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ilk kez 1908 yilinda Kausch tarafindan gerceklestirilen sant uygulamasindan giiniimiize kadar bilim ve teknolojide var olan biiy(ik ilerlemelere
ragmen hidrosefali halen tam olarak aydinlatilamamis ve ideal sant heniiz Gretilememistir. Ancak 1908 yilindan giiniimiize kadar sant
uygulanmasindan kaynaklanan komplikasyon oranlari énemli dlcliide azaltilabilmistir. Sant uygulamalarinda Griiniin teknik 6zelliklerinin

iyi bilinmesi, uygun hastaya uygun akim ve/veya basin¢ degerlerinin kullaniimasi, uygun cerrahi teknik ve cerrahi sonrasi hasta ya da aile
egitimleri sant komplikasyonlarinin minimalize edilmesinde olduk¢a 6nemlidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Hidrosefali, Sant, Disfonksiyon

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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ilk ventrikuloperitoneal (VP) sant 1908 yilinda Kausch
tarafindan uygulanmis ve hasta cerrahi sonrasi ertesi
glin yasamini yitirmistir (41). 1949 yilinda Pennsylvania
Universitesinden Nulsen ve Spitz, paslanmaz celik bir
toptan olusan valf sistemini lastik bir tiipe baglayarak, lateral
ventrikdli juguler vene drene etmislerdir (41). Ancak gegen
yillar icinde yasanan sant komplikasyonlari hem hekimleri,
hem de hastalari yildirmis ve sant tasarimlarinin strekli
gelismesi ve yenilenmesini saglamistir. Surekli gelisen sant
teknolojisine karsin giinimiizde sant uygulanan hastalarin
%33'u 1 yil, %50'si 2 yil ve %70 ise 10 yill icinde sant
disfonksiyonu ile karsi karsiya kalmaktadir (4).

Sant disfonksiyonlari santin az ya da ¢ok bosaltmasina veya
sant enfeksiyonlarina bagli olarak ortaya ¢ikabilir (41). Santin
az bosaltmasinin en sik goriilen nedeni ventrikiler kateterin
tikanmasidir (21). Ventrikiler kateter, koroid pleksus, kan,
inflamatuvar hicreler, timor hiicreleri ve doku artiklan
tarafindan tikanabilecegi gibi; ayricaameliyat esnasinda dogru
yerlestirilmemis veya ventrikillerin daralmasina bagli olarak
ucu parankim icinde kalmis katetere bagh tikanma olabilir
(59). Literatlirde ventrikiiler kateter tikanikh@ tim mekanik
komplikasyonlar icinde %63,2 oraninda bir paya sahiptir (23).
Yakin zamana kadar pompa tikanikliginin nadir oldugu ve
bu tikanikligin erken dénemde doku artiklarinin pompaya
dolmasiyla gerceklestigi dustinilmekteydi (9). Fakat yeni
yayinlanan bir ¢alismada, sodyum, klor ve kalsiyumun pompa
icinde ¢okerek, pompanin cikisini daraltan bir film tabaka
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olusturdugu ve bu tabakanin daha ikinci haftadan itibaren
elektron mikroskobik olarak gorilebilecedi bildirilmistir (69).

Santin azbosaltmasinin diger gorilen bir nedeni de peritoneal
kateter tikanikh@idir. Peritoneal kateter tikanikhdinin en
stk gorilen iki nedeni, cerrahi esnasinda kateterin pre-
peritoneal bosluga yerlestirilmesi ve batin icinde olusabilen
psodokistlerdir (8). Ozellikle batin sikayetleri ile basvuran
sant uygulanmis hastalarda batin ultrasonografisi yapilmal
ve pompadan veya ventrikiilden ponksiyon ile alinacak beyin
omurilik sivisi (BOS) 6rnedi genellikle steril olabilecegi icin,
cikartilan peritoneal kateterin ucu sorumlu patojeni tespit
etmek icin kiltire yollanmalidir (63).

Sant parcalarinin birbirinden ayrilmasi veya kirilmasi santin az
bosaltmasina yol acan diger nedenlerden biri olabilir. Santin
kiriimasi bir ge¢ dénem komplikasyonu olup sant kirildiktan
sonra da, santin etrafindaki fibroz kiliftan BOS drene olmaya
devam edebilir (51).

Santin ¢ok bosaltmasi ise genellikle pompa ile ilgili bir
sorundur. Pompanin ¢ok bosaltmasinin nedeni yanls pompa
secimi veya sifon etkisidir. Hasta ayada kalktigi zaman
pompanin alt ucuna bagli olan peritoneal kateterde olusan
hidrostatik sivi kolonu negatif bir basing yaratarak pompanin
olmasi gerektiginden daha fazla bosaltmasina yol acabilir ve
buna sifon etkisi denmektedir (54). Santin ¢ok bosaltmasina
bagh olarak, subdural hematom veya sivi koleksiyonu (40),
slit ventrikiil sendromu (77), kraniosinostoz (5) veya izole 4.
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ventrikll sendromu gorilebilir (59). Piatt ve ark.nin 14 yillik
serilerinde bildirdikleri sant disfonksiyonu orani %32'dir (52).

Her hidrosefali olgusu dikkatli olarak degerlendirilmeli ve has-
taicin en uygun olan santin uygulanmasinin gerekliligi her za-
man akilda tutulmalidir. Teknolojideki hizli gelismenin cerrahi
tekniklere de yansimasi sonucu endoskopik 3. ventrikiilostomi
(E3V) uygulamasi gliniimiizde sant cerrahisine gore ¢cok daha
diisiik komplikasyon oranlarina sahiptir (28). Ozellikle sant
sistemlerine ait uzun dénemde olusabilecek komplikasyon
riskleri g6z online alinacak olursa E3V hidrosefali tedavisinde
sant sistemlerine gore ¢ok daha avantajli géziikmektedir. Bu
nedenle giniimiizde endoskopik hidrosefali cerrahisi hizla
daha ¢ok uygulama alani bulmakta ve sant cerrahisine daha
ciddi bir alternatif olusturmaktadir (21,23,51,66). Bu teknigin
konvansiyonel sant cerrahisine gére en 6nemli avantajlan
daha disik enfeksiyon orani ve sant sistemlerine bagli ¢ok
sayida mekanik ve dinamik komplikasyonlardan uzak kalmayi
saglamis olmasidir. Uclincii ventrikiil tabaninin endoskopik
fenestrasyonu dogru secilmis olgularda %90’a kadar basari
saglamaktadir (74).

Glinimuzde hizli ilerlemelere ragmen 6nemli sayida hasta
halen sant ihtiyaci duymaktadir. Sant hidrodinamik 6zellikleri
olan mekanik bir cihazdir. Hidrodinamik agidan ideal sant
tarif edilebilir ancak Uretilmesi imkansiz gibi gorilmektedir.
Literatlirde sant uygulamasina ait oldukc¢a ¢ok sayida komp-
likasyon bildirilmistir (15,34,38,50,52,62,65,67).

Sant tedavisinde sik goriilen komplikasyonlardan biride en-
feksiyonlardir (4,9,10,12,75,76,79). Sant enfeksiyonu baz
serilerde %20’lere varan oranlarda bildirilmekteyse de son
yillarda belirtilen sant enfeksiyon oranlarn %5-10 arasin-
da degismektedir (9,12,76). Sant uygulamalarinda gorilen
komplikasyonlari genel olarak 3 grupta toplanabilir;

1. Mekanik yetmezlik; cihazin uygun calismamasi ile
ilgilidir. Mekanik problemler proksimal ve distal tikanma,
sant sisteminin migrasyonu, pompa malfonksiyonu,
diskonneksiyon ve kisa distal kateter gibi nedenleri icerir.

2. Implante edilen yabanci materyalle ilgili enfeksiyon,

3. Yetersiz akimdan dolayi calisan santta fonksiyonel yeter-
sizlik (non-mekanik problemler); abdominal pseudokist,
valv yetersizligi, asiri drenaj, subdural sivi koleksiyonu ve
4. veya lateral ventrikillerin tuzaklanmasidir.

Sant komplikasyonlari ile ilgili faktorler cerrah, hasta ve santa
bagldir. Gercekte sant komplikasyonlari siklikla bu faktorlerin
degisik kombinasyonlaridir. Problem direkt santla ilgili
oldugu zaman (ventrikller kateterin proksimal tikanmasi)
genellikle sant komplikasyonu olarak bilinir. Eger problem
santin fonksiyon kusuru ise (subdural koleksiyon, postural
basagrisi) bunu sant komplikasyonu olarak sunmak bazen
glic olabilir (1,49).

Santin  mekanik komplikasyonlari zamana bagimlidir.
Hastanin sant yetmezIigi ile karsilasma orani ilk birka¢ ayda
maksimumdur ve bir yillik takiplerde ise bu oran %25-40
arasinda degisir. Risk her yil icin % 4-5 civarindadir ve bu
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serilerde bir santin ortalama hastada kalma suresi yaklasik
olarak 5 yildir. Her bir komplikasyon cesidinin zamana bagimli
gelisme analizleri ve bunun biyilk pediatrik serilerdeki
dagilimi belirgin farkhhklar gosterir (62).

SANT TIKANIKLIKLARI
Bir sant 3 farkl seviyeden tikanabilir.

1. Proksimal seviyeden (proksimal veya ventrikiler ucta
tikanma); sant ameliyatlarinda ventrikiler uc tikanmasi
en sik rastlanan yetmezlik sebebidir ve tim mekanik
tikanikhklarin % 63,2 ‘sini olusturmaktadir (9,76).

2. Valv sistemi seviyesinden ( valvde tikanma).
3. Distal seviyeden ( distal ugta ttkanma).
Proksimal Tikanmalar

BOS degisik oranlarda debris ve doku artiklar icermekte
ayrica ventrikiiler bosluk ise duvar ile birlikte kontrakte
olmaktadir (7). Koroid pleksus BOS icinde yizerek BOS
akimi ile beraber proksimal katateri sarmaktadir. BOS
icindeki kan ve selliler dokintiler limeni ve ventrikiler
kataterin deliklerini tikayabilir. Ayrica ventrikil icinde koroid
pleksus yaninda epandimal hiicreler, glial doku, bag dokusu
ve leptomeninkslerde katateri tikayabilir (18,33,48,78).
Ventrikiler kateter ucunun yerlestirilme noktasi icin ideal bir
noktadan s6z etmek zordur. En disik risk bolgesi ventrikiler
dekompresyondan sonra ventrikiliin en genis olarak kalan
bolgesidir ve bu da kisiden kisiye degismektedir (57,61). Eger
tikanmis ve ventrikil duvarina yapismis bir kateter varsa
yapisik kataterin geri ¢ekilmesi major kanama riski tasir.
Bazi olgularda metal bir tel kataterin ucuna kadar uzatarak
koagiile edilir ya da endoskobun koagulasyon teli bu is icin
kullanilabilir. Bu islem koroid pleksusla sarili olan kataterin
bile kolay ve emin bir sekilde ¢ikarilmasina izin verir. Pek
cok ventrikiiler kataterin ug¢ tasarimi, katateri ventrikiler
duvarindan ya da koroid pleksustan uzak tutmak icin
yapilmistir (7).

Ge¢ donem proksimal kateter tikanikhklari icin ventrikdl
Olclileri onemli bir faktordir (32,58,62). Proksimal kataterin
ucu nereye yerlestirilirse yerlestirilsin asiri drenaj sonrasi
ventrikll duvan kataterin delikleri ile temas edebilir ya da
daha kotlsl koroid pleksusla cevrelenebilir. Klasik basing
diizenleyici cihazlarla tedavi edilen hastalarda slit benzeri
ventrikll sik rastlanan bir bulgudur. Bu durum yayinlanmis
pediatrik serilerde %40'a kadar ¢ikabilir (62).

Valv Tikanmalari
Uc farkh durum altinda gerceklesir;

1. Santin yerlestirilmesi esnasinda her zaman valvin
ventrikllden gelen pihtiya da beyin dokusuyla kapanmasi
riski vardir.

2. Sant sistemi icindeki bakteriyel Ureme ilk olarak valv
tikanmast ile karsimiza ¢ikabilir (78).

3. Hucresel immin cevap ge¢ donemde valv tikanmasina
sebep olabilir (33).
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Distal Tikanma

Distal kateter tikanikliklarinin baslica nedenleri, cocuk hastalar
zaman icerisinde buyldlkce peritoneal kataterin kiguk
gelmesi sonucu distal ucun periton kavitesi disina ¢ikmasi,
distal ucun kopmasi ve valf ile distal ucun baglantisinin
ayrilmasidir. Distal tikanma riski BOS" un bosaltildigi bolgeye
ve kateter tasarimina gore degisiklik gosterir. Kapali uclu
distal centikli  kateterler ylksek tikanma riski gosterir.
Centiklerde iki kapal ug¢ arasinda o6li bir bosluk vardir
ve bu durum katateri tikayacak sekilde doku birikmesini
kolaylastirir. Bu tip bir tikanma riski distal ucu acik tiiplerde
gorulmez. Ventriklloatrial santlarda drenaj kataterinin ucu
sag atriumdan cikarsa bir tikanma riski vardir. Bu durum
trombils olusumundan dolayidir. Peritoneal kateterlerde
ise bu risk yoktur. Kismi distal tikanmalarin ise peritoneal
kavitenin absorbsiyon kapasitesinin (asit ya da abdominal
pseudokist nedeniyle) azalmasindan dolayr olabilecegi
disiindlmekle birlikte, bazi olgularda pek ¢ok arastirmaya
ragmen malabsorbsiyon nedeni anlasiimamaktadir (2). Distal
u¢ genellikle peritonit, abdominal pseudokist gibi periton
ici problemler veya peritoneal ucun barsak, mide, mesane,
toraks, vajina, skrotum vb. gibi i¢ organlara girmesi nedeni ile
tikanabilir (3,12,20,22,76,79).

SANT KOPMASI ve AYRILMASI

Pediatrik hastalarda sant yetmezliginin ikinci en sik nedeni
sant kopmasi ve ayrilmasidir. Bunu kolaylastiran faktorler
ise santin tasarimi, kullanilan materyal ve cerrahi tekniktir.
Herhangi bir tespit noktasi santta gerginlik yaparak kopmaya
neden olabilir. Ayrica immiin reaksiyon sonucu sant
malzemesinde yetmezlige sebep olacak sekilde kalsifikasyon
ve ¢oziinme gorilebilir (24,73). Cerrahi uygulamada gevsek
bir baglama veya baglanti parcasi lizerinde absorbe olabilen
stttr materyali kullanimi sant sisteminde gerginlik olusturarak
ayrilmaya sebep olabilir. Ozellikle metal enstriimanlarla
yapilan sert manuplasyonlar kiiglik erozyonlara hatta tiim
katman boyunca yirtik ve daha sonra kopmaya neden olabilir.
Sant ayrilma riski yalnizca sant sisteminde baglanti parcasi
mevcutsa ortaya cikar. Tek parcali olup parcalar birbirine
yapistirlmis  santlarda bu problem yoktur (37,56). Sant
malzemesi icinde distal tlipu valv ile yapistiriimis ve dis duvari
saf silikon ile kaplanmis (kalsifikasyonu onlemek igin) bir
kateter, ventrikiler uglari uygun bir sekilde baglandiginda en
iyi secenektir.

Cilt Problemleri

Sant komplikasyonlarinin diger tiplerinde oldugu gibi cilt
problemleri de genellikle hasta ile cerrahi teknik ve kullanilan
materyal arasindaki etkilesimin sonucudur. Zayif cerrahi
teknikten dolayi olusan problemler skar derecesinde olabilir
ya da sant Uzerindeki derinin nekrozu ile sonuglanabilir. Bu
tip komplikasyonlar sant kontaminasyonu icin major bir risk
olustururlar. Sant tizerindeki ciltte baskidan (siki bandaj ya da
hastanin valv sistemi lizerine yatmasi gibi) kacinilmalidir. ideal
olan cerrahi teknik kii¢uk bir cilt insizyonu, galea altina valvin
yerlestirilmesi ve iki tabaka halinde insizyonun kapatilmasidir.
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Buyuk boyutlu, keskin kenarli ve sert plastikten yapilmis olan
valvler cilt travmasina ve nekrozuna neden olabilirler.

Cilt Altinda Sivi Koleksiyonlari

BOS' un cilt altinda birikmesi genellikle sant tikanmasindan
dolayi olur. Bununla beraber bu cesit bir komplikasyon iyi
calisan santlarda da bazi durumlarda gérilebilir. Yiksek ya
da degisken direncli valv kullanimi, blyuk ventrikiller, genis
insizyon, cilt altinda asiri diseksiyon, cok kiiclik hastalarda
cildin ince olmasi gibi faktorler nedeniyle sant normal calissa
bile bu tip komplikasyonlar olusturabilir.

Asiri Drenaj

Asirt drenaj ya da over drenaj valvlerin kesfinden beri degis-
meyen bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (35,36). Asiri
drenaj subdural koleksiyonlar, slit ventrikiil sendromu, krani-
osinostoz ve ventrikiler lokilasyon gibi pek ¢cok komplikas-
yondan direkt olarak sorumludur (1,26,27,29,30,31,35). Bu
fenomen kismen postural degisiklikler ve hastanin yuksekligi
ile ilgili oldugu icin yash hastalarda risk en yiksektir.

Subdural Koleksiyonlar

Santlanmis pek ¢ok hasta subaraknoid mesafelerinde bir
miktar genisleme gosterir ve bu durum aslinda santin iyi
calistiginin indirekt bir gdstergesidir. Bazi olgularda araknoid
membranin yirtilmasi ve subaraknoid venlerin gerilmesi,
higroma ya da gercek subdural hematomlarla sonuglanabilir.
Bu komplikasyonlar pek ¢ok olguda spontan olarak gorulir.
Glnimuzde bu tip komplikasyonlardan santtan kaginma ya
da alternatif uygulamalarla (3.Gncl ventrikiilostomi) ve asiri
drenaji kisitlayan cihazlarla korunmak mimkindir. Bitin
subdural koleksiyonlar tedavi gerektirmezler (37,40).

Slit Ventrikiil Sendromu

Asirt BOS bosalmasina bagli olusan sant komplikasyonudur.
Klasik olarak; 10-90 dakika siiren tekrarlayici bas agrilari, beyin
gorintileme calismalarinda kiiclik ventrikiller ve sant pompa
mekanizmasinin yeniden dolumunun yavas olmasi seklinde
bir triad olarak tanimlanmaktadir. Tipik olarak beyin gelisimi
ve asiri BOS drenajinin es zamanli oldugu 6zellikle cocukluk
caginda sik olarak gorilmektedir. Semptomlar kotilesme-
iyilesme donemleri seklinde bir ritim gosterir ve aylar hatta
yillara yayilabilir. Bu durum tani konmasini geciktirebilmekte
ve kalici nérolojik bozukluklara yol agabilmektedir.

Kraniosinostoz

Santh pediatrik hastalarda intrakranial basing (ICP) siirekli fiz-
yolojik degerlerin altinda seyrediyorsa bu nadir komplikasyon
operasyon endikasyonudur. Siklikla kranial sttlrlerin erken
kapanmasi, BOS' un kronik asiri drenaji ile birlikte infantta
beyin blylimesi potansiyel yan etkileri olan slit ventrikiller
yaratir (5,42).

Ventrikiillerin Lokiilasyonu

Ventrikillerin hidrosefalik hastalarda lokilasyonu genellikle
menenjit ya da kanama gibi inflamatuvar bir islemden
sonra gorulur. Fakat bazi olgularda asin BOS drenaji tek

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Sayi: 2, 202-207



Karatas MA ve ark: Sant Disfonksiyonlar:

basina ventrikller sistemde lokilasyona neden olabilir.
Sant yerlestirilmesinden sonra siklikla ventrikller asimetri
gorilmekte ve santin konuldugu ventrikiil daha kiicik
kalmaktadir. Ventrikiler sistemin lokiilasyonu multipl drenaj
sistemleri ile tedaviyi gerektirir (31,47).

Ortostatik Hipotansiyon

Ortostatik hipotansiyonun klinik semptomlari (basagrisi,
bulanti) yash hastalarda siklikla sant yerlestirilmesinden sonra
gorulebilir (1,29,30,35). Genellikle bu semptomlar kisa bir
slire sonra goriilmez ve hasta yeni hidrodinamik kosullara
alismis olur. Sant uygulanmis hastalarda bas agrilari, kusma,
bulanti, suur bozuklugu ve nobet gorilebilir ancak bu
semptomlar her zaman sant disfonksiyonuyla iliskili degildir
(49). Bu hastalarda gereksiz bir cerrahi uygulama yerine
BOS akim &l¢ciimi ya da ICP monitorizasyonu gibi dl¢ciimler
onerilmektedir (1,13,14,19,64,71).

Lumboperitoneal Santlar (LP)

Yalnizca komiinikan hidrosefali gerektirmesinden dolayi ve
spesifik faydalari nedeniyle (ventrikllerin ¢ok kigiik oldugu
sant gerektiren pseudotimor serebri olgularinda, BOS
fistullerinde) LP santlar VP santlara gore daha farkl bir hasta
grubunda kullanilirlar (6,25,44,68). Bundan dolayi LP santlarla
VP sant serileri arasinda kiyaslamalar tam olarak anlamli
degildir. LP santlarin iki 5nemli komplikasyonu vardir. Birincisi
en erken ve ciddi olani araknoidit gelismesidir (43,47,72).
ikincisi ise en cok rahatsiz edici komplikasyon olan tonsiller
herniasyondur (16,17,39).

Antisifon Cihazlar

Antisifon cihazlar atmosferik basinca cevap veren bir esnek
diyafragma sayesinde ayaga kalkildiginda asiri drenajin
koruyan cihazlardir. Bitlin antisifon cihazlar fibréz bir doku
kapsulu ile sarilir. Bazi hastalarda kapsil kontraksiyonu ve
fonksiyonel tikanma olmaktadir ve bu nedenle girintili bir
diyafram kullanimi dokunun kapsiil etkisini engellemektedir.
KLINIK
Sant disfonksiyonlarinda gérilen en 6nemli semptomlar
somnolans, basadrisi, kusma, ates, makrosefali, fontanel
gerginligi, yara problemleri ve BOS koleksiyonlaridir. Ayni
zamanda abdominal agn ve irritabilite de gorilebilir.
Semptomlarin baslangici oldukga degiskendir. Ani ve ciddi bir
baslangic olabilecedi gibi yavas ve sinsi bir baslangicta olabilir.
Kafa ici basincin hizli ve ciddi ylikselmesi letarjiye ve sonugta
suur kaybina neden olur. Santin mekanik tikanmasinin daha
az siklikta gorilen belirtileri irritabilite, okul performansinda
distkluk, blylme ve gelisme geriligidir. Ara sira ya da artmis
nobetsiklidl, cift gorme yada 6. kraniyal sinir parezisi nedeniyle
ailelerin fark ettigi konjuge bakis eksikligi olabilir. Kronik papil
o0deminden dolayr gérme kaybi Ozellikle ¢ocuklarda sinsi
olabilir. Fizik muayenede siklikla fontanel gerginligi, sttir
seperasyonu, artmis bas cevresi, ense sertligi, vertikal bakis
kaybi ve beyin herniyasyonu gelismesine yakin deserebre
postir, apne, bradikardi ve pupiller dilatasyon gorulebilir.
Sant etrafindaki sivi koleksiyonu &zellikle cildi gerginlestirir,
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ilerleyici ve distal kateter boyunca gidiyorsa sant tikanikliginin
bir belirtisi olarak ortaya cikabilir. Sant koptugu zaman BOS
genellikle fibréz bir kilifin yaptigi kanaldan ilerlemeye devam
eder. Asiri drenaj olan hastalar postiiral bas agrisindan sikayet
edebilirler. Basagrisi Ozellikle ayakta siddetlidir ve yatinca
azalr.

TANIYA YONELIK TESTLER

Sant malfonksiyonu olan tiim hastalara nérolojik ve radyolojik
incelemeler eksiksiz yapilmalidir. Bilgisayarli beyin tomografisi
(BBT), abdominal ultrasonografi (USG) ve tiim sant sistemi
gosterecek duiz X-ray filmi yapilmalidir. Goérlintlileme metot-
lani ilk uygulanan tetkiklerdir. Kafatasi, g6gls ve batinin diiz
on arka ve yan grafileri, santin devamhhgini, kopmus ya da
¢tkmis olabilecegini gosterir. Bu nedenle biitiin sant parcalar
X-ray’ de gorilmelidir. BBT, manyetik rezonans goriintiileme
ve USG ventrikiillerin sekil ve boyutlar yaninda koleksiyonlari
ve lokille kompartmanlarida géstermede oldukca yararhdir.
Santin pozisyonu ve gidis yoninu en iyi BBT gosterir. EKO
(ekokardiografi) ya da floroskopi genellikle kateter ucunun
sag atriumdan olup olmadigini tam olarak gosterebilmektedir
(11,54,59).
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