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OZET

Giintimiizde endoskopik lll. ventrikiilostomi, non-kommiinike
hidrosefalide ilk tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir.
Hekimlerin hastalarina santtan bagimsiz bir hayat sunabilme
arzusu, bu teknigin ideal sayilamayacak hasta gruplarinda da
uygulanmaya baglamasini saglamistir. Bu ¢alismada amag,
endoskopik lll. ventrikiilostomi uygulanan bir yasindan kii¢iik
31 hastay geriye doniik olarak gozden gecgirerek, basart ve
komplikasyon oranlarini sunmaktir.

Hastalarin 17’si erkek, 14’1 kizdi ve yas ortalamasi 4 ayd.
Endoskopik lll. ventrikiilostomi sonrasi sant gerektirmeyen
tiim olgular bagarili olarak kabul edildi. Ortalama takip siire-
si 25 aydi. Hastalarin % 71’ inde basar: saglandi. Bir olguda
gecici 3. sinir parezisi gozlendi.

Sonug olarak endoskopik lll. ventrikiilostomi, bir yasindan

kiictik hastalara da santtan bagimsiz bir hayat siirme sansini
sunabilir.
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SUMMARY

The role of endoscopic third ventriculostomy in
patients less than one year old

Currently, endoscopic third ventriculostomy is considered as
the first choice in the treatment of non-communicating hydro-
cephalus. But the urge of the physician, to provide a shunt-
free survival for his patients, leads to performing the proce-
dure in a diverse group of patients. The aim of this study was
to review 31 cases of endoscopic third ventriculostomy, per-
formed in patients less than one year old, retrospectively, to
report the rates of success and complications. Seventeen of
the patients were male and 14 was female. The average age of
the patients was 4 months. All the cases, who did not required
a shunt surgery following endoscopic third ventriculostomy,
was considered as successfull. Average follow-up period was
25 months. The rate of success was % 71. A transient 3rd
nerve paresis was observed in one of the patients. As a con-
clusion, endoscopic third ventriculostomy can provide a
shunt-free survival, also for the patients less than one year
old.
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Giintimiizde endoskopik 11l. ventrikiilostomi, non-kom-
miinike hidrosefalide ilk tedavi segcenegi olarak kabul
edilmektedir (1), Hekimlerin hastalarina santtan ba-
g1ms1z bir hayat sunabilme arzusu, bu teknigin ideal sa-
yilamayacak hasta gruplarinda da uygulanmaya bagla-
masim saglamistir (). Yakin bir gegmise kadar, arak-
noid grantiilasyonlar tamamen gelismedigi icin, bir yas
alt1 hastalarda endoskopik 11l. ventrikiilostominin uygu-
lanmamas1 gerektigi diisiiniiliirken (3, yayinlanan calis-
malar, bu olgularda da, basar1 oranlar1 diisiik olmakla
birlikte, uygun olan tiim durumlarda endoskopinin rutin
olarak kullanilabilinecegini gostermistir (4.

Bu calismada amag, 1996-2002 yillar1 arasinda endos-

kopik 1lI. ventrikiilostomi uygulanan, bir yasindan kii-
ciik 31 hastayr geriye doniik olarak gozden gecirmek;
ve edinilen tecriibeyi degerlendirerek, basari ve kompli-
kasyon oranlarini sunmaktir.

MATERYAL ve METOD

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim
Dalr’nda Nisan 1996 ile Mayis 2002 tarihleri arasinda,
hidrosefali tanis1 ile endoskopik 1ll. ventrikiilostomi yapilan,
bir yasindan kiiciik 31 hastanin dosya verileri, ameliyat notu
bilgileri, radyolojik tetkikleri, ve operasyon goriintiileri retro-
spektif olarak incelendi. Hastalarn 17°si erkek, 14’1 kizdir.
Hastalarin yaslar1 1 ay ile 9 yag arasinda degismekte olup, or-
talama 4 aydir. Cerrahi sonrasi takip siiresi 3 ay ile 64 ay
arasinda degismekte olup, ortalama 25 aydir. Hastalarin klinik
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degerlendirmeleri en son kontrol muayeneleri géz Oniinde
bulundurularak yapildi ve endoskopik 1ll. ventrikiilostomi
sonras1 sant gerektirmeyen tiim olgular basarili olarak kabul
edildi.

Cerrahi teknik: Hastalar genel anestezi altinda, sirt iistii, bas
25 derece fleksiyonda konumlandi. Orta hattin 2.5 cm sag
yanina, koronel siitiirii ortalayacak sekilde 3 cm’lik cilt insiz-
yonu ile cilt ve cilt alt1 gecildi, periost iki yana siyrildi. Perfo-
rator yardimiyla bir adet burr-hole acildi. Dura art1 seklinde
acildi1 ve bipolar ile yakildi. Pia 0.5 cm uzunlugunda bipolar
ile yakildiktan sonra, 15 numara bistiiri ile kortikal kesi ya-
pildi. Once bir ponksiyon ignesi ile sag yan ventrikiiliin 6n
boynuzuna girildi. Ventrikiile ka¢ santimetrede girildigi ve
ignenin trasesi not edildi. Ponksiyon ignesi ¢ekildi ve aym
traseden endoskopun kilift sokuldu. Mandren c¢ekildi. BOS
(beyin omurilik sivisi) geldigi goriiliince rijid endoskop (0
derece teleskop, Gaab, Karl Storz, Tutlingen, Almanya)
kiliftan igeri sokularak sag yan ventrikiiliin 6n boynuzuna gi-
rildi. Koroid pleksus takip edilerek foramen Monro’ya ula-
sildi. Septal ven, anterior kaudat ven, talamostriat ven ve in-
ternal serebral ven, ana anatomik yapilar olarak goriildi.
Forniks yapilar1 korunarak, foramenden gecildi ve III. ven-
trikiile girildi. Ugiincii ventrikiiliin tabaninda infundibular
recess ve mamiller cisimcikler goriildii. Mamiller cisimcikle-
rin hemen oniinde incelmis ve saydamlagmis olan tuber ciner-
ium goriildii. Tuber cinerium, mamiller cisimciklerin baziler
artere zarar vermeyecek kadar oniinden ve orta hattan delindi.
Delik acildiktan sonra, 6nce 3 numara, daha sonra da 4 numa-
ra Fogarty kateteri ile delik genisletildi. Ventrikiilostominin
kenarlarindan geligen kiigiik kanamalar, irrigasyon veya Fo-
garty kateterin balonu ile tampon yapilarak durduruldu. Islem
tamamlaninca endoskop cekildi ve endoskopun trasesi, spon-
goastan veya gelfoam gibi emilebilir bir ajanla tikandi. Peri-
ost, cilt alt1 ve cilt “su gecirmez” tarzda kapatildi.

BULGULAR

Yapilan 31 cerrahi girisimin hepsinde iglem teknik ola-
rak tamamlanabilmistir. Otuzbir hastanin 22’sinde ba-
sar1 saglanmis ve basar1 oran1 % 71 olarak hesaplanmis-
tir. Basar1 saglanamayan 9 hastanin 8’inde islem son-
rasinda klinik tabloda bir diizelme olmamis veya taki-
binde bag cevresi artmaya devam etmistir. Bu hastalara
endoskopik 1ll. ventrikiilostomiden 1 ila 5 ay arasinda
degisen bir siire sonrasinda ventrikiiloperitoneal sant ta-
kilmistir. Dokuzuncu hasta ise operasyondan 5 ay sonra
acil servise nobet gecirerek gelmis ve yapilan tetkikle-
rinde bilateral subdural kolleksiyon tespit edilmistir
(Sekil 1). Bu hastaya subduroperitoneal sant takilmigtir.
Bu seride cerrahi mortalite yoktur. Bir olguda operas-
yondan sonra 3. sinir parezisi gelismis, fakat bu da 2 ay
icerisinde tamamen diizelmistir.

TARTISMA
Siirekli gelisen valv teknolojisine karsin, santlar beklen-

84

Goztepe Tip Dergisi 19: 83-86, 2004

B

Sekil 1. Hastanin endoskopik 1ll. ventrikiilostomiden dnceki (A)
ve operasyondan bes ay sonraki (B) goriintillemeleri. Hastaya
subduroperitoneal sant takildi.

tiyi karsilayamamaktadir. Sant takilan hastalarin %
33’1 bir yil , % 50°si 2 yil ve % 70’1 de 10 yil iceri-
sinde, sant disfonksiyonu ile karg1 karsiya kalmaktadir
(). Ozellikle pediyatrik yas grubu séz konusu oldugun-
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da, uzun yasam beklentisinden otiirii, sant cerrahisi be-
raberinde uzun bir sorunlar listesini giindeme getirmek-
tedir. Literatiirde, 31 yasinda bir hastaya émrii boyunca
56 kez sant revizyonu yapildig1 bildirilmistir (©). Yaga-
nan sant komplikasyonlar alternatif tedavi secenekleri-
ni glindeme getirmis ve noroendoskopik ekipmanlarin
gelismesiyle birlikte, endoskopik III. ventrikiilostomi
son 20 y1l igerisinde tekrar popiiler hale gelmistir (7),

Endoskopik III. ventrikiilostomi i¢in ideal hastanin
ozellikleri su sekilde 6zetlenebilinir; ventrikiiler sistem-
den subaraknoid bosluklara gecis olmamasi, fakat sub-
araknoid araliktan vendz sisteme BOS (beyin omurilik
stvis1) emiliminin mevcut olmasi ). Bu kriterler her ne
kadar basit goziikse de, klinik olarak uygulanmasi he-
men hemen imkansizdir. Ciinkii, ventrikiiler sistemdeki
herhangi bir obstriiksiyon giintimiizdeki mevcut radyo-
lojik goriintiileme teknikleri ile detayl bir sekilde gos-
terilebilse bile, subaraknoid mesafeden BOS emilimini
mevcut teknikler ile gosterebilmek miimkiin degildir
©). Bu agidan bakildiginda, endoskopik III. ventrikii-
lostomi icin en uygun hasta grubu, edinilmis aqueduct
stenozu olgularidir. Ciinkii, bu olgularda hem obstriik-
siyonun nedeni bilinmektedir, hem de obstriiksiyondan
once hidrosefali goriilmedigi i¢in subaraknoid mesafe-
den emilimin yeterli oldugu varsayilmaktadir (10), Bu
hasta grubunda endoskopik III. ventrikiilostominin ba-
sarist % 90’lara varmaktadir (©). Fakat, literatiirdeki se-
rilere genel olarak bakildiginda, basari oranlar1 % 50 ila
% 90 arasinda degismektedir. Bunun en 6nemli nedeni
ise, hekimin hastasina santtan bagimsiz bir hayat su-
nabilme isteginin, endoskopik 1ll. ventrikiilostominin
ideal sayilamayacak hasta gruplarinda da denenmesine
yol agmasidir @,

Yakin bir ge¢mise kadar, araknoid graniilasyonlar ta-
mamen gelismedigi i¢in, bir yag alti hastalarda endos-
kopik III. ventrikiilostominin uygulanmamas1 gerektigi
diistiniilmekteydi ). Yayinlanan serilerde, bir yagin al-
tindaki hastalarin basar1 orani, bir yasin iizerindeki has-
talarin basari oranlart ile kiyaslandiginda sonuglar an-
laml olarak diisiik bulunmustur (7.1, Getirilen 6neri,
bu hastalara once sant takip, hastalar 2 yasmna gelene
kadar vakit kazanmak ve kafa i¢i basmcim diisiirerek
araknoid graniilasyonlarin gelismesi icin sans tanin-
masin saglamak idi (12). Fakat daha sonra yaymlanan
serilerde, oncesinde sant takilmamis olan hastalarda
endoskopik 1lI. ventrikiilostominin istatistiksel olarak
daha basarili oldugu ortaya konmustur (!1). Giiniimiize

geldigimizde ise egilim, uygun olan tiim olgularda, yas
gozetmeksizin, endoskopik 1ll. ventrikiilostominin uy-
gulanmasi; basar1 orani diisiik bile olsa miimkiin olan
tiim hastalara santtan bagimsiz bir hayat stirme liiksiinii
sunabilmek dogrultusundadir (4). Hatta Jones ve ark.
(13), 1200 g’lik prematiir bir bebege endoskopik 111.
ventrikiilostomi yaptiklarin1 ve sonucun basarili oldu-
gunu bildirmislerdir. Bu calismada 31 olguluk bir seri
sunuldu ve basart oran1 % 71 olup, bu hastalara santtan
bagimsiz bir hayat siirme sansi taninabildi.

Bir yagindan kiiciik bir hastada endoskopik 1ll. ventri-
kiilostomi yapilmadan 6nce radyolojik tetkikler detayli
bir sekilde incelenmelidir. Koronal kesitlerde, foramen
Monro seviyesinde, III. ventrikiiliin genisligi en az 7
mm olmalidir; aksi takdirde endoskop hipotalamik ha-
sara yol acabilir (14), Mid-saggital kesitlerde, baziler bi-
furkasyon ve tuber cinerium anatomisi not edilmelidir.
Ayrica, mid-saggital kesitlerde III. ventrikiiliin tabanina
dikkat edilmelidir; zira III. ventrikiil tabaninin asag:
dogru bombe oldugu olgularda endoskopik III. ven-
trikiilostomi daha giivenli bir sekilde yapilabilir (15,

Bu seride, bir olguda gecici 3. sinir parezisi gelisti. Bu
tip komplikasyonlar genelde taban perforasyonu esna-
sinda gerceklesmektedir. Bu nedenle onerilen, deligin
mammiller cisimcikler ile infundibular recess arasina,
tam orta hatta, bipolar koter probu gibi sert ve kayma-
yacak bir aletle, eger taban ince ise kiint olarak, kalin
ise diisiik enerji ile termal olarak acilmasidir (16), Ter-
mal enerji kullanilan olgularda, 1s1ya bagh komplikas-
yonlar1 engellemek i¢in perforasyon esnasinda siirekli
irrigasyon kullanilmalidir. Perforasyon amaci ile kulla-
nilan Fogarty kateterinin, yumusak oldugu icin, arkaya
kayarak baziler arteri yaraladigi ve hastanin kaybedil-
digi literatiirde bildirilmistir (17,

Sonug olarak, deneyimli ellerde endoskopik 1ll. ventri-
kiilostomi, bir yasindan kii¢iik olan hastalara da, santtan
bagimsiz bir hayat siirme sansini taniyabilir.
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