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Endoskopik Uglincl ventrikilostomi (ETV) hidrosefalinin santsiz tedavisinde énemli bir segenek olarak 6n plana gikmaktadir. Temel
ilkesi Uglincl ventrikll ile interpedinkiler ve prepontin sisternlerin agizlastiriimasi olan ETV’nin tarihsel gelisiminde teknolojik ve
cerrahi gelismeler 6nemli rol oynamaktadirlar. ETV’nin basarili olmasinda dogru cerrahi teknigin yani sira uygun hasta se¢imi de
onem tasir. TUm cerrahi girisimler gibi bazi ciddi komplikasyonlari da olan ETV’nin sant cerrahisine oranla daha fizyolojik olmasi
tercih edilebilirligini artirmaktadir. Ginimuzde ETV obstriktif hidrosefalinin tedavisinde uygun olgularda birgok merkezde ilk segenek
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Derlemede, ETV endikasyonlari, olgu secimi kriterleri, radyolojik degerlendirme kriterleri,
cerrahi teknikleri, sonuclar ve komplikasyonlari incelenmektedir.
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ABSTRACT

Endoscopic third ventriculostomy (ETV) stands out as an important option in the treatment of hydrocephalus without shunts.
Technological and surgical developments play an important role in the historical development of ETV, the main principle of which
is the connecting of interpedincular and prepontine cistern with the third ventricle. In addition to the correct surgical technique,
appropriate patient selection is also important for the success of ETV. The fact that ETV, which has some serious complications
like all surgical procedures, is more physiological than shunt surgery increases its preferability. Today, ETV is accepted as the
first-line treatment method in many centers in appropriate cases in the treatment of obstructive hydrocephalus. In this review, ETV
indications, case selection criteria, radiological evaluation criteria, surgical techniques, results and complications are examined.
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B GIRIS

asik tanimina goére hidrosefali beyin omurilik sivisi
B (BOS) dolanim yollarinda tikanma ya da BOS yapimi ve

emilimi arasindaki dengenin bozulmasina bagli olarak
gelisen, ventrikillerde genisleme ve kafa ici basincin artma-
slyla seyreden bir klinik tablo olarak tanimlanabilir. Konjenital
hidrosefalinin gérilme sikligi her 1000 canli dogumda 1-1,5
arasinda bildirilmistir. Bununla birlikte, diger konjenital néro-
lojik hastaliklarla birlikte olan ve edinilmis bir¢cok intrakraniyal
patolojiye bagli olarak gelisen hidrosefali ile bu oran her 1000
canli dogumda 3-4’e ulasmaktadir (2). Hidrosefalinin birgok

siniflamasi bulunmasina ragmen en sik kullanilan siniflama
hidrosefaliyi obstriktif (non-kominike) ve kominike tiplere
ayiran Dandy siniflamasidir (3). Obstriktif hidrosefalide blo-
kaj araknoid granulasyonlarin proksimalinde; intraventrikiler
veya ekstraventrikiler olabilir (10). Kominike hidrosefalide ise
araknoid granulasyonlar diizeyinde bir emilim bozuklugu mev-
cuttur. Hidrosefalinin etiyolojik siniflamasinda ise timor iliskili,
post hemorajik, post enfeksiydz, post travmatik, eks vakuo ve
normal basin¢li hidrosefali yer alir (5).

Hidrosefalinin endoskopik ve ac¢ik Ucunci ventrikilostomi,
koroid pleksusun eksize edilmesi veya koterizasyonu ile
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tedavisine yonelik cabalar bir asirdan fazla siredir devam
etmektedir. ilk olarak Lespinasse tarafindan baslatilan
néroendoskopik c¢alismalar, Dandy’nin 1922’de kraniotomi
ile ventrikllosisternostomiyi tanimlamasi ve 1923 yilinda da
Mixter tarafindan ilk endoskopik Uglncl ventrikilostomi
(ETV)’nin yapilmasi ile devam eder (9).

Bu c¢abalar, blylk oranda iyi sonuclar vermeyince tim gézler
1950’li yillarda bir mihendis olan Holter ile birlikte calisan
Nulsen ve Spitz'in nérosirurjiye kazandirdigi sant teknolojisine
yonelir (5). Uzun yillar boyunca tim hidrosefali tipleri icin tek
secenek olarak kalan santlar; birgok inovasyon ve teknolojik
modifikasyona ragmen komplikasyonlar Gretmeye devam eder
ve hastayl santtan kurtarma cabalar endoskopi ve kamera
teknolojisindeki gelismelerle birlesince ETV teknikleri adeta
yeniden canlanir (5,9).

GUnUimizde ETV birgok merkezde obstriktif hidrosefalinin
tedavisinde ilk secenek olarak tercih edilen bir ydntem haline
gelmistir (9).

B ETV ENDIKASYONLARI

ETV’nin genel kabul gbéren en 6nemli endikasyonu obstriktif
hidrosefalidir. Ozellikle akuaduktal stenozu olan hastalar en
belirgin fayda goéren hasta grubunu olusturmaktadir (4). Bu
hasta grubunda hem obstriksiyonun nedeni bilinmekte hem
de subaraknoid mesafede yeterli emilim oldugu distunidlmek-
tedir (13). Akuadukt stenozu disinda pineal kistler ya da timor-
ler, tektum tUmorleri, IV. ventrikdl tikanikliklar (timor ya da
konjenital anomaliye bagl), sant disfonksiyonu, meningomye-
losel iligkili hidrosefali, Chiari iligkili hidrosefali, Dandy-Walker
malformasyonu, postenfeksiyoz ve posthemorajik hidrosefali
ayrica normal basing¢h hidrosefali vakalarinda uygun hastalar
secilerek ETV yapilabilmektedir (9).

B HASTA SECIMi

Hasta seciminde hidrosefalinin etiyolojisi esas belirleyicidir (4).
Etiyolojinin yani sira hastanin yasi, sant mevcudiyeti ve ayrintili
radyolojik inceleme sonuglar géz 6nlne alinarak islemden
maksimum fayda gorebilecek hasta grubu belirlenmeye
calisilir. Kulkarni ve ark. konu ile ilgili olarak pediatrik hastalarda
ETV basan skoru’nu (Tablo 1) gelistirmislerdir (8). Bu skorlama
sisteminden hasta ne kadar yliksek puan aliyor ise ETV’den de
o kadar fayda gorecegi 6ngorildr.

Tablo I: Endoskopik Uclincii Ventrikiilostomi Basari Skoru (8)
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B RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Hastalar konvansiyonel manyetik rezonans gorintiileme (MR)
cekimlerinin yani sira ¢ekim yapilan cihaza gére degiskenlik
goOsterebilen, three-dimensional constructive interference
in the steady state (3D CISS), FIESTA, sine faz kontrast MR
gibi ek sekanslar olusturularak ventikil yapilari ve BOS akimi
ayrintih incelenir (Sekil 1A, B). Radyolojik degerlendirmede
hidrosefalinin obstriktif tipte olmasi, akuaduktal bodlgede
anatomik obstriiksiyon veya bu bélgedeki BOS akim bozuklu-
gunun gorilmesi, Gglncl ventrikdl tabaninin ince ve kaudale
dogru bombelesmesi, Uglincl ventrikll reseslerinde genisleme
gortlmesi hastanin ETV icin uygun oldugunu gdstermektedir.
Bu degerlendirmede Uglncli ventrikll taban kalinhgi, fora-
men Monro’larin genisligi, foramen Magendi ve Lushka’larin
anatomik durumu, baziller arterin konumu, klivus ile baziller
arter arasi mesafe, baziller tepenin klivusa gére yerlesimi,
interpedinkiller ve prepontin sisternada ek membran varligi
incelenmelidir (9).

B CERRAHI TEKNIiK

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda alinip uyutulur.
Bas simit yastik, ay yastik veya civili baslik yardimiyla 20-25
derece kadar fleksiyona getirilip sabitlenir. Burr hole noktasi
nondominant taraf olan sagda, koronal suttrin 1 cm o6ni
sagital stlrtin 2-3 cm laterali olarak belirlenir. Cilt insizyonu
lineer veya yarim ay seklinde acilabilir. Periost daha sonra
tekrar dikilmek Uzere uygun sekilde acilarak kemige ulasilrr.
Burr hole acildiktan sonra dura koagtle edilerek lineer veya
arti seklinde acilir. Korteks pia’si bipolar ile koagule edilir ve
kiint uclu trokar ile sag lateral ventrikil hedeflenerek ilerlenir.
VentrikUler kaviteye giris hissedildikten sonra trokarin mandreni
cikartilarak BOS gelisi g6zlenir. Bu esnada gerekli durumlarda
BOS o6rnegi alinabilir. Daha sonra trokar igerisine teleskop
sistemi yerlestirilir. Lateral ventrikll anatomisine oryantasyon
saglanir. Bu esnada gerekli durumlarda ringer laktat ya da
serum fizyolojik ile kontrolli bir irrigasyon yapilarak goris
alaninin kapanmasini engellenir. Lateral ventrikil icerisinde
en o6nemli anatomik mihenk noktalari septum pellucidum,
septal ven, koroid pleksus, talamostriat ven ve foramen
Monro’dur (Sekil 2A). Foramen Monro’nun anteromedial
sinirini forniks olusturur. Teleskop foramen Monro’ya dogru
ilerletilerek tglincti ventrikil icerisine girilir. Uglinct ventrikdl
tabaninda her iki mamiller cisim, tlber sineryum, dorsum

Skor Yas Etiyoloji Onceki Sant Oykiisii
0 <1 ay Postenfeksiy6z Evet
10 1-6 ay Hayir
20 Meningomyelosel, intraventrikller hemoraji, tektum digi timér
30 6-12 ay Akuadukt stenozu, tektal timor, diger
40 1-10 yas arasi
50 >10 yas
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Sekil 1: Obstriiktif hidrosefali olgusuna ait radyolojik
gorintuler. A) preoperatif sagital 3D CISS MR kesitinde
akuadukt stenozu, t¢lncu ventrikll boyutlarinin
genislemis, Gg¢lncu ventrikll reseslerinde ve tabaninda
bombelesme oldugu gortimektedir B) preoperatif
MR’da akuadukt ve ventrikil tabaninda BOS akim
bulgusu olmadigi gortlmektedir. C) postoperatif

3.ay kontrol MR’inda Uglinci ventrikil boyutlarinda
kicllme olustugu, reseslerde ve tabanda gorilen
bombelesmenin kayboldugu gérilebilmektedir. D) ETV
ile acilan stomadan prepontin sisternaya dogru BOS
akimi oldugu goériilebilmektedir.

Dorsum sella

o Karoid

pleksus

e

G Baziller Arter

Sekil 2: Akuadukt stenozu nedeniyle opere edilen bir olguda cerrahi asamalarin endoskopik gorintileri. A) Lateral ventrikil tabaninda
foramen Monro, forniks, septal ven, talamostriat ven ve koroid pleksusun tespit edilmesi B) endoskobun foramen Monrodan Ugtinci
ventriklle dogru ilerletiimesi sonucu Gglncl ventrikll tabaninda yer alan mamiller cisimler, tiber sineryum, dorsum sella ve infindibular
resesin gorilmesi. Ventrikll tabaninda tiber sineryumun hemen altinda baziller arter ve posterior serebral arter dallarina ait yapilarin
golgesi de gorulmektedir C) tiber sineryum’un kiint bir aletle (endoskopik bipolar) perforasyonu D-E) fogarty balonu ile stomanin
genisletilmesi F) olusturulan agikliktan endoskobun ilerletilerek baziller arter ve prepontin sisterna yapilarinin net bir sekilde gérilmesi.
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sella ve infindubular reses gérulur (Sekil 2B). Her iki mamiller
cismin ortasindan infindibular resese dogru cizilen hayali bir
gizginin dorsum sellaya ve klivusa en yakin oldugu (baziller
arterden en uzak) noktadan endoskopik bipolar gibi kint
uclu bir alet yardimiyla tlber sineryum perfore edilerek
stoma acilir (Sekil 2C). Perforasyon sonrasi stoma cift tarafli
sisebilen 6zel balonlar veya 3-4F fogarty kateter balonlar
veya endoskopik forsepsler ile genisletilir (Sekil 2D, E). Taban
fenestrasyonundan sonra endoskop dikkatlice ilerletilerek
stomanin altindaki Liliequist membran basta olmak Uzere
cesitlimembrandz yapilar incelenerek BOS akimini engelleyen
membranlar fenestre edilip baziller arter ve prepontin sistern
yapllar direkt goérilebilir (Sekil 2F). Ventrikll tabaninda kalp
atimi ile senkronize hareket izlenmesi yeterli BOS dolagiminin
oldugunun gostergesidir. Eger bu akim gdzlenmemis ise
sahadaki araknoid membranlar forsepsler yardimi ile agilarak
uygun akim saglanir (4,9). islem sonrasi trokar icerisinde
kamera ile birlikte yavasca geri cekilerek her asamada titiz
bir hemostaz, irrigasyon ve bipolar koagllasyonla saglanir.
Olusan kortikal agiklik sponjel ile kapatilarak, dural defekt
sponijel ve doku yapistirici ile kapatilir. Periost kapatilir. Cilt alti,
cilt dikilerek operasyona son verilir.

B AMELIYAT SONRASI TAKIP

Hastanin ameliyat dncesi semptomlarinda gbézlenecek diizelme
ETV isleminin basarili olduguna isaret eder. Dizelme sireci
bazi hastalarda erken dénemde baslayabildigi gibi 6zellikle
infantlarda klinik diizelme daha gec olusabilir (9). Ventrikdl
boyutlarinin ETV sonrasi hemen degismesi beklenmez. En
¢ok kigllme birinci yiin sonunda olusmaktadir (4,9,12).
Klinik acidan basarili olarak degerlendirilen ETV olgularinda
ventrikdl boyutlarinda bir degisiklik olusmamasi 3 aylik takip
stresinde %59, bir yillik takip siresince ise %44.7 oraninda
bildirilmistir (11). Rutin takipte hastalara ilk 3 ay icerisinde MR
cekilerek ventrikil boyutlari ve agilan stomadan BOS akiminin
olup olmadigi degerlendiriimelidir (Sekil 1 C,D). Klinik olarak
iyilesen, kontrol MR’inda da sorun gériilmeyen hastalar rutin
kontrole alinr.

B KOMPLIKASYONLAR

Genel olarak minér komplikasyonlar gorulip glvenli oldugu
degerlendirilse de tim cerrahi girisimler gibi ETV de bazi ciddi
komplikasyonlara yol acabilmektedir. ETV’nin en sik gérilen
komplikasyonlari kardiyak ritm bozukluklari, néral yaralanma,
kanama, BOS kagagdi, menenjit ve diger enfeksiyonlar,
subdural koleksiyonlar, ndbet, diabetes insipitus olarak
siralanabilir (4,9). ETV sonrasi genel komplikasyon gdrilme
sikligi %8,5, mortalite ise %0,3’in altinda olarak bildiriimektedir
(1). Komplikasyon gortlme orani hidrosefali etiyolojisine bagh
olarak degiskenlik gdstermektedir. Ozellikle mikerrer ETV
olgularinda komplikasyon gérilme sikligi artmaktadir (6).

Kardiyak ritm bozuklugu en sik tglnci ventrikll igerisindeki
cerrahi manipulasyonlar sonucu gelisir. Bu ritm bozukluklari
arasinda bradikardi, tasikardi hatta asistol sayilabilir (9).
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ETV sirasinda en sik néral doku hasari forniks, hipotalamus ve
kranial sinirlere verilmektedir. Forniks hasari genelde semptom
vermese de nadiren kisa sireli hafiza bozukluguna yol agabilir.
Hipotalamik hasar gecici ya da kalici diyabetes insipit,
hiponatremi, hiperkalemi ve suur bozukluguna yol acabilir.

ETV sirasinda kullanilan irrigasyon sivisi tercihan vicut
sicakligina yakin sicaklikta ringer laktat sollsyonu olmalidir.
irrigasyon icin SF kullanimi hastada basagrisi, ates, ense
sertligi ve BOS’da pleositoza sebep olabilmektedir (9).

Kanama ETV’nin nispeten sik gérilen komplikasyonlarindan
birisidir. 350 hastalik bir seride kanama sikligi %6 olarak
bildirilmistir (11). Ventrikdl ici kanamalar siklikla koroid pleksus
ya da kicglk venlerden kaynaklanir ve irrigasyon, balon
kompresyon ya da bipolar koagilasyonla durdurulabilir. Her
ne kadar yaygin anastamotik kollateral sirkiilasyonu nedeniyle
sakrifikasyonu zararsiz olarak bildirilse de lateral ventrikll
tabanindaki talamostriat ven gibi énemli ven6z yapilara islem
sirasinda zarar verilmemelidir (7). Major bir kanama olusur
ise endoskop kanullu yerinde tutulmali ve sabirla irrigasyona
devam edilerek kanama bodlgesi belirlenmeye ve kontrol
edilmeye calisiimalidir. islem sonrasi eger hemostazdan emin
olunamazsa hasta ventrikller drenaja alinarak takip edilebilir
(9). ETV’nin en korkulan ve mortal olabilecek komplikasyonu
olan baziller arter yaralanmasindan ise tlber sineryum’u
perfore ederken ve stomanin genisletilmesi esnasinda dikkatle
kacinmak gereklidir.

BOS fistllleri ETV’nin en sik goérilen komplikasyonlarindan
birisidir. Literatirde BOS fistlli gérulme sikhgr %3,1 olarak
bildirilmistir (11). Periostun ayn bir katman olarak birakilip
islem sonrasi tekrar kapatimasi, dural acgikligin kigutk
yapllmasi ve islem sonrasi kortikal-dural agikligin sponjel ve
doku yapistiricisi ile kapatiimasi, kapama esnasinda anatomik
katmanlara dikkat edilmesi ile sorun agilmaya ¢alisilir. Hastanin
islem sonrasi mimkun oldugunca dik pozisyonda tutulmasinin
yara Uzerindeki BOS basincini ve sagittal sinls i¢i basinci
distrurek BOS emilimini artirdigi bildirilmistir (14). Eger BOS
fistlll olusursa tekrarlayan lomber ponksiyonlar tedavide etkili
olabilmektedir (9).

B SONUC

ETV uygun endikasyon ve teknik ile yapildiginda obstriiktif
hidrosefalinin tedavisinde etkili ve glivenli bir cerrahi girisimdir.
islemin basari oranini artirarak komplikasyonlarin énlenmesi
icin olgu seciminde hidrosefali etiyolojisinin yani sira hasta
yasl ve sant mevcudiyetine dikkat edilmeli, ameliyat dncesi
dénemde ayrintili radyolojik degerlendirme yapiimalidir.
Ameliyat sonrasi hastalar tipki sant hastalarn gibi kontrol
altinda tutulmali ve degerlendirilmelidir.
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