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OZET

Hidrosefali Tedavisinde Kullanilan Sant Sistemlerinde Sant Govdesi ve Kateterleri
Antibiyotikli Basin¢ Kontrollii Sant Sistemleri ile Sadece Ventrikiiloperitoneal
Kateterleri Antibiyotikli Basin¢ Kontrollii Sant Sistemlerinin Karsilastirilmasi

Amag: Hidrosefali beyin omurilik sivisi iiretimi ve emilimi arasindaki dengenin
bozuldugu bir hastaliktir. Tedavisinde medikal yontemler denensede asil tedavisi
cerrahidir. Cerrahide en ¢ok tercih edilen yol ventrikiiloperitoneal sant cerrahisidir. Sant
cerrahisinde en ¢ok goriilen komplikasyonlardan biri sant enfeksiyonu gelismesidir. Biz
calismamizda sant govdesi ve kateterleri antibiyotikli basing kontrollii sant sistemleri ile
sadece ventrikiiloperitoneal kateterleri antibiyotikli basing kontrollii sant sistemlerinin
enfeksiyon oranlarinin karsilastirilmasini hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Cukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim
Dalinda ocak 2018- temmuz 2021tarthleri arasinda hidrosefali tanisiyla
ventrikiiloperitoneal sant takilan 120 hasta retrospektiv olarak incelendi.Bu hastalarin
90-1 sadece ventrikiiloperitoneal kateterleri 30-u ise hem govdesi hem kateterleri
antibiyotikli santlar takilan hastalardan olugmustur. Ventrikiiloperitoneal sant takilan
tim hastalarin dosya verileri, ameliyat notlari, radyolojik ve laboratuar tetkikleri ve
poliklinik takip notlar1 geriye doniik olarak sant takilan operasyon tarihinden itibaren en
az 6 ay siireyle incelenmistir.

Sonuglar: Calismaya 90 (% 75,0)’1 kateterleri antibiyotikli; 30 (% 25,0)’'u hem
kataterleri hemde valfleri antibiyotikli olmak iizere 120 hasta dahil edildi. Calismaya
dahil edilen hastalardan 74 (% 61,7)’i erkek, 46 (% 38,3)’s1 da kiz idi. Hastalarin yas
ortalamalar1 17,9+£21,7 yil iken; 32 (% 26,7) hasta 1 yas ve altinda, 88 (% 73,3) hasta ise
1 yas lizerinde olduklari belirlendi. Sadece ventrikiiloperitoneal kateterleri antibiyotikli
olan sant uygulanan hastalarda enfeksiyon oran1 %28.9 hem valfleri hemde
ventrikiiloperitoneal kateterleri antibiyotikli santlar uygulanan hastalarda ise %10 tesbit
edilmis ve istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. (p=0,036; p<0,05) Hem valfleri
hem ventrikiiloperitoneal kateterleri antibiyotikli santlarda enfeksiyon oranlarinin
azaltdig1 tesbit edilmistir.lyas ve altinda enfeksiyon orani1 %37.5°dir ve bu hastalarda
konjenital hidrosefali etiolojisi %84.4 tesbit edilmistir.

Enfeksiyon gelisen hastalarin revizyon ameliyatt oldugu ve revizyon
cerrahilerinin sant enfeksiyon oranini ilk cerrahiye gore anlamh sekilde artirdigi tesbit
edilmis ve enfeksiyon gelisen hastalarin biiyiik cogunlugunun 1 yas ve alt1 ve konjenital
hidrosefali etiolojisi oldugu goriilmiistiir.

Tartisma: Literatiirde standart sant uygulananlarin %5-22 oraninda, antibiyotikli
sant uygulananlarm %2-9’sinde enfeksiyon meydana geldigi gériilmiis ve antibiyotikli
santlarin enfeksiyon oranini anlamli sekilde azaltdigi belirtilmistir. Bizim calismamizda
ise sadece ventrikiiloperitoneal kateterleri antibiyotikli olan sant uygulanan hastalarda
%28.9 hem valfleri hemde ventrikiiloperitoneal Kkateterleri antibiyotikli santlar
uygulanan hastalarda ise %10 oraninda enfeksiyon gorilmiistiir. Diger antibiyotikli
santlardan farkli olarak valfleri de antibiyotikli olan santlarin enfeksiyon oranlarini
azaltmada daha etkili oldugu sonucuna varilmistir. (p=0,036; p<0,05)

Anahtar Kelimeler: Hidrosefaliya, Ventrikiiloperitoneal sant, Antibiyotikli sant.
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ABSTRACT

The Comparison of Pressure-Regulated Antibiotic-Impregnated Shunt Body and
Catheter Systems with Pressure-Regulated Antibiotic-Impregnated
Ventriculoperitoneal Catheter Systems in The Treatment of Hydrocephalus

Objective: Hydrocephalus is a disease in which the balance between
cerebrospinal fluid production and absorption is deteriorated. Despite performing
various medical methods during the treatment, surgery is considered the main treatment.
The most commonly preferred way in surgery is ventriculoperitoneal shunt surgery.
One of the most observed complications in shunt surgery is the development of shunt
infection. In our study, we aimed to compare the infection rates of shunt systems with
antibiotic-impregnated and pressure-regulated shunts and catheters and of shunt systems
with antibiotic-impregnated and pressure-regulated ventriculoperitoneal catheters.

Materials and methods: 120 patients to whom ventriculoperitoneal shunt was
placed with the diagnosis of hydrocephalus between January 2018 and July 2021 in the
Department of Neurosurgery, Faculty of Medicine, Cukurova University were analysed
retrospectively. Shunt systems with antibiotic-impregnated ventriculoperitoneal
catheters were placed to 90 of these patients and shunt systems with antibiotic-
impregnated and pressure-regulated shunts and catheters were placed to 30 of these
patients. Data from the files, notes about operation, radiological and laboratory tests,
and outpatient follow-up notes of all patients to whom ventriculoperitoneal shunt were
placed were retrospectively reviewed for at least 6 months beginning from the date of
operation.

Results: 120 patients in total, 90 of which (75%) were with antibiotic-
impregnated catheters and 30 of which (25%) with both antibiotic-impregnated
catheters and valves, were included in the study. Of the patients included in the study,
74 (61.7%) of them were male and 46 (38.3%) of them were female. The mean age of
the patients was 17.9+21.7 years. It was determined that 32 (26.7%) patients were 1
year old and under, and 88 (73.3%) patients were over 1 year old. The infection rate of
the patients to whom shunt systems antibiotic-impregnated only ventriculoperitoneal
catheters were implemented was 28.9% and the infection rate of the patients to whom
shunt systems antibiotic-impregnated both valves and ventriculoperitoneal catheters
were implemented was 10 %. This was considered statistically significant (p=0,036;
p<0.05). It was found that infection rates decreased in patients to whom shunt systems
antibiotic-impregnated  both valves and ventriculoperitoneal catheters were
implemented. The infection rate was 37.5% in patients aged 1 year old or under and
congenital hydrocephalus etiology was found as 84.4% in these patients.

It was determined that the patients who developed infection underwent a revision
operation and their revision surgeries increased their shunt infection rates significantly
when compared to their first operation. It was also revealed that the majority of the
patients who developed infection was 1 year old and under and they had congenital
hydrocephalus etiology.

Discussion: It was understood from the literature review that infection developed
in 5-22% of the patients to whom standard shunt system was implemented and in 9-2 %
of the patients to whom antibiotic-regulated shunt system was implemented. It was also
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stated that antibiotic-impregnated shunts decreased the infection rates significantly. In
our study, the infection rate of the patients to whom shunt systems antibiotic-
impregnated only ventriculoperitoneal catheters were implemented was 28.9% and the
infection rate of the patients to whom shunt systems antibiotic-impregnated both valves
and ventriculoperitoneal catheters were implemented was 10 %. It was concluded that
shunts the valves of which were also antibiotic-impregnated were more effective in

decreasing infection rates unlike the other antibiotic-impregnated shunts (p=0.036;
p<0.05).

Keywords: Hydrocephalus, Ventriculoperitoneal shunt, Antibiotic-impregnated shunt



1. GIRIS ve AMAC

Hidrosefali, beyin omurilik sivisinin (BOS) dolanim yollarindaki tikaniklik veya
BOS yapim ve emilimi arasindaki dengesizlige bagli olarak gelisen ventrikiildeki
genisleme ve kafa i¢i basingta artis ile karakterize bir klinik tablodur.! Hidrosefalinin
Klinik bulgu ve belirtileri hastanin yasina, etyolojisine, hidrosefalinin ilerleme hizina
gore degisiklik gosterir.?

Hidrosefali, tedavisi cerrahi olan bir hastaliktir. Hidrosefali tedavisinin amaci,
normal diizeyde olmayan kafa i¢i basincini giivenli diizeye diisiirmek, hastanin 6zellikle
cocuklarin, motor, duyusal ve entellektiiel diizeyini artirmak ic¢in beyin dokusu
voliimiinii artirmak, BOS dolaniminin devamliligini saglamaktlr.3‘8

Sant ameliyatlari, hidrosefali hastalarinda en sik kullanilan tedavilerden biridir.’
Hidrosefali gelisen olgularda siklikla ventrikiiloperitoneal santlar (VPS) kullanilarak
beyin omurilik sivisinin (BOS) peritona akitilmasi saglanir. VPS kullanilmasi olgunun
hayatta kalmasin1 saglayip norolojik durumununda bozulmasina engel olmasina ragmen
cok sayida komplikasyonlarada neden olmaktadir. Bu komplikasyonlarin ¢ok yaygin
olanlarindan biride enfeksiyonlardir. Sant komplikasyonlar1 arasinda enfeksiyon, sant
basarisizliginin ciddi bir nedeni mortalite ve morbiditenin temel kaynagini
0lusturmaktadlr.10'16

Enfeksiyon sant komplikasyonlar1 arasinda en ciddi ve en sik karsilasilanidir.
Enfeksiyonun aym1 zamanda tiim beyindeki leptomeningeal ylizeyleri tutan,
serebrospinal sivi enfeksiyonlar1 olmalarindan dolay1 yiiksek mortalitelere neden
olabilirler. Sant enfeksiyonlari insidansinin farkli gilincel kaynaklara gore %5-22
arasinda degistigi bildirilmektedir Sant enfeksiyonlarinin tedavisi oldukca giic,
ekonomik maliyeti yiiksektir. Belirgin bir morbiditesi ve yiiksek maliyetinden dolay:
sant enfeksiyonlarindan korunma 6n planda olmalidir . Sant enfeksiyonlar1 hemen her
zaman mekanik olarak sant disfonksiyonuna neden olur. Sant enfeksiyonunun %69°u
sant takilmasini takip eden ilk ayda %901 ise ilk 6 ayda goriiliir.>%?

Bu uzmanlik tezinde Ocak 2018-Temmuz 2021tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Balcali Hastanesi Beyin ve Sinir cerrahisi kliniginde hidrosefali tanisiyla

ventrikiiloperitoneal sant takilan hastalar retrospektiv incelenerek sant govdesi ve

kateterleri antibiyotikli basing kontrollii sant sistemleri ile sadece ventrikiiloperitoneal



kateterleri antibiyotikli basing kontrollii sant sistemlerinin enfeksiyon oranlarinin

karsilastirilmast hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beyin Omurilik Sivisinin Fizyolojisi

BOS berrak kokusuz bir sivi olub beyin parenkimini disardan gelen travmalardan
korumak i¢in sanki bir yastik gdérevi yapmaktadir. Ventrikiiller sistemle subaraknoid
bosluk arasinda dolanim gostererek beyin i¢in gerekli olan metobolik maddelerin
hormonlarin nérotransmitterlerin dolagimini satglar.23

BOS iiretim hiz1 0.35-0.37 ml/dakika veya ortalama 20 ml/saatlik olub giinde 450-
500 ml kadar BOS iretilir. Miktar olarak baktigimizda yaklagitk 130 ml BOS
ventrikiillerde kanalis sentralisde ve subaraknoid mesafede bulundugu goriilmektedir.
Ventrikiillerde olan BOS miktari ise yaklagik 15-40 ml arasinda degismektedir.2’24‘26

BOS un biiyilk miktar1 lateral ventrikiildeki koroid pleksus iiretir ve burada
tiretilen BOS foramen Monroe araciligi ile 3. ventrikiile, buradan da aquadukt sylvius
ile 4. ventrikiile gelir buradan ise foramen Magendie ile foramen Luschkalar vasitasiyla
ile subaraknoid mesafeye gecer. BOS buradan yukariya dogru yonelim gostererek
prepontin sisterna yoluyla interpedinkiiler sisternaya, buradan da kiazmatik sistern
yoluyla konveksiteye ulagir. Dorsalden dolasan BOS ise serebellar hemisferlerin
tizerinden quadrigeminal sisterne, ambient sisterne, vena serebri magna sisterni yoluyla
yine konveksiteye ulasir ve ayn1 zamanda BOS spinal kordun santral kanalina ve spinal
subaraknoid araliga da geger. Emilim ise genelde araknoid villuslardan vendz siniislere
dogru olmaktadir.”’

Mezensimin lateral, 3. ve 4.ventrikiillerin tavanindan igeriye dogru girmesi
gestasyonun 35. giiniinde olur ve koroid pleksuslar olusmaya baslar. intrauterin hayatin
50.giiniinde ise genelde BOS iiretimi baglar.?®

Uzerinde silialar1 olan tek tabakali kiibik yapida epitel ile kapli olan villuslar
birleserek koroid pleksuslari olusturmaktadir. Hiicrelerin hepsi bir bazal membran
lizerine oturmaktadir. Bu bazal membran ise fibroblast sinir lifleri ve kollagenden
olusmaktadir. Genelde villuslar gevsek bir duvar yapisina sahip olur. Ciinki burdaki
endotel hiicreleri arasinda siki baglantilar1 olmayan bir kapiller ag bulunmaktadir. Villus
tizerindeki epitel hiicreleri bazal membranin apikal yiizeyi boyunca siki baglantilar

yaparak dizilmistir. Buda kan-bos bariyerini olusturmaktadir. 2%



Bir ¢ok yayinda koroid pleksuslar ¢ikarilarak incelenmis ve BOS yapiminin %80-

lik kismindan sorumlu oldugu bulunmustur ancak genel olarak epandim tabakasi ve

parankimde de az miktarlarda olsa da BOS iiretimi ola bildigi bilinmektedir.??*%
Septum pellusidum Korpus kallozum
Ugiincii ventrikiil Serebral subaraknoid arahk
Koroid pleksus
Pineal bez
Biiyiik serebral
Galen veni
Galen veni boslugu
< Serebral akuadukt
Lamina terminalis boslugu Orta beyin
Kiyazmatik bosluk
Pedinkiiller aras: bosluk ' Dérdiincii ventrikiil
Pons’/ ¥ Koroid pleksus

Lo ol haghnk: Serebromediiller bosluk (Sisterna magna)

Spinal subaraknoid alan Medulla oblongata

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

Uretilme asamalarma baktigimiz zaman BOS’un ilk once villuslarda endotel
hiireleri arasinda olusan sik1 baglantilarin yaptig1 hidrostatik basing sonucu damar digina
sizan ultrafiltrat birikmesinin yaptig1 gortilmektedir. Daha sonra koroid pleksus hiicresi
BOS adi verilen siviya donlismesini saglamaktadir. Bazal membran tarafinda biriken
ultrafiltrat Na+-K+ ATP’azin sodyumu aktif olarak hiicre i¢cine pompalamasina neden
olur ve su da sodyum ile birlikte pasif olarak hiicre igine bu sirada girmesi
saglanmaktadir. Hiicre i¢ine klor girmesine de bu pompanin yardimci oldugu
diistiniilmektedir. Daha sonra ventrikiil i¢cine bakan kisimdaki pompalar vasitasiyla
salgilanmasina olanak saglamaktadir. Bos iretimi normal fizyolojik durumlarda
intrakranial basingtan etkilenmesi beklenmez, ancak yiiksek intrakranial basing, BOS
yapiminin birinci asamasi olan ultrafiltrat yapimini etkileyeceginden BOS {iretiminde
azalma géiriilebililr.2

Subaraknoid boélgede olan BOS araknoid graniilasyonlardaki vendz golciiklere

oradan ise serebral venler icerisine emilim saglamaktadir. Normal fiziolojik kosullarda



BOS emilimi araknoid graniilasyonlarinda olmaktadir ancak intrakranial basing artigi
oldugu zaman olfaktor sinir kilifi gibi alternatif yollar devreye gire bilmektedir.??%%°

Intrakranial basing arttiginda BOS absorbsiyonu artar, 68 mmH20’un altinda ise
absorbsiyon azalir. Yapilan ¢alismalarda BOS emiliminin intrakranial basinca duyarh
oldugu goriilmektedir.?*?

BOS iiretimi, kafa i¢i basincindan bagimsiz olasina ragmen BOS emilimi ise kafa
ici basinct ile dogru orantilidir. 68 mm su basinca kadar BOS emilimi yoktur. BOS
emilimi bu basingta baglar ve kafa i¢i basinci ile birlikte dogru orantili deger olarak
artar ve 140 mm su seviyesinde BOS iiretimi ve emilimi birbirine esit olur ki bu da
normal kafa i¢i basincidir. Kafa i¢i basincinin yiiksek oldugu durumlarda BOS emilimi
de artar ve ylikselen kafa i¢i basincini diisiirmek i¢cin mevcut BOS hacmi azaltilmaya
calisilir. Aslinda sagital siniis ile ventrikiiler sistem arasinda acgilis basinct 68 mm su
olan ve her iki yapida ayn1 seviyede oldugu i¢in viicudun pozisyonuna bagl sifon etkisi
gostermeyen viicudun dogal bir sant1 vardir.*>%

BOS akiminin Foramen Monro ve aquaducktta daha hizli oldugu gosterilmistir.
BOS akim yonii, sistolde kaudale dogru; diastolde kraniale dogru olur. BOS, baglica
olarak siiperior sagittal siniis seviyesindeki araknoid graniilasyonlardan, kribriform plak
yoluyla lenfatik sistemden ayni zamanda sinir koklerinin etrafindaki subaraknoid
koselerden sistemik dolasima emilir. Koroid pleksuslar her ne kadar BOS iiretiminin
%80°’den sorumlu olsalar da tim emilen BOS’un yaklasik % 10’u koroid pleksuslardan
geri emilir. Kribriform plak, ekstraaraknoidal kranial BOS un baslica drenaj yeri olarak

gé’>r1'ilmektedir.33'34

2.2. Hidrosefali

2.2.1. Genel Bilgiler

Hidrosefali; BOS dolanim yollarinda tikanma yada BOS iiretim ve emilim
arasindaki dengesizlik sonucu ventrikiillerde BOS birikimi ve bunlara bagli olarak
intrakranial basing yiikselmeleri ile karakterize patolojik bir durumdur. Infantil
donemde goriilme siklig1 3-4/1000 canli dogum, konjenital hastaliklarla iligkili olarak

gelisen hidrosefali insidansi ise 0,9-1.5/1000 canli dogum olarak izlenmektedir.



Sekil 2. Hidrosefali olgusunda lateral ve iiciincii ventrikiildeki dilatasyon izlenmektedir

2.2.2. Tarih

Hidrosefali ile ilgili ilk kayitlar Misir ve Mezopotamya’dan baglar.?® Hippokrat
kafanin i¢inde su birikmesinin beyinde sisme yaptigini ve hatta dilate ventrikiillere
ponksiyon yapilabilecegini diisiinmiis fakat yalnizca subdural mesafeyi drene
edebilmistir.>* Galen beynin ic¢indeki ventrikiillerin baglantili oldugunu tarif etmistir.
Eski Yunanllar ise kafa etrafina thlamur agaci bantlarini sarmak ve BOS drenaj1 i¢in
ponksiyon tekniklerini kullanmuslardir. Internal hidrosefalinin tanimini ise ilk kez

Andreas Vesalius (1514- 1564) yapmustir.*®%

Bos tiretiminin koroid pleksuslarda
yapildigim1 Thomas Willis (1621-1675) ortaya koymustur.®* Hidrosefali patolojisi
Morgagni (1682-1771) tarafindan tanimlanmasiyla beraber 18. yiizyil sonlarinda
hidrosefali patogenezi ile ilgili bilgiler diizenlenmistir. Hidrosefali tedavisinde ilk

®  Hidrosefali

6nemli adim ise 4. ventrikiilli tanimlayan Magendie yapmistir.®
olugmasindaki mekanizmalar1 arastirmast sonucunda Dandy ve Blackfan obstriiktif ve
nonobstriiktif hidrosefali tiplerini tanimlamuslardir.***® Tedavideki gelismeler Dandy-
nin koroid pleksusu ¢ikarmasi ve sonra yakmasi ile baslamistir ancak ilk kez bos’u
iretere, subgaleal mesafeye, plevra ve peritoneal kaviteye yonlendirmeyi deneyen Heile
olmusgtur.>*>%

[k ventrikuloperitoneal (VP) sant 1908 yilinda Kausch tarafindan uygulanmis ve
hasta cerrahi sonrasi ertesi giin yasamini yitirmistir. 1949 yilinda Pennsylvania
Universitesi’nden Nulsen ve Spitz, paslanmaz ¢elik bir toptan olusan valf sistemini

lastik bir tliipe baglayarak, lateral ventrikiilii juguler vene drene etmislerdir. Ancak



gecen yillar icinde yasanan sant komplikasyonlari sant tasarimlarinin siirekli gelismesi

ve yenilenmesini saglamugtir.*°

2.2.3. Etiyoloji ve Simiflama

Hidrosefali  obstriiktif-nonobstriiktif, = komunike-nonkomunike, = dogumsal-
kazanilmis, sendromik -nonsendromik, internal-ekstemal gibi gesitli kategorilere gore
smiflandirilmistir.  Edinsel hidrosefalinin etyolojisinde kafa travmasi, intrakranial
kanama, menenjit gecirilmesi ve tiimor gibi patolojileri igermektedir. Konjenital
hidrosefalinin gelismesinde ise maternal malnutrisyon, toksinler ve enfekiyonlarin rol
oynadigi gosterilmistir.***

Hidrosefali BOS dolanim yolundaki tikanma ve bos emilim sorununa gore
kominikan ve nonkominikan hidrosefali olarak siniflandiriimaktadir.” Buna gore;

1) Kominikan Hidrosefali; Genellikle BOS emiliminin enfeksiyon ve baska
nedenler sonucunda bozulmasiyla olusur. Ventrikiiler sistemin disinda BOS akim
sorunu mevcuttur.

2) Nonkominikan Hidrosefali; Bos dolanim yolu tizerindeki bir tikanma sonucu
olusan hidrosefalilerdir. Ventrikiillerde dilatasyon ve basing artist olur. Fetal donemde
olan hidrosefaliler genelde nonkominikan tiptedir.

Pediatrik donemdeki hidrosefaliler etiyolojik nedenler g6z Oniine alinarak

konjenital ve edinsel iki alt gruba ayrilir.**

Tablo 1. Hidrosefali nedenleri*

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

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

Araknoid graniilasyon agenezisi Akondroplazi

Ensefalosel Kraniosinostoz

Idiopatik Idiopatik

X gecisli hidrosefali Akuadukt stenozu, Dandy-Walker sendromu konjenital
hidrosefali grubunu olusturur ve dogum oncesi ortaya ¢ikar. BOS dolanim yollarini
tikayan yada emilmesini engelleyen patolojik durumlar ise edinsel hidrosefali grubunu

yapmaktadir. Ventrikiillerde BOS birikmesine bagli biiylime olmasmna internal



hidrosefali terimi subaraknoid ve subdural mesafelerde BOS birikmesine ise eksternal

hidrosefali terimi kullanilmaktadir.®®4%%°

2.2.4. Fizyopatoloji

Hidrosefali gelisiminde ii¢ mekanizma mevecuttur;*4*®

1. BOS dolanim yollarinda obstriiksiyon

2. BOS iiretiminde artis

3. Yeterli olmayan vendz drenaj

1. Beyin omirilik sivis1i dolamim yollarinda obstriiksiyon: BOS dolasim
yollarinda iki ¢esit engel ile karsilagiimaktadir. Bunlar ventrikiiler sistemde ve
subaraknoid bolgede tikanikliga neden ola bilecek lezyonlardir. Buna gore hidrosefali
kominikan ve nonkominikan olmak iizere iki grubda incelenir. Ventrikiiler sistemde
BOS dolagimimi engelleyen patolojik durum varliginda olusan hidrosefali
nonkommunikan, subaraknoid bolgede tikanmanin goriildiigli hidrosefaliler ise
kommunike tip hidrosefali olarak adlandurilir.*’

2. Beyin omirilik sivisi iiretiminde artis: BOS’un asir1 liretimi sonucu olusan
hidrosefalinin 6rnegi ve en sik nedeni koroid pleksus papillomu goriilmesidir. Koroid
pleksus papillomu goriilen hastalarda BOS {iretimi normal degerlerin 1,5-2 kat1 kadar
arta bilir. Bu patolojik durumda gelisen hidrosefalinin bir diger mekanizmasi ise,
papillomlardaki kanamaya bagli olarak gelisen fibrozis ve BOS’un protein degerindeki
artis sonucu interventrikiiler foramenlerde, aquadukta ve araknoid graniilasyonlarda
tikanmalar gelismesi ile BOS dolagiminin bozulmasidir. Papillomlar 3 ve 4.
ventrikiildeki koroid pleksuslardan gelismisse direkt ventrikiiler sistem igerisindeki
tikanmaya neden olarak nonkommunike hidrosefali nedeni olabilir.*’

3-Yeterli olmayan venoz drenaj: Kranial vendz basing artmasi araknoid
villuslarda da basing artisina ve BOS emilimi i¢in 6nemli deger olan basin¢ gradienti

azalacagindan hidrosefali olusabilir.*®

2.2.5. Klinik Semptom ve Bulgular

Hidrosefali hastaliginda asil semptomlar kafa i¢i basing artis1 semptomlari oldugu
bilinse de bu bulgular hastalarin yas gruplarina gore de degismektedir. Bu degisikligin

olmasinin asil nedeni kranial siitiirlerin kapalimi agik m1 olmast durumuna gore farklilik



izlenmektedir. Bas g¢evresindeki artis kranial siitiirlerin agik oldugu 2 yas altindaki
hastalarda 6nemli bulgulardandir. Bas c¢evresindeki artisin 1.5-2 cm ve fazla olmasi
genelde patolojik deger olarak kabul edilmektedir. Bunun yami sira en sik goriilen
bulgular zihinsel gelismede yetersizlik nobet kusma uyanikligin azalmasi ve uykuya
meyl olmasi seklindedir.?

Hidrosefali hastalarindaki bulgular fontanelin dolgun ve kabarik olmasi skalp
venlerinde genisleme hiperaktif refleksler apneik ataklar ile birlikte goriilen diizensiz
solunum paterni frontal bossing ve batan giines belirtisi seklinde siralana bilir.?*

Fontaneli kapali biiyiik ¢ocuklarda ise genelde KIBAS semptomlar: daha 6n
planda olmaktadir. En sik siiur degisiklikleri mental bozukluk yiiriiyiis bozuklugu papil
O6demi bulant1 idrarin1 tutamama gibi semptomlar gérﬁlmektedir.24

Bas agrist en 6nemli belirtidir. Meninksler ve kan damarlarinin gerilmesi ile
olusur. Agrinin yogunlugu, lokalizasyonu ve siiresi degiskenlik gostere bilir. Bag
agrilar1 genelde giiniin sabah saatlerinde mide bulantisi ve kusma ile birlikte daha sik
goriilme egilimindedir. Vital bulgularda bozukluk ise genislemis ventrikiillerin beyin
sapmi etkilenmesi sonucunda olusur. Hastalarda bradikardi respiratuvar bozukluklar
gibi degisiklikler goriile bilir.!

Hidrosefali hastalarinda diplopi gelismesi genelde {iglincli ve ya altinci kranial
sinirlerin bas1 altinda kalmasi sonucu gelisir. Bast sonucunda ekstra-okiiler kaslarda
pareziye neden ola bilir ve bu basincin eger mezensefalik tektuma yansimasi olursa
yukar1 bakis kisithilig gelise bilir ve bu batan giines manzarasi olarak isimlendirilir.*®

Hidrosefali hastalarinda spastisite gelise bilmektedir ve bunun nedeni
ventrikiillerin ¢ok genislemesi sonucunda motor kortekste olan sinir liflerinin
gerilmesidir. Hidrosefali hastalarinda ventrikiiller ¢cap arttik¢a hipotalamusa basi yapa
bilir ve bunun sonucunda biiyiime ve gelismede gerilik erken yasta puberte goriilmesi

ve elektrolit dengesizlikleri yapabilir.***°



Tablo 2. Hidrosefalinin klinik bulgu ve belirtileri*

Prematiire Yenidogan-bebek Cocuk Eriskin

Apne Makrosefali Bas agrisi Bas agrisi
Bradikardi Hizli bag bityiimesi Bulanti-Kusma Bulanti-Kusma
Hipotoni Gergin fontanel Huzursuzluk Uyuklama
Nobetler Kusma Uyuklama Papil 6demi
Hizl1 bag biiylimesi Uyuklama Gelisim gecikmesi Cift gérme
Gergin fontanel Sagli deri venlerinde Okulda basarisizlik Parinaud belirtisi
Ayrik kraniyal genisleme Kisilik bozuklugu Yiiriime bozuklugu
suturler Zayif bas kontrolii Papil 6demi Idrar kacirma
Kusma Parinaud belirtisi Parinaud belirtisi Demans
Gozlerde Batan giines  Gozlerde batan giines

manzarasi manzarasi

Istahta azalma

2.2.6. Tanm1 Yontemleri

Hasta hikayesi, fizik ve norolojik muayene hidrosefali tanisinda Gnemlidir.
Radyolojik tetkikler ile hidrosefali tanisini desteklemektedir. Ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) kullanilabilen radyolojik
yé')ntemlerdir.2

Ultrasonografi; Hidrosefalisi kanitlanmis veya siipheli olan prenatal infantlarin
takibinde kullanilan radyolojik yontemdir. Radyasyon icermemesi, taginabilir olmasi ve
hastaya sedasyon gerektirmemesi gibi avantajlari olmasina ragmen, yalnizca fontaneli
acik olan infantlarda kullanilabilmesi ve yalnizca supratentorial yapilar1 gosterebilmesi
sebebiyle sinirh sayida kullanim alanina sahiptir.”

BT; Hidrosefali

tanisinda kesin ve hizli sonu¢ verebilmesinin yanisira,

hidrosefalinin uzun dénem takibinde de kullanilmaktadir. Ayrica BT ile;%

- Ventrikiiler sisteme intraventrikiiler veya ekstraventrikiiler basi olusturan yer
kaplayict lezyonlarin tanis1 konula bilir,

- Temporal hornlardaki genisleme goriilebilmekte (2 mm<)

- Transepandimal BOS gecisi nedeniyle olusabilen periventrikiiler hipodansite
secilebilmekte

- Kortikal sulkuslarda kompresyon, subaraknod bdlgede obliterasyon
goriilebilmekte

- Frontal hornlar arasindaki mesafe ve aymi diizlemdeki bifrontal ¢apin orani
(Evans indeksi) 9%30’dan biiyiikk olarak tespit edilebilmektedir. Evans indeksinin

biiyiikliigiine gore ventrikiiler genislemenin derecesi hesaplanabilir.
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MRG; Radyasyon icermemesi, multiplanar goriintli saglamasi ve kesin ve dogru
tantya varilabilmesi nedeniyle giiniimiizde diagnostik degeri oldukca yliksek olan bir
goriintiileme yontemidir. MRG intrakranial patolojileri ve transepandimal BOS
absorbsiyonunu net olarak gosterebilmektedir., MRG BOS akim dinamikleri ve
intrakranial lezyonun kesin lokalizasyonunu belirlememize yardimci radyolojik
yontemdir.?

Ventrikiilografi ve sisternografi ise; BOS akim alanlar1 arasinda baglant1 olup

olmadigini ortaya koyabilen radyolojik yt')ntemlerdir.2

2.2.7. Tedavi

Cerrahi tedavi hidrosefali hastaliginin asil tedavisidir. Amag¢ kafa i¢i basincini
normal seviyelere indirmek, beyin dokusu hacmini artirarak beyin parankim kalinligini
en az 3,5 cm’ye ulasmasin saglamaktir. Burada korteks kalinligi kognitif islevlerinin
korunmasi ac¢isindan bir deger olarak kabul edilir. Korteks kalinliginin en az 3 cm
olmasini gocugun 5 yasina kadar cerrahide saglamak gerekmektedir.>® 434>

Hidrosefali hastalarinda KIBAS semptomar1 gelistigi zaman medikal tedavi
genelde sant cerrahisinin yerine tercih edilmez. Kiiciik hidrosefalisi olan c¢ocuklarda
eger hastanin ameliyat olmasi yiiksek risk tasiyorsa miidahile yapilana kadar kisa bir
sire i¢in medikal tedavi kullanilabilir. BOS emilimi ve ftretimi yaklasgik ayni
oranlardadir. BOS {iretimi Nat+ /K+ ATPaz enzimi ile karbonik anhidraz enzimi
kontroliindedir. BOS iiretimini enzimatik diizeyde azaltmak veya beyin interstisyel
stvisini azaltmaya yonelik osmotik ajanlar ve araknoid villuslarda eger emilim defekti
varsa fibrinolitik ajanlarin kullanilmasi seklindedir. Bu amaglarla karbonik anhidraz
enzim inhibitorii olarak asetazolamid ve furosemid, Na+ /K+ ATPaz enzim inhibit6rii
olarak bir kardiak glikozid olan digoksin ve ouabain, interstisiel s1vi miktarini azaltmak
i¢in isosorbid ve osmotik diiiretik olan mannitol, iire ve gliserol, fibrinolitik ajan olarak
da heparin ve iirokinaz deneysel modellerde ve bazi hidrosefali hastalarinda medikal
tedavi amaciyla kullanilmigtir. 2>

Hidrosefali hastaliginin medikal tedavisinde sik kullanilan ila¢ grubundan biri de
diiiretiklerdir. Bu ilaglar oOzellikle infantil donemde cerrahiyi tolere edemeyecek
hastalarda ameliyata kadar gegici siire i¢in baslanabilir. Furosemid BOS iiretimini

azaltmast genelde koroid pleksuslarda klor transportunu bozmasi oldugu
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diistiniilmektedir. BOS {iretimini azaltan diger bir diiiretik asetazolamid olup etki
mekanizmasi ise hem karbonik anhidraz inhibitorii olmas1 hem de koroidal arterlerde
konstruktiv etki yapmasidir. Bu ilacin en 6nemli yan etkisi ise Ozellikle infantlarda
miyelinizasyonu engelleye bilmesi ve aym1 zamanda hastalarda bobrekten bikorbanat
kaybi yaparak asidotik tabloya yol agmasidir.>***3

Hidrosefalinin cerrahi tedavisinde hidrosefalinin nedeni en énemli rolii oynar.®
Cerrahi yontemler;

- Tikayici lezyonun eksizyonu

- Ugiincii ventrikiilostomi

- BOS’un bir baska vucut bosluguna drenajini saglayan sant sistemleri

Tikayici lezyonun eksizyonu: BOS dolanim yollarinda tikaniklik olusturarak
hidrosefaliye yol agan konjenital veya edinsel gesitli patolojik lezyonlar bulunabilir.
Ozellikle ¢ocukluk doneminde tikayici tipte hidrosefalinin nedeni genelde tiimorlerdir.®

Uciincii ventrikiilostomi: 3. ventrikiil tabanim1 agarak BOS’un 3. ventrikiilden
interpedinkiiler sisterne gecisini saglayan 3. ventrikiilostomi hidrosefali tedavisinde
onemli bir secenek olup ve ilk kez subfrontal yaklasimla 1922 yilinda Dandy ve
arkadaglar1 tarafindan uygulanmistir. Glinlimiizde de endoskopik yontemlerin gelismesi
nedeniyle 3. ventrikiilostomi 06zellikle aquadukt stenozu basta olmak iizere tikayici
nedenli hidrosefali hastalarinda halen kullamlmaktadir.*’

Sant sistemleri: Sant; Ingilizcede hat degistirmek veya yol degistirmek
anlaminda kullanilan bir kelimedir. Tip terminolojisinde ise herhangi bir viicut sivisinin
(Kan, beyin-omurilik sivisi vb) yolunu degistirmek amaciyla kullanilan cihazlara
verilen genel isimdir. Diger tibbi branglarda oldugu gibi norosiriirjide de santlar ¢ok
kullanilmaktadir. Santlar, uzun yillar hidrosefali tedavisinde kullanilmis olan ve halen
kullanilmakta olan mekanik cihazlardir.>*°

Hidrosefali hastaliginin fizyopatolojisi bilindikden sonra g¢esitli BOS drenaj
teknikleri gelistirilmistir. 1920’lerde Charles Goodyear’in kaugugu stabil ve dayanikli
hale getirmesinden sonra kauguk tiipler artik kullamlmaya baglanmustir. Ilk olarak
Torkildsen ventrikiilosisternostomi’yi tanimlamis ve burada kauguktan yapilmis valf
sistemi olmayan santlar1 artik kullanmaya baslamis ancak bu santlarda valf sistemi
olmadigindan her iki yone dogru da BOS akimi gecebiliyordu. Dolayisiyla valfsiz

santlarin basaris1 ¢ok kisa siireli oluyor ve uzun donemde hastalar tekrar ayni
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problemleri yasiyordu. Ancak 1949 yilinda Nulsen ve Spitz’in tek yonli ve basinca
duyarli santlar1 yapmasiyla birlikte hidrosefali tedavisi 6nemli bir gelisim kaydetmistir.
1950’li yillarda Pudenz tek yonlii valfli ventrikiiloatrial santi gelistirmistir. Valf
teknolojisine ayni zamanda Spitz ve Holter dayanikli sentetik kauguk ve plastik sant
kateterlerini gelistirmistir.57'59

Hidrosefali tedavisinde giiniimiizdeki en yaygin kullanilan ydntem BOS’un
periton, plevral bosluk ve atriuma drenajini saglayan sant sistemlerinin kullanilmasidir.
Bu nedenle VPS, ventrikiiloplevral, ventrikiiloatrial ve lumboperitoneal sant sistemleri
gelistirilmistir. Bugiin i¢in en sik kullanilan yollar V/P ve V/A yollardir.®

Sant sistemi temelde li¢c parcadan olusur. Bunlar ventrikiil kateteri, valf sistemi ve
distal kateterdir. Bunlara ayni zamanda agma-kapama cihazi, anti-sifon sistemi ve
rezervuar da eklenebilmektedir. Ventrikiiler kateter genellikle silikondan imal edilmistir
ve baryum kapli olmasi nedeniyle radyoopaktir. Ayrica poliliretandan da imal edilmis
kateterler mevcuttur. Kafatasina acilan bir adet burr-hole deligi ile kateter ventrikiil
igerisine yerlestirilir. Ventrikiil kateterinin ucunda BOS drenajin1 saglayan c¢ok delik
vardir. Bu delikler BOS drenajinin kesintisiz olmas1 ve kolayca tikanmamas igin yeterli
sayida ve biiyiikliikte olmalidir. Ventrikiil kateteri li¢ yolla ventrikiile yerlestirmek
miimkiindiir. Bunlar manuel (klasik) yol, endoskopik yol ve navigasyon yardimiyla
yapilan yerlestirme yollaridir. Tim bu yerlestirmelerde asil amag¢ kateteri miimkiin
oldugunca foramen monro’ya yakin bir yere ve koroid pleksus’a da uzak olarak lateral
ventrikiile yerlestirmektir. Ventrikiil kateterleri farkli tiirde olabilir. Bunlar diiz
kateterler, acgili kateterler, oluklu kateterler ve kayik seklinde kateterlerdir. Bunlar
disinda enfeksiyon riskine karsin antibakterial/antimikrobial kateterler de iretilmistir.
Bunlarin amaci BOS i¢ine girmis olan mikroorganizmalar1 6ldiirmek ve/veya sant
tizerinde bakteri kolonizasyonunun kargisini almaktir. Sant obstriiksiyonlarinda
ventrikiil kateterlerinin u¢ kisimlarinda bakteri kolonileri, glial dokular, graniilasyon
dokular1 ve koroid pleksus dokulart saptana bilmektedir. Bu nedenle heniiz tikanmayan
ideal bir ventrikiil kateteri daha gelistirilememistir.9

Valf sistemleri, bir santin ¢alismasini saglayan ve santlar1 birbirinden ayiran en
temel 6zellikdir. Giinlimiizde yaygin olarak kullanilan iki tip valf vardir. Bunlar basing
kontrollii ve akim kontrollii valflerdir. Ister akim kontrollii olsun, ister basing kontrollii

olsun bir santin calismasinda en temel mantik “basing farki” prensibidir. Basing
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kontrollii santlarda valf sistemi belli bir basinca ayarlanmistir ve valfin proksimalindeki
hidrostatik basing valfin basincini gectigi takdirde BOS drenaji olmaktadir. Eger
proksimal basing esik degeri asmaz ise BOS drenaji olmamaktadir. Bunun nedeni
intrakranial basincin ¢ok artmadigi durumlarda devamli BOS drenajin1 engellemekte ve
asir1 drenaji onlemektir,

Valflerin “kapanig basinglar1” onlarin tanimlanmasinda kullanilmaktadir. Valfler
genel olarak basinglara gore: Diisiik basingli (20-40 mmH2 O), orta basingh (40-70
mmH2 O) ve yiiksek basinglt (80-100 mmH2 O) valfler olarak siniflandirila bilir. Bu
basing araliklar1 farkli marka santlarda degismekle birlikte hemen hemen birbirlerine
cok yakin araliktadirlar. Ayrica sabit basingli santlardan farkli olarak programlanabilir
sant modelleri de {retilmistir. Bunlarda valfin basinci disaridan bir cihaz ile
ayarlanmakta ve ventrikiiliin yapist ve hastanin klinigine gore valfin basinci degisiklik
gostermektedir. Son yillarda yercekimine bagli calisan (gravitasyonel) valfler de
gelistirilmis ve bunlarda da koni-iginde-top tipi valf mevcuttur. Ancak valf sistemi hasta
horizontal konumda iken g¢alismamakta, hasta ayaga kalktigi zaman veya vertikal
pozisyona gegtigi zaman BOS drenaj1 yapa bilmektedir.’

Glniimiizde farkli basinca duyarli valf sistemleri 4 sekilde tasarlanmislardir.
Bunlar: slit, koni-iginde-top, diafragma ve miter (gonye) tipi valflerdir.’

Slit valfler en basit valf modelidir. Kapali bir tiiplin duvarinda bir yarik vardir ve
tiipe dogru basing artis1 oldugunda bu yarik agilmaya zorlanir ve boylece BOS akimi
olusa bilir. Sadece tek yonlii akim olur. Basing artis1 olmadigi zaman ise bu yarik
acilamaz ve BOS gecisi olmaz. Hangi basingda valfin agilacagini ise tiipiin duvar
kalinligi ile belirlenir. Slit valfli santlarin ¢ogunda valf sistemi horizontal olarak
sekillendirilmistir. Bu tip valfler genelde kolayca cilt altina yerlestirilebilir ve ventrikiil
ucuna baglanabilir. Ancak bunlarin en 6énemli problemi bir az bombeli yapida olmalar
ve yenidoganlarda cilt nekrozuna neden ola bilmeleridir. Ancak bunu 6nlemek icin ¢ok
ince ve kiiciik slit valfli santlar iiretilmistir.>®*

Koni-iginde-top seklinde valfler giinimiizde yaygin kullanilan santlar olarak
bilinmektedir. Paslanmaz ¢elik bir odacik igine sentetik yakut renginde (ruby) top
yerlestirilmistir. BOS akim hizina bagl olarak top koni seklinde odacigin icinde ileri
veya geriye dogru hareket ederek akim kontroliin saglar. Bu sistem slit valfli santlara

gore tikanmaya daha direncli hale getirir.61
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Diafragma tipi valfler genellikle burr hole tipi santlarda kullanilir ve ventrikiiler
kateter dik olarak valfe baglanir. Ventrikiil i¢i basing arttigi zaman diafragma agilarak
BOS akimi saglanir ancak basing diisiik oldugu zamanda BOS akimi olmaz. Diafragma
nedeniyle geriye dogru (retrograd) akim da olamaz.®

Miter (gonye) tipi valfler ise iki ince silikon tabakasinin u¢ uca baglanmasi
basinci ayarlar. Her bir tabaka bir yay gibi hareket eder ve icerideki basing arttiginda
BOS gecisine izin verir ve basing diistiigiinde BOS gecisini durdurur. Tek yonli gegise
izin verir.%

Optimal sant performansi i¢in valf sisteminin genelde viicut aksina paralel olarak
yerlestirilmesi gerekir. Ozellikle yatalak hastalarda bu kurala uyulmadigi takdirde
yetersiz BOS drenaj1 olabilir veya ayaktaki hastalarda fazla BOS drenaj1 olabilir ve slit
ventrikiil sendromu gelisebilir. Bu komplikasyonlar olmasin diye insanda fizyolojik
duruma en uygun olan ve BOS drenaj hizini sabit tutabilen bir valf sistemi
kullanilmalidir. Sabit bir BOS drenaj hiz1 ventrikiillerin de boyutlarini sabit tuta bilir ve
slit ventrikiil veya subdural hematom olusumunu da 6nleye bilmektedir. Buna gére BOS
akimini sabit tutan valf sistemleri gelistirilmistir. Orbis-sigma valfleri ve Delta valfleri
gelistirilmis ve hasta ayakta iken valf basincini yiikselten bir mekanizmaya sahiptirler

buna bagli olarak da BOS akim1 azalmakta ve asir1 drenajin 6niine gegilmektedirler.®

2.3. Sant Disfonksiyonlar:

Sant cerrahisi hidrosefali tedavisinde halen en sik kullanilan tedavi seklidir. Bu
kadar sik kullanilmasi aynm1 zamanda komplikasyon oranlarimin da yiiksek olmasina
getirmektedir. Giinlimiizde sant komplikasyonlar1 tiim diinyada hem medikal hemde
ekonomik anlamda ciddi bir sorun olarak kalmaktadir. Bu komplikasyonlar1 azaltmak
i¢in bir ¢ok caligmalar yapilmistir. Bu komplikasyonlar temelde cerrahi dncesi, cerrahi
sirasinda ve cerrahi sonrasindaki bir ¢ok detaylardan kdken ala bilmektedir. Gilinlimiiz
sant cerrahisinde sant tikanmalar1 ve enfeksiyonlari ilk iki sirayr alan komplikasyonlar
olup, bunlar1 daha azalan siklikla asir1 drenaj sendromu, slit ventrikiil sendromu,
subdural siv1 kolleksiyonlari, edinsel Chiari Tip I malformasyonu, epileptik nobetler,
pnomosefalus, intraserebral ve intraventrikiiler kanamalar, batinda assit, organ
perforasyonlari, sant migrasyonlari, sant malpozisyonlari, ventrikiiloatrial santlar igin

ise endokardit, sant nefriti ve glomeriilonefrit gibi komplikasyonlar takip etmektedir.
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Santin az ya da ¢ok bosaltmasina veya sant enfeksiyonlarina bagl olarak sant
disfonksiyonlar1 ortaya cikabilir.”® Santin az bosaltmasmin en sik nedeni ventrikiiler
kateterin tikanmasina bagh olusur.65 Ventrikiiler Kkateter, koroid pleksus, Kkan,
inflamatuvar hiicreler ve tiimér hiicreleri tarafindan tikanma olabilir.®® Literatiirde
ventrikiiler kateter tikanikligi gelismesi tiim mekanik komplikasyonlar i¢inde %63,2
oraninda bir paya sahiptir.>’

Santin az bosaltmasinin diger bir nedeni de peritoneal kateter tikamikligidir.
Peritoneal kateter tikanikliginin en sik goriilen iki nedeni, cerrahi esnasinda kateterin
preperitoneal bosluga yerlestirilmesi ve batin i¢inde olusabilen psédokistlerdir.®” Batin
sikayetleri ile bagvuran sant ameliyyati olan hastalarda batin ultrasonografisi yapilmali
ve pompadan veya ventrikiilden ponksiyon ile alinacak beyin omurilik sivist (BOS)
ornegi genellikle steril olabilecegi icin, c¢ikartilan peritoneal kateterin ucu kiiltiire
yollanmalidir ki sorumlu patojeni tespit etmek miimkiin olsun.®

Sant parcalarinin birbirinden ayrilmasi veya kirilmasi santin az bosaltmasina yol
acan nedenlerdendir. Santin kirilmasi bir ge¢ donem komplikasyonu olup sant
kirlldiktan sonra da, santin etrafinda olusan fibroz kiliftan BOS drene olmaya devam
edebilir.”

Glniimiizde goriilen komplikasyonlardan biride santin ¢ok calismasidir ve
genelde pompa ile ilgili bir sorundan kaynaklanmaktadir. Pompanin ¢ok bosaltmasinin
en dnemli nedeni yanlis pompa secimi veya sifon etkisidir. Hasta ayaga kalktig1 zaman
pompanin alt ucuna bagli olan peritoneal kateterde olusan hidrostatik s1v1 kolonu negatif
bir basing yaratarak pompanin gerektiginden fazla bosaltmasina yol acabilir ve buna
sifon etkisi denmektedir.”” Santin fazla bosaltmasima bagli olarak, subdural hematom
veya subdural sv1 koleksiyonu,* slit ventrikiil sendromu,’® kraniosinostoz” ve izole 4.
ventrikiil sendromu’® goriilebilir.

Sant uygulamalarinda goriilen komplikasyonlar1 3 grupta toplanabilir;7‘r"76

1. Mekanik yetmezlik; cihazin uygun calismamasi ile ilgilidir. Mekanik
problemler genel olarak proksimal ve distal tikanma, sant sisteminin migrasyonu,
pompa malfonksiyonu, diskonneksiyon ve kisa distal kateter gibi nedenleri igerir.

2. Implante edilen yabanci materyalle ilgili enfeksiyon gelismesi.
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3. Yetersiz akimdan dolayr santta fonksiyonel yetersizlik (non-mekanik
problemler); abdominal pseudokist gelismesi, valv yetersizligi, asirt drenaj, subdural

s1v1 koleksiyonu ve 4. veya lateral ventrikiillerin tuzaklanmasidir.

2.3.1 Sant Tikamikhklar

Bir sant 3 farkli seviyeden tikanma gosterebilir.”"®

1. Proksimal seviyeden (proksimal veya ventrikiiler ugta tikanma); sant
ameliyatlarinda ventrikiiler u¢ tikanmasi en sik goriilen yetmezlik sebebidir ve tiim
mekanik tikanikliklarin % 63,2°sini olusturmaktadir.

2. Valv sistemi seviyesinden (valvde tikanma).

3. Distal seviyeden (distal ugta tikanma).

Proksimal Tikanmalar

BOS degisik derecelerde debris ve doku artiklari igermekte ayrica ventrikiiler
bosluk ise duvar ile birlikte kontrakte ola bilmektedir.”” Koroid pleksus BOS akimi ile
proksimal kataterin ¢ergevesini sarabilir ve BOS iginde olan kan ve ependimal hiicreler

liimeni ve ventrikiiler kataterin deliklerini ‘tlkayabililr.78'81

Valv Tikanmalari
Ug farkl1 durum altinda ger(;el<le$ir;79’81

1. Santin yerlestirilmesi sirasinda her zaman valvin ventrikiilden gelen piht1 ya da
beyin dokusuyla kapanmasi riski vardir.

2. Sant sistemi i¢indeki bakteriyel lireme oldugu zaman ilk olarak valv tikanmasi

ile karsimiza ¢ikabilir.

3. Hiicresel immiin cevap ge¢ donemde olursa valv tikanmasina sebep olabilir.

Distal Tikanma

Distal kateter tikanikliklarinin en 6nemli nedenleri, ¢cocuk hastalar biiyiidiikce
peritoneal kataterin kiiciik gelmesi sonucu distal ucun periton kavitesi disina ¢ikmast,
distal ucun kopmasi ve valf ile distal ucun birleskesinin ayrilmasidir. Kismi distal
tikanmalarinin ise peritoneal kavitenin absorbsiyon kapasitesinin (asit ya da abdominal

pseudokist nedeniyle) azalmasi nedeniyle olabilecegi diisiiniilmekle birlikte, bazi
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vakalarda pek ¢ok arastirmaya ragmen malabsorbsiyon nedeni anlasilamamaktadir.®
Distal u¢ genellikle peritonit, abdominal pseudokist gibi periton i¢i problemler veya
peritoneal ucun barsak, mide, mesane, toraks, vajina, skrotum vb. gibi i¢ organlara

girmesi nedeni ile tikanma olabilir.”>#%

2.3.2. Sant Kopmasi ve Ayrilmasi

Sant kopmasi ve ayrilmasimi kolaylastiran faktorler santin tasarimi, kullanilan
materyal ve cerrahi teknik gibi faktorler sayila bilir. Sant cerrahisi zamani yapilan tespit
gerginlik yaratmamalidir yoksa kopmaya neden olabilir. Ayni zamanda immiin
reaksiyon sonucu sant yetmezligine sebep olacak sekilde kalsifikasyon ve ¢oziinme sant
kateterlerinde goriilebilir.2® Cerrahi uygulama sirasinda gevsek bir baglama olmasi
veya baglanti parcasi iizerinde absorbe olabilen siitlir materyali kullanimi sant
sisteminde olan valf ve kateter baglantilarinin ayrilmasma sebep olabilir. Ozellikle
metal enstriimanlarla uygulanan sert maniiplasyonlar kii¢iik erozyonlara hatta tim

katman boyunca yirtik ve daha sonra kopmaya neden olabilir.%*%*

2.3.3. Cilt Problemleri

Cilt problemleri genellikle hasta ile cerrahi teknik ve kullanilan materyal
arasindaki etkilesimin sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Biiyiik boyutlu, keskin kenarl
ve sert plastikten yapilmis olan valvler tercih edilmemeli ¢iinkii cilt travmasi ve nekrozu
olusabilir. Bu tip komplikasyonlar sant kontaminasyonu i¢in major bir risk olustururlar.
Sant tlizerindeki ciltte baskidan (sik1 bandaj ya da hastanin valv sistemi iizerine yatmasi
gibi) kacinilmalidir. ideal olan cerrahi teknik kiigiik bir cilt insizyonu, galea altina

valvin yerlestirilmesi ve iki tabaka seklinde insizyonun kapa‘ulmamdur.75’83’87

2.3.4. Cilt Altinda Si1v1 Koleksiyonlar1

Genellikle ventrikiiler u¢ tikanmasindan dolay1r olur. Bununla birlikte bu
komplikasyon iyi ¢alisan santlarda yiiksek basingli valv kullanimi, biiyiik cilt insizyon
kullanimi, cilt altinin asir1 diseksiyon yapilmasi, ¢ok kii¢iik hastalarda cildin ¢ok ince

olmasi gibi durumlarda da olusabilir.”>%*#
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2.3.5. Asir1 Drenaj

Ventrikiiler lokiilasyon, subdural koleksiyonlar, slit ventrikiil sendromu,
kraniosinostoz gibi komplikasyonlardan sorumludur. Hastadaki postural degisikligin ve
yiiksekligin bu komplikasyon gelismesi i¢in 6nemli oldugu ve yash hastalarda daha

fazla goriildigi diisiiniilmektedir.* %

2.3.6. Subdural Koleksiyonlar

Hidrosefali hastalarinda sant takildiktan sonra subaraknoid mesafelerinde bir
miktar genisleme goriilmesi aslinda santin iyi ¢alistiginin indirekt bir gostergesidir. Bazi
vakalarda araknoid membranin yirtilmasi ve subaraknoid venlerin gerilmesi, higroma ya
da gergek subdural hematomlarla sonuclanabilir. Sant cerrahisinde bu komplikasyonlari
onlemek amaciyla giiniimiizde asir1 drenaji kisitlayan cihazlar yani antisifon aparatlar

kullanilmaktadir.*

Sekil 3. Santin fazla BOS drenajina bagh; subdural kanama ve beyin shifti izlenmekte

2.3.7. Slit Ventrikiil Sendromu

Hidrosefali hastalarinda fazla miktarda beyin omurilik sivisinin bosalmasi
sonucunda olusur. Klinik olarak kendini tekrarlayici bas agrilart (10-90 dakika arasinda

degiskenlik gosteren) ile gosterir. Beyin goriintiileme tetkiklerinde kiigiik ventrikiiller

19



izlenmektedir. Hastalarda sant pompasinin dolum mekanizmasina baktigimizda yeniden
dolum hizimin yavas olmasi goriilmektedir. Ozellikle c¢ocuklarda daha sik
goriilmektedir. Hastalarda olan bu semptomlar gecici karakterde olup iyilesme

dénemleri izlenebilir ve buda tani konmasini zorlagtirmaktadir.”

2.3.8. Kraniosinostoz

Santli ¢ocuk hastalarda kranial siitiirlerin erken kapanmasi, BOS un kronik asir1

drenaji ile birlikte infantta beyin biiyiime potansiyeli nedeniyle olusabilir.*®

2.3.9. Ventrikiillerin Lokiilasyonu

Hidrosefalisi olan hastalarin menenjit gecirmesi ve ya intraventrikiiler kanama
yasamasi sonucunda ventrikiillerin lokiilasyonu daha sik goriiliir. Hidrosefali
hastalarinda sant yerlestirilmesinden sonra ventrikiiler asimetri goriilmekte ve santin

yerlestirildigi ventrikiil daha kiiciik kala bilmektedir.%’

2.3.10. Ortostatik Hipotansiyon

Ortostatik hipotansiyonun klinik semptomlar1 (bas agrisi, bulanti1) yasli hastalarda
sant yerlestirilmesinden sonra ¢ok sik goriilebilir. Bu semptomlar bir siire sonra

goriilmez ve yeni hidrodinamik kosullara hasta aligmis olur, %2949

2.4. Sant Enfeksiyonlari

Sant enfeksiyonlar1 sant cerrahisinin yliksek mortalite ve morbiditeye neden olan
bir komplikasyonu olarak bilinir. Erken donemde etkin bir sekilde tedavi edilmezlerse
hem yiiksek mortalite (%10-40) hem de cocukluk ¢aginda mental gerilik, kognitif
disfonksiyon ve epilepsi gibi yagam kalitesini omiir boyu kotii yonde etkileyen hasarlara
yol acabilirler. Uzun siireli hastaneye yatis, coklu drenaj sistemlerinin kullanilmasinin
ve uzun siireli antibiyoterapinin uygulanmasinin maliyeti olduk¢a yi'1ksektir.10'15’98

Sant enfeksiyonunun goriilme sikligi cesitli serilerde 90,33 ile 20 arasinda
degismektedir. Cogunlukla erken postoperatif donemde ortaya ciksalar bile ameliyattan

uzun zaman sonra da goriilebilirler. Sant enfeksiyonlarmin yaklasik %70-90’1mnin

ameliyat sonrasi ilk 6 ayda ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Prematiirelerde sik goériilmekle
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birlikte 6 aydan kiigiiklerde daha fazla goriiliirler. Cerrahi girisim basina gesitli serilerde

%1,9-14, hasta basina ise %4,1-40 olarak bildirilmistir. 01729

2.4.1. Patogenez

Sant enfeksiyonu genel olarak 4 yolla gelisebilir:"*2%

1. Distal ugtan retrograd enfeksiyon gelisimi: Genel olarak bagirsak perforasyonu
ya da perforasyon olmaksizin bakterilerin bagirsak duvarindan gecgerek distal kateteri
enfekte etmesiyle olusur. Peritonit ve apandisit varliginda gelisebilir.

2. Ameliyat esnasinda sant sisteminin kontamine olmasi, kolonizasyon: En sik
karsilasilan nedendir.

3. Hematojen yolla bulasma: Genel olarak ventrikiiloatriyal santlarda bakteriyemi
sonucu olusabilir.

4. Insizyon yerinden beyin omurilik sivist (BOS) kagagi olmasi ya da sant sistemi

tizerinde olusan basi1 yaralari sonucunda sistemin disa agilmasiyla ortaya ¢ikabilir.

2.4.2. Risk Faktorleri

Yapilan genis serili arastirmalar sonucunda cesitli risk faktérleri tanimlanmustir.
Bagslica 3 ana baslik altinda inceleyebiliriz:

Hastaya ait faktorler, cerrah ile ilgili faktdrler ve hastaneye ait faktorler
seklindedir.

Hastaya ait faktorler: Cerrahi sirasinda hastanin yasi, dogum yasi, cinsiyet,
dogum ve cerrahi sirasindaki agirligi, hidrosefalinin etiyolojisi, ek hastalik ve cerrahi
sonrast hastanede kalma siiresi gibi faktorleri siraliya biliriz. Pediatrik vakalarda en
Oonemli faktor hastanin yasidir. Genel olarak bir¢ok calismada 1 yasindan kiigiik
cocuklarda, ozellikle 6 aydan kii¢lik ¢ocuklarin grubunda enfeksiyon gelisme orani
diger gruplara gore yiiksek bulunmustur. Preterm dogan ¢oguklarda risk daha fazladir.
Bu durumun ilk 6 ay igerisinde daha sik goriilme nedeni bebegin immiin sisteminin
anneden aldig1 antikorlar ile saglanmasi, immiin yetersizlik olmasi ile agiklanabilir.
Diisiik dogum agirlikli bebeklerde ve ameliyat sirasinda agirligr diisiik persantilde olan
hastalarda cilt alt1 yag dokusu ¢ok zayif oldugu i¢in sant sistemi iizerinde basi iilserleri

gelisme olasilig vardir, 111217:18:21,22,100-102
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Yeni dogan doneminde germinal matriks kanamalarina bagli  olusan
intraventrikiiler hemorajiler sonucu gelisen hidrosefali vakalarinda da enfeksiyon
olasiliginin fazla oldugunu ortaya koyan ¢alismalar vardir. Meningomiyeloselli olgular
ve menenjit sonrasit gelisen hidrosefali vakalar1 ile sant enfeksiyonunun iligkisi
hakkinda tam bir goriis birligi yoktur. Acik ya da ruptiire meningomiyelosel
hastalarinda defekt tamiri sirasinda ya da tamir sonrasi ilk 1 hafta icerisinde takilan
santlarda ortalamaya gore yiiksek oranda enfeksiyon oldugu bildirilmistir.
Hidrosefalinin etiyolojisi ile enfeksiyon gelisimi arasinda bir iliski olmadigin
vurgulayan bir ¢ok ¢aligma da vardir, tt1718:21.22.102,103

Revizyon cerrahiler i¢in ise daha onceden gecirilmis sant enfeksiyonu, uzamis
ameliyat siiresi, peroperatif noroendoskop kullanimi da risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir. Ulkemizde yapilan bes merkezli toplam 190 olgunun retrospektif
incelemenin yapildig1 bir ¢alismada sant cerrahisi 6ncesi BOS’ta >100mg/dl protein
varlig ile enfeksiyon olasilig1 arasinda korelasyon oldugu
vurgulanmgtir, 11 47:18:2122.89,102,104

Cerrah ile ilgili faktorler: Cerrahin deneyimi, sant cerrahisi ve takip ettigi santl
olgu sayilar1 seklinde siraliyabiliriz. Cok merkezli ¢alismalarda deneyimsiz cerrahi ekip
tarafindan yapilan sant cerrahisinden sonra daha fazla oranda enfeksiyon gelistigi ve
cerrahin deneyimli olmasiyla enfeksiyon oraninin distiigii savunulmustur. ISPN
(International Society of Pediatric Neurosurgeons) ile miisterek yapilan cok merkezli ve
kitalar arast bir degerlendirmede de santin pediatrik norosiriirji uzmanlarinca daha ¢ok
sant olgular1 yapilan merkezlerde yapilmasinin enfeksiyon olasiligini azalttig
bildirilmigtir,***%20:2298

Hastane ile ilgili faktorler: Ameliyathanenin ve servisin fiziki kosullari, hastanin
ameliyat sonrasi yattigi odanin kalabalik olmasi ve santhi hasta yogunlugu seklinde

siralana bilir, *21%%

22



Tablo 3. Simon ve ark’mn olusturdugu risk faktorleri siiflamasi?

Hastaya ait faktorler

Cerrahla ilgili faktorler

Hastane ile ilgili faktorler

Sant takilmasi sirasinda yas

Cerrahi tecriibesi

Ameliyathanenin fiziksel
sartlari

Dogum yas1

Cerrahin sant cerrahisi sayisi

Servisin fiziksel sartlari

Cinsiyet

Cerrahin ilgilendigi y1llik
santl1 olgu say1s1

Hastanin post-Op yattig1
yerin kalabalik olmasi

Dogum ve cerrahideki agirlik

Sant endikasyonu; IVH, MM, diger
Birlikte ek bir hastalik olmas1

Sant takildiktan sonra hastanede kalma
stiresi

Santli olgu yogunlugu

2.4.3. Etiyolojik Mikroorganizmalar

BOS’ta en sik izole edile bilen mikroorganizma koagiilaz negatif stafilokoklar
olup ve genelde cilt florasinda bulunan Stafilococcus epidermidis’dir. Daha az siklikla
Stafilococcus aureus, Pseudomonas aeriginosa, Kleibsiella pneumoniae, Escerichiacoli,
Enterococcus, Proteus, Streptococcus, Haemophilus influenzae ve nadiren Candida
suslart gibi miroorganizmalar saptanabilir. Stafilokok sugslari genelde metisiline
direnclidir. Intraperitoneal enfeksiyonun retrograd yayildigi durumlarda ve uzun siireli
yogun bakimda kalan olgularda gram negatif bakteriler daha sik goriilmektedir. Genis
spektrumlu antibiyotiklerin ¢ok uzun siireli kullanimi sonucunda fungal enfeksiyonlar

ortaya glkabilir.11’14’18’44’99’101‘102‘104’105

2.4.4. Klinik Bulgular

Sant enfeksiyona 6zgii goriilen klasik bir klinik tablo yoktur. Hastanin muayene
bulgular1 degiskenlik gosterir ve bir¢ok hastaligi taklit edebilir. Tanida hekimin siipheci
yaklasimi ¢ok Onemlidir. Siklikla yiiksek ates ve sant disfonksiyonu bulgulari (bas
agrisi, kusma, uykuya egilim vb) on planda goriiliir. Etkenin viriilansi,
mikroorganizmanin yogunlugu, hastanin immiin sistemi ve hastanin yasma gore klinik
bulgularin siddeti farklilik gdstere bilir. Meningeal irritasyon bulgular1 hastalarin ancak
1/3 kisminda goriiliir. Distal u¢ enfeksiyonu karin agrisi, batinda hassasiyet gibi
peritonit bulgularina yol agabilir ve bazen akut batin tablosunu da taklit edebilir.
Bagirsak perforasyonu ile peritoneal u¢ aniisten disart ¢ikmasi goriilebilir. Ciltte sant
trasesinde goriilen seliilit gibi kizariklik, sislik gibi lokal enfeksiyon bulgular1 ya da
ciltte acilma gozlenebilir. Ozellikle ventrikiiloatrial sant vakalarinda bakteriyemi

bulgulari gézlenebilir_11,12,99,104
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Ventrikiiler sant sistemi olan hastalarda yiiksek ates oldugu zaman, aksi
gosterilmedigi siirece sant enfeksiyonundan siiphelenmek gereklidir. Disfonksiyon
acisindan hastaya bilgisayarli kranyal tomografi (BT), sant trasesi boyunca direkt
grafiler ve abdominal ultrasonografisi (USG) yapilir ve ardindan sant rezervuarindan,
rezervuar yok ise lomber ponksiyon ile BOS 6rnegi alinir. Sterilizasyon kosullarina
dikkat edilerek rezervuar ponksiyondan BOS 6rnegi alinmasinin re-enfeksiyona sebep
olmadig1 gosterilmistir. Hem rezervuar hem de lomber ponksiyon ile hastalardan alinan
BOS orneklerinin giivenilir oldugu kanitlanmistir. BT’de ventrikiillerin boyutu ve
kateterin pozisyonu ayni zamanda degerlendirile bilmektedir. Direkt grafide santin
kateterlerinin devamliligi ve periton igerisinde olup olmadigi arastirilir. Hastalara
yapilan abdominal USG’de psodokist gibi patolojiler gosterilebilir. Gereklilik halinde
hastalara abdominal BT yaplhr.11’16’98'106’107

Hastalardan alinan BOS 6rneginde hiicre sayisi, glikoz ve protein bakilmasi, gram
boyama ve kiiltiir yapilmasi gereklidir. Ayni zamanda hastalarda kanda C-reaktif
protein (CRP), prokalsitonin bakilmasi ve tam kan saymmi yapilmasi gereklidir.
Hastadan alinan BOS’ta >20/mm?® 15kosit sayist ve bunun >%10 oraninda polimorf
niiveli 16kosit (PNL) olmasi enfeksiyon acgisindan ortak kabul edilen degerlerdir.
Hemogramda ortalama trombosit hacmi (MPV) ve trombosit dagilim genisligi (PDW)
Olctimleri de ¢ocukluk ¢aginda sant enfeksiyonu tanisinda belirleyici parametrelerdir.
Enfeksiyon varliginda MPV nun kiiciiliir ve PDW genislemesi goriilmektedir. Hastadan
alman BOS Kkiiltiirlinde ilireme olmast ise taniyr kesinlestirir. Ancak cesitli serilerde
%12-49 oraninda BOS’da iireme oldugu gosterilememistir. Alinan kiiltiirlerde lireme
olmamast halinde mantar ve anaerob mikroorganizmalara yonelik kiiltiirler

yapllmahdlr.100’104’105’108’109

2.4.5. Tedavi

Hastadan alinan BOS’ta hiicre sayisinin yiiksek olmasi ve CRP yiiksekligi olmasi
ile sant enfeksiyonu tanis1 koyulduktan sonra ampirik hem gram pozitif koklara hem de
gram negatif basillere etkili ve BOS’a gegisi iyi olan ikili antibiyotik baslanir.
Giintimiizde kiiltir sonucu c¢ikana kadar siklikla tercih edilenler Vankomisin +
Seftazidim, Vankomisin + Seftriakson, Vankomisin+Sefotaksim kombinasyonlarda

antibiotik  kullanimidir. Mikroorganizmalar sant iizerinde antibiyotiklerin etki
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edemedigi biyofilm tabakasi olusturdugu bilindigi i¢in santin ¢ikartilmast ve eksternal
drenaj sistemininkurlmasi yada ventriikiiler rezervar takilmas: gereklidir.***

Baz1 vakalarda mikroorganizmanin antibiyotiklere direngli olmasi halinde
intravendz tedavi ile aymi zamanl intraventrikiiler antibiyoterapi uygulamasi
yapilabilmektedir. Ancak intraventrikiiler verilen antibiyotiklerin epilepsiye yol agma
riski oldugu da unutulmamalidir. Hastalara uygulanan antibiyoterapi siiresi kesin olarak
tanimlanamamakla birlikte genellikle 10-14 giinliik medikal tedaviyi takiben ardigik 3
kiltirde iireme olmamasi ve BOS proteinin tercihen 100mg/dl’nin altinda olmasi

durumunda yeni sant sistemi yerlestirilmektedir,**9:%10410°

2.4.6. Komplikasyonlar19’98

1. Intranial olarak goriilen komplikasyonlar ventrikiilit, izole ventrikiiller ve
psodokistler

2. Intraobdominal olarak gériilen komplikasyonlar ventrikiiloperitoneal santlarda
peritonit, intraabdominal psddokistler, bagirsaklarda yapisikliklar ve brit {ilserleri.

3. Ventrikiiloatrial sant takilan hastalarda bakteriyemi ve komplemanlara bagl
glomerulonefrit, bobrek yetmezligi.

4. Ventrikiiloplevral sant takilan hastalarda plevrit, plorezi, ampiyem.

2.4.7. Onlemler

Hastalara yapilan sant ameliyatinda alina bilecek basit dnlemler ile bir protokol
dahilinde yapilan sant cerrahilerinde enfeksiyonun daha az oranda goriildigi
gosterilmigtir,0-1449:110-114

Ozetleyecek olursak dikkat edilmesi gereken énlemler:

1. Anestezide indiiksiyon Oncesi hastane enfeksiyon komitesinin uygun gordiigii
profilaktik antibiyotik intravendz uygulanmali.

2.Sant ameliyat1 sabah mutlaka ilk sirada alinmali ve eger arka arkaya iki sant
takilacaksa yast kiiclik olan dncelik taninmali.

3. Mikroorganizmalar cilt florasinda azaltmak i¢in ameliyat sahas1 klorheksidinli
sabun ile ameliyyat oncesi yikanmali.

4. Bebeklerde sag¢ tirasi yapilmamali ve biiylik ¢ocuklarda ise kesinlikle jilet

kullanmaktan kaginilmali, makine ile tiras yapilmalidir.
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5. Operasyon esnasinda ameliyat odasina giris-¢ikislar azaltilmali, iceride az
sayida kisi olmasi saglanmali. Ameliyata steril olarak hemsire dahil en fazla 3 kisi
girmesi saglanmali.

6. Operasyon sirasinda ¢ift eldiven giyilmeli, sant sistemi yerlestirilmeden once
eldivenler degistirilmeli.

7. Operasyona baglamadan 6nce iyodinli soliisyon ile saha silindikten sonra en az
3-5 dakika kurumasi beklenilmeli ve gazli bez vb ile silinen saha kurutulmamali, daha
sonra Ortiime gecilmeli,

8. Tek kullanimlik ortliler eger miimkiinse kullanilmali, 6zellikle pediatrik
hastalarda ¢amasir pensi ya da stappler ile ortiiler cilde tutturulmasindan kaginilmali,
ameliyat sahasina iobanli yapiskan oOrtii serilmeli.

9. Hemsire masasinda insizyonun yapildigi aletlerle santin takilmasi esnasinda
kullanilan aletler ayri-ayr1 yerlerde durmali, insizyon sirasinda kullanilan aletler
islemden sonra miimkiinse disar1 verilmeli.

10. Sant sisteminin higbir parg¢asi insizyon hattinda olmamali.

11. Sant sistemi takilacagi esnada agilmali, elle ya da metal aletlerle miimkiinse
tutulmamali ve rezervuar ciltte iilserasyona yol agacak sert materyaller icermemeli.

12. Kranyal ve abdominal insizyonlar1 arasi cilt alt1 tiinel miimkiinse tek seferde
gecirilerek saglanmali.

13. Ventrikiil ponksiyonu yapildig1 zaman kiiltiir ve hiicre sayimi i¢in BOS 6rnegi
alinmali.

14. Operasyon siiresi 1 saati gegmemeli.

15. Operasyon bitiminde insizyon yerleri steril sekilde Oortiildiikten sonra
pansuman i¢in en az 24 saat sonra (epitelizasyon 24 saatte olusur) agilmal.

16. Hastanin postop takib edilecek odasi en fazla 2 kisilik olmali, enfeksiyonlu
hastanin yatirildigi odaya sant hastasi yatirilmamali.

17. Antibiyotik emdirilmis sant sistemlerinin kullanilmasi
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Cukurova Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin
08/03/2019 tarih ve 86/16 sayili karar onay1 alindiktan sonra baslanmistir. Cukurova
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dalinda Ocak 2018- Temmuz 2021
tarihleri arasinda hidrosefali tanisiyla ventrikiiloperitoneal sant takilan hastalar
retrospektiv incelenerek sant govdesi ve kateterleri antibiyotikli basing kontrollii sant
sistemleri ile sadece ventrikiiloperitoneal kateterleri antibiyotikli basing kontrollii sant
sistemlerinin karsilastirilmastir.

Ventrikiiloperitoneal sant takilan tiim hastalarin dosya verileri, ameliyat notlari,
radyolojik ve laboratuvar tetkikleri ve poliklinik takip notlar1 geriye doniik olarak sant
takilan operasyon tarihinden itibaren en az 6 ay siireyle incelenmistir. Normal basingl
hidrosefali hastalar1 calismaya dahil edilmemistir. Bu retrospektiv ¢alismada sant
govdesi ve kateterleri antibiyotikli basing kontrollii sant sistemlerinin enfeksiyon

oranlarina etkisinin olup olmadiginin arastirilmasi hedeflenmektedir.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
25.0 paket programi kullanildi. Kategorik Olclimler sayr ve yiizde olarak, siirekli
Olglimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minimum-
maksimum) olarak O6zetlendi. Kategorik ifadelerin karsilastirmalarinda ki-kare testi
kullanildi. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip gostermedigini
belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerde
ikili grup analizlerinde Mann whitney u testi kullanildi. Tim testlerde istatistiksel

onemlilik diizeyi 0.05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Calismaya 90 (Grup 1)’1 kateterleri antibiyotikli; 30 (Grup 2)’u hem kateterleri
hemde valfleri antibiyotikli ventrikiiloperitoneal sant takilan 120 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalardan 74 (% 61,7)’1 erkek, 46 (% 38,3)’s1 da kiz idi.
Hastalarin yas ortalamalar1 17,9421,7 y1l iken; 32 (% 26,7) hasta 1 yas ve altinda, 88 (%
73,3) hasta ise 1 yas ilizerinde olduklari belirlendi. Daha 6nceden VPS ameliyat1 olan
hastalar revizyon pozitifligi ad1 altinda ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet (p=0,278) ve yas gruplarmin (p=0,634)
dagilimlart homojendi (p>0,05).

Grup 1’de yer alan hastalarin yas ortalamalari, Grup 2’de yer alan hastalarin yas
ortalamalarina gore daha yiiksek olmasinda karsin, aralarindaki fark anlamli bulunmadi

(p=0,311; p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin yas ve cinsiyet bulgularinin incelenmesi (n=120)

Grup 1l Grup 2 Toplam
(n=90) (n=30) (n=120) p°
n(%o) n(%o) n(%o)
Cinsiyet
Erkek 58 (64,4) 16 (53,3) 74 (61,7) 0.278
Kiz 32 (35,6) 14 (46,7) 46 (38,3) ’
Yas
1 yas ve alt1 23 (25,6) 9 (30,0) 32 (26,7) 0.634
1 yas lzeri 67 (74,4) 21 (70,0) 88 (73,3) ’
Grupl Grup 2 Toplam
(n=100) (n=30) (n=130) b
Orttss Orttss Orttss P
Med (Min-Maks)  Med (Min-Maks)  Med (Min-Maks)
Yas 19,0+£22,3 14,8+19,9 17,9+21,7 0311
10 (0,08-71) 4,5 (0,17-59) 8 (0,08-71) ’

* p<0,05, **p<0,001, b: Mann whitney u test, c: Ki-kare test, Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, Med:
Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Calismaya dahil edilen hastalarin HCP etiolojisi bulgulart; hastalarin 18 (%
15)’inde kanama sonrasi, 63 (% 52,5)’tinde konjenital, 6 (% 5)’sinda menenjit sonrasi,
33 (% 27,5)’tinde ise postop oldugu gozlendi.

Hastalardan 13 (% 10,8)’tinde MMS pozitifligi(yani gegirilmis meningomiyelosel
ameliyat1 varligi), 29 (% 24,2)’unda enfeksiyon gelisimi, 57 (% 47,5)’sinde ise revizyon
ameliyat1 bulgularina rastlanildi (Tablo 5).
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Hastalarin HCP etiolojisi (p=0,223), MMS pozitifligi (p=0,488) ve Revizyon
ameliyatt (p=0,232) bulgularinda goézlenen farkliliklar gruplar arasunda anlamh
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Enfeksiyon gelisimi Grup 1’de yer alan hastalarda, Grup 2’de yer alan hastalara
gore anlamli daha yiiksek oldugu gozlenirken (p=0,036; p<0,05) (Sekil 4); diger

parametreler ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05; Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin HCP etiolojisi, MMS pozitifligi, enfeksiyon gelisimi ve revizyon ameliyat
bulgularinin incelenmesi (n=120)

Grup1 Grup 2 Toplam
(n=90) (n=30) (n=120) p°
n(%o) n(%o) n(%o)
HCP etiolojisi
Kanama sonrasi 11 (12,2) 7(23,3) 18 (15)
Konjenital 52 (57,8) 11 (36,7) 63 (52,5) 0119
Menenjit sonrasi 333 3(10) 6 (5) ’
Postop 24 (26,7) 9 (30) 33 (27,5)
MMS pozitifligi
Hayir 81 (90) 26 (86,7) 107 (89,2) 0611
Evet 9 (10) 4 (13,3) 13 (10,8) '
Enfeksiyon gelisimi
Hayir 64 (71,1) 27 (90) 91 (75,8) 0.036*
Evet 26 (28,9) 3 (10) 29 (24,2) '
Revizyon ameliyati
Hayir 49 (54,4) 14 (46,7) 63 (52,5) 0.460
Evet 41 (45,6) 16 (53,3) 57 (47,5) '

* p<0,05, **p<0,001, c: Ki-kare test
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M Enfeksiyon Gelismeyen  m Enfeksiyon Gelisen

Sekil 4. Enfeksiyon gelisiminin gruplar arasindaki farkliliklar: (n=120)

Caligmamizdaki  hastalarin  enfeksiyon  gelisiminin  gruplar  arasindaki
farkliliklarina baktigimizda grup 1’de olan 90 hastanin 26’sinda, grup 2’de ise 30
hastanin 3’iinde enfeksiyon gelistigi goriilmektedir (Sekil 4) (p=0,036; p<0,05).

Tablo 6°da hastalar 1 yas ve alt1 ile 1 yas tizeri seklinde iki gruba ayrildi. 1 yas ve
alt1 grupta yer alan hastalarda konjenital hidrosefali etiolojisinin goriilme sikligi anlaml
daha yiiksek bulundu (p<0,001) (Sekil 5). Enfeksiyon gelisimi 1 yas ve alt1 grupta
olanlarda, 1 yas tizeri olan grupta yer alanlara gdére anlamli daha yiiksek oldugu
gozlendi (p=0,040; p<0,05) (Sekil 6). Hastalarin cinsiyet, MMS pozitifligi ve revizyon
ameliyat1 olmasi ile yas gruplari arasinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi (p>0,05)
(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin yas gruplari ile ilgili parametreler arasindaki farkhiliklarin incelenmesi (n=120)

1 yas ve alt1 1 yas iizeri
(n=32) (n=88) p°
n(%o) n(%o)
Cinsiyet
Erkek 19 (59,4) 55 (62,5) 0.756
Kiz 13 (40,6) 33(37,5) '
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Tablo 6 'nin devami

1 yas ve alt1 1 yas iizeri
(n=32) (n=88) p°
n(%o) n(%)
HCP etiolojisi
Kanama sonrast 3(9,4) 15 (17)
Konjenital 27 (84,4) 36 (40,9) o
Menenjit sonrasi - 6 (6,8) <0,001
Postop 2 (6,3) 31 (35,2)
MMS pozitifligi
Hayir 27 (84,4) 80 (90,9) 0.308
Evet 5 (15,6) 8(9,1) '
Enfeksiyon gelisimi
Hayir 20 (62,5) 71 (80,7) 0.040*
Evet 12 (37,5) 17 (19,3) '
Revizyon ameliyati
Hayir 18 (56,3) 45 (51,1) 0.620
Evet 14 (43,8) 43 (48,9) '
* p<0,05, **p<0,001, c: Ki-kare test
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Kanama sonrasi (n=18)  Konjenital (n=63) Menenijit sonrasi (n=6) Postop (n=33)
B 1yasvealti (n=32) ™1 yas lzeri (n=88)
Sekil 5. HCP etiolojisi bulgulari ile yas gruplar arasindaki farkhhiklarin incelenmesi
alismamizdaki hastalar1 hidrosefali etiolojisinin ya ar1 arasindaki
Calis daki hastal hidrosefali etioloj yas grupl dak

farkliliklar1 incelendigi zaman kanama sonrasi hidrosefali gelisen 18 hidrosefali

hastalarindan 3 hastanin 1 yas altinda, 15 hastanin ise 1 yas tizerinde oldugu, konjenital

hidrosefali geligen 27 hastanin 1 yas ve altinda, 36 hastanin ise 1 yas iizerinde oldugu,
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menenjit sonras1 gelisen hidrosefali hastalarinin 6 oldugu bunlarin hepsininde 1 yas
tizerinde oldugu, postop gelisen hidrosefalisi olan 33 hastadan 2’sinin 1 yas ve altinda,

31 hastanin ise 1 yas iizerinde oldugu gozlenmistir (Sekil 5) (p<0,001; p<0,05).
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1 yas ve alti (n=32) 1 yas lzeri (n=88)

B Enfeksiyon Gelismeyen M Enfeksiyon Gelisen

Sekil 6. Enfeksiyon gelisimi ile yas gruplari arasindaki farkhiiklarin incelenmesi

Caligmamizdaki hastalarin enfeksiyon gelisimi ile yas gruplart arasindaki
farkliliklart incelendigi zaman 1 yas ve alti olan 32 hastanin 20’sinde enfeksiyon
gelismedigi, 12 hastada ise enfeksiyon gelistigi, 1 yas lizerinde olan 88 hastanin 71’inde
enfeksiyon gelismedigi, 17 hastada ise enfeksiyon gelistigi gozlenmistir (Sekil 6)
(p=0,040; p<0,05).

Hastalar 1 yas ve alt1 ile 1 yas lizeri seklinde Tablo 7°de iki grupta incelendi. 1 yas
ve alt1 grupta revizyon ameliyati olanlarda enfeksiyon gelisme sikliginin anlamli daha
yiiksek oldugu gozlenirken (p<0,001) (Sekil 7); 1 yas ve altt grupta enfeksiyon
gelismesi ile diger parametreler arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

1 yas iizeri olan grupta enfeksiyon gelisenlerde HCP etiolojisi bulgularinin
kanama sonrasi, konjenital ve menenjit sonrasi goriilme sikliginin (p=0,008) enfeksiyon

gelismeyen hastalara gore anlamli daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05) (Sekil 8). 1
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yas iizerindeki revizyon ameliyati yapilan hastalarda enfeksiyon gelisimi anlaml

yiiksek bulundu (p<0,001; p<0,05) (Tablo 7) (Sekil 9).

Tablo 7. Grup 1 ve Grup 2’de yer alan hastalarin enfeksiyon gelisimiyle ilgili parametreler
arasindaki farklihiklarin incelenmesi (n=120)

1 yas ve alti 1 yas iizeri
Enfeksiyon Enfeksiyon Enfeksiyon Enfeksiyon
Gelismeyen Gelisen . Gelismeyen Gelisen c
(n=20) (n=12) P (n=71) (n=17) p
n(%) n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet
Erkek 13 (65) 6 (50) 46 (64,8) 9(52,9)
Kiz 7 (35) 6 (50) 0403 o5 (35 8 (47.1) 0,365
HCP etiolojisi
Kanama sonrasi 2 (10) 1(8,3) 0,511 10 (14,1) 5(29,4)
Konjenital 16 (80) 11(91,7) 26 (36,6) 10 (58,8) 0.008*
Menenjit sonrasi - - 4 (5,6) 2(11,8) ’
Postop 2 (10) 31(43,7) -
MMS pozitifligi
Hayir 17 (85) 10 (83,3) 0,900 65 (91,5) 15 (88,2) 0669
Evet 3(15) 2 (16,7) 6 (8,5) 2(11,8) '
Revizyon ameliyati
Hayir 16 (80) 2 (16,7) <0,001** 43 (60,6) 2(11,8) <0 001**
Evet 4 (20) 10 (83.3) 28 (39,4) 15 (88,2) '

* p<0,05, **p<0,001, c: Ki-kare test
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18

15

12

1 yas ve altinda Enfeksiyon Gelismeyen (n=20) 1 yas ve altinda Enfeksiyon Gelisen (n=12)

M Revizyon Ameliyati Yapiimayan M Revizyon Ameliyati Yapilanlar

Sekil 7. 1 yas ve alt1 grupta revizyon ameliyat1 yapilmasinin enfeksiyon gelismes1 arasindaki
farkliliklarin incelenmesi

Calismamizda olan 1 yas ve altindaki hastalarda (32 hasta) revizyon ameliyati
yapilmasinin enfeksiyon gelismesi arasindaki farkliliklarin incelenmesi zaman 1 yas ve
altindaki hastalarm 12’sinde enfeksiyon gelistigi ve bu hastalarin 10’nun revizyon

ameliyati yapilan hasta (daha 6nceden gegirilmis sant ameliyat1 6ykiisii oldugu) oldugu,
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2’sinde ise revizyon ameliyati yapilmadigi gozlendi. 1 yas ve altindaki enfeksiyon
gelismeyen 20 hastanin ise 16’sinda revizyon ameliyati olmadigi, 4 hastada ise revizyon
ameliyati oldugu gozlendi (Sekil 7) (p<0,001; p<0,05).
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Kanama sonrasi (n=15) Konjenital (n=36) Menenjit sonrasi (n=6) Postop (n=31)

M 1 yas Uzeri Enfeksiyon Gelismeyen (n=20) M 1 yas Uzeri Enfeksiyon Gelisen (n=12)

Sekil 8. 1 yas iizeri grupta enfeksiyon gelisimi ile HCP etiolojileri arasindaki farkhhklarin
incelenmesi

Calismamizda 1 yas tizeri gruptaki hastalarin enfeksiyon gelisimi ile HCP
etiolojileri arasindaki farkliliklar incelendigi zaman kanama sonrast gelisen hidrosefali
hastalarindan 15 hastanin 10’unda enfeksiyon gelismedigi, 5’inde ise enfeksiyon
gelistigi, konjenital hidrosefalisi olan 36 hastanin 10’unda enfeksiyon gelistigi, 26’sinda
gelismedigi, menenjit sonrasi gelisen hidrosefali hastalarinin 6 oldugu bunlarin hepsinin
de 1 yas tlizerinde oldugu ve 4 hastada enfeksiyon gelismedigi 2 hastada ise enfeksiyon
gelistigi, postop gelisen hidrosefali hastalarinin 31 oldugu ve bu hastalarin hi¢ birinde

enfeksiyon gelismesi gézlenmemistir (Sekil 8) (p=0,008; p<0,05).
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1 yas Uzerinde Enfeksiyon Gelismeyen (n=71) 1 yas Uzerinde Enfeksiyon Gelisen (n=17)

M Revizyon Ameliyati Yapilmayan (n=45) M Revizyon Ameliyati Yapilanlar (n=43)

Sekil 9. 1 yas iizeri grupta revizyon ameliyat1 yapilmasi ile enfeksiyon gelisimi arasindaki
farkliliklarin incelenmesi

Calismamizda olan 1 yas iizerindeki hastalarda (88 hasta) revizyon ameliyati
yapilmasinin enfeksiyon gelisimi arasindaki farkliliklari inceledigimiz zaman 1 yas
tizerindeki hastalarin 17’sinde enfeksiyon gelistigi ve bu hastalarmn 15’inin revizyon
ameliyat1 yapilan hasta (daha onceden gecirilmis sant ameliyat1 oykiisii oldugu) oldugu
2’sinde ise revizyon ameliyati yapilmadigi gozlendi.l yas fiizerindeki enfeksiyon
gelismeyen 71 hastanin ise 43’linde revizyon ameliyati olmadigi 28 hastada ise revizyon
ameliyati oldugu gozlendi (Sekil 7) (p<0,001; p<0,05).

Tablo 8’de hastalarda enfeksiyon gelisme bulgulart Grup 1 ve Grup 2’de ayr1 ayri
incelendi. Yapilan incelemeye gore Grup 1°de yer alan hastalarda enfeksiyon
gelisiminin siklig1; 1 yas ve altinda olan hastalar (p=0,020) (Sekil 10) ile HCP etiolojisi
konjenital olan hastalarda (p=0,002) anlamli daha yiiksek oldugu goézlendi (p<0,05)
(Sekil 11). Grup 1’de enfeksiyon gelisen hastalarda revizyon ameliyati yapilma siklig1
anlamli daha yiiksek idi (p<0,001) (Sekil 12).

Grup 2’de hastalara revizyon ameliyati yapilmasi enfeksiyon gelismesini anlaml
daha yiikselttigi goriiliirken (p=0,048) (Sekil 13); diger parametreler ile enfeksiyon
gelisimi arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Grup 1 ve Grup 2’de yer alan hastalarin enfeksiyon gelisimiyle ilgili parametreler
arasindaki farkhihklarin incelenmesi (n=120)

Grup 1 Grup 2
Enfeksiyon Enfeksiyon Enfeksiyon Enfeksiyon
Gelismeyen Gelisen . Gelismeyen Gelisen c
(n=64) (n=26) P (n=27) (n=3) P
n(%o) n(%o) n(%) n(%o)
Cinsiyet
Erkek 44 (68,8) 14 (53,8) 15 (55,6) 1(33,3)
Kiz 20 (31,2) 12 (46,2) 0181 15 (44.4) 2 (66.7) 0,464
Yas
1 yas ve alt1 12 (18,8) 11 (42,3) 0020* 8 (29,6) 1(33,3) 0894
1 yas lizeri 52 (81,2) 15 (57,7) ' 19 (70,4) 2 (66,7) '
HCP etiolojisi
Kanama sonras1 6(9,4) 5(19,2) 0,002** 6 (22,2) 1(33,3)
Konjenital 33 (51,6) 19 (73,1) 9(33,3) 2 (66,7) 0514
Menenjit sonrast 1(1,6) 2(7,7) 3(111) - '
Postop 24 (37,5) - 9(33,3) -
MMS pozitifligi
Hayir 58 (90,6) 23(88,5) 0,756 24 (88,9) 2(66,7) 0283
Evet 6 (9,4) 3(11,5) 3(11,1) 1(33,3) '
Revizyon ameliyati
Hayir 45 (70,3) 4(154)  <0001**  14(5L9) S 0048
Evet 19 (29,7) 22 (84,6) 13 (48,1) 3 (100) ’
* p<0,05, **p<0,001, c: Ki-kare test
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5
0
Yalnizca Kataterleri Antibiyotikli Olanlarda Enfeksiyon Yalnizca Kataterleri Antibiyotikli Olanlarda Enfeksiyon

Gelismeyen (n=64) Geligen (n=26)

M 1vyasvealti(n=23) m1yas tzeri (n=67)

Sekil 10. Grup 1’de enfeksiyon gelisimi ile yas gruplar1 arasindaki farkhhklarin incelenmesi

Calismamizda Grup 1’de enfeksiyon gelisimi ile yas gruplart arasindaki
farkliliklarin incelenmesi zamani, grup 1’de olan 90 hastadan 26’sinda enfeksiyon
gelistigi, bununda 15’inin 1 yas tizerinde, 11’nin 1 yas altinda oldugu gozlenmistir.
Enfeksiyon gelismeyen 64 hastanin 52’sinin 1 yas {izerinde ve 12’sinin 1 yas ve altinda

oldugu goriilmiistiir (Sekil 10) (p=0,020; p<0,05).
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; E——
Hem Kataterleri Hem Valfi Antibiyotikli Olanlarda Hem Kataterleri Hem Valfi Antibiyotikli Olanlarda
Enfeksiyon Gelismeyen (n=27) Enfeksiyon Gelisen (n=3)

m 1lyasvealti (n=9) m1yas lzeri (n=21)

Sekil 11. Grup 2°de enfeksiyon gelisimi ile yas gruplari arasindaki farkhihiklarin incelenmesi

Calismamizda Grup 2’de enfeksiyon gelisimi ile yas gruplart arasindaki
farkliliklarin incelenmesi zamani, grup 2°de olan 30 hastadan 3’iinde enfeksiyon
gelistigi, bununda 2’nin 1 yas lizerinde, 1’nin 1 yas altinda oldugu gozlenmistir.
Enfeksiyon gelismeyen 27 hastanin 19’nun 1 yas iizerinde ve 8’nin 1 yas ve altinda

oldugu goriilmiistiir (Sekil 11).
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10

Kanama sonrasi (n=11) Konjenital (n=52) Menenjit sonrasi (n=3) Postop (n=24)

M Yalnizca Kataterleri Antibiyotikli Olanlarda Enfeksiyon Gelisen (n=26)

M Yalnizca Kataterleri Antibiyotikli Olanlarda Enfeksiyon Gelismeyen (n=64)

Sekil 12. Grup 1’de enfeksiyon gelisimi ile HCP etiolojisi arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Calismamizdaki Grup 1’de enfeksiyon gelisimi ile hidrosefali etiolojisi arasindaki
farkliliklarin incelenmesi zamani Grup 1°de olan 90 hastanin 11’inde kanama sonrasi
gelisen hidrosefali oldugu, bunlarin 6’sinda enfeksiyon gelismedigi, 5 hastada ise
enfeksiyon gelistigi, konjenital hidrosefalisi olan 52 hastanin 33’tinde enfeksiyon
gelismedigi 19 hastada ise enfeksiyon gelistigi, menenjit sonras: gelisen hidrosefali
hastasinin 3 oldugu bununda 1’inde enfeksiyon gelismedigi, 2 hastada ise enfeksiyon
gelistigi, postop gelisen 24 hidrosefali hasta oldugu ve bunlarin hi¢ birinde enfeksiyon
gelismedigi gdzlenmistir (p=0,002; p<0,05) (Sekil 12).
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Kanama sonrasi (n=7) Konjenital (n=11) Menenjit sonrasi (n=3) Postop (n=9)

B Hem Kataterleri Hem Valfi Antibiyotikli Olanlarda Enfeksiyon Gelisen (n=3)

m Hem Kataterleri Hem Valfi Antibiyotikli Olanlarda Enfeksiyon Gelismeyen (n=27)

Sekil 13. Grup 2’de enfeksiyon gelisimi ile HCP etiolojisi arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Calismamizdaki Grup 2’de enfeksiyon gelisimi ile hidrosefali etiolojisi arasindaki
farkliliklarin incelenmesi zamant Grup 2’de olan 30 hastanin 7’inde kanama sonrasi
gelisen hidrosefali oldugu, bunlarin 6’sinda enfeksiyon gelismedigi, 1 hastada ise
enfeksiyon gelistigi, konjenital hidrosefalisi olan 11 hastanin 9’unda enfeksiyon
gelismedigi 2 hastada ise enfeksiyon gelistigi, menenjit sonrast gelisen hidrosefali
hastasinin 3 oldugu ve bu hastalarda enfeksiyon gelismedigi, postop gelisen 9
hidrosefali hasta oldugu ve bunlarin hi¢ birinde enfeksiyon gelismedigi gozlenmistir
(Sekil 13).
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Yalnizca Kataterleri Antibiyotikli Olanlarda Enfeksiyon Yalnizca Kataterleri Antibiyotikli Olanlarda Enfeksiyon
Gelismeyen (n=64) Geligen (n=26)

M Revizyon Ameliyati Yapilmayan (n=49) M Revizyon Ameliyati Yapilan (n=41)

Sekil 14. Grup 1’de revizyon ameliyati yapilmasi ile enfeksiyon gelismesi arasindaki farkhihiklarin
incelenmesi

Calismamizdaki Grup 1’de revizyon ameliyati yapilmasi ile enfeksiyon gelismesi
arasindaki farkliliklarin incelenmesi zamani Grup 1’deki 90 hastanin 26’sinda
enfeksiyon gelistigi ve bu hastalarin 22’si revizyon ameliyati olan hasta (6nceden
gecirilmis sant cerrahisi olan hasta ) oldugu, 4 hastanin ise revizyon ameliyati olmayan
hasta oldugu gozlenmistir. Grup 1’deki 90 hastanin 64’linde enfeksiyon gelismedigi ve
bu hastalarin 45’inde revizyon ameliyati yapilmayan, 19 hastanin ise revizyon ameliyati

yapilan hasta oldugu gézlenmistir (Sekil 14) (p<0,001; p<0,05).
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Hem Kataterleri Hem de Valfi Antibiyotikli Olanlarda Hem Kataterleri Hem de Valfi Antibiyotikli Olanlarda
Enfeksiyon Gelismeyen (n=27) Enfeksiyon Gelisen (n=3)

M Revizyon Ameliyati Yapilmayan (n=14) M Revizyon Ameliyati Yapilan (n=16)

ekil 15. Grup 2’de revizyon ameliyati yapilmasi ile enfeksiyon gelisimi arasindaki farkhiiklarin
p Yy yati yap yon g
incelenmesi

Calismamizdaki Grup 2’de revizyon ameliyati yapilmasi ile enfeksiyon gelisimi
arasindaki farkliliklarin incelenmesi zamani Grup 2’de olan 30 hastanin 3’iinde
enfeksiyon gelistigi ve bu hastalarin hepsinin revizyon ameliyat1 yapilan hasta oldugu
gozlendi. Grup 2’de olan 30 hastanin 27’sinde enfeksiyon gelismedigi ve bunun
14’iinde revizyon ameliyat1 yapilan hasta 13-liniin ise revizyon ameliyati yapilmayan

hasta oldugu gozlenmistir (Sekil 15) (p=0,048; p<0,05).
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5. TARTISMA

Hidrosefali gelisen olgularda siklikla ventrikiiloperitoneal santlar (VPS)
kullanilarak beyin omurilik sivisinin (BOS) peritona akitilmasi saglanir. VPS
kullanilmasi olgunun hayatta kalmasim1 saglayip noérolojik durumunda bozulmasina
engel olmasina ragmen c¢ok sayida komplikasyonlarda neden olmaktadir.

Sant hidrodinamik o6zellikleri olan mekanik bir cihazdir. Hidrodinamik agidan
ideal sant tarif edilebilir ancak {iretilmesi imkansiz gibi goriilmektedir.

Giliniimiizde de ventrikiiloperitoneal sant uygulamasi hidrosefalinin tedavisinde
halen en etkili ve en sik kullanilan yontem olmaya devam etmektedir. Bununla birlikte,
stirekli gelisen sant teknolojilerine ragmen, sant uygulanan hastalarin %33°u 1 yil,
%50’si 2 yil, %701 ise 10 yil i¢cinde sant disfonksiyonu nedeni ile yeniden ameliyat
edilebilmektedir.” Akgiin ve ark.’min ¢alismasinda 75 hastanin 25’inde 15 ay i¢inde
sant disfonksiyonu gelistigi ve disfonksiyon oranmin %33,3 olarak saptandigi
bildirilmistir.®

Bu komplikasyonlarin ¢ok yaygin olanlarindan biride enfeksiyonlardir.
Literatiirde  %5-22 arasinda degisen c¢ok farkli oranlarda  gerceklestigi
bildirilmektedir.*>**1*

Enfeksiyon sant komplikasyonlar1 arasinda en ciddi ve en sik karsilasilanidir.
Enfeksiyonun ayni zamanda yiiksek mortalitelere neden olabilirler. Ancak daha 6nemli
olan, sant enfeksiyonlarmin goriildiigii hastalarda entellektiiel yikim ve ndrolojik
defisitlere yol agabilmesidir."*?

Ameliyat sirasinda sant elemanlari iizerinde kolonizasyon, genellikle en ¢cok kabul
edilen bulas seklidir. Bundan dolayr sant enfeksiyonlarinin santin  mekanik
komplikasyonlariin aksine %80’inin ilk 3 ay, %90’inn ise ilk 6 ay da gortuldigi
bildirilmektedir. "%

Calismamizdaki hastalar1 ayr1 grup halinde enfeksiyon oranlarina gore
kiyasladigimizda yalnizca kateterleri antibiyotikli olan santlar da enfeksiyon orani %
28,9 hem Kkateterleri hem valfleri antibiyotikli olan grupta ise % 10 tespit edilmistir.
Hem kateterleri hem valfleri antibiyotikli santlarin enfeksiyon oranini azalttigi anlamli
kabul edildi (p=0,036; p<0,05).
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Literatiir detayli incelendigi zaman Parker ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada
Amerikanin 287 hastanesindeki vps takilan hastalar incelenmis ve toplam 10.819
yetiskin (antibiotikli kateter 963; standart kateter, 9856) ve 1770 pediatrik (Antibiyotikli
kateter, 229; standart kateter, 1541) hastaya ventrikiiler sant yerlestirildigi goriilmiistiir.
Genel olarak, enfeksiyon insidansi eriskinlerde (n=380) % 3,5 ve pediatrik hastalarda
(n=116) % 6,6 oldugu izlenmistir. Antibiyotikli santlarin kullanimi hem yetiskin
(%2.2’ye karst % 3,6, p=0.02) hem de pediatrik (% 2,6’ya karst % 7,1, p<0.01)
hastalarda enfeksiyon oranlarinda anlamli bir azalma yaptigi gésterilmistir.115

Malucci ve arkadaslarin yaptig1 bir calismada Birlesik Krallik ve Irlanda’daki 21
bolgedeki yetigkin ve pediatrik beyin cerrahi merkezlerinde, yasi ne olursa olsun ilk
ventrikiiloperitoneal santlarinin yerlestirildigi etiyolojiden bagimsiz hidrosefalisi olan
hastalar1 dahil etmisler ve antibiyotiksiz sant grubunda degerlendirilen 533 hastanin
32’sinde (% 6) antibiyotikli sant grubunda degerlendirilen 535 hastanin 12’sinde (% 2)
enfeksiyon i¢in sant revizyonu yapildigr belirtilmistir. Malucci ve arkadaglar
antibiyotikli sant kullaniminin sant revizyonlarinda 3 kat azalma ile iliskilendirildi.*®

Paul Klimo ve arkadaslar1 on {i¢ prospektif veya retrospektif kontrollii calismay1
incelemis kontrol grubunda 5582 prosediirde 390 enfeksiyon (%7,0) ve tedavi grubunda
3467 operasyonda 120 enfeksiyon (%3,5) vardi, ve tim c¢alismalarda antibiyotikli
santlarin istatistiksel olarak koruyucu oldugunu ortaya koymuslardir.**’

Eyman ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada antibiyotikli santlar kullanirken, sant
enfeksiyon orani yetiskin ve pediatrik sirasiyla %4’ten %0,6’ya ve %13,6’dan %3,8’e
diistii. Genel olarak enfeksiyon orani, istatistiksel olarak anlamli olan %5,8’den %1’e
diistligiinii tespit etmisler (p = 0,0145).118

Mallucci ve arkadaslarinin yaptigi 1605 hastalik bir ¢alismada standart sant
uygulananlarin % 6,0’1inda antibiyotikli sant uygulananlarin % 2,2’sinde ve giimiis kaph
santlarin % 5,9’unda enfeksiyon meydana geldigi goriilmiis ve antibiyotikli santlarin
enfeksiyon oranini azalttigini sé')ylemis,ler.119

Ritz ve arkadaslarmin yaptig1 ¢caligmada 258 hastaya hidrosefali nedeniyle sant
takilmis ve bu hastalardan 86’sma antibiyotikli sant 172 hastada ise standart sant
kullanmiglar. Enfeksiyon oranlarina baktiklarinda standart sant takilan grupta %7,14
antibiyotikli sant takilan hastalarda ise %6,94 oldugu antibiyotikli sant kullaniminin

enfeksiyon oranina anlamli etki etmedigini gérmiisler.lzo
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Peter Kan ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada hidrosefali nedeniyle sant
takilan 160 hastayr incelediklerinde antibiyotikli sant takilan hastalarda enfeksiyon
orani % 5 standart san takilan hastalarda ise %8.8 oldugunu ve antibiyotikli sant
kullaniminin enfeksiyon oranina istatiksel anlamli olarak etki etmedigini gt')rmiisler.121

Literatiirde kateterleri antibiyotikli santlarla ilgili bir¢ok caligmalar mevcuttur.
Valflerinde de antibiyotik olan santlarla ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Ameliyat sirasinda sant elemanlari tizerinde kolonizasyon, genellikle en ¢ok kabul
edilen bulas seklidir. Bundan dolayr sant enfeksiyonlarmin santin mekanik
komplikasyonlarinin aksine %80’inin ilk 3 ay, %90’ min ise ilk 6 ay da goriildigi
bildirilmektedir.***%

Sant enfeksiyonlarini1 6nlemek i¢in yeni sant tipleri gelistirilmistir. Bunlardan en
bilinen ve en ¢ok kullanilan1 antibiyotik emdirilmis santlardir. Bu santlar ylizeylerinde
icerdikleri antibiyotiklerle, erken donemde olusabilecek kolonizasyonu, 6zellikle skalp
kaynakli ajanlarin enfeksiyonlarin1 6nledikleri diistiniilmektedir. Literatiirde antibiyotik
olarak rifampisin-minosiklin, vankomisin, klorheksidin-giimiis siilfadiazin, rifampisin-
klindamisin emdirilimis santlarin kullanildigr goriilmektedir. Bizim kullandigimiz
santlar emdirilmis antibiyotik olarak klindamisin hidrokloriir %0.15 ve rifampisin
%0.054 oraninda icermektedir ve asil farki bizim kullandigimiz santlarin valfleride
antibiyotikli olmasidir. Kullandigimiz santlar DESU MEDIKAL marka olup Tiirkiyenin
Ankara sehrinde Hacettepe Universitesinde iiretilmektedir. Sant iiriinlerine rifampisin
ve klindamisin antibiyotiklerini emdirme islemlerini ger¢eklestirmek igin iki asamali bir
yol izlenmektedir. ilk asamada rifampisin, klindamisin antibiyotiklerini metanol da
karigtirarak iirtinler belli siire karistmin iginde bekletilerek antibiyotiklerin emdirilmesi
gerceklestiriliyor. Ikinci asamada ise rifampisin ve klindamisin toluen de karistirilarak
driinler belli stire karistmin ig¢inde bekletilerek antibiyotiklerin  emdirilmesi
gerceklestiriliyor. Santin kateterlerine ve valfin tabanina her iki islem uygulaniyor
ancak valfin seffaf govde kismi1 ise sadece ikinci asamaya sokularak islem
gergeklestiriliyor. Bu santlarda her iki antibiyotigin ¢ok diisitk dozu olup sistemik etki
gostermemektedir ve 28 giin boyunca kontrollii salinim yaparak kolonizasyonu Snler. '

Literatiir incelendigi zaman Pattavilakom ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
antibiyotikli kateterlerin antimikrobial aktivitesinin siiresini incelemisler ve hastalardan

cikarilan kateterleri antimikrobiyal aktiviteyi saptamak i¢in standardize Staphylococcus
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kiiltiir plakalari tizerine yerlestirmisler ve stafilokok tiirlerine karsi kalic1 antimikrobiyal
aktivite gosterdigini saptamiglardir. 127 giline kadar bir implantasyon periyodu i¢in
antimikrobiyal aktivite tespit edilmistir.'*?

Gonzalez ve Boto yaptiklar1 ¢alismada antibiyotikli santlarda olan rifampisin ve
klindamisinin Stafilokokal enfeksiyonlar {iizerindeki etkilerine bakmislar ve sant
enfeksiyonu gelisenlerde Staphylococcus spp. en sik neden olan ajan (% 70), bunu
Gram negativ basiller (% 20) ve diger mikroorganizmalar (% 10) izlenmistir.
Antibiyotikli ve standart kateter kullanilan gruplar karsilastirildiginda, genel enfeksiyon
orani kontrol grubundaki % 17’ye kars1 tedavi % 2,8’e kadar diistiigiinii gormiisler.
Genel goriilen ortalama enfeksiyon oram1i % 12,6 oldugu bununda Stafilokok
enfeksiyonu orani %6,9’du oldugu izlenmistir. Antibiyotikli santlar kullanildiginda
genel enfeksiyon oram1 ve Stafilokok enfeksiyon oranlann % 2,8 disiisi
dogrulanmustir.'?®

Pediatrik hastalar yetiskinlere gore sant enfeksiyonlarina daha ¢ok egilimlidirler.
Yasamin ilk bir yilinda ventrikiiloperitoneal sant takilan olgularda sant
enfeksiyonlarinin goriillme sikligi daha ileri yaslara gore daha yiiksek olarak
bildirilmistir,'"?2100101

Gelismis cerrahi tekniklere ragmen kiigiik yastaki cocuklarda ve erigkinlerde ise
ileri yastaki hastalarda sant enfeksiyonu riski daha yiiksektir. Bu risk o6zellikle
prematiirelerde ve hatta diisiik dogum agirlikli prematiir bebeklerde ¢ok daha belirgin
oldugu ve enfeksiyon gelismesi %25-35"¢ kadar yiikseldigi gosterilmistir,%%102124125

Raffa ve arkadaslarinin yapti§i bir ¢alisma, 1 yasindan kiiclik yiiksek riskli
pediatrik hastalarda antibiyotikli VP sant kullanilmasinin enfeksiyonunu azaltmadaki
etkinligini ilk kez bildirmistir. Ek olarak, yenidoganlar, post-hemorajik veya post-
enfektif hidrosefalisi olan c¢ocuklar ve daha Once eksternal ventrikiiler drenaji olan
cocuklar gibi tiim spesifik yliksek riskli alt gruplarda da sant enfeksiyonlarina karsi
koruyucu bir etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir. Standart santlarda enfeksiyon
oranint %34 oldugu antibiyotikli santlarmn kullanilmasi ile bu oranin %9’a kadar
azaldig1 gorilmiistiir,

Parker ve arkadaslar1 retrospektif calismalarinda, yiiksek risk faktorlerine
[prematiirelik, menenjit sonrasi, eksternal ventrikiiler drenajlarin (EVD), hastanede

uzun siire kalig stiresi] sahip hasta grubunda BOS enfeksiyonlarini incelemisler. Sant
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enfeksiyon oranlarmin azalmasini tiim yiliksek risk gruplarinda antibiyotikli sant
kullanilmasi ile iliskilendirmistir. Antibiyotikli sant kullanimi ile enfeksiyon oraninin
%11,2°den %5’e kadar azaldigi goriilmiistiir.**®

Calismamiza 90 (% 75,0)’1 kateterleri antibiyotikli; 30 (% 25,0)’u hem kateterleri
hemde valfleri antibiyotikli ventrikiiloperitoneal sant takilan 120 hasta dahil edildi.

Calismamizda hastalarin 74 (% 61,7)’1 erkek, 46 (% 38,3)’s1 da kiz idi. Hastalarin
yas ortalamalar1 17,9£21,7 yil iken; 32 (% 26,7) hasta 1 yas ve altinda, 88 (% 73,3)
hasta ise 1 yas lizerinde olduklar tespit edildi. 1 yas ve altinda enfeksiyon gelisim orani
% 37,5 olurken 1 yas lizerinde ise % 19,3 tespit edildi. 1 yas ve altinda sant enfeksiyon
oraninin arttigi tespit edildi. (p=0,040; p<0,05) Literatiirde baktigimiz zaman bu oranin
%25-35 arasinda degistigi ve ozellikle 1 yas altindaki hastalarin sant enfeksiyonu igin
risk faktorii oldugu ve enfeksiyon oranini artirdig goriilmektedir.

Calismamizda 1 yas ve alti grup ayrica incelendigi zaman enfeksiyon gelisen
hastalarin %83,3’i, 1 yas lizerinde ise %88,2°si revizyon ameliyati oldugu saptandi ve
revizyon ameliyatinin enfeksiyon oranini yastan bagimsiz olarak artirdigi tespit edildi
(p<0,001). Yalnizca kateterleri antibiyotikli olan santlar olan gruptaki enfeksiyon
gelisen hastalarin %84,6’s1 (p<0,001) hem kateterleri hem valfleri antibiyotikli olan
grupta ise %100’1 (p=0.048) daha 6nceden sant ameliyat1 gegirmis olan hastalar oldugu
tespit edildi. Hem Kkateterleri hem valfleri antibiyotikli olan santlar takilan hastalardan
enfeksiyon gelisen hastalarin hepsinin revizyon ameliyati oldugu anlagildi. Bu grupta
enfeksiyon gelisen 3 hastanin revizyon sayilari hastalardan birinde 3 digerlerinde ise 6
ve 10.cu sant ameliyati oldugu anlasildu.

Sant disfonksiyonlari, santin az ya da ¢cok bosaltmasina veya sant enfeksiyonlarina
bagli olarak da ortaya ¢ikabilmektedir.'” Sant ameliyatlarinda ventrikiiler ug tikanmast,
santin az bosaltmasinin en sik nedenidir.®° Tiim mekanik tikanikliklarin %63,2°sini
ventrikiiler kateter ttkanmasi olusturmakt'cldlr.59

Bizim c¢alismamizda ise hem kataterleri hem de valfi antibiyotikli sant takilan
yalnizca 1 hastada mekanik tikaniklik gelismesi sonucu sant disfonksiyonu goriildii
(ventrikiiler u¢ tikanmasi izlendi).

Bizim calismamizda ise sadece kateterleri antibiyotikli olan grupta enfeksiyon
gelisen hastalarin biiyiikk cogunlugu %73’inde konjenital hidrosefali etiolojisine sahip

hastalar oldugu goriilmiistiir. Hem valfleri hem kateterleri antibiyotikli olan grupta ise 2
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konjenital hidrosefali etiolojisine sahip hastada enfeksiyon oldugu goriilmiistiir. Ayni
zamanda 1 yas ve altinda hastalarin % 84,4’de konjenital hidrosefali etiolojisi oldugu ve
bu gruptaki hastalarda konjenital hidrosefali etiolojisinin goriilme siklig1 anlamli daha
yiiksek bulundu (p<0,001). 1 yas ve alt1 enfeksiyon gelisen grupta 12 hasta oldugu ve
11 hastanin (%91,7°sinin) konjenital hidrosefali etiolojisine sahip oldugu gozlendi. 1
yas lizerinde ise 88 hastanin 17’de enfeksiyon gelistigi ve bu enfeksiyon gelisen
hastalardan 10’u (% 58,8’si p=0.008) konjenital hidrosefali etiolojisine sahip hastalar
oldugu gozlenmistir. Sonug¢ olarak konjenital hidrosefali ve yenidogan déneminde sant
enfeksiyon oranlar1 daha yiiksektir ve bu hastalarda valflerinde antibiyotik olan santlar
kullanilmasi iyi bir tercih olabilir.

Ammirati 172 myelomeningoselli olguda orta hat kapanma defektinin tamiri
sonrasinda ilk bir haftada sant takilanlarda %48 oraninda sant enfeksiyonu olustugunu
bildirmistir."” Schroeder ve ark’da 60 myelomeningoselli olguda primer tamir
sonrasinda takilan 56 VPS’li olgudan 9’unda % 19,6 oraninda enfeksiyon
bildirmistir.**’ Oktem ve ark. myelomeningoselli ve hidrosefalili toplam 94 olguda
yaptiklar1 calismada; myelomeningosel tamiri ile ayni1 seansta sant takilanlarla, ayr
seanslarda opere edilenleri karsilastirdilar. Iki operasyonun aym anda yapildig
olgularda % 19,3, ayr1 zamanda yapilanlarda % 14,2 sant enfeksiyonu saptadiklarini
bildirmislerdir. Bu belirgin farktan dolayir 6zellikle myelomeningosel kesesi riiptiire
olan olgular i¢in VPS uygulamasinda BOS’un temiz oldugundan emin olunca yapilmasi
gerektigini Vur,guladllar.103

Bizim ¢alismamizda ise yalnizca kateterleri antibiyotikli santlar takilan hastalarin
oldugu grupta 9 hem Kateterleri hem valfleri antibiyotikli olan grupta ise 4 gegirilmis
meningomiyelosel cerrahisi olan hastalar oldugu ve birinci gruptan 3 hastada, ikinci
gruptan ise sadece 1 hastada enfeksiyon gelistigi izlenmistir. Literatiirden farkli olarak
gecirilmis MMS cerrahisinin olmasinin enfeksiyon oranina etki etmedigi goriilmiistiir.

Sonug olarak klinigimizde Ocak 2018- temmuz 2021 tarihleri arasinda hidrosefali
tanistyla ventrikiiloperitoneal sant takilan hastalar incelendiginde yalnizca kateterleri
antibiyotikli olan santlar da enfeksiyon oranmi 28.9% hem kateterleri hem valfleri
antibiyotikli olan grupta ise 10% tespit edilmistir. Hem Kkateterleri hem valfleri
antibiyotikli santlarin enfeksiyon oranini azalttig: istatistik olarak anlamli saptanmustir.

(p=0,036; p<0,05) Ayn1 zamanda bu ¢aligmamizda literatiir ile uyumlu olarak revizyon
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cerrahilerinin sant enfeksiyon oranini anlamli sekilde artirdigi tespit edilmis ve
enfeksiyon gelisen hastalarin biiylik ¢ogunlugunun 1 yas ve alti oldugu ve konjenital
hidrosefali etiolojisine sahip oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak hidrosefali tedavisinde ¢ok sik kullandigimiz ventrikiiloperitoneal
santlarin en ¢ok karsilastigimiz komplikasyonu sant enfeksiyonudur. Sant valf’lerinin
de antibiyotikli olmasi bu komplikasyonun azalmasina yardimci olmak igin

tasarlanmistir. Ancak bu kanaate varmak i¢in ilave caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Calismamiza 90 (% 75,0)’1 kateterleri antibiyotikli; 30 (% 25,0)’u hem Kkateterleri
hemde valfleri antibiyotikli ventrikiiloperitoneal sant takilan 120 hasta dahil edildi.

Calismamizdaki hastalar yas gruplarina gore bakildiginda 1 yas ve altinda
enfeksiyon gelisim oran1% 37,5 olurken 1 yas {lizerinde ise % 19,3 tesbit edildi. 1 yas ve
altinda sant enfeksiyonu oraninin arttig1 tespit edildi (p=0,040; p<0,05). Ayni1 zamanda
1 yas ve altinda hastalarin % 84,4’de konjenital hidrosefali etiolojisi oldugu ve bu
gruptaki hastalarda konjenital hidrosefali etiolojisinin goriilme sikligi anlamli daha
yiiksek bulundu. (p<0,001) 1 yas ve alt1 enfeksiyon gelisen grupta 12 hasta oldugu ve
11 hastanin (% 91,7’sinin) konjenital hidrosefali etiolojisine sahip oldugu gozlendi. 1
yas lzerinde ise 88 hastanin 17°de enfeksiyon gelistigi ve bu enfeksiyon gelisen
hastalardan 10’u (% 58,8’si p=0.008) konjenital hidrosefali etiolojisine sahip hastalar
oldugu gozlenmistir.

Bizim ¢alismamizda sadece kateterleri antibiyotikli olan grupta enfeksiyon gelisen
hastalarin biiylik cogunlugu % 73,1’inde konjenital hidrosefali hasta grubunda
goriilmistir. Hem valfleri hem Kkateterler antibiyotikli olan grupta ise enfeksiyon
gbzlenmemistir.

Bizim ¢alismamizda ise yalnizca kateterleri antibiyotikli santlar takilan gruptaki 9
hastanin, hem kateterleri hem valfleri antibiyotikli olan grupta ise 4 hastanin gegirilmis
meningomiyelosel cerrahisi olan hastalar oldugu goriilmistiir. Birinci grubdan 3
hastada, ikinci gruptan ise sadece 1 hastada enfeksiyon gelistigi izlenmistir. Gegirilmis
MMS cerrahisinin olmasinin enfeksiyon oranina etki etmedigi goriilmiistiir.

Bizim calismamizda ise hem kataterleri hem de valfi antibiyotikli sant takilan
yalnizca 1 hastada mekanik tikaniklik gelismesi sonucu sant disfonksiyonu goriildii
(ventrikiiler u¢ tikanmasi izlendi).

Calismamizda 1 yas ve alt1 grup incelendigi zaman enfeksiyon gelisen hastalarin
% 83,31 1 yas tlizerinde ise % 88,2’si revizyon ameliyati oldugu yani daha onceden
gecirilmis ventrikiiloperitoneal sant ameliyati oldugu saptandi ve revizyon ameliyatinin
enfeksiyon oranini yastan bagimsiz olarak artirdigr tespit edildi (p<0,001). Yalnizca

kateterleri antibiyotikli olan santlar olan gruptaki enfeksiyon gelisen hastalarin
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%84,6’s1, (p<0,001) hem kateterleri hem valfleri antibiyotikli olan grupta ise %100’
daha 6nceden sant ameliyati gegirmis olan hastalar oldugu tespit edildi (p=0.048).
Calismamizda yalnizca kateterleri antibiyotikli olan santlar da enfeksiyon orani
%28,9 hem kateterleri hem valfleri antibiyotikli olan grupta ise % 10 tespit edilmistir
(p=0,036; p<0,05). Hem Kkateterleri hem valfleri antibiyotikli santlarin enfeksiyon
oranini azalttigi anlamli kabul edilmistir. Yine de hem Kkateterleri hem de valf’leri
antibiyotikli santlarin enfeksiyon oranlarini azaltmada etkili oldugunu sdyleyebilmek

i¢cin baska ¢alismalara da ihtiyag vardir.
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