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06z
Sant sistemleri hidrosefalinin tedavisinde en yaygin kullanilan araglardir. Her ne kadar teknolojik ilerlemeler olsa da halen ideal sant
gelistirilememistir. Bunun da en énemli nedeni beyin-omurilik sivisi (BOS) dolasimi, dinamigi ve sant fizyolojisinin iyi bilinmemesidir. Sant

fizyolojisini 6grenmenin yolu, akiskanlarin dinamigini ve BOS dinamigini iyi bilmekten geger. Bu derlemenin amaci glinlimiizde kullanilan sant
sistemlerini tanitmak, BOS dolasimi ve dinamigini ortaya koymak ve bunlarin 1siginda sant fizyolojisini aydinlatmaktir.
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ABSTRACT

Shunt systems are the main tools in the treatment of hydrocephalus. Although many technological improvements had been achieved, ideal
shunt has not been developed yet. The main reason of this situation is that the cerebrospinal fluid (CSF) circulation, dynamics and shunt
physiology are not well understood. The best way to learn the shunt physiology is to know the fluid dynamics and CSF dynamics. The aim of
this review is to present the shunt systems, to point out the CSF circulation and dynamics and to elucidate the shunt physiology under the

light of these factors.
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GiRis
Sant; ingilizcede hat degistirmek veya yol degistirmek
anlaminda kullanilan bir soézciiktir. Tip terminolojisinde
ise herhangi bir viicut sivisinin (Kan, beyin-omurilik sivisi
vb) yolunu degistirmek icin kullanilan cihazlara verilen
genel isimdir (25). Diger tibbi branslarda oldugu gibi
norosirirjide de santlar yaygin olarak kullaniimaktadir.
Santlar, uzun yillar hidrosefali tedavisinde kullaniimis
olan ve halen kullaniimakta olan mekanik cihazlardir
(1). ik olarak 20. ylizyiin basinda kullaniimaya baslayan
santlar once ventrikllosisternal, ardindan ventrikiloatrial,
ventriklloplevral ve ventriklloperitoneal olmak lzere pek
cok cesitte Uretilmis ve kullanilmistir (16). Bunlar disinda
lumboperitoneal, siringosubaraknoid, siringoplevral ve
ventrikiiloamniotik santlar da mevcuttur. Her ne kadar yillar
boyunca santlari kullansak da bunlarin ¢alisma prensiplerini
ve fonsiyonel 6zelliklerini tam olarak bildigimiz séylenemez.
Sant mekanigini ve fizyolojisini en iyi anlamanin yolu beyin-
omurilik sivisi (BOS) ve santin kullanildigi hastaliklarin
fizyolojisini ve fizyopatolojisini anlamaktan gecer. Sant
fizyolojisini 6grenmenin yolu; basit hidrodinamik, BOS
dinamigi ve sant hidrodinamigini bilmekten gecer. Bu
nedenle 6ncelikle BOS fizyolojisinden ve BOS'un kimyasal ve
fiziksel 6zellikleriden bahsedilecektir.

BEYiN-OMURILIK SIVISI

BOS, santral sinir sistemi icini dolduran, renksiz, kokusuz ve
berrak bir sividir (11). Genellikle ventrikillerin icindeki koroid
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pleksuslarda uretilmekle birlikte ventrikil ylzeyini doseyen
epandim hicrelerinde, beyin parankiminde ve spinal sinir
kiliflarinda da BOS Uretimi olmaktadir. BOS tiretimi temelde iki
yolla olur. Birincisi kanin koroid pleksuslarda ultrafiltrasyonu
sonucudur ve bu dretim serebrovaskiiler yatagin cesitli
perfiizyon parametrelerine baghdir. ikincisi ise metabolik
yonden aktif bir stirectir. Bu siire¢ sodyumun aktif transportu
ve bikarbonat metabolizmasi ile yakin iliskilidir. Bu nedenle
sodyum transportunu inhibe eden ilaglar veya karbonik
anhidraz enzimini bloke eden ajanlar BOS uretimini dasrir
(19). Ancak bunlarla bile BOS iretimi en fazla %60 oraninda
azaltilabilir. BOS'un 6zgul agirhgi 37°C'de 1,006 olup pH'
7,32'dir. Gunde eriskinde yaklasik 500 ml (0,35 ml/dk) BOS
Uretilmektedir. Bu miktar ¢cocukta yaklasik 250 ml/glin'dir.
Tum sinir sistemi icindeki BOS hacmi yaklasik 150 ml olup
bunun biyuk kismi beyinde, 25-35 ml kadari ise omurilikde
bulunur. BOS'un temel goérevi kapali bir kompartman icinde
bulunan beyin ve omurilige bir yastik gorevi yapmaktir.
Ancak son yillardaki calismalarda BOS'un metabolik Griinlerin,
hormonlarin ve cesitli nérotransmitterlerin tasinmasinda ve
vicuttan temizlenmesinde rol oynadigi gosterilmistir. BOS,
Uretildigi ventrikiler sistemden beyin sapini cevreleyen
sisternlere dogru hareket eder. Buralardan da subaraknoid
bosluklara gecer. BOS'un geri emilimi araknoid granilasyonlar
yolu ile vendz sisteme olur. Ancak olfaktor sinirden de emilim
gosterilmistir. Araknoid granilasyonlar valf gibi calisirlar
ve sivinin non-selektif absorpsiyonunu saglar. BOS emilimi
basing farki prensibine gore olur ve metabolik ydnden aktif bir
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stirec degildir. intrakranial basing belli bir esik degerin iizerine
cikar ise emilim olur ve bu esigin altinda emilim olmaz. Uretim
ise goreceli olarak intrakranial basinca duyarl degildir, ancak
intrakranial basincin arttigi durumlarda Uretimin kismen
azaldigi da gosterilmistir (22). BOS dretimi 6zellikle serum
ozmolaritesi dustiikce artar. BOS basinci, oturur pozisyonda
lomber bdlgede 15-20 cm H,0 kadardir. Serebral kan akiminda
artma, vendz sinuslerdeki basingta artma veya arterial
basincgta otoregilasyonu bozacak derecede artma olursa BOS
basinci yikselir. Artmis BOS basinci hidrosefalinin en onemli
ozelligidir.

HiDROSEFALI

Hidrosefali, BOS iretim ve emilimindeki dengenin bozulmasi
sonucu BOS'un ventrikdler sistem icinde birikmesi ve burayi
genisletmesi ile karakterize bir klinik tablodur. Hidrosefali te-
melde (¢ yolla olusur: (1) BOS dolagim yollarinda tikaniklik, (2)
BOS’un asiri Uretimi, (3) Vendz drenajin ve emilimin bozulma-
si. BOS dolasim yollari; ventrikiler sistemde veya subaraknoid
aralikta tikanabilir. E§er ventrikiler sistemde tikaniklik olursa
buna “nonkomiinike hidrosefali’, subaraknoid mesafede tika-
niklik olursa buna “komtinike hidrosefali” adi verilir (16,17).
Asiri BOS Uretimi ise genellikle koroid pleksus papillomlarinda
gorulir (18). Papillomlar sadece BOS Uretimini arttirarak degil
ayni zamanda BOS dolasim yollarini tikayarak da hidrosefaliye
neden olabilir. Ven6z drenajin bozulmasi ise araknoid gra-
nilasyonlardaki basincin artmasina ve dolayisiyla emilimin
bozulmasi yoluyla hidrosefaliye neden olur (4). Hidrosefalinin
genel popiilasyondaki insidansi kesin olarak bilinmemektedir.
Ancak herhangi bir hastalia eslik eden infantil hidrosefali
1000 canh dogumda 3-4 oraninda gériiliir. izole konjenital bir
bozukluk olarak hidrosefali ise 1000 canli dogumda 0,9-1,5
oraninda gordiliir (18). Yenidoganda ventrikil boyutlar iki fak-
tére baghdir: Birinci faktor beynin myelinizasyon durumudur.
immatiir beyinde heniiz myelinizasyon tamamlanmadigi icin
beyin parankimi yumusak ve esnek bir 6zelliktedir. Bu durum-
da ventrikiller kolaylkla genisleyebilir. Diger faktor ise kafa
kemiklerinin esnek olmasidir. Bu da yenidogan beynine daha
bir esneklik kazandirir ve genisleyebilmesini saglar. Hidrosefali
akut olabilecegi gibi kronik olarak da gelisebilir. Akut hidrose-
fali, ventrikller sistemde ani bir ttkanma olmasi sonrasi saatler
icinde gelisen hidrosefali tablosudur (5). Eger kranial sitirler
kapandiysa hastanin klinigi hizla bozulur, suuru kapanir ve
herniasyona dogru gider. Bulanti-kusma, bas agrisi ve uykuya
meyil bu durumun ilk belirtileridir. Kronik hidrosefali ise BOS
dolasim ve emiliminde zaman icinde bozulma sonucu ortaya
cikar. Genellikle ilk belirti bas agrisi ve bulanti-kusmadir. An-
cak zaman icinde mental ve motor disfonksiyonlar da ortaya
¢ikabilir (20). Hidrosefalilerin geleneksel tedavisi santtir. Gu-
nimduzde yaygin olarak ventriklloperitoneal santlar kullanil-
makla birlikte ventriklloatrial ve ventriklloplevral santlar da
uygun endikasyonlarda nadir de olsa kullaniimaktadir. Ayrica
son yillarda ortaya ¢ikan endoskopik ti¢lincli ventrikiilostomi
de yaygin bir tedavi secenegdi olmustur. Ancak bu bélimin
konusu sant fizyolojisi oldugu icin sadece sant ile yapilan te-
davi ve santin fizyolojik 6zellikleri anlatilacaktir.
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SANT FizYOLOJisi

BOS'un fizyolojisi, ventrikiiler sistemin anatomisi ve
hidrosefali'nin fizyopatolojisi ortaya konduktan sonra 20.
yuzyillin basindan itibaren cesitli BOS drenaj teknikleri
gelistirilmeye cahsilmistir (7). Ozellikle 1920’lerde Charles
Goodyear'in kaucugu stabil ve dayanikli hale getirmesinden
sonra kaucuk tipler kullaniimaya baslanmistir. ilk olarak
Torkildsen ventrikllosisternostomi’yi tanimlamis ve burada
kaucuktan yapilmis santlari kullanmaya baslamistir (11). Bu
santlarda valf sistemi yoktu ve her iki yone dogru da BOS
akimi olabiliyordu. Bundan dolayi asiri drenaj veya ters yone
akim gibi ciddi problemler ortaya ¢ikiyordu. Dolayisiyla valfsiz
santlarin basarisi kisa streli oluyor ve uzun dénemde hastalar
tekrar ayni problemleri yasiyordu. Ancak 1949 yilinda Nulsen
ve Spitz'in tek yonli ve basinca duyarli santlari yapmasiyla
birlikte hidrosefali tedavisi 6nemli bir asama kaydetmistir.
1950°li yillarda Pudenz tek yonlu valfli ventrikilloatrial santi
gelistirmistir. Valf teknolojisine ek olarak Spitz ve Holter uzun
stre dayanikl sentetik kaucuk ve plastik sant kateterlerini
gelistirmistir (6).

1970'li yillarin sonunda tiim diinyada Ug farkli sant kullanili-
yordu (18). Bunlar ventriklloatrial, ventrikiloplevral ve vent-
riklloperitoneal santlardi. Ventrikiloatrial santlarda vaskiler
sistem icine uzun sireli yabanci bir cisim konuldugu icin ciddi
emboli ve trombs riski olusuyordu. Ayrica bu hastalarda sik
sik sant tikanikligi ve enfeksiyonu olmakta idi. Ventrikiloplev-
ral santlarda da plevranin absorpsiyon kapasitesinin yetersiz-
liginden dolayi ciddi disfonksiyonlar meydana gelmektedir.
Ventrikuloperitoneal santlarin gelistirilmesi ile birlikte diger
tip santlarin kullanimi giderek azalmistir.

Sant sistemi temelde li¢ parcadan olusur. Bunlar ventrikdl
kateteri, valf sistemi ve distal kateterdir (18). Bunlara ayrica
a¢gma-kapama cihazi, anti-sifon sistemi ve rezervuar da
eklenebilmektedir. Ventrikiiler kateter genellikle silikondan
imal edilmistir ve baryum kapl oldugu icin radyoopaktir.
Ayrica poliliretandan da imal edilmis kateterler mevcuttur.
Kafatasina agilan bir burr-hole deligi ile kateter ventrikl
icine yerlestirilir. Ventrikll kateterinin ucunda BOS drenajini
saglayan pek ¢ok delik vardir. Bu delikler BOS drenajinin
kesintisiz olmasi icin ve kolayca tikanmamasi icin yeterli
sayida ve genislikte olmalidir. Ventrikiil kateteri g yolla
ventrikille yerlestirilir. Bunlar manuel (klasik) yol, endoskopik
yol ve navigasyon yardimiyla yapilan yerlestirmedir. Tim bu
yerlestirmelerde amag kateteri miimkiin oldugunca foramen
monro'ya yakin ve koroid pleksus’a da uzak olarak lateral
ventrikiile yerlestirmektir. Ayrica ventrikll kateterleri pek
cok farkl tiirde olabilir. Bunlar diiz kateterler, acil kateterler,
oluklu kateterler ve kaylk seklinde kateterlerdir. Bunlar
disinda enfeksiyon riskine karsin antibakterial/antimikrobial
kateterler de uretilmistir. Bunlarin amaci BOS icine girmis
olan mikroorganizmalar o6ldiirmek ve/veya sant Uzerinde
bakteri kolonizasyonunu engellemektir. Ancak antimikrobial
kateterlerin basarisi da glnimuizde sinirli kalmistir. Sant
obstriiksiyonlarinda ventrikul kateterlerinin ucunda bakteri
kolonileri, glial dokular, graniilasyon dokulari ve koroid
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pleksus dokulari saptanmistir. Bu nedenle heniiz tikanmayan
ideal bir ventrikil kateteri gelistirilememistir.

Valf sistemleri, bir santin ¢alismasini saglayan ve santlari
birbirinden ayiran temel sistemlerdir. Glinimizde genel
olarakik tip valf vardir. Bunlar basing kontrolli (Sekil 1) ve akim
kontrollii (Sekil 2) valflerdir. ister akim kontrollii olsun, ister

basing kontrolli olsun bir santin ¢alismasinin temeli mantig
“basin¢ farki” prensibidir. Basing kontrolli santlarda valf
sistemi belli bir basinca ayarlanmistir ve valfin proksimalindeki
hidrostatik basing valfin basincini gecer ise BOS drenaiji
olmaktadir (3). Eger proksimal basin¢ esik degeriagsmazise BOS
drenaji olmamaktadir. Bu da 6zellikle intrakranial basincin ¢cok

Polipropilen
plastik kilif Rezervuar
—
Silikon valf
Sekil 1: Basing kontrolli, burr-hole tipi sant
gorulmektedir. Ventrikiil kateterinden gelen BOS
basinci esik degeri astigi zaman silikondan imal
1 edilmis olan diafragma tipi valf agiimakta ve BOS
drenaji saglanmaktadir. BOS basinci esik degerin
AKim yoni altina indigi zaman ise valf kapanmakta ve drenaj
durmaktadir.
—
g
Yiksek Diistk
basing basing
Sekil 2: Akim kontrolli
santin valf kisminda
gelen BOS akimina gore
Akjm acihp kapanan silikondan
T yapilmis odaciklar
yonu vardir. Bu valflerde
gelen BOS akiminin
belli bir esik degeri
\lE kanali Valf El}lk asmasi durumunda
pa acilmakta ve BOS drenaiji
saglanmaktadir.
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BOS akimi

Silikon membran Y
(Diafragma)

BOS akimi

Sekil 3: Diafragma tip valflerde silikondan bir diafragma vardir. Bu valf gelen BOS'un basincina gore agilmakta veya kapanmaktadir.

Ozellikle burr-hole tip santlarda kullanilir.

artmadigi durumlarda devamli BOS drenajini engellemekte
ve asirt drenaji 6nlemektedir. Glnimizde farkli basinca
duyarli valf sistemleri 4 sekilde tasarlanmiglardir. Bunlar: slit,
koni-icinde-top, diafragma (Sekil 3) ve miter (gonye) tipi
valflerdir (18). Bu valfler; temel mekanizmalarina gore ve
basin¢-akim 0Ozelliklerine goére birbirlerinden ayrilmaktadir.
Ticari ornekleri ise; Holter valf (Codman & Shurtleff Inc) bir ¢ift
slit valfdir, Hakim valfi (Cordis) koni-icinde-top valfidir, Pudenz
valfi diafragma tipi valfdir ve Mishler valfi ise gonye tipi valfdir.
Valflerin tanimlanmasinda genellikle “kapanis basinglan”
kullaniimaktadir. Valfler genel olarak basinglarina gore: Disiik
basingh (20-40 mmH,0), orta basingl (40-70 mmH,0) ve
yuksek basingl (80-100 mmH,0) valfler olarak siniflandirilirlar.
Bu basing araliklari farkli marka santlarda degismekle birlikte
hemen hemen birbirlerine yakin araliktadirlar. Ayrica sabit
basin¢h santlardan baska programlanabilir sant modelleri
de Uretilmistir. Bunlarda valfin basinci disaridan bir cihaz ile
ayarlanmakta ve ventrikuliin yapisi ve hastanin klinigine gore
valfin basinci degistirilmektedir. Son yillarda yercekimine
bagli calisan (gravitasyonel) valfler de gelistirilmistir (Sekil 4).
Bunlarda da koni-icinde-top tipi valf vardir. Ancak valf sistemi
hasta horizontal konumda iken calismamakta, hasta ayaga
kalktigi zaman veya vertikal pozisyona gectigi zaman BOS
drenaji baslamaktadir.

Slit valfler en basit valf modelidir (18). Kapali bir tiipin duva-
rinda bir yarik vardir ve tiipe dogru basing artisi oldugunda bu
yarik acilmaya zorlanir ve BOS akimi olusur. Sadece tek yonli
akim olur. Basing artisi olmadigi zaman ise bu yarik agilmaz ve
BOS gegcisine izin vermez. Hangi basingda valfin agilacaginiise
tdpin duvar kalinligi belirler. Slit valfli santlarin cogunda valf
sistemi horizontal olarak sekillendirilmistir (21). Bu tip valfler
kolayca cilt altina yerlestirilebilir ve ventrikil ucuna baglana-
bilir. Ancak bunlarin en 6nemli problemi bir miktar bombeli
yapida olmalari ve 6zellikle yenidoganlarda cilt nekrozuna
neden olmalaridir (18). Ancak bunun icin de ¢ok ince ve kiiclik
slit valfli santlar Gretilmistir.
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Sekil 4: Gravitasyonel tip valflerin 6zelligi yercekimi etkisine gore
BOS drenajini saglamalari ve 6zellikle sifon etkisini azaltmalan
veya yok etmeleridir. Bu tip valflerin 2 adet odacigi vardir. Birinci
odacikta kiiciik metal bir top ve yay vardir. Bu odacigin direnci
pozisyon ile degismemektedir. ikinci odacikta ise 3 metal ve bir
yakut (ruby) top vardir. Bu odacik ayaga kalkildigi zaman basinci
arttirmakta ve BOS drenajini azaltmakta veya durdurmaktadir.
Yatar pozisyonda ise acilmaktadir.
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Koni-icinde-top seklinde valfler giinimiizde Hakim tipi
santlar olarak bilinmektedir (21). Paslanmaz celik bir odacik
icine sentetik yakut renginde (ruby) top yerlestirilmistir. BOS
akim hizina bagh olarak top koni seklinde odacigin icinde
ileri veya geriye dogru hareket eder ve akimi kontrol eder. Bu
sistem slit valfli santlara gore tikanmaya daha direnclidir ve
kolayca tikanmaz.

Diafragma tipi valfler genellikle burr hole tipi santlarda kul-
lanilir ve ventrikiiler kateter dik olarak valfe baglanir (Sekil 1).
Ventrikdl ici basing arttigi zaman diafragma acilir ve BOS aki-
mi saglanir, basing disik oldugu zamanda BOS akimi olmaz.
Ayrica diafragma nedeniyle geriye dogru (retrograd) akim da
olmaz (15).

Miter (gonye) tipi valfler ise iki ince silikon tabakasinin ug
uca baglanmasi ile olusur ve bunlar basinci ayarlar. Her bir
tabaka bir yay gibi hareket eder ve icerideki basing arttiginda
BOS gecisine izin verirken basing distigiinde BOS gecisini
durdurur. Tek yonli gegise izin verir (2).

Hangi valf tipinin hidrosefali tedavisinde daha etkin oldugu
glinimuzde tartismaldir. En pahali sant en iyi sant degildir
(24). En basit sant bile fonksiyon goérdiugi sirece hasta
yonlinden en degerli santtir. Dolayisiyla sant teknolojisinin
gelismesi guiniimiizde sant disfonksiyonlarina ¢ok da fazla
bir ¢c6ziim getirmemistir (23). Ozellikle pediatrik hastalarda
sik sant disfonksiyonu ile karsilasildigindan sant teknolojileri
Uzerine arastirmalar cocuk hastalar lzerine yogunlasmistir.
Santlarin fizyolojisini daha iyi anlamak icin sant icinden
gecen BOS akim dinamigini iyi bilmek gerekir. BOS dinamigi
eriskin ve cocukta hemen hemen ayni olmakla birlikte kiiglik
farklar mevcuttur (26). Onceden belirtildigi gibi tim santlarin
calismasinin temel prensibi basing farkidir. Santin calisma
prensiplerini daha iyi anlamak icin akim (F), basin¢ (P) ve
direnc (R) konusunu iyi bilmek gerekir.

Bir santtan akim asagidaki formulle ifade edilir:
F= AP/R

Bu formdilde F sant icindeki BOS akimini, AP (Basing farkini)
santin giris ve cikisindaki basing farkini ve Rise santtaki direnci
temsil eder. Ayaga kalkildiginda ise bu formiile yukseklik (H)
de eklenir ve burada formil asagidaki gibi olur.

F=AP+H/R
Burada AP=IVB+pgh-VAB-DB olarak ifade edilir.

Bu formiilde iVB: Intraventrikiiler basing, pgh: hidrostatik
basing, VAB: Valfin acilis basinci ve DB: Distaldeki basinctir. p
sivinin yougunlugu, g yercekimi ve h yuksekliktir. Distaldeki
basing ventriklloperitoneal santlar icin intraabdominal
basing olup normalde 0'dir. Ayrica Poiseuille formillne gore:

R=8.vizkozite.uzunluk/m.r*

Santtaki direng (R) kateterlerdeki direng ve valfteki direngten
olusur. Kateterlerdeki direncten kateterlerin capi ve iceriden
gecen BOS'un viskozitesi sorumludur. Kateterlerin capi arttikca
akim artar, BOS viskozitesi arttikca akim azalir. Ayrica santa
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farkli elemanlar (antisifon cihazi, rezervuar vb) eklendikge
santin direnci artar, bu da santtaki BOS akimini azaltir (18).

Yukaridaki formilden de anlasilacag gibi ayakta iken H
(yUkseklik) artar ve F(akim)'de artar dolayisiyla BOS akimi
da artar ve hastada asir drenaj gelisir. Buna “sifon etkisi”
denir (12) (Sekil 5). Sifon etkisi ozellikle ¢ocuklarda slit
ventrikll sendromuna, dural kdpri venlerin yirtilmasina ve
subdural hematoma, ayrica ileride kraniosinostoza neden
olabilmektedir. Sifon etkisini nlemek igin degisebilen basingli
valfler kullanildiginda pozisyona bagh BOS akimindaki
degisiklikler de minimal olur ve asiri drenaj 6nlenmis olur
(13). Valf direnci valfin ¢ikis deliginin alanina ve valf icindeki
hidrostatik basinca gore degisir (Sekil 6).

Bir santin performansi su formiile gére tanimlanir:

intraventrikiiler basin¢ = valf acilis basinci + intraperitoneal
basin¢ - hidrostatik basing

Optimal sant peformansi icin valf sisteminin vicut aksina
paralel olarak yerlestirilmesi gerekir. Buna uyulmadig
takdirde ozellikle yatalak hastalarda yetersiz BOS drenaji
olabilir veya ayaktaki hastalarda ise asiri BOS drenaji olabilir
ve slit ventriklil sendromu gelisebilir. Bu nedenle insanda
fizyolojik duruma en uygun olan ve BOS drenaj hizini sabit
tutabilen bir valf sistemi kullanilmalidir. Sabit bir BOS drenaj
hizi ayni zamanda ventriklllerin de boyutlarini sabit tutar
ve slit ventrikll veya subdural hematom olusumunu da
engeller. Buna gore BOS akimini sabit tutan valf sistemleri
gelistirilmistir. Orbis-sigma valfleri ve Delta valfleri 6zellikle
hasta ayakta iken valf basincini ylkselten bir mekanizmaya
sahiptirler ve buna bagl olarak BOS akimi azalmakta ve asiri
drenajin 6niine gecilmektedir (14).

Bazi santlarda ayni zamanda “rezervuar” adi verilen ve BOS
ornegi alinabilen odaciklar da vardir. Bu odaciklar genellikle

| Akim yénd
v

Sekil 5: Sifon etkisi, iki farkli yikseklikteki sivi arasinda yukseklik
farkina bagl olarak akis olmasidir. Bu yiikseklik farki arttikca sifon
etkisi artmakta ve sivi akisi artmaktadir. Bu durum ozellikle yatar
pozisyondan ayakta pozisyona gecildigi zaman santli hastalarda
gorilir ve BOS akimi artar. Bu da basta slit ventrikll sendromu
olmak tizere pek cok komplikasyona neden olur.

199



Tzci Y- Sant Fizyolgjisi

Proksimal Rezervuar
tikayici

S—
Akim yonu

Distal tikayici

Silikon valf

Sekil 6: Sifon
etkisini nlemek
icin “antisifon”
araclar kullantlir.
Bunlarda bir
rezervuar ve iki
tane tikayici odacik
bulunmaktadir.
Amag sant
sisteminin
basincini arttirmak
ve sifon etkisini
azaltmaktir.

ventrikiler katetere bagl olmakla birlikte distal katetere de
baglanabilirler. Rezervuarlardan incelemek {izere BOS 6rnegi
alinabildigi gibi santa buradan antibiyotik veya kontrast
madde de verilebilir. Ayrica santin calisip c¢alismadigini
test etmek icin rezervuara parmak ile basilir ve parmak
kaldirldiginda rezervuar hemen doluyor ise bu durum santin
cahstigini gostermektedir. Ancak bu ¢ok guvenilir bir test
degildir.

Sonug olarak; sant fizyolojisini bilmek icin sivilarin dinamigi
ve santlarin calisma prensibini iyi bilmek gerekir. Her ne kadar
sant cerrahisi basit gibi gorilse de santlarin yapisi ve ¢alisma
prensipleri son derece karmasiktir. Akiskanlarin dinamigi
ve hidrosefalinin fizyopatolojisi son yillarda net bir sekilde
ortaya konmakla birlikte yine de santlara ait fonksiyonel
sorunlar ¢6ziilememistir. Hangi tip santin veya hangi tip valfin
mikemmel oldugu sorusu giiniimiizde cevap bulamamistir.
Bunun icin muhtemelen uzun yillar daha detayh arastirmalar
gerekecektir.
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