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Hastay! santtan kurtarma sansi taniyan, endoskopik tgtncu ventrikiilostomi (ETV)
prosedurt, hidrosefali cerrahisinde yeni bir c¢igir acmistir. ETV, glUnimuzde
nonkommunikan hidrosefalinin tedavisinde artik ilk tercih edilen yontem haline
gelmistir [2, 6]. ETV’nin amaci ventrikiler sistem ile bazal sisternler arasinda serbest
beyin omurilik sivisi (BOS) akimi saglamaktir. Bu gecis, tgincu ventrikil tabaninda
mamiller cisimler ve infundibular reses arasinda yer alan “tuber sinereum’un
endoskopik yontemle acilmasi ile olusturulan bir fenestrasyon sonucunda saglanir.
Sant ile kargilastirildiginda ETV hidrosefali i¢cin kuskusuz daha fizyolojik bir ¢6zim

sunmaktadir.

Ancak, ne var ki daha 6nceden sant uygulanmis olan olgularda, sant revizyonunun
gerekli oldugu durumlarda revizyon yapilmasi yerine ETV tercih edilmesi hentz rutin

uygulama dahilinde dedgildir.

Anabilim Dalimiz Pediatrik Norosirlrji Disiplini ¢cercevesinde bu tip olgularda sant
disfonksiyonu tanisi, eglik eden semptom ve artmis intrakraniyal basing bulgulari ile
birlikte, yeni ¢ekilen kraniyal kompiterize tomografi veya kraniyal manyetik rezonans

goruntileme incelemelerinin varsa dnceki mevcut goruntuler ile kiyaslanmasi sonrasi



konulmaktadir. Tium olgularda sant enfeksiyonu olasiligi bagvuru esnasinda alinan
BOS orneklerinin biyokimyasal sitolojik ve mikrobiyolojik incelemeleri yapilarak ekarte
edilmektedir. Akuaduktal stenoz tanilari, sant disfonksiyonu sebebi ile basvuru
sirasinda yapilan kraniyal manyetik rezonans goruntileme incelemelerinde sagital
orta hat T2 agirlikh kesitlerdeki goruntiler temel alinarak ve ayrica sine-faz kontrast
teknikle yapilan (Philips Gyroscan Intera Master 1,5T, Einthoven, The Netherlands)

akuaduktal BOS akim incelemeleri ile konulmaktadir.

ETV islemlerinde endoskopun elde serbest sekilde kullanildigi (freehand method)
teknigi tercih edilmektedir. Endoskop olarak dig ¢capi 4.0 milimetre olan O derece acili
rijid rod lens noroendoskop (Karl Storz GmbH & Co., Tuttlingen, Germany)
kullanilmaktadir. Genel anestezi altinda, olgular supin pozisyonda boyun hafif
fleksiyonda ve bas 20-30 derece kaldinimig olarak yatiriimaktadir. ETV igin optimal
giris noktasi koronal siturun ortalama 8mm Oninde ve sag tarafta orta hattin
ortalama 28 mm lateralinde yaklasik ipsilateral pupilden gecen hattin Gizerinde olacak
sekilde tercih edilmektedir. Uciincti ventrikil tabanindaki fenestrasyon, tuber
sinereum uzerinde infundibular reses ve inter-mamiller nokta arasi dizlemde ve orta
hatta ideal olarak baziler tepeden uzak yapiimaktadir. Ancak bu tip olgularda siklikla
dcuncu ventrikdl ici anatomik “landmark” (nirengi noktalar) larin distorsiyone oldugu
ve varyasyonlarin mevcut oldugu izlenmekte ve bu da ETV girisimini teknik agidan
daha gug ve riskli hale getirebilmektedir. Bu nedenle bu olgulardaki ETV girisiminin
bu konuda yeterli deneyime ulasmis olan cerrahlar tarafindan yapiimasini

Onermekteyiz.



Biz bu tip olgularda, ETV iglemi ile ayni seansta disfonksiyone mevcut sant sistemini
tamamiyla c¢ikartmay! hedeflemekteyiz. Endoskopik girisimin teknik olarak yetersiz
oldugu dusunilen ve endoskopik girisimden tatminkar kalinmayan olgularda islem
sonras! guvenlik amaci ile mutlaka eksternal ventrikiler drenaj birakilmasini
onermekteyiz. Bu tip olgularda artmisg intrakraniyal basing semptomlarinin
tekrarlamasi durumunda ventrikiler drenajin acgilarak, akut kafai¢ci basing artig
kontrol edilmeli ve gerekirse aralikli drenaj yapilarak hastanin ETV islemini ne 6l¢ide
tolere ettigi izlenmelidir. Zira bu tip olgularda cerrahi sonrasi ventrikilostominin
tumiyle efektif calismasi zaman alabilmektedir. Bu nedenle bu adaptasyon sireci
icerisinde erken ETV bagarisizligi i¢cin hemen karar verilmesi dogru olmayabilir. Bu
uygulama ayni zamanda hastaya sonradan elektif sant cerrahisi planlanmasinda da
zaman kazandirici olmaktadir. Sant disfonksiyonu nedeni ile ETV uygulanan
olgularda bazi merkezler rutin eksternal drenaj tatbik etmekte ve ETV sonrasi aralikli
beyin omurilik sivisi drenaji yapmay! éngoérmektedirler. Bazi ekipler de bu sirenin
seri lomber ponksiyon veya aralikh lomber drenaj ile beyin omurilik sivisi drenaji
yaparak izlenmesini 6énermektedir. Klinigimizde bu olgularin postoperatif takiplerinde
sine-faz kontrast teknikle, ventrikilostomi sahasindaki BOS akim miktari ve prepontin

sisterna BOS akis hizi dlgtimleri yapiimaktadir.

Teknolojideki hizli gelismenin  cerrahi tekniklere de yansimasi sonucu, ETV
gunimizde sant cerrahisine kiyasla c¢cok daha distk komplikasyon oranlarina
sahiptir [6]. Ozellikle sant sistemlerine ait uzun vadedeki komplikasyon riskleri g6z
onune alinacak olursa, ETV hidrosefali tedavisinde sant sistemlerine gbre ¢ok daha

avantajli gozukmektedir. Bu nedenle ginumizde endoskopik hidrosefali cerrahisi



hizla populerite kazanmakta olup, artik sant komplikasyonlarina yaklasimda da ciddi

bir alternatif sunmaktadir [3, 8, 9, 16].

Bu teknigin konvansiyonel sant cerrahisine kiyasla en énemli avatajlari, daha digsuk
oranda enfeksiyon komplikasyonu ve sant sistemlerine bagll ¢cok sayida mekanik ve
dinamik komplikasyonlardan uzak kalmayi saglamasidir. Dolayisiyla ETV, sant
cerrahisine gore uzun dénemde c¢ok daha dustik morbidite ve mortalite oranlarina

sahiptir [4, 13].

Sayilari ¢ok olmamakla birlikte, son yillarda ETV tekniginin, sant malfonksiyonu
sonucundaki rekirren hidrosefalinin tedavisindeki etkinligini vurgulayan caligmalar
dikkat cekicidir [3, 8, 9, 16, 17]. Yakin tarihte hidrosefali olgularinda sant
disfonksiyonuna yaklagimda, revizyon cerrahisi yerine ETV uygulamasi ile ilgili umut
verici sonuclarin [2, 3, 9] bildiriimesine kargin giinimuizde ¢ogu norosirurjiyen bu tip
hastalarda siphede kalmakta ve ETV uygulamakta ¢cekimser davranmaktadir. Sonug
olarak gunumuizde hidrosefali olgularinda sant revizyonu yerine ETV tercih edilmesi

hendiz rutin uygulama icerisinde degildir.

Boschert ve ark. sant revizyonu yerine ETV uyguladiklari 17 olguyu en az 3 senelik
izlemle degerlendirdikleri prospektif ¢aligmalarinda, 14 olgunun santtan bagimsiz
hale geldigini bildirmiglerdir [2]. Bu c¢alisma, 0©nceden sant uygulanmis
nonkommunikan hidrosefali olgularinda ETV’ nin etkili bir secenek oldugunu
vurgulayan énemli bir drnektir ve ETV uygulamasinin hastayi sant sisteminden kalici
olarak kurtarmasi yolundaki avantaji Uzerinde durulmaktadir [2]. Benzer sonuglari

Fukuhara ve ark. da bildirmislerdir [5]. Calismalarinda, bu olgularda sant



disfonksiyonu nedeni olarak enfeksiyon, 6nceden ¢ ve daha fazla sayida sant
revizyonu Oykusu ve ETV sonrasi enfeksiyonunun ETV basarisizligi igin bagimsiz

risk faktorleri oldugunu belirtmiglerdir [5].

Ayrica az sayidaki sporadik raporlarda sant enfeksiyonu ile bagvuran olgularda [8] ve
slit ventrikil sendromunun tedavisinde de [1] ETV uygulamasinin etkili olabilecedi
ifade edilmektedir. Literatirde 6énceden sant takilmis olan olgulardaki ETV basarisi,
%42 ile %100 arasinda degisen oranlarda bildiriimektedir [2, 3, 8, 9, 16]. Bu konuda
klinigimizin deneyimi, sant disfonksiyonu nedeni ile opere edilmis olan pediatrik
olgularin %70’nin ETV islemi sonrasi santtan bagimsiz hale geldigini gostermektedir.
Bu sonug, Cinalli ve ark. nin [3] bildirmis olduklar %76’k oran ile paralellik

gOstermektedir.

Sant revizyonu yerine ETV uygulanan cocuklarda elde edilen ETV basarisinin
aciklanmasina yonelik olarak cesitli hipotezler ileri strilmustir. Bunlardan ilki : “sant
revizyonu yerine ETV uygulanan hasta grubundaki ¢cocuklar, hidrosefali tedavisi icgin
ilk olarak ETV tercih edilen hasta grubundaki ¢ocuklara kiyasla daha buyudkttrler.
Artan yasla birlikte cocuklarda BOS rezorpsiyon sahalarinin daha ¢ok mattre oldugu
g6z 6nunde bulunduruldugunda ETV sonrasi emilim bozukluguna bagh basarisizlik
orani daha dusuk olabilir’ seklindedir [15]. Ayrica takilan sant, ventrikiller ve
subaraknoidal alan arasindaki basing gradiyentini (transmantle pressure)
dusurmektedir. Boylelikle subaraknoidal alan agilarak olgunlasmasi mumkin
olmaktadir [15]. Bu iki faktor, 6énceden sant takilmig olan hastalardaki rezorpsiyon

bozukluguna ait komponentin olusturdugu riski azaltiyor olabilir.



Ancak, sant disfonksiyonuna sekonder hidrosefalide ETV uygulamasinin dikkat
gerektiren ve akilda tutulmasi gereken bazi 6nemli noktalari da mevcuttur.
Endoskopik dglncu ventrikilostomi, genellikle kolay uygulanan bir teknik olmasina
ragmen bazi durumlarda oldukg¢a gug ve riskli olabilmektedir. Bu durumlar arasinda
onceden sant takilmis olan olgularda sik karsilagilan ventrikdl i¢i anatominin belirgin

sekilde distorsiyonu ve anatomik landmarklarin taninmasindaki zorluklar gelmektedir

[2].

Mekanik sant disfonksiyonuna sekonder akut ventrikiler dilatasyonda dctnci
ventrikil tabani, “de novo” hidrosefalideki kronik ventrikiler dilatasyon sirecinde
bulunan tcgluncu ventrikdl tabanina gore siklikla daha kalindir [3]. Bu nedenle sant
disfonksiyonuna sekonder akut ventrikiler dilatasyonda dctncl ventrikil tabani
siklikla prepontin sisternadaki vaskuler yapilarin gorilmesine izin vermez ve bdylece
prepontin sisterna igerisindeki vaskiler yapilara zarar verme riski daha yuksek
olabilir. Ayrica acik noral tip defektlerine eslik eden konjenital hidrosefalide ventrikl
ici anatomi sikhikla anomaliler gosterdiginden tgunci ventrikil tabanindaki énemli
anatomik “landmark”larin taninmasini oldukca guclestirmektedir. Bu tip olgularda
endoskopik anatomiye hakim ve endoskopik hidrosefali cerrahisinde yeterli tecriibeye
sahip bir cerrahin maniptlasyon yapmasi gereklidir. Aksi takdirde oldukca énemli
noral ve ndrovaskuler yapilarin zarar gérmesi s6z konusu olabilir ve néroendoskopik

islemin morbidite ve mortalite riski yukselir.

ETV'nin, tekrarlayan sant enfeksiyonlarinda, hidrosefali tedavisinde sant gibi bir
yabanci madde kullaniimasina son verebilmek amaci ile etkili bir ¢c6zim sansi

olabilecegi ileri surtlmagtir [8]. Ancak emilim bozuklugunun eslik ettigi hidrosefali



olgularinda ETV’nin uzun vadede c¢6zim saglamadidi ve bu tip olgularin sant
sisteminin ¢ikartilmasindan veya ligasyonundan sonra ¢ok dikkatli ve yakin takip

edilmeleri gerektigini bildiren raporlar mevcuttur [2, 5].

Hidrosefali tedavisi icin sant takilmis olan hastalar, sant sisteminin ¢esitli yerlerindeki
obstriksiyonlar, fazla drenaj ve enfeksiyon gibi cestli komplikasyonlara maruz
kalmaktadirlar. Bu olgular icin sant disfonksiyonu riski yasam boyu devam eden bir
tehdit niteligini tasimaktadir [7, 10, 12]. % 70 gibi bir basari orani ile, bu serinin
sonuclari VP santa ait mekanik veya dinamik disfonksiyon ile bagvuran pediatrik
olgulardaki semptomatik obstriktif hidrosefalinin tedavisinde sant revizyonu yerine
uygulanan ETV igleminin glvenilir ve etkili bir secenek olabilecegini

dusundirmektedir.

Neonatal hidrosefalisi olan olgulardan %86’sinin uzun dénem sdrvisinin mimkun
oldugu [11] g6z o6nitnde bulundurulacak olursa, ve ilk 12 sene icerisindeki sant
disfonksiyonuna ait aktiuariyel olasiligin %81 dizeyinde oldugu [12] ve 20 senelik
periyod sonunda bu olasiigin %83’'e ulastigi [14] dasunuldiginde, sant
disfonksiyonlarinda ETV prosedirinden yarar gorebilecek olan olgularin sayisinin

hi¢ de azimsanmayacak oranlarda olacagini tahmin ediyoruz.

Sant revizyonu yerine ETV uygulamasina yonelik son yillardaki umut verici literattr
dikkate alindidinda, uzun vyillardir siregelen “bir kez sant, surekli sant” ("once a
shunt, always a shunt.") seklindeki dogmatik yaklagimin temelleri de sallanmaya

baslamis gozukmektedir.
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