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ONAY

“Hidrosefali tedavisinde Ttgiincii ventrikiilostomi” isimli tez ¢alismasi
Norosirurji Ana Bilim Dali Kurulu’nun 29.11.2010 tarih ve 213 sayili karar1 ve Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’nin 13.03.2009 tarih ve 2 sayili
oturumunda incelenmis ve 57 no’lu karar1 ile tez olarak yapilmasi onaylanarak,
20.03.2009 tarih ve 93 no’lu yazist ile Anabilim Dalimiza bildirilmistir. Tez
calismamiz, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip Bilimleri Béliim Kurulu’nun
06.04.2011 tarih ve 01 no’lu kararinda tez olarak c¢alisilmasi uygun gorilmiis ve
07.04.2011 tarih ve 445 sayili yazi ile Ana Bilim Dalimiza bildirilmistir.
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OZET

Endoskopik tiglincti ventrikiilostomi hidrosefaliye fizyolojik ¢oziim sunan bir
tedavi seklidir. Bu teknigin hidrosefali tedavisinde sik olarak kullanilan
ventrikiiloperitoneal sant cerrahisine kiyasla en 6nemli iistiinliigii, daha diisiik oranda
enfeksiyon ve sant sistemlerine bagli ¢ok sayida mekanik ve dinamik
komplikasyonlardan uzak kalmay: saglamasidir. Hastayr bir 6miir boyu santa bagh

kalmaktan kurtarmasi da diger 6nemli bir avantajidir.

Bu c¢alismada klinigimizde 2006-2011 yillar1 arasinda endoskopik {igiincii
ventrikiilostomi yapilan 53 hastaya ait tibbi kayitlar incelendi. Hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasindaki klinik, radyolojik, biyokimyasal ve hormonal degerlendirmeleri
karsilastirilarak hidrosefali tedavisinde endoskopik tigiincii ventrikiilostominin etkinligi

arastirildi.

Hastalarin % 55°1 obstriiktif, %45°1 nonobstriiktif tipte hidrosefaliye sahipti.
Islemin basaris1 hastalarda klinik ve radyolojik diizelme ile saptandi. islem sonras1 takip
stiresi 3-61 aydi. Hastalarin %52’sinde endoskopik ii¢lincii ventrikiilostomi ile basari
saglandi. En yiiksek basar1 oranlar1 akuadukt stenozlu ve kitle lezyona bagli obstriiktif
tipte hidrosefali gelisen hastalarda, en diisilk basar1 orani ise nonobstriiktif tipte
dogumsal hidrosefalisi olan hastalarda saptandi. Basarili endoskopik iigilincii
ventrikiilostomi yapilan hastalarin operasyon oncesi ve operasyon sonrasinda
bilgisayarli beyin tomografisinde Evans orani, serumda tiroid hormonlari, prolaktin,
kortizol, growth hormon, sodyum ve potasyum diizeyleri karsilastirildiginda, Evans
oraninda azalma ve potasyum diizeyindeki artis anlamli bulundu. Islem sonras1 iKi
hastada intraventrikiiler hemorajiye bagli mortalite, bir hastada ise beyin sap1
hemorajisine bagli sol kol ve bacakta kuvvetsizlik ve fasyal sinir felci seklinde
morbidite izlendi.

Endoskopik {igiincii ventrikiilostominin basarisinda hem hasta yasi hem de
hidrosefalinin  sebebi etkilidir. Endoskopik igiincii ventrikiilostomi obstriiktif
hidrosefalilerde giivenilirligi ve etkinliginden dolay:r ilk tercih olmalidir. Sant
disfonksiyonu ve spinal disrafizme eslik eden diger nonobstriiktif hidrosefalide ise santa
alternatif olabilir.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, hidrosefali, ticlincii ventrikiilostomi,

ventrikiiloperitoneal sant



SUMMARY

Endoscopic third venriculostomy is a cure way which offers a physiological
solution for hydrocephalus. Low rated infections and preserving the patient against
dynamic and mechanic complications of the shunt systems is the superioritiy of this
method against shunt surgery. Furthermore another advantage of this method is to

provide a patient not shunt depended life.

The records of 53 patients with hydrocephalus whom third ventriculostomy
performed between 2006-2011 at our clinic were reviewed. The influence of third
ventriculostomy is examined by comparing patients’ preoperative and postoperative

clinic, radiologic, biochemical, and hormonal results.

55% of the patients’ had obstructive 45% of patients’ had non obstructive
hydrocephalus. Success of the procedure is determined by clinic and radiologic
recovery. Follow up time after the procedure was 3 to 61 months. Success ensured in
52% of patients2 by third ventriculostomy. Highest success rate was obtained at the
patients who had obstructive hydrocephalus caused by aquaduct stenosis and mass
lesions, however lowest success rate was obtained at the patients who had non-
obstructive congenital hydrocephalus. When brain tomography Evans rate, serum
thyroid hormones, prolactin, cortisol, growth hormone, sodium and potassium levels
were compared, in successfull endoscopic third ventriculostomy performed patients
showed significant decrease in brain tomography Evans rate and significant increase in
potassium levels. Two patients died from intraventricular hemorrhage. Hemiparesis and

facial paralisis were observed in one patient.

Age of the patient and the cause of the hydrocephalus effect the success of third
ventriculostomy. Endoscopic third ventriculostomy must be the first treatment choice in
obstructive hydrocephalus because of its safety and efficacy. It shoulb be considered as
an alternative method against ventriculoperitoneal shunt in patients who had shunt

disfunction and non-obstructive hydrocephalus associated with spinal dysraphism.

Key  words: Endoscopy,  hydrocephalus,  third  ventriculostomy,

ventriculoperitoneal shunt



BBT
BOS
EUV
EVDS :

MRG

Vi

KISALTMALAR

: Bilgisayarli Beyin Tomografisi
: Beyin Omurilik Sivisi

: Endoskopik Uciincii Ventrikiilostomi

Ekstraventrikiiler Drenaj Seti

: Manyetik Rezonans Goriintiileme



vii

TABLOLAR VE SEKILLER
Tablo 1: Hastalarin Yas Dagilimlar1 ve Basar1 Oranlari
Tablo 2: Hidrosefali Nedenleri, Hasta Sayilar1 ve Bagar1 Oranlari
Tablo 3. Hastalarda Operasyonla Meydana Gelen Degisimlerin Istatistiksel Analizi.
Sekil 1: Nonobstriiktif Hidrosefali MRG Goriintiisii
Sekil 2: Obstriiktif Hidrosefali MRG Goriintiisii
Sekil 3: EUV Aletleri ve Fogarty Katater
Sekil 4: EUV icin Hasta Pozisyonu
Sekil 5: EUV Isleminin Sematize Edilmis Goriiniimii
Sekil 6: Endoskopik Ugiincii Ventrikiilostomi
Sekil 7: Bagarili EUV Uygulanan Hastada Operasyon Oncesi (A), Operasyon Sonrasi

(B) MRG Gériintiisii.



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 ici basingta artis ile karakterize bir klinik tablodur. Siirekli gelisen
valv teknolojisine karsin, sant islev bozuklugundan dolay1 ortaya ¢ikan problemler
norosiriirjiyenleri alternatif tedavi segenekleri aramaya yoneltmistir. Bu amagcla sant
cerrahisine gore daha fizyolojik ve daha az invaziv bir islem olan endoskopik {igiincii
ventrikiilostomi (EUV) yaygin bir bicimde uygulanmaya baslanmistir (1, 2). Ventrikiile
ilk endoskopik girisim 1910 yilinda, bir {irolog olan Victor Darwin Lespinasse
tarafindan rijid sistoskop ile iki hidrosefalik yeni doganda yapilarak koroid pleksuslar
tahrip edilmistir. Griffith ve Jamjoom ise endoskopi esliginde koroid pleksusu yakarak
miidahale ettikleri hidrosefalik hastalarin yarisinda takiplerde normal bas biiyilimesi
saptamuislardir (3). Norosirtirji tarihinde endoskopik ventrikiilostomiyi gergeklestiren ilk
isim 1922°de Walter Dandy’dir. 1923’te William Jason Mixter ilk kez endoskopik
monitdrizasyon kullanmis ve tikayici hidrosefalisi olan bir hastada iiretereskop ile
iclinci ventrikiil tabanini1 delerek ventrikiilostomiyi yapmistir (4, 5, 6). Ancak islem,
aletlerin kotli aydinlatmasi, uygulama zorlugu ve yiiksek komplikasyon orani nedeniyle
yayginlagmamistir. 1949 yilinda Nulsen ve Spitz’in valvli sant sistemini giindeme
getirmesi ve hidrosefaliyi kontrol etmesi ile birlikte endoskopiye olan ilgi azalmistir (3).
Baglangicta mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi nedeniyle standart uygulamaya
gecilemeyen bu yontemle hidrosefali tedavisi, zaman i¢inde teknolojinin gelismesine
paralel olarak rutin ndrosirurji pratiginde gliniimiizdeki yerini almigtir. Son 20 yilda
yayinlanan noroendoskopik uygulamalara ait genis serilerdeki umut verici sonuglar

noroendoskopiyi bugiin sahip oldugu énemli yere tagimistir (1, 7, 8, 9, 10).

Endoskopik iiclincii ventrikiilostomide ama¢ BOS’nin {igiincii ventrikiil
tabaninda yer alan infindibulum ile intermamiller bolge arasinda agilan pencereden
prepontin sisternaya akisini saglamaktir. Bu nedenle ventrikiiloperitoneal sant ile
karsilastinildiginda oldukga fizyolojik bir yontemdir. EUV igin en uygun grup,
ventrikiiler sistemden subaraknoid bosluklara gecisin olmadigi, fakat subaraknoid
araliktan vendz sisteme BOS emiliminin mevcut oldugu hastalardir. Bu 6l¢iitler her ne
kadar basit goziikse de, klinik olarak uygulanmasi hemen hemen imkansizdir. Ciinkii

ventrikiiler sistemdeki herhangi bir tikanma gilinlimiizdeki mevcut radyolojik



goriintliileme teknikleri ile detayli bir sekilde gosterilebilse bile, subaraknoid mesafeden
BOS emilimini mevcut teknikler ile gosterebilmek miimkiin degildir (2). Yine
literatiirdeki seriler incelendiginde EUV nin basar1 oranin1 diisiiren en &nemli neden,
hekimlerin santtan bagimsiz bir hayat sunabilme arzusu ile islemin ideal sayillamayacak
hasta gruplarinda denenmesi oldugu anlasilmaktadir (11). Bu yiizden de cerrahi
sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar1 o6nlemek ve uygulanan
yontemden iyi sonuglar alabilmek ic¢in operasyon Oncesi kraniyal manyetik rezonans
gorlintiilleme c¢alismast mutlaka yapilmali, lateral ventrikiillerin, foramen Monro’nun,
tiglincii ventrikiilin boyutlari, baziler arterin anatomi ve lokalizasyonu, baziler arterin
ticiincli ventrikil tabani ile olan iligkisi, prepontin sisternanin genisligi detayli olarak
incelenmelidir (12). Biitiin bunlar goz 6niine alindiginda, EUV igin en uygun hasta
grubu, edinilmis akuadukt stenozu olgularidir. Cilinkii bu olgularda hem tikanmanin
nedeni bilinmektedir hem de tikanmadan 6nce hidrosefali goriilmedigi i¢in subaraknoid
mesafeden emilimin yeterli oldugu varsayilmaktadir (13, 14). Giiniimiizde en fazla
pediatrik dénemde ve kommunike olmayan hidrosefalilerde uygulansa da normal
basin¢gli hidrosefalide, serebellar hematom, tiiberkiiloz menenjit, gelisimsel bening
vaskiiler anomaliler ve posterior fossa tiimorleride dahil olmak {izere farkli bir¢ok
etiyolojiye bagli hidrosefalide de basarili sonuglar alindig bildirilmistir (8, 15-20). Bu
teknigin konvansiyonel sant cerrahisine kiyasla en 6nemli avatajlari, daha diisiik oranda
enfeksiyon komplikasyonu ve sant sistemlerine bagli ¢ok sayida mekanik ve dinamik
komplikasyonlardan uzak kalmay1 saglamasidir. Dolayisiyla ETV, sant cerrahisine gore
uzun donemde daha diisik morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir (21, 22). Ancak
sant prosediirii gibi, her noérosirlirjen tarafindan uygulanabilen bir tedavi yontemi

olmayip, EUV igin ayri bir ekipman ve cerrahi deneyim gerekliligi unutulmamalidir

(23).

Bu calismada amag hidrosefali tedavisinde EUV nin etkinliginin arastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Beyin Ventrikiillerininin Anatomisi

Beynin ventrikiiler sistemi birbirleriyle baglantili bosluk ve kanallardan
olusmustur. Herbir hemisfer foramen Monro yoluyla {i¢iincli ventrikiil ile iliskili genis
birer lateral ventrikiil barindirmaktadir. Uciincii ventrikiil ise orta hat yerlesimli olup
sag ve sol olmak tizere her iki talamus ve hipotalamus arasinda bulunan ince bir
bosluktan olugsmaktadir. Serebral akuadukt olarak adlandirilan dar bir tiip ile dordiincii
ventrikiil ile iliskilidir. Dordiincii ventrikiil ise beyin sap1 ve serebellum arasinda yer

alan ¢adir benzeri genis bir bosluktan olugsmustur.

Lateral ve {i¢iincii ventrikiiller derin yerlesimli, etrafi tamamen noral yapilar ile
cevrili, duvar yapilarinda motor, duyusal, gorsel yollar ile yasamsal énemde otonomik
ve endokrin merkezlerin bulundugu anatomik yapilardir. Bununla birlikte lateral ve
ticlincli ventrikiiller derin vendz sistemle ¢ok yakin iligki i¢indedir. Ayrica her bir
ventrikiil duvari birgok arteryal yapi ile beslenmektedir. Dolayisiyla lateral ve iiglincii

ventrikiil i¢i patolojilere cerrahi yaklagim her zaman oldukc¢a zor olmustur.

Bazi tiimorler lateral ve licilincii ventrikiillerin spesifik anatomik boliimlerinde
ortaya cikmaktadir. Bu nedenle lateral ve ligiincii ventrikiiller bir takim anatomik
bolgelere ayrilmistir. Ama¢ hem ventrikiil icinde yer alan patolojileri hem de

uygulanacak olan cerrahi yaklagimlar: daha kolay tanimlamaktir.

Makroskopik ve mikrosiriirjikal yontemlerle lateral ve {iglincli ventrikiillerin

anatomisi giiniimiize kadar farkli sekillerde incelenmistir (7, 8, 12, 14, 16, 24-27).
2.1.1. Lateral Ventrikiiller

Lateral ylizeyden bakildiginda her bir lateral ventrikiil kabaca “ C * seklinde
BOS ile dolu bir yapidan olusmaktadir. Her bir lateral ventrikiil frontal (anterior)
boynuz, temporal (inferior) boynuz, oksipital (posterior) boynuz, korpus ve atrium
olmak iizere bes farkli kisma ayrilabilir. Her bir kismin ise medial ve lateral duvarlari,
catis1 ve tabani mevcut olup ayrica frontal ve temporal boynuz ile atriumun anterior
duvar1 da bulunmaktadir. Bu duvar olarak adlandirilan yapilar ise talamus, septum
pellusidum, derin yerlesimli beyaz cevher, korpus kallozum ve yine “ C * seklinde

kaudat nukleus ile forniks tarafindan olusturulmustur.



Frontal Boynuz

Lateral ventrikiillerin iiggen seklinde uzantilar1 olup interventrikiiler foramenin
anteriorunda kalan kisimdir. Lateral ylizeyinde kaudat nukleusun kaput kismi, anterior
ve siiperior ylizeyinde korpus kallozumun genu kismi, medial yiizeyinde septum
pellusidum ve daha dar olan taban kisminda ise korpus kallozumun rostrumu tarafindan
sinirlandirilmigtir.  Posteromedialde yer alan interventrikiiler foramen frontal
boynuzlarin posterior uzanimini temsil ederken smir ise interventrikiiler foramenin
hemen anteriorunda yer alan forniseal kolonlardan olusmaktadir. Forniseal kolonlar
medial yiizeyin posteroinferiorunda yer almaktadir. Frontal boynuzlar koroid pleksus
icermemektedir. Ancak ylizeylerinde cerrahlara oryantasyon saglayan son derece

onemli iki vendz yapi1 igermektedir.

A-inferomedial smirinda anteroseptal ven bulunmaktadir. Bu ven interventrikiiler
foramenin medialine dogru yol almaktadir. Burada internal serebral vene katilmak iizere

ticlincii ventrikiiliin ¢atisinda bulunan velum interpozituma girmektedir.

B-Daha lateralde ise anterior kaudat ven medioinferiora dogru yol almakta ve

interventrikiiler foramenin yakininda talamostriat vene katilmaktadir.
Korpus

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

ventrikiil korpusunun daha inferiorunda, taban ve lateral ylizeylerin birlestigi alan



striotalamik sulkus tarafindan belirgin hale getirilmistir. Bu sulkus talamus ile kaudat
nukleusu birbirinden ayirmanin yaninda stria terminalis ve talamostriat veni de
barindirir. Talamostriat ven anteriorda interventrikiiler foramene dogru seyretmekte,
internal serebral vene dokiilmek iizere foramenin etrafinda egim yapmaktadir. Bu venin
seyri genellikle serebral anjiyografinin ven6z fazinda goriilmekte ve “vendz ag1” olarak
tamimlanmaktadir. Ancak, nadiren de olsa talamostriat venin daha posteriorda koroidal
fissiir yoluyla interventrikiiler foramen boyunca ilerlemeden de internal serebral vene
direkt olarak dokiilebildigi unutulmamalidir. Talamostriat venin medialinde talamus
ventrikiiler tabani olusturmak {izere protrude olmaktadir. Talamusun medialinde
koroidal fissiir talamus ile forniksin korpusunu birbirlerinden ayirmaktadir. Bu fissiir
koroid pleksus tarafindan kapatilmistir. Lateral ventrikiil atriumunun posterior
kismindan baslayan siiperior koroidal ven koroid pleksus icinde yer almakta ve
interventrikiiler foramene dogru seyretmektedir. Pineal bezin hemen lateralinde
ventrikiiler sisteme girig yapan ve velum interpozitum igerisinde ti¢lincli ventrikiiliin
catisinda anteriora dogru seyreden medial posterior koroidal arter, iigiincii ventrikiilde
interventrikiiler foramenden yukar1 dogru ¢iktig1 ve posteriora dogru koroid pleksusun
seyri yoniinde kivrildigr sirada lateral ventrikiil i¢cinde goriilebilmektedir. Lateral
posterior koroidal arter ise ventrikiillerin atrial kismindan girmekte ve anteriora
interventrikiiler foramene dogru seyretmektedir. Lateral ve medial posterior koroidal

arterler birbirleriyle anastomoz yapabilmektedirler.
Atrium

Lateral ventrikiil atriumuna “trigon” da denilmektedir. Korpus, temporal ve
oksipital boynuzlarin birbirleri ile birlestigi yerdir. Anteriorda hem talamusun iizerinden
lateral ventrikiil korpusuna hem de talamusun altindan lateral ventrikiil temporal
boynuzuna, posteriorda ise oksipital boynuza agilmaktadir. Atrium talamusun posterior
kenarinda korpusun bir devami gibi baglamakta ve daha posteriorda korpus kallozumun
oksipital lob ile birlestigi noktada sonlanmaktadir. Atriumun anterior duvar1 medial ve
lateral olarak ikiye ayrilabilir: medial kism1 pulvinarin posterior kesiminin etrafini saran
forniksin krusu, lateral kismi ise pulvinar tarafindan olusturulmaktadir. Medial duvar iki
tiimsek benzeri yapidan olusmaktadir. Birbirleri {izerinde horizontal sekilde yer alan bu
yapilardan daha yukarida yerlesim gostereni kalin lif demetlerinden forceps major

olusmakta, ayn1 zamanda korpus kallozumun “bulb”u olarak adlandirilmaktadir. Daha



asagida yer alan diger yap1 ise kalkarin sulkusun ventrikiile dogru bir ¢ikintist seklinde
izlenmekte ve kalkar avis olarak adlandirilmaktadir. Medial duvarin yiizeyinde koroidal
fissiire dogru uzanim gosteren medial atrial ven izlenmektedir. Bu ven koroidal fissiirii
delerek bazal vene, internal serebral vene veya Galen veni’ne bosalmaktadir. Lateral
duvar anterior ve posterior kisma ayrilabilir; anterior kismi kaudat nukleus tarafindan
posterior kismi ise tapetum lifleri tarafindan olusturulmaktadir. Siiperiorda korpus
kallozumun splenial kismi ve daha posteriorda ise yine korpus kallozumun tapetum
kismi atriumun ¢atisin1 olusturmaktadirlar. Bu ¢ati posteriorda lateral duvara dogru
kivrildigindan lateral duvarin bu segmentini tapetum Ortmekte daha anteriorda ise
kaudat nukleusun kuyruk kismi lateral duvari 6rtmektedir. Ependimin hemen altinda,
lateral duvar yiizeyinde yerlesmis olup koroidal fisslire dogru inferiora ve mediale
uzanim gosteren lateral atrial venler bulunmaktadir. Oksipital boynuzda baslayan bu
ven koroidal fissiirii gectikten sonra bazal vene, internal serebral vene veya Galen

veni’ne bosalmaktadir.

Taban ise liggen seklinde olup kollateral sulkusun posterior ucunun yukari dogru
siskinlik yaratti§1 anatomik yapi olarak da tanimlanan “kollateral trigon™ tarafindan
meydana getirilmektedir. Atriumda yerlesim gosteren koroid pleksus “glomus™ olarak
adlandirilmaktadir. Koroid pleksusun bu seviyesinde ¢ogu zaman iki koroidal arter
secilmektedir. Bu arterlerden daha medialde olani anterior koroidal arter olup koroid
pleksus ile birlikte ventrikiil korpusuna dogru seyir gostermektedir. Daha lateralde yer
alan lateral posterior koroidal arter ise atrium ve koroid pleksus korpusunu

beslemektedir.
Oksipital Boynuz

Atriumun posteriora dogru oksipital lob i¢cine uzanim gostermesiyle meydana
gelen anatomik yapidir. Boyutlar1 son derece degisken olabilmektedir. Medial duvar
ayni zamanda atriumun medial duvarin1 da meydana getiren siiperiorda kalkar avis ve
inferiorda ise forseps major tarafindan olusturulmaktadir. Aym sekilde kollateral trigon
da oksipital boynuzun tabanini olusturmaktadir. Tapetum ise birbirleriyle kaynasan hem
catiyt hem de lateral duvar olusturmaktadir. Oksipital boynuzun en ilgi ¢ekici 6zelligi
ise koroid pleksustan mahrum olusudur. Vendz yapilar1 ise medial ve lateral atrial

venlerin posteriora dogru uzanimi seklinde izlenmektedir.



Temporal Boynuz

Temporal boynuz lateral ventrikiillerin medial temporal loba uzanim
gostermeleriyle meydana gelmektedir. Bu yap1 pulvinarin altinda, atriumdan baglayarak
temporal lob orta kesimine dogru uzanim gostermekte ve amigdaloid nukleusun hemen
arkasinda sonlanmaktadir. Tabanda medialde hipokampus, lateralde ise kollateral
eminens olmak iizere ventrikiil i¢ine uzanim gosteren iki tiimsek yap1 goze
carpmaktadir. Temporal boynuz ¢atisi medial ve lateral olarak ikiye ayrilabilir. Medial
kistm kaudat nukleusun kuyrugu tarafindan olusturulmaktadir. Kaudat nukleusun
kuyrugu anteriorda amigdaloid nukleusa dogru uzanmaktadir. Kaudat nukleusun
kuyrugu ile talamus striotalamik sulkus ile birbirlerinden ayrilmaktadirlar. Catinin
lateral kismi ise tapetum tarafindan olusturulmaktadir. Tapetum inferiora dogru
seyrederken temporal boynuzun ayrica lateral duvarimi da meydana getirmektedir.
Tapetum, optik radyasyon ile temporal boynuzu birbirinden ayiran olusumdur.
Temporal boynuzun medial duvari talamusun inferolateral yilizeyi ile forniksin
fimbriasin1 birbirinden ayiran ve ince, dar bir yarik olan koroidal fissiir tarafindan

olusturulmaktadir.
2.1.2. Uciincii Ventrikiil

Ugiincii ventrikiil korpus kallozum ve lateral ventrikiil korpusunun altinda sella
tursikanin, pitiiiter bezin ve mezensefalonun iizerinde, talamus ve hipotalamusun her iki
yarisi arasinda yerlesmistir. Willis poligonu ve dallar ile oldugu kadar Galen veni ve bu
vene dokiilen diger damarlar ile de yakin iliski i¢indedir. Anterosiiperior kenarinda
foramen Monro’lar yoluyla her iki lateral ventrikiiller ile iliski halindedir. Ugiincii
ventrikiiliin yaklasik {igte biri bu foramenin anteriorunda yer almakta ve inferiora dogru
optik kiyazmaya uzanmaktadir. Posteriorda ise serebral akuaduktus yoluyla dordiincii
ventrikiil ile iliski halindedir. Ugiincii ventrikiiliin ¢atisi, tabani, anterior, posterior ve iki
lateral duvar1 bulunmaktadir. Dis yiizeyden goriinebilen anterior duvar optik kiyazma
ile lamina terminalis tarafindan olusturulmustur. Lamina terminalis ince bir pia ve gri
cevher yapragi seklinde yapi olup inferiorda optik kiyazma, siiperiorda ise rostrum
arasinda seyreder. Ventrikiil icerisinden bakildiginda ise yukaridan asagiya anterior
duvar smuirlari, forniks kolonlari, foramen Monro’lar, anterior komisiir, lamina

terminalis, optik reses ve optik kiyazma tarafindan olusturulmustur.



Anterior kommisiir forniseal kolonlarin hemen onilinde orta hatti1 ¢aprazlayan
kompakt lif demetidir. Optik Kkiyazma ile arasindaki boslugu lamina terminalis
doldurmaktadir. Posterior duvar siliperiorda suprapineal resesten inferiorda akuaduktusa
kadar uzanmaktadir. Ventrikiil i¢inden ve 6nden bakildiginda ise yukaridan asagiya
posterior duvar sinirlari, suprapineal reses, habenular komisiir, pineal cisim ve resesi,
posterior komisiir ve akuaduktus tarafindan meydana getirilmistir. Posteriordan
bakildiginda ise posterior duvarda goriiniir tek yapi pineal cisimdir. Pineal bez
posteriora dogru kuadrigeminal sisterne uzanim gostermekte olup siliperiorda spleniyum,
laterallerde talamus, inferiorda ise korpora kuadrigemina ve serebellar vermis tarafindan
ortilmistiir. Lateral duvarlar serebral hemisferler arasinda yerlesim gosterdiginden
disaridan  goriilememektedir. Inferiorda hipotalamuslar ve siiperiorda talamuslar
tarafindan meydana getirilmislerdir. Sag ve sol talamuslar massa intermediate ile
birbirlerine baglanirlar. Hipotalamik ve talamik yiizeyler birbirlerinden hipotalamik
sulkus ile ayrilmislardir. Bu sulkusun simirlart genellikle bariz olmamakla birlikte
foramen Monro’dan akuaduktusa uzanim gostermektedir. Lateral duvarlar gagasi agik
bir kus kafasinin yan siliietine benzetilmektedir. Kusun kafasi talamusun oval, medial
yiizeyi tarafindan, anteriora ve inferiora projekte olan acik gagalar ise hipotalamustaki
resesler tarafindan (yukar1 gaga optik reses, asagi gaga infundibular reses olmak {izere)
olusturulmustur. Talamik yiizeylerin {ist limiti stria medullaris talami olarak
adlandirilan dar, kabarik cizgiler tarafindan olusturulmustur. Bu strialar talamusun
stiperomedial smir1 boyunca uzanarak foramen Monro’dan habenular komisiire kadar
devam etmektedir. Ugiincii ventrikiil catis1 anteriorda foramen Monro’dan posteriorda
suprapineal resese kadar yukari1 dogru hafif bir yay seklinde uzanim gostermektedir. Bu
anatomik yap1 forniks tarafindan meydana getirilen noral bir tabaka, tela koroideanin iki
ince membrandz tabakalar1 ve tela koroideanin iki yapragi arasinda seyreden damar bir
tabaka olmak tizere toplam dort yapraktan olugsmaktadir. Koroidal fissiir ¢atinin lateral
kenarinda yer almakta ve lateral duvar ile ¢atiyr birbirlerinden ayirmaktadir. Catinin
anterior kesiminde forniksler birbirlerine paralel olarak seyretmekte ve siklikla forniksin
korpusuna tutunmaktadirlar. Catinin posterior kesiminde ise forniksler birbirlerinden
ayrilarak fornisial kruslar olarak adlandirilmaktadir. Cati, hipokampal komisiir denilen
froniksler arasinda seyrederek bu forniksleri birbirlerine baglayan beyaz cevher ile

ortiilmiistlir. Hem forniksleri hem de hipokampal komisiirleri 6rten anatomik olugsum ise



gevsek trabekiiler yapistyla iki yaprakli tela koroidea’dir. Tela koroidea’nin iki yapragi
arasinda yer alan bosluk velum interpozitum olarak adlandirilmakta ve igerisinde
internal serebral venler ile medial posterior koroidal arterler yer almaktadir. internal
serebral ven bu yap1 i¢inde foramen Monro’nun hemen posterior kenarinda baslamakta
ve pineal cismin iizerinde terkederek kuadrigeminal sisterne girmektedir. Tela
koroidea’nin iist yapragi forniks ve hipokampal komisiiriin alt yiizeyine, alt yapragi ise
anteriorda stria medullaris talami’ye ve posteriorda pineal cismin siiperior yiizeyine
tutunmustur. Ugiincii ventrikiil taban1 optik kiyazmadan akuaduktus silvi’nin girisine
kadar uzanan kisimdir. Anterior 1/2’lik kismi diensefalik, posterior 1/2’lik kismi
mezensefalik yapilardan olusur. Beyine alt yliziinden bakildiginda taban1 6nden arkaya
dogru optik kiyazma, hipotalamusun infindibulumu, tuber sinereum, mamiller cisimler
posterior perforan substans ve serebral pedikiillerin medial yiizeyinin tizerindeki
tegmentum olarak siralanmislardir. Optik kiyazma {igiincii ventrikiiliin 6n yiizi ile
tabanin birlestigi bolgededir. Kiyazmanin alt yiizii tabanin 6n kismini, iist yilizeyi de 6n

duvar alt kismini olugturur (28).

Hipotalamusun infundibulumu, tuber sinereum, mamiller cisimcikler ve
posterior perforan madde 6n ve yan taraflarda kiyazma ve optik traktuslar ile arkada ise
serebral pedinkiiller tarafindan simirlandiriimis olan boslukta yer almaktadirlar. Ugiincii
ventrikiiliin tabaninin biiyiik boliimiinti hipotalamus olusturdugu i¢in hipotalamusun da

detayli incelenmesi gerekmektedir.
2.2. Hipotalamus Anatomisi ve Fonksiyonu

Diensefalon anatomik ve fizyolojik acidan en énemli beyin dokusudur. Gorevi
hemostazin saglanmasi ve devam ettirilmesidir. Bunu endokrin sistem, limbik sistem ve
otonomik sistemle arasindaki kurulmus olan baglantilar1 sayesinde yapar. Kaudalde orta
beyin olarak devam eden hipotalamus rostralde “lamina terminalisin vaskiiler organi”
ad1 verilen bir yap1 tarafindan c¢evrelenmistir. Bu yap1 periventrikiiler dokulardir ve
fenestre kapillerler igermeleri ve kan-beyin bariyerine sahip olmamalari nedeniyle diger
dokulardan ayrilir. Hipotalamus Onde medialde yerlesmis nukleus akumbens ve
lateralde yerlesmis “nucleus of the diagonal band” tarafindan g¢evrelenmistir. Nukleus
akumbens ventral striatumun bir parcasi olup motivasyonda rol oynarken “nucleus of

the diagonal band” ise bazal 6n beyin yapis1 olup uyku, uyaniklik ve dikkat olaylarinda
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rol alir (29). Bir diger bazal 6n beyin alani ise septal alandir. Lateral ventrikiiliin medial
siniriin 6niinde nukleus gruplarinin birlesiminden meydana gelir ve her iki hipotalamik
bolge arasinda baglant1 saglar (30). Hipotalamusun lateral siirmin biiyiik bir kismini
optik traktus ve internal kapsiil olusturur (28). Dorsalde ise subtalamus olarak devam
eder. Subtalamus talamusun ventral sinirinda, kii¢iik, ¢ok zor ayirt edilebilen bir yapidir.
Hipotalamusun anterior sinirinda optik kiyazma yer alir. Onden tabana dogru inildikce
median eminens olarak devam eder ve infindibuluma katilir. Median eminens aksonlar,
epandimal hiicreler ve glial hiicrelerden olusur. Noron hiicre govdeleri ya icermez ya da

¢ok az oranda igerir.
2.2.1. Hipotalamusun Boliimleri

Iki degisik diizlemde incelendiginde hipotalamusun birbirinden farkli
komponentlerden olustugu gozlenir. Medial-lateral diizlemde; orta hatta yakin medial
boliimde nukleuslar agisindan yogun bir bolge goriiliir, lateral kisminda ise nukleuslar

neredeyse tamamen kaybolur ve yerini bol miktarda aksonlar alir (31, 32).
Anterior-posterior diizlemde incelendiginde ise 4 boliime ayrilir:

1-Preoptik alan: Hemen Oniinde optik sinir bulunur. Anteriorda nukleus
akumbens diagonal band ile sinirlanmig bazal 6n beyin olarak bilinen telensefalon kismi

olarak devam eder. Bu alanda medial preoptik nukleus ve supraoptik nukleus yer alir.

2-Anterior alan: Preoptik alanin hemen arkasindan tuberal bolgeye kadar
uzanan kisimdir. Bu alanda anterior hipotalamik nukleus, suprakiyazmatik nukleus ve
paraventrikiiler nukleus yer alir. Preoptik ve anterior alanlara “supraoptik alan” da
denilmektedir. Ugiincii ventrikiil etrafindaki biiyiik hiicre gruplarmin olusturdugu bu
nukleuslardan oksitosin ve vazopressin hormonlar1 salgilanir ve posterior pituiter
bolgede sonlanan aksonlardan kan dolasimina verilirler. Suprakiyazmatik nukleus
sirkadyan biyoritmin diizenlenmesinde gorev alir. Giindiiz-gece uyumu, uyku-

uykusuzluk ve viicut 1s1s1 diizenlenmesinde de gorev alir.

3-Tuberal bolge: Mamiller cisimlerin 6niinde, optik kiyazma ve infindibulumun
arkasinda yer alan hipotalamusun gri cevherinden olusan kiiciik bir ¢ikintidir. Laterale
dogru anterior perforan substans, anteriorda ince bir lamina ve lamina terminalis ile

devam eder. Tuber sinereumun alt yiizeyinden ¢ikan infindibulum hipofizin posterior



11

lobuna katilir. Tuber sinereumun lateral parcasinda noronal elemanlardan olusan
Meynert’in bazal optik nukleusu bulunur (33, 34). Tuber sinereum ventromedial ve
dorsomedial nukleuslar1 icerir. Tuber sinereum ve mamiller cisimler arasinda bazen
konkav bazen konveks bir yap1 bulunur. Bu bolgeyi Retzius, eminens sakkularis olarak

adlandirmistir.

4-Posterior bolge: Mamiller cisimleri, mamiller cisimler ile forniks arasindaki

baglantilari, mamillotalamik traktusu ve orta beyin ile olan baglantilari igerir.
2.2.2. Hipotalamusun Baglantilar:

Hipotalamus N. Vagusdan nukleus traktus solitarus vasitasiyla kan basinct ve
kanin biyokimyasal degerlerine ait afferentler alir. Beyin sapinda bulunan retikiiler
formasyondan ise cilt 1sis1 ile ilgili afferentler gelir. Retinadan suprakiyazmatik
nukleusa projekte olan afferentler vardir. Periventrikiiler dokulardan toksinlere duyarli
olup kusmayi saglayan ‘“area postremadan” ve ozmolariteye duyarli olan “lamina
terminalisin vaskiiler organ1”’ndan da afferentler alir. Ayrica amigdala, hipokampus ve
olfaktor korteks gibi yapilar hipotalamusla direkt iliski halindedir. Bunlar aglik ve

tireme fizyolojisinde rol oynayan yapilardir.

Otonom sinir sistemine verdigi efferentler vasitasiyla vagal sistemi etkileyerek
kalp hizi, vazokonstriiksiyon, sindirim ve terleme iizerine etki yapar. Supraoptik ve
tuberal bdlgenin etkilenmesi sonucu dibates insipidus, hiperadrenokortikolizm,
parasempatik yanita bagli bradikardi ve hipertermi gelisir. Mamiller bdlgenin
etkilenmesi sonucu ise sempatik cevaba bagl tasikardi, vazokonstriksiyon ve hipotermi
geligir. Pituiter glanda gonderdigi “releasing faktor” ler kapiller portal sistem igine
bosaltilir. Boylece anterior pituiter glanddan salgilanan 6 hormonun kontrolii
hipotalamus tarafindan saglanmis olur. Sonugta hipotalamus viicuttaki tim endokrin

glandlar1 kontrol etmektedir (35, 36).
2.2.3. Hipotalamusun Vaskiiler Anatomisi

Hipotalamus diensefalonda yer aldig1 icin birkag degisik arter sisteminden kan
alir. Karotid arterden ¢ikan anterior koroideal arter ve baziler arterden ¢ikan perforan
arterler 2 ana besleyici grubu olusturur. Baziler sistemden ¢ikan perforanlardan kaudal

grubu olusturanlar ortalama 3 adettir (0-5) ve baziler arterin terminal kismindan



12

cikarlar. Daha az oranda superior serebellar arterden de ¢ikabilirler. Bu arter grubu
posterior perforan substans iginde seyreder ve hipotalamusun posterior boliimiiniin

posteriorunu besler.

Karotid arterden ¢ikan anterior koroidal arter; optik traktus, lateral genikulat
cisim, internal kapsiiliin posterior bacagi, globus pallidus, optik radiasyonun baslangi¢
kismi, serebral pedinkiiliin 1/3’1liik orta kesimi, unkus, substansia nigra, ve talamusun
ventrolateral nukleusunu besler. Bu arterin okliizyonunda kontralateral hemiparezi,

hemihipoestezi, homonim hemianopsi ve suur bozuklugu izlenir (37, 38).



13

2.3. Beyin Omurilik Sivistmin Fizyolojisi

BOS yaklasik 0.35-0.37 ml/dakika veya ortalama 20 ml/saatlik bir hiz ile giinde
450-500 ml kadar {iretilir. Bu iiretimin yaklasik %80’inden koroid pleksus sorumludur.
Koroid pleksus, yan ventrikiillerin tabaninda, 3. ve 4. ventrikiiliin tavaninda yer alan,
kapillerler ve epitel hiicrelerinden olusmus 6zel bir yapidir. Koroid pleksus igerisinde
yer alan kapillerlerin endotel hiicreleri, beyindeki kapillerlerin endotel hiicrelerinin
aksine, birbirlerine siki baglar ile bagli degildir. Bu nedenle koroid pleksuslarda kan—
beyin bariyeri yoktur. Koroid pleksuslarda BOS olusumu, plazmanin kapiller endotel
hiicrelerinden  siiziilmesiyle baglar. Daha sonra bu filtrat epitel hiicrelerinin
mikrovillilerinden, enerji gerektiren ve Na/K adenozintrifosfataz ve karbonik anhidraz

enzimlerine bagimli bir mekanizma ile salgilanir.

Koroid pleksusun tahrip edildigi hidrosefali olgularinda, BOS olugumunun
gecici olarak yavasladig: fakat kisa bir siire sonra tekrar normale dondiigii gozlenmistir.
Bu gozlem dogrultusunda, koroid pleksuslarin BOS iiretiminin tek kaynagi olmadigi
ortaya konmustur. BOS iiretimine en biiylik katkida bulunan ikinci etkenin, beynin

ekstraselliiler sivisinin ventrikiiler bosluga akmasi oldugu diistiniilmektedir.

Uretilen BOS, ardindan bir takim yollardan gegmektedir. Lateral ventrikiillerden
foramen Monro’dan gegerek tigiincili ventrikiile ulagsmakta ve akuaduktus silvi yolu ile
dordiincti ventrikiile ulasmaktadir. BOS daha sonra iki adet foramen Luschka ve bir adet
foramen Magendi’den gegerek sisterna magnaya yani subaraknoid bosluga agilmaktadir.
Subaraknoid bosluk beyin bazal yiizeyi etrafinda yerlesmis olup birbirleriyle baglantili
bir BOS sistern ag1 olusturmaktadir. BOS tentoryumun ¢evresinden yukari dogru
emilecegi yer olan siiperior sagital siniise dogru akmaktadir. Bununla beraber, bir kisim
BOS ise lomber subaraknoid bosluga ulagsmak {izere asag1r dogru akmaktadir. Bu asagi
dogru akis sivi degisimi ve basing-hacim kompansasyonu agisindan énemlidir. Superior
sagital siniis boyunca yerlesmis araknoid villiler tarafindan vendz sisteme emilen BOS
enerji gerektirmez. Emilim, paranazal siniisler ve servikal lenfatikler gibi farkli
bolgelerden de gergeklesebilir, fakat kafa i¢i basincinin normal smirlarda oldugu

durumlarda bu bolgelerden gerceklesen emilim dikkate alinmayacak kadar azdir.

BOS iiretimi, kafa i¢i basincindan bagimsiz ve sabittir. Ote yandan BOS emilimi

kafa i¢i basinci ile orantilidir. 68 mm su basinca kadar BOS emilimi yoktur. BOS
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emilimi bu basingta baglar ve kafa i¢i basinci ile birlikte dogru orantili olarak artar. 140
mm su seviyesinde BOS iiretimi ve emilimi birbirine esittir, bu da normal kafa igi
basincidir. Kafa i¢i basmcinin yiikksek oldugu durumlarda BOS emilimi de artar ve
yiikselen kafa i¢i basincini diisiirmek i¢in mevcut BOS hacmi azaltilmaya caligilir.
Diger bir deyisle, sagital siniis ile ventrikiiler sistem arasinda agilis basinct 68 mm su
olan ve her iki yapida ayni seviyede oldugu i¢in viicudun pozisyonuna bagh sifon etkisi

gostermeyen dogal bir sant vardir (39, 40, 41).
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2.4. Hidrosefali

Hidrosefali, BOS dolanim yollarindaki tikanikliga ya da BOS yapimi1 ve emilimi
arasindaki dengenin bozulmasina bagli olarak gelisen, ventrikiillerde genisleme ve

artmis kafa i¢i basinci ile seyreden bir klinik tablo olarak tanimlanabilir.

Kelime anlami ”su kafa” olan hidrosefali ilk olarak 15. yilizyilda Vesalius
tarafindan tanimlanmigtir. Hidrosefalinin modern anlamda anlagilmasinda ve
tedavisinde ilk 6nemli adim1 ise 4. ventrikiilii tanimlayarak Magendie atmistir. Daha
sonraki en 6nemli adim, Dandy ve Blackfan’in, hidrosefali olusum mekanizmalari
tizerinde yaptiklar1 calismalarla obstriiktif ve nonobstriiktif hidrosefali tiplerini
tanimlamalaridir. Hidrosefali tedavisindeki O6nemli gelismeler 1918’de Dandy’nin
koroid pleksusu dnce ¢ikarmasi ve ardindan endoskopik olarak yakmasi ile baglar. Daha
sonra Heile, BOS’u iiretere, subgaleal mesafeye, plevra ve peritoneal kaviteye
yonlendirmeyi dener. Hidrosefali tedavisinde yiiz giildiiriicii gelismeler Matson’un
1945°de komiinike hidrosefalide polietilen bir tiiple lumboperitoneal sant yerlestirerek
olumlu sonuglar almasiyla baslar. ik modern sant ise 1955°de John Holter adli bir
teknisyen tarafindan hidrosefalik olarak dogan kendi bebeginin tedavisi i¢in gelistirilir.
1970’1erde ise slikon tiiplerin kullanima girmesi ile birlikte ventrikiiloperitoneal santlar

daha yaygin olarak kullanilmaya baslar.
2.4.1. Etiyoloji ve Simiflama

Hidrosefalide c¢esitli simiflamalar miimkiindiir.  Obstriiktif-nonobstriiktif,
komiinike-nonkomiinike, dogumsal-kazanilmis, sendromik-nonsendromik, internal-
eksternal gibi. Esas olarak hemen tiim hidrosefali vakalar1 obstriikte tiptedir.
Obstriiksiyon ventrikiiler diizeyde olabilecegi gibi sisternalarda yada araknoid villilerde

yada major drenaj venleri ve siniislerde olabilir.

Kommunike (nonobstriiktif) hidrosefalide intrakraniyal ve spinal BOS dolanim
yollarinda bir tikanma yoktur. BOS’nin ya fazla salinimi (koroid pleksus papillomu) ya
da kortikal subaraknoid aralik, araknoid villi diizeyinde bir patoloji nedeniyle emilim
bozuklugu s6z konusudur. Bunun sonucunda radyolojik olarak tiim ventrikiillerde
genisleme (tetraventrikiiler hidrosefali) goriilir ve intrakraniyal BOS basmcinin

dogrudan yansimasi nedeniyle spinal subaraknoid mesafede de basing yiiksektir (Sekil
1).
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Sekil 1: Nonobstriiktif Hidrosefali MRG Goriintiisii

Menenjit, subaraknoid kanama ve araknoidit en sik karsilasilan nedenleridir.
Dogumsal olarakta leptomeningeal enflamasyon ve inkompetan araknoid villiler bu
tabloya sebep olabilir.

Nonkomunike (obstriiktif) hidrosefalide ise BOS dolanim yollarinda bir tikanma
nedeniyle ventrikiiller arasinda ya da intrakraniyal ve spinal subaraknoid aralik arasinda
komiinikasyon kesilmistir ve tikanmanin distal ve proksimali arasinda 6nemli basing
farkit vardir (Sekil 2). Birgok patoloji bu gruba girer. Dogumsal olarak, akuadukt
stenozu, foramen Monro atrezisi, Arnold-Chiari ve Dandy-Walker Malformasyonlart,
bening intrakraniyal kistler ve kafa kaidesi anomalileri sayilabilir. Edinsel grupta ise

tiimorler, intraserebral ya da intraventrikiiler kanamalar 6n plandadir (39).

Bununla beraber, BOS basincinda degisiklik olmadan ventrikiillerde genislemeyle
seyreden normal basingli hidrosefalide olabilir (42). Normal basingli hidrosefali, klinik
triad1 yliriime bozuklugu, ilerleyici demans ve idrar inkontinansi olan bir ileri yas
hastaligidir. Bu sendroma sebep olarak, beyin omurulik sivisinin araknoid
graniilasyonlar diizeyinde emiliminin bozuldugu diistiniilmiistiir. Komiinikan hidrosefali
oldugundan ve araknoid graniilasyonlara kadar olan BOS dolasim yollarinda
hidrosefaliye neden olabilecek bir engel bulunmadigindan, patogenezi i¢in ileri siiriilen

bu olasilik yaygin taraftar bulmustur (43).
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Sekil 2: Obstriiktif Hidrosefali MRG Goriintiisii

Hidrosefalinin etyolojisinde oran1  %40’lara varan bir grubu dogumsal
hidrosefali olusturur. Dogumsal hidrosefali goriilme sikligr her 1000 canli dogumda
0,5-2,5°dir (44). Bu grup i¢inde akuadukt stenozu hidrosefalilerin %10’unu olusturur.
Ikinci siklikta eslik ettigi patoloji meningomyeloseldir. Bununla birlikte hidrosefali
diger konjenital norolojik hastaliklara siklikla eslik eder ve edinilmis bir¢ok

intrakraniyal patolojiye bagl olarak da gelisebilir.
2.4.2. Klinik

Hastanin yas1 ve hidrosefalinin gelisim hiziyla yakindan ilgilidir. Genisleyebilen
bir kranyuma sahip infant ile biiyiik bir ¢ocuk ya da erigskindeki klinik bulgular farklilik
gosterir. Yine hidrosefalinin akut ya da kronik gelisimi de farkli bulgulara sebep
olabilir. Bununla birlikte hidrosefali hastalarinda irritabilite, bulanti-kusma, basagrisi,
emmede azalma, letarji ve ndbet en sik goriilen belirtiler; bas ¢evresinde artma, kabarik
fontanel, siitlirlerde ayrilma, skalp venlerinde dolgunluk, bas kontroliinde gecikme,
mental durum bozuklugu, apne ataklari, gelisme geriligi, suprapineal reseste olan basing
artisina bagli gelisen Parinaud fenomeni, (yukar1 bakis kisitlhiligi, batan gilines

manzarasi, konverjans nistagmusu ve uzak yakin disosiyasyonu), papil 6demi ve
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abdusens sinir paralizisi en sik goriilen bulgulardir. Fontaneli kapali olan ¢ocuklarda ve

eriskinlerde ise hidrosefalinin bulgulari, artmis kafa i¢i basincinin klinik tablosudur.
2.4.3. Tam

Oykii, fizik ve ndrolojik muayene bulgular1 yaninda radyolojik inceleme tani
koydurucudur. Radyolojik tan1 yontemleri arasinda, ultrason, bilgisayarli beyin
tomografisi (BBT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yer alir. Ultrason,
ozellikle prenatal donem ve prematiir infantlarda tercih edilir. Ultrasonun en 6nemli
Ustiinliigii ucuz olmasi, gerektiginde yatak basi yapilabilmesi, radyasyon riskinin
olmamasi, islem esnasinda sedasyon gerektirmemesidir. Goriintii kalitesindeki diisiikliik
ise en bliylik dezavantajidir. BBT hizli olmasi, nadiren sedasyon gerektirmesi ve
goriintli kalitesi gibi avantajlart nedeniyle en sik kullanilan radyolojik yontemdir.
MRG’nin ise hidrosefaliye eslik eden patolojiyi ve anatomik detaylar1 yiliksek bir
goriintii kalitesi ile ve degisik planlarda gosterebilmesi ve BOS akimini dinamik olarak
goriintlileyebilmesi gibi avantajlar1 varken, maliyetinin yiiksek olmasi, siklikla sedasyon

gerektirmesi ve uzun siirmesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.

Hidrosefalinin radyolojik tanisinda sik kullanilan yontemler, Evans ve ventrikiil
boyut oranlaridir. Evans oraninda, frontal boynuzlarin genisligi en biiyiik biparyetal
capa bdliindiigiinde sonug 0,3’ten biiyiikk ise bu veri hidrosefali lehine kabul edilir.
Ventrikiil boyut oraninda ise, yan ventrikiillerin frontal boynuzlarinin en genis oldugu
kesit alinir. Frontal boynuzlarin en yan noktalarinin birbirlerine olan uzakligi dlgiiliir.
Daha sonra bu deger ayni seviyede, kafatasinin i¢ tabulalarinin birbirine olan uzakligina

boliiniir, ortaya ¢ikan deger 0,5 ten biiyiikse bu bulgu hidrosefali lehinedir.
Hidrosefali lehine diger radyolojik bulgular ise soyle 6zetlenebilir

e Temporal boynuzlarin 2 mm den genis olmasi

¢ Frontal hornlarin balonlagsmasi

e Ugiincii ventrikiil anterior ve posterior reseslerinin genisleyerek balonlagmasi
e Ucgiincii ventrikiiliin sellanin icine dogru bombelesmesi

e Periventrikiiler 6dem varligi

e Serebral sulkus ve fissiirlerde obliterasyon

e Sagital MRG’da korpus kallozumun yukar1 dogru yaylanmasi
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e Direkt grafilerde ise doviilmiis bakir manzarasi, sella erozyonu ve siitiirlerin

acilmasinin goriilmesi
2.4.4. Tedavi

Hidrosefalinin tedavisi esas olarak cerrahidir. Amag kafa i¢i basincini normal
degerlere indirmek, beyin dokusu hacmini artirarak beyin parankim kalinligini en az 3,5
cm’ye ulastirmaktir. Burada korteks kalinligi kognitif islevlerinin korunmasi agisindan
bir Olgiit olarak kabul edilir. Bu nedenle cerrahide amag infantin 5 yasindan 6nce en az
3 cm korteks kalinligina ulagsmasini saglamaktir. Cerrahi dis1 tedavi yontemi olarak,
BOS yapimini azaltmak amaciyla karbonik anhidraz inhibitorleri ve osmotik diiiretikler
gecici bir yardim olarak kullanilabilir. Cerrahi tedavi endike olan hastalardaki

yaklagimlar sant ya da endoskopik {i¢iincii ventrikiilostomidir.
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Atatiirk Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’nun
13.03.2009 tarih ve 57 no’lu ve Atatiirk Uniiversitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip
Bilimleri Bolim Baskanligi’nin 06.04.2011 tarih ve 01 no’lu kararlar1 ile baslandi.
Atatiirk Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dalinda, 2006-2011 yillart
arasinda EUV yapilan 53 hastaya ait tibbi kayitlar retrospektif olarak incelendi. Tiim
hastalardan bilgilendirilmis onam alindi. Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasinda
klinik, radyolojik, hormonal ve biyokimyasal degerlendirmeleri karsilastirildi. Bu
amagla hastalarin operasyon sonrasi, l.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve 24. aylarda periyodik
kontrol muayeneleri yapilarak, radyolojik olarak ventrikiil ¢aplari, biyokimyasal olarak
sodyum ve potasyum seviyeleri, growth hormon, prolaktin, kortizol ve tiroid hormon
seviyeleri incelendi. Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasindaki klinik durumlar
karsilastirilip, basar1 ve komplikasyon oranlari belirlenerek, hidrosefali tedavisinde
EUV etkinligi arastirildi. Ayrica bu ¢alismada hasta yasinin ve hidrosefali etiyolojisinin

EUV’nin basarisi iizerine etkileri konusunda da sonuglar elde edilmesi planlandi.
3.1. Endoskopik Ugiincii Ventrikiilostomi

Rijid endoskopla yapilan tiim EUV islemlerinde, endoskopun elde serbest
sekilde kullanildig1 (freehand metod) teknik kullanildi. Endoskop olarak ise dis ¢ap1 4,0
mm olan sifir derece acili, rijid rod lens noroendoskop (Karl-Storz, Tutlingen,
Almanya) ve tuber sinereumdaki agikligi genisletmek iizere ise 3 Fr Fogarty katater
kullanildi. (Sekil 3). Hastalar genel anestezi altinda, supin pozisyonda, bas hafif
fleksiyonda pozisyon verilerek operasyona alindi (Sekil 4). Orta hattin 3 cm.
lateralinden, koronal siitiir ve orta pupiller hattin kesistigi noktanin 1cm oniinden olacak
sekilde yapilan vertikal insizyon ile cilt, ciltalti, periost gegilerek sag frontal burhole
acildi. Trokarla lateral ventrikiile ponksiyon yapilip BOS geldigi gozlemlendikten sonra
teleskop trokarmn iginden ilerletildi. Koroid pleksus, septal ve talamostriat venler
goriilerek foramen Monro belirlendi (Sekil 6A). Endoskop ile foramenden igeri girilerek
mamiller cisimler, dorsum sella ve infundibuler reses goriildi (Sekil 6B). Tuber
sinereum lzerindeki araknoid membran demir stile ile delinerek meydana getirilen
aciklik 3 Fr Fogarty katater ile genisletildi. (Sekil 6C-6D-6E). Araknoid membrandaki

kanat ¢irpma haraketi gozlendi. Daha sonra endoskop prepontin sisternaya ilerletildi
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(Sekil 6F). Prepontin sisterna iginde araknoid membranlarin varligi goézlemlendi.

Membran varliginda bu da delinerek genisletildi ve BOS akimi izlendi. BOS akimindan

emin olunduktan sonra islem sonlandirildi.

Sekil 3: EUV Aletleri ve Fogarty Katater

Sekil 4: EUV i¢in Hasta Pozisyonu Sekil 5: EUV Isleminin Sematize
Edilmig Gorimiimii
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Sekil 6: Endoskopik Ugiincii Ventrikiilostomi

FM: Foramen Monro, KP: Koroid Pleksus, TSV: Talamostriat Ven, DS: Dorsum Sella, IR:
Infindibuler Reses, MC: Mamiller Cisimler, FK: Fogarty Katater, BA: Baziler Arter
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3.2. Veri Analizi

Basarili EUV yapilan hastalarin Evans indekslerinde, sodyum ve potasyum
degerlerinde, growth hormon, prolaktin, kortizol ve tiroid hormonlarindaki operasyon
oncesi ve sonrasindaki elde edilen verilere, tanimlayici istastistik uygulanarak, standart
sapma, standart hata, minimum ve maksimum degerleri belirlendi. Student t testi ile
operasyon sonucu elde edilen degerlerin operasyon oncesi degerlerinden farkli olup
olmadig1 ortaya kondu. Hastalar profillerine gore (yas, cinsiyet ve hidrosefali nedenleri)
tasnif edilip, operasyonla meydana gelisen degisimlerin anlamliliklar1 da ortaya kondu.
Son olarak, Evans indeksinde meydana gelen degisimin hasta yasi, hormon ve
biyokimya diizeylerinden olusan degisimlerle iligkili olup olmadigi Pearson’s
korelasyon katsayisi ile saptandi. Verilerin analizi Statistical Analysis System programi

ile yapildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin yas1 8 giin ve 72 yas arasinda degismekle birlikte ortalama yas 10.4
idi. 53 hastanin %25°1 0-6ay, %15’1 6-12 ay, %11°1 1-2 yas, %8’1 2-6 yas, %11’1 6—
14 yas ve %30’u 14 yas istiindeydi. Hastalarin % 47°si erkek, %53’ bayan idi.
Hastalarin % 55’1 (29 hasta) obstriiktif, %45°1 (24 hasta) nonobstriiktif tipte
hidrosefaliye sahipti.

Hastalarin 18’1 bas g¢evresinde artis, 16’s1 bas agrist ve bag donmesi, 9’u bas
agris1 ve epileptik nobet gecirme, 6’s1 suurda gerileme, 3l bas g¢evresinde artis ve
epileptik nobet gecirme, 2’°si abdusens sinir felci, 2’si bacaklarda kuvvetsizlik ve idrar
kacirma, 1’1 bacaklarda kuvvetsizlik ve fasyal sinir felci, 1’1 ¢ift gorme ve abdusens

sinir felci, 1°1 ylirlime bozuklugu ve idrar kagirma sikayetleri ile miiracaat ettiler.

Etiyolojik olarak, akuadukt stenozlu 15 hasta, spinal disrafizme eslik eden
hidrosefalisi olan 10 hasta, sant disfonksiyonlu 8 hasta, dogumsal hidrosefalisi olan 6
hasta, kuadrigeminal sisterna araknoid Kistli 3 hasta, Chiari Malformasyonu olan 2
hasta, tektal kitlesi olan 2 hasta, 3. ventrikiil i¢i kitlesi olan 1 hasta, kuadrigeminal
bolgede kitlesi olan 1 hasta, posterior fossa kitlesi olan 1 hasta, Dandy-Walker
Malformasyonlu 1 hasta, kallozal kitlesi olan 1 hasta, pineal kitlesi olan 1 hasta ve
foromen Monro’da kitlesi olan 1 hasta mevcuttu. Hastalarin takip siiresi 3 ay ile 61 ay

arasinda degismekle birlikte ortalama 33.9 ay (2.8 y1l) idi.

Tablo 1: Hastalarin Yas Dagilimlar1 ve Basar1 Oranlari
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Basarili EUV islemi, hastalarin ilave cerrahi girisim gerektirmemesi, klinik

bulgularinda diizelme gostermesi, radyolojik incelemelerde ventrikiil boyutlarinda

kiigiilme olmasi ile degerlendirildi (Sekil 7).

0-6 aylik 13 hastanin 8’inde, 6-12 aylik 8 hastanin 4’iinde, 1-2 yas araligindaki 6
hastanin 1’inde, 2-6 yas araligindaki 4 hastanin 2’sinde, 6-14 yas araligindaki 6 hastanin
2’sinde ve 14 yas isti 16 hastanin 8’inde takiplerde islem basarisiz olarak

degerlendirildi ve bu gruptaki hastalarin 23’tine 4 giin ile 62 giin (ortalama 17 giin)

arasindaki degisen siireler icinde ventrikiiloperitoneal sant takildi (Tablo 1).

Bu 53 hidrosefali hastasmin %52 sinde (28 hasta) EUV ile basar1 saglanmis ve
bu hastalara ek bir cerrahi tedavi uygulanmamistir. En yiiksek basar1 oranlar1 akuadukt
stenozlu ve kitle lezyona bagli obstriiktif tipte hidrosefali gelisen hastalarda, en diisiik

basar1 orani ise nonobstriiktif tipte dogumsal hidrosefalisi olan hastalarda saptandi

(Tablo 2).
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Sekil 7: Basarili EUV Uygulanan Hastada Operasyon Oncesi (A), Operasyon Sonrasi (B) MRG
Gorlintisi.

Calismamizda, obstriiktif hidrosefalisi olan hastalarin %66’sinda, nonobstriiktif
tipte hidrosefalisi olan hastalarin ise %37’sinde basar1 saglandi. Hidrosefali sebebine
bakilmaksizin, 0-2 yas araligindaki hastalarda %51 oraninda basar1 saglanirken ayni yas
grubu hidrosefali sebebine gore degerlendirildiginde, obstriiktif tipte hidrosefalisi
olanlarin  %70’i, nonobstriiktif tipte hidrosefalisi olanlarin ise %41’inde islem
sonucunda basar1 saglandi. Yine 2 yas {istli hastalarda etiyolojiye bakilmaksizin %54
oraninda bagar1 saglanirken, hastalar hidrosefali etiyolojisine gore degerlendirildiginde
obstriiktif tipte hidrosefalisi olanlarin %63’{i, nonobstriiktif tipte hidrosefalisi olanlarin

ise %28’inde basar1 saglandi.

Basarili EUV yapilan 7 aylik, 9 aylik ve 17 yagindaki kuadrigeminal sisterna
araknoid kisti bulunan 3 hidrosefali hastasinda {iglincii ventrikiilostomi ile birlikte
kistoventrikiilostomi yapildi. Bu ii¢ hastanin takiplerinde ek bir cerrahi miidahale

gerekmedi.

EUV ile ayn1 seansta iki hastaya septostomi yapildi. Bu hastalardan 27 yasindaki
foramen Monro’da kitlesi olan hastaya EUV sonrasinda ventrikiiloperitoneal sant
takildi. Diger septostomi yapilan dogumsal hidrosefalisi olan 5 aylik hastada ise
postoperatif sag frontoparyetal subdural effiizyon gelisti. Efflizyonu takip edilen hastaya

cerrahi girisim gerekmedi.

Dogumsal hidrosefalisi olan ve bas ¢evresinde biiyiime sikayeti ile miiracaat
eden 15 giinliik bir hastada, EUV sonrasinda tespit edilen ve takiplerde artis gdsteren

sol frontoparyetal subdural efflizyona 28 giin sonra subduraperitoneal sant takildi.
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Sant disfonksiyonu sebebiyle ameliyat edilerek aym seansta EUV ile beraber
akuadaktoplasti yapilan 1 hastaya ameliyat sonrasi 18. gilinde yara yerinde BOS

kolleksiyonu sebebiyle ventrikiiloperitoneal sant takildi.

Dogumsal hidrosefalisi olan 7 aylik ve EUV’den 2 ay sonra bas cevresinde
biiyiime sikayeti ile miiracaat eden bir hastaya tekrar EUV yapildi. Onceki operasyona
ait agikligin  mevcut oldugu ve BOS gecisinin izlenmesi {iizerine hastaya

ventrikiiloperitoneal sant takildu.

Kuadrigeminal bolgede kitlesi olan ¢ift gorme ve sag abdusens felci sikayeti ile
miiracaat eden bir hastaya EUV ile beraber biyopsi yapildi. Patoloji sonucu pilositik
astrositom olarak sonuglanan hastanin kontroliinde abdusens felci ve cift gérmesinin
diizeldigi izlendi. Yine 3. ventrikiil ici kitlesi olan bir hastaya da EUV ile beraber

biyopsi yapildi. Bu hastada ise patoloji sonucu pineoblastom olarak raporlandi.

Siddetli bas agris1 sikayeti ile miiracaat eden, akuadukt stenozlu ve tektal gliomu
mevcut, grade 2 diizeyinde hidrosefalisi olan dort erigkin hastanin takiplerinde klinik ve

radyolojik belirgin diizelme izlendi.

Chiari Malformasyonu, syringomyeli ve hidrosefalisi mevcut, yiiriime
bozuklugu ve idrar kagirma sikayeti ile miiracaat 14 yasinda bir hastada EUV sonras1

belirgin radyolojik ve klinik diizelme saptanda.

Yaslar1 1.5 ile 9 arasinda olan epileptik ndbet sikayeti ile miiracat eden 6

hidrosefalili hastanin EUV sonrasi takiplerinde nébet gézlenmedi.

Islem sonrasinda iki hastada sag frontoparyetal subdural effiizyon tespit edildi.
Bu hastalardan birisi takibe alindi. Efflizyonda artis ve kliniginde bozulma izlenmedi.
Diger effiizyonda artis tespit edilen hastaya subduraperitoneal sant takildi. EUV
sonrasinda ii¢ hastada yara yerinde BOS kolleksiyonu saptandi. Iki hastada mortaliteye
sebep olan ve operasyon sonrast donemde ekstraventrikiiler drenaj seti (EVDS)
takilarak takip edilen intraventrikiiler hemoraji, bir hastada ise fasyal sinir felci ile sol
kol ve bacakta kuvvetsizlik seklinde morbidite ile sonuglanan beyin sapi1 hemorajisi

tespit edildi.
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Komplikasyon oranimiz, 2 olguda intraventrikiiler hemoraji, 1 olguda beyin sap1
hemorajisi, 2 olguda subdural effiizyon ve 3 olguda BOS kagagi, olmak iizere (8 olgu)
%15°dir.

4.1. Istatistiksel Degerlendirme

Operasyon oOncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda Evans oranindaki
azalma ve potasyum diizeylerindeki artma istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 3).
Potasyum diizeylerindeki artma yas gruplar tarandiginda 6zellikle 2-14 yas araligindaki
hastalarda anlamli idi. Evans oranindaki degisim hidrosefali etiyolojileri, hasta yas ve
cinsiyetleri bakimindan incelendiginde anlamli farkliliklar saptanmadi. Yine Evans
oranindaki meydana gelen degisimin diger hormon ve biyokimya diizeyleriyle olan
iligkisi Pearson’s korelasyon katsayisi ile incelendiginde anlamli degisiklikler
saptanmadi. Yapilan ¢alismalar sonucunda diger etyolojik, hormonal ve biyokimyasal

parametrelerde istatiksel olarak anlamli degisiklikler saptanmadi.

Tablo 3. Hastalarda Operasyonla Meydana Gelen Degisimlerin Istatistiksel Analizi.

Degisken Qperasyon | Operasyon Std. Hata |t degeri |P > [
Oncesi Sonrasi
Evans oram1 | 0.4875000 0.4178571 0.0696429 |0.0067746 |]10.28 0.0001
TSH 2.3035714 2.4000000 -0.0964286 |0.2094009 |-0.46 0.6488
Prolaktin 12.2250000 |11.5214286 |0.7035714 [0.7092265 ]0.99 0.3300
Kortizol 17.1250000 |16.8857143 |0.2392857 ]0.8349879 ]0.29 0.7766
GH 2.6071429 2.5678571 0.0392857 |0.1467766 |0.27 0.7910
Na 137.6785714 |1 136.4642857 | 1.2142857 |0.7459895 |1.63 0.1152
K 4.5642857 4,8500000 0.2857143 |0.1144014 |2.50 0.0189
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5. TARTISMA

Stirekli gelisen sant teknolojisine karsin sant cerrahisinin sonuglari heniiz tatmin
edici seviyeye ulasmamistir. Sant takilan hastalarin %33’ 1 yil, %50°s1 2 y1l ve %70’1
10 y1l i¢inde sant islev bozuklugu ile kars1 karsiya kalmaktadir. Bu yiizdeler her tip ve
model sant sistemi icin yaklasik ayni1 degerdedir (45).

Ozellikle ¢ocukluk yas grubunda, uzun yasam beklentisinden Otiirii, sant
cerrahisi ile beraber uzun bir sorunlar listesi ortaya ¢ikmaktadir. Yasanan sant
komplikasyonlar1 degisik tedavi segeneklerini giindeme getirmis ve noroendoskopik
ekipmanlarin gelismesiyle birlikte, EUV popiiler hale gelmistir. EUV, komplikasyon
oraninin diisiikliigii, bagar1 oraninin ise yiiksek olmasi nedeniyle ayrica sant sistemlerine
ait uzun donem komplikasyonlarininda goéz Oniine alinmasi durumunda hidrosefali
tedavisinde daha iistiin oldugu goriilmektedir. EUV giiniimiizde artik daha sik
kullanilmakta olup 6zellikle obstriiktif hidrosefalide ilk tedavi segenegi olarak

onerilmektedir (11, 46).

Bu teknigin sant cerrahisine kiyasla en 6nemli iistiinligli, daha diisiik oranda
enfeksiyon komplikasyonu ve sant sistemlerine bagli ¢ok sayida mekanik ve dinamik
komplikasyonlardan uzak kalmay: saglamasidir. EUV, sant cerrahisine gore uzun
donemde daha diisiik morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir. Literatiirde EUVye ait
morbidite oranlar1 yaklasik %2-8, mortalite oram1 da %0-10 arasindadir. Bizim
calismamizda iki hastada intraventrikiiler hemorajiye bagli mortalite, bir hastada beyin
sap1 hemorajisine bagli sol kol ve bacakta kuvvetsizlik ve fasyal sinir felci seklinde

morbidite izlendi. Mortalite oranimiz %3,7, morbitide oranimiz ise %1,8’dir.

EUV igin ideal grup, tikayici hidrosefalisi olan {igiincii ventrikiilii genis,
subaraknoid aralig1 acik ve BOS emilim kapasitesi yeterli olan hastalardir. Bu agidan
bakildiginda, EUV icin en uygun hasta grubu, edinilmis akuadukt stenozu olgularidir.
Ciinkii bu olgularda hem tikanmanin nedeni bilinmektedir hem de tikanmadan Once
hidrosefali goriilmedigi icin subaraknoid mesafeden emilimin yeterli oldugu
varsayllmaktadir. Bu dlgiitlere uygun olan hasta grubunda literatiirde bildirilen bagari
oranlart %50 ile 91 arasinda degismektedir. Bunun iki énemli nedeni vardir; birincisi

hastaya santtan bagimsiz bir hayat sunabilmek i¢in islemin ideal sayilamayacak
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hastalarda da uygulanmasi, ikincisi ise BOS emiliminin kapasitesini giivenli bir sekilde

Olcecek olan tetkikin bulunmamasidir (11, 47).

Akuadukt stenozuna bagli hidrosefalide yapilan ¢alismalar sonucunda
literatiirdeki basar1 orami yas gozetilmeksizin %70-91 arasindadir (48-51). EUV
akuadukt stenozu dahil olmak tizere farkli nedenlerle olusan obstriiktif hidrosefalilerde
giivenilirligi ve etkinliginden dolay1 ilk tedavi segenegi olarak denenmelidir (52, 53).
Bizim g¢aligmamizda akuadukt stenozlu hidrosefali hastalarinda yas gozetilmeksizin

EUV sonrasi basar1 oranimiz %66 olarak tespit edildi.

EUV’de en yiiksek bagar1 oran1 yer isgal eden kitle lezyonlu hastalarda Hopf ve
ark. tarafindan %95 olarak bildirilmistir (51). En diisiik basar1 orani ise menenjit ve
kanama sonras1 gelisen hidrosefalilerdir (54). Bizim c¢alismamizda ise yer isgal eden
kitle lezyonlu 10 vaka bulunmakta idi.( 3 olgu kuadrigeminal sistern araknoid Kisti, 2
olgu tektal kitle, 1 olgu pineal Kitle, 1 olgu kallozal kitle, 1 olgu posterior fossa Kitle, 1
olgu kuadrigeminal bolge kitle, 1 olgu 3. ventrikiil i¢i kitle ) Bu 10 hastadan 2 hastada
EUV komplikasyonlarina bagli olarak basarisizlik meydana geldi. Calismamiz, yer isgal
eden kitle lezyona bagl hidrosefali gelisen hastalarda EUV sonrasi %80 oraninda

basariyla neticelendi.

Dominguez ve ark. intraventrikiiler kitlesi olan hastalarda yaptiklart ¢caligmalar
neticesinde, 32 endoskopik islem yaptiklar1 vakalarin 28 tanesinde beraberinde biyopsi
alip, 25 hastada pozitif histolojik sonug¢ elde etmistir En sik patolojik tani olarak ise
grade II astrositom tespit etmistir.30 hastada hidrosefali ile iliskili olarak EUV
uygulayip bu hastalarin %73’tinde (19 olgu ) basarili olmustur. 4 vakada operasyona
bagli intraventrikiiler hemoraji tespit edilmis, bu 4 hastadan 2’si kaybedilmis, 2 vakada
ek norolojik defisitler, 3 hastada ise likor kacagi ve enfeksiyon tespit edilmistir (55).
Bizim calismamizda kuadrigeminal bolgede ve 3. ventrikiilde kitlesi olan 2 hastaya
EUV ile beraber basarili olarak biyopsi yapildi. Patoloji sonuglari, kuadrigeminal
bolgede kitlesi olan hastada pilositik astrositom, 3.ventrikiil i¢i kitlesi olan hastada ise
pineoblastom olarak sonug¢landi. Pineal kitlesi ve kallozal kitlesi olan iki hasta ise
operasyon komplikasyonu olarak gelisen intraventrikiiler hemorajiye bagli olarak 6ldii.
Yinede, geleneksel mikrocerrahi yontemlerle kiyaslandiginda endoskopik girisimin,

daha diisiik komplikasyon oranlarina sahip oldugu gozlendi. Sonu¢ olarak
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intraventrikiiler kitlesi olan hidrosefali hastalarina, es zamanli olarak biyopsi yapilmasi

tercih edilen bir yaklagim olmalidir (23).

Yine son yillarda EUV tekniginin, sant malfonksiyonu sonucundaki tekrarlayan
hidrosefalinin tedavisindeki etkinligini vurgulayan bir¢ok g¢alisma mevcuttur. Ancak
onceden sant takilmig olan olgularda ventrikiil i¢i anatomisinin belirgin sekilde
distorsiyonu ve anatomik yapilarin taninmasindaki zorluklardan dolayi, genellikle kolay
uygulanan bir teknik olan EUV oldukga gii¢ ve tehlikeli olabilen bir hal alabilmektedir
(11, 56-59). Calismamizda sant disfonksiyonu olarak takip edilen iki hastada EUV
islemi ventrikiil i¢i anatomik yapilarin taninmasindaki zorluktan dolay1 yapilamadi ve

bu iki hastaya ventrikiiloperitoneal sant takildi.

EUV’nin, tekrarlayan sant enfeksiyonlarinda, hidrosefali tedavisinde sant gibi
bir yabanci madde kullanilmasina son verebilmek amaci ile etkili bir ¢éziim sansi
olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Hidrosefali tedavisi i¢in sant takilmis olan hastalar, sant
sisteminin c¢esitli yerlerindeki tikanma, fazla drenaj ve enfeksiyon gibi cesitli
komplikasyonlara maruz kalmaktadir. Bu olgular i¢in sant disfonksiyonu riski yasam
boyu devam eden bir tehdit niteligini tagimaktadir (60). Neonatal hidrosefalisi olan
olgulardan %86’sinin uzun bir yasam beklentisi oldugu goz Oniinde bulundurulacak
olursa ve ilk 12 sene icerisindeki sant disfonksiyonu olasiliginin %81 diizeyinde oldugu
ve 20 senelik periyod sonunda bu olasiligin %83’¢ ulastigi diisiiniildiigiinde (61), sant
disfonksiyonlarinda EUV prosediiriinden yarar gérebilecek olan olgularin sayisinin hig
de azimsanmayacak oranlarda olacagini tahmin ediyoruz. Sayilar1 ¢ok olmamakla
birlikte, son yillarda EUV tekniginin, sant disfonksiyonu sonucundaki rekiirren
hidrosefalinin tedavisindeki etkinligini vurgulayan c¢alismalar dikkat ¢ekicidir (57-59).
Yakin tarihte hidrosefali olgularinda sant disfonksiyonuna yaklasimda, revizyon
cerrahisi yerine EUV uygulamas: ile ilgili umut verici sonuglarm bildirilmesine karsin
giiniimiizde ¢ogu norosiriirjiyen bu tip hastalarda siiphede kalmakta ve EUV
uygulamakta c¢ekimser davranmaktadir (57). Sonu¢ olarak giintimiizde hidrosefali
olgularinda sant revizyonu yerine EUV tercih edilmesi heniiz rutin uygulama igerisinde
degildir. Bizim olgularimizda sant disfonksiyonu olan 8 hastaya EUV uygulanmis ve 6
hastada EUV sonras1 kalic1 basar1 elde edilememis ve tekrar sant takilmak zorunda

kalmmistir. Sant disfonksiyonlu hastalardaki EUV sonrasi basar1 oranimiz %25’ dir.
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Boschert ve ark. sant revizyonu yerine EUV uyguladiklar1 17 olguyu en az 3
senelik izlemle degerlendirdikleri prospektif calismalarinda, 14 olgunun santtan
bagimsiz hale geldigini bildirmistir (4). Benzer sonuglari Fukuhara ve ark.da
bildirmistir (62).

Goyal ve ark. ise 16 yasinda ve daha 6ncesinde ondort kez sant revizyonu olan

bir hastada basarili sonucu EUV ile elde etmistir (63).

Bu ¢alismalar, énceden sant uygulanmis hidrosefali olgularinda EUV nin etkili
bir secenek oldugunu vurgulayan énemli 6rneklerdir ve EUV uygulamasimin hastay1

sant sisteminden kalic1 olarak kurtarmasi yolundaki avantaji gostermektedir (4, 58, 64-

68).

Yapilan ¢alismalarda EUV ile birlikte akuadaktoplasti gibi diger endoskopik
tekniklerin yapildigi secilmis hidrosefali vakalarinda, uzun dénemde olumlu sonuglar
elde edilmistir (69). Bizim calismamizda ise 2 yasinda sant disfonksiyonu sebebiyle
opere edilerek aym seansta EUV ile beraber akuadaktoplasti yapilan bir hastaya

operasyon sonrasi 18. giinde BOS kagag1 sebebiyle ventrikiiloperitoneal sant takildu.

Operasyon sirasinda en fazla goriilen komplikasyon kanamadir. Diger bir ciddi
ve yasami tehdit edici komplikasyon da yanlis yere yapilan agizlastirmadir. Kanama
lateral ventrikiil duvari, koroid pleksuslar veya flicilincii ventrikiil tabaninda yer alan
perforan damarlardan kaynaklanabilecegi gibi, hipotalamus, internal kapsiil, bazal
ganglion, posterior serebral arter ve interpedinkiiler sistern igindeki diger damarlarin
zedelenmesi ile de ortaya cikabilir. Bu tiir kanamalar viicut 1sisindaki ringer laktat
soliisyonu ile yapilan irigasyonlar ile tamamen durdurulabilir (70-75). EUV esnasinda
gelisen ventrikiil i¢i kanamada EVDS takilmasi ile kanama sonrast EVDS takilmadan
sadece EUV yapilmas: karsilastirilmis, EUV islemi sirasinda ventrikiil ici kanama
gelistiginde zorlukla kars1 karsiya kalinmis ve EVDS yerlestirilmesinin daha faydal
oldugu bildirilmistir (5, 23). Bizim ¢alismamizda operasyon sonrasinda EVDS takilarak
takip edilen fakat mortalite ile sonuglanan iki vakada komplikasyon olarak

intraventrikiiler hemoraji tespit edildi.

Literatiirde bildirilen komplikasyon oranlar1 %6-20 arasindadir (76, 77). En sik
goriilen komplikasyon kanama, daha nadir olarak ise baziler arter yaralanmasina baglh

Oliimler, psddoanevrizma ve perforan arter yaralanmasina bagl serebral infarkt olgulari
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bildirilmistir. Diger olast komplikasyonlar olarak literatiirde subependimal kanama,
okulomotor sinir felci, subdural kolleksiyon, epidural hematom, subdural hematom,
beyin omurilik sivisi kagagi, menenjit, yara enfeksiyonu, diabetes insipidus, hafiza
kaybi, asir1 yemek yeme, organik kisilik bozuklugu, kalp durmasi ve solunum
durmasida bildirilmistir (9, 16, 78-87). Bizim ¢alismamizdaki komplikasyon oranimiz,
iki olguda intraventrikiiler hemoraji, bir olguda beyin sap1 hemorajisi, iki olguda

subdural effiizyon ve ii¢ olguda BOS kacagi olmak iizere (8 olgu) %15°dir.

EUV, daha onceleri spinal disrafizme eslik eden BOS emilim kapasitesinin
azalmis oldugu hidrosefali hastalarinda kontrendike olarak kabul edilmis olmasina

ragmen olgularin bir kism1 bu yontemle basarili olarak tedavi edilmistir (88-90).

Yapilan caligmalar neticesinde spinal disrafizme eslik eden hidrosefalisi olan
hasta grubunda literatiirde %70’e varan basar1 oranlart bildirilmektedir (36, 76). Bizim
caligmamizda ise spinal disrafizme eslik eden hidrosefalisi bulunan 10 vaka mevcut idi.
Hastalarin tiimii 0-2 yas araliginda idi. Calismamiz neticesinde %50 oraninda basari

elde edildi.

EUV’de basarisizligin nemli bir nedeni olarak yas1 6ne siiren ¢alismalarin bir
kisminda 2 yasin altinda EUV yapilmamasini dnerenler bile bulunmaktadir. Buna karsin
hem bizim ¢alismamiz, hem de yaymlanan diger ¢caligmada dikkate deger oranda 2 yas
alt1 hastalarda basarili sonuglar elde edilmistir (89). Calismamizda 0-2 yas araligindaki
hastalar hidrosefali sebebine bakilmaksizin degerlendirildiginde %351 oraninda basari
saglanirken, aym1 yas grubundaki hastalar  hidrosefali  sebebine  gore
degerlendirildiginde, obstriiktif tipte hidrosefalisi olanlarin %701, nonobstriiktif tipte

hidrosefalisi olanlarin ise %41 ’inde islem sonucunda basar1 saglandi.

Takahashi, infantii donemde EUV’nin basar1 oramm degerlendirdigi
calismasinda 9 aydan daha kiiclik infantlarda tikayici hidrosefalinin tedavisini MRG
bulgular1 temelinde tartismustir. Ikincil beyin hasar1 bulunmayan ve beyin morfolojisi
normale yakin bulunan 9 aydan daha kiigiik obstriiktif hidrosefalisi bulunan infantlarda
EUV’nin yeterince basarili oldugunu ve santtan daha uzun bir siire gerektirmesine
ragmen beynin normal gelisimini saglayabilecegini belirtmistir. Beyin gelisimi yetersiz

ya da ikincil beyin hasar1 olan infantlarda ise santin daha etkili oldugunu belirtmistir.
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Radyolojik goriintiilemeler diizelme gosterse bile EUV tek basma beyin gelisimini

diizeltmeyecektir (91).

Kadrian ve ark. yaptiklar1 ¢alisma sonucunda yenidoganlarda EUV basarisini
%?20’nin altinda bulmus, bunun da BOS emilim yiizeyinin tam gelismemis olmasindan
kaynaklanabilecegini diistinmiistiir (92). Cinalli ve ark. ise, 6 aydan kii¢iik ¢cocuklarda
EUV’nin uzun doénemdeki sonuglarmi incelemis ve hasta yasmin uygulamaya
kontrendikasyon olusturmadigini bildirmistir. EUV’nin ge¢ basarisizhginin genellikle
acikligin tekrar tikanmasina bagli oldugu, bunun da uygulamanin siklikla tekrarina

neden oldugunu gostermistir (93).

Onbes yili gegen EUV basari oranlarmi inceleyen, etiyolojileri farkli 1 yas
altindaki 3 ile 53 ¢ocuk arasinda yapilan c¢aligmalar sonucunda basari oranlari ¢ok
cesitlilik gostermistir. Bu calismalar icinde 0-6 ay yas araligindaki, 4 ile 25 ¢ocuk
arasinda yapilan 3 calismanin basar1 oranlar1 %9, %32, %50 (ortalama 30.3)
bulunmustur (94-97). Bizim c¢alismamizda hasta grubundaki 53 hastanin yas dagilimi,
%25°1 0-6ay (13 hasta ), %15°1 6-12 ay (8 hasta ), %11°1 1-2 yas (6 hasta ), %8’1 2-6 yas
(4 hasta ), %11°i 6-14 yas (6 hasta ) ve %30’u 14 yas iistii (16 hasta) seklinde idi. EUV
uygulanan 0-6 aylik 13 hastanin 5’inde (%38), 6-12 aylik 8 hastanin 4’{inde (%50 ), 1-2
yas araligindaki 6 hastanin 5’inde (%83) islem basariyla sonuclandi. Calismamizin bu
sonuglar1 infantil dénemde yasin artistyla, EUV nin basarisinin artisin1 gostermektedir.
Buna gore infantil donemde hasta yast EUV’nin basarisinda énemli bir faktdr olarak

goziikmektedir.

Massimi ve ark. yas ortalamasi 6,7 olan, tesadiifen tespit edilmis asemptomatik
Chiari Tip 1 Malformasyonlu 16 hastayr ortalama 5,8 yil takip etmisler, iki vakada
takiplerde hidrosefali gelismesi iizerine EUV uygulanmis ve bu hastalarda basarili
sonuglar elde etmistir (98). Bizim c¢alismamizda ise 2 hastada Chiari Tip 1
Malformasyonu ile beraberinde hidrosefali mevcut idi. Bu hastalardan basarisiz olunan
eriskin bayan vaka, sant disfonksiyonu olarak takip edilirken kontrol altina alinamayan
hidrosefali gelismesi iizerine hastaya EUV uygulandi. Diger, basarili olunan Chiari
Malformasyonu, syringomyeli ve hidrosefalisi mevcut yiirimii bozuklugu ve idrar
kagirma sikayeti ile miiracaat eden, 14 yasindaki erkek hastada ise, EUV sonrasi

radyolojik ve klinik olarak belirgin diizelme saptandi. Sonug olarak, EUV’nin Chiari
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Tip 1 Malformasyonu ile iligkili hidrosefali tedavisinde de etkili bir yontem oldugunu

diisiiniiyoruz.

Burak ve ark. EUV uyguladiklar1 ve ortalama 25 ay siireyle takip ettikleri 9
Dandy-Walker Malformasyonlu hastada yaptiklar1 ¢alismada %78 oraninda basari elde
etmistir (99). Bizim calismamizda ise bir Dandy-Walker Malformasyonlu hidrosefali

hastasinda EUV sonrasi basarili sonug elde edildi.

Yakin zamana kadar, EUV sonras1 ventrikiil boyutlarinda énemli bir degisiklik
olmadig: diisiiniilirken, son yillarda yapilan ¢alismalarin hepsi EUV sonrasi
ventrikiillerin kiictildiigiinii gostermistir. Bu 6nemli bulgunun yakin zamana kadar
gdzden kagmasinin birka¢ nedeni vardir. En 6nemlisi ventrikiillerin EUV’den hemen
sonra ani olarak kiiciilmemesi ve c¢ogu olguda hi¢bir zaman tamamen normale
donmemesidir. Bunun nedenlerinden bir tanesi, EUV sonras1 santin aksine BOS’un
ekstrakraniyal bir bosluga bosalamamasidir. Dolayisiyla ventrikiiller kiigiilebilmek igin
BOS emilimine muhtactir. Ote yandan, uzun siire artmis kafa ici basincina maruz kalan
subaraknoid bosluk neredeyse kapanmistir ve tekrar agilmasi belli bir siire alir. Diger
nedense, kronik hidrosefalilerde hastaligin siiresi ne kadar uzunsa, ventrikiillerin
kiigiilmesininde o kadar az ve yavas olmasidir. (45, 56, 100). Yaptigimiz ¢alismada
basarili EUV islemi yapilan hastalarda operasyon oncesi ve operasyon sonrasi Evans
oranlarinin istatiksel olarak yapilan analizinde anlamli oranda azalma saptandi. Evans
oranlarindaki degisim, hidrosefali sebepleri acisindan degerlendirildiginde ise 6nemli

farkliliklar saptanmad.

Siomin ve ark. obstriiktif hidrosefalisi olan, ilk EUV’den en az 1 ay fayda
gdérmiis tiim hastalarda klinikleri bozuldugu takdirde 2. kez EUV’nin denenmesi
gerektigi bildirmis ve EUV’yi tekrarladiklar1 20 hastalik bir seride yaptiklari ¢alisma
sonucunda 13 hastada (%65) basarili sonug elde etmistir (101). Bizim ¢alismamizda da
hasta grubundaki 7 aylik bir hastada, EUV, 76 giin sonra tekrar edildi. Ikinci
operasyonda dncekine ait acikligin mevecut ve BOS gecisinin oldugu izlenmesi {izerine
hastaya sant takildi. Yine de EUV tekrari, hasta yasina bakilmaksizin denemeye deger
bir islem olarak degerlendirilmektedir (54, 93).

Calismamizda iki hastaya EUV ile beraber septostomi yapildi. Bu hastalardan 27

yasindaki foromen Monro’da kitlesi olan hastaya EUV sonrasinda sant takildi. Diger
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septostomi yapilan dogumsal hidrosefalisi olan 5 aylik hastada ise operasyon sonrasi
sag frontoparyetal subdural effiizyon gelisti. Effiizyonu takip edilen hastaya cerrahi
girisim yapilmadi. EUV ile beraberinde septostomi igin en uygun adaylar foromen

Monro atrezisi olan hastalardir (102).

Kuadrigeminal sistern araknoid Kkistlerinde hidrosefali, direkt olarak Kistin
kendisi veya akuadukt stenozuna sekonder gelisebilir. Akuadukt stenozu ile birlikte
seyreden kuadrigeminal sistern araknoid kist olgularinda bu nedenle kistoperitoneal sant
uygulamasina ventrikiiloperitoneal sant uygulamasinin da dahil edilmesi gerektigi
diisiiniilmektedir. Baz1 yazarlara gore oncelikle kistoperitoneal sant uygulamasi ve eger
gerekli ise ventrikiillerin daha sonra santa dahil edilmesi daha fizyolojik bir secenek
olarak one siiriilmektedir. Genel olarak endoskopik prosediirler sonrasinda araknoid
kistlerde %78, kuadrigeminal sistern araknoid kistlerinde ise %75 oraninda kist
hacminde azalma bildirilmistir. Stereotaktik aspirasyon, kraniotomi ile kist eksizyonu,
kist fenestrasyonu, kistosisternostomi, ventrikiilokistostomi, kistoperitoneal sant,
endoskopik fenestrasyon kuadrigeminal sistern araknoid kistlerinde en sik kullanilan
tedavi yontemleridir (103-109). Bizim calismamizda 7 aylik, 9 aylik ve 17 yasindaki
kuadrigeminal sistern araknoid kisti bulunan {i¢ hidrosefali hastasinda iigiincii
ventrikiilostomi ile birlikte kistoventrikiilostomi yapilarak basarili sonuglar elde edildi.

Hastalarin takiplerinde Evans oranlarinda ve kist hacimlerinde azalma saptandi.

EUV sirasinda agizlastirma ve ndromuskuler blokaj esnasinda artan siklikta
bradikardi olmasi diger néroendoskopik uygulamalar ile karsilagtirildiginda, bunun arka
hipotalamusun etkilenmesinden kaynaklanmis olabilecegi Kkanaatine varilmustir.
Ameliyat sonrast hiperkaleminin, ameliyat esnasinda irrigasyon i¢in normal serum
fizyolojik yerine laktatli ringer soliisyonunun kullanilmasindan dolay1 olabilecegi
diisiniilmiistiir. Bu teknik uygulanirken, diabetes insipidus, aritmi, hipertansiyon ve
kalp durmasi da bildirilmistir (5, 23, 36, 46, 51, 54, 92, 94, 110-112).

Yaptigimiz ¢alismada, hastalarin operasyon dncesi ve sonrasindaki hormonal ve
biyokimyasal degerleri karsilastirildi. Tiroid hormonlari, prolaktin, kortizol, growth
hormon, sodyum ve potasyum degerleri incelendi. Ortaya ¢ikan veriler istatiksel olarak
analiz edildiginde operasyon sonrasi potasyum artig1 saptandi. Potasyum degerindeki

artisin, ameliyat esnasinda irrigasyon i¢in kullanilan laktatli ringer soliisyonundan
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kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Diger parametrelerde anlamli bir degisiklik saptanmadi.
Potasyum degerindeki artisin hastalarin yas gruplar1 dikkate alinarak yapilan istatiksel

analizinde, ozellikle 2-4 yas grubu hastalarda diger gruplara gore daha belirgin idi.

Sonug olarak, EUV nin basar1 oraninda hem hasta yas1 hem de hidrosefalinin
sebebi etkilidir. Calismamiz infantil dénemde yasin artistyla, EUV’nin basarismin
artigin1  gostermektedir. EUV, hasta yasi ne olursa olsun, obstriiktif hidrosefali
tedavisinde ilk tercih olmalidir. Sant disfonksiyonu ve spinal disrafizme eslik eden diger

nonobstriiktif hidrosefali durumlarinda da santa alternatif olabilir.
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6. SONUCLAR

1. EUV, sant sistemi ile kiyaslandiginda daha diisiik oranda enfeksiyon riskine, daha az

oranda mekanik ve dinamik komplikasyonlara ve uzun donemde daha diisiik morbidite
ve mortalite oranlarina sahiptir Daha fizyolojik olan bu yontem hidrosefalinin

tedavisinde sant sistemlerine gore daha istiin goziikmektedir.

2. EUV, akuadukt stenozu dahil olmak iizere cesitli nedenlerle olusan obstriiktif

hidrosefalilerde giivenilirligi ve etkinliginden dolay1r ilk tedavi secenegi olarak

disiiniilmelidir.

3. Intraventrikiiler kitlesi olan hidrosefali hastalarina, EUV islemi ile es zamanl1 olarak

biyopsi yapilmasi tercih edilen bir yaklasim olmalidir.

4. Daha onceden sant uygulanmis hidrosefali olgularinda, hastayr sant sisteminden

kalic1 olarak kurtarmasi yolundaki avantajindan dolay1 EUV etkili bir segenektir.

5. Spinal disrafizme eslik eden hidrosefalinin tedavisinde tatminkar sayilabilecek sonuglara

sahiptir ve ilk tedavi segenegi olarak degerlendirilmelidir.

6. EUV, Chiari Tip 1 Malformasyonu ile iliskili hidrosefali tedavisinde de etkili bir

yontemdir.

7. infantil donemde hidrosefalinin sebebi disinda hasta yasida EUV’nin basarisinda

onemli bir faktordiir.

8. Kuadrigeminal sistern araknoid kistlerinde diger oOnerilen cerrahi tedavi
prosediirlerinin disinda iiglincii ventrikiilostomi ile birlikte kistoventrikiilostomi

yapilarak basarili sonuclar alinabilir.

9. Basarili EUV islemi sonrasi radyolojik olarak evans oranlarinda saptanan azalma,

hidrosefali sebepleri agisindan 6nemli farkliliklar olusturmaz.

10. EUV sonrasi ortaya cikan potasyum degerindeki artis, ameliyat esnasinda

irrigasyon i¢in kullanilan laktatli ringer sollisyonundan kaynaklaniyor olabilir.
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