.°q~°5m”"’//
N

SURK 4,
!s,oa’:\o

=3
¢
TND

Endoskopik Ugiincii Ventrikiilostomi

Endoscopic Third Ventriculostomy

Murat BASARIR, M Memet OZEK

Acibadem Universitesi, Tup Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dal, Pediatrik Nérosiriirji Boliimii, Istanbul, Tiirkiye

Yazigma Adresi: M Memet OZEK / E-posta: memetozek@gmail.com

(074
Sant cerrahisinin komplikasyon oraninin yiiksek olmasi klinisyenleri alternatif ydntemlerin arayisina itmisdir. Glinimiizde ilerleyen teknoloji
endoskopik Uglincl ventrikilostomiyi (ETV) daha popiiler hale getirmistir. Bu nedenle, basarili cerrahi sonrasi klinik semptomlarin hizla

diizelmesi, hastanin yabanci cisime bagimli olmamasi, sant cerrahilerine gére diisiik komplikasyon oranlari ve uzun dénem sonuglarinin daha
basarili olmasi nedeni ile ETV'yi uygun hastalarda hidrosefali tedavisinde ilk secenek olarak tercih etmekteyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Endoskopik ticiincii ventrikiilostomi, Néroendoskopi, Hidrosefali, ETV endikasyonlari, ETV sonuglari

ABSTRACT

Neurosurgeons always looked for alternative treatment modalities for the treatment of hydrocephalus because of the high complication rates
of shunt surgeries. Endoscopic third ventriculostomy (ETV) has become more popular due to recent technical developments in endoscopic
systems. We should choose ETV as a first option for appropriate hydrocephalus patients because the clinical symptoms resolve quickly after
the operation, the patient is not shunt dependent, the complication rates are lower and the long term success rates are better than shunt

surgeries.

KEYWORDS: Endoscopic third ventriculostomy, Neuroendoscopy, Hydrocephalus, Indications of ETV, Outcomes of ETV

GiRiS

Hidrosefali tedavisinde, 1950'li yillardan baslayarak giinimiiz-
de de yaygin olarak uygulanan farkl sant cerrahilerinin uzun
sureli izlemde komplikasyonlarinin ylksek oranlarda seyret-
mesi noérosirlrjiyenleri alternatif cerrahi yontemler {izerinde
¢alismaya itmistir. Bunun sonucunda endoskopik U¢inci
ventrikilostomi (ETV) yeni teknolojilerin devreye girmesi ile
tekrar popiiler olmustur. Bu girisimde ana ilke Ill. ventrikdil ile
interpedinkiiler ve prepontin sisternlerin agizlastiriimasidir.
GlnUmuzde bu yontem obstriiktif hidrosefalisi olgularinda
ilk tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir.

TARIHCE

Norosirirji tarihinde ilk endoskop kullanimi 1910 senesinde
Lespinasse tarafindan baslatilmistir. Bu uygulamada, rijit bir
sistoskop ile koroid pleksus ablasyonu gergeklestirilmistir
(15,24). Dandy 1922'de kraniotomi ile ventrikiilosisternosto-
miyi deneyen ilk kisi olmustur. Endoskop kullanarak ilk ETV
Mixter tarafindan 1923 yilinda gergeklestirilmistir (24). Teknik
kosullarin yetersiz olmasi bu girisimin yayginlasmasinda sinir-
layici olmusdur. Bu konuda ilk klinik seri 1936 senesinde Scarf
tarafindan literatiire kazandirilmistir (15,24). Sonrasinda sant
sistemlerinin gelismesi ile (valv sistemleri ve antisifon pom-
palar) ETV konusunda gelisme neredeyse durma noktasina
gelmistir. Sant sistemlerinin komplikasyonlarinin taninmasi
ve endoskop teknolojisinin gelismesi bu yontemi tekrar po-
puler hale getirmistir. Endoskop liimenleri daralmis ve Hop-
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kins tarafindan 1960’ yillarda gelistirilen yeni optik sistemler
endoskopun verimli kullanimina buyuk katki saglamistir (15).
Bunun sonucunda bu yontem tekrar kabul gorerek ¢cok daha
yaygin sekilde ve farkli endikasyonlarda kullanilma girmistir.
Ulkemizde ilk ETV uygulamasi 1992 senesinde Marmara Uni-
versitesi Tip Fakdltesi, Pediatrik Norosirirji Bilim Dali'nda ya-
pilmistir (1).

ENDiIKASYONLAR
ETV endikasyonlari Tablo I'de 6zetlenmistir.
RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

ETV'de cerrahi oncesi belli anatomik detaylarin bilinmesi
sarttir. Bu detaylari saptamada, “three-dimensional
constructive interference in the steady state (3D CISS, FIESTA,
vs)"kesitlerideiceren ayrintil manyetik rezonans goriintiileme
(MR) gerekli yontemdir. Ancak bunun sonucunda hastanin
ETV icin uygun olup olmadigina karar verilebilir. ilk asamada
lateral ventrikiller, Giclincl ventrikiil ve Foramen Monro'larin
anatomik yapisi ile boyutlarinin degerlendirilmesi 6nem
tasir (Sekil 1B). MR ile llI. ventrikil taban kalinligi ve Foramen
Monro'larin  genisligi  dlgllebilir. Beyin omurilik sivisinin
(BOS) ventrikller arasi gegisi 6zel MR sekanslari kullanilarak
gosterilir (9,13). Foramen Magendi ve Lushka'larin anatomik
durumu ince kesit MR sekanslarinda ortaya konur. Ayrica
uzak distal obstriksiyon varligi sorgulanmalidir. Cerrahi
sirasinda bizim icin cok énemli bir nokta da baziller arterin
konumudaur. Klivus ile baziller arter arasi mesafe 6l¢iilmelidir.
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Bununla beraber baziller tepenin klivusun ne kadar Gzerinde
ya da altinda yer aldigini gostermek islem sirasinda ciddi
komplikasyonlari 6nlemede etkili olmaktadir (Sekil 1A).
Uclincii ventrikiil tabaninin gériinimii prognostik kriter
olarak 6nem tasimaktadir (Sekil TA) (22). Baska bir 6nemli
nokta ise interpedinkiler ve prepontin sistemdeki ek
membran yapilarinin arastiriimasidir (Sekil 1A) (9,10). Tim bu
onemli anatomik degerlendirmeler cerrahi riskleri azaltarak,
basari oranini yiikseltecektir.

Tablo I: ETV Endikasyonlari (17,18,25)

ETV Endikasyonlari
idiyopatik akuadukt stenozu

Pineal kistler ya da timorler
Tektal plate timorleri

IV. ventrikil tikanikhklar (timor ya da konjenital anomaliye
bagli)

Onceden sant takilan ve sant disfonksiyonu ile basvuran
hastalar

Myelomeningosel olgulari
Chiari Tip | malformasyonu
Dandy - Walker malformasyonu
Postenfeksiyoz hidrosefali
Posthemorajik hidrosefali
Normal basingli hidrosefali

e

SymphonyVision

CERRAHI TEKNIK

Hasta, supin pozisyonda basi ay baslik, simit baslik ya da civili
bashga alinarak 20 derece fleksiyona getirilir ve sabitlenir
(Sekil 2). Ameliyat masasi bir miktar sirt bodlgesinden
fleksiyona getirilir. Buradaki amacimiz ventrikdllerin igerisine
hava girisinin minimum dlzeyde olmasini saglamak ve
BOS’un cerrahi sirasindaki kacagini dnlemektir. ETV islemi icin
kabul gérmis ve en yaygin kullanilar giris noktasi orta hattin
2,5cm sag laterali ve koronal siitlirin hemen 6nudir. Yine
de bu noktayi belirlerken hastanin MR'lari degerlendirilmeli,
Foramen Monrodan prepontin sisterne uzanan ¢izginin
superiora dogru uzaniminin esas giris hatti oldugu goz
ardi edilmemelidir (6). Hastanin anatomik ozellikleri zorluk
olusturdugunda giris noktasinin tesbiti ve uygun aginin
verilerek en uygun giris hattini belirlemek icin néronavigasyon
sistemleri de kullanilabilir.

Giris noktasi belirlendikten sonra yenidoganlarda bu nokta-
nin Gzerinden yapilan 2cm’lik vertikal insizyon ile énce peri-
ost gorilerek disseke edilir. Kemik yapr mevcut ise bir makas
yardimi ile mini bir flep ¢ikartilir. Dura ortaya konunca lize-
rinden yapilan vertikal bir insizyon sonrasinda her iki kenara
asilir. Bu yas grubu hastalar disinda ise klasik yaklasimda; giris
noktasini saptandiktan sonra yine 2cm’lik vertikal bir insizyon
yapilir. Periost disseke edilir. Koronal sitiir ortaya konunca he-
men 6niine bir adet Burr hole acilir. Kemik tozlari daha sonra
kullanilmak tzere toplanir. Duraya yapilan arti seklindeki in-

Sekil 1: Preoperatif MR'da; ticlincii ventrikll ve Foramen Monro'larin anatomik yapisi ile boyutlari, baziller arterin konumu, klivus
ile baziller arter arasi mesafe degerlendirilmelidir. A) Ill. ventrikll tabaninin asagi dogru bombelenmesi (siyah ok ile gosterilmis)
interpedinkdiler ve prepontin sisternde ek membran olusumlari (beyaz ok ile gosterilmis) akuaduktus diizeyinde ileri daralma (noktali
beyaz ok ile gosterilmis). Baziler arter tepe noktasi dorsum sella seviyesinin tizerinde yer almaktadir. B) Ill. ventrikil capi artmis (kesikli
siyah ok ile gosterilmis) temporal hornlarda belirginlesme (siyah ok ile gdsterilmis). Bunlar artmig ventrikiil i¢i basincin patognomonik
bulgulardir. Ayrica akuaduktus dizeyine ileri darliga bagl hizli akim artefakti.
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sizyonun ardindan klinigimizde ilk asamada ventrikile ponk-
siyon ignesi ile girilmesini 6nermekteyiz. Uygun agi ve hat
saptandiktan sonra ayni dogrultudan trokar sag lateral vent-
rikil icerisine ilerletilir. Mandren cikartilinca pulsatil olarak
BOS'un geldigi izlenmelidir. Eger pulsasyonu géremiyorsak
mandreni tekrar yerlestirerek ventrikili bulmamiz gereklidir.
Trokar ventrikil icerisinde oldugunda teleskop sistemi yer-
lestirilir. Lateral ventrikiiliin anatomisi ortaya konur. isleme
devam etmeden bazi mihenk noktalarinin belirlenmesinde
fayda vardir. Bunlar; koroid pleksus, venoz yapilar ve Foramen
Monro'dur (Sekil 3A). Eger ki anatomik varyasyonlardan ya da
degisikliklerden dolayi bu yapilar goriilemezse lateral ventri-
kal duvarinda tespit edilen bir vena takip edilerek Foramen

Monro bulunur. Endoskop foramenden gecerek lll. ventrikdil
icine ilerletilir ve Mamiller cisimler goralir (Sekil 3B). Burada
dnemli olan orta hatti kaybetmemektir. Ucilincii ventrikiil ta-
banini agmak i¢in en uygun anatomik lokalizasyon: mamiller
cisimlerin 6nd, infundibular resesin posteriorunda dorsum
sellanin 1-2mm arkasidir (Sekil 3C). Oncelikli olarak bipolar
ucu yardimi ile kiint perforasyon denenmelidir. Eger taban
kalin ve saydam degilse baziller arter secilemeyebilir. Bazil-
ler arteri gérmeden islem yapmak oldukca ciddi komplikas-
yonlara neden olabileceginden mikrodoppler ultrasonografi
kullanilmasi 6nerilmektedir (2). Ayrica taban kalinhiginin fazla
olmasi agilacak stomanin devamliliginda sorun yasanmasina
neden olabilmektedir. Hidrodisseksiyon bu kosullarda basit
ancak faydali bir yontemdir. Ventrikil tabani perfore edilip
fenestrasyon saglandiktan sonra mevcut stoma genisletilme-
lidir. Bu sayede hem akim daha rahat saglanacak hem de sto-
manin kapanmasi engellenecektir. Bu islem icin degisik tipte
balonlar kullanilir. Once balon stoma icerisinden ilerletilir ve
yavasca sisirilir (Sekil 3D, E). Tam olarak sistikten sonra stoma-
yI genisletmek icin yukari ¢ekilmemelidir ¢linku hipotalamus
ve besleyicileri zarar gorebilir. Stomayi genisletmek icin 6zel
forsepsler kullanihir (Sekil 3F). Taban fenestrasyonundan sonra
endoskop dikkatlice ilerletilerek stomanin altindaki yapila-
rin incelenmesi gereklidir (26). Burada en 6nemlisi Liliequist
membran basta olmak Uzere ¢esitli membrandz yapilar BOS
dolagimini engelleyebilir. Bu yapilar tek tek fenestre edil-
melidir (Sekil 3G). Ventrikll tabaninda kalp atimi ile birlikte
hareket izlenmesi yeterli BOS dolasiminin oldugunun g0s-
tergesidir. Eger bu akim goézlenmemis ise sahadaki araknoid
membranlar forsepsler yardimi ile agilarak uygun akim sag-
lanir (Sekil 3H). Bu islemler sirasinda cerrahin deneyimi ¢cok

Sekil 3: Endoskopik ticlinci ventrikiilostominin cerrahi basamaklari, (A) Foramen Monro seviyesinde koroid pleksus, septal vena,
talamostriat vena ve kolumna forniks gérilmekte, (B) tclinct ventrikil icerisine girilmis ve mamiller cisimler, tuber sinerium ve
infundibular reses izlenmekte, (C) premamiller reses goriilmekte ve dorsum sella golgesi secilebiliyor, (D) bipolar ile orta hatta
fenestrasyon yapildiktan sonra cift Ilimenli balon sisirilerek stoma dilate ediliyor, (E) balon sondurdldikten sonra genislemis stoma
izleniyor, (F) stomayi daha genisletmek icin 6zel forsepsler kullaniliyor, (G) bazal sisterne dogru ilerleniyor ve burada ek membranlar
mevcut, (H) ek membranlar da agildiktan sonra BOS akimi saglanmis ve vertebral arter bifurkasyonuna kadar tim sisternalar agik.
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onem kazanmaktadir (26). Akimin yeterli olduguna kanaat
getirildiginde islemi sonlandirmak icin tim endoskop sistemi
yavasca geri cekilmeye baslanir. Her anatomik bolge kanama
agisindan dikkatle incelenmeli, gerekli durumlarda hemostaz
icin bipolar koagulasyon ya da Ringer Laktatl sivi ile irigasyon
yapilmalidir. Sistem ¢ikartildiktan sonra subdural mesafeye
olasi bir kacagi engelleyebilmek icin girisi yaptigimiz nokta
bir doku hemostatik ajani (spongostan v.b.) ile kapatilir. Bu
islem sirasinda ilk tabaka subdural mesafeye, ikinci tabaka ise
epidural mesafeye birakilir. Kemik tozlari da bunun lizerine
konur. Bizim klinik pratigimizde periosteum ayri bir tabaka
halinde olasi BOS kagaklarini engellemek icin sutire edilir. En
son olarak da cilt alti ve cilt ayri iki tabaka olarak dikilir.

Derlenme odasina alinan hasta belirli stre izlendikten
sonra yogun bakim Unitesine cikartihr. Rutin uygulamamiz
icerisinde eksternal ventrikiiler drenaj (EVD) yerlestirilmesi
yoktur. Ancak uzun siire sant bagimh olarak yasayan ve
disfonksiyon nedeni ile ETV yaptigimiz hastalara endoskopi
hattindan yerlestirilen bir EVD kateteri ile 3 gun sureli ICP
monitdrizasyonu uygulanmaktadir.

POSTOPERATIF iZLEM

ETV sonrasindaki diizelme sireci erken dénemde baslayabil-
digi gibi 6zellikle infantlarda glinler hatta aylara kadar uzaya-
bilir. Bu durumda ETV'nin basarisiz oldugu disinilmemeli
ve ilk dnce aralikli lomber ponksiyonlar yapilmalidir. Hastanin
klinik semptomlari diizelmeden taburcu edilmemesi gerek-
mektedir. ilk MR, 3 ay icerisinde yapilmalidir. Bu gériintiileme-
de amag ventrikil boyutlarindaki gerileme ve acgilan stoma-
da olan BOS akimini gérmektir. Bunun icin; turbo spin-echo
(TSE), three-dimensional constructive interference in the
steady state (3D CISS) ve cine faz kontrast (Cine PC) sekans-
lar kullanilmaktadir (11,22). Klinik bulgular olmayan hastalar,
sant takilmis olan hidrosefali hastalari gibi yillik kontroller ile
takip edilmelidir. Ventrikil boyutlarindaki gerilemenin en faz-
la cerrahiden sonraki ilk yilin sonunda oldugu goésterilmistir
(22). ETV sonrasi diizelmeyen ya da tekrarlayan semptomlarin
olmasi ikinci bir fenestrasyon islemini veya sant cerrahisini ge-
rektirebilir.

KOMPLIKASYONLAR

ETV cerrahisi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar % 0-15
arasinda, 6lim ise %1 olarak bildirilmistir (4,7,17,25,26). Sant
cerrahisi geciren hastalara ise ETV yapildiginda komplikasyon
orani %30’a kadar ¢cikmaktadir (17). Mevcut komplikasyonlari
4 ana bashk altinda toplarsak; ciddi bradikardi, néral doku
hasarlari, kanamalar, BOS kacaklari seklinde siralayabiliriz.

1. Kardiyak ritm bozukluklan: En dnemli nedeni Ill. ventrikdl
icerisindeki cerrahi manipilasyonlardir. Endoskobun Iil.
ventrikill icerisindeki hareketleri, tabanin perfore edilmesi
ve balon sisirilme asamalari ile irrigasyon sirasinda gozle-
nir. Ozellikle bradikardi en 6nemli ritm bozuklugu olarak
karsimiza ¢ikar. Bu durumda anestezinin uyarisi ile endos-
kop Ill. ventrikillden ¢ikartiimali ve balon sondirilmelidir.
Amacimiz lll. ventrikil tabanindaki basiyi ortadan kaldir-
maktir. Eger irigasyon yapiliyorsa verdigimiz miktardaki si-

Turk Norosir Derg 2014, Cilt: 24, Ek Sayt: 3, 26-32

vinin endoskop limeninden disariya ¢iktigini gdzlememiz
ve lll. ventrikil tabanina basi yapmadigina emin olmamiz
gerekmektedir. Ayrica sivinin uygun sicaklikta oldugunu
kontrol etmemiz 6nemlidir (7). ETV cerrahisi yapilan 210
olgunun degerlendirildigi bir calismada intraoperatif do-
nemde aritmi (bradikardi, tasikardi, asistol) gériilme ora-
ni %40.1 olarak bildirilmistir. Bradikardi fark edilemez ise
asistoliye yol acabilir (1).

Néral doku hasarlan: Cerrahi sirasinda anatomik
yakinliklari nedeni ile travmaya en yatkin néral yapilar
forniks, hipotalamus ve kranial sinirlerdir. Bunlarin
icerisinde forniks yaralanmalari en sik gorulir (4). Nadir
olarak kisa sireli hafiza problemlerine neden olur.
Endoskopun lIl. ventriklle giris cikisi sirasinda ya da
icerisindeki manipilasyonlarinda hasarlanma goraldr.
Ozellikle endoskopu lll. ventrikiilden cikartirken fazla agi
verilirse yaralanma olur (7). Buradaki esas kriter burr-hole
acllmadan 6nce optimum trasenin hesaplanmasidir. E§er
trasede bir hata s6z konusu ise ventrikiiler ponksiyon
tekrar yapilmahdir. Foramen Monro'nun kiiciik oldugu
olgularda ince endoskop kullanimi 6nerilmektedir. Bir
alternatif yontem de endoskop lll. ventrikil igerisine
sokulmadan, Foramen Monro seviyesinde tutularak
stomanin aciimasidir. Stoma acilirken olusabilecek en sik
komplikasyon hipotalamik hasardir. Genellikle dizelir.
Bu hasarlanma sonrasinda karsilasilabilecek bashca klinik
tablolar; gegici ya da kalici diabetes insipidus, hiponatremi,
hiperkalemi ve bilin¢ bulanikliklanidir. Bu hasarlanmaya
mekanik ya da fiziksel nedenler sebep olur. Mekanik
nedenlerin basinda yapilan irrigasyonun lll. ventrikilden
¢ikamamasi ve bunun sonucunda taban ile hipotalamusa
basi olusturmasidir. Fiziksel nedenlerin en 6nemlisi ise
irigasyon sirasinda kullandigimiz sivinin soguk ya da
uygunsuz ozmolalitede olmasidir. Irrigasyon icin kabul
edilen altin standart sivi ringerli laktat solGisyonudur (pH:
6.0 - 7.5 ve 273mosm/It). irigasyon icin serum fizyolojik
kullanildiginda ense sertligi, ates, bas agrisi ve BOS'ta
hiicre sayisinda artis oldugu gosterilmistir.

Kanamalar: intraventrikiiler, intraserebral ve kortikal ola-
rak 3 ana grupta incelenir. Ventrikdl i¢i kanamalar en sik
koroid pleksus, venler ya da lll. ventrikil taban perforasyo-
nu sirasindaki arteriel yaralanmalar sonrasinda olusur. Ta-
ban perforasyonu sirasinda baziller arter yaralanirsa tablo
mortal olabilir. Ancak en sik kanama perforan arterlerden
olur (1). Bu arterlerin baziller tepenin her zaman gerisinde
oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle tabani delecedimiz
nokta daima baziller tepenin 6niinde olacaktir. Ancak cer-
rahi 6ncesi her tiirli anatomik varyasyon agisindan tim
radyolojik tetkikler tekrar gdozden gegcirilerek gelisebilecek
bir komplikasyon ihtimali minimuma indirilmelidir. Eger
bir intraventrikiler kanama ile karsilasirsak dncelikle sakin
olmak gerekir. Endoskop kanili mevcut yerinde korunur
ve irigasyona baslanir (3). Hemostaz saglandiginda vent-
riklil icerisindeki koagulumlar temizlenmelidir. Eger belirli
bir kanama odagi gorilmemesine ragmen BOS bir miktar
da olsa hemorajik ise EVD yerlestirilebilir. BOS rengi berrak
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olana kadar hasta yogun bakim sartlarinda izlenmelidir.
Parankime olan kanamalarda ya da vendz sistemin yara-
lanmalarinda irrigasyon ve balonlarin sisirilmesi ile yapi-
lacak baski yardimi ile hemostaz bliylik oranda saglanir.
Kortikal kanamalarin en sik nedeni ventrikilin ponksiyon
asamasidir. Buradaki 6nemli nokta, ponksiyonun pial in-
sizyonu takiben trokar ile degil ince bir ventrikiler kateter

4. BOS kagaklari: BOS fistilleri ve subdural higromalar cer-

rahi kapatma hatalari sonrasinda gortlebilen komplikas-
yonlardandir. Tim katlarin ayri ayri kapatilmasi, kortikal
deligin hemostatik ajanlar ile tikanmasi bu problemlerin
onlenmesinde énemli rol oynar. Eger BOS fistill olusursa
tekrarlayan lomber ponksiyonlar sorunu ¢6zmede olduk-
ca etkili olur.

ile yapiimasidir. Ventrikdl icerisine girdigimize emin olun-
ca kanul ¢ekilmeli, endoskobun trokari mevcut agi ve me-
safe korunarak ventrikil icerisine gonderilmelidir.

Postoperatif erken dénemde norolojik defisitler goriilebilir. Bu
defisitlere; irrigasyonda soguk ve nonizotonik sivi kullanilmasi,

Tablo II: ETV Uzun Dénem Sonuclari (1,3,5,8,12,14,16,19,20,21,23,27,28). 100 Olgunun Uzerinde ve Pediatrik Yas Grubunda Yapilan ETV
Serilerinin Basari Oranlarinin Degerlendirilmesi

| Yozar Vi | OlguSayisi __|OrtalamaTakip Siiresi

Cinalli (1999) 1973 - 1997 119 45,5 ay %72
Ozek (2005) 1994 - 2004 205 - %89,5
Warf (2005) - 229 15,2 ay %59
Navarro (2006) 1993 - 2004 122 33yl %63
Drake (2007) 1989 - 2004 368 2yl %65
Oertel (2009) 1993 - 2007 112 1yl %72
Sacko (2010) 1999 - 2007 165 47 ay %68,5
Durnford (2011) 1994 - 2010 166 28,6 ay %64,5
Naftel (2011) 1995 - 2009 151 - %68,4
Furlanetti (2012) 2000 - 2010 114 - %80
Bremier (2013) 1998 - 2007 104 73,4 ay %438,8
Vogel (2013) 1994 - 2008 100 4,7 yil %75
Bisht (2014) 2006 - 2011 102 14 ay %82,2

Sekil 4: Preoperatif (A,B,C,D) ve postoperatif 6. ay (E,F,G,H) MR incelemeleri. Postoperatif degerlendirmede; lateral ventrikil
boyutlarinda ve temporal hornlarda kiiclilme, lll. ventrikiil capinda azalma izleniyor. Tim kesitlerde lglinci ventrikiilden bazal
sisternlere olan akim artefakti gériilmekte. Kortikal subaraknoidal mesafede belirgin genisleme.
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ani kafa ici basing degisiklikleri, cerrahi travma nedeni ile
hipotalamusta asiri gerilmeler, subaraknoid kanamalar,
vazospazm ve serebral parankimin sifti neden olur.

ETV BASARI KRITERLERI

Cerrahi sonrasinda yapilan islemin degerlendiriimesinde
ve basarimizin belirlenmesinde temel baz kriterler bize
yol goOsterici olur. Bunlarin en 6nemlisi, hastanin klinik
semptomlarinin diizelmesidir. Anterior fontaneli ac¢ik olan
hastalarda objektif bir kriter fontanelin ETV sonrasinda
rahatlamasidir. Géz dibi bakisinda papil 6demin azaldig
gorulebilir. Bas cevresi dlciimleri de bizim icin yol gosterici
olmaktadir. Eger ETV sonrasinda intrakranial basing élcimi
de yapiyorsak buradan elde ettigimiz sonuclar objektif ve
guvenilir bir klinik basaryr ya da basarisizligi gosterebilir.
Radyolojik degerlendirme ise agilan stomadan akim varliginin
gosterilmesi, ventrikll boyutlarinda kiiclilme, asagi yaylanma
sergileyen llI: ventrikiil tabaninda diizelme islemin basarisi
konusunda bize yol gosterici olur.

ETV UZUN DONEM SONUGLARI

Literatlirde olgu sayisi 100'tin Uzerinde (100 ile 368 arasi)
pediatrik hastayi iceren bildirimler incelendiginde basar
oranlarinin %48,8 ile %89,5 arasinda oldugu gortlmustar.
Bu seriler uzun yillari kapsamaktadir ancak ortalama takip
sureleri hakkinda bir standartizasyon yoktur (Tablo II).

ETV sonrasinda hastalarin takibi sant cerrahisi uygulanan
hastalar ile benzerlik géstermektedir. Sant hastalarindan farkh
olarak ventrikil boyutlarindaki kiiclilme kararli bir strecte
ilerler. Eger klinik bir sorun olmaz ise hastalar yillik takipler
ile izlenmelidir. Hastalarin semptomlari oldukga iyi bir sekilde
diizelse de ventrikiil boyutlari normalin {izerinde olabilir
(Sekil 4A-H). Onemli nokta klinik iyilesme ve radyolojik olarak
da stomadan akimin izlenmesidir.

Uzun sireli izlem sonuglarina bakildiginda endoskopik giri-
simler gerek komplikasyon orani, gerekse uzun dénem klinik
sonuglarinin daha iyi olmasi nedeni ile uygun endikasyonda
sant cerrahisine tercih edilmelidir.
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