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Eriflkinlerde Triventriküler
Hidrosefali ve Endoskopik
Üçüncü Ventrikülostomi

Triventricular Hydrocephalus and
Endoscopic Third Ventriculostomy in
Adults

ÖZ
GİRİŞ: BOS diversiyon tekniklerindeki gelişmelere rağmen 1923'te ilk denendiğinden
beri endoskopik üçüncü ventrikülostomi (ETV) artan endikasyonları ile halen yaygın
olarak kullanılmakta ve alternatif bir tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir. 
MATERYAL ve METOD: Haziran 2002-2005 yılları arasında kliniğimizde triventriküler
hidrosefali (TVH) tanısı alarak ETV uygulanan 14 erişkin hasta incelendi. Çalışmadaki
hastaların 10'u erkek, 4'ü bayandı. Ortalama yaş erkekler için 21.8, bayanlar için 23.5'di.
Kafa içi basınç artışı sendromu belirti ve bulguları ile başvuran olgular, operasyonları
öncesi konvansiyonel ve sine-faz kontrast MR tetkikleri ile değerlendirildi.
SONUÇLAR: Tüm olgular başarılı şekilde opere edildi ve erken postoperatif
dönemlerinde herhangi bir sorun yaşanmadı. Olgular, ortalama 3.4 yıl takip edildi.
Olgulardan biri operasyondan bir ay sonra karşılaşılan subdural hematom nedeniyle
opere edildi. Bir hastada da ETV sonrası persistan hidrosefali kliniği nedeniyle ventriku-
loperitoneal şant uygulandı. 
TARTIŞMA: Başlangıçta ETV, 2 yaşından büyük interpedinküler sisterne doğru bulging
yapmış ve translüsent olan üçünncü ventrikül tabanı olan belirgin TVH olgularında
uygulanması önerilmiştir ve günümüzde kommunike ve non-kommunike
hidrosefalilerin tedavisinde kullanılmaktadır. Erişkin TVH olgularında ETV ile başarılı
sonuçlar elde edilebilir. 
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Endoskopik üçüncü ventrikülostomi, Triventriküler
hidrosefali, Ventriküloperitoneal şant 

ABSTRACT
OBJECTIVE: In spite of the developments in CSF diversion techniques, endoscopic third
Ventriculostomy (ETV) has still been widely used with an increased indications and
accepted as an alternative treatment since its inception in 1923.
MATERIAL and METHODS: 14 adult patients with triventricular hydrocephalus treated
with standard technique of third ventriculostomy between June 2002 and 2005 were
included. There were ten males and four females in the series. The mean age of the males
and females was 21.8 years and 23.5 years. The patients presented with the signs and
symptoms of increased intracranial pressure, and all were evaluated preoperatively with
conventional and cine-phase contrast MR.
RESULTS: All the patients were operated successfully with an uneventful early
postoperative period. The patients were followed up for an average of 3.4 years. One of
the patients had undergone an operation for subdural hematoma encountered one month
after surgery. In one patient, a ventriculoperitoneal shunt was also performed because of
the persistent hydrocephalus after ETV.
CONCLUSIONS: Although ETV had been initially recommended for the treatment of
patients older than 2 years with triventricular hydrocephalus causing a significant bulge
into the interpeduncular cisterna and therefore translucent appearance of third ventricle
floor, it has been currently performed in both communicated and non-communicated
hydrocephalus cases.Adult triventricular hydrocephalus can be treated successfully with
ETV. 
KEY WORDS: Endoscopic third ventriculostomy, Triventricular hydrocephalus,
Ventriculoperitoneal shunt  



GİRİŞ 
Endoskopik üçüncü ventrikülostomi (ETV),

1923’de ilk kez Mixter tarafından uygulandığından
beri, çeşitli BOS diversiyon tekniklerine rağmen
gelişen teknoloji ile birlikte ETV, nonkommunike
hidrosefalilerde alternatif bir tedavi yöntemi olarak
ön plana çıkmıştır (2). Hidrosefalilerde şant
prosedürü, her nöroşirürjen tarafından uygulana-
bilen bir tedavi yöntemidir. Ancak ETV için ayrı bir
ekipman ve cerrahi deneyim gerekmektedir (1,3).
Şant uygulamalarında yüksek mortalite ve ciddi
morbidite riski ile karşılaşırken çeşitli komplikas-
yonlar ve revizyon ihtiyaçları nedeni ile gelişen
teknoloji paralelinde araştırmalar endoskopik
teknolojiler üzerinde yoğunlaşmıştır. ETV, kullanımı
yaygınlaşmakta ve endikasyon yelpazesi genişle-
mektedir. 

MATERYAL–METOD 
Haziran 2002 ile Haziran 2005 yılları arasında

kliniğimizde triventriküler hidrosefali (TVH) tanısı
alarak ETV uygulanan 14 olgu retrospektif olarak
incelendi. Tüm olguların triventriküler hidrosefali
etiyolojilerine bakıldığında; 14 (%100) olguda
akuaduktus stenozu (Şekil 1) saptandı. Tümü erişkin
yaş grubunda olan olguların 10’u erkek (%71.5) ve
4’ü kadındı (%28.5). Ortalama yaş erkeklerde 21.8 yıl
(dağılım; 19-27 yıl),  kadınlarda 23.5 yıldı (dağılım;
18-29). Kafa içi basınç artışı sendromu (KİBAS)
belirti ve bulguları ile başvuran olguların,
operasyonları öncesi nörolojik muayeneleri ile

150

Türk Nöroşirürji Dergisi, 2007, Cilt: 17, Sayı: 3, 149-154 Çetinkal: Erişkinlerde Triventriküler Hidrosefali ve Endoskopik 3. Ventrikülostomi

kranial MRG ve sine-faz kontrast MRG’i içeren
radyolojik araştırmaları yapıldı. Baş ağrısı (n:14,
%100), dengesizlik (n:9, %64), görme problemleri
(n:8, %57) ve bulantı-kusma (n:5, %35) gibi
şikayetlerle başvuran olguların nörolojik
muayenelerinde; 4 (%28.5) olguda nistagmus
saptandı. Gözdibi muayenesinde hiçbir olguda
belirgin papil stazı ile karşılaşılmadı. Olgulara
standart bir prosedür ile aynı nöroşirürjen
tarafından ETV uygulandı. Tüm olgularda standart
olarak sağ lateral ponksiyonu sonrası foramen
Monroe’dan geçilerek üçüncü ventrikül tabanına
ulaşıldı. üçüncü ventrikül tabanındaki mamiller
cisimcikler ve tuber sinerium arasında kalan üçgen
bölgede açılan stoma 4 Fr Fogarty katateri ile
genişletildikten sonra bazal subaraknoid sisternler
açıldı (Şekil 2). 

Şekil 1: Örnek bir akuaduktus stenozu olgusu

Şekil 2: İntraoperatif ETV görüntüleri (a. tuber sinerium ve
mamiller bodyler arasında kalan triangüler fossa,
b. triangüler fossada açılan stoma, c. stomanın fogarty
kateteri ile genişletilmesi, d. ETV ile triangüler fossada
açılan fonksiyonel stoma)

SONUÇLAR 
Hastaların ortalama operasyon süresi 50

dakikadır (dağılım; 35 – 85 dakika). Ortalama
hastanede kalış süresi 2.5 gündür (dağılım; 1-5 gün).
İntraoperatif hiçbir komplikasyonla karşılaşılmadı.
Postoperatif ortalama takip süresi 3.4 yıldır (dağılım;
1.6-4.2 yıl). 20 yaşındaki bir erkek olguda ETV’den 1
ay sonra giderek artan baş ağrısı ve dengesizlik
şikayetleri üzerine yapılan kranial BT tetkikinde,
tedavi gerektiren ve stomadan bazal araknoid
sisternlere aşırı drenaj sonrası genişleyen subdural
mesafede köprü venlerin gerilmesine bağlı geliştiğini



düşündüğümüz subdural hematom izlendi. Olgu,
burr hole drenajı ile başarılı bir şekilde tedavi edildi.
Postoperatif uzun dönem takibinde klinik ve
radyolojik olarak düzelen olgu halen takip
edilmektedir (Şekil 3). Diğer 24 yaşındaki erkek
olgumuzda ise; postoperatif 3. ayda klinik olarak
ETV’den fayda görmemesi üzerine ventriküloperi-
toneal şant operasyonu uygulandı ve yakınmaları
geçti (Şekil 4). 12 olguda (%85) herhangi bir
komplikasyonla karşılaşılmadı.
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TARTIŞMA
BOS’un şant ile diversiyon tekniğinin en büyük

avantajı, tüm hidrosefali tiplerinde kullanılabilme-
sidir (1). Ancak şantla tedavi edilen hidrosefali
olgularında karşılaşılan erken ve geç dönem
komplikasyonlar nedeni ile teknolojik gelişmeler
paralelinde çeşitli endoskopik prosedürler gündeme
gelmiştir. Obstrüktif hidrosefalinin endoskopik
tedavisinde; septum pellusidum fenestrasyonu, ETV,
lamina terminalis fenestrasyonu, temporal
ventrikülostomi, foramen Monroe foraminoplastisi,
akuaduktoplasti, akuaduktal stent ve tuzaklanmış
dördüncü ventrikülde retrograd akuaduktoplasti gibi
teknikler daha önce tanımlanmıştır (3). Sonuçta
özellikle uzun dönem sonuçlara bakıldığında, yüksek
komplikasyon oranları nedeni ile hidrosefalinin şantla
tedavisinden mümkün olduğunca kaçınılmaktadır. 

Şant, tüm hidrosefali tiplerinde ve her nöroşirürjen
tarafından uygulanabilen bir tedavi yöntemi olsa da
ETV için ayrı bir ekipman ve cerrahi deneyim
gerekmektedir (1). Yabancı cisim implantasyonundan
kaçınılması, enfeksiyon insidansının şanta göre bariz
düşük olması (ETV %1-5 – şant %1-20) ve BOS
sirkülasyonunun fizyolojik sınırlarda tekrar
oluşturulması ETV’nin avantajlarıdır. ETV’nin başlıca
sınırlayıcısı olarak, ventriküler tabanın endoskopik
perforasyonu esnasında mekanik veya termal hasar
sonrası vasküler yaralanma ile ilişkili, şanta göre
yüksek mortalite ve ciddi morbidite riskinin olması
olarak bildirilmiştir, ancak gelişen teknoloji ve artan
cerrahi deneyimle bu insidanslar giderek
azalmaktadır (1). Serimizde bu tür morbiditelerle
karşılaşılmamıştır.

Genel olarak yaşamının ilk iki yılında şant konan
olguların %50’sinden fazlasında komplikasyon
gelişirken, iki yaşından sonra şantlanan olguların
%30’unda  komplikasyon gelişir (8). Şanta bağlı
komplikasyonların %60’ını proksimal ve distal
katater obstrüksiyonunun oluşturduğu mekanik
malfonksiyonlar ile diskonneksiyon veya migras-
yonları, %1-40 ile enfeksiyonlar, %10 ile aşırı/az
drenaj ve %6 ile ventriküler septasyonlar takip eder
(8, 9). Obstrüktif şant komplikasyonlarının başında
ventriküler kateterin beyin dokusu ile tıkanması
gelirken bunu engellemenin en basit yolu, şantın
ventriküler kateterini yerleştirirken içinin salinle
doldurulmasıdır (10). BOS protein konsantrasyonu
hem proksimal hem de distal valf obstrüksiyonunda
önemli bir rol oynamazken, BOS’daki eozinofili,
artmış internal oklüzyon ile ilişkili gibi görün-

Şekil 3: : ETV sonrası subdural hematom saptanıp burr
hole drenajı ile başarılı bir şekilde tedavi edilen olgu.

Şekil 4: ETV'den klinik olarak fayda görmeyip ven-
triküloperitoneal şant operasyonu uygulanan olgu.



mektedir (11, 12). Diğer mekanik sorunların yanı
sıra, nonenfektif abdominal komplikasyonlar %25
oranında görülür (13, 14). Bunlar arasında; inguinal
herni ve/veya hidrosel, abdominal BOS pseudokisti
ve asit yer alır (10, 15-20). Kranial şant
komplikasyonları arasında; az/çok drenaj, pediatrik
olgularda kraniosinostoz ve edinsel kranioservikal
bileşke anomalileri, izole (tuzaklanmış) dördüncü
ventrikül sayılabilir (10, 21). Diğer şant komp-
likasyonları arasında septisemi, glomerülonefrit,
pulmoner tromboemboli ve kardiyak tamponat
sayılabilir (10, 22, 23). BOS şant prosedürleri ile
ilişkili mortalite oranı son derece azdır (< %0.1) (24,
25).

ETV ile ilgili komplikasyonlar ise; vasküler,
nörolojik, hipotalamik ve stomal olarak dört ana
başlık altında toplanabilir. Endoskopik
enstrümentasyon esnasındaki mekanik veya termal
etkiye bağlı vasküler hasarlar içerisinde; baziller
arter, posterior serebral arterin P1 dalı ve anterior
serebral arter veya perikallozal arterin etkilenmesi
sayılabilir (26-29). Kronik hidrosefali olgularında,
akut olgulara karşılık üçüncü ventrikül tabanı geniş,
ince ve interpedinküler sisterne doğru deplasedir,
bu özellik baziler arter kompleksinin yaralanması
riskini artırır (30-32). Genellikle endoskopi
esnasındaki mekanik veya termal etki ile veya
kanama ile meydana gelebilen nörolojik hasarlar
hipotalamik hasar dışlandığında %3-4 olarak
bildirilmiştir (33). Kısa hafıza kaybı, konfüzyon veya
bilinç kaybı, agresif karakter ve disinhibisyon,
hemiparezi veya okülomotor paralizi, Horner
sendromu, halüsinasyon ve hemianopi başlıca
nörolojik komplikasyonlardandır (29,34-39). Üçüncü
ventrikül ile yakın komşuluğu nedeni ile ETV
esnasında hipotalamik hasar riski az değildir ve
%40’dan fazla olguda geçici ve ciddi olmayan
bradikardi ile karşılaşılır (40). Nadiren üçüncü
ventrikülün aşırı irrigasyonuna bağlı intraoperatif
ventriküler taşikardi ve fibrilasyon, hipotermi ile
karşılaşılabilir (41,42). İnfindubulum veya
supraoptik ve paraventriküler nukleusların
yaralanmasına bağlı diabetes insipidus en sık
hipotalamik komplikasyondur (%0.5) (35,39).
Literatürde ETV’nin başarı oranı %60-90 arası ve
uzun dönem fonksiyon oranı ise %75 olarak
bildirilmiştir (37,43). Ventriküloperitoneal şantın ilk
2 yıl içerisindeki sonuçları ile karşılaştırıldığında
bariz bir şekilde üstündür (8). ETV ile ilgili
yetersizlikler genelde ilk yıl içerisinde kendisini
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göstermektedir (37). Gliotik ependimal veya
araknoidal skar dokusuna bağlı stomanın geç
kapanması, ETV’nin en nadir ve en tehlikeli
komplikasyonudur (44,45). 

Hidrosefalinin, ETV ve şant ile tedavisindeki
ortak komplikasyonları arasında; enfeksiyon, aşırı
drenaj (subdural higroma ve hematom), subkutan
BOS kolleksiyonları ve BOS fistülleri, epileptik
nöbetler ile pnömosefali sayılabilir (8,10,33-39). 

ETV sonrası subdural koleksiyonlar ve
hematomlar geniş serilerde genel olarak %0-3.8
olarak bildirilmiştir (33,35,51). Genellikle tek veya
çift taraflı olan bu koleksiyonlar asemptomatiktir ve
birkaç hafta içinde spontan olarak resorbe olur (7).
Bizim olgumuzda ise, 1 ay sonra progresif bir klinik
sonrası BT’de saptanan subdural hematom, burr
hole drenajı ile başarılı bir şekilde tedavi edildi.
Subdural koleksiyon patogenezinden yola çıkarak
ventrikülostomi trasesini hemostatik doku
yapıştıcısı ile (Surgicel®) doldurulmasını öneren
yazarlar da vardır (7). 

ETV, obstrüktif hidrosefalide %60-90 başarı ve
düşük komplikasyon oranı (~%5) alternatif bir
tedavi seçeneğidir (46). Standart görüntüleme
yöntemlerinin (BT ve MR) ETV sonrası erken
postoperatif dönemde olguların takibinde
yetersizliği, 3 haftadan önce ventrikül boyutlarında
küçülmenin minimal izlenmesi veya
olmamasındandır (4,47). Ancak sine MR, üçüncü
ventrikül tabanındaki akımı gösterir. İntrakraniyal
basınç monitörizasyonu ise üçüncü ventrikül ile
subaraknoid boşluk arasındaki doğru çalışmayı
gösterebilirken olgulardaki ETV sonrası erken
dönemde intrakranial hipertansiyonu da gösterebilir
(4,46,48-50). Ventrikül boyutlarındaki değişiklik ile
kognitif fonksiyon veya hidrosefali
belirti–bulgularındaki değişiklik arasında bir
birliktelik yoktur ve şant ile karşılaştırıldığında
ETV’de ventrikül çaplarında daha az bir küçülme
sağlanabilir (6).

Diğer bir alternatif tedavi seçeneği olan
endoskopik akuaduktoplasti (EA), nonkommunike
hidrosefali olgularında ETV’e göre daha travmatik
ve riskli bir işlemdir. Kısa bir segmentte membranöz
akuadukt stenozu varsa ETV, membranöz akuadukt
stenozu olan izole dördüncü ventrikül olgularında
EA tercih edilmesi gerekir. EA tehlikeli bir işlem iken
ETV ile birlikte uygulanan EA çok daha
kullanışsızdır. EA için her ne kadar bir



kontraendikasyon oluşturmasa da, daha önce
santral sinir sisteminde kanama veya enfeksiyon
geçirmiş olan olgularda başarı oranı azalır (5).  

Sonuç olarak; başlangıçta ETV, 2 yaşından büyük
interpedinküler sisterne doğru bulging yapmış ve
translüsent olan üçüncü ventrikül tabanı olan
belirgin TVH olgularında uygulanmaya
başlanmıştır. Günümüzde ise, tüm obstrüktif
hidrosefali tipleri ile kommunike hidrosefalilerde de
uygulanmaktadır. Her ne kadar literatürde, şanta
göre ETV’de daha yüksek mortalite ve ciddi
morbidite oranları bildirilmiş olsa da gelişen
teknoloji ve artan endoskopik cerrahi deneyimle bu
oranlar giderek azalmış ve artık yok denecek kadar
azalmıştır. Erişkin TVH olgularında ETV ile başarılı
sonuçlar elde edilebilir.
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