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Eriskinlerde Triventrikuler
Hidrosefali ve Endoskopik
Ucuncu Ventrikiulostomi

Triventricular Hydrocephalus and
Endoscopic Third Ventriculostomy in
Adults

0z

GIRIS: BOS diversiyon tekniklerindeki gelismelere ragmen 1923'te ilk denendiginden
beri endoskopik tigiincii ventrikiilostomi (ETV) artan endikasyonlari ile halen yaygmn
olarak kullanilmakta ve alternatif bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.

MATERYAL ve METOD: Haziran 2002-2005 yillar1 arasinda klinigimizde triventrikiiler
hidrosefali (TVH) tamis1 alarak ETV uygulanan 14 eriskin hasta incelendi. Calismadaki
hastalarmn 10'u erkek, 4'ti bayandi. Ortalama yas erkekler i¢in 21.8, bayanlar i¢in 23.5'di.
Kafa i¢i basing artis1 sendromu belirti ve bulgular: ile bagvuran olgular, operasyonlar:
oncesi konvansiyonel ve sine-faz kontrast MR tetkikleri ile degerlendirildi.

SONUCLAR: Tim olgular basarili sekilde opere edildi ve erken postoperatif
doénemlerinde herhangi bir sorun yasanmadi. Olgular, ortalama 3.4 yil takip edildi.
Olgulardan biri operasyondan bir ay sonra kargilagilan subdural hematom nedeniyle
opere edildi. Bir hastada da ETV sonras persistan hidrosefali klinigi nedeniyle ventriku-
loperitoneal sant uygulandi.

TARTISMA: Baglangigta ETV, 2 yasindan biiyiik interpedinkiiler sisterne dogru bulging
yapmis ve transliisent olan {iglinncii ventrikiil tabami olan belirgin TVH olgularinda
uygulanmast Onerilmistir ve gilinlimiizde kommunike ve non-kommunike
hidrosefalilerin tedavisinde kullanilmaktadur. Erigkin TVH olgularinda ETV ile bagaril
sonuglar elde edilebilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Endoskopik {ictincii ventrikiilostomi, Triventrikiiler
hidrosefali, Ventrikiiloperitoneal sant

ABSTRACT

OBJECTIVE: In spite of the developments in CSF diversion techniques, endoscopic third
Ventriculostomy (ETV) has still been widely used with an increased indications and
accepted as an alternative treatment since its inception in 1923.

MATERIAL and METHODS: 14 adult patients with triventricular hydrocephalus treated
with standard technique of third ventriculostomy between June 2002 and 2005 were
included. There were ten males and four females in the series. The mean age of the males
and females was 21.8 years and 23.5 years. The patients presented with the signs and
symptoms of increased intracranial pressure, and all were evaluated preoperatively with
conventional and cine-phase contrast MR.

RESULTS: All the patients were operated successfully with an uneventful early
postoperative period. The patients were followed up for an average of 3.4 years. One of
the patients had undergone an operation for subdural hematoma encountered one month
after surgery. In one patient, a ventriculoperitoneal shunt was also performed because of
the persistent hydrocephalus after ETV.

CONCLUSIONS: Although ETV had been initially recommended for the treatment of
patients older than 2 years with triventricular hydrocephalus causing a significant bulge
into the interpeduncular cisterna and therefore translucent appearance of third ventricle
floor, it has been currently performed in both communicated and non-communicated
hydrocephalus cases.Adult triventricular hydrocephalus can be treated successfully with
ETV.

KEY WORDS: Endoscopic third ventriculostomy, Triventricular hydrocephalus,
Ventriculoperitoneal shunt
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GIRiS

Endoskopik tgilincti ventrikiilostomi (ETV),
1923’'de ilk kez Mixter tarafindan uygulandigindan
beri, cesitli BOS diversiyon tekniklerine ragmen
gelisen teknoloji ile birlikte ETV, nonkommunike
hidrosefalilerde alternatif bir tedavi yontemi olarak
6n plana ¢kmigtir (2). Hidrosefalilerde sant
prosediirii, her norosiriirjen tarafindan uygulana-
bilen bir tedavi yontemidir. Ancak ETV igin ayr1 bir
ekipman ve cerrahi deneyim gerekmektedir (1,3).
Sant uygulamalarinda yiiksek mortalite ve ciddi
morbidite riski ile karsilasirken cesitli komplikas-
yonlar ve revizyon ihtiyaglar1 nedeni ile gelisen
teknoloji paralelinde arastirmalar endoskopik
teknolojiler tizerinde yogunlasmigtir. ETV, kullanimi1
yayginlasmakta ve endikasyon yelpazesi genisle-
mektedir.

MATERYAL-METOD

Haziran 2002 ile Haziran 2005 yillar1 arasinda
klinigimizde triventrikiiler hidrosefali (TVH) tanis
alarak ETV uygulanan 14 olgu retrospektif olarak
incelendi. Tiim olgularin triventrikiiler hidrosefali
etiyolojilerine bakildiginda; 14 (%100) olguda
akuaduktus stenozu (Sekil 1) saptand1. Timii eriskin
yas grubunda olan olgularin 10'u erkek (%71.5) ve
4'ti kadindi (%28.5). Ortalama yas erkeklerde 21.8 yil
(dagilim; 19-27 yi1l), kadinlarda 23.5 yildi (dagilim;
18-29). Kafa ici basing artisi sendromu (KIBAS)
belirti ve bulgular1 ile bagsvuran olgularin,
operasyonlar1 6ncesi norolojik muayeneleri ile

Sekil 1: Ornek bir akuaduktus stenozu olgusu
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kranial MRG ve sine-faz kontrast MRG'i iceren
radyolojik aragtirmalar1 yapildi. Bag agrist (n:14,
%100), dengesizlik (n:9, %64), gorme problemleri
(n:8, %57) ve bulanti-kusma (n:5, %35) gibi
sikayetlerle = basvuran  olgularin  norolojik
muayenelerinde; 4 (%28.5) olguda nistagmus
saptandi. Gozdibi muayenesinde higbir olguda
belirgin papil staz1 ile karsilasilmadi. Olgulara
norosiriirjen

standart bir prosediir

tarafindan ETV uygulandi. Tiim olgularda standart

ile aym

olarak sag lateral ponksiyonu sonrasi foramen
Monroe’dan gegilerek {igtincti ventrikiil tabanina
ulagildi. ticlinct ventrikiil tabanindaki mamiller
cisimcikler ve tuber sinerium arasinda kalan tiggen
bolgede acgilan stoma 4 Fr Fogarty katateri ile
genisletildikten sonra bazal subaraknoid sisternler
agildi (Sekil 2).

Sekil 2: 1ntraoperatif ETV gortinttileri (a. tuber sinerium ve
mamiller bodyler arasinda kalan triangtiler fossa,
b. triangiiler fossada agilan stoma, c¢. stomanin fogarty
kateteri ile genisletilmesi, d. ETV ile triangtiler fossada
acilan fonksiyonel stoma)

SONUCLAR

Hastalarin ortalama operasyon stiresi 50
dakikadir (dagilim; 35 — 85 dakika). Ortalama
hastanede kalis stiresi 2.5 gtindiir (dagilim; 1-5 giin).
Intraoperatif hicbir komplikasyonla karsilagilmadi.
Postoperatif ortalama takip stiresi 3.4 yildir (dagilim;
1.6-4.2 y1l). 20 yasindaki bir erkek olguda ETV’den 1
ay sonra giderek artan bas agris1 ve dengesizlik
sikayetleri tizerine yapilan kranial BT tetkikinde,
tedavi gerektiren ve stomadan bazal araknoid
sisternlere asir1 drenaj sonrasi genisleyen subdural
mesafede koprii venlerin gerilmesine bagh gelistigini
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diistindtgiimiiz subdural hematom izlendi. Olgu,
burr hole drenaji ile bagarili bir sekilde tedavi edildi.
Postoperatif uzun donem takibinde klinik ve
radyolojik olarak diizelen olgu halen takip
edilmektedir (Sekil 3). Diger 24 yasindaki erkek
olgumuzda ise; postoperatif 3. ayda klinik olarak
ETV’den fayda gormemesi tizerine ventrikiiloperi-
toneal sant operasyonu uygulandi ve yakinmalari
gecti (Sekil 4). 12 olguda (%85) herhangi bir
komplikasyonla karsilasiimadi.

Sekil 3: : ETV sonrast subdural hematom saptanip burr
hole drenaj: ile bagarili bir sekilde tedavi edilen olgu.

Sekil 4: ETV'den klinik olarak fayda gormeyip ven-
trikiiloperitoneal sant operasyonu uygulanan olgu.

TARTISMA

BOSun sant ile diversiyon tekniginin en biiyiik
avantaji, tiim hidrosefali tiplerinde kullanilabilme-
sidir (1). Ancak santla tedavi edilen hidrosefali
olgularinda karsilasilan erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar nedeni ile teknolojik gelismeler
paralelinde gesitli endoskopik prosediirler giindeme
gelmistir. Obstriiktif hidrosefalinin endoskopik
tedavisinde; septum pellusidum fenestrasyonu, ETV,
lamina  terminalis fenestrasyonu, temporal
ventrikiilostomi, foramen Monroe foraminoplastisi,
akuaduktoplasti, akuaduktal stent ve tuzaklanmus
dordiincti ventrikiilde retrograd akuaduktoplasti gibi
teknikler daha o6nce tanimlanmistir (3). Sonucta
ozellikle uzun dénem sonuglara bakildiginda, ytiksek
komplikasyon oranlar1 nedeni ile hidrosefalinin santla
tedavisinden miimkiin oldugunca kaginilmaktadir.

Sant, tiim hidrosefali tiplerinde ve her nérogirtirjen
tarafindan uygulanabilen bir tedavi yontemi olsa da
ETV igin ayr1 bir ekipman ve cerrahi deneyim
gerekmektedir (1). Yabana cisim implantasyonundan
kagmilmasi, enfeksiyon insidansinin santa gore bariz
diisiik olmasi (ETV %1-5 — sant %1-20) ve BOS
sirkiilasyonunun  fizyolojik  smirlarda  tekrar
olusturulmasi ETV'nin avantajlaridir. ETV'nin baslica
smurlayicist olarak, ventrikiiler tabanin endoskopik
perforasyonu esnasinda mekanik veya termal hasar
sonrast vaskiiler yaralanma ile iligkili, santa gore
yliksek mortalite ve ciddi morbidite riskinin olmast
olarak bildirilmistir, ancak gelisen teknoloji ve artan
cerrahi deneyimle bu insidanslar  giderek
azalmaktadir (1). Serimizde bu tiir morbiditelerle
kargilagilmamustir.

Genel olarak yasaminun ilk iki yilinda sant konan
olgularin %50’sinden fazlasinda komplikasyon
gelisirken, iki yasindan sonra santlanan olgularin
%30'unda  komplikasyon gelisir (8). Santa bagh
komplikasyonlarin %601 proksimal ve distal
katater obstriiksiyonunun olusturdugu mekanik
malfonksiyonlar ile diskonneksiyon veya migras-
yonlari, %1-40 ile enfeksiyonlar, %10 ile asiri/az
drenaj ve %6 ile ventrikiiler septasyonlar takip eder
(8, 9). Obstriiktif sant komplikasyonlarinin baginda
ventrikiiler kateterin beyin dokusu ile tikanmasi
gelirken bunu engellemenin en basit yolu, santin
ventrikiiler kateterini yerlestirirken icinin salinle
doldurulmasidir (10). BOS protein konsantrasyonu
hem proksimal hem de distal valf obstriiksiyonunda
onemli bir rol oynamazken, BOS’daki eozinofili,
artmis internal okliizyon ile iligkili gibi goriin-
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mektedir (11, 12). Diger mekanik sorunlarin yam
sira, nonenfektif abdominal komplikasyonlar %25
oraninda goriliir (13, 14). Bunlar arasinda; inguinal
herni ve/veya hidrosel, abdominal BOS pseudokisti
ve asit yer alir (10, 15-20). Kranial sant
komplikasyonlar: arasinda; az/¢ok drenaj, pediatrik
olgularda kraniosinostoz ve edinsel kranioservikal
bileske anomalileri, izole (tuzaklanmig) dérdiinci
ventrikil sayilabilir (10, 21). Diger sant komp-
likasyonlar: arasinda septisemi, glomertilonefrit,
pulmoner tromboemboli ve kardiyak tamponat
sayilabilir (10, 22, 23). BOS sant prosediirleri ile
iligkili mortalite orani son derece azdir (< %0.1) (24,
25).

ETV ile ilgili komplikasyonlar ise; vaskiiler,
norolojik, hipotalamik ve stomal olarak dort ana
baslik altinda toplanabilir. Endoskopik
enstriimentasyon esnasindaki mekanik veya termal
etkiye bagl vaskiiler hasarlar igerisinde; baziller
arter, posterior serebral arterin P1 dali ve anterior
serebral arter veya perikallozal arterin etkilenmesi
sayilabilir (26-29). Kronik hidrosefali olgularinda,
akut olgulara karsilik tiglincti ventrikiil tabarn genis,
ince ve interpedinkiiler sisterne dogru deplasedir,
bu 6zellik baziler arter kompleksinin yaralanmasi
riskini artirir  (30-32). Genellikle endoskopi
esnasindaki mekanik veya termal etki ile veya
kanama ile meydana gelebilen nérolojik hasarlar
hipotalamik hasar dislandiginda %3-4 olarak
bildirilmistir (33). Kisa hafiza kaybi, konfiizyon veya
biling kaybi, agresif karakter ve disinhibisyon,
hemiparezi veya okiilomotor paralizi, Horner
sendromu, haliisinasyon ve hemianopi baglica
norolojik komplikasyonlardandir (29,34-39). Ugiincii
ventrikiil ile yakin komsulugu nedeni ile ETV
esnasinda hipotalamik hasar riski az degildir ve
%40’dan fazla olguda gegici ve ciddi olmayan
bradikardi ile kargilagilir (40). Nadiren {igiincii
ventrikiiliin asir1 irrigasyonuna bagh intraoperatif
ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyon, hipotermi ile
karsilagilabilir ~ (41,42). Infindubulum veya
supraoptik ve paraventrikiiler nukleuslarin
yaralanmasina bagli diabetes insipidus en sik
hipotalamik komplikasyondur (%0.5) (35,39).
Literatiirde ETV’nin bagar1 oran1 %60-90 arasi ve
uzun donem fonksiyon orani ise %75 olarak
bildirilmistir (37,43). Ventrikiiloperitoneal santin ilk
2 yil igerisindeki sonuglar: ile karsilastirildiginda
bariz bir sekilde dtstindir (8). ETV ile ilgili
yetersizlikler genelde ilk yil igerisinde kendisini
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gostermektedir (37). Gliotik ependimal veya
araknoidal skar dokusuna bagli stomanin geg
kapanmasi, ETV'nin en nadir ve en tehlikeli
komplikasyonudur (44,45).

Hidrosefalinin, ETV ve gant ile tedavisindeki
ortak komplikasyonlar1 arasinda; enfeksiyon, asiri
drenaj (subdural higroma ve hematom), subkutan
BOS kolleksiyonlar1 ve BOS fisttilleri, epileptik
ndbetler ile pnomosefali sayilabilir (8,10,33-39).

ETV sonrasi subdural koleksiyonlar ve
hematomlar genis serilerde genel olarak %0-3.8
olarak bildirilmigtir (33,35,51). Genellikle tek veya
cift tarafli olan bu koleksiyonlar asemptomatiktir ve
birka¢ hafta i¢inde spontan olarak resorbe olur (7).
Bizim olgumuzda ise, 1 ay sonra progresif bir klinik
sonrast BT’de saptanan subdural hematom, burr
hole drenaji ile bagarili bir sekilde tedavi edildi.
Subdural koleksiyon patogenezinden yola ¢ikarak
ventrikiilostomi  trasesini hemostatik ~ doku
yapisticisi ile (Surgicel®) doldurulmasini 6neren
yazarlar da vardir (7).

ETV, obstriiktif hidrosefalide %60-90 basar1 ve
diisiik komplikasyon orami (~%5) alternatif bir
tedavi secenegidir (46). Standart goriintiileme
yontemlerinin (BT ve MR) ETV sonras: erken
postoperatif ~donemde  olgularin  takibinde
yetersizligi, 3 haftadan 6nce ventrikiil boyutlarinda
kiigtilmenin minimal izlenmesi veya
olmamasindandir (4,47). Ancak sine MR, {igiincii
ventrikiil tabanindaki akimi gosterir. Intrakraniyal
basing monitdrizasyonu ise {i¢iincii ventrikiil ile
subaraknoid bosluk arasindaki dogru calismayi
gosterebilirken olgulardaki ETV sonrast erken
donemde intrakranial hipertansiyonu da gosterebilir
(4,46,48-50). Ventrikiil boyutlarindaki degisiklik ile
kognitif fonksiyon veya hidrosefali
belirti-bulgularindaki degisiklik arasinda bir
birliktelik yoktur ve sant ile karsilastirildiginda
ETV’de ventrikiil ¢aplarinda daha az bir kiigiilme
saglanabilir (6).

Diger bir alternatif tedavi segenegi olan
endoskopik akuaduktoplasti (EA), nonkommunike
hidrosefali olgularinda ETV’e gore daha travmatik
ve riskli bir islemdir. Kisa bir segmentte membranéz
akuadukt stenozu varsa ETV, membranoz akuadukt
stenozu olan izole dordiincii ventrikiil olgularinda
EA tercih edilmesi gerekir. EA tehlikeli bir iglem iken
ETV ile birlikte uygulanan EA ¢ok daha
kullamigsizdir. EA igin her ne kadar bir
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kontraendikasyon olusturmasa da, daha once
santral sinir sisteminde kanama veya enfeksiyon
gecirmis olan olgularda bagar1 orani azalir (5).

Sonug olarak; baslangicta ETV, 2 yasindan biiytik
interpedinkiiler sisterne dogru bulging yapmis ve
transltisent olan tglinci ventrikiil tabani olan
belirgin ~ TVH  olgularinda  uygulanmaya
baglanmigtir. Giintimtizde ise, tim obstriktif
hidrosefali tipleri ile kommunike hidrosefalilerde de
uygulanmaktadir. Her ne kadar literattirde, santa
gore ETV’de daha yiiksek mortalite ve ciddi
morbidite oranlar1 bildirilmis olsa da gelisen
teknoloji ve artan endoskopik cerrahi deneyimle bu
oranlar giderek azalmis ve artik yok denecek kadar
azalmistir. Eriskin TVH olgularinda ETV ile basarili
sonuglar elde edilebilir.
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