte akım, Aqueduktus Sylvii aracılığıyla dördüncü ventriküle ilerler. Dördüncü 

ventrikül tabanındaki koroid pleksuslardan eklenen BOS’un da katılmasıyla sıvı; orta hatta 

bulunan Foramen Magendi yoluyla sisterna magnaya, her iki yandaki Foramen Luschka 

aracılığıyla da lateral sisternalara geçer. BOS’un bir kısmı kranial subaraknoid boşluğa, bir 

kısmı ise spinal subaraknoid boşluğa dağılır.16,19 

BOS kompartmanlar arasında pulsatil bir akım göstermektedir. Akımın yönünü 

subaraknoid boşluk, venöz sinüsler ve lenfatik yapılardaki basınç farklılıkları ile kardiyak 

ve solunumsal pulsasyonlar belirler; 16natomic16 silyaların hareketinin ise daha sınırlı bir 

etkisi vardır. Araknoid villuslar ile venöz sinüsler arasında anlamlı bir basınç farkı 

mevcuttur. Ayrıca dik postür, öksürme ve Valsalva manevrasının BOS akımını etkilediği 

bildirilmiştir. Öksürme ve Valsalva manevrası BOS akımını önce kranial yöne, ardından 

spinal yöne doğru yönlendirmektedir. BOS akım hızının sisternalarda daha yüksek, 

subaraknoid aralıkta ise daha düşük olduğu gösterilmiştir. Akım hızının en fazla foramen 

Monro ve 16natomic düzeyinde, ikinci sırada ise dördüncü ventrikülde olduğu 

bilinmektedir. BOS akımı sistolde kaudal, diastolde ise kranial yönlüdür. 

BOS, 16natomic sagittal 16nato düzeyindeki araknoid granülasyonlardan, kribriform 

plak üzerinden lenfatik sistemden ve sinir kökleri etrafındaki subaraknoid boşluklardan 

sistemik dolaşıma emilir. BOS üretiminden sorumlu olan koroid pleksuslar aynı zamanda 

toplam emilimin yaklaşık %10’unu gerçekleştirir. Kribriform plak, ekstraaraknoidal kranial 

BOS’un temel drenaj bölgesi olarak 16nato edilmektedir. Venöz sinüslere doğru BOS 



17 

 

akımı basınç farkı nedeniyle pasif şekilde ilerler ve enerji gerektirmeyen bir hücresel sıvı 

17natomic17 niteliği taşır. 

 

2.3 Hidrosefali  
2.3.1 Tarihçe 

Hidrosefaliye ilişkin ilk yazılı kayıtlar, Mısır’da M.Ö. 1500’lere tarihlenen Ebers 

papirüslerinde yer almaktadır. Hidrosefali tedavisi ve ventriküler ponksiyondan ilk kez 

Hippocrates (M.Ö. 460–377) bahsetmiştir. Hidrosefalinin 17natomic ve patolojik 

özelliklerini tanımlayan ve internal hidrosefali kavramını ilk kez ortaya koyan kişi ise 

Andreas Vesalius’tur (1514–1564). Thomas Willis (1621–1675), beyin omurilik sıvısının 

(BOS) venöz sistemlere geçişini ve üretim merkezinin koroid pleksuslar olduğunu 

göstermiştir. Franciscus Sylvius (1614–1672) aquaduktusu, Pacchioni (1701) granüler 

cisimleri ve Alexander Monro (1713–1817) interventriküler foramenleri tanımlamıştır.5,6,20⁷ 

1825’te Magendie ve 1855’te Luschka, foramen Magendie ve foramen Luschka’yı 

tarif ederek BOS’un subaraknoid mesafeye geçişini açıklamışlardır. BOS’un üretimi, akımı 

ve emilimine yönelik önemli çalışmalar Key ve Retzius tarafından yapılmış; hidrosefaliye 

ilişkin birçok tedavi yöntemi bu çalışmaların ardından geliştirilmiştir. Dandy ve Blackfan 

ise obstrüktif ve komünike hidrosefali kavramlarını tanımlamışlardır.17,18,19 

Yirminci yüzyılın başlarında Weed, koroid pleksusların embriyolojik gelişimini, 

araknoid villusların BOS emilimindeki rolünü ve BOS’un venöz sinüslere drenajını 

göstermiştir. Anton ve Bramann, BOS’un subaraknoid alana drenajını ortaya koyan önemli 

deneysel çalışmalar gerçekleştirmişlerdir. Hidrosefali cerrahisinde BOS’un drenajı 

amacıyla periton ve plevra boşlukları, üreter, mesane, mide, sisterna magna ve sağ atrium 

gibi farklı vücut boşlukları kullanılmıştır.21,22 
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2.3.2 Tanım 

Hidrosefali, aşırı miktarda BOS’un beynin ventriküler ve subaraknoid boşluklarında 

birikmesi sonucunda kafa içi basıncının artmasıyla karakterize bir durumdur. Tanım her ne 

kadar basit görünse de, hidrosefali kavramı altında BOS dolaşım bozukluğunu ilgilendiren 

oldukça karmaşık bir patofizyoloji yer almaktadır. Gerçek konjenital hidrosefalinin 

insidansı 1000 canlı doğumda 1–1,5 olarak bildirilmiştir. Bununla birlikte, diğer konjenital 

nörolojik bozukluklarla birlikte ortaya çıkan veya çeşitli edinilmiş intrakraniyal patolojiler 

sonucunda gelişen hidrosefali olguları eklendiğinde, bu oran 1000 canlı doğumda 3–4’e 

yükselmektedir.24,26 

 

 

Şekil 1. Şematik olarak Normal ve Hidrosefaliye bağlı genişlenmiş ventriküller. 
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2.3.3 Fizyopatoloji ve Histopatoloji  

Hidrosefali oluşumuna ilişkin üç temel hipotez bulunmaktadır:⁶¹˒⁶² 

1. BOS dolaşım yollarında obstrüksiyon 

2. BOS üretiminde artış 

3. Yetersiz venöz drenaj 

1. BOS dolaşım yollarında obstrüksiyon: 
BOS dolaşımında ventriküler sistem veya subaraknoid alanda tıkanıklığa yol açan iki tip 

engel görülmektedir. Bu doğrultuda hidrosefali, kommunikan ve nonkommunikan olmak 

üzere iki ana grupta incelenir. Ventriküler sistem içinde BOS akımını engelleyen 

lezyonların varlığı nonkommunikan hidrosefaliye yol açarken, ventriküler sistem dışındaki 

dolaşım yollarında bir engel olmaksızın BOS emiliminin enfeksiyon veya diğer nedenlerle 

bozulması sonucu gelişen durum kommunikan hidrosefali olarak tanımlanmaktadır.⁶³ 

2. BOS üretiminde artış: 
Dolaşım yollarında herhangi bir tıkanıklık olmaksızın BOS’un aşırı üretimi ile oluşan 

hidrosefalinin klasik ve en sık nedeni koroid pleksus papillomudur. Bu olgularda BOS 

üretimi normalin yaklaşık 1,5–2 katına çıkar. Ayrıca papillomlara eşlik eden kanamalara 

bağlı gelişen fibrozis ve BOS’un protein içeriğindeki artış; interventriküler foramen, 

aquadukt ve araknoid granülasyon düzeylerinde tıkanıklığa neden olarak BOS dolaşımını 

bozabilir.⁶³ 

3. Yetersiz venöz drenaj: 
Sefalik venöz basıncın artması, araknoid villuslardaki basıncın da yükselmesine yol açarak 

BOS emilimi için gerekli olan basınç gradyanını azaltır ve bu mekanizma hidrosefali 

gelişimine katkıda bulunabilir.67 

Hidrosefali erken dönemde kortikal incelme ve ventriküler dilatasyona yol açar. 

Ventriküler genişleme ilk olarak lateral ventriküllerde başlamakta, ardından supraoptik ve 

suprapineal çıkmazların da etkilenmesiyle üçüncü ventrikülde dilatasyon gelişmektedir. 
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Aquaduktus Sylvius ise bu genişlemeye karşı dirençli bir yapıdır. Dördüncü ventrikül, 

serebellum yönünde genişleme eğilimi gösterir. Ventriküler ependimal hücreler zamanla 

düzleşir ve siliasız bir görünüm kazanır. Ependimal membranın ventral bölgeden yırtılması 

subependimal ödem ve skleroz ile sonuçlanır. Beyaz cevherdeki hasar, kortikal kan 

akımının görece fazla olması nedeniyle gri cevhere kıyasla daha belirgin olur. Şant 

uygulaması sonrasında gliozis, nöral elemanların yerini almaktadır. 

 

 

2.3.4 Etiyoloji ve Sınıflamalar 

Hidrosefalinin çeşitli sınıflamaları bulunmaktadır: obstrüktif–nonobstrüktif, 

komünike–nonkomünike, doğumsal–kazanılmış, sendromik–nonsendromik ve internal–

eksternal gibi. Temel olarak hidrosefali vakalarının büyük çoğunluğu obstrüktif niteliktedir. 

Obstrüksiyon, ventriküler düzeyde olabileceği gibi sisternalarda, araknoid villuslarda veya 

majör venöz drenaj sinüslerinde de meydana gelebilir.61,62 

Komünike (nonobstrüktif) hidrosefalide, intrakraniyal ve spinal BOS dolaşım 

yollarında herhangi bir tıkanıklık bulunmamaktadır. Bu durumda, ya BOS’un aşırı 

üretilmesi (örneğin koroid pleksus papillomu) ya da kortikal subaraknoid aralık veya 

araknoid villus düzeyindeki bir patolojiye bağlı olarak emilim bozukluğu söz konusudur. 

Sonuç olarak radyolojik görüntülemede tüm ventriküllerde genişleme (tetraventriküler 

hidrosefali) izlenir ve intrakraniyal BOS basıncındaki artış spinal subaraknoid mesafeye de 

doğrudan yansır (Şekil 2).  
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Şekil 2. Radayolojik görüntülemede non-obstrüktif  hidrosefali tüm ventrikülleri genişletmiş. 

Menenjit, subaraknoid kanama ve araknoidit, komünike hidrosefalinin en sık 

karşılaşılan nedenleri arasındadır. Doğumsal olarak leptomeningeal inflamasyon ve 

araknoid villusların yetersizliği de bu tabloya yol açabilmektedir.5,7,10 

Nonkomünike (obstrüktif) hidrosefalide ise BOS dolaşım yollarındaki bir tıkanma 

nedeniyle ventriküller arasında veya intrakraniyal ve spinal subaraknoid aralık arasında ileti 

kesilmiştir ve tıkanıklığın proksimal ve distalinde belirgin bir basınç farkı oluşur (Şekil 3). 

Bu gruba çok sayıda patoloji dâhildir. Doğumsal nedenler arasında akuadukt stenozu, 

foramen Monro atrezisi, Arnold–Chiari ve Dandy–Walker malformasyonları, benign 

intrakraniyal kistler ve kafa kaidesine ait anomaliler sayılabilir. Edinsel nedenler arasında 

ise tümörler ile intraserebral veya intraventriküler kanamalar ön plandadır.8 

Bunun yanı sıra, BOS basıncında belirgin bir artış olmaksızın ventriküler genişleme 

ile seyreden normal basınçlı hidrosefali de görülebilir. Normal basınçlı hidrosefali; yürüme 

bozukluğu, ilerleyici demans ve idrar inkontinansından oluşan klasik klinik triad ile 

karakterize bir ileri yaş hastalığıdır. Bu sendromun patogenezinde, BOS’un araknoid 

granülasyon düzeyinde emilimindeki bozulmanın rol oynadığı düşünülmekte ve BOS 

dolaşım yollarında araknoid granülasyonlara kadar herhangi bir engel bulunmaması 

nedeniyle bu görüş geniş kabul görmektedir .6,11 
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Hidrosefali etyolojisinde doğumsal hidrosefali önemli bir grubu oluşturmakta ve 

oranı %40’lara ulaşmaktadır. Doğumsal hidrosefalinin görülme sıklığı 1000 canlı doğumda 

0,5–2,5 olarak bildirilmektedir . Bu grup içinde akuadukt stenozu tüm hidrosefali 

olgularının yaklaşık %10’unu oluşturur. İkinci en sık ilişkilendirilen patoloji 

meningomyeloseldir. Hidrosefali, bunun dışında da birçok konjenital nörolojik hastalığa 

eşlik edebilmekte ve ayrıca çeşitli edinilmiş intrakraniyal patolojilere bağlı olarak da 

gelişebilmektedir.4,6 

 

 

Şekil 3. Radayolojik görüntülemede obstrüktif  hidrosefali akuadukt stenozuna bağlı 
supratentoryal ventriküller genişlemiş. 

Oi tarafından 2010 yılında çok kategorili hidrosefali sınıflaması kavramı ortaya 

konulmuştur .41
 Bu sınıflama sisteminde hasta, BOS ve tedaviye ilişkin parametreler toplam 
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on ayrı kategori altında ele alınmış ve herhangi bir hastada hidrosefalinin bu sınıflandırma 

aracılığıyla tanımlanabileceği belirtilmiştir. Oi tarafından geliştirilen çok kategorili 

hidrosefali sınıflaması Tablo 2’de gösterilmektedir . 

Tarihsel süreçte birçok konsept önerilmiş olmasına rağmen, günümüzde hâlen tüm 

dünyada ortak biçimde kullanılabilecek, tüm etyolojik faktörleri kapsayan ve doğru tedavi 

stratejisine yönlendirebilecek kapsamlı bir sınıflama sistemi bulunmamaktadır.41
 Bu süreçte 

geliştirilen tarihsel kavramlar Tablo 3’te sunulmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2. Çok kategorili hidrosefali sınıflandırılması (Oi ve ark., 2010)(sonrakı sayfada 
gösterilmektedir)41 
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Tema Kategoriler Alt tipler 

 

Hasta 

I. Başlangıç 

Pre-post-natal 

Yaş 

 

1.Konjenital 2.Edinsel 

1.Fetal 2.Neonatal 3.İnfant 4.Çocuk 5.Yetişkin 

II. Neden 1.Primer 2.Sekonder 3.İdiopatik 

III. Altta yatan neden 1.Disgenetik 2.Posthemorajik 

3.Postmenenjitik 4.Posttravmatik 

5.Tümör/Kist/Kitle 

IV. Semptomlar 

Baş 

Semptom 

Bilinç 

Sendrom 

 

1.Makrosefalik 2.Normosefalik 3.Mikrosefalik 

1.Gizli 2.Semptomatik 3.Çok belli 

1.Komatöz 2.Stupor 3.Demans 4.Yavaşlamış 

1.Hidrosefali/Parkinsonizm kompleksi 

 

BOS 

V. 

Patofizyoloji 
BOS dolaşımı 

Tıkanma 

 

Birikme 

 

İzole Kompartman 

 

1.Komünike 2.Non-komünike 3.Non-obstrüktif 

4.Obstrüktif 

1.Eksternal 2.İnternal 3.İnterstisyel 4.Lokalize 5. Minör yol 

1.UH 2.IFV 3.IRV 4.ICCD 5.DCH 6.DLFV 7.HMH 

8.Diğerleri 

VI. Patofizyoloji 
BOS dinamiğ 

 

1.Yüksek basınçlı 2.Normal basınçlı 

VII. Kronoloji 
Faz 

Progresyon 

1.Akut 2.Kronik 3.Uzun süren 

1.İlerleyici 2.Spontan duran 

 

Tedavi 
VIII. Şant sonrası 1.Şant bağımlı 2.Şant bağımsız 

1.Slit ventrikül sendromu 2.Ameliyat sonrası subdural 

hematom 

IX. NEV sonrası 1.NEV bağımlı 2.NEV bağımsız 

X. Diğerleri 1.Diğerleri 
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Tablo 3. Son 100 yıl içerisinde öne sürülen hidrosefali ile ilgili konseptler 41.  

Yazar&Yıl Katkı 
Faivre, 1854 BOS, Koroid pleksus tarafından üretilir. 
Key&Retzius, 1875-76 BOS, pacchionian granülasyonundan emilir. 
Dandy&Blackfan, 1914 

Dandy, 1919 

Hidrosefali sınıflaması: Komünikan / Nonkomünikan. 
Deneysel Hidrosefali. 

Cushing, 1925 

Weed, 1935 

O’Connell, 1943 

Üçüncü Dolaşım. 
BOS’un emilimi ile ilgili kuvvetler. 
Ventrikülde basınç artışı komünike hidrosefaliye neden olur. 

Russell, 1949 

Bering, 1962 

 

Bering&Sato, 1963 

 

Hakim&Adams, 1965 

Hidrosefali sınıflaması: Obstrüktif / Nonobstrüktif. 
Koroid pleksus ventrikül genişlemesi için sıvı akışında kuvvet 

oluşturur. 
Serebral ventriküllerde BOS’un emilim ve üretilmesindeki 

değişikliklerin gösterilmesi 
Normal basınçlı hidrosefali 

DiChiro, 1966 

 

Sato&Bering, 1975 

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

 

Raimondi,1994 

 

Oi ve ark. , 1996 

Oi ve ark. , 1998 

 

Oi ve ark. , 2000 

Oi ve ark. , 2004 

Oi&Di Rocco, 2006 

BOS dolaşımını radyonüklid sisternografi ile göstermiş ve 
spinal kanala iki yönlü akışı olduğunu belirlemiştir. 

BOS sisteminde toplu akış 

Hiperdinamik ventriküler pulsasyonu göstermiştir. 
Hidromyelik Hidrosefali. 

BOS’un karışması ve pulsatil akımı için beyinin piston benzeri 
hareketinin önemini vurguladı. 

“Birleştirici Teori”- Ekstraparankimal ve intraparankimal sıvı 
dolaşımı. 

Konjenital hidrosefalinin deneysel modeli. 
Konjenital hidrosefali’nin perspektif sınıflaması “PCCH I-V 

Evre”. 
Yetişkinlerde uzun süredir belirgin ventrikülomegali 

(“LOVA”). “Hidrosefali-Parkinson Kompleksi”. 
“BOS dinamiğinde evrim teorisini” ve immatür beyinde minör 
yol hidrosefalisini öne sürdüler. 
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Rekate ve ark. , 2008 

Rekate, 2009 

Oi, 2010 

Kortikal subaraknoid boşluğun önemini 
gösterdiler. “ Bir Hidrolik devre olarak BOS 
dinamiği ” 

“Multi-kategorili Hidrosefali Sınıflaması’’ 
 

 

2.3.5 Klinik Semptom ve Bulgular 

Hidrosefaliye ait klinik bulgular, artmış kafa içi basıncına bağlı olarak ortaya çıkar. 

Semptomlar nonspesifiktir ve altta yatan etyolojiden bağımsız olarak gelişir.² Yaşamın ilk 

iki yılında kranial sütürlerin açık olması nedeniyle hastalar çoğunlukla baş çevresinde 

büyüme ile başvurur. Yenidoğanda baş çevresi 33–35 cm olup haftalık 1 cm’lik artış 

normal kabul edilir; haftalık 1,5–2 cm’nin üzerindeki artışlar hidrosefali açısından şüphe 

uyandırmalıdır.⁵⁸ Fontanellerin açık olduğu olgularda fontanel kabarıklığı, kranial 

sütürlerde ayrılma, belirginleşmiş skalp venleri, apne, bradikardi, oftalmopleji, kusma, 

iştahsızlık, kilo alamama ve uykuya eğilim görülebilir; ileri olgularda frontal çıkıntı ve 

setting sun fenomeni de ortaya çıkabilir.⁵⁸ 

Baş ağrısı hidrosefalinin en belirgin semptomudur ve meninksler ile kan damarlarının 

gerilmesine bağlıdır. Ağrının şiddeti, yeri ve süresi değişkenlik gösterir. Sabah saatlerinde 

KİBAS’ın artmasına bağlı olarak bulantı ve kusmanın eşlik etmesi daha olasıdır. Hastalık 

ilerledikçe orta beyin ve beyin sapı disfonksiyonuna bağlı bilinç değişiklikleri gelişebilir. 

Posterior fossa basınç artışı bulantı, kusma ve iştah azalmasına yol açabilir. Beyin sapının 

etkilenmesi, bradikardi, sistemik hipertansiyon ve solunum bozuklukları gibi vital 

bulgularda değişikliklere neden olabilir.2,6,33 

Üçüncü veya altıncı kranial sinirin bası altında kalması, ekstraoküler kaslarda 

pareziye ve diplopiye yol açabilir. Mezensefalik tektuma yansıyan basınç artışı ise Parinaud 

sendromunun bir parçası olarak yukarı bakış kısıtlılığına neden olur ve klinik olarak batan 

güneş görünümü ortaya çıkar. Fundoskopik incelemede papilödem saptanabilir. Çocukların 

vertebral kolonunun Chiari II malformasyonu ve diğer spinal disrafizmler açısından 
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dikkatle değerlendirilmesi gereklidir; ciltteki çukur, leke veya tüylenme alanı altta yatan bir 

defekt veya kitle lezyonunu düşündürebilir. 

Genişlemiş ventriküllerin motor korteks çevresindeki sinir liflerini germesi 

ekstremitelerde spastisiteye neden olabilir. Ayrıca ventriküler genişlemeye bağlı 

hipotalamik bası, erken puberte, büyüme geriliği ve sıvı-elektrolit bozukluklarına yol 

açabilir.¹⁵ Hidrosefali şüphesi bulunan infant ve çocuklar eşlik eden diğer konjenital 

anomaliler yönünden de değerlendirilmelidir. Örneğin bilateral hipoplastik el başparmakları 

X'e bağlı hidrosefalinin, oküler anomaliler ise Walker–Warburg sendromunun göstergesi 

olabilir.30 

 

2.3.6 Tanı ve Tedavi Yöntemleri 
 

Hidrosefali tanısında hastanın hikâyesi ile fizik ve nörolojik muayene temel unsurları 

oluşturur. Radyolojik incelemeler ise tanıyı destekleyici niteliktedir. Ultrasonografi, 

bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tanıda kullanılan 

başlıca yöntemlerdir.⁷⁵ Ultrasonografi, hidrosefali tanısı kesinleşmiş ya da şüpheli olan 

prenatal ve infant olgularının takibinde kullanılabilir. Radyasyon içermemesi, taşınabilirliği 

ve sedasyon gerektirmemesi önemli avantajlarıdır; ancak yalnızca fontaneli açık infantlarda 

uygulanabilmesi, operatöre bağımlı bir yöntem olması ve posterior fossa patolojilerini 

değerlendirmede yetersizliği nedeniyle kullanım alanı sınırlıdır.35,38 

BT hızlı, güvenilir olup implant veya enstrümantasyonlardan etkilenmeyen bir 

görüntüleme yöntemidir ve çoğunlukla sedasyon gerektirmez. BT’nin temel dezavantajı ise 

hastayı iyonizan radyasyona maruz bırakmasıdır.⁷⁹ Bununla birlikte, BT ile eşlik eden 

intrakraniyal patolojilerin görüntülenmesi, ventriküler sisteme bası yapan lezyonların 

belirlenmesi, hidrosefaliye bağlı temporal horn genişlemelerinin gösterilmesi mümkündür. 

Ayrıca frontal hornlar arası mesafe ile aynı düzlemdeki bifrontal çapın oranı olarak 
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tanımlanan Evans indeksi değerlendirilebilir; bu oranın %30’un üzerinde olması ventriküler 

genişlemeyi destekler ve genişleme derecesinin hesaplanmasına olanak sağlar.⁸⁰ 

MRG, radyasyon içermemesi, multiplanar görüntüleme yeteneği ve kesin tanı 

koymadaki üstünlüğü nedeniyle günümüzde yüksek tanısal değere sahip bir yöntemdir. 

MRG, intrakraniyal patolojileri ve transepandimal BOS geçişini ayrıntılı biçimde 

gösterebilir; ayrıca BOS akım dinamiklerini ve intrakraniyal lezyonların kesin 

lokalizasyonunu değerlendirme olanağı sunar.⁸¹ Ventrikülografi ve sisternografi ise BOS 

akım alanları arasındaki komunikasyonun değerlendirilmesine imkân tanıyan diğer 

yöntemlerdir. 

Lomber ponksiyon, hidrosefali olgularında BOS basıncının normal veya yüksek olup 

olmadığının belirlenmesine yardımcı olabilir; ancak nonkomünike hidrosefali varlığında 

herniasyon riski sebebiyle kontrendikedir. 

Hidrosefali tedavisinde, cerrahi girişime engel bir durum bulunmadıkça ilk tercih 

cerrahidir. 

 Tıbbi tedavi, hidrosefalide esas yöntem olmamakla birlikte, amaç kafa içi basıncını 

normal düzeylere indirmek ve beyin parankim kalınlığını en az 3,5 cm’ye ulaştırarak beyin 

dokusu hacmini artırmaktır.25,100
 Bu bağlamda kortikal kalınlık, kognitif işlevlerin 

korunmasında belirleyici bir ölçüt kabul edilmekte; bu nedenle cerrahi yaklaşımın hedefi, 

infantlarda beş yaşından önce en az 3 cm korteks kalınlığına ulaşılmasının sağlanmasıdır. 

Kafa içi basınç artışı semptomları ile seyreden ve hızla ilerleyen hidrosefali 

olgularında medikal tedavi, cerrahiye alternatif değildir. Ancak yavaş seyirli 

hidrosefalilerde veya cerrahinin belirgin risk oluşturduğu küçük infantlarda, cerrahiye 

geçilene kadar kısa süreli tıbbi tedavi uygulanabilir. BOS üretimi yaklaşık 0,35 ml/dk olup 

emilim hızı da bu orana yakındır. Üretim; koroidal kapillerlerdeki hidrostatik basınç ile 

koroidal epitelde bulunan Na⁺/K⁺-ATPaz ve karbonik anhidraz enzimleri tarafından 
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düzenlenmektedir. Medikal tedavinin amacı, BOS üretimini enzimatik düzeyde azaltmak, 

interstisyel sıvıyı azaltmak veya araknoid villuslardaki emilim bozukluğunu gidermektir. 

Bu amaçla karbonik anhidraz inhibitörü asetazolamid ve furosemid, Na⁺/K⁺-ATPaz 

inhibitörleri digoksin ve ouabain, interstisyel sıvıyı azaltmak üzere isosorbid ve osmotik 

diüretikler (mannitol, üre, gliserol) ile fibrinolitik ajanlar (heparin, ürokinaz) deneysel 

modellerde ve bazı hastalarda kullanılmıştır99,63. 

Cerrahi tedavi, hidrosefalide temel yaklaşım olup nedenin kendisi cerrahi yöntemin 

seçiminde belirleyicidir. Cerrahi seçenekler şunlardır: 

• Tıkayıcı lezyonun eksizyonu, 

• BOS’un başka bir vücut boşluğuna yönlendirilmesini sağlayan şant 

sistemleri, 

• Üçüncü ventrikülostomi. 

Tıkayıcı lezyonun eksizyonu, BOS dolaşım yollarını tıkayan doğumsal veya edinsel 

patolojilerin giderilmesi amacıyla uygulanır ve özellikle çocukluk çağında hidrosefalinin en 

sık nedeni tümörlerdir. 

Şant sistemleri, günümüzde hidrosefali tedavisinde en yaygın kullanılan yöntemdir. 

Bu sistemler; ventriküle yerleştirilen proksimal uç, valf mekanizması ve distal uç olmak 

üzere üç bölümden oluşur ve iki uç arasındaki basınç farkına göre çalışır. En yaygın 

kullanılan sistem ventriküloperitoneal şanttır. 

Üçüncü ventrikülostomi, üçüncü ventrikül tabanının açılarak BOS’un 

interpedinküler sisterne geçişinin sağlanması esasına dayanır. İlk kez 1922 yılında Dandy 

ve çalışma arkadaşları tarafından subfrontal yaklaşımla uygulanmış olup, günümüzde 

özellikle aquadukt stenozu gibi obstrüktif hidrosefali nedenlerinde, endoskopik tekniklerin 

gelişimiyle birlikte önemli bir tedavi seçeneği hâline gelmiştir. 
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2.4. Nöroendoskopinin Tarihçesi ve kullanım alanları 

Endoskopik ventrikülostomi ilk kez 1922 yılında Walter Dandy tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Bir yıl sonra, 1923’te William Jason Mixter endoskopik 

monitörizasyonu kullanmış ve tıkayıcı hidrosefalili bir olguda üretereskop yardımıyla 

üçüncü ventrikül tabanını delerek ventrikülostomi yapmıştır. Ancak o dönemde kullanılan 

cihazların yetersiz ışıklandırma sağlaması nedeniyle yöntem yaygınlaşamamış; 

uygulamanın zorluğu ve sık görülen kanamalar nedeniyle mortalite oranının %30 olduğu 

bildirilmiştir. 

1949 yılında Nulsen ve Spitz tarafından valfli şant sisteminin geliştirilmesi ve 

hidrosefali tedavisinde etkin sonuçlar vermesi, endoskopik tekniklere olan ilgiyi 

azaltmıştır.⁸⁶ 1990’lı yıllarda yayımlanan nöroendoskopik uygulamalara ilişkin geniş seri 

sonuçları ise bu yöntemi yeniden ön plana çıkarmış ve günümüzdeki önemine ulaşmasına 

katkı sağlamıştır. Griffith ve Jamjoom, endoskopi eşliğinde koroid pleksus koterizasyonu 

gerçekleştirerek hidrosefalili hastaların yaklaşık yarısında normal baş büyümesi elde 

etmişlerdir. 

 

Endoskopinin kullanım alanları 
Tanı amaçlı yöntemler: 

• Ventriküloskopi 

• Sisternoskopi 

• Ventrikül içi, sisterna içi veya kistik lezyonların biyopsisi 

 

Tedavi amaçlı yöntemler 

• EÜV 

• Çok bölümlü hidrosefali olgularında ağızlaştırma 

• Akuaduktoplasti 

• Foraminoplasti 

• Zar eksizyonu 
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• Septum pellusidum septostomisi 

• Kronik subdural hematom boşaltılması 

• Ventrikül içi hematom boşaltılması 

• Kolloid kist eksizyonu 

• Ventrikül içi tümör eksizyonu 

• Endonazal transsfenoidal hipofiz cerrahisi 

• Çok bölümlü hidromiyeli vakalarında ağızlaştırma 

• Lomber intervertebral diskin kısmen boşaltılması 

• Karpal tünel sendromu 

 

2.5. Endoskopik Üçüncü Ventrikülostomi 
 

Endoskopik üçüncü ventrikülostomi (EÜV), teknolojik gelişmelerin etkisiyle üçüncü 

ve/veya dördüncü ventrikül obstrüksiyonuna bağlı non-komünike hidrosefali tedavisinde 

önemli bir seçenek olarak öne çıkmıştır. 1990’lı yılların başında cerrahi uygulamaya 

girmesinden sonraki ilk on yılda başarı oranlarının %50–90 arasında bildirilmesi ve 

komplikasyon oranlarının ventriküloperitoneal şant (VPS) tedavisine göre daha düşük 

olması, yöntemin günümüzde geniş bir kullanım alanına ulaşmasını sağlamıştır105,142. 

Tedavi edilmeyen hidrosefali, çocuk gelişimini pek çok konjenital hastalıktan daha 

fazla olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle EÜV, şant tedavisinin en güçlü alternatifi 

olarak önemini giderek artırmaktadır. 52,250Yöntemin temel prensibi, üçüncü ventrikül 

tabanının interpedinküler sisterne açılarak BOS akımının yeniden düzenlenmesidir. 

Hidrosefali alanındaki çalışmaların büyük bölümü pediatrik popülasyona odaklanmıştır. 

Patwardha ve Nanda’nın çalışmasında, bir yıllık tedavi ve takip maliyetinin yaklaşık 2 

milyar Amerikan doları olduğu belirtilmektedir. 

2.5.1 Cerrahi Hazırlığı ve Ameliyat Tekniği 

Hasta supin pozisyonda, başı at başlığı, simit başlık veya çivili başlık kullanılarak 

yaklaşık 20° fleksiyona getirilip sabitlenir (Şekil). Ameliyat masası, ventriküllere hava 

girişini en aza indirmek ve cerrahi sırasında BOS kaybını azaltmak amacıyla hafif sırt 
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fleksiyonuna alınır. EÜV için en yaygın kabul gören giriş noktası, orta hattın 2,5 cm sağ 

laterali ile koronal sütürün hemen anteriorudur. Bununla birlikte giriş hattı belirlenirken 

hastanın MRG görüntüleri incelenmeli; Foramen Monro’dan prepontin sisterne uzanan 

çizginin superior projeksiyonunun temel yol gösterici olduğu unutulmamalıdır. Anatomik 

zorlukların bulunduğu hastalarda, giriş noktasının belirlenmesi ve uygun açıyla güvenli bir 

hattın oluşturulması için nöronavigasyon sistemlerinden yararlanılabilir. 

 

Şekil 4. Cerrahi Pozisyon, Baş 20 derece fleksiyonda olacak şekilde ve şematik olarak ventriküle 
giriş noktası (burr-hole koyulacak yer) 

Giriş noktası saptandıktan sonra yaklaşık 2 cm’lik vertikal bir insizyon yapılır, periost 

açılarak disseke edilir ve koronal sütür ortaya konur. Sütürün hemen önüne bir burr hole 

açılır; çıkarılan kemik tozları daha sonra kullanılmak üzere saklanır. Dura üzerine artı 

şeklinde bir insizyon yapıldıktan sonra trokar sağ lateral ventriküle ilerletilir. Pulsatil BOS 

akımı görüldüğünde endoskopik teleskop sistemi yerleştirilir. Bu aşamada lateral 

ventrikülün anatomik yapıları; koroid pleksus, Foramen Monro ve venöz yapılar ayrıntılı 

olarak değerlendirilir. 

Endoskop Foramen Monro’dan geçilerek üçüncü ventriküle ilerletildiğinde korpus 

mamillareler, infundibulum, tuber sinereum, baziler tepe ve baziler arter görüntülenir. Açılı 

endoskop kullanılarak optik kiazma ve lamina terminalis de izlenebilir. Üçüncü ventrikül 

tabanının açılması için ideal anatomik bölge; mamiller cisimlerin hemen önünde, 

infundibular resesin posteriorunda ve dorsum sellanın 1–2 mm arkasında yer almaktadır. 
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İlk olarak yumuşak uçlu bir cerrahi alet (nörobalon kateter, Fogarty kateter uçları 

veya endoskopik bipolar koagülatör) ile künt perforasyon yapılması önerilir. Tabanın kalın 

veya opak olması durumunda baziler arterin seçilememesi söz konusu olabilir; bu nedenle 

işlem öncesi mikrodoppler ultrasonografi kullanılması tavsiye edilmektedir. Tabanın aşırı 

kalın olduğu olgularda stomal açıklığın sürekliliği için zorluk yaşanabileceğinden 

hidrodiseksiyon basit ancak etkili bir yöntemdir. 

Perforasyon sağlandıktan sonra oluşturulan stoma genişletilmelidir.170
 Bunun için 

balon kateterler sıkça kullanılır; balon stoma içine yerleştirilip yavaşça şişirilir. Tam şişme 

sonrası balonu yukarı çekerek genişletme yapılmamalıdır; aksi hâlde hipotalamik yapılara 

zarar verilebilir. Stoma genişletilmesi gerektiğinde özel endoskopik forsepsler de 

kullanılabilir. Liliequist membranı başta olmak üzere çeşitli membranöz yapılar BOS 

dolaşımını engelleyebileceğinden tek tek fenestre edilmelidir. Ventrikül tabanında kalp 

atımıyla uyumlu BOS akımının görülmesi, dolaşımın yeterli olduğunun göstergesidir. Akım 

izlenmezse, araknoid membranlar forseps yardımıyla açılarak akım sağlanabilir. Bu 

aşamalarda cerrahın deneyimi kritik önem taşımaktadır.

 

Şekil 5. Endoskopide kullanılan bazı aletler A: Endoskopi seti, B: Fogarty balon katater 
C:Endoskop 
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Şekil 6. Endoskopik üçüncü Ventrikülostomi aşamaları A: koroid pleksus ve foramen Monroe, 
B: Corpus mamillareler C: Üçüncü ventrikül tabanı D: Stomanın kunt diseksiyonla açılışı E: Balon 
katater ile dilatasyon F: 3. Ventrikül tabanının açılmış hali ve altta baziller arter 

 

2.5.2 Endikasyonlar 

EÜV endikasyonları29,121
:  

• İdiyopatik akuadukt stenozu  

• Pineal kistler ya da tümörler  

• Tektal plate tümörleri  

• IV. ventrikül tıkanıklıkları (tümör ya da konjenital anomaliye bağlı)  

• Önceden şant takılan ve şant disfonksiyonu ile başvuran hastalar  

• Myelomeningosel olguları125
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• Chiari Tip I malformasyonu  

• Dandy – Walker malformasyonu  

• Postenfeksiyoz hidrosefali  

• Posthemorajik hidrosefali  

• Normal basınçlı hidrosefali174
 

 

EÜV seçiminde cerrahi sırasında yabancı cisim implantasyonuna gerek duyulmaması, 

daha az invaziv olması ve teknik açıdan göreceli olarak daha kolay uygulanabilmesi önemli 

avantajlar olarak görülse de, hidrosefalinin etiyolojisi yöntem seçiminde temel belirleyici 

faktörü oluşturmaktadır. Genel kabul gören endikasyon obstrüktif hidrosefalidir ve 

özellikle aquaduktal düzeydeki tıkanıklıklarda en yüksek fayda elde edilmektedir. Örneğin 

tektal glioma nedeniyle hidrosefali gelişen çocuklarda EÜV başarı oranı %88 olarak 

bildirilmişken, ventrikül içi kanamalarda bu oran %0–33 arasında değişmektedir. 

Hasta yaşı da tedavi başarısını etkileyen önemli bir parametredir. Bir yaşın altındaki 

hastalarda açılan stomaların uzun dönemde açık kalmadığı ve spontan olarak kapanabildiği 

bilinmektedir. Oliveira ve arkadaşlarının 114 hastayı içeren serilerinde, EÜV başarı oranı 

altı ay altındaki hastalarda %58, altı ay–bir yaş arası hastalarda %65 ve bir yaş üzerinde 

%86 olarak saptanmıştır. Geç başlangıçlı idiopatik aquadukt stenozu erişkin 

hidrosefalilerinin %3–10’unu oluşturmakta olup, radyolojik olarak daralmış veya tamamen 

kapanmış aquadukt bulguları tanıda yol göstericidir. Ayrıca geçirilmiş ancak fark 

edilmemiş menenjit veya intraventriküler hemoraji, dördüncü ventrikül ya da aquadukt 

düzeyinde psödomenbran ve/veya striktür gelişimine yol açabilir.174
 

Normal basınçlı hidrosefali, ileri yaşta görülen ve idrar inkontinansı, tandem yürüyüş 

bozukluğu ve demanstan oluşan klasik triad ile karakterize bir tablodur. Üretim artışı veya 

emilim azalması üzerinde çeşitli hipotezler ileri sürülmesine karşın net bir mekanizma 

ortaya konulamamıştır. Radyolojik olarak tetraventrikülomegali tanıya yardımcıdır. Bu 

hasta grubunda yapılan bir çalışmada iki yıllık takip sonrası başarı oranı %69 olarak 

belirlenmiştir.⁹⁴ Bu nispeten yüksek başarı oranı, cerrahi kararı öncesinde bazı testlerin 

yapılması gerekliliğini ortaya koymaktadır. Özellikle bu hastaların yaşlı olması nedeniyle, 
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2–3 kez tekrarlanacak boşaltıcı lomber ponksiyonun veya lomber drenaj ile sürekli 

boşaltımın yararının değerlendirilmesi cerrahi kararı açısından önemlidir. 

EÜV etkinliğine yönelik çalışmalarda, ameliyat öncesi görüntülemenin rolü 

vurgulanmaktadır. Foroughi ve arkadaşlarının 47 hastalık serisinde, üç boyutlu CISS 

(constructive interference in steady state) MRG sekansı kullanılmış ve lamina terminalis ile 

üçüncü ventrikül tabanında basınca bağlı gelişen konveksitenin tedavi başarısını 

öngörmede etkili olduğu gösterilmiştir. Buna göre başarı oranları; yalnız lamina terminalis 

konveksitesi olan hastalarda %88, olmayanlarda %60; yalnız üçüncü ventrikül taban 

konveksitesi olanlarda %97, her iki yapıda da konveksite bulunanlarda %96 ve her iki 

yapıda da konveksite olmayanlarda %46 olarak saptanmıştır. 

Ayrıca mevcut veriler doğrultusunda iyi prognostik faktörler tanımlanmış ve bunlar 

bir skorlama sistemi hâlinde birleştirilerek Kulkarni ve arkadaşları tarafından pediatrik 

hastalar için EÜV başarı skoru geliştirilmiştir141. Bu skorlama sistemine göre hastanın yaşı, 

altta yatan etiyoloji ve daha önce ventriküloperitoneal şant uygulanıp uygulanmadığı 

başarıyı etkileyen başlıca faktörlerdir. Puan arttıkça EÜV’den elde edilecek faydanın daha 

yüksek olacağı öngörülmektedir. (Tablo 4) 
Tablo 4. EÜV Başarı Skoru. (Kulkarni ve ark.,2009)141 

SKOR YAŞ ETİYOLOJİ ÖNCESİNDE ŞANT 

0 <1 ay Post-enfeksiyöz Önceki şant mevcut 

10 
1 aydan – <6 
aya 

 Önceki şant yok 

20 
 

Miyelomeningosel 
İntraventriküler kanama 

Non-tektal beyin tümörü 

 

30 
6 aydan  – <1 
yaşa  

Akuaduktal stenoz 

Tektal tümör 

Diğer etiyoloji 
 

40 1 – 10yaş 
  

50 ≥10 yaş 
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2.5.3 EÜV Öncesi ve Sonrası Radyolojik Değerlendirme 

EÜV uygulamasında cerrahi öncesi belirli anatomik yapıların ayrıntılı olarak 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu değerlendirmede manyetik rezonans görüntüleme 

(MR), sağladığı yüksek çözünürlük sayesinde temel görüntüleme yöntemi olarak kabul 

edilmektedir. MR incelemeleri sonucunda hastanın EÜV için uygunluğu 

belirlenebilmektedir. İlk aşamada lateral ventriküllerin, üçüncü ventrikülün ve Foramen 

Monro’ların anatomik yapısı ile boyutlarının değerlendirilmesi önem taşımaktadır. MR ile 

üçüncü ventrikül taban kalınlığı ve Foramen Monro’ların genişliği ölçülebilmekte; ayrıca 

özel MR sekansları yardımıyla beyin omurilik sıvısının (BOS) ventriküller arası geçişi 

değerlendirilebilmektedir. 

Foramen Magendi ve Luschka’ların anatomik durumu ince kesit MR sekansları ile 

ortaya konabilir. Bunun yanı sıra distal düzeyde obstrüksiyon olup olmadığı 

araştırılmalıdır. Cerrahi sırasında kritik bir yapı olan baziller arterin konumu da ameliyat 

öncesinde mutlaka değerlendirilmelidir. Bu amaçla klivus ile baziller arter arasındaki 

mesafe ölçülmeli ve baziller tepenin klivus düzeyine göre konumu belirlenmelidir; bu 

bilgiler intraoperatif komplikasyonların önlenmesinde önemli rol oynamaktadır. Üçüncü 

ventrikül tabanının görünümü ise prognostik bir ölçüt olarak kabul edilmektedir. 

Ayrıca interpedinküler ve prepontin sisternalardaki ek membran yapıların varlığı 

araştırılmalıdır. Tüm bu ayrıntılı anatomik değerlendirmeler, cerrahi riskleri azaltarak işlem 

başarısını önemli ölçüde artıracaktır.20,115 

Preoperatif ve postoperatif Evans indeksi, FH/ID oranı ve bikaudat indeksi ölçümleri 

kullanarak EÜV etkinliği değerlendirilebilir. (Şekil 7) 

Preoperatif olarak sagittal kesitlerde Üçüncü Ventrikül Çöküklüğü (‘Bowing’ işareti) 

varlığı için vaka değerlendirilmesi vakanın EÜV başarısı hakkında bir faktör olarak 

kullanılabilir. Sagital kesitte dorsum sella üstü veya optik kiazm ortasından üçüncü 

ventrikül posterior tabanı olan tegmentumun üst düzeyine kadar bir referans çizgisini 

oluşturup üçüncü ventrikül tabanı bu çüzgü altında interpedinküler sistenraya doğru bir 

eğrilik şeklinde görülüyorsa; ‘Bowing’ işareti pozitiftir ve EÜV başarısı yüksek 

beklenmektedir.  
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Şekil 7. Hidrosefali tanısında kullanılan radyolojik ölçümler. 
 

 

2.5.4 EÜV Komplikasyonları 

EÜV’nin komplikasyon sıklığı ve türleri hakkında cerrahi öncesi ayrıntılı 

bilgilendirme yapılması ve postoperatif dönemde hastaların yakın izlenmesi gereklidir. 

EÜV uygulanan hastalar ömür boyu şantla yaşama zorunluluğundan ve şant enfeksiyonu 

riskinden kurtulmuş olsalar da, özellikle erken dönemde komplikasyon açısından tamamen 

risksiz değildirler. Literatürde EÜV’nin başarısızlık oranı %10–%50 arasında 

bildirilmektedir.196
 Bu geniş aralık, hidrosefalinin oldukça heterojen etiyolojisinden 

kaynaklanmaktadır. EÜV’ye bağlı komplikasyonların toplam oranı %5.8 ile %16 arasında 

değişmekte, kalıcı hasar oranı ise %3’ün altında bildirilmektedir.193
 Bu oranlardaki 

farklılıklar, büyük ölçüde işlemin endikasyonuna, hidrosefalinin nedenine, komorbiditelere, 

merkez ve cerrah deneyimine ve raporlama farklılıklarına bağlıdır.129 

Majör komplikasyonlar arasında BOS kaçağı (%1–6), menenjit (%1–5), kraniyal 

nöropati (%1–2), nöbet (%1) ve endokrinolojik bozukluklar (%2–9) yer almakta olup, 

operasyon öncesinde hastaya mutlaka açıklanmalıdır. 200,235 Kanama komplikasyonları 

toplamda %1–8 oranında görülmekte; intraventriküler kanama, postoperatif hematom ve 
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baziller arter yaralanması (<%0.2) bu grupta değerlendirilmektedir. Hipotalamik hasara 

bağlı gelişen patolojik kilo alımı, diabetes insipidus, amenore ve puberte prekoks gibi 

durumlar ise sıklıkla raporlanmayan komplikasyonlardandır.236 

EÜV bir tedavi yöntemidir ancak hidrosefaliyi tamamen ortadan kaldırmaz; bu 

nedenle EÜV yapılan hastalar şantlı hastalar gibi yakından takip edilmelidir. EÜV 

uygulanan 200 hastanın birinde klinik kötüleşme bildirildiği raporlanmıştır. EÜV’nin 

başarısız olması durumunda klasik hidrosefali bulguları ve kafa içi basınç artışı (KİBAS) 

semptomları ortaya çıkar. BT ve MRG’de ventrikül boyutlarında artış saptanır. Giriş 

yerindeki psödomeningosel gelişimi ve geç BOS kaçağı EÜV başarısızlığını düşündüren 

bulgulardır. Bu durumda yüksek çözünürlüklü T2 ağırlıklı sagittal MRG kullanılmalı; bu 

sekans ventrikül boyutu, üçüncü ventrikül tabanı ve BOS akımına ilişkin önemli bilgiler 

sağlamaktadır.237 

Üçüncü ventrikül tabanında açıklık mevcut olup BOS akımı izlenmiyorsa, seri 

lomber ponksiyonlar ile akımın tetiklenmesi denenebilir. Eğer 2–3 girişime rağmen akım 

sağlanamazsa şant takılması düşünülmelidir. EÜV yapılan bir hastada ne açıklık ne de akım 

saptanamıyorsa re-eksplorasyon ve işlemin tekrarı uygun bir yaklaşımdır. Re-eksplorasyon 

sırasında ostominin açık olduğu ancak skar dokusu ya da debris ile tıkandığı görülürse 

yeniden fenestrasyon kabul gören bir uygulamadır. Gangemi ve arkadaşlarının 110 hastalık 

serisinde, ilk EÜV sonrası klinik kötüleşen 10 hastadan 4’ünde fenestrasyonun tıkandığı 

MRG ile doğrulanmış ve yeniden EÜV uygulanmıştır. Bu olguların ikincil girişimden 

klinik fayda gördüğü raporlanmıştır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

3.1.  Çalışma Grubu 

 

Araştırmanın çalışma grubu; girişimsel olmayan klinik araştırmalar yöntemi ile 

seçilen EÜV uygulanan toplam 113 Hidrosefali (HS) hastasından oluşmaktadır. 

Katılımcılar çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve aydınlatılmış onamları alınmıştır. 

Bu çalışma için Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi 08.04.2022 

tarih ve 121/81 numaralı Etik Kurul Onayı mevcuttur.  

 Çukurova Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalında, 

Kasım 2016’dan Aralık 2022’ye kadar Nöroendoskopik tedavi gören 144 hastaya ait tıbbi 

kayıtlar retrospektif olarak incelendi. Bunlardan HS tanısı olan ve tedavisi olarak yalnız 

EÜV yapılan (Koroid Pleksuz Koagülasyonu yapılmadan) 113 hasta seçilmiş olup 

dosyalari detaylı taranıp cinsiyet, yaş, HS tipine göre gruplandı. Her hastanın EÜV başarı 

skoru hesaplanıp, klinik süreçte EÜV başarılı olup olmadığı belierlendi. Kulkarni et al. 

(2009,2010) EÜV başarısını araştıran orijinal makaledeki gibi, bu çalışmada da EÜV 

amleiyatından sonra hastanın postoperatif dönemde kliniği tam veya parsiyel düzelen, ve 

sonrasında en az 6ay boyunca hiç bir BOS girişimi (re-EÜV, LP, EVD, Rezervuar veya 

Şant) gerektirmeyen vakalar başarılı EÜV vakaları olarak kabul edildi. 

 

 

3.2.Araştırmanın Modeli 
 

Araştırma, sağlık alanında yürütülen retrospektif bir çalışma olup, EÜV’nin tedavi 

yöntemi olarak etkinliğinin ve başarısını etkileyen faktörler incelenmesidir. Tek çalışma 

grubu oluşturulmuştur. 
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3.3. Veri Toplama Araçları   
 

Retrospektif olarak gerçekleştirilen bu araştırmada, hastalara ait anamnez, detaylı 

öykü, fizik muayene ve nörolojik görüntüleme verileri ile diğer klinik bilgiler, Çukurova 

Üniversitesi Balcalı Hastanesi’nin Enlil HBYS-Mergentech sisteminden elde edilmiştir.  

Radyolojik görüntülemelerin incelenmesi için PACS (Picture Archiving and 

Communication System) uygulaması kullanılmıştır. 

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

Excel programına benzer) programı kullanılarak toplanmıştır.  

 

3.4 Veri Toplama Yöntemi 
 

3.4.1. Demografik Veriler 

Çalışmaya dahil edilen olgular 0-1 ay, 1-6 ay, 6-12 ay, 1-10 yaş, 10-17 yaş ve 18 yaş 

ve üstü erişkin olmak üzere yaş gruplarına ayrılmışlardır. 18 yaş altı yaş grubu ‘çocuk’ 

olarak sınıflandırılmıştır. 

 

3.4.2. Klinik Veriler 

 

Hastalar, postoperatif süreçteki poliklinik muayeneleri ve anamnezleri doğrultusunda 

değerlendirilmiş; mortalite saptanan olgularda, ölüm nedeninin HS veya EÜV’ye bağlı olup 

olmadığı ayrıca incelenmiştir. Veri toplama süreci, hastaların poliklinikteki son kontrol 

muayenelerini de kapsamıştır.  

Her hastanın preop EÜV başarı skoru hesaplanmıştır ve bir başarı skor grubuna 

yerleştirilmiştir. (Yüksek 70 ve üstü, Orta 50-69, Düşük 50 altı).  Takip sürecin bitiminde 

EÜV gerçekte başarılı olup veya olmadığı belirlenmiştir. Komplikasyonlar olup olmadığı, 

oldu ise minör/major kanama, BOS enfeksiyonu veya BOS fistülü/yara yerinde sızıntı  

şeklinde gruplanmıştır.  

EÜV postoperatif dönemde kaç süre içinde takip edilmiş son poliklinik girişin tarihi 

kayıt edilmiştir. Postoperatif dönemde tekrar opere olup olmadığı ve oldu ise BOS girişimi 
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mi, başka bir ameliyat mı kayıt edilmiştir. Postoperatif dönemde 6 ayı geçmeden tekrar 

BOS girişimi yapılan vakalar başarısız olarak kayıt edildi.  

 

3.4.3. Radyolojik Veriler 

 

Görüntüleme analizleri, 1.5 ve 3 Tesla MRG cihazlarıyla, 5 mm kesit aralığı ve 1 mm 

kesit kalınlığı ile elde edilen T1, T2 ağırlıklı, FLAIR ve BOS akım sekanslarına 

dayanmaktadır. 

Her hastaya preoperatif ve postoperatif olmak üzere altta sıralanan ölçümler 

toplanmıştır: 

• BPD (Biparietal Diameter) – Bipariyetal çap 

• FH (distance between Frontal Horns) - Frontal boynuzlar arası 

mesafe 

• ID (Internal Diameter of skull) – Kafatasının iç çapı 

• BKM (Bicaudate Distance) - Bikaudat mesafe 

• ITM  (Intertabular Distance) -  Intertabular mesafe  

Bu olçümler kullanılarak Evans ve Bikaudat indeksler ve FH/ID değerlerin 

preoperatif ve postoperatif olarak bulunmuştur.  

Ayrıca preoperatif görüntülemelerde Üçüncü Ventrikül Taban Çöküklüğü (ÜVTÇ) 

(‘floor bowing’) olup olmadığı değerlendirildi ve olan vakaların postoperatif dönemde 

EÜV başarısına bakılmıştır.  

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrasında klinik, radyolojik değerlendirmeleri 

karşılaştırıldı. Bu amaçla hastaların operasyon öncesi ve sonrası, dijital radyoloji arşivinde 

(PACS) kayıtlı olan BT ve MR tetkikleri üzerinde lateral ventrikül ön boynuz arası mesafe, 

bikaudat mesafe ve Evans indeksleri, EÜV başarı skorları hesaplanarak istatistiksel olarak 

analiz edildi. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrasındaki klinik durumları karşılaştırılıp, 

başarı ve komplikasyon oranları belirlenerek, hidrosefali tedavisinde EÜV etkinliği 

araştırıldı. Ayrıca bu çalışmada hasta yaşının ve hidrosefali etiyolojisinin, preop üçüncü 

ventrikül taban çöküklüğün varlığı EÜV’nin başarısı üzerine etkileri konusunda da sonuçlar 

elde edilmesi planlandı. 
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3.5 Verilerin Analizi 
Niteliksel ya da sıralı ölçekte tanımlanan iki değişken arasındaki anlamlı ilişkinin 

değerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulanmıştır. Ki-kare testi sonucunda, gözlemlenen en 

küçük teorik frekansın 5’in altında olması durumunda Fisher’ın kesin Ki-kare testi (Fisher 

Exact Test), frekansın 5 ile 25 arasında olması halinde Yates düzeltmeli Ki-kare testi (Yates 

continuity correction), 25’in üzerinde olması durumunda ise Pearson Ki-kare testi (Chi-

Square Test) tercih edilmiştir. Anlamlılık sınırı olarak p < 0.05 kabul edilmiştir. 

Bir grubun aynı değişkene ait iki farklı zamandaki ölçümleri arasındaki ortalama farkları 

değerlendirmek amacıyla Eşli Gruplar T Testi (Paired Samples T Test) uygulanmış; elde 

edilen p değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığı analiz edilmiştir. 

Farklı örneklemlere ait gruplar arasında ortalama karşılaştırmaları yapmak için ise 

Bağımsız Gruplar T Testi (Independent Samples T Test) kullanılmıştır. Tüm istatistiksel 

analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 26.0 (IBM) yazılımı ve Google 

Sheets aracılığıyla gerçekleştirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Demografik Veriler 

Çalışmaya Hidrosefali tanılı 113 hasta dahil edildi. Kadın sayısı 59 (%52); erkek 

sayısı 54 (%48) olarak hesaplanmıştır. 

Erişkin olgu sayısı 52 (%46) olarak bulunmuştur. Bu grupta kadın sayısı 27 

(%23,9); erkek sayısı 25 (%22,1) olarak hesaplanmıştır. 

Onsekiz yaş altındaki hastalar “çocuk hasta” olarak kabul edilmiş ve buna göre 

çocuk hasta sayısı 61 (%54) olarak hesaplanmıştır. Bu grupta kadın sayısı 32 (%28,3), 

erkek sayısı 29(%25,7) dur. Şekil. 

Hastaların yaşı 11 gün ve 78 yaş arasında değişmekle birlikte ortalama yaş 26,16 

idi. Çalışmaya katılan hastalarda erişkin grubunun yaş ortalaması 51,2 yıl, çocuk 

grubunun yaş ortalaması 4,8 yıl olarak hesaplanmıştır.  

Çalışmaya dahil edilen 113 hastanın 2’si (%1,77) 0-1 ay, 5’i (%4,42) 1-6 ay, 

16sı(%14,16) 6-12 ay, 27’si (%23,89) 1-10 yaş, 11’i (%9,73) 10-18 yaş grubunda, 

52’si (%46,02) 18 yaş üzerindeydi. Şekil. 

 

Şekil 8. Hastaların erişkin ve çocuk gruplarında cinsiyete göre dağılımı 
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Şekil 9. Hastaların  yaş grubuna göre erkek-kadın dağılımı 

 

4.2. Klinik Veriler 

 

Olguların takip süreleri ortalama 22,22 ay(ss ± 24,09 ay) olarak hesaplanmıştır. 

Bu çalışmada EÜV uygulanan toplam 113 hastanın %75,22’sinde (n: 85) cerrahi 

başarı elde edilmiştir. Binom testi ile yapılan istatistiksel analiz sonucunda bu başarı 

oranının rastlantısal bir dağılımdan anlamlı düzeyde farklı olduğu saptanmıştır (p < 
0,00001). Bu bulgu, EÜV’nin hidrosefali tedavisinde yüksek etkinliğe sahip, güvenilir 

bir cerrahi yöntem olduğunu desteklemektedir. 

Yaşa göre EÜV başarı oranına bakıldığında en yüksek başarı oranı 10-18 yaş 

grubunda (%90,9, n:10) izlenmiştir. Arkasında sırayla 6-12 ay (%87,5, n:18), erişkinler 

(%76,9, n:40), 1-10 yaş (%66,7, n:18), 0-1 ay (%50, n:1), yaş grupları devem eder ve en 

düşük EÜV başarı oranı 1-6 ay (%40, n:2) grubunda görülmüştür. Ancak klinik olarak 

bu oranlar anlamlı olsa da yapılan analizde bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (Fisher’s Exact Test, tüm gruplarda p > 0,05). 
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Şekil 10. Yaş grubuna göre başarı oranı. 
 

 

Tablo 5. Yaş grubuna göre EÜV başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Fisher’s Exact 
Test  

Yaş Grubu Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı (n) P Değeri 

0 - 1 Ay 50,00 1 0,307 

1 - 6 Ay 40,00 2 0,436 

6 - 12 Ay 87,50 14 0,287 

1 - 10 Yaş 66,67 18 0,828 

10 - 18 Yaş 90,91 10 0,350 

18 Yaş üstü 76,92 40 0,096 

 

 

Hastaların başvuru şikayetlerine göre sayı dağılımı Şekil 11’de gösterilmiştir. 

Hastaların başvuru anındaki şikayetleri yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 

erişkin grupta en sık baş ağrısı (%19,47, n: 22), arkasından ise dengesizlik (%9,73, n: 11), 

idrar kaçırması ve yürüme bozukluğu (%3,54, n: 4’er), epileptik nöbet (%2,65, n: 3), 

görme bozukluğu, şuur bulanıklığı, unutkanlık (%1,77, n:2’şer), kusma ve üst ekstremite 
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güçsüzlüğü (%0,88, n:1’er) izlenmiştir. Çocuk grubunda en sık başvuru şikayeti baş 

çevresinde büyüme (%23,89, n: 27) olmuştur. Baş çevresinde büyüme 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 sık 

izlenmiş olup, 1-10 yaş (%7,96, n: 9) ve 10-18 yaş (%6,19, n: 7) gruplarında ise başvuru 

şikayeti olarak en sık baş ağrısı görülmüştür. (Tablo 6) 

 

Şekil 11. Başvuru şikayetine göre hasta sayısı. 
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Tablo 6.  Her yaş grubunda en sık başvuru şikayeti ve oranı. 

Yaş grubu En sık başvuru 
şikayeti 

Olgu sayısı Grupta oranı 

0-1 ay Baş çevresinde 

büyüme 

2 %100 

1-6 ay Baş çevresinde 

büyüme 

4 %80 

6-12 ay Baş çevresinde 

büyüme 

15 %93,75 

1-10 yaş Baş ağrısı 9 %33,33 

10-18 yaş Baş ağrısı 7 %63,64 

Erişkin Baş ağrısı 22 %42,31 
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Başvuru şikayeti türleri ile EÜV başarısı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(Tüm gruplar için p > 0.05). Başarı oranları şikayet grupları arasında benzer düzeyde olup, 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir. 

 

Tablo 7. Başvuru şikayetine göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. * Fisher’s Exact Test 
Başvuru Şikayeti Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta 

Sayısı 
P Değeri* 

ateşin olması 33.3 1 0.436 

baş ağrısı 41.5 27 0.495 

baş çevresinde büyüme 42.6 20 1.000 

dengesizlik 42.9 12 1.000 

epileptik nöbet 45.5 5 1.000 

görme bozukluğu 40.0 2 1.000 

idrar kaçırması 50.0 4 0.570 

kusma 40.0 2 1.000 

unutkanlık 33.3 1 0.436 

yürüme bozukluğu 46.7 7 0.677 

üst ekstremite 

güçsüzlüğü 

50.0 2 1.000 

şuur bulanıklığı 50.0 2 1.000 

 

Hastalar etyolojik nedene göre gruplandırılmış ve sayıları Şekil’de sunulmuştur. Tüm 

olguların arasında en sık görülen etyoloji posterior fossa tümörü (%23,89, n:27) olarak 

bulundu. Erişkin (%25, n:13) ve çocuk (%22,95, n:14) gruplarına bakıldığında da yine en 

sık etyolojik neden posterior fossa tümörü olarak saptandı. Her iki grupta ikinci en sık 

neden ise akuadukt stenozu olarak saptandı; yetişkin grupta 10 (%19,23) ve çocuk grupta 

13 (%21,31) hasta. 
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Şekil 12.  Etyolojiye göre hasta sayısının dağılımı 
 

 

Etyolojik nedene göre başarı oranına bakıldığında klinik olarak sırayla tektal tümör, 

akuadukt stenozu ve posterior fossa tümörü etyolojilerle başvuran hastaların EÜV başarı 

oranları en yüksek olduğu görülmüştür (hasta sayısı 10 ve üstü olanlarda). Farklı HS 

etyolojilerine sahip hastalarda EÜV başarı oranları arasında gözle görülür farklılıklar olsa 

da, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Ki-kare testi, p > 0,05). Bu bulgu, 

etyolojik farklılıkların EÜV başarısı üzerinde belirgin bir etkisi olmadığını 

düşündürmektedir. 
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Tablo 8. Etyolojiye göre EÜV başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Ki-Kare Testi, p<0,05 ise 

anlamlıdır  

Hidrosefali Etyolojisi Başarı Oranı (%) Başarılı 
Hasta Sayısı 

P Değeri* 

4.cü Ventrikül Stenozu 100,00 1 0,234 

Chiari Malformasyonu 100,00 5 0,368 

Dandy-Walker Malformasyonu 100,00 1 0,782 

ektal Tümör 90,91 10 1,000 

Akuadukt Stenozu 86,96 20 1,000 

Normal Basınçlı Hidrosefali 77,78 7 1,000 

Meningomiyelosel 75,00 3 0,548 

Supratentoriyal Tümör 75,00 3 1,000 

Konjenital Hidrosefali 71,43 5 0,325 

3.cü Ventrikül Kitle/Kolloid Kist 66,67 2 0,355 

Embolize Serebral Anevrizma ve 

SAK 

66,67 2 1,000 

Posterior Fossa Tümörü 66,67 18 1,000 

İntraventriküler Kanama 60,00 3 1,000 

Araknoid Kist 50,00 3 1,000 

TORCH sendromu 50,00 2 0,434 

 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların 21’i (%18,58) nonobstruktif, 92’si (%81,42) ise 

obstruktif tipte hidrosefaliye sahipti. Çocuk yaş grubundaki 61 hastanın 51’i (%83,61), 

erişkin yaş grubundaki 52 hastanın 41’i (%78.85) obstruktif tipte hidrosefaliye, çocuk yaş 

grubundaki 10 (%16,39), erişkin yaş grubundaki 11 (%21,15) hasta ise nonobstruktif tipte 

hidrosefaliye sahipti. Yaş gruplarında dağılıma bakılırsa her yaş grubunda obstrüktif 

hidrosefali baskın olduğu görülmüştür. (Şekil 13) 
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Şekil 13. Yaş gruplarında obstrüktif ve non-obstüktif tip hidrosefali tip vakaların sayı dağılımı. 
 

 Obstrüktif ve non-obstrüktif HS tipleri arasında EÜV başarısı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Ki-kare testi, p = 1,000). Her iki grupta da başarı 

oranları benzer düzeyde seyretmiştir. 
Tablo 9. Hidrosefali tipine göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Ki-Kare Testi, p<0,05 

anlamlı 
Hidrosefali Tipi Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri* 

Non-obstrüktif 76,19 16 1,000 

Obstrüktif 75,00 69 1,000 

 

 

Çalışmamızda obstrüktif hidrosefali tanılı 92 hasta, obstrüksiyonun etyolojisine göre 

“saf mekanik” ve “inflamatuar” olarak iki gruba ayrıldı. ETV başarı oranları 

incelendiğinde; saf mekanik grubunda başarı oranı %80.85, inflamatuar nedenli 

obstrüksiyon grubunda ise %68.89 olarak bulunmuştur. Yapılan ki-kare testi sonucunda bu 

iki grup arasında ETV başarısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p = 0.278) 

 



53 

 

 

Tablo 10. Obstrüksiyon tipine göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Ki-Kare Testi 
Obstrüksiyon Tipi Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri* 

İnflamasyon ile 68,89 31 0,278 

Saf mekanik 80,85 38 0,278 

 

 

Şekil 14. Obstrüksiyon tipine göre başarılı-başarısız vakaların sayı dağılımı. 
 

Olgularda hidrosefaliye yönelik EÜV ile tedavi primer olarak 102 hastada ve 

sekonder (Şant, EVD, Rezervuar veya LP sonrası) olarak 11 hastada uygulandığını izlendi. 

Primer olarak uygulanan EÜV ile sekonder olarak uygulanan EÜV arasında başarı oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Fisher's Exact Test, p = 0,026). Bu 

bulgu, EÜV'nin primer olarak uygulandığında daha başarılı olduğunu göstermektedir. 

Sekonder EÜV uygulamalarında başarı oranı anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur. Bu 

bulgu, sekonder uygulamanın EÜV başarısını olumsuz etkileyebileceğini 

düşündürmektedir. 
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Tablo 11. EÜV’nin HS’de uygulanma sırasına göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Fisher’s 
Exact Testi 
EÜV'nin Uygulaması Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri* 

Primer 78,43 80 0,026* 

Sekonder 45,45 5 0,026* 

 

 

EÜV sonrası klinik yanıt ile cerrahi başarının ilişkisi değerlendirildiğinde (Şekil), 

postop klinik düzelmenin tam olduğu hastalarda başarı oranı %98,31 (n = 58) gibi oldukça 

yüksek bulunmuştur. Pasrsiyel düzelme gösteren grupta başarı oranı %55,56 (n = 25) iken, 

klinik düzelme olmayan hastalarda bu oran %22,22 (n = 2) olarak belirlenmiştir. Tüm 

gruplar arasında elde edilen fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p < 0,001). Bu bulgular, 

klinik düzelmenin varlığının EÜV başarısı ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Özellikle tam klinik düzelme, cerrahi etkinliğin önemli bir göstergesi 

olarak değerlendirilebilir. 

 

Şekil 15. Klinik düzelme düzeyine göre başarılı-başarısız vakaların sayı dağılımı. 
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Tablo 12. Klinik düzelme düzeyine göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi 
Postoperatif Klinik 
düzelme 

Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri* 

Tam 98,31 58 0,00000001* 

Parsiyel 55,56 25 0,0002* 

Yok 22,22 2 0,0006* 

 

Her vaka Endoskopik Üçüncü Ventrikül Başarı Skoru ile değerlendirilerek bir başarı 

yüzdesi verildi. (ETVSS=0-90%) Sonrasında ETVSS başarı vakalarla karşılaştırmak için 

vakaları 3 gruba ayırdık: ETVSS <%50 düşük, %50-69 orta ve ≥%70 yüksek skor grubu. 

 

Tablo 13. ETVSS grubuna göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Fisher’ Exact testi 
Preop ETVSS (Başarı 

Skoru) Grubu 

Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri* 

Düşük(<%50) 40,00 2 0,538 

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

Yüksek (≥%70) 76,29 74 0,728 

 

Yaşa bakılmaksızın ETVSS skoruna göre hastalar gruplandırıldığında; başarı oranı 

düşük skor grubunda %40,0, orta skor grubunda %81,82 ve yüksek skor grubunda %76,29 

olarak saptanmıştır. Sayısal olarak ETVSS skorunun artışı ile ETV başarısının da arttığı 

izlenmekle birlikte, yapılan istatistiksel analizlerde bu fark anlamlı bulunmamıştır (tüm p > 

0,05). Bu bulgular, preoperatif ETVSS skorunun cerrahi başarıyı öngörmede sınırlı bir 

değere sahip olabileceğini düşündürmektedir. 

 Erişkin-Çocuk gruplarına bakıldığında çocuk grubunda ETVSS skoru ile başarı 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Erişkin grubunda ise tüm hastalar yüksek skor 

grubunda olduğu için bir karşılaştırma yapılamamıştır.  

4.3. Radyolojik Veriler 

 

Çalışmamızda ÜVTÇ (Bowing) bulgusu hastaların %92,04’ünde saptanmıştır. 

Bowing varlığı olan hastalarda ETV başarı oranı %75,96 iken, bowing olmayan grupta bu 

oran %66,67 olarak bulunmuştur. Her ne kadar bowing varlığında başarı oranı daha yüksek 
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görünse de, bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,828). Bu durum, ÜVTÇ 

(Bowing) bulgusunun ETV başarısı üzerinde belirleyici bir etkisi olmadığını 

göstermektedir. 

 

Tablo 14 ÜVTÇ (‘Bowing’) varlığına göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi 
ÜVTÇ (Bowing) Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri* 

Var 75,96 79 0,828 

Yok 66,67 6 0,828 

 

ÜVTÇ (Bowing) bulgusunun ETV başarısı üzerindeki etkisi, çocuk ve erişkin 

gruplarda ayrı ayrı değerlendirildiğinde benzer bir dağılım göstermiştir. Bowing bulgusu 

olan çocuklarda başarı oranı %76,79, erişkinlerde ise %75,00 olarak saptanmıştır. Gruplar 

arasında başarı oranları birbirine yakın olup, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p = 1,000). Bu bulgular, bowing varlığının yaş grubundan bağımsız olarak 

ETV başarısını anlamlı düzeyde etkilemediğini göstermektedir. 

 

Yaş gruplarına göre yapılan alt grup analizlerinde, ÜVTÇ (Bowing) bulgusuna sahip 

hastalarda ETV başarı oranlarının yaşa göre değişkenlik gösterdiği gözlenmiştir. Özellikle 

6–12 ay (%87,5) ve 10–18 yaş grubunda (%100) yüksek başarı oranları izlenirken; 1–6 ay 

grubunda başarı oranı görece düşük bulunmuştur (%40). Ancak çoğu yaş grubunda bowing 

olmayan hasta sayısının çok az olması nedeniyle gruplar arasında karşılaştırmalar 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemiştir (tüm p > 0,05). Bu bulgular, bowing 

bulgusunun yaşa bağlı olarak değişen klinik sonuçlarla ilişkili olabileceğini düşündürmekle 

birlikte, bu ilişki mevcut örneklem büyüklüğüyle istatistiksel olarak doğrulanamamıştır. 
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Şekil 16. ÜVTÇ (‘Bowing’) varlığına göre başarılı-başarısız vakaların sayı dağılımı. 
 

Preop Evans indeksinin yorumu 'sınırda' olan hastalarda ETV başarı oranı %75,00, 

'ventrikülomegali' grubunda ise %75,23 olarak bulunmuştur. İki grup arasında başarı 

oranları neredeyse eşit olup, fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 1,000). 
Tablo 15. Preoperatif Evans İndeksinne göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi 

Preoperatif Evans İndeksi Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri 
>0.3(Ventrikülomegali) 75,23 82 1,00 

0.25-0.3 (Sınırda) 75,00 3 1,00 

 

Preop FH/ID oranı >0.5 olup ‘hidrosefali’ olarak değerlendirilen hastalarda ETV 

başarı oranı %81,13; FH/ID ≤0,5 ve yorumu ‘normal’ olanlarda ise %70,00 olarak 

bulunmuştur. Her ne kadar ‘hidrosefali’ grubunda başarı oranı daha yüksek olsa da, aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,250). 
Tablo 16. Preoperatif FH/ID oranına göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi 

Preoperatif FH/ID 
oranı 

Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri 

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

≤0,5 (Normal) 70,00 42 0,25 
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Preop BKİndeksine göre gruplar arasında ETV başarı oranları incelendiğinde; 

'normal' grupta başarı oranı %50,00, 'sınırda' grupta %81,82 ve 'ventrikülomegali' grubunda 

%75,00 olarak bulunmuştur. Başarı oranları arasında sayısal farklılıklar gözlense de, bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,624). 
Tablo 17. Preoperatif Bikaudat İndeksine göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Ki-kare testi 

Preoperatif BKİ Başarı Oranı (%) Başarılı Hasta Sayısı P Değeri 
≥0,16 (Ventrikülomegali) 75,00 75 0,62 

0,12-0,16 (Sınırda) 81,82 9 0,62 

≤0,12 (Normal) 50,00 1 0,624 

 

Başarılı ve başarısız hastalar arasında preoperatif ve postoperatif Evans indeksi, 

FH/ID oranı ve preoperatif Bikaudat indeksi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p > 0,05). Ancak, postoperatif Bikaudat indeksi, başarılı grupta anlamlı 

düzeyde daha düşük bulunmuştur (p = 0,010), bu da ETV başarısının ventrikül 

küçülmesiyle ilişkili olabileceğini göstermektedir. 

Başarılı hastalarda preoperatif ve postoperatif ölçümler karşılaştırıldığında, Evans 

indeksi (p = 0,00008), FH/ID oranı (p = 0,00001) ve Bikaudat indeksi (p = 0,00001) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmıştır. Bu bulgular, ETV'nin ventriküler 

yapılar üzerinde belirgin bir küçülmeye yol açtığını ve bu değişimin cerrahi başarının 

önemli bir göstergesi olabileceğini göstermektedir.  

Başarısız grupta, preoperatif ve postoperatif Evans indeksi (p = 0,71137), FH/ID 

oranı (p = 0,36200) ve Bikaudat indeksi (p = 0,10925) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı. Bu durum, ETV'nin başarısız olduğu olgularda ventriküler boyutlarda 

anlamlı bir küçülme meydana gelmediğini göstermektedir. 

Başarılı vakalarda cerrahi sonrası Evans indeksi (Δ = 0,02 ± 0,06), FH/ID oranı (Δ = 
0,03 ± 0,08) ve Bikaudat indeksi (Δ = 0,03 ± 0,10) anlamlı şekilde azalmışken; başarısız 

vakalarda bu değişimler minimal kalmıştır veya azalmamıştır (sırasıyla Δ = –0,01 ± 0,07, –

0,01 ± 0,08, 0,03 ± 0,09). Bu bulgular, başarılı grupta ventriküler yapılar üzerinde cerrahiye 

bağlı belirgin küçülme meydana geldiğini, başarısız grupta ise bu etkinin gözlenmediğini 

göstermektedir. 
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Başarılı ve başarısız vakalar karşılaştırıldığında, Evans indeksi (p = 0,00633) ve 

FH/ID oranındaki değişim (p = 0,00081) istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterirken; 

Bikaudat indeksi deltası açısından anlamlı bir fark gözlenmedi (p = 0,62970). Bu bulgular, 

cerrahi başarı ile özellikle Evans ve FH/ID ölçümlerindeki küçülme arasında güçlü bir ilişki 

olduğunu göstermektedir.  

 

Tablo 18. Preoperatif ve postoperatif radyolojik ölçümlerin, aynı ölçümlerin farklarının (Δ) 
başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Mann-Whitney U testi P < 0,05 ise anlamlıdır **Wilcoxon testi 

 

Radyolojik Veri 
Başarılı EÜV Grubu 

Ort±Ss 

Başarısız EÜV Grubu 

Ort±Ss 

P değeri* 

Preoperatif Evans 
İndeksi 

0,45±0,12 0,44±0,13 0,543* 

Postoperatif Evans 
İndeksi 

0,42±0,11 0,44±0,12 0,354* 

P değeri** 0,00008** 0,711**  

Preoperatif FH/ID 
Oranı 

0,53±0,13 0,51±0,14 0,347* 

Postoperatif FH/ID 
Oranı 

0,50±0,14 0,52±0,14 0,512* 

P değeri** 0,00001** 0,362**  

Preoperatif Bikaudat 
İndeksi 

0,23±0,12 0,24±0,08 0,075* 

Postoperatif Bikaudat 
İndeksi 

0,19±0,06 0,22±0,07 0,010* 

P değeri** 0,00001** 0,109**  

Delta(Δ)    

ΔEvans İndeksi 0,02±0,06 -0,01±0,07 0,005* 

ΔFH/ID oranı 0,03±0,08 -0,01±0,08 0,0008* 

ΔBikaudat İndeksi 0,03±0,10 0,03±0,09 0,629* 

 

 

4.4. Mortalite, komplikasyonlar ve tekrar BOS cerrahi gereksinimi 
 

Çalışmamızda yapılan EÜV işlemi sonrası cerrahiye bağlı mortalite yoktur.  

EÜV uygulanan toplam 113 hastaların %23,89’unda (n: 27) postoperatif 

komplikasyon geliştiği saptanmıştır. Buna karşılık, hastaların %76,11’inde (n: 86) herhangi 

bir komplikasyon izlenmemiştir. Bu bulgular, ETV'nin genel olarak güvenli bir cerrahi 

yöntem olduğunu göstermektedir. (p=0,0005) 
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Komplikasyon gelişen olgular arasında en yüksek başarısızlık oranı %100 ile 

subdural effüzyon gelişen hastalarda izlenmiştir; ardından BOS fistülü (%80,00) ve BOS 

enfeksiyonu (%66,67) gelmektedir. Ancak, yalnızca BOS fistülü grubunda gözlenen 

yüksek başarısızlık oranı istatistiksel olarak anlamlıdır (p = 0,00019). Diğer komplikasyon 

gruplarında gözlenen başarısızlık oranları yüksek olmasına rağmen, vaka sayılarının azlığı 

nedeniyle bu farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (tüm p > 0,05). Bu bulgular, 

BOS fistülünün ETV başarısızlığı açısından anlamlı bir risk faktörü olabileceğini 

düşündürmektedir. 
Tablo 19. Komplikasyon türüne göre başarı oranı ve istatistiksel analiz. *Fisher’s Exact testi 

Komplikasyon Başarısızlık Oranı (%) Başarısız Hasta Sayısı P Değeri* 

BOS enfeksiyonu 66,67 2 0,151 

BOS fistülü 80,00 8 0,0002 

Subdural effüzyon 100,00 1 0,248 

Majör kanama 50,00 1 0,436 

Minimal kanama 18,18 2 0,729 

Yok 16,28 14 0,0005 

 

Bu bölümde tekrar cerrahi gereksinimden bahsederken EÜV’nin başarısızlığı 

sonucunda bozulmuş BOS sirkülasyonunu yeniden düzenlemek amacıyla gerçekleştirilen 

cerrahi girişimler ve ilgili prosedürler ifade edilmektedir. (Şant, EVD, Rezervuar, LDS, LP, 

Re-EÜV).  

Çalışmamızda, toplam 113 hastanın %29,20’sinde (n = 33) postoperatif dönemde 

tekrar BOS cerrahisi uygulanmış, %70,80’inde (n = 80) ise böyle bir müdahaleye gerek 

duyulmamıştır. Bu bulgu, EÜV sonrası hastaların büyük çoğunluğunda ek BOS cerrahisine 

ihtiyaç olmadığını ve EÜV'nin genellikle tek başına yeterli bir tedavi seçeneği olabileceğini 

düşündürmektedir. Postoperatif dönemde tekrar BOS cerrahisi uygulanan hastalar (n: 33) 

arasında en sık tercih edilen cerrahi yöntem VPŞant uygulaması olup toplam 29 vakada 

gerçekleştirilmiştir. Bunu rezervuar/EVD (n=3) ve re-EÜV (n=1) işlemleri takip etmiştir. 

Bu dağılım, EÜV başarısızlığı veya komplikasyon gelişmesi sonrası klinik yönetimde şant 

cerrahisinin ilk tercih edilen yaklaşım olduğunu göstermektedir. 

Fonksiyonel yetersizlik tanısı ile EÜV stoması kapanmış olan 1 vakamızda ancak 4 yıl 

ve 4ay sonra re-EÜV yapıldı takibinde şant gereksinimi olmamış. Bu vakada ilk yapılan 



61 

 

EÜV 6 aydan uzun sürede etkin olduğu için başarılı olarak kabul edildi. 

Not: 1 vakada EÜV’nin uygulamasından 5 ay sonra optik gliom için radyoterapi 

nedenli rinore gelişmesi nedeniyle opere olmuş. Bu vakada BOS fistülü hidrosefaliye bağlı 

olmadığını düşünerek EÜV uygulaması başarılı olarak kayıt edildi. 

Not: 1 vakada EÜV yetersiz olup BOS fistülü gelişti bu hastaya şant takılması 

planlanmasına rağmen platelet düşüklüğü nedeniyle ameliyat yapılamamış ve BOS 

koleksiyonu devam etmiş. Bu vaka başarısız bir EÜV olarak kayıt edildi. 

 Grafik (Şekil 17), komplikasyon gelişen ve gelişmeyen hastalarda tekrar cerrahi 

gereksinimini karşılaştırmaktadır.  

 

 
Şekil 17. Komplikasyonlu ve komplikasyonsuz vakaların tekrar BOS cerrahisine göre karşılaştırması. 

 

Bu çalışmada, komplikasyon gelişen hastaların %55,56’sında postoperatif dönemde 

tekrar cerrahi müdahale gerektiği, buna karşın komplikasyon gelişmeyen hastalarda bu 

oranın %20,93 olduğu saptanmıştır. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p = 0,00123). Bu bulgu, postoperatif komplikasyonların EÜV sonrasında 

tekrar cerrahi gereksinimi ile anlamlı düzeyde ilişkili olabileceğini ortaya koymaktadır.  
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Tablo 20. Komplikasyon durumuna göre tekrar BOS cerrahisi oranı ve istatistiksel analiz. 
*Fisher’s Exact testi 

Komplikasyon durumu Tekrar BOS Cerrahi 
Var 

Tekrar BOS Cerrahi 
Oranı 

P Değeri* 

Komplikasyonsuz 18 20,93 0,0012 

Komplikasyonlu 15 55,56 0,0012 

 

EÜV sonrası tekrar BOS cerrahisine kadar geçen sürenin ortalama 6,44 ay, standart 

sapmasının ise 15,09 ay olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu, bazı hastalarda tekrar cerrahiye 

hızlı bir şekilde ihtiyaç duyulurken, bazı hastalarda bu sürenin oldukça uzun olabildiğini 

göstermektedir. Geniş varyasyon, EÜV başarısızlığının zamanlamasının öngörülemez 

olabileceğini ve klinik takibin bireysel özelliklere göre şekillenmesi gerektiğini ortaya 

koymaktadır. 

EÜV ameliyatı sonrası gelişen komplikasyonlara göre, tekrar BOS cerrahisine kadar 

geçen süre incelendiğinde, en uzun süre minimal kanama grubunda gözlendi (ortalama: 3.67 

± 4.62 ay). BOS fistülü gelişen hastalarda bu süre 1.43 ± 0.79 ay iken, BOS enfeksiyonu, 
majör kanama ve subdural effüzyon gibi daha ciddi komplikasyonlarda bu sürenin 0 ay 

olması, bu durumların genellikle erken dönemde ortaya çıktığını göstermektedir. Subdural 

effüzyon ve majör kanama gruplarında hasta sayısının az olması nedeniyle standart sapma 

hesaplanamamıştır. Bu bulgular, komplikasyonun türüne bağlı olarak müdahale süresinin 

değişiklik gösterebileceğini ve bazı komplikasyonların BOS cerrahisini hızlandırabileceğini 

göstermektedir.  

EÜV sonrası başarısız olan vakalar incelendiğinde, komplikasyon gelişen hastalarda 

tekrar BOS cerrahisine kadar geçen sürenin ortalamasının (1.50 ± 2.31 ay), komplikasyon 

gelişmeyenlere kıyasla (10.28 ± 19.38 ay) daha kısa olduğu görülmektedir. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamakla birlikte (p = 0.191), klinik açıdan  

komplikasyonların, tedavi sürecinde daha hızlı BOS cerrahi müdahaleye neden olabileceğini 

düşündürmektedir.  Komplikasyon gelişmeyen hastalarda ise,  EÜV'nin bir süre sonra etkin 

olmaması genellikle daha geç dönemde klinik bozulmaya yol açmasıdır ve bu durum cerrahi 

müdahalenin daha geç yapılmasına yol açmış olabilir. Bu da komplikasyonların, sadece 

başarısızlıkla değil, aynı zamanda cerrahiye yönlendirme sürecinin zamanlamasıyla da 

ilişkili olabileceğini göstermektedir.  
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5. TARTIŞMA 

 

 

 

Bu çalışmada, hidrosefali tanılı 113 hastada endoskopik üçüncü ventrikülostominin 

(EÜV) etkinliği ve başarıyı etkileyen klinik, etyolojik ve radyolojik faktörler retrospektif 

olarak değerlendirilmiştir. Genel cerrahi başarı oranının %75,22 olarak bulunması ve 

cerrahiye bağlı mortalite saptanmamış olması, EÜV’nin hidrosefali tedavisinde güvenilir ve 

etkili bir yöntem olduğunu göstermektedir. Literatürde EÜV için bildirilen başarı oranları 

çoğunlukla %60–80 aralığında olup, özellikle uygun seçilmiş obstrüktif hidrosefali 

olgularında ortalama başarı oranlarının %70’ler civarında olduğu sistematik derlemelerde 

de gösterilmiştir.193 

Benzer şekilde, Kulkarni ve arkadaşlarının çok merkezli kohort çalışmasında EÜV 

başarı oranı %64–67 düzeyinde bildirilmiştir; bu oran çalışmamızdaki %75,22’lik başarı 

oranı ile aynı düzeyde, hatta bir miktar daha yüksek görünmektedir.143 

 

5.1. Yaş ve hastaneye başvuru 

Çalışmamızda en yüksek başarı oranları 10–18 yaş grubunda (%90,9) ve erişkinlerde 

(%76,9) saptanırken, en düşük başarı oranı 1–6 ay arasındaki bebeklerde (%40,0) 

izlenmiştir. Bu bulgu, klinik olarak özellikle bir yaş altı hastalarda EÜV’nin daha düşük 

başarı eğilimine sahip olabileceğini düşündürmektedir. Literatürde de, Kulkarni’nin 

geliştirdiği EÜV Başarı Skoru (ETVSS) modelinde, 3 aydan küçük bebeklerde beklenen 

başarı oranlarının %40–50’ye kadar düştüğü, buna karşın daha büyük çocuklarda ve 

erişkinlerde anlamlı derecede daha yüksek olduğu bildirilmiştir.144,195 

İnfantlarda EÜV başarısının görece düşük olması, bu grupta EÜV’ye ek olarak koroid 

pleksus koterizasyonu (ETV/CPC) öneren çalışmalarda da vurgulanmıştır. Stone ve 

Warf’ın serilerinde, infantil hidrosefalide ETV/CPC kombinasyonunun 1 yıllık başarı 

oranlarının yüksek olduğu ve tek başına EÜV’ye göre daha uygun olabileceği 

bildirilmiştir.57,197
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Bu açıdan bakıldığında, çalışmamızda bir yaş altı grupta başarı oranlarının düşük, 

daha büyük çocuk ve erişkinlerde ise daha yüksek bulunmuş olması, mevcut literatürle 

uyumlu bir yaş eğilimini desteklemektedir. 

Başvuru şikâyetleri açısından erişkinlerde baş ağrısının, çocuklarda baş çevresinde 

büyümenin en sık yakınma olması, pediatrik ve erişkin hidrosefali serilerinde tarif edilen 

tipik klinik prezentasyonla paralellik göstermektedir. Çeşitli çocuk ve yetişkin serilerinde, 

çocuklarda makrosefali ve gelişme geriliğinin, erişkinlerde ise baş ağrısı ve 

dengesizlik/yürüme bozukluklarının ön planda olduğu bildirilmiştir.224,225
  

Çalışmamızda başvuru şikâyetlerinin EÜV başarısı ile anlamlı ilişki göstermemesi, 

literatürde de vurgulandığı üzere, cerrahi başarıyı belirleyen esas faktörlerin semptomdan 

çok altta yatan etyoloji, obstrüksiyon düzeyi ve BOS dolaşım dinamikleri olduğunu 

desteklemektedir.226
  

5.2. Etyoloji, hidrosefali tipi ve obstrüksyon türü 

Çalışmamızda, tüm olgular içinde en sık etyolojik neden posterior fossa tümörleri, 

ikinci sırada akuadukt stenozu olarak saptanmıştır. Birçok seride, özellikle çocukluk 

çağında triventiküler hidrosefaliye yol açan akuadukt stenozu ile posterior fossa 

tümörlerinin EÜV’nin en sık endikasyonlarından olduğu bildirilmiştir.224,227 

Çalışmamızda tektal tümör, akuadukt stenozu ve posterior fossa tümörü 

etyolojilerinde klinik olarak yüksek EÜV başarı oranları elde edilmesi, bu patolojilerin 

EÜV için anatomik olarak uygun olduğu yönündeki literatür bilgisiyle uyumludur. 

Örneğin, aquedukt stenozuna bağlı obstrüktif hidrosefalide EÜV başarısının %75–85 

aralığında olduğu farklı serilerde bildirilmiştir.226,
 
227 

Obstrüktif ve non-obstrüktif hidrosefali tipleri arasında çalışmamızda EÜV başarısı 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Klasik olarak, EÜV’nin non-komünike/obstrüktif 

hidrosefali için ideal yöntem olduğu, komunikan hidrosefalide ise başarı oranlarının daha 
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düşük olduğu kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bazı serilerde dikkatle seçilen 

kommunike veya miks tip olgularda da anlamlı başarı oranları bildirilmektedir.225,228 

Çalışmamızda obstrüktif hidrosefali alt grubunda obstrüksiyonun “saf mekanik” ve 

“inflamatuar” olarak ayrılması ve saf mekanik grupta başarı oranının daha yüksek (%80,85) 

bulunması, daha önce infeksiyon veya kanama geçirmiş olgularda EÜV başarısının daha 

düşük olduğunu bildiren yayınlarla uyumlu bir klinik eğilimi göstermektedir. Deopujari ve 

arkadaşları, daha önce enfeksiyon veya hemoraji geçirmiş hastalarda EÜV’nin tercih 

edilirliğinin azaldığını ve başarı oranlarının düştüğünü vurgulamışlardır.226
  

5.3. Primer/sekonder EÜV, klinik yanıt ve ETVSS 

Çalışmamızda, EÜV’nin primer tedavi olarak uygulandığı hastalarda başarı oranı 

%78,43, sekonder tedavi olarak uygulandığı hastalarda ise %45,45 olarak bulunmuş ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu bulgu, EÜV’nin mümkün olduğunca ilk 

basamak cerrahi seçenek olarak planlanması gerektiğini desteklemektedir. Literatürde de, 

daha önce şant uygulanmış veya çoklu BOS girişimi yapılmış hastalarda EÜV başarısının 

daha düşük olduğu ve ETVSS hesaplanırken “önceden şant varlığı”nın olumsuz bir faktör 

olarak modele dâhil edildiği gösterilmiştir.143,144 

Postoperatif klinik düzelmenin çalışmamızda EÜV başarısı ile son derece güçlü ilişki 

göstermesi (tam klinik düzelme grubunda %98,31) beklenen bir sonuç olup, literatürde de 

klinik iyileşmenin tedavi etkinliğinin en önemli göstergelerinden biri olduğu 

vurgulanmıştır. Son yıllarda yapılan sistematik derlemelerde, EÜV’nin şanta göre benzer 

veya daha iyi klinik sonuçlar sağladığı, özellikle obstrüktif hidrosefali olgularında 

fonksiyonel sonuçların yüz güldürücü olduğu rapor edilmiştir.229,230
 

 

Preoperatif ETVSS skorunun çalışmamızda cerrahi başarıyı istatistiksel olarak 

anlamlı biçimde öngörememesi dikkat çekicidir. Orijinal ETVSS çalışmasında ve sonraki 
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dış validasyonlarda ETVSS’nin genel olarak öngörü gücünün iyi olduğu, ancak tek tek 

merkez ve alt gruplarda sapmalar olabileceği belirtilmiştir.143,231 

Bu açıdan bakıldığında, çalışmamızda ETVSS artışı ile başarı oranı arasında sayısal 

bir paralellik izlenmesi, ancak istatistiksel anlamlılık elde edilememesi; hasta sayısı, olgu 

dağılımı ve merkez özelliklerinin ETVSS’nin öngörü gücünü modifiye edebileceğini 

düşündürmektedir. 

5.4. Radyolojik bulguların değerlendirilmesi 

Çalışmamızda üçüncü ventrikül taban çöküklüğü (ÜVTÇ / “bowing”) bulgusunun 

oldukça yüksek oranda (%92,04) saptanmasına rağmen, EÜV başarısı üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir etkisinin gösterilememesi, bu parametrin tek başına güçlü bir prognostik 

göstergeden ziyade EÜV için “anatomik uygunluk” işareti olabileceğini düşündürmektedir. 

Literatürde bowing işaretinin bazı serilerde EÜV için olumlu bir kriter olarak 

değerlendirildiği, ancak tüm çalışmalarda tutarlı prognostik değer sunmadığı 

bildirilmektedir.232
  

Preoperatif Evans indeksi, FH/ID oranı ve bikaudat indeksine göre “normal”, 

“sınırda” ve “ventrikülomegali” grupları arasında çalışmamızda EÜV başarısı yönünden 

anlamlı fark olmaması, ventrikül genişlik derecesinin tek başına cerrahi başarıyı 

belirlemediğini göstermektedir. Bununla birlikte, başarılı grupta postoperatif Evans, FH/ID 

ve bikaudat indekslerinde anlamlı azalma olması ve bu değişimlerin özellikle Evans ve 

FH/ID deltalarında başarılı ve başarısız gruplar arasında anlamlı farklılık yaratması, 

ventrikül boyutlarında küçülmenin EÜV etkinliğinin önemli bir radyolojik göstergesi 

olduğuna işaret etmektedir. Benzer şekilde, bazı serilerde de başarılı EÜV olgularında 

ventriküler boyutlarda belirgin regresyon tarif edilmiştir. 224,233 

Bu bulgular birlikte değerlendirildiğinde, mutlak preoperatif indeks değerlerinden 

ziyade, cerrahi sonrası ventriküler boyutlardaki değişimin (delta) hem radyolojik hem de 

klinik açıdan daha anlamlı bir parametre olabileceği sonucuna varılabilir. 
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5.5. Komplikasyonlar, tekrar cerrahi gereksinimi ve güvenlik profili 
 

Çalışmamızda komplikasyon oranı %23,89 olarak saptanmış, cerrahiye bağlı 

mortalite izlenmemiştir. EÜV’ye ilişkin sistematik derlemelerde komplikasyon oranları 

genel olarak %8–15, kalıcı morbidite oranlarının ise %2–3, mortalite oranlarının %0,2–1 

civarında olduğu bildirilmiştir.234, 235 

Çalışmamızdaki komplikasyon oranının bu aralıkta, mortalitenin ise sıfır olması, 

merkezimizin komplikasyon profilinin literatürle uyumlu ve kabul edilebilir sınırlar içinde 

olduğunu göstermektedir. 

Komplikasyonlar içerisinde özellikle BOS fistülünün EÜV başarısızlığı ile anlamlı 

ilişki göstermesi (başarısızlık oranı %80, p = 0,00019) dikkat çekicidir. Literatürde EÜV 

sonrası BOS kaçağının, tekrar cerrahi ve şant ihtiyacını artıran önemli bir komplikasyon 

olduğu, dural kapanmanın teknik kalitesinin sonuçlar üzerinde doğrudan etkili olduğu 

vurgulanmaktadır.224,236
  

Çalışmamızda komplikasyon gelişen hastalarda tekrar BOS cerrahisi gereksiniminin 

anlamlı derecede yüksek bulunması (%55,56’ya karşı %20,93), bu ilişkiyi 

desteklemektedir. EÜV ile şant cerrahisini karşılaştıran meta-analizlerde de EÜV’nin genel 

komplikasyon oranının ve özellikle enfeksiyon riskinin şant cerrahisine kıyasla daha düşük 

olduğu, buna karşın başarısız olgularda tekrar cerrahiye ihtiyaç duyulabildiği 

gösterilmiştir.230, 237 

Bu açıdan bakıldığında, çalışmamızın sonuçları EÜV’nin genel olarak güvenli bir 

prosedür olduğunu, ancak özellikle BOS fistülünün hem erken hem de geç dönem 

başarısızlık açısından önemli bir risk faktörü sayılması gerektiğini göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

 

6.1 Hipotezler ve Sonuçları 

1. EÜV’nin başarısı yaş faktörüne bağlı olarak farklılık gösterir; bu bağlamda, 
özellikle bir aylıktan küçük ve genel olarak bir yaş altı çocuklarda tedavi başarısı, 
daha büyük yaştaki bireylere göre daha azdır: EÜV başarısının yaş gruplarına göre 

dağılımına bakıldığında, en düşük başarı oranları 1 yaş altı çocuklarda (özellikle 1–6 ay 

arası %40,0) izlenirken, en yüksek oranlar 10–18 yaş (%90,9) ve erişkinlerde (%76,9) 

gözlenmiştir. Bu dağılım, klinik açıdan yaş faktörünün EÜV başarısını etkileyebileceğini 

düşündürmektedir. Ancak, Fisher’s Exact testi ile yapılan istatistiksel analiz sonucunda bu 

farklılıklar anlamlı bulunmamıştır (tüm gruplarda p > 0,05). Bu durum, örneklem 

büyüklüğünün bazı yaş gruplarında yetersiz olması ve başarı oranları arasındaki farkların 

istatistiksel güce ulaşamamasıyla açıklanabilir. Sonuç olarak hipotez doğrulanamamıştır. 

2. EÜV’nin etkinliği, hidrosefaliye neden olan etyolojik faktörlere göre 
değişiklik göstermektedir. İnflamatuar süreçlere bağlı obstrüksiyonların eşlik ettiği 
olgularda tedavi başarısı düşüktür. Buna göre saf mekanik tip hidrosefali vakalarında 
diğer tipe kıyasla EÜV başarısı daha yüksektir: Çalışmamızda obstrüktif hidrosefali 

tanılı 92 hasta, obstrüksiyonun etyolojisine göre “saf mekanik” ve “inflamatuar” olarak iki 

gruba ayrıldı. EÜV başarı oranı saf mekanik grupta %80,85, inflamatuar grupta ise %68,89 

olarak saptandı. Sayısal fark saf mekanik grup lehine olsa da, istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p = 0,278). Bu bulgular, inflamasyona bağlı anatomik değişikliklerin EÜV 

etkinliğini azaltabileceğini düşündürse de, mevcut örneklem büyüklüğünde bu fark 

istatistiksel olarak doğrulanamamıştır.Bu hipotez doğrulanamamıştır. 

3. Hidrosefali tedavisinde EÜV hastaya sekonder tedavi seçeneği olarak 
uygulandığında (primer uygulamalara kıyasla) EÜV başarısını azaltmaktadır: Veriler, 
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EÜV’nin primer tedavi olarak uygulandığında sekonder uygulamalara göre anlamlı 

derecede daha başarılı olduğunu göstermektedir (p = 0,026). Sekonder EÜV 

uygulamalarında başarı oranı %45,45 ile belirgin şekilde daha düşük bulunmuştur. 

Dolayısıyla, EÜV’nin sekonder tedavi olarak uygulanmasının başarıyı azalttığı yönündeki 

hipotez istatistiksel olarak doğrulanmıştır. 

4. Preoperatif MRG incelemelerinde üçüncü ventrikül tabanı dorsum sella ile 
korpus mamillare arasına çizilen hattın altında kaldığında, yani Üçüncü Ventrikül 
Tabanında Çöküklük (“Bowing” işareti) olan olgularda EÜV başarı oranı yüksektir: 
Preoperatif MRG’de üçüncü ventrikül tabanında çöküklük (ÜVTÇ–“Bowing” işareti) 

saptanan hastalarda EÜV başarı oranı, bowing olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur 

(%75,96 vs. %66,67). Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,828). Bu 

sonuçlar, üçüncü ventrikül tabanında çöküklük bulgusunun EÜV başarısını artırabileceğini 

düşündürmekle birlikte, çalışmamızda bu hipotez istatistiksel olarak doğrulanamamıştır. 

5. Preoperatif MRG’de Evans indeksi>0,3 (Ventrikülomegali) veya FH/ID>0,5 
(Hidrosefali) veya BKİ ≥0,16 (Ventrikülomegali) olduğunda EÜV başarısı artıyor: 
Preoperatif MRG bulgularına göre, Evans indeksi > 0,3, FH/ID oranı > 0,5 veya BKİ ≥ 

0,16 olan hastalarda EÜV başarısının daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Ancak bu 

ölçütlere dayalı başarı oranları, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermemiştir 

(p > 0,05). Bu durum, ilgili preoperatif radyolojik parametrelerin EÜV başarısını öngörme 

açısından sınırlı prediktif değere sahip olduğunu göstermektedir. Sonuç olarak hipotez 

doğrulanamamıştır. 

6. Postoperatif dönemde etkin bir EÜV sonrası kontrol MRG’de Evans İndeksi, 
FH/ID oranı ve BKİ radyolojik ölçümleri anlamlı düzeyde azalır ve preoperatif ve 
postoperatif arasındaki farkları(delta) arttıkça EÜV etkinliği artar: Başarılı EÜV 

sonrası Evans indeksi, FH/ID oranı ve Bikaudat indeksi anlamlı düzeyde azalmış; özellikle 

Evans ve FH/ID ölçümlerindeki delta artışı, cerrahi etkinlikle güçlü biçimde 

ilişkilendirilmiştir. BKİ’deki değişim ise başarı ile istatistiksel düzeyde 

ilişkilendirilmemiştir. Sonuç olarak, postoperatif MRG’de özellikle Evans ve FH/ID 
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oranlarında gözlenen anlamlı küçülme, EÜV'nin etkinliğinin radyolojik bir göstergesi 

olarak değerlendirilebilir. Hipotez büyük ölçüde doğrulanmıştır. 

7. EÜV sonrası BOS fistülü gelişmesi, EÜV’nin başarısız olduğunun 
göstergesidir: Çalışmamızda, BOS fistülü gelişen olgularda EÜV başarısızlık oranı 

%80,00 olup, bu oran diğer gruplara kıyasla anlamlı düzeyde yüksektir (p = 0,00019). Bu 

bulgu, BOS fistülü gelişiminin EÜV başarısızlığının güçlü bir göstergesi olabileceğini 

desteklemekte ve hipotezi doğrulamaktadır.  

8. EÜV işlemi ile ilişkili meydana gelen minör ya da majör beyin kanamaları 
EÜV’nin başarı oranını olumsuz etkilemektedir: Çalışmamızda EÜV’ye bağlı gelişen 

intrakraniyal kanamalar incelendiğinde, majör kanama grubunda başarısızlık oranı %50,00, 

minimal kanama grubunda ise %18,18 olarak saptanmıştır. Ancak bu farklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p = 0,436 ve p = 0,729). Bu sonuçlar, mevcut örneklemde 

beyin kanamalarının EÜV başarısını anlamlı düzeyde etkilemediğini göstermektedir. 

Bununla birlikte, özellikle majör kanama grubundaki yüksek başarısızlık oranı, daha geniş 

örneklemlerle yeniden değerlendirilmelidir. Hipotez doğrulanamamıştır.  

9. EÜV Başarı Skoru (ETVSS) gruplandırarak değerlendirildiğinde (ETVSS 

<%50 düşük, %50-69 orta ve ≥%70 yüksek skor grubu) yüksek skor grubu vakalarında 
EÜV başarı oranı daha yüksektir: Çalışmamızda ETVSS skoruna göre yapılan 

gruplandırmada, başarı oranı düşük skor grubunda belirgin şekilde daha düşük saptanmıştır. 

Ancak, yüksek ve orta skor gruplarında başarı oranları benzer düzeyde bulunmuş ve gruplar 

arasında gözlenen farklar istatistiksel olarak anlamlı olmamıştır (p > 0,05). Bu nedenle, 

ETVSS skorunun artışı ile EÜV başarısının artma eğilimi gözlense de, bu hipotez mevcut 

verilerle istatistiksel olarak doğrulanamamıştır.  
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6.2. Araştırma Sonuçları 
 

Bu çalışmada, endoskopik üçüncü ventrikülostominin (EÜV) hidrosefali 

tedavisindeki etkinliği ve başarıyı etkileyen çeşitli klinik, radyolojik ve etyolojik faktörler 

retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Bulgular doğrultusunda aşağıdaki sonuçlara 

ulaşılmıştır: 

 

1. Genel EÜV başarı oranı %75,22 olarak saptanmış, cerrahiye bağlı mortaliteye 

rastlanmamıştır. Bu oran, literatürde bildirilen başarı aralıkları (%60–80) ile uyumlu 

olup, EÜV’nin güvenli ve etkili bir tedavi yöntemi olduğunu desteklemektedir. 

 

2. Yaş faktörünün EÜV başarısını etkileyebileceğine dair klinik eğilim izlenmiş olsa da, 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gösterilememiştir. Özellikle bir yaş altı 

çocuklarda başarı oranları düşüktür, ancak örneklem büyüklüğü istatistiksel güce 

ulaşamamıştır. 

 

3. Etyolojik faktörler arasında özellikle posterior fossa tümörü, tektal tümör ve akuadukt 

stenozu olan hastalarda başarı oranı yüksek izlenmiştir. Ancak bu etyolojilerin EÜV 

başarısı üzerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

 

4. EÜV’nin primer tedavi olarak uygulandığı hastalarda başarı oranı anlamlı şekilde 

daha yüksek bulunmuş, bu da EÜV’nin ilk seçenek olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini göstermektedir (p = 0,026). 

 

5. Postoperatif klinik düzelme düzeyi, EÜV başarısıyla yüksek düzeyde ilişkili 

bulunmuştur (tam düzelme grubunda başarı oranı %98,31). Bu durum, klinik yanıtın 

cerrahi etkinliğin doğrudan bir göstergesi olduğunu göstermektedir. 
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6. Preoperatif ETV Başarı Skoru (ETVSS) ile başarı oranı arasında sayısal bir paralellik 

izlenmiş, ancak istatistiksel anlamlılık elde edilememiştir. Bu durum, ETVSS’nin 

merkez bazlı farklılıklardan etkilenebileceğini düşündürmektedir. 

 

7. Radyolojik değerlendirmelerde, preoperatif indeks değerlerinin (Evans, FH/ID, BKİ) 

tek başına prognostik yeterlilik sunmadığı görülmüştür. Buna karşın, postoperatif 

dönemde ventriküler ölçümlerdeki anlamlı azalmalar, başarılı vakalarla istatistiksel 

olarak ilişkili bulunmuştur. Özellikle Evans ve FH/ID oranlarındaki delta değişimi, 

cerrahi etkinliğin radyolojik bir göstergesi olarak öne çıkmaktadır. 

 

8. Üçüncü ventrikül taban çöküklüğü (bowing) bulgusu, başarı oranını sayısal olarak 

artırsa da bu fark anlamlı bulunmamıştır. 

 

9. Komplikasyon oranı %23,89 olup en sık komplikasyon BOS fistülü olarak 

izlenmiştir. BOS fistülünün EÜV başarısızlığıyla anlamlı ilişkili olması (p = 

0,00019), bu komplikasyonun prognostik bir uyarıcı olabileceğini göstermektedir. 

 

10. Komplikasyon gelişen hastalarda tekrar BOS cerrahisi gereksinimi anlamlı şekilde 

daha yüksek bulunmuştur (%55,56 vs. %20,93), bu da komplikasyonların hem 

başarısızlık hem de müdahale zamanlaması açısından belirleyici olduğunu 

göstermektedir. 

 

 

6.3 Öneriler 

 

• EÜV’nin primer tedavi olarak değerlendirilmesi, özellikle uygun anatomik ve klinik 

özelliklere sahip olgularda, başarı şansını artırabileceği için tercih edilmelidir. 
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• Bir yaş altı çocuklarda, EÜV’nin başarı oranı görece düşük olduğundan, bu yaş 

grubunda ETV/CPC (koroid pleksus koterizasyonu ile kombine) gibi alternatif 

teknikler göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

• ETVSS skoru, hasta seçimi için yardımcı olabilir, ancak tek başına yeterli prognostik 

araç olarak kullanılmamalıdır. Klinik karar sürecinde klinik durum, etyoloji ve 

radyolojik bulgularla birlikte değerlendirilmelidir. 

 

• Radyolojik ölçümlerin delta değişimleri (özellikle Evans ve FH/ID oranı), cerrahi 

başarının değerlendirilmesinde kullanılabilir. Bu nedenle pre ve postoperatif ventrikül 

indekslerinin standart şekilde ölçülmesi önerilmektedir. 

 

• Komplikasyon gelişimini önlemeye yönelik teknik iyileştirmeler, özellikle dural 

kapanma kalitesini artırmaya odaklanmalıdır. BOS fistülü gibi komplikasyonların 

önlenmesi, hem başarı oranını artıracak hem de tekrar cerrahi gereksinimini 

azaltacaktır. 

 

• EÜV sonrası takipte, sadece klinik değil, radyolojik kontrollerin de periyodik olarak 

yapılması; ventriküler boyutlardaki değişimlerin saptanması açısından önem 

taşımaktadır. 

 

• Komplikasyon gelişen olgularda tekrar cerrahiye gidiş süresi daha kısa olduğu için, 

bu hasta grubunun erken dönemde daha sık ve dikkatli izlenmesi gerektiği 

vurgulanmalıdır. 

 

• İleriye dönük daha geniş hasta serileriyle yapılan prospektif çalışmalar, bu çalışmada 

anlamlı bulunmayan ancak klinik olarak etkili görünen parametrelerin istatistiksel 

gücünü artırarak doğrulanmasını sağlayacaktır. 
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