
Geliş Tarihi: 25.07.2013 / Kabul Tarihi: 16.08.2013

D
erlem

e

Türk Nöroşirürji Dergisi 2013, Cilt: 23, Sayı: 2, 202-207202

ÖZ 

İlk kez 1908 yılında Kausch tarafından gerçekleştirilen şant uygulamasından günümüze kadar bilim ve teknolojide var olan büyük ilerlemelere 
rağmen hidrosefali halen tam olarak aydınlatılamamış ve ideal şant henüz üretilememiştir. Ancak 1908 yılından günümüze kadar şant 
uygulanmasından kaynaklanan komplikasyon oranları önemli ölçüde azaltılabilmiştir. Şant uygulamalarında ürünün teknik özelliklerinin 
iyi bilinmesi, uygun hastaya uygun akım ve/veya basınç değerlerinin kullanılması, uygun cerrahi teknik ve cerrahi sonrası hasta ya da aile 
eğitimleri şant komplikasyonlarının minimalize edilmesinde oldukça önemlidir.       
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ABSTRACT 

Despite great advances in science and technology, hydrocephaly has not yet been fully enlightened since the first shunt operation performed 
by Kausch in 1908. However, complications caused by shunt operations has been considerably decreased. Knowledge of materials’ technical 
features, usage of appropriate flow and/or pressure to suitable patients, proper surgical technique and  post-op family/ patient education are 
very effective in minimizing the complications.      
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şant Disfonksiyonları 
Shunt Disfunctions

İlk ventrikuloperitoneal (VP) şant 1908 yılında Kausch 
tarafından uygulanmış ve hasta cerrahi sonrası ertesi 
gün yaşamını yitirmiştir (41). 1949 yılında Pennsylvania 
Üniversitesi’nden Nulsen ve Spitz, paslanmaz çelik bir 
toptan oluşan valf sistemini lastik bir tüpe bağlayarak, lateral 
ventrikülü juguler vene drene etmişlerdir (41). Ancak geçen 
yıllar içinde yaşanan şant komplikasyonları hem hekimleri, 
hem de hastaları yıldırmış ve şant tasarımlarının sürekli 
gelişmesi ve yenilenmesini sağlamıştır. Sürekli gelişen şant 
teknolojisine karşın günümüzde şant uygulanan hastaların 
%33’u 1 yıl, %50’si 2 yıl ve %70’i ise 10 yıl içinde şant 
disfonksiyonu ile karşı karşıya kalmaktadır (4). 

Şant disfonksiyonları şantın az ya da çok boşaltmasına veya 
şant enfeksiyonlarına bağlı olarak ortaya çıkabilir (41). Şantın 
az boşaltmasının en sık görülen nedeni ventriküler kateterin 
tıkanmasıdır (21). Ventriküler kateter, koroid pleksus, kan, 
inflamatuvar hücreler, tümör hücreleri ve doku artıkları 
tarafından tıkanabileceği gibi; ayrıca ameliyat esnasında doğru 
yerleştirilmemiş veya ventriküllerin daralmasına bağlı olarak 
ucu parankim içinde kalmış katetere bağlı tıkanma olabilir 
(59). Literatürde ventriküler kateter tıkanıklığı tüm mekanik 
komplikasyonlar içinde %63,2 oranında bir paya sahiptir (23). 
Yakın zamana kadar pompa tıkanıklığının nadir olduğu ve 
bu tıkanıklığın erken dönemde doku artıklarının pompaya 
dolmasıyla gerçekleştiği düşünülmekteydi (9). Fakat yeni 
yayınlanan bir çalışmada, sodyum, klor ve kalsiyumun pompa 
içinde çökerek, pompanın çıkışını daraltan bir film tabaka 

oluşturduğu ve bu tabakanın daha ikinci haftadan itibaren 
elektron mikroskobik olarak görülebileceği bildirilmiştir (69). 

Şantın az boşaltmasının diğer görülen bir nedeni de peritoneal 
kateter tıkanıklığıdır. Peritoneal kateter tıkanıklığının en 
sık görülen iki nedeni, cerrahi esnasında kateterin pre-
peritoneal boşluğa yerleştirilmesi ve batın içinde oluşabilen 
psödokistlerdir (8). Özellikle batın şikayetleri ile başvuran 
şant uygulanmış hastalarda batın ultrasonografisi yapılmalı 
ve pompadan veya ventrikülden ponksiyon ile alınacak beyin 
omurilik sıvısı (BOS) örneği genellikle steril olabileceği için, 
çıkartılan peritoneal kateterin ucu sorumlu patojeni tespit 
etmek icin kültüre yollanmalıdır (63). 

Şant parçalarının birbirinden ayrılması veya kırılması şantın az 
boşaltmasına yol açan  diğer nedenlerden biri olabilir. Şantın 
kırılması bir geç dönem komplikasyonu olup şant kırıldıktan 
sonra da, şantın etrafındaki fibröz kılıftan BOS drene olmaya 
devam edebilir (51).

Şantın çok boşaltması ise genellikle pompa ile ilgili bir 
sorundur. Pompanın çok boşaltmasının nedeni yanlış pompa 
seçimi veya sifon etkisidir. Hasta ayağa kalktığı zaman 
pompanın alt ucuna bağlı olan peritoneal kateterde oluşan 
hidrostatik sıvı kolonu negatif bir basınç yaratarak pompanın 
olması gerektiğinden daha fazla boşaltmasına yol açabilir ve 
buna sifon etkisi denmektedir (54). Şantın çok boşaltmasına 
bağlı olarak, subdural hematom veya sıvı koleksiyonu (40), 
slit ventrikül sendromu (77), kraniosinostoz (5) veya izole 4. 
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ventrikül sendromu görülebilir (59). Piatt ve ark.nın 14 yıllık 
serilerinde bildirdikleri şant disfonksiyonu oranı %32’dir (52). 

Her hidrosefali olgusu dikkatli olarak değerlendirilmeli ve has-
ta için en uygun olan şantın uygulanmasının gerekliliği her za-
man akılda tutulmalıdır. Teknolojideki hızlı gelişmenin cerrahi 
tekniklere de yansıması sonucu endoskopik 3. ventrikülostomi 
(E3V) uygulaması günümüzde şant cerrahisine göre çok daha 
düşük komplikasyon oranlarına sahiptir (28). Özellikle şant 
sistemlerine ait uzun dönemde oluşabilecek komplikasyon 
riskleri göz önüne alınacak olursa E3V hidrosefali tedavisinde 
şant sistemlerine göre çok daha avantajlı gözükmektedir. Bu 
nedenle günümüzde endoskopik hidrosefali cerrahisi hızla 
daha çok uygulama alanı bulmakta ve şant cerrahisine daha 
ciddi bir alternatif oluşturmaktadır (21,23,51,66). Bu tekniğin 
konvansiyonel şant cerrahisine göre en önemli avantajları 
daha düşük enfeksiyon oranı ve şant sistemlerine bağlı çok 
sayıda mekanik ve dinamik komplikasyonlardan uzak kalmayı 
sağlamış olmasıdır. Üçüncü ventrikül tabanının endoskopik 
fenestrasyonu doğru seçilmiş olgularda %90’a kadar başarı 
sağlamaktadır (74).

Günümüzde hızlı ilerlemelere rağmen önemli sayıda hasta 
halen şant ihtiyacı duymaktadır. Şant hidrodinamik özellikleri 
olan mekanik bir cihazdır. Hidrodinamik açıdan ideal şant 
tarif edilebilir ancak üretilmesi imkansız gibi görülmektedir. 
Literatürde şant uygulamasına ait oldukça çok sayıda komp-
likasyon bildirilmiştir (15,34,38,50,52,62,65,67).

Şant tedavisinde sık görülen komplikasyonlardan biride en-
feksiyonlardır (4,9,10,12,75,76,79). Şant enfeksiyonu bazı 
serilerde %20’lere varan oranlarda bildirilmekteyse de son 
yıllarda belirtilen şant enfeksiyon oranları %5-10 arasın-
da değişmektedir (9,12,76). Şant uygulamalarında görülen 
komplikasyonları genel olarak 3 grupta toplanabilir;

1. Mekanik yetmezlik; cihazın uygun çalışmaması ile 
ilgilidir. Mekanik problemler proksimal ve distal tıkanma, 
şant sisteminin migrasyonu, pompa malfonksiyonu, 
diskonneksiyon ve kısa distal kateter gibi nedenleri içerir.

2.  İmplante edilen yabancı materyalle ilgili enfeksiyon,

3. Yetersiz akımdan dolayı çalışan şantta fonksiyonel yeter-
sizlik (non-mekanik problemler); abdominal pseudokist, 
valv yetersizliği, aşırı drenaj, subdural sıvı koleksiyonu ve 
4. veya lateral ventriküllerin tuzaklanmasıdır.

Şant komplikasyonları ile ilgili faktörler cerrah, hasta ve şanta 
bağlıdır. Gerçekte şant komplikasyonları sıklıkla bu faktörlerin 
değişik kombinasyonlarıdır. Problem direkt şantla ilgili 
olduğu zaman (ventriküler kateterin proksimal tıkanması) 
genellikle şant komplikasyonu olarak bilinir. Eğer problem 
şantın fonksiyon kusuru ise   (subdural koleksiyon, postural 
başağrısı)  bunu şant komplikasyonu olarak sunmak bazen 
güç olabilir (1,49). 

Şantın mekanik komplikasyonları zamana bağımlıdır. 
Hastanın şant yetmezliği ile karşılaşma oranı ilk birkaç ayda 
maksimumdur ve bir yıllık takiplerde ise bu oran   %25-40 
arasında değişir. Risk her yıl için % 4-5 civarındadır ve bu 

serilerde bir şantın ortalama hastada kalma süresi yaklaşık 
olarak 5 yıldır. Her bir komplikasyon çeşidinin zamana bağımlı 
gelişme analizleri ve bunun büyük pediatrik serilerdeki 
dağılımı belirgin farklılıklar gösterir (62).

ŞANT TIKANIKLIKLARI

Bir şant 3 farklı seviyeden tıkanabilir. 

1. Proksimal seviyeden (proksimal veya ventriküler uçta 
tıkanma); şant ameliyatlarında ventriküler uç tıkanması 
en sık rastlanan yetmezlik sebebidir ve tüm mekanik 
tıkanıklıkların % 63,2 ‘sini oluşturmaktadır (9,76).

2.  Valv sistemi seviyesinden ( valvde tıkanma).

3.  Distal seviyeden ( distal uçta tıkanma).

Proksimal Tıkanmalar 

BOS değişik oranlarda debris ve doku artıkları içermekte 
ayrıca ventriküler boşluk ise duvar ile birlikte kontrakte 
olmaktadır (7). Koroid pleksus BOS içinde yüzerek   BOS 
akımı ile beraber proksimal katateri sarmaktadır. BOS   
içindeki   kan ve sellüler döküntüler lümeni ve ventriküler 
kataterin deliklerini tıkayabilir. Ayrıca ventrikül içinde koroid 
pleksus yanında epandimal hücreler, glial doku, bağ dokusu 
ve leptomeninkslerde katateri tıkayabilir (18,33,48,78). 
Ventriküler kateter ucunun yerleştirilme noktası için ideal bir 
noktadan söz etmek zordur. En düşük risk bölgesi ventriküler 
dekompresyondan sonra ventrikülün en geniş olarak kalan 
bölgesidir ve bu da kişiden kişiye değişmektedir (57,61). Eğer 
tıkanmış ve ventrikül duvarına yapışmış bir kateter varsa 
yapışık kataterin geri çekilmesi major kanama riski taşır. 
Bazı olgularda metal bir tel kataterin ucuna kadar uzatarak 
koagüle edilir ya da endoskobun koagülasyon teli bu iş için 
kullanılabilir. Bu işlem koroid pleksusla sarılı olan kataterin 
bile kolay ve emin bir şekilde çıkarılmasına izin verir.  Pek 
çok ventriküler kataterin uç tasarımı, katateri ventriküler 
duvarından ya da koroid pleksustan uzak tutmak için 
yapılmıştır (7). 

Geç dönem proksimal kateter tıkanıklıkları için ventrikül 
ölçüleri önemli bir faktördür (32,58,62). Proksimal kataterin 
ucu nereye yerleştirilirse yerleştirilsin aşırı drenaj sonrası 
ventrikül duvarı kataterin delikleri ile temas edebilir ya da 
daha kötüsü koroid pleksusla çevrelenebilir. Klasik basınç 
düzenleyici cihazlarla tedavi edilen hastalarda slit benzeri 
ventrikül sık rastlanan bir bulgudur. Bu durum yayınlanmış 
pediatrik serilerde %40’a kadar çıkabilir (62). 

Valv Tıkanmaları

Üç farklı durum altında gerçekleşir;

1. Şantın yerleştirilmesi esnasında her zaman valvin 
ventrikülden  gelen pıhtı ya da beyin dokusuyla kapanması 
riski vardır.

2. Şant sistemi içindeki bakteriyel üreme ilk olarak valv 
tıkanması ile karşımıza çıkabilir (78).

3.  Hücresel immün cevap geç dönemde valv tıkanmasına 
sebep olabilir (33). 
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Distal Tıkanma

Distal kateter tıkanıklıklarının başlıca nedenleri, çocuk hastalar 
zaman içerisinde büyüdükçe peritoneal kataterin küçük 
gelmesi sonucu distal ucun periton kavitesi dışına çıkması, 
distal ucun kopması ve valf ile distal ucun bağlantısının 
ayrılmasıdır. Distal tıkanma riski BOS’ un boşaltıldığı bölgeye 
ve kateter tasarımına göre değişiklik gösterir. Kapalı uçlu 
distal çentikli   kateterler yüksek tıkanma riski gösterir. 
Çentiklerde iki kapalı uç arasında ölü bir boşluk vardır 
ve bu durum katateri tıkayacak şekilde doku birikmesini 
kolaylaştırır. Bu tip bir tıkanma riski distal ucu açık tüplerde 
görülmez. Ventriküloatrial şantlarda drenaj kataterinin ucu 
sağ atriumdan çıkarsa bir tıkanma riski vardır. Bu durum 
trombüs oluşumundan dolayıdır. Peritoneal kateterlerde 
ise bu risk yoktur. Kısmi distal tıkanmaların ise peritoneal 
kavitenin absorbsiyon kapasitesinin (asit ya da abdominal 
pseudokist nedeniyle) azalmasından dolayı olabileceği 
düşünülmekle birlikte, bazı olgularda pek çok araştırmaya 
rağmen malabsorbsiyon nedeni anlaşılmamaktadır (2). Distal 
uç genellikle peritonit, abdominal pseudokist gibi periton 
içi problemler veya peritoneal ucun barsak, mide, mesane, 
toraks, vajina, skrotum vb. gibi iç organlara girmesi nedeni ile 
tıkanabilir (3,12,20,22,76,79).  

ŞANT KOPMASI ve AYRILMASI

Pediatrik hastalarda şant yetmezliğinin ikinci en sık nedeni 
şant kopması ve ayrılmasıdır. Bunu kolaylaştıran faktörler 
ise şantın tasarımı, kullanılan materyal ve cerrahi tekniktir. 
Herhangi bir tespit noktası şantta gerginlik yaparak kopmaya 
neden olabilir. Ayrıca immün reaksiyon sonucu şant 
malzemesinde yetmezliğe sebep olacak şekilde kalsifikasyon 
ve çözünme görülebilir (24,73). Cerrahi uygulamada gevşek 
bir bağlama veya bağlantı parçası üzerinde absorbe olabilen 
sütür materyali kullanımı şant sisteminde gerginlik oluşturarak  
ayrılmaya sebep olabilir. Özellikle metal enstrümanlarla 
yapılan sert manüplasyonlar küçük erozyonlara hatta tüm 
katman boyunca yırtık ve daha sonra kopmaya neden olabilir. 
Şant ayrılma riski yalnızca şant sisteminde bağlantı   parçası 
mevcutsa ortaya çıkar. Tek parçalı olup parçaları birbirine 
yapıştırılmış şantlarda bu problem yoktur (37,56). Şant 
malzemesi içinde distal tüpü valv ile yapıştırılmış ve dış duvarı 
saf silikon ile kaplanmış (kalsifikasyonu önlemek için) bir 
kateter, ventriküler uçları uygun bir şekilde bağlandığında en 
iyi seçenektir.

Cilt Problemleri

Şant komplikasyonlarının diğer tiplerinde olduğu gibi cilt 
problemleri de genellikle hasta ile cerrahi teknik ve kullanılan 
materyal arasındaki etkileşimin sonucudur. Zayıf cerrahi 
teknikten dolayı oluşan problemler skar derecesinde olabilir 
ya da şant üzerindeki derinin nekrozu ile sonuçlanabilir. Bu 
tip komplikasyonlar şant kontaminasyonu için major bir risk 
oluştururlar. Şant üzerindeki ciltte baskıdan (sıkı bandaj ya da 
hastanın valv sistemi üzerine yatması gibi) kaçınılmalıdır. İdeal 
olan cerrahi teknik küçük bir cilt insizyonu, galea altına valvin 
yerleştirilmesi ve iki tabaka halinde insizyonun kapatılmasıdır. 

Büyük boyutlu, keskin kenarlı ve sert plastikten yapılmış olan 
valvler cilt travmasına ve nekrozuna neden olabilirler. 

Cilt Altında Sıvı Koleksiyonları

BOS’ un cilt altında birikmesi genellikle şant tıkanmasından 
dolayı olur. Bununla beraber bu çeşit bir komplikasyon iyi 
çalışan şantlarda da bazı durumlarda görülebilir. Yüksek ya 
da değişken dirençli valv kullanımı, büyük ventriküller, geniş 
insizyon, cilt altında aşırı diseksiyon, çok küçük hastalarda 
cildin ince olması gibi faktörler nedeniyle şant normal çalışsa 
bile bu tip komplikasyonlar oluşturabilir.

Aşırı Drenaj

Aşırı drenaj ya da over drenaj valvlerin keşfinden beri değiş-
meyen bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır (35,36). Aşırı 
drenaj subdural koleksiyonlar, slit ventrikül sendromu, krani-
osinostoz ve ventriküler lokülasyon gibi pek çok komplikas-
yondan direkt olarak sorumludur (1,26,27,29,30,31,35). Bu    
fenomen kısmen postural değişiklikler ve hastanın yüksekliği 
ile ilgili olduğu için yaşlı hastalarda risk en yüksektir. 

Subdural Koleksiyonlar

Şantlanmış pek çok hasta subaraknoid mesafelerinde bir 
miktar genişleme gösterir ve bu durum aslında şantın iyi 
çalıştığının indirekt bir göstergesidir. Bazı olgularda araknoid 
membranın yırtılması ve subaraknoid venlerin gerilmesi, 
higroma ya da gerçek subdural hematomlarla sonuçlanabilir. 
Bu komplikasyonlar pek çok olguda spontan olarak görülür. 
Günümüzde bu tip komplikasyonlardan şanttan kaçınma ya 
da alternatif uygulamalarla (3.üncü ventrikülostomi) ve aşırı 
drenajı kısıtlayan cihazlarla korunmak mümkündür. Bütün 
subdural koleksiyonlar tedavi gerektirmezler (37,40). 

Slit Ventrikül Sendromu

Aşırı BOS boşalmasına bağlı oluşan şant komplikasyonudur. 
Klasik olarak; 10-90 dakika süren tekrarlayıcı baş ağrıları, beyin 
görüntüleme çalışmalarında küçük ventriküller ve şant pompa 
mekanizmasının yeniden dolumunun yavaş olması şeklinde 
bir triad olarak tanımlanmaktadır. Tipik olarak beyin gelişimi 
ve aşırı BOS drenajının eş zamanlı olduğu özellikle çocukluk 
çağında sık olarak görülmektedir. Semptomlar   kötüleşme-
iyileşme dönemleri şeklinde bir ritim gösterir ve   aylar hatta 
yıllara yayılabilir. Bu durum tanı konmasını geciktirebilmekte 
ve kalıcı nörolojik bozukluklara yol açabilmektedir. 

Kraniosinostoz 

Şantlı pediatrik hastalarda intrakranial basınç (ICP) sürekli fiz-
yolojik değerlerin altında seyrediyorsa bu nadir komplikasyon 
operasyon endikasyonudur. Sıklıkla kranial sütürlerin erken 
kapanması, BOS’ un kronik aşırı drenajı ile birlikte infantta 
beyin büyümesi potansiyel yan etkileri olan slit ventriküller 
yaratır (5,42).

Ventriküllerin Lokülasyonu

Ventriküllerin hidrosefalik hastalarda lokülasyonu genellikle 
menenjit ya da kanama gibi inflamatuvar bir işlemden 
sonra görülür. Fakat bazı olgularda aşırı BOS drenajı tek 
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ilerleyici ve distal kateter boyunca gidiyorsa şant tıkanıklığının 
bir belirtisi olarak ortaya çıkabilir. Şant koptuğu zaman BOS 
genellikle fibröz bir kılıfın yaptığı kanaldan ilerlemeye devam 
eder. Aşırı drenaj olan hastalar postüral baş ağrısından şikayet 
edebilirler. Başağrısı özellikle ayakta şiddetlidir ve yatınca 
azalır. 

TANIYA YÖNELİK TESTLER

Şant malfonksiyonu olan tüm hastalara  nörolojik ve radyolojik 
incelemeler eksiksiz yapılmalıdır. Bilgisayarlı beyin tomografisi 
(BBT), abdominal ultrasonografi (USG) ve   tüm şant sistemi 
gösterecek düz X-ray filmi yapılmalıdır. Görüntüleme metot-
ları ilk uygulanan tetkiklerdir. Kafatası, göğüs ve batının düz 
ön arka ve yan grafileri, şantın devamlılığını, kopmuş ya da 
çıkmış olabileceğini gösterir. Bu nedenle bütün şant parçaları 
X-ray’ de görülmelidir. BBT, manyetik rezonans görüntüleme   
ve USG ventriküllerin şekil ve boyutları yanında koleksiyonları 
ve loküle kompartmanlarıda göstermede oldukça yararlıdır. 
Şantın pozisyonu ve gidiş yönünü en iyi BBT gösterir. EKO 
(ekokardiografi) ya da floroskopi genellikle kateter ucunun 
sağ atriumdan olup olmadığını tam olarak gösterebilmektedir 
(11,54,59).

KAYNAKLAR

1.  Abbott R, Epstein FJ, Wisoff JH: Chronic headache associated 
with a functioning shunt: Usefulness of pressure monitoring. 
Neurosurg  28:72-77, 1991

2.  Agha MD, Amendola MA, Shirazi KK, et al: Abdominal 
complications of ventriculoperitoneal shunts with emphasis 
on the role of imaging methods. Surg Gynecol Obstet 
156:473-478, 1983

3.  Akgün B, Gerçek AE, Erol FS, Kaplan M, Arıcı L: Ventrikuloperi-
toneal Şant Komplikasyonları: 75 Olgunun Değerlendirilmesi.
http://www.fusabil.org  22 (2): 69-72, 2008

4.  Ammirati M, Raimondi A: Cerebrospinal fluid shunt infections 
in children: A study of the relationship between the etiology 
of the hydrocephalus, age at the time of shunt placement, 
and infection. Childs Nerv Syst 3:106-109, 1987

5.  Anderson H: Craniosynostosis as a complication after 
operation for hydrocephalus. Acta Pediatr Scand 55:192-196, 
1966

6.  Aoki N: Eumboperitoneal shunt: Clinical applications, 
complications and comparison with ventriculoperitoneal 
shunt. Neurosurgery 26:998-1004, 1990

7.  Bigio MRD, Bruni E: Reaction of rabbit lateral periventricular 
tissue to shunt tubing implants. J Neurosurg 64:932-940, 
1986

8.  Bondurant C, Jimenez D: Epidemiology of cerebrospinal fluid 
shunting. Pediatr Neurosurg 23:254-258, 1995

9.  Boran BO, Kızılcay G, Bozbuğa M: Ventrikuloperitoneal şant 
disfonksiyonu. Türk Nöroşirürji Dergisi 15(2):148- 151, 2005

10.  Brydon HL, Hayward R, Harkness W, Bayston R: Does the 
cerebrospinal fluid protein concentration increase the risk of 
shunt complications? British Journal of Neurosurgery 10(3): 
267-273, 1996

başına ventriküler sistemde lokülasyona neden olabilir. 
Şant yerleştirilmesinden sonra sıklıkla ventriküler asimetri 
görülmekte ve şantın konulduğu ventrikül daha küçük 
kalmaktadır. Ventriküler sistemin lokülasyonu multipl drenaj 
sistemleri ile tedaviyi gerektirir (31,47). 

Ortostatik Hipotansiyon 

Ortostatik hipotansiyonun klinik semptomları (başağrısı, 
bulantı) yaşlı hastalarda sıklıkla şant yerleştirilmesinden sonra 
görülebilir (1,29,30,35). Genellikle bu semptomlar kısa bir 
süre sonra görülmez ve hasta yeni hidrodinamik koşullara 
alışmış olur. Şant uygulanmış hastalarda baş ağrıları, kusma, 
bulantı, şuur bozukluğu ve nöbet görülebilir ancak bu 
semptomlar her zaman şant disfonksiyonuyla ilişkili değildir 
(49). Bu hastalarda gereksiz bir cerrahi uygulama yerine 
BOS akım ölçümü ya da ICP monitorizasyonu gibi ölçümler 
önerilmektedir (1,13,14,19,64,71). 

Lumboperitoneal Şantlar (LP)

Yalnızca komünikan hidrosefali gerektirmesinden dolayı ve 
spesifik faydaları nedeniyle (ventriküllerin çok küçük olduğu 
şant gerektiren pseudotümör serebri olgularında, BOS 
fistüllerinde) LP şantlar VP şantlara göre daha farklı bir hasta 
grubunda kullanılırlar (6,25,44,68). Bundan dolayı LP şantlarla 
VP şant serileri arasında kıyaslamalar tam olarak anlamlı 
değildir. LP şantların iki önemli komplikasyonu vardır. Birincisi 
en erken ve ciddi olanı araknoidit gelişmesidir (43,47,72). 
İkincisi ise en çok rahatsız edici komplikasyon olan tonsiller 
herniasyondur (16,17,39).

Antisifon Cihazlar

Antisifon cihazlar atmosferik basınca cevap veren bir esnek 
diyafragma sayesinde ayağa kalkıldığında aşırı drenajın 
koruyan cihazlardır. Bütün antisifon cihazlar fibröz bir doku 
kapsülü ile sarılır. Bazı hastalarda kapsül kontraksiyonu ve 
fonksiyonel tıkanma olmaktadır ve bu nedenle girintili bir 
diyafram kullanımı dokunun kapsül etkisini engellemektedir. 

KLİNİK

Şant disfonksiyonlarında görülen en önemli semptomlar 
somnolans, başağrısı, kusma, ateş, makrosefali, fontanel 
gerginliği, yara problemleri ve BOS koleksiyonlarıdır. Aynı 
zamanda abdominal ağrı ve irritabilite de görülebilir. 
Semptomların başlangıcı oldukça değişkendir. Ani ve ciddi bir 
başlangıç olabileceği gibi yavaş ve sinsi bir başlangıçta olabilir. 
Kafa içi basıncın hızlı ve ciddi yükselmesi letarjiye ve sonuçta 
şuur kaybına neden olur. Şantın mekanik tıkanmasının daha 
az sıklıkta görülen belirtileri irritabilite, okul performansında 
düşüklük, büyüme ve gelişme geriliğidir. Ara sıra ya da artmış 
nöbet sıklığı, çift görme ya da 6. kraniyal sinir parezisi nedeniyle 
ailelerin fark ettiği  konjuge bakış eksikliği olabilir. Kronik papil 
ödeminden dolayı görme kaybı özellikle çocuklarda sinsi 
olabilir. Fizik muayenede sıklıkla fontanel gerginliği, sütür 
seperasyonu, artmış baş çevresi, ense sertliği, vertikal bakış 
kaybı ve beyin herniyasyonu gelişmesine yakın deserebre 
postür, apne, bradikardi ve pupiller dilatasyon görülebilir. 
Şant etrafındaki sıvı koleksiyonu özellikle cildi gerginleştirir, 
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