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1. GIRIS ve AMAC

Hidrosefalinin tanimlanmasi ve beyin omurilik sivis1 (BOS) dolanim yollar1
anatomisinin tarih¢esi Grek literatiiriinden giiniimiize ulasmistir. “Hydor” — su,
“Kefala” — kafa “kafatas1 i¢ginde su” anlamina gelmektedir (1). Hidrosefali, BOS
iiretim, emilim ya da dolanimindaki bozukluk sonucu ventrikiil biiytimesi ve kafa
ic1 basing artisi ile giden patolojik klinik tablo olarak tanimlanir. BOS hacmindeki
artis genellikle bozulmus emilimden, nadiren ise asir1 salgilanmadan kaynaklanir
(2). Infantil dénemde 1-32/1000 canli dogum olarak prevelans: oldugu
belirtilmektedir. Konjenital hastaliklarla iliskili olarak gelisen hidrosefali insidansi
1,1/1000 canli dogum olarak bildirilmistir (3). Konjenital — kazanilmis, komiinike-
nonkomunike, sendromik—nonsendromik olarak siniflandirmalar sik kullanilanlar
arasinda olup, Dandy’nin tarifledigi komunike— nonkomunike (obstruktif) tip en sik
kullanilandir (4).

Hidrosefali hastalarinda en sik goriilen semptomlar irritabilite, bulanti-
kusma, bas agrisi, letarji ve nobettir. En sik goriilen fizik muayene bulgulari ise bas
cevresinde artma, kabarik on fontanel, yukar1 bakis kisithiligi, 6. kraniyal sinir
paralizisi, papil 6demi ve uzun donemde goriilen gelisme geriligidir (5, 6).
Anamnez, fizik ve ayrintili nérolojik muayenenin yaninda radyolojik goriintiileme
de hidrosefali tanis1 koymada yardimcidir.

Hidrosefali tanis1 koymada ve kontrol takiplerinde daha ¢ok beyin
bilgisayarli tomografi (BBT) tercih edilmektedir. Hidrosefaliyi kantitatif olarak
gosterebilmek icin, cogu erken BT donemine dayanan ¢oklu metodlar denenmistir
(7-10).

Hidrosefali tedavisinde temel yaklasim, kontrendikasyon olmadik¢a
cerrahidir. Ancak nadir durumlarda medikal tedavi secenekleri sinirli olsa da
denenmektedir. Akut hidrosefali olan olgularda cerrahi tedavinin yerine medikal
tedavi diigiiniilemez. Ancak yavas gelisen hidrosefali vakalarinda ve asir1 prematiir
infantlarda cerrahi tedavi belirgin bir risk tagiyorsa cerrahi miidahale yapilana kadar

kisa bir zaman i¢in medikal tedavi denenebilir (11, 12).



Hidrosefalinin nedeni cerrahi tedavinin temelini olusturur. Cerrahi
yontemler temel olarak 3 grupta toplanabilir (13, 14):

-Obstruktif hidrosefaliye yol acan tikayici lezyonun eksizyonu
-BOS’un diger viicut bosluklarina drenajina olanak saglayan sant
sistemleri

-Uciincii ventrikiilostomi

Sant sistemleri: Hidrosefali tedavisinde giinimiizde en sik kullanilan
yontem BOS’un atriuma, peritona, plevral bosluga drenajimni1 saglayan sant
sistemleridir. Bu amacla ventrikiiloperitoneal (VP), ventrikiiloplevral,
ventrikiiloatrial ve lumboperitoneal sant sistemleri gelistirilmistir. Sant sistemleri
BOS’un ventrikiilden bir rezervuara drenajini saglayan ventrikiiler kateter, basing
kontroliinii saglayan bir valf sistemi ve rezervuar, BOS’un absorbe olacagi viicut
bosluguna gecisini saglayan distal kateter olmak iizere 4 boliimden olusmaktadir
(15).

Sant komplikasyonlarma yol agan ¢oklu risk faktorleri mevcuttur. Bunlar
prematiir donemde takilan sant, ilk sant revizyonunun zamani, sant revizyonunun
sayis1 ve etnik kdken olarak siralanabilir. Santla ilgili komplikasyonlar 3 kategoride
incelenebilir: Mekanik disfonksiyon, enfeksiyon ve fonksiyonel disfonksiyon.
Mekanik ve fonksiyonel disfonksiyonu olan hastalar intrakraniyal basing artisi
semptomlar1 ile bagvururlar. Bas agrisi, letarji, kusma ve davramig degisiklikleri
sayilabilir. Sant enfeksiyonu i¢in ipuglar1 arasinda ise ates ve uyku hali sayilabilir.
Ancak bu semptomlar hastalarda dikkatli degerlendirilerek sant malfonksiyonu
acisindan ayirici tantya gidilmelidir (16).

Mekanik disfonksiyon, Amerika’da sant komplikasyonlarma yol agan
nedenlerin basinda gelmektedir. Mekanik disfonksiyon obstriiksiyon, santin
baglantisinda kesilme ve malpozisyon durumlarinda ortaya cikar ki sonug
intrakraniyal basing artisidir. VP sant obstriikksiyonu mekanik komplikasyonlar
icinde sik goriilenidir (16). Sant obstriiksiyonu proksimal veya distal kateterde
hemen her yasta goriilmekle birlikte, genellikle sant takildiktan sonraki ilk yilda
gorilir (17-19). Proksimal kateter obstrukisyonu en sik goriilen bolgedir.
Genellikle koroid pleksusun veya ependimal dokunun ventrikiil i¢indeki yakin

iliski-reaksiyon nedeniyle ya da ventrikiiler lokulasyonlarla meydana gelir.



Obstruksiyonlarda en sik goriilen ikinci bolge valfin tikanmasi, daha az goriilen
durum ise distal kateterin obstriiksiyonudur (16).

Sant disfonkisyonu tanisinda kontrastsiz BBT en sik kullanilan yontemdir.
Yaygin olarak ulasilabilir olmasi, kisa zamanda ve sedasyon gerektirmeden ya da
minimal sedasyonla yapilabilmesi ve sant disfonksiyonu tanisi koymada duyarliligi
%64-%92 olmasi avantajlaridir. Ancak yapilan ¢alismalarda sant disfonksiyonu
olan hastalarin %16-%24’iinde BT de ventrikiil boyutunun degismedigi gorilmiis.
Buna neden olarak ventrikiil i¢inde ve ventriikiil duvarmnda skarlasmadan
bahsedilmistir. Ayrica sant disfonksiyonu olan hastalarm tigte birinde BT de bulgu
olmadigi tahmin edilmektedir (20-22).

VP santh ¢ocuklarda sant enfeksiyonu insidanst %5 ile %12 arasinda
degismektedir(23-25). Bunlarin ¢ogunlugu sant erken enfeksiyonlaridir. Yaklasik
% 70’1 sant takildiktan sonraki 2 ay icinde, %90 oraninda ise sant takildiktan
sonraki 6 ay i¢inde ortaya ¢ikar (24-26).

Pediatrik sant enfeksiyonlarmda klinik belirti ve bulgular degiskenlik
gosterir. Buna sebep olarak hastanin yasi ve enfeksiyonun lokalizasyonu
gosterilebilir. Genel olarak sant enfeksiyonlarinda ates en sik goriilen semptom
olmakla birlikte halsizlik, bulanti, kusma, basagrisi, huzursuzluk, istahsizlik,
konviilziyon, letarji, koma, 6n fontanel kabarikligi, batan giines manzarasi en sik
karsilasilan klinik semptom ve bulgulari olustumaktadir (27, 28).

Sant enfeksiyonu diistiniilen hastalarda ilk adim; semptom ve fizik muayene
ile birlikte 6zellikle cocuklarda daha fazla goriilen viral enfeksiyonlari, iist solunum
yolu enfeksiyonlarmi, iriner sistem enfeksiyonlarmi, gastronterit tablolarini
diistintip dislamak olmalidir (27, 29).

Ates ile basvuran santhi bir ¢ocukta sant enfeksiyonu ihitimali her zaman
akilda tutulmalidir. Stiphe durumunda tanisal islemlere; BOS analizi, kan kiiltiirleri
ve gerektigi durumlarda goriintiileme yontemleri ile baglanmalidir (27, 29).

Goriintiileme: Ventrikiilit ve BOS obstriiksiyonu bulgularin1 gérmede
yararhdir (70).

VP santlarm distalindeki BOS’un lokule kolleksiyonlarini belirlemede ise,

abdominal goriintiileme (BT ya da USG) faydali olabilir (27).



Bilgisayarli tomografide radyasyon dozunu tanimlamak i¢in kullanilan “BT
doz indeksi” (CTDI: Computed Tomography Dose Index), ve “doz uzunluk
carpim1” (DLP: Dose length product) degerleri disinda efektif doz olarak
tanimlanan ve birimi milisievert (mSv) olan baska bir parametre de bulunmaktadir
(30, 31). Efektif doz, tiim viicuttaki heterojen radyasyon maruziyet riskini gosteren
bir parametredir. 1977 yilinda ICRP (International Commission on Radiological
Protection) tarafindan tanimlanan bu parametre Japonya’daki atom bombasi
olaylarindan sonra tiim viicudun aldigi dozdan hareketle kisinin viicudunun bir
bolimiiniin aldig1 radyasyon dozunu tahmin etmede kullanilmaktadir (32, 33).

BT iligskili kanser riski arastirmalarinda kanserlerin  kantitatif
degerlendirmesinde atom bombasi patlamalarindan sonra yapilan ¢alismalar altin
standart olarak nitelendirilmektedir. Bu ¢alismalarda, populasyon 100.000’in
iizerinde olup tiim yaslar1 ve her iki cinsiyeti de kapsamaktadir. Bu bdlgede
yasayanlarin yaklagik olarak 30.000’inin diisiik doz radyasyona maruz kaldigi
kabul edilmektedir. Kabul goren diisik doz radyasyon degeri 5-200 mSv
arasindadir. Bu doz herhangi bir viicut bolgesinin bir veya birkag BT tetkiki
esnasinda alinabilecek doz ile esdeger olmaktadir (34).

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin ¢ogunun etyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte, epidemiyolojik calismalar gebelikte ve c¢ocukluk doneminde medikal
radyasyona maruz kalmanm kanser gelisimine neden oldugunu bildirmektedir.
Brenner ve ark. (35) yaptig1 bir ¢alismada kanser riskindeki artigi, abdomen BT
cekilen ¢ocuklarda 1/550, BBT c¢ekilen ¢ocuklarda ise 1/1500 olarak sdylemistir.
Yapilan bu ¢alismalardan iki temel sonu¢ bulunmustur. Birincisi, tiim solid
organlarda radyasyon dozu ile kanser riskinde dogru orantili bir artis bulundugu,
ikincisi ve belki de en 6nemlisi, eriskinlere oranla ¢ocuklarin radyasyonun biyolojik
etkilerinden ¢ok daha fazla etkilenmis oldugudur (36).

Bu tez ¢aligmasinda c¢ocuk acil servis bagvuru kayitlarindan retrospektif
olarak VP sant takilmis cocuklarin klinik ve radyolojik 6zellikleri incelendi. Bu
caligmanin amac1 hastalari 6ykii ve muayene 6zelliklerinin, laboratuvar testlerinin
ve radyolojik goriintiilemelerin sant malfonksiyonu tanis1 koymadaki etkinliginin
aragtirilmasi ve hastalarin izlemleri boyunca maruz kaldiklar1 goriintiileme iliskili

radyasyon yiiklerinin belirlenmesi idi.



Ventrikiiloperitoneal sant takilmis cocuk hastalarin acil servis basvuru
degerlendirmesi ile sant malfonksiyonu siiphesi {izerine ¢ekilmis olan BBT’nin
tanisal etkinligini gostermek ve klinik risk skoru kullanarak daha az goriintiileme
yapmanin yollarini aramak i¢in planlanacak sonraki prospektif caligmalara kendi

hastanemizden temel veri saglamak hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Santral Sinir Sisteminin Embriyolojik Gelisimi

Insan embriyosu oval bir plak seklinde olup dollenmeden sonraki 3. haftanin
sonunda distan ice dogru 3 tabaka seklinde olusur: Ektoderm, mesoderm,
endoderm. Ektoderm hiicreleri 6nden arkaya dogru noral plagi olusturmak igin
embriyonun orta sirt hattinda ¢ogalir. Santral sinir sistemi bu noéral plaktan
olugsmaktadir. Sulkus noralis denilen ¢okiintii noral plagin ortasindan 6nden arkaya
dogru uzanir. Ektoderm hiicreleri arttikga noral plikalar birbirine yaklasip sulkus
noralis derinlesir. Noral tiipii birlesen noral katlantilar yapar. Plikalarin
birlesmesinin 1/3 orta kisimdan baslamasi néral tiipiin 6n ve arka uglarinin delik
olarak kalmasina, néroporus kraniyalis ve néroporus kaudalis ad1 verilen iki delige
yol agar. Noroporus kraniyalis daha 6nce kapanir, 25 somitli evreye gelinceye kadar
noroporus kaudalis kapanmaz. Tiim sinir elemanlarmi olusturan noral tiip, siireg
sirasinca yiizeyel viicut ektederminden gelisir (37, 38).

Gestasyonun dordiincii haftasinda embriyonun noéral tiipliniin ucunda 3
primer vezikiil belirir. Prosensefalon (6n), Mesensefalon (orta) ve Rombensefalon
(arka) olarak vezikiillerin siralanmasi gergeklesir. Prosensefalon altinci haftada;
Diensefalon ve Telensefalon olmak tizere 2 alt boliime ayrilir. Telensefalonun
icindeki noral sulkal boliim, bu seyre uyarak genisler ve sag ve sol iki ventrikiile
ayrilir. Foramen interventriculare yoluyla bu odaciklar birbirleri ile baglantida
kalir. Bu odaciklara Lateral ventrikiil denir. Prosensefalon’un 6n duvarlari sag ve
sol hemisferleri birlestirir. Lamina terminalis olarak adlandirilan bu kisimdan daha
sonra Commissura anterior, Forniks ve Korpus kallozum denen 2 hemisferi
birbirine baglayan yapilar olusur (37, 38).

Hemisferlerin gelisimiyle yanlardan ve {istten g¢evrelenen Diensefalon
hemisferlerin arasinda kalir. Diensefalon’un iginde kalan bosluk 3. ventrikiil’ii
olusturur ve bu ventrikiill Foramen Monro araciligiyla Lateral ventrikiil’lerle
baglanir. Tela choroidea ventrikiiliin tavanin1 doser ve 6. hafta civarinda koroid

pleksusu olusturmak iizere 3. ventrikiil i¢ine invajinasyon gosterir (37, 38).



Altinct haftadan itibaren gelisen 3. ventrikiil’iin lateral duvarinda Talamus,
Epitalamus ve Hipotalamus’a farklanacak olan ii¢ kabart1 gelisir. Ventrikiil
duvarinin her iki yanindan ventikiil bosluguna dogru uzanan kabart1 Talamus’a
farklanir. Diensefalon’un lateral duvarmin tavanindan ve dorsal kismindan ise
Epitalamus farklilagirken, Diensfealon duvarinda ara zondaki ndroblastlarin
cogalmalariyla Hipotalamus geligir. Diensefalon tavanmin kaudal par¢asindan bir

uzant1 olarak da pineal bez farklanir (37, 38).

2.2 Santral Sinir Sisteminin Histolojisi

Santral sinir sistemi (SSS) olusumlari; beyin, beyincik ve omuriliktir.
SSS’de bag dokusu bulunmaz ve bu nedenle goéreceli olarak yumusak ve pelte
kivaminda bir organdir. Kesit alindiginda beyin, beyincik ve omurilikte beyaz (ak
madde) ve gri (gri madde) bolgeler goriiliir. Bu miyelinin SSS’deki dagiliminin
farkliligindandir. Ak  madde miyelinli aksonlar ve miyelin yapan
oligodentrositlerden olusur. Ak madde néron hiicre govdesi icermez (39).

Gri maddenin igerigi; ndron hiicre gévdeleri, dendritler, aksonlar ve glia
hiicrelerinin baslangi¢c bolimiindeki miyelinsiz kisimlardan olusmaktadir. Burasi
sinapslarin olusturuldugu boélgedir. Gri madde beynin Ve beyincigin yiizeyinde ak
madde ise daha merkezi bolgelerde belirgindir. No6ron hiicre goévdelerinin
olusturdugu topluluklar beyaz maddeye gOmiili olan ve cekirdekler olarak
adlandirilan adalar olusturur. Beyin korteksinde gri madde, farkli boy ve sekillerde
hiicrelerden olusan alt1 tabaka olusturur (39).

Beyincik korteksinde ii¢ tabaka bulunur: Dista molekiiler tabaka, ortada
biiyiik Purkinje hiicrelerinden olusan bir tabaka ve igte graniiler tabaka.

Koroid pleksus Pia mater’in ventrikiillerin i¢ kismina yaptigi, genislemis
pencerelere sahip kilcal kan damarlarindan zengin girintili  ¢ikintili
katlanmalarmdan olusur. Ugiincii ve Dérdiincii ventrikiil’lerin tavaninda ve Lateral
ventrikiil duvarlarinin bir boliimiinde bulunur. Koroid pleksus Pia mater’in gevsek
bag dokusundan olugur, tek katl kiibik ya da algak prizmatik epitelle ortiiliidiir. Bu

hiicreler iyon tastyict hiicrelerin 6zelliklerine sahiptir (39).



Koroid pleksusun ana islevi ¢ok az miktarda kati madde igeren ve
ventrikiilleri, omurilik merkez kanalini, araknoid alt1 ve damar g¢evresi araligini
tamamen dolduran BOS’u yapmaktir. BOS berrak, yogunlugu diisiik (1004-1008
g/ml) ve protein igerigi ¢ok az olan bir stvidir. Milimetrede birka¢ dokiintii epitel

hiicresi ve 2-5 lenfosit bulunur (39).

2.3 Beyin Ventrikiillerinin Anatomisi

Embriyolojik olarak ndral tiipten gelisen sinir sisteminin igindeki santral
kanal belirli yerlerde genisleyerek (beynin ileri derecede genisleme gosterdigi)
ventriikiil ad1 verilen odaciklar1 olusturur. Beyin ventrikiiler sistemi Ugiincii
ventrikiil, Dordiincii ventrikiil ve iki Lateral ventrikiil olmak tlizere ependim epitel
ile kapli, BOS ile dolu ve birbiri ile baglantili yapilardan olusmaktadir (40).

Bu bosluklar beyin ve omurilik etrafindaki subaraknoid bosluk ile
baglantilidir. Omurilikteki santral kanal genisleme gostermedigi icin ilkel halini
korur (40).

Beyin bosluklarmi ependim tabakasi orter. Ependim tabakasi bazi alanlarda
Pia mater ile birleserek pia-ependim zarmi olusturur. Bu iki tabaka ventrikiil
bosluguna dogru bol damarli, parmaksi ¢ikintilari olustugu bir yapilanma gosterir.

Bunlar koroid pleksustur (40).

2.3.1 Ventriculus lateralis

Serebral hemisferler i¢inde bulunan ii¢ uzantili bosluklardir. Hacmi
ortalama 7-10 cc kadardir. Her iki Lateral ventrikiil birbirinden Septum pellucidum
aracilig1 ile ayrilmistir. Foramen interventriculare araciligiyla 3. ventrikiil ile
baglantihidirlar. I¢ yiizii ependim hiicreleri ile 6rtiilii olup ventrikiil boslugunda
BOS bulunur. Her bir Lateral ventrikiil Pars centralis, Cornu anterius, Cornu

posterius ve Cornu inferius kisimlarimni igerir (40).



Pars centralis

Foramen interventriculare ve Splenium corporis callosi arasindaki
boliimdiir. Bu boliim iistten Korpus kallozum, alt dis yandan Talamus ve Niikleus
kaudatus, icten ise Septum pellucidum tarafindan smirlanir. Lateral ventrikiil® {in
tabanindaki Talamus ve Niikleus kaudatus dorsal yiizii arasindaki longitudinal
olukta Stria terminalis ve Vena terminalis bulunur. Lateral ventrikiil Pars centralis
kismindaki koroid pleksus Pia mater’in koroid yariga kadar uzanmasi ile

gelismistir. Bu yap1 ependimal kokenli epitel tabakasi ile ¢evrilidir (40).

Cornu anterius

Foraman interventriculare’nin 6n tarafinda kalan bolimdir. Frontal lob
icinde One ve asagi1 uzanir. Taban1 Niikleus kaudatus’un bas kismi, tavani1 Korpus
kallozum tarafindan olusturulur. Cornu anterius 6nden Genu corporis callosi, i¢
yandan ise Septum pellucidum tarafindan smnirlandirilir. Koroid pleksus bulunmaz
(40).

Cornu posterius

Oksipital lob iginde uzanan dar ve uzun pargadir. Tavani, dis ve i¢
duvarlarmin bir kism1 Korpus kallozum’un uzantilar tarafindan sekillendirilir. i¢
duvarindaki Kalkarin sulkus’un ventrikiil bosluguna dogru olusturdugu kabart1
Calcar avis olarak isimlendirilir. Cornu posterus’un i¢ duvarindaki korpus
kallozuma ait lifler sag ve sol oksipital lobu birlestiren Forceps major’un
olusumunu saglar. Cornu posterius’un alt ve dis yan duvarindaki Korpus
kallozum’a ait lifleri Temoporal lob’da dagilir. Bu lifler Korpus kallozum’un

Tapetum’u olarak isimlendirilir. Koroid pleksus bulunmaz (40).

Cornu inferius
Cornu insferius’ta koroid pleksusun bir uzantisi bulunur. Cornu inferius ve
cornu posterius arasinda gelisen tg¢gen alan Trigonum collaterale olarak
isimlendirilir. Sulcus colletaralis’in ventrikiil bosluguna yaptig1 ¢ikintidir (40).
Foramen interventriculare (Foramen Monro) Columna fornicis ile Talamus

arasindadir. Lateral ventrikiil ile 3. ventrikiil’ii birbirine baglayan deliktir. Koroid



pleksus bu delikten gecerek 3. ventrikiil’iin koroid pleksusu ile birlesir. Koroid
pleksus Lateral ventrikiil’iin Pars centralis ve Cornu temporale 'sinde bulunmasimna
karsilik Cornu frontale ve Cornu occipitale’sinde bulunmaz. Yaklasik 40 cm?’lik
bir yiizeye sahiptir. Koroid pleksus Pia mater ve ependim hiicrelerinden olusan
damardan zengin karnabahar goriiniimlii bir yapidir (40).
Arteriyal ve venoz dolasim:

Arteria carotis interna’nmn dali olan A. choroidea anterior iki kat Pia mater
yapragi arasina sarili olan koroid pleksus yapisina girer. Vena choroidea, Foramen
interventriculare yakininda V. thalamostriata ile birlesip V. interna cerebri’yi

olusturur (40).

2.3.2 Ventriculus tertius

Ventrikiiler sistemin Diensefalon’da yer alan diizensiz dig hatlara sahip,
yarik sekilli boliimiidiir. Sag ve sol Talamus ile Hipotalamus’un arasma yerlesmis
olan bosluk; 6nde Foramen interventriculare araciligi ile Lateral ventrikiil’lerle ve
arka tarafta Aquaductus cerebri ile 4. ventrikiil ile baglantilidir. Ugiincii
ventrikiil’iin iist, alt, dis, on ve arka kenarlar1 vardir. On kenarinm1 Commissura
anterior ve Lamina terminalis yapar. Arka kenarmi Commissura epithalamica,
Recessus pinealis, Trigonum habenula olusturur. Dis duvarlar1 yukarida Talamus,
asagida Hipotalamus’un yapilari tarafindan sekillendirilir. Talamus ve Hipotalamus
smir1 Hipotalamikus tarafindan sekillendirilir. Taban1 Hipotalamus ve arka kenar1
Subtalamus tarafindan yapilir. Ugiincii ventrikiil icindeki Talamus’u birbirine
baglayan bir gri cevher kitlesi olan, Massa intermedia bulunur (40).

Alt duvarda 6nden arkaya Chiasma opticum, Infundibulum, Tuber cinerum
ve Corpus mamillare yer alir (40).

Ust duvarin ventrikiil bosluguna bakan tarafinda ependim hiicrelerinin
dosedigi ince bir tabakanin tizerinde Tela choroidea ventriculi tertii ve iki kat Pia
mater’den olusan sira goriiliir. Ust duvarda ventrikiil bosluguna dogru uzanan 3.
ventrikiil’tin koroid pleksusu izlenir (40).

Uciincii ventrikiil’de baz1 ¢ikmazlar da dikkat ¢ekmistir. Chiasma opticum

ile Lamina terminalis arasinda Recessus opticus, hipofiz sap1 yakinlarinda Recessus
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infundibularis, Corpus pineale sapinda Recessus spinalis ve Commissura
habenulorum tizerinde Recessus suprapinealis bulunur. Columna fornicis’lerin

arasindaki dar aralik Recessus triangularis olarak isimlendirilir (40).

2.3.3 Ventriculus quartus

Onden Medulla oblangata (Bulbus) ve Pons, arkadan Serebellum tarafindan
smirlandirilmis ¢adir seklinde bir bosluk olan ventrikiiliin yan duvarlar1 Pedinculus
cerebellaris superior ve Pedinculus cerebellaris inferior, Nucleus cuneatus ve
Corpus restiforme tarafindan olusturulmustur. 4. ventrikiil’in tabanin1 Fossa
rhomboidea yapar (40).

Fossa rhomboidea’nin iist yarist Bulbus, alt yarisi ise Pons’un arka yiizleri
tarafindan smirlandirilir. Dordiincii ventrikiil’iin tavan1 Velum medullare superius
ve Velum medullare inferius, Serebellum 'un beyaz cevheri ve Tela choroidea
ventriculi quarti tarafindan sekillendirilir. Dordiincii ventrikiil’iin un altta santral
kanal ile Bulbus ve Medulla spinalis icinde devam ettigi gorilir.
Mesensefalon’daki Aquaductus mesencephali aracilig1 ile Ugiincii ventrikiil ile
birlesirmistir (40).

Dordiincii ventrikiiliin i¢ yiizii ependim hiicreleri ile ortilidir. Velum
medullare inferius'taki Tela choroidea, Pia mater’in zengin damarsi yapisinin
etkisiyle 4. ventrikiil’iin koroid pleksusunu yapar. Koroid pleksusun karnabahara
benzer yapist T harfi goriiniimlii bir yapilanma seklinde izlenir. T’nin dikey
bacaginda ¢ift sira yatay bacaginda tek sira koroid pleksus yapist goriiliir. Dérdiincti
ventrikiil’tin koroid pleksusuna kan A. inferior posterior cerebelli’den ulasir (40).

Dérdiincii ventrikiilin arka duvarinin alt yarisinda {i¢ gegit vardir. Ortadaki
tek aciklik Apertura mediana ventriculi quarti (Foramen Magendi), Recessus
lateralis’lerinin ucundaki ¢ift acikliklar ise Apertura lateralis ventriculi quarti
(Foramen Luschka) olarak adlandirilirlar. BOS bu deliklerden gegerek subaraknoid

bosluga gelir (40).
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2.3.4 Liquor Cerebrospinalis (BOS)

BOS, berrak ve renksiz bir sivi olup BOS’da kan plazmasinda oldugu gibi
inorganik tuzlar, kandakinin yaris1 oranda glukoz ve eser miktarda protein vardir.
Bir mm?® BOS'da 0-3 lenfosit izlenir. BOS’un, biiyiik kismi Lateral ventrikiil’lerde
olmak {iizere, beyin ventrikiillerindeki koroid pleksuslar tarafindan olusturulur.
Ependim hiicreleri ile beyin parankimindeki ekstraseliller sividan da katki vardir.
Beyin ve omuriligin etrafindaki subaraknoid bosluk ile beyin ventrikilleri ve
omuriligin santral kanalinda bulunan BOS’un toplam miktar1 80-150 ml (ortalama
130 ml) arasinda bulunur. Bunun 15 ile 40 ml’si beyin ventrikiillerinde (biiyiik
kismu Lateral ventrikiil’lerde), geri kalan boliimii ise subaraknoid boslukta izlenir
(42).

2.4 Beyin Omurilik Sivisi ve Dolanim Fizyolojisi

Tiim SSS’nin hacmi 1600-1700 ml olup bu hacmin yaklasik 150 ml’sini
BOS; geriye kalanini ise beyin ve omurilik olusturmustur. Bu sivi, Sekil-1’de
goriildiigii gibi hem beyin hem de omuriligin ¢evresindeki subaraknoid bosluklarda,
beynin dis tarafindaki sisternalarda ve beyin venrikiillerinde bulunur. Sivinin

basinci sabit kalacak sekilde biitiin boliimler birbiriyle baglantilidir (42).
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pleksuslardan dural siniisler i¢ine ve araknoid villuslara uzanan akis yolu diagrami

(42).
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BOS’un birincil gorevi, kendisi ile ayn1 6zgiil agirhiga sahip olan beynin,
sert bir yapida bulunmasi nedeniyle i¢inde yiizebilecegi bir yastik islevi yapmaktir.
Bu nedenle kafaya ¢ok siddetli olmayan bir darbe geldigi zaman, kafatasiyla birlikte
tiim beynin anlik hareketi saglanarak, beynin hi¢bir bolimiiniin darbenin etkisiyle

ani olarak yer degistirmesi beklenmez (42).

Karsit Darbe: Kafaya siddetli bir darbe geldigi zaman, hasarlanma darbenin
geldigi kisimdaki beyin bolimiinde degil kars: tarafta olur. "Karsit darbe" olarak
bilinen bu konunun olus nedeni; darbe kafatasina geldiginde, darbenin geldigi
tarafta sivinin sikisabilme yetenegi olmamasi nedeniyle sivi, kafatasi ile birlikte
beyni ayn1 anda iter. Kafatasinin ani hareketi, darbenin geldigi bolgenin karsisinda
beynin eylemsizliginden dolay1r ¢ok kisa bir siire icerisinde bir vakum alani
olusturacak sekilde beynin kafatasindan uzaklagsmasina neden olur. Daha sonra
darbe ile olugsmus kafatasinin hareketi sona erdiginde, ortaya ¢ikan vakum etkisi

aniden biterek beyin, kafatasinin i¢ yiiziine garpar (42).

2.4.1 Beyin Omurilik Sivisinin Olusumu, Akimi ve Emilimi

BOS yaklasik 500 ml/giin bir hizla yapilir ki bu miktar, tiim BOS
sistemindeki toplam s1vi miktarmin yaklasik 3-4 katidir. Bu sivinin {igte ikisi ya da
daha fazlas1 dort ventrikildeki, 6zellikle de iki Lateral ventrikiil’deki koroid
pleksuslar tarafindan yapilir. Ayrica sivinin belli miktari, tiim ventrikiillerin
ependimal yiizeyleri ve araknoid zarlardan, az bir miktar1 ise beynin kendisi ve
beyne giden damarlar1 saran perivaskiiler araliklardan yapilir. Sekil-1'deki oklar,
koroid pleksuslardan kaynaklanan sivinin BOS sistemi boyunca aktigi ana sivi
kanallarin1 ortaya koymaktadir. Lateral ventrikiil’lerden salgilanan sivi, 6nce
Ucgiincii ventrikiil’e ulasir; sonra bu stviya Uglincii ventrikiil’den az miktar daha s1v1
eklenerek Sylvius yarigi ile asagiya dogru, i¢inde az miktarda sivi olan Dordiincii
ventrikiil’e gelir. En sonunda iki yan Luschka ve orta ¢izgideki Magendie deligi
denilen ti¢ kiiciik aciklikla dordiincii ventrikiilden ¢ikan sivi, medullanin arkasinda
ve beyincigin altinda uzanan bir sivi boslugu olan Sisterna magna'ya ulasir (42).

Sisterna magna, biitin omuriligi ¢evreleyen subaraknoid aralik seklinde
asag1 dogru; beyni gevreleyen subaraknoid aralik boyunca yukart dogru gelir. Sivi,

buradan da beynin Sagittal ve diger venoz siniisleri igine uzanan gesitli araknoid
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villuslar i¢ine bosalir. Boylece fazladan sivi varsa bu sivi villuslarin porlari

icerisinden vendz kana akar (42).
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Koroid tela
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% " o) B GBS ‘ Gy O3 tenya
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Ependim
Villus epiteli

Villus bag dokusu

Sekil-2: Kesitsel koroid pleksus mikrokobik yapist (42)

Koroid pleksus, Sekil-2’deki kesitte goriildiigii lizere ince bir epitel hiicre
tabakasi ve karnabahar yapisindadir. Bu pleksus her iki ventrikiilin Temporal
boynuzlari, Ugiincii ventrikiil’iin arka bdliimii ve Dordiincii ventrikiil’iin tavanina
dogru gider. Sivinin koroid pleksuslar yoluyla ventrikiiller i¢ine salgilanmasi,
baslica pleksusun dis tarafini1 kaplayan epitel hiicrelerindeki Sodyum iyonlarinin
aktif tagmmasiyla ilgilidir. Sodyum iyonlar1 pozitif yiiklerinden dolay1 negatif
yukli Kloriir iyonlarini gektiginden, birlikte ¢ok miktarda Kloriir iyonlarmi da

birlikte siirliklemeyi gerceklestirir. Bu iki iyon birlikte, serebrospinal sivida
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ozmotik olarak aktif Sodyum kloriir miktarin1 artirip, sekresyon sivisinin olusmasi
icin zar boyunca ¢ok hizli sekilde suyun ozmozunu yapar (42).

Daha az 6nemli bir durum da, glukozun BOS igerisine, Potasyum ve
Bikarbonat iyonlarmm da BOS’dan kapillerler i¢ine girmesidir. Sonugta BOS’un
ozelligi sudur: BOS’un ozmotik basinci yaklasik plazmaninki ile ayni degerde; yine
Sodyum iyon konsantrasyonu plazmaya esit; Kloriir iyonlar1 plazmadakinden daha
fazla; Potasyum yaklasik %40 kadar daha az ve yine glukoz plazmaya gore yaklasik
%30 kadar daha azdir (42).

BOS’un Araknoid Villuslardan Emilimi

Araknoid zarin duvarlar boyunca siniisler i¢ine dogru parmaksi sekilde
mikroskobik uzantilarina araknoid villus denir. Bu villus kiimeleri, siniisler i¢ine
cikint1 yapabilen ve araknoid graniilasyonlar adi verilen makroskobik yapilari
olusturur. Villuslar1 6rten endotel hiicre govdelerinin; BOS un ¢éziinmiis protein
molekiilleri, kanin sekilli elemanlar1 (Eritrosit ve Lokosit) gibi biiyiik partikiillerin
kismi olarak serbestge vendz kana gegislerine izin verecek biiyiikliikte vezikiil
yapisinda gecis yollarina sahip oldugu elektron mikroskobu ile ortaya ¢ikarilmistir
(42).

Beyin yiizeyinde uzanan beynin biiyiik arter ve venleri, Pia mater ile birlikte
beyin kivrimlarindan igeri arteriyol ve veniil olarak girerler. Pia mater, aralik olacak
sekilde damarlara gevsek olarak yapistigindan Pia ile her bir damar arasinda
perivaskiiler aralik gelisir. Bu sekilde perivaskiiler araliklar beyne giren arter ve
venleri, arteriyol ve ventiller boyutuna gelinceye kadar takip eder (42).

Beyin kapillerlerinden beynin interstisyel araliklarma az miktarda protein
sizintist Olur. Beyin dokusunda tam anlamiyla lenfatik sistem bulunmamasi
nedeniyle beyin dokusundaki fazla protein, perivaskiiler araliklar boyunca
subaraknoidal bosluklara siviyla birlikte akarak dokudan uzaklasir. Subaraknoidal
bosluklara gelen protein, BOS ile birlikte araknoid villuslardan biiyiik beyin
venlerine daha sonra geri emilmek {izere drene olur. Bundan dolay1 perivaskiiler
araliklar gergekte beynin 6zellesmis lenfatik sistemleridir. Perivaskiiler araliklar
sivl ve proteinleri tagimanin yanisira, beyinden gelen yabanci partikiillerin de

tasinmasina aracilik eder (42).
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BOS Basinci

BOS sistemindeki basing, yatay bir konumda uzanmig bir kiside ortalama
130 mm Su (10 mm Hg) kadar olmakla beraber yine saglikli bir kiside bu basing,
65 mm Su’ya kadar diisebilir ya da 195 mm Su’ya kadar artabilir (42).

Serebrospinal sivinin olusum hizi hemen hemen sabit olmasi nedeniyle, sivi
olusumundaki degisikliklerin basing kontroliinde ciddi rolii yoktur. Diger taraftan
araknoid villuslar, kanin geriye dogu akisini engelleyerek sivi ve igeriklerinin,
venoz kana kolayca akmasini saglayan "kapakeiklar’’ gibi islev yapar (42).

Genelde villuslarin bu kapakgik islevi sayesinde, BOS basinci venoz
siniislerdeki kan basincini yaklasik 1,5 mm Hg astiginda sivinin kana gegisi
miimkiin olur. Eger BOS basinci yiikselmeyi siirdiiriirse kapakgiklar iyice agilir.
Normal kosullar altinda BOS basinci, beyin ve venoz siniislerdeki basincin birkag
mm Hg daha fazlasinin {izerinde olamaz (42).

Diger yandan hastalik durumlarinda villuslar; biiyiik partikiillii maddeler,
fibrozis ya da intrakraniyal enfeksiyonlarda BOS igine sizmis olan kan hiicrelerinin
fazlalig1 nedeniyle tikanir. Bu durum BOS basincmin yiikselmesine yol agabilir
(42).

Biiylik bir beyin tiimérii, ¢cogu kez BOS’un kana geri emilimini azaltarak
s1v1 basincini artirir. Bunun sonucu BOS basinci, 500 mm su (37 mm Hg) basincina
ya da normalin dort katina kadar artabilir (42).

BOS basinci, kafatasi i¢inde kanama ya da enfeksiyon olustugunda da yine
onemli 6l¢iide artar. Her iki kosulda da BOS’da aniden ortaya ¢ikan ¢ok sayidaki
kan hiicreleri, araknoid villuslarin kiigiik absorbsiyon kanallarmin ciddi sekilde
tikanmasina yol agabilir. Bu durumda da yine BOS basinc1 400-600 mm Su’ya
kadar artabilir (42).

Bazi bebekler artmig BOS basinct ile dogarlar. Bunun nedeni siklikla ya
araknoid villus sayisinin ¢ok az sayida olmasi ya da emilim Ozelliklerinin
anormalligi sonucu, araknoid villuslarda sivinin geri emilimine karsi direncin agir1

artmasidir (42).
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BOS Basmcinin Olgiilmesi

Serebrospinal siv1 basincinin 6l¢iimii i¢in genellikle uygulanan islem kolay
olup; oncelikle kisi, spinal kanaldaki sivi basinci kafa i¢i basincina esit olacak
sekilde yan tarafina dogru yatay bicimde yatirilir. Omuriligin alt ucunda lumbar-
spinal kanalin alt tarafina spinal igne ile girisim yapilir ve igne, iist boliimii havaya
acilan dikey konumdaki bir cam tiipe baglanmak suretiyle spinal sivinin tiip i¢inde
cikabilecegi seviyeye kadar ¢ikmasi izlenir. Eger tiipteki sivinin miktari, igne
seviyesinden 136 mm yukari ¢ikmigsa basmcin 136 mm Su basinct ya da bu
degerin, civanin ozkiitlesi olan 13,6'ya boliinmesiyle yaklasik 10 mm Hg oldugu
bildirilir (42).

Beynin Dura mater’i, optik sinir etrafinda bir kilif gibidir ve daha sonra
g06ziin sklerasiyla devam eder. BOS sisteminde basing arttiginda, basing optik sinir
kilifi iginde de artar. Goziin birkag milimetre 6tesinde retinal arter ve ven bu kilifi
delerek optik sinirle birlikte goz igindeki yerini alirlar. Bundan dolay1 BOS basinci,
once siviy1 optik sinir kilifi ig¢ine iter, daha sonra da goz kiiresinin i¢ kismiyla optik
sinirler arasmdaki bosluklar boyunca sikistirir. Yiiksek basing, optik sinirlerdeki
disa dogru olan s1v1 akimimin azalmasima etki ederek retinanin merkezindeki optik
diskte asir1 stvi birikimine neden olur. Kilif iginde artan basing sonucunda géziin
retinal veninde de geri doniis bozulacak, retinal kapiller basing artisiyla ve goziin

her tarafinda retinal 6dem gelismesiyle sonlanacaktir (42).

2.5 Hidrosefali

2.5.1 Tarih¢e ve Tanim

Hidrosefalinin tanimlanmasi ve BOS dolasim yollar1 anatomisinin tarihgesi
Grek literatiiriinden giiniimiize ulagsmustir. “Hydor” — su, “Kefala” — kafa “kafatasi
icinde su” anlamina gelmektedir. Ilk modern ventrikiil illiistrasyonu Rénesans ile
birlikte insan disseksiyonlarinm legalize olmasiyla Leonardo Da Vinci tarafindan
16. yiizy1l baginda yapilmistir. On yedinci yiizyilda ise Thomas Willis daha 6nceki
tim tanimlamalarda kor olarak sonlandigi sdylenen 4. ventrikiil’iin devaminin

oldugunu ve BOS’un vendz sisteme bosaldigini ileri stirmiistiir. Yine 17. ylizyilda
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Franciscus Sylvius serebral aquaduktusu tanimlamistir. Sonraki yillarda Pacchioni,
Giovanni Battista Morgagni, Albrecht von Haller ve Francois Magendie, Hubert
von Luschka ¢ogu kendi adlari ile de Oliimsiizlestirilmis degisik anatomik ve
fizyolojik yapilar1 tanimlamislar ve hidrosefali tarihine ge¢mislerdir (1).

Hidrosefali tedavisi neolitik doneme kadar uzanmakla birlikte Avrupa’da
tip konusunda duraklamanin yasandigi 15. yiizyilda Serafettin Sabuncuoglu
tarafindan yaymlanan “Cerrahiyetiil Haniye” isimli Tiirkge kitapta, hidrosefaliden
ve hidrosefali tedavisinden s6z edildigi goriilmektedir (7). Ancak dokiimante
edilmis ilk ventrikiil ponksiyonu 1744’de Le Cat tarafindan yapilmis, takip eden
150-200 y1l boyunca yapilan denemeler genellikle 6liim ile sonuglanmustir (8).
Johannes von Mikulicz-Radecki Lateral ventrikiil’iin subgaleal, subdural ve
subaraknoid alana altmn tiiplerle drenajmi saglamstir. Ik kalict sant uygulamasi
olarak kabul edilen bu islemden sonra pespese lumboperitoneal,
ventrikiiloperitoneal, ventrikiilovendz, ventrikiiloplevral ve ventrikiiloiireteral
drenaj yontemleri denenmis ancak materyallerin yetersizligi sonuglarin
basarisizlig1 ile neticelenmistir (1).

Giintimiizde ¢ogu hidrosefali olgusu i¢in altin standart cerrahi yaklagim tiirii
ventrikiil igcindeki stvinin herhangi bir viicut bosluguna drenajidir. En ¢ok kullanilan
emici yiizey de giinimiizde periton boslugudur. Gelismeler biiyiik oranda
kullanilan materyaller ve mekanizmalar {izerinde agirlik kazanmistir. Gelisen asir1
drenaj ya da yetersiz drenaj komplikasyonlarini yeni bir cerrahi girisim
gerektirmeden disaridan basinca miidahale ile diizeltmeye yonelik “ayarlanabilir”
santlar, enfeksiyon oranini diisiirmek igin antibiyotik emdirilmis santlar, yer ¢ekimi
ile asir1 bosalmayr engellemeye yonelik “antisifon” mekanizma iceren santlar,
giderek gelistirilmekte ve piyasada ¢ok farkli isimlerle yer almaktadir (4).

Hidrosefali, BOS iiretim, emilim ya da dolaniminda bozukluk sonucu
ventrikiil bitylimesi ve kafa i¢i basing artisi1 ile giden patolojik klinik tablo olarak
tanimlanir. BOS hacmindeki artis genellikle bozulmus emilimden, nadiren ise agir1
salgilanmadan kaynaklanir. Cocukluk donemindeki ve ¢ok yasli hastalarda devreye

giren kompansatuvar mekanizmalar ile BOS basinci normal sinirlarda da olabilir

).
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2.5.2 insidans

Hidrosefali prevelans1 ve insidanst genel populasyonda tam olarak
bilinmemektedir. Infantil donemde 1-32/1000 canli dogum olarak prevelansi
oldugu soylenmektedir. Konjenital hastaliklarla iliskili olarak gelisen hidrosefali
insidans1 1,1/1000 canli dogum olarak bildirilmistir (3). Prematiir infantlardaki
inraventrikiiler kanamaya bagli olarak gelisen hidrosefalinin insidansi daha

yiiksektir (3, 43).

2.5.3 Fizyopatoloji

Hidrosefali gelisimini aciklayan ti¢ hipotez vardir:

1. BOS dolasim yollarinda tikanikhik: BOS dolasim yollarinda 2 tip
tikaniklik goriilebilmektedir. Bunlar klinikte; obstriiktif hidrosefali ve komunikan
hidrosefali olarak isimlendirilir. Komunikan hidrosefali; ventrikiiler sistem
disindaki BOS yollarinin tikanikligini, obstriiktif hidrosefali ise ventrikiiler sistem
icinde BOS dolasim yollarindaki tikanikligi tanimlamaktadir (2, 3).

2. Asir1 BOS iiretimi: BOS ’un asir1 iiretimi ile gelisen hidrosefalide, BOS
dolasim yollarinda tikanma yoktur. Bunun tipik O6rnegi Koroid pleksus
papillomu’dur. BOS iiretiminin bunlarda genellikle normalin 1,5-2 kati kadar arttig1
goriilir. Hidrosefali gelisiminde baska bir mekanizma, Koroid pleksus
papillom’larindaki kanamalara bagli olarak gelisen fibrozis ve BOS’un protein
icerigindeki artis sonucu BOS dolasiminin bozulmasidir. Burada fizyopatolojide
Foramen Monro’larda, Sylvius kanalinda ve araknoid graniilasyonlarda tikanmalar
nedendir. Ayirca papillomlar 3. ve 4. ventrikiil’lerdeki koroid pleksuslardan
¢cikmugsa direk ventrikiiler sistem igerisindeki kitle etkisine bagli olarak tikanmaya
bagli obstriiktif hidrosefali gelistirebilir (44).

3. Yetersiz venoz drenaj: Teoride, sefalik vendz basing artmas1 durumunda
araknoid villuslarda da basing artar ve basing gradienti azaldigindan BOS emilimi
bozulup hidrosefali gelisebilir. Ayrica yeni hipotezlerde beyne giren arteriyal

damarm yarattifi pulsasyonun subaraknoid bosluktan vendz sisteme,
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intraventrikiiler pulsasyon ve koroid pleksusa kadar dalgalanma seklinde
iletildigidir. Ventrikiiler pulsasyonlar ventrikiil ¢ikis deliklerinde absorbe edilip
BOS dolagim ve emilim dongiisiiniin tamamlandigindan bahsedilmektedir. Bu
pulsasyon absorbsiyonunun disfonksiyonel oldugu durumlarda yasa bagli beyin
kompliyasindaki degisimlere bagli olarak komunikan hidrosefali (infantlarda
goriilen idiyopatik hidrosefali, adolesan ve geng erigkinlerde goriilen idiyopatik
intrakraniyal hipertansiyon, yaslilarda goriilen normal basingli hidrosefali) gelisme
olasilig1 vardir (44).

Ventrikiiler genisleme hidrosefalinin sebebinden bagimsiz olarak ortak
sonugtur ve diger patolojik bulgularin hazirlayicisidir. Ventrikiiler genislemenin
patolojik etkileri arasinda beyaz cevher atrofisi, koroid pleksuslarda fibrozis,
epandimal epitelde incelme, ventrikiiler divertikiil olusumu, ventrikiil ¢evresindeki
beyin dokusunda 6dem, Septum pellucidum’da fenestrasyon ve interhemisferik

komissurda incelme ve uzama seklindedir (43).

2.5.4 Simflandirma ve Etyoloji

Hidrosefali tek basma patolojik bir hastalik olmayip, altta yatan birgok
hastaligin sonucu olarak da gelisebildigi i¢in bir¢ok smiflandirma yapilmaya
caligilmistir. Konjenital — kazanilmis, komunike — nonkomunike, sendromik —
nonsendromik olarak smiflandirmalar sik kullanilanlar arasinda olup Dandy’nin
tarifledigi komunike — nonkomunike (obstruktif) tip en sik kullanilandir (10).
Komunike hidrosefalide BOS dolagim yollarinda bir tikaniklik yoktur, BOS
iretiminde fazlalik ya da emiliminde problem mevcuttur. Radyolojik olarak tiim
ventrikiillerde genislemenin eslik ettigi tetraventrikiiler hidrosefali goriiliir ve BOS
basinct her alanda yiiksektir. BOS’un asir1 {iretiminin etiyolojisinde koroid pleksus
hiperplazisi ya da tiimorleri goriiliirken emilimindeki bozukluk nedenleri arasinda
subaraknoid kanamalar, menenjit, araknoidit, leptomeningeal fibrozis ve araknoid
villus obliterasyonu sayilabilir. Komunike olmayan hidrosefalide ise ventrikiiller
arasinda baglant1 bozulmus yani obstriiksiyon gelismistir. Obstruksiyon oncesi ve
sonrasi basing farki olusur. Etyolojisinde Arnold — Chiari, Dandy — Walker,

meningomiyelosel gibi konjenital malformasyonlar, Akuadukt stenozu, Foramen
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Monro atrezisi, Kitlesel lezyonlar, kistler, kanamalar ve kafa kaidesi anomalileri

sayilabilir (44). Hidrosefalinin sik goériilen etyolojik nedenleri Tablo—1’de verildi.

Tablo—1: Hidrosefalinin smiflanmig sik goriilen etyolojik nedenleri

Non — | Komunike
komunike(obstruktif)
o e Dandy-Walker Koroid  Pleksus
Konjenital Sendromu, neoplazmlar1
e Aquadukt BOS protein ve
stenozu, viskozitesinde
e Galen veni artma
anevrizmasi Enfeksiyon,
e Chiari Subaraknoid
Malformasyonu, kanama, menenjit
e Iidiyopatik gibi  nedenlerle
Konjenital olusan
Hidrosefali leptomeninks
fibrozisi,
e Enfeksiyon, Spinal disrafizm
e Apse, graniilom, Tentorial
e Intraventrikiiler herniasyon
Kanama sendromu,
Kazanmilmis e« Kinama
e Araknoid kist.
e Ventrikiiler
neoplazm,

2.5.5 Semptomlar ve Klinik Bulgular

Hastanin yas1 ve hidrosefalinin gelisim hizi, bagvuru semptomlarii ve fizik
muayene bulgularmi etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Bas cevresi artabilen bir
infant ile suturleri kapanmis bir cocuk hastada klinik bulgular farklidir. infantlarda
kafa i¢i basing artig1 bulgular1 gériilmeden ventrikiillomegali gelisebilir. Akut ve
kronik gelisim de hidrosefali bulgularinin ortaya c¢ikisinda etkendir. Eger
hidrosefali yavas olarak ilerliyorsa kusma, hiperirritabililte, istahsizlik, motor ve
mental gelismede retardasyon genel olarak gozlenmez. Ayrica kompanse
edilemeyen kafa i¢i basing artisi durumunda ise infant kilo alamaz, kusma,

hiperirritabilite, disorganize motor aktivite, somnolans, klonus ve konviilzyonlar,
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tonik boyun refleksleri, hiperaktif derin tendon refleksleri, solunum ve dolasim
bozukluklari ortaya ¢ikabilir (5, 6).

Boylece ileri derecede ventrikiiler dilatasyonun oldugu bir infantda
norolojik hasara ait ¢ok az bulgu olabilmesine karsin daha az ancak daha hizl
ventrikiiler dilatasyon gelisen diger bir infantda gegigi veya kalici ciddi fonksiyon
bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir. Ister hizli, ister yavas olsun, lateral ventrikiillerde
belirgin dilatasyon oldugunda genellikle dilate ventrikiillerin etrafindaki
parasantral sahalardan gelen kortikospinal liflerin gerilmesine bagli olarak alt
ekstremitelerde spastik kuvvet kaybi ortaya c¢ikar. Bununla birlikte hidrosefali
hastalarinda en sik goriilen semptomlar irritabilite, bulant1 — kusma, bas agrisi,
letarji ve nobettir. En sik goriilen fizik muayene bulgulari ise bas ¢cevresinde artma,
kabarik 6n fontanel, yukar1 bakis kisitliligi, 6. kraniyal sinir paralizisi, papil 6demi
ve uzun donemde goriilen gelisme geriligidir. Hidrosefalik infantin klasik
goriiniimii genel olarak kendini gosterir ve kolayca bilinir. Kafa viicuda oranla daha
biiyiik olarak gozlenir. Tek bir muayeneden ziyade tekrarlanan muayenelerde bas
¢evresi Ol¢iimlerinin yapilmasi normalden hizl artis1 géstermede 6nemlidir (5, 6).

Rutinde kullanilan bas ¢evresi persentil egrilerinde de artisin yukar1 dogru
deviasyonunu tespit etmek olasidir. Genellikle alin ¢ok ¢ikintili gériiniimde olup,
skalp incelmis, gerilmis, parlak goriintimliidiir. Skalp venleri dilate halde goriiliir.
Normalde infant sakin durumdayken ve ayakiistii pozisyon verildiginde kollabe
olmas1 gereken bu venlerin kollabe oldugu gozlenmez; hasta agladigi zaman ise
dilatasyonun daha da arttigi gozlenir. Fontaneller o6zellikle de ©on fontanel
genislemis, ve gerilmis haldedir. Siitiirler ayrilmis olarak palpe edilebilir. infantlar
ve kiigiik c¢ocuklarda kafatasinin perkiisyonunda ‘catlak testi sesi’ olarak
nitelendirilen “Mc Ewen” belirtisi muayene bulgularindan biridir. Ilerlemis
hidrosefali vakalarinda g6z kiireleri genellikle asagiya nadir olarak da disa dogru
yer degistirir ve bu durum irisin tizerinde skleralarin gériilmesine yol agar. Cesitli
tipte sasilikla sonuglanan ekstraokiiler kas paralizileri olabilir. Arayict goz
hareketleri ve spontan nistagmus sik¢a goriiliir. infantlarda siitiirler kapanmamus
oldugundan, bas gevresi biiyiimeye devam eder ve oftalmoskopik muayenede
genellikle papil 6demi gdzlenmez. Siitiirlerin ayrilmadig1 daha biiyiik ¢ocuklarda

ise papil ddemi daha sik rastlanan bir bulgudur. ileri derecedeki hidrosefali
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olgularinda ise optik atrofi bile gézlenmektedir (5, 6). Hidrosefalinin farkli yas

gruplarina gore semptom ve bulgular1 Tablo—2’de verildi.

Tablo—2: Hidrosefalinin farkli yas gruplarina gore semptom ve bulgular1

Prematiir Yenidogan-Infant | Cocuk Eriskin
e Apne e Makrosefali e Bas agrisi e Bas agrisi
e Hipotoni e Genis sach e Uyuklama e Demans
e Bradikardi deri venleri e Huzursuzluk e Uyuklama
e Hizli bas e Gergin on e Bulanti e Bulanti-
biiylimesi fontanel kusma kusma
e Nobetler e Hizli  bas e Parinaud e Parinaud
o Ayrik biiytimesi belirtisi belirtisi
kranial e Uyuklama e Gelisme e Papil
suturler e Kusma geriligi 6demi
e Gergin e Istahta e Kisilik e Idrar
fontanel azalma bozuklugu kagirma
e Batan e Bas e Papil 6demi e Yiirlime
giines kontrolii e Okulda bozuklugu
gozler zayifligi basarisizlik
e Kusma e Parinaud
belirtisi
e Batan
glines
gozler
2.5.6 Tam

Anamnez, fizik ve ayrintili norolojik muayenenin yaninda radyolojik
goriintiileme de hidrosefali tanisi koymada yardimcidir. Ancak gegmisten
giiniimiize bazi ek yontemler hidrosefali tanisinda yeri smirli olsa da ortaya
konmustur.

1-Bas cevresinin ol¢iilmesi: Oksipitobregmatik hattan 6lgiilen bas gevresi,
hastanin yasma gore persentil egrileri ile karsilastirilir. Bas c¢evresinin normal
smirlarda olmasi ventrikiiler genisleme olasiligini diglamaz.

2-Kranial Ultrasonografi: Tanili hidrosefali veya siipheli olan prenatal
infantlarin takibinde yararli olabilir. Avantajlar1 arasinda radyasyon igermemesi,

hastaya sedasyon gerektirmemesi ve tasimnabilir olmasi sayilabilir. Kullanim
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kisitliligi agisindan, fontaneli agik olan infantlarda ve sadece supratentorial yapilari
gosterebilmesi sebebiyle se¢ilmis hastalarda kullanilabilmesi sdylenebilir.

3-Direk kraniyum grafileri: Kraniyofasiyal orantisizlik, siitur ayrigmasi,
on fontanelde genislik gozlenebilir. Ayrica kafa kemiklerinde bazen de sfenoid
kemigin kanatlarinda, arka klinoid progeste incelme ve demineralizasyon bulgular
arasindadir. Uzamis intrakraniyal basing artisini gosteren doviilmiis bakir
gOrliniimii goriilebilir. Aymric1 tanmida genis bir posterior fossa Dandy-Walker
sendromunu diisiindiirebilir. Kalsifikasyon goriilen olgularda Galenik arteriovenoz
malformasyon (AVM)’dan siiphelenilebilir.

4-Ventrikiilografi ve Sisternografi: BOS akim alanlar1 arasinda baglanti
olup olmadigin1 ve ventrikiilomegaliyi ortaya koyabilen diger radyolojik yontemler
olup invaziv tetkikler olmalar1 nedeniyle kullanimi ¢ok smirhdir.

5-Lomber ponksiyon: Komunike hidrosefalide intrakraniyal basincin
(IKB) normal veya yiiksek olup olmadigmin degerlendirilmesini saglayabilir. Kisi
yan yatar ve basi lomber bolgeyle ayni hizada bulunurken lomber ponksiyonla
lomber subaraknoid mesafeden Olglilen basing, normal kosullarda intrakraniyal
mesafeden dl¢iilen basingla aymdir. Olgiilen basing 10 mm Hg, 136 mm H2O’ya ve
1.3 kPa’ya es degerdedir. Ortalama BOS basinct 150 mm H2O olup ve normal
saglikl kisilerde 70-200 mm H,O arasindadir. Normalin iist sinir1 250 mm H2O
olarak da kabul edilmektedir. Eriskinlerde normal IKB 0-15 mm Hg, kraniyal
stitiirleri kapanmamus infantlarda ise 0-5mm Hg olarak da kabul edilebilir.

6-Ventrikiil ici basincin 6l¢iilmesi: Bu 6l¢ciimde, basing 6lgme sistemine
bagli bir kateter, ventrikiil i¢ine yerlestirilerek BOS akisina kars1 direncin 6l¢iilmesi
saglanir. Bu metod ile komiinike hidrosefalilerde BOS emilim kapasitesi
saptanabilmektedir.

7-Beyin bilgisayarh tomografi:

Kesitsel, X 1gin1 kullanilarak yapilan bir goriintiileme yontemidir. 1970’
yillarda BBT’nin kullanim amaci sadece beynin kesitsel goriintiilemesi iken
gliniimiizde 64 dedektorlii tomografiler ile bastan ayaga seri sekilde, iki ve li¢

boyutlu goriintiiler ¢ikarilmaktadir.
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Hidrosefali tanis1 koymada ve kontrol takiplerinde daha ¢ok BBT tercih
edilmektedir. Hidrosefaliyi kantitatif olarak gosterebilmek icin, ¢ogu erken BT
donemine dayanan c¢oklu metodlar denenmistir (7-10). Mataro ve ark.’nin (8)
tarifledigi Evans indeksi, sella media indeksi, 3. ventrikiil indeksi ve ventrikiiler
skor gibi 6lgiimler yapilmaktadir (7). Bu dlgiimler incelendiginde;

Evans oraninda, frontal boynuzlarin genisligi 6l¢iiliip en biiyiik bipariyetal
capa boliindiigiinde sonug 0,3’ten biiyiik ise, hidrosefali lehine degerlendirilir (7).

Ventrikiill boyut oranit hesabi yapilirken, lateral ventrikiillerin frontal
boynuzlarinin en genis oldugu kesit almip, frontal boynuzlarin en yan
noktalarindan birbirlerine olan uzaklik olgiiliir. Ikinci olarak ayni seviyede,
kafatasinin i¢ tabulalarmin birbirine olan uzakhig1 Olciiliip, ilk c¢ikan degere
boliiniir, ¢ikan sonug 0,5’ten biiyiikse bu bulgu hidrosefali lehine kabul edilir. (7-
10).

BBT’de parametrik dlgtimler Sekil-3’de gosterildi.
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a) b)
Sekil 3: BBT de parametrik dlgiimler (normal olgu) (9)

a)

1-Maksimum bifrontal uzaklik

2-Foramen Monro diizeyinde kaudat niikleuslar aras1 uzaklik

3-3. ventrikiiliin maksimum genisligi

4-Maksimum bifrontal uzakhigm 6l¢iim diizeyinde, maksimum kafa i¢ ¢ap1

b)

1- Cella medialar-lateral ventrikiillerin Pars centralis’i arasi minimum
genislik

2- Cella media 6l¢iim diizeyinde maksimum dis interpariyetal ¢ap

Evans indeksi: 1/4=3,14/12,68=0,2 (0,3’ten bliylik ise hidrosefali lehine
kabul edilir.)

Obstriiktif hidrosefalide BBT: BOS’un beyin ventrikiillerinden
subaraknoid mesafeye gecis yolu iizerindeki bir obstruksiyon sonucu olusur.
Ventrikiillerde dilatasyon ve basing artisi, lateral ventrikiil frontal boynuzlarinimn, 3.
ventrikiiliin balonlagmasi, kitle etkisi (konveksite sulkuslarmin silinmesi), bazal
sisternalarda kompresyon-obliterasyon, konturlarda bulaniklasma, parankim
kalinliginda incelme, subependimal gecis (periventrikiiler diisiik dansite), gibi
bulgular goriilmektedir (9, 10). Periventrikiiler hipodansite hidrosefaliye 6zgi bir
bulgu degildir. Lokodistrofi, multilakiiner infarkt, multipl skleroz, postanoksik
multifokal 16koensefalopati gibi durumlarda da rastlanir (45). Bu goriiniime,
hidrosefalide transepandimal BOS pasaji neden olur (46). Hidrosefaliye neden

olabilecek kontrast tutan Kkitlenin gosterilebilmesi igin, intravendz kontrasth
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tomografi ¢ekimi gerekli durumlarda yapilir. Postoperatif takipte enfeksiyon
siiphesi yoksa kontrasth BT tetkiki yapilmasina gerek yoktur. Intraventrikiiler kistik
Kitlesi olan hastalarda ayirici tanida basit ventrikiiler dilatasyondan ayirmak
amaciyla ve akuaduktal darlik veya okliizyonlarin teshisinde ventrikiiler sisteme
opak madde verilerek (BT sisternografi/ventrikiilografi) yapilan BT tetkikleri
gecmiste denenmis, ancak MR’1n kullanima girmesiyle birakilmistir (47).
Nonobstriiktif hidrosefalide BBT: Santral ve periferik BOS alanlarinda
genislemelerin  goriidiigli komiinike hidrosefalide sulkuslar normaldir veya
izlenmez (46). Hidrosefaliye eslik eden periventrikiiler hipodansite, en ¢ok akut
obstriiktif hidrosefali gelistiginde goriiliir. Bu olgularda ventrikiil duvari izlenmez.
Lokoensefalopatide goriilen periventrikiiler hipodansite, hidrosefalide goriilenden
farkli olarak heterojen olup serebral atrofide de bu goriinimden bahsedilir.
Cocuklarda ventrikiiler —genisleme hidrosefaliden baska prematiiriteye,
megalensefaliye (Soto Sendromu) veya serebral atrofiye bagli olabilir. Hidrosefali
dinamik bir hadise olmasi sebebiyle, kesin tani takip BBT’leri ile konur. Ug
ayliktan kiiclik cocuklarda goriilen hidrosefali genellikle konjenital, 6 ayliktan
biiyiiklerde goriileni ise akkiz olarak kabul edilebilir. Obstriiktif hidrosefalide
ventrikiillerin gériiniimii, nonobstriiktif hidrosefalide goriilenden daha genis sekilde
karsimiza cikar. Nonobstriiktif hidrosefalide goreceli obstriiksiyon, subaraknoid
bolimde olarak degerlendirilir. Hemisfer c¢evresindeki subaraknoid alanin
genisledigi izlenir. U¢ yasindan kiiciik ¢ocuklarda, bas ¢evresinde biiyiimeyle
birlikte bazal sisternalarin, interhemisferik fissiiriin 6n kesiminin ve frontopariyetal

sulkuslarin genislemis goriilmesine eksternal hidrosefali adi1 verilir (7, 10, 46).

8-Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) son 20 yildir kullanimda olan yeni
bir goriintiileme teknigidir. Hasta gli¢lii bir elektromagnet i¢eren bir silindirin igine
alinir. Viicuttaki hidrojen atomlarmin enerji salmasma yol acan radyo dalgalar
gonderilir. Bu sekilde gerceklestirilen islem sonras1 miknatis etkisi ile hareket eden
binlerce atoma ait bilgi toplanir. Bilgisayar yazilimi aracilig1 ile incelenen alanin

degisik eksenlerde kesitsel goriintiisiiniin elde edilmesi saglanir. MRG intrakraniyal
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patolojileri ve transependimal BOS geri emilimini net olarak gosterebilmektedir.
MRG ile BOS akim dinamikleri ve intrakraniyal lezyonun kesin lokalizasyonu
belirlenebilir. MRG’de kullanilan terminolojinin anlasilmasi ve tetkike 6zgili bazi
teknik ozelliklerin temel olarak bilinmesi, bu tetkik yonteminden en iist seviyede
yararlanabilmek i¢in sarttir. Bu teknikler arasinda BOS akim MRG, 3B-CISS ve
MR sisternografi sayilabilir. Ornegin BOS akim MR BOS dolasimi hakkinda
fizyolojik bilgiler verebilmekle birlikte, 3B-CISS sekansi ise anatomik detayr daha
iyi ortaya koymaktadir (10, 48) .

2.5.7 Tedavi

Hidrosefali tedavisinde temel yaklasim, kontrendikasyon olmadik¢a
cerrahidir. Ancak nadir durumlarda tibbi tedavi segenekleri sinirli olsa da
denenmektedir.

Tibbi Tedavi :

Akut hidrosefali olan olgularda cerrahi tedavinin yerine tibbi(medikal)
tedavi diisiiniilemez. Ancak yavas gelisen hidrosefali vakalarinda ve asir1 prematiir
infantlarda cerrahi tedavi belirgin bir risk tasiyorsa cerrahi miidahale yapilana kadar
kisa bir zaman i¢in medikal tedavi denenebilir (11, 12) . BOS yapimi 0.35 ml/dk
olup emiliminde yaklasik olarak tiretim oranlarinda oldugu kabul edilmektedir (49).
BOS yapimmdan sorumlu mekanizmalar, koroidal kapiller hiicre duvarinda
bulunan hidrostatik basing, koroidal epiteldeki Na*/ K* ATPaz enzimi ile karbonik
anhidraz enzimi kontrolii altindadir. BOS iiretimini azaltmak amacgl verilen
medikal tedaviler; BOS iiretimini enzimatik diizeyde veya beyin interstisyel sivisini
azaltmaya yonelik osmotik ajanlar, araknoid villuslarda emilim defekti durumunda
fibrinolitik ilaglarin kullanilmasi seklinde olmustur (12). Bu amaglarla karbonik
anhidraz enzim inhibitorii olarak Asetazolamid ve Furosemid, Na* /K* ATPaz
enzim inhibitorii olarak bir kardiyak glikozid olan Ouabain ve Digoksin, interstisyel
s1vi miktarmi azaltmak icin Isosorbid ve osmotik diiiretik olan Mannitol, Gliserol
ve Ure, fibrinolitik ajan olarak da Urokinaz ve Heparin deneysel modellerde ve bazi
hidrosefali hastalarmda kullanilmistir. Diiiretikler giiniimiizde halen kullanilan

ilaclardir. Ozellikle infantil donemde post hemorajik hidrosefali olgularda
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ditiretikler uygun kosullar saglanip, cerrahi tedavi yapilincaya kadar
kullanilmaktadir (12) .

Furosemid koroid pleksus iist yiizeyindeki CI” transportunu engelleyerek
BOS iiretimini yaklasik %50 oraninda azaltabilir (50). Furosemid’in 1 mg/kg/giin
seklinde kullanilmasi Onerilmektedir. Karbonik anhidraz enzim inhibitérii olan
Asetazolamid de BOS iiretimini ayni oranda azaltmakla birlikte Asetazolamid’in
bu etkisinin yani sira bir diger etkisi de koroidal arterlerde vazokonstriiksiyon
olusturmasidir. Asetazolamid 25 mg/kg/giin seklinde baslanir ve 100 mg/kg/giin
dozuna kadar ¢ikilabilir. Asetazolamid’in bobrekte bikarbonat kaybi nedeniyle
metabolik asidoza ve infantil donemde ise miyelinizasyonda bozulmaya neden olan
yan etkileri bilinmektedir ve kullaniminda bu agidan dikkat edilmesi 6nerilmektedir
(11, 12). Furosemid de bobrekte hidrojen atiliminin artirilmasi ile metabolik
alkoloza , renal tiibiiler kalsiyum atilimini1 arttirarak da nefrokalsinozise sebep
olabilmektedir (11-13, 50).

Cerrahi Tedavi:

Hidrosefalinin nedeni cerrahi tedavinin temelini olusturur. Cerrahi
yontemler temel olarak 3 grupta toplanabilir (13, 14):

-Obstruktif hidrosefaliye yol agan tikayici lezyonun eksizyonu

-BOS’un diger viicut bosluklarina drenajma olanak saglayan sant sistemleri

-Uciincii ventrikiilostomi

Tikayicl lezyonun eksizyonu: BOS dolanim yollarinda tikaniklifa neden
olarak hidrosefaliye yol acan konjenital veya edinsel ¢esitli lezyonlar bulunabilir.
Ozellikle ¢ocukluk déneminde obstruktif (non komunike) tipte hidrosefalinin
nedeni biiyiik cogunlukla tiimorlerdir (13).

Sant sistemleri: Hidrosefali tedavisinde giliniimiizdeki en sik kullanilan
yontem BOS’un atriuma, peritona, plevral bosluga drenajini saglayan sant
sistemleridir. Bu amagla Ventrikiiloperitoneal (VP), ventrikiiloplevral,
ventrikiiloatrial ve lumboperitoneal sant sistemleri gelistirilmistir . Sant sistemleri
BOS’un ventrikiilden bir rezervuara drenajini saglayan ventrikiiler kateter, basing
kontroliinii saglayan bir valf sistemi ve rezervuar, BOS’un emilecegi viicut
bosluguna geg¢isini saglayan distal kateter olmak {izere 4 bolimden olusmaktadir
(15).

29



Uciincii Ventrikiilostomi: Uciincii ventrikiil tabanmin acilarak BOS’un 3.
ventrikiil’den interpedinkiiler sisternaya gecisi saglanir. Ugiincii ventrikiilostomi
hidrosefali tedavisinde dnemli bir segenekir. Ik kez subfrontal yaklasimla 1922
yilinda Dandy ve arkadaslari tarafindan denenmistir (1). Giliniimiizde de
endoskopik yontemlerin gelismesi ile, Giglincii ventrikiilostomi 6zellikle akuadukt
stenozu basta olmak iizere tikayici nedenli hidrosefali vakalarinda kullanilmaktadir
(51).

Cerrahi tedavideki amag artmis olan ventrikiil i¢i basinci normal smirlara
indirerek intrakraniyal basing artis1 nedeniyle ortaya ¢ikabilecek hasarlarm Oniine
gecmek veya goriilen komplikasyonlar1 en aza indirmektir. Sant cerrahisi
hidrosefali tedavisinde en sik bagvurulan yontemdir. Bir¢ok alt tipte sant cerrahisi
tanimlanmis olup pratikte en sik kullanilan yontem ventrikiiloperitoneal (VP) sant
cerrahisidir (46).

Cerrahi tedavinin zamanlamasi ve sekli birgok etkene baghdir. Sant
cerrahisi norosirurjisyenler i¢in her zaman komplikasyon oranlar1 nedeniyle 6nemli
bir sorun olmustur. Sant malfonksiyonu genelinde disfonksiyon, pargalarin
birbirinden ayrilmasi, yer degistirme, kopma ve enfeksiyon en sik goriilen
komplikasyonlardir. Bunun yani sira distal ugta psddokist olusumu, proksimal
tarafta epandimal veya koroid pleksus hiicrelerine bagli debris olusumu, asir1 BOS
bosalmasi ve buna bagli subdural hematom, pnomosefali, kraniyosinostoz ve Slit
Ventrikiil Sendromu da goriilmektedir (52).

2.6 VP Sant Takilmasi ve Komplikasyonlar
[Ik olarak 20. yiizy1lin ilk yarisinda ventrikiiloatriyal (VA) sant uygulamasi

olarak baslamistir. Sonrasinda ilk olarak Raimondi ve Matsumoto tarafindan VA

sant modifiye edilerek VP sant uygulamasi seklinde gelistirilmistir (1).
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2.6.1 VP Sant Endikasyonlar

BOS dolanim yollarinda obstruksiyona sebep olan birincil patolojinin ( 4.
ventrikiilde kitle v.b) ortadan kaldirilamadigi veya iiclincii ventrikiilostomiye
uygun olmayan durumlarda VP sant uygulamasi hidrosefalinin tedavisinde en sik

kullanilan yontemdir (53).

2.6.2 VP Sant Kontrendikasyonlari (54)

1-Hidranansefali, sizensefali, hidrosefali ex vacuo gibi beyin gelisimindenki
yetersizliklere bagl gelisen ventrikiiler dilatasyon

2- Arrest kompanse hidrosfali

3- Santin uygulanacagi donemde ates veya aktif enfeksiyon bulgularinin
bulunmasi

4- Santin uygulanacagi bolgelerde cillte lezyon veya defekt bulunmasi

5- Anormal BOS igerigi ( ventrikiil i¢i kanama varlig1 ve protein yiiksekligi
gibi)

6- 1500 gramdan kiiciik veya 36 haftadan erken dogan cocuklar i¢cin
enfeksiyon riskinde artisa ve 1800 gramdan kiicliik bebeklerde peritona
gonderilen kateterin nekrotizan enterokolite neden olma riskinde artisa bagl

olarak kontrendikedir.

2.6.3 VP Sant Takilmasi

Gerekli preoperatif hazirliklar yapilip, hastadan aydmnlatilmis onam almir.
Bir giin 6ncesinden hastanin klorheksidinli su ile yikanmasi istenir. Kafa derisinde
sactan arindirilacak bolge ki bu sadece sklap insizyonunun uygulancagi bdlge
olmalhdir. Hemen ameliyat Oncesinde jilet veya twras bigagi kullanilmadan
temizleme yapilir. Islem genel anestezi altinda, peritona gonderilen santin mesane
perforasyonu riskine karsi mesane bosaltilarak gergeklestirilir. Aksi bir durum
olmadik¢a cerrahi hastanin sag tarafindan uygulanir. Gerekli saha temizlikleri

yapildiktan sonra supin pozisyonda ve basi sola tam doniik olacak sekilde yatirilir.
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Skalp ve batindaki insizyonlar ayni hatta gelecek sekilde pozisyon verilir.
Sonrasinda ilgili norosirurji teknikleriyle hastanin VP sant1 takilir. Sant takiminin
her agamasinda santin fonksiyonel oldugu kontrol edilir. Gerekli kontrollerden

sonra insizyonlar anatomiye uygun sekilde kapatilip ameliyat sonlandirilir (55).

2.6.4 VP Sant Komplikasyonlarn

Hidrosefalinin patofizyolojisi 1800’1 yillardan bu yana biliniyor olmasina
ragmen ilk gercek ventrikiiler sant tedavileri 1950’1 yillardan sonra gelismeye
baslamig, kendi ogluna VP sant takan John Holter tarafindan ilk basarili sant
ameliyatr tanimlanmustir. Ventrikiiler sant sistemlerinin gelismesiyle hidrosefali
nedeniyle morbidite ve mortalite oranlarinda diisiis olmustur. Bir sant 4 adet
komponentten olusur: Proksimal kateter, tek yollu valf, rezervuar ve distal kateter.
Cogu norosirurjisyen orta basingh valfler kullanarak intrakraniyal basing 10 mm
Hg’nin iizerine ¢iktiginda BOS drenajini saglayan sant sistemlerini tercih ederler.
Genel de proksimal kateter lateral ventrikiiliin paryeto—oksipital bolgesinden giris
yapar. Sonrasinda aymi taraf kulak arkasi hizasinda valf ve rezervuar ile distal
kateter baglantis1 yapilarak peritonun igine gonderilir. Periton i¢cine gonderilen
kateterin uzun brrakilmasi ¢ocugun hizli biiylime donemlerinde kateterin kisa
kalmas1 sonucu ortaya ¢ikan degisim riskini ortadan kaldirmaktadir (16). Ancak VP
santlarda her 10 yilda 1 veya 2 kez revizyon gerekmektedir (23). Prospektif
randomize kontrollii ¢alismalarda sant takildiktan sonra ilk yil icerisinde 1 ile 3
arasinda sant revizyonu yapilan ¢ocuklarda takip eden ikinci yilda % 50 oraninda
sant revizyonu yapildigi gosterilmistir (56). Sant komplikasyonlarina yol agan
coklu risk faktorleri mevcuttur. Bunlar prematiir donemde takilan sant, ilk sant
revizyonunun zamani, sant revizyonunun sayisi ve etnik kdken olarak siralanabilir.
Santla ilgili komplikasyonlar 3 kategoride incelenebilir: Mekanik disfonksiyon,
enfeksiyon ve fonksiyonel disfonksiyon. Mekanik ve fonksiyonel disfonksiyon
intrakraniyal basing artig1 semptomlari ile bagvururlar. Bag agrisi, letarji, kusma ve
davranis degisiklikleri sayilabilir. Sant enfeksiyonu i¢in ipuglar1 arasinda ise ates

ve uyku hali sayilabilir. Ancak bu semptomlar hastalarda dikkatli degerlendirilerek
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sant malfonksiyonu ac¢isindan ayirici taniya gidilmelidir (16). VP sant

komplikasyonlar1 ve nedenleri Tablo—3’de verildi.

Tablo-3: VP Sant komplikasyonlar1 ve nedenleri

Komplikasyon Tiirii Komplikasyon Nedeni
Mekanik disfonksiyon Obstruksiyon

Kirilma
Diskonneksiyon
Migrasyon
Perforasyon
Enfeksiyon Bakteriyal

Parazitik

Fungal

Fonksiyonel disfonksiyon Asirt drenaj

Slit ventrikiil sendromu
Psodo kist

Asit

Metastaz

2.6.4.1 Mekanik Disfonksiyon

Mekanik disfonksiyon, Amerika’da sant komplikasyonlarma yol agan
sebeplerin basinda gelmektedir. Mekanik disfonksiyon obstriiksiyon, santin
baglantisinda kesilme ve malpozisyon durumlarinda ortaya ¢ikar. Bu durumda
ortak sonu¢ intrakraniyal basing artisidir. VP sant obstriiksiyonu mekanik
komplikasyonlar i¢inde sik goriilenidir (16). Sant obstriiksiyonu proksimal veya
distal kateterde hemen her yasta goriilmekle birlikte, genellikle sant takildiktan
sonraki ilk yilda goriilir (17-19). Proksimal kateter obstrukisyonu en sik goriilen
bolgedir. Genellikle koroid pleksusun veya ependimal dokunun ventrikiil i¢indeki
yakin iligkisi — reaksiyonu nedeniyle ya da ventrikiiler lokulasyonlarla meydana
gelir. Bu nedenle ventrikiiler kataterin, frontal veya oksipital horn ya da 3. ventrikiil
gibi koroid pleksustan miimkiin oldugunca uzak bir bolgeye yerlestirilmesi
onerilmektedir. Asir1 BOS drenaji nedeniyle Lateral ventrikiil’ii kapamasi ve
daralmis ventrikiiliin (slit ventrikiil) kateter ucunu tikamasi da bir diger
obstruksiyon mekanizmasidir. Bu durum kendini gecici tikanikliklarla gosterebilir.
Ventrikiilostomi sirasinda serebral debrisin kateteri tikamasi yoluyla da proksimal

kateter obstruksiyonu gelisebilir. Proksimal kateter obstruksiyonlarinda hastalarin
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Klinik durumu hizlica bozulur. Obstruksiyonlarda en sik ikinci bdlge valfin
tikanmasi, daha az goriilen durum ise distal kateterin obstruksiyonudur (16). Kronik
kabizlik durumunda nadir de olsa distal kateterin ucu acik olsa da distal kateter
obstruksiyonu olarak kabul edilen vakalar bildirilmistir. Burada tek sefer lavman
uygulamasinin sant1 tekrar fonksiyonel hale getirdigi belirtilmistir (57-59). Ayrica
karin i¢i adhezyonlar, kateterin periton disina retraksiyonu veya visseral yapilar
icine invazyonu da distal kateter obstruksiyonlarinin diger nedenleri arasindadir
(60). Santta kirilma, ayrisma, migrasyon ve perforasyon durumlari da diger
mekanik disfonksyion sebeplerindendir. Santta kirilma durumunda en sik
karsilagilan lokasyonlar klavikula {istii ve kostalarin alt bolgeleridir. Ayrisma ise
genellikle ¢ok parcali santlarda, sant takildiktan sonra hizli biiylime doneminde,
onerilmeyen hareketlerin yapilmasi1 smrasinda ya da tekrarlayan travma
durumlarinda ortaya c¢ikabilmektedir. Santin migrasyonu, ¢ocuk biiyiirken
proksimal kateterin ventrikiil iginden ¢ikip beyin parankimine girmesi veya distal
kateterin yukar1 dogru kayarak gogiis bosluguna, acik kalan prosessus vajinalis ile
skrotuma, alt ekstremiye ve hatta perikardiyuma girmesi seklinde olabilir (16, 61-
66). Ayrica santin karmn duvari ya da karacigere migrasyonu olmasi durumunda
lokal sivi koleksiyonlar1 veya abseler goriilebilir (67, 68). Bu migrasyonlar
nedeniyle barsaklarda, mesanede, safra kesesinde, karin duvarinda, vajende,
memede, diyaframda, bronsial agacta, akcigerde ve aniiste perforasyonlar
gbzlenebilir. Perforasyon olmasi durumunda acil operasyon gereksinimi ortaya
¢ikmaktadir (16).

Sant disfonkisyonu tanisinda kontrastsiz BBT en sik kullanilan yontemdir.
Yaygm olarak ulasilabilir olmasi, kisa zamanda ve sedasyon gerektirmeden ya da
minimal sedasyonla yapilabilmesi ve sant disfonksiyonu tanisi koymada duyarlilig1
%64-%92 olmasi avantajlaridir. Ancak yapilan ¢alismalarda sant disfonksiyonu
olan hastalarin  %16-%24’tinde BBT’de ventrikiil boyutunun degismedigi
bildirilmis. Buna sebep olarak ventrikiil icinde ve ventriikiil duvarmda
skarlagmadan bahsedilmistir. Ayrica sant disfonksiyonu olan hastalarin iigte birinde

BBT’de bulgu olmadig1 tahmin edilmektedir (20-22, 69).
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2.6.4.2 Sant Enfeksiyonlar:

VP santhi ¢ocuklarda sant enfeksiyonu insidanst %5 ile %12 arasinda
degismektedir (23-25). Bunlarin ¢ogunlugu erken enfeksiyonlardir. Yaklasik %70’i
sant takildiktan sonraki 2 ay iginde, %90 oraninda ise sant takildiktan sonraki 6 ay

icinde ortaya ¢ikar (24-26).

Sant enfeksiyonlar1 erken ve gec olarak ikiye ayrilmistir. Erken sant
enfeksiyonlar: sant takildiktan sonraki 6 ay iginde gelisen enfeksiyonlar olarak
tanimlanir. Erken sant enfeksiyonlarinda sorumlu mikroorganizma, hastanin kendi
cilt florasindan kaynaklanan bakterilerdir. Staphylococcus epidermidis vakalarin
%50 sinden sorumlu etken olup geri kalan %20 olguda Staphylococcus aureus
sorumlu tutulmaktadir. Bu mikroorganizmalar implante edilmis pargalara yapigarak
biyofilm olusturma yetenegindedirler (70). Erken sant enfeksiyonlarinda sorumlu
diger bakteriler, kiiltiirlerde daha azalan siklikta, Pseudomonas spp, Escherichia
spp., Klebsciella spp., H.influenza, Propionobacter spp., S.faecalis, Corinebacteria
ve Micrococcuslar’dir (71).

Ge¢ sant enfeksiyonlari, sant takilmasmin 6. aymdan sonraki gelisen
enfeksiyonlar i¢in kullanilan bir terimdir. Bunlar genelde az karsilasilan bir
durumdur ve siklikla viicutta ikinci bir enfeksiyon odagmin yayilimiyla ortaya
cikar. Ornegin; apandisit ya da batin i¢i psddokist olusumu durumunda
intraabdominal patojen bakterilerin distal kateterden migrasyonu s6z konusudur
(26, 72, 73). Geg sant enfeksiyonlarinda sorumlu mikroorganizmay: tanimlamak
glictiir. Ancak tanimlanan mikroorganizmalar yine ¢ogunlukla Propionibacterium
spp. veya Enterococcus spp. olarak soylenebilir (74, 75).

Paraziter ve fungal enfeksiyonlar nadir olarak goriilmektedir(76) ancak,
fungal enfekesiyonlar sant takildiktan sonraki 2 yil icerisinde karsimiza
cikabilmektedir (77). Mantar enfeksiyonlarinin biiyiik ¢ogunlugundan Candida
tiirleri sorumludur hatta %75’inde etken Candida Albicans olarak sdylenebilir (77).
Aspergillus ve Histoplasma ile sant enfeksiyonlari literatiirde bildirilmistir. Ayrica
sant enfeksiyonu ister bakteri ister mantar ya da parazit olsun klinik basvuru ve

gidisleri benzerdir (77, 78).
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Sant enfeksiyon riskini artiran faktorler:
1) Yas; diisiik dogum agirlikli infantlarda immiinolojik agidan, niitrisyonel
ve Ozellikle bakteriyel faktorlerler agisindan enfeksiyon riski artmistir.
2) Hidrosefalinin etyolojisi; literatiirde acik noral tiip defekti gibi
patolojilerde enfeksiyon riskinin belirgin derecede arttigini1 destekler
yayimlar mevcuttur.
3) Cildin durumu
4) Sant revizyonu
5) Sant tipi; VA santin VP santlara kiyasla daha fazla enfeksiyon riski
tasidig ileri siirtilmektedir.
6) Sistemik enfeksiyonun eslik etmesi; sant enfeksiyon riskini belirgin
artirir.
7) Uzamus cerahi prosediir
8) Deneyim ve cerrahi teknik
9) Deri biittinliigiiniin bozulmasi, deride enfeksiyon varhgi

10) Operasyon odasinda fazla kisi bulunmasi, operasyon sirasi ve siiresi

VP sant enfeksiyonu risk faktorleri Tablo—4’de verildi.

Tablo-4: VP sant enfeksiyonu risk faktorleri

Hidrosefalinin etyolojisi Proflaktik antibiyotik kulanilmamasi
Cildin durumu Eslik eden sistemik enfeksiyon olmasi
Operasyon yas1 Operasyon odasidaki kisi sayis1
Operasyon siiresi Ameliyat odasinda ilk olgu olmamasi
Postoperatif yaranin durumu Sant revizyon sayis1 fazlaligi

Sant tipi

Sant Enfeksiyonlarinda Patogenez ve Patoloji:
Sant kateterinin enfekte olmasinda asagidaki 3 mekanizmanin gegerli
oldugu diistiniilmektedir (27, 79).
1)Kolonizasyon; Etkenin kateterin yerlestirilmesi siirecinde cerrahi yara
yerinde kolonize olmasi primer sorumlu faktordiir. Enfeksiyon etkenleri

siklikla deri floras1 elemanlar1 6zellikle S.epidermidis ‘dir.
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2)Hematojen yolla mikroorganizmanin sant aparatina yerlesmesi; 6zellikle
VA santta ve siklikla da toplumdan kazanilmis H.influenza ve
S.pneuomoniae enfeksiyonlarinda bu mekanizma 6n plandadir.

3)Santin kontamine distal ucundan (barsak ucu) etkenin retrograd olarak
ilerlemesi ile sant enfeksiyonu ortaya ¢ikabilir. Tipik olarak

polimikrobiyaldir ve gram negatif mikroorganizmalar 6n plandadir.

Sant Enfeksiyonlarinda Klinik Belirtiler

Pediatrik sant enfeksiyonlarinda klinik belirti ve bulgular degiskenlik
gosterir. Burada hastanin yas1 ve enfeksiyonun lokalizasyonu neden olarak
gosterilebilir. Genel olarak sant enfeksiyonlarinda ates en sik goriilen belirti
olmakla birlikte halsizlik, bulanti-kusma, bas agrisi, huzursuzluk, istahsizlik,
konviilziyon, letarji, koma, fontanel kabarikligi, batan giines manzarasi en sik
karsilasilan klinik semptom ve bulgular1 olustumaktadir (27, 28).

Santli bir hastada ates sikayeti aksi ispat edilene kadar, 6zellikle ameliyat
sonrasi erken donemde sant enfeksiyonu agisindan degerlendirilmelidir. Sant
enfeksiyonu bulgular1 fizik muayene ile birlikte diistiniilmelidir. Biling diizeyinde
gerileme ile gelen santli hastalarda sant disfonksiyonunun yani swra sant
enfeksiyonu da akla gelmelidir. Meningeal irritasyon bulgularinin olmamasi sant
enfeksiyonunu disglattirmazken, meningeal irritasyon bulgular1 ortaya ¢iktiginda
enfeksiyon ciddi seviyelere ulasmistir. Bununla birlikte enfeksiyonda tanisal
yontemlerde yalanci negatif sonuclarla da karsilasilabilinir (27, 28) .

Sant enfeksiyonunda internal ya da eksternal santin distal lokalizasyonunda
da bulunmasina goére semptomlar degisebilir. VP sant enfeksiyonlar1 ates, karin
agris1 ve istahsizlik gibi peritonit semptomlar: ile de karsimiza gelebilmektedir.
Inflamasyon durumunda BOS absorbsiyonu olmamas: nedeniyle, peritonda genis
lokiile siv1 kolleksiyonlar1 goriilebilir. Ventrikiiloatriyal santlarda ise ates ve kan
dolagim enfeksiyon bulgulari, endokardit tablosu, sepsise bagli pulmoner emboli
ile glomerulonefrit ve dermatolojik tutulumlar gibi antikor aracilikli tablolar
gortilebilmektedir (29). Sant enfeksiyonlarinda sik kargilagilan klinik semptom ve
bulgular Tablo—5de verildi.

37



Tablo-5: VP sant enfeksiyonlarinda klinik semptom ve bulgular

Semptomlar Bulgular

Halsizlik Meningismus Batan giines
Bulanti, Kusma Konviilziyon manzarast

Bas agris1 Letarji Fontanel

Karin agrisi Ates kabariklig1
Huzursuzluk Koma

Istahsizlik

Sant Enfeksiyonlarinda Laboratuvar ve Tam

Sant enfeksiyonu diisiiniilen hastalarda ilk adim semptom ve fizik muayene
ile birlikte 6zellikle cocuklarda daha fazla goriilen viral enfeksiyonlari, iist solunum
yolu enfeksiyonlarini, iiriner sistem enfeksiyonlarini, gastronterit tablolarini
diistintip diglamak olmalidir.

Ates ile basvuran santh bir cocukta sant enfeksiyonu ihitimali her zaman
akilda tutulmalidir. Siiphe durumunda tanisal islemlere; BOS analizi, kan kiiltiirleri
ve gerektigi durumlarda goriintiileme yontemleri ile baglanmalidir (27, 29).

BOS analizi: Yapilabiliyorsa santin rezervuarindan ya da pompasindan
direk BOS aliminin, ventrikiiler tap ya da lomber ponksiyon ile BOS alimma gore
tanisal etkinligi daha yiiksektir. BOS’ta glukoz, protein konsantrasyonu, hiicre
saymmi Ve notrofil/lenfosit ayrimi, BOS Gram boyamas: ve kiiltiirii rutin olarak
yapilmalidir. Enfeksiyon yeri kateterin distali ile sinirh degilse rezervuardan alinan
BOS kiiltiirii %95 olasilikla pozitif sonug vermektedir. Lomber ponksiyon ile elde
edilen BOS kiiltiirii ancak %25 olasilikla pozitif sonu¢ vermektedir. Bu
uygulamanin herniasyon riski olabilir (80, 81). BOS parameterlerinin
degerlendirilmesi ¢eligkilidir ve laboratuvar parametrelerinde, sant enfeksiyonu
tanis1 koyduracak ya da diglatacak tek bir 6zgiil bulgu yoktur (82). Sant
enfeksiyonlar1 igin BOS’da mm?’de 100’den fazla PMNL (Polimorf niiveli 16kosit)
goriilmesi anlamlidir (83).

Bakteriyel sant enfeksiyonlarinda BOS’da glukoz diizeyi diiserken, protein
artig1 goriiliir, ancak tanisal degildir. BOS kiiltiiriiniin duyarlilig1 ve tanisal degeri
daha yiiksektir (84-86). Kateter uclarinin kiiltiire gonderilmesi yararl olabilir.

Bunun i¢in kateter kontamine edilmeden ¢ikarilip kiiltiir i¢in ekim yapilmalidir.
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Kan sayiminda beyaz kiire sayisinin yiiksek olmasi sant enfeksiyonu leyhine
sayilabilir (84).

BOS kiiltiir sonuglari, organizmanin tespit edilmesinde ve antibiyotik
tedavisinin yonlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir. Ancak, BOS anormalliginin
olmadigr durumlarda yalanci pozitif kiiltiir tiremelerinin olabilecegi akilda
tutulmalhidir. Bu nedenle, kiiltiir izolatlarinda iireyen mikroorganizmanmn bulasg
olabilecegi goz Oniinde bulundurularak, sant enfeksiyonu tanisi koyarken diger
Klinik ve laboratuvar parametreler ile birlikte degerlendirme yapilmalidir. Birkag
giniin istiinde tekrarlayan pozitif kiltiirlerin, kontaminasyona bagli olmasi
olasilig: diisiiktiir (87).

Kan kiiltiirleri: VA santlarda, VP santlara nazaran iireme olasiligi daha
fazladir (82).

Goriintiileme: Ventrikiilit ve BOS obstriiksiyonu bulgularini gormede
yararhdir.

VP santlarn distalindeki BOS’un lokule kolleksiyonlarin1 belirlemede ise,
abdominal goriintiileme (BT ya da USG) faydali olabilir (27).

Sant Enfeksiyonlarinda Tedavi

Sant enfeksiyonlarinin tedavisi, ekonomik maliyeti yiiksek, yontemleri
tartismali ve her tiirli durumda gigtir. BOS sant enfeksiyonlarinin optimal
tedavisinin belirlenip uygulanmasii saglayan randomize kontrollii ¢aligmalar
mevcut degildir. Ozellikle kolonize santh hastalarda enfeksiyonun eradikasyonu
konusu cerrah i¢in 6nemli bir sorundur. VP sant operasyonlari sonrasi enfeksiyonlar
siklikla kateter blokaji sonrasinda olmaktadir ve bu durumun hastalar agisindan
morbidite ve mortalitesi yiiksektir. Ancak uygun tedavi sonrasi morbidite ve
mortalite diigiirilebilmektedir. Sant takildiktan sonraki 60 giin i¢inde ortaya ¢ikan
enfekiyonlarin medikal tedaviye cevap verme olasiligi daha fazladir. Bazi
enfeksiyonlar sadece antimikrobiyal tedavi ile basarili sekilde yonetilirken, daha
sik ve orta kanit diizeyinde tedavi olarak onerilen yontem, santin tiim aparatlarinin
cikarilmasi ve beraberinde uygun antimikrobiyal tedavinin baslanmasi olmaktadir.
Bu siirecte, gegici eksternal ventrikiiler drenaj sistemleri ve tedavinin sonunda,

BOS steril hale geldiginde yeni bir sant sistemi yerlestirmek de bulunmaktadir. Bu
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durum, en az iki operasyon ve hastanede 2-3 haftaya kadar uzayan yatis siiresini
ifade etmektedir (27, 88).

Antibiyotik tedavisi: Uygulanacak parenteral antibiyotik tedavisine, BOS
Gram boyama ve kiiltiir sonuglarmnimn rehberliginde karar verilir. Bu sonuglar ayn1
zamanda ampirik antibiyotik tedavilerini de ydnlendirmektedir. BOSun Gram
boyamasi karar verdiricidir. Buna gére gram pozitif etkenlere yonelik Vankomisin
(15 mg/kg 1V; 6 saatte bir; her doz 500 mg’1 gegmemek kaydi ile) ve gram negatif
mikroorganizmalara etkili bir ilag kombinasyonu ampirik olarak kullanilmaktadir.
Gram negatif mikroorganizmalara etkili bu ilaglar, Sefepim (8 saatte bir 50 mg/kg
IV), Seftazidim (8 saatte bir 50 mg/kg 1V) veya Meropenem (8 saatte bir 40 mg/kg
IV) dir. Bu tedaviler, kiiltiir Sonuglari ¢iktiginda yeniden diizenlenir. Oral Rifampin
rutin olarak tedaviye eklenmemeli, sadece tedaviye direngli olgularda
diistiniilmelidir. Vankomisin allerjisi durumunda tedavide Linezolid’e gegilmesi
onerilmektedir. Linezolid’in pediatrik dozu, 8 saatte bir 10 mg/kg’dir (27, 89).

Intraventrikiiler antibiyotikler: Santral sinir sistemi sant enfeksiyonlarinda
intraventrikiiler antibiyotiklerin etkinligi ile ilgili randomize kontrollii ¢aligma
yoktur. Bu tedavi yaklasimi, potansiyel olarak toksik etkilerden ve ikincil
kontaminasyondan kagmmak i¢in dikkatli hazirlik ve uygulama gerektirmektedir.
Klasik intravendz tedavinin basarisiz oldugu durumlarda diisiiniilmelidir.
Asagidaki durumlarda yararli olabilir:

1- Parenteral antibiyotik tedavinin BOS’u steril hale getirmede basarisiz

olmasi

2-BOS Kkiiltiirde ¢oklu antibiyotik direnci olan organizma varliginda

kullanilacak duyarl: antibiyotigin BOS’a gegisinin az olmasi

3- Santin ¢ikarilamayacag1 durumlarda

4- Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) intraventrikiiler kullanim igin

higbir antibiyotige onay vermemis olup en ¢ok klinik deneyim vankomisin

ve gentamisinde bulunmaktadir.

Antibiyotik siiresi: Antibiyotik tedavisinin optimal siiresi ve santin
replasmaninin  zamanmin belirlenmesi i¢in yapilmis randomize, prospektif
kontrollii galisma bulunmamaktadir. Klinik durumlara gére degisken yaklasimlar

vardir. Normal BOS biyokimyas: ve BOS kiiltiirinde KNS iiremesi durumunda
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(bulgular kolonizasyona bagli olabilir), eger sant ¢ikarilmissa, ¢ikarmanin ardindan
3. giinde kiiltiir negatif ise, sant yeniden takilabilir (27).

KNS iireyen ve anormal BOS biyokimyas1 bulunan hastalarda, antibiyotikler
sant kaldig siirece ve sant ¢ikarildiktan sonra en az bir hafta daha verilmeli ve sant
replasmanindan 6nce BOS un steril hale gelmis olmasi gerekmektedir (27).

S.aureus ve gram negatif basiller gibi daha virulan patojenler ile gelisen sant
enfeksiyonlari, daha uzun tedavi gerektirirler; en az 10 giin S. aureus igin ve 14-21
giin gram negatif basiller i¢in olmalidir. BOS sant replasmanindan 6nce 10 giin
stireyle steril kalmalidir. Ayrica, sant replasmanindan dnce birkag giin antibiyotik
tedavisinin kesilerek klinik gézlem yapilmas: seklinde yaymlar varsa da bunun
kanit diizeyi diistiktiir. Eger sant ¢ikarilmayacaksa, antibiyotikler BOS steril hale
geldikten sonra 7—10 giin daha kullanilmahdirlar (27, 89-91).

Sant enfeksiyonlarinda tedavi stratejisini basamakli sekilde 6zetleyecek olursak:
1)Enfekte santin uzaklastirilmasi

2)Eksternal ventrikiiler drenajin saglanmasi

3)Etkili sistemik antibiyotik verilmesi

4)Eksternal ventrikiiler drenaj ile birlikte etkili intraventrikiiler antibiyotik

verilmesi (gereklilik halinde)

5)Ventrikiiler enfeksiyon klinik olarak iyilestikten 3 ile 5 giin sonra

eksternal ventrikiiler drenajin ¢ikarilip intraventrikiiler antibiyotigin

kesilmesi (gereklilik halinde)

6)Yeni bir santin tercihen uzaklastirilan enfekte santtan farkl bir yere

yerlestirilmesi

7)Enfekte sant wuzaklastirildiktan sonra sonra sistemik antibiyotik

tedavisinin etkene gore siiriidriilmesi

Sant Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Cok 0Ozenli perioperatif ve intraoperatif asepsi, kolonizasyonun
onlenmesinde en 6nemli basamaktir (87). Cerrahi ve steril teknige uyuma ek olarak,
operasyonun siiresinin kisa olmasi ve perioperatif antibiyotik profilaksisi de 6nemli
diger etkenlerdir. Verilecek profilaktik antibiyotik olarak “A” kanit diizeyinde 30

mg/kg’dan tek doz Sefazolin &nerilmektedir. Antibiyotik emdirilmis kateterlerin
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faydali oldugu diisiincesi vardir. Profilaktik kateter degisimi onerilmemektedir (92,
93).
2.6.4.3 Fonksiyonel Disfonksiyon

BOS'un fazla drenaji (overdrainage), sant takilmis hastalarda Slit Ventrikiil
Sendromu, kraniyosinostoz, subdural hematom veya higroma gibi bir grup
komplikasyona neden olan bir durumdur. Gelisiminde, hastanin postural
degisikliklerine bagl olarak (6zellikle ayaga kalkmakla) yer ¢ekiminin sifon etkisi
ile BOS'un kraniyal bolgeden asir1 miktarda drenajinm etkili oldugu
varsayilmaktadir (94).

Sant takili hastalarin %10-15’inde goriilen kraniyosinositoz ozellikle
infantlarda karsimiza ¢ikar. Intrakraniyal basincin diismesi sonrasi ézellikle ic
tabula kenarlari arasinda yeni kemik olusumundan bahsedilebilir. Daha 6nce
diastatik olan siitiirlerin st iiste binmesi ve erken kapanmasi, ¢okiik fontanel,
predispozan faktorler olarak kabul edilmektedir (95).

BOS’un fazla drenajina ikincil olarak degerlendirilen diger bir
komplikasyon da subdural hemoraji veya higroma gibi subdural sivi
koleksiyonlaridir. Hidrosefalinin patofizyolojisinde genislemis olan ventrikiiller ve
goreceli olarak atrofik olan beyin parankimi, overdrenaj sonrasi ¢okmekte, subdural
mesafe genislemekte ve asici venlerin ayrismasi halinde de subdural hematom
meydana gelmektedir (96, 97).

Slit Ventrikiil Sendromu (SVS) arahikli bas agris1 (10-90 dakika arasinda
stiren), radyolojik goriintiillemede slit ventrikiiller ve sant pompasmin yavas
dolmas triad1 ile karakterize bir klinik tablodur. BOS sant1 bulunan pediatrik hasta
grubunun yaklasik % 40 ile 60’ inda radyolojik olarak “slit —like” olarak nitelenen
kiigiik daralmig ventrikiil goriiniimii olmasma ragmen bu hastalarin sadece
%10’unda SVS gelisir (98). Ayrica bazi kaynaklar BOS santli hastalarin %0,9-
3,3’linde SVS gelistigini soylemektedir (99). Kesin tani kriterlerinin olmamasi
nedeniyle, insidansi literatiirde degisen oranlarda bildirilmektedir. SVS’de
intrakraniyal basincin diigiik ya da normal — yiiksek olarak bildirildigi vakalar
vardir. Klinigi agiklayan fizyopatolojik mekanizmalardan birisi, asir1 BOS drenaji

sonucu ventrikiil duvarlarmin kollabe olup santi tikamasidir. Sant fonksiyonel
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olmadig1 i¢in BOS basinci artar ve ventrikiiller tekrar genislemeye baslayarak
drenaj saglanir. Bu mekanizma ile semptomlarin aralikli karakteri de agiklanabilir.
Bir diger hipotez de, ventrikiil duvarlarinin vendz konjesyon ve gliozis gibi
sebeplerle, elastisitesini kaybetmesi ve duvarlarda gelisen rijiditenin sonucunda,
intrakraniyal basing yiiksek olsa da ventrikiillerin yeterince genisleyememesidir.
Bu mekanizma, slit ventrikiil oldugu halde intrakraniyal basincin yiiksekliginin
sebebini agiklayabilir (100).

En sik goriilen karmn i¢ci komplikasyon, peritoneal sant operasyonlarmin
%3,8-16,8'inde goriilen inguinal herni ve/veya hidroseldir (95). ilk 3 ayda takilan
santlarda bu komplikasyonlarin gelisme riski %30 seviyelerindeyken, santin 1
yasindan sonra takildigi hastalarda bu risk %10’lara diismektedir. Hidrosel ve
inguinal herni gelisiminde etkili faktorler arasinda, karin i¢i basincin yiiksek
olmasi, prosessus vajinalisin varhigi, BOS’un peritondan yetersiz emilimi
diistiniilmektedir (101). Karm i¢i psddokist olusumu, peritoneal kateterin mezenter
tarafindan sarilmasiyla sivi dolu lokiile bir kese olusmasi ile karakterize bir
peritoneal inflamasyon durumudur. VP santli ¢ocuklarda ortalama %21-10 oraninda
goriilmekle beraber, enfeksiydz veya aseptik nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir
(102). Enfeksiyoz olarak en sik S. epidermidis etkendir ve genellikle géreceli olarak
diistik dereceli sepsis klinigi ile gider. Aseptik durumda ise, katetere kars1 ya da
peritona dokiilen BOS igerisindeki protein veya tiimor hiicrelerine karsi bir
inflamatuar reaksiyondan bahsedilebilir. Gegirilmis abdominal operasyonlar da
psodokist gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Bir baska intraabdominal komplikasyon
ise asit birikimidir. BOS’un asir1 drenajinda karin i¢inde fazla BOS birikimi
durumunda ya da peritondan yetersiz BOS emilimi durumunda ortaya ¢iktigi
diisiiniilmektedir. Bu tablo i¢in en en 6nemli etyolojik faktor enfeksiyondur, ¢linkii
karin i¢i enfeksiyon peritoneal inflamasyon yapar ve BOS’da protein miktarmi
artirarak , BOS’un emilimini bozar (103).

Hidrosefali sebebi kraniyofarenjiyoma ve optik gliom gibi Kitlesel lezyonlar
olan ¢ocuklarda takilan santlarda tiimor hiicrelerinin peritona yayilimi hem
metastaz gelismesine hem de bu hastalardaki BOS hiperproteini durumuyla

(emilimin bozulmasina yol agarak) asit gelisimine yol agabilir (104).
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Genellikle mekanik sant disfonksiyonlarinin sonucu olarak sdylenen BOS
fistiilii ve kolleksiyonlar;, santt normal olarak ¢alisan hastalarda da
goriilmektedir. Gelisim mekanizmasi olarak ventrikiil ici BOS basincinin santin
basing valfini ¢alistiracak basinca ulasmadan ventrikiiler kateter etrafindan sizmasi
sOylenebilir. Ayrica cerrahi sirasinda duranin genis agilmasi, Cilt alt1 dokunun asir1
disseksiyonu, gevsek cilt alti bag dokusu ve yiiksek agilis basingli pompa
kullanilmasi, ventrikiiler dilatasyon nedeniyle dura ile ventrikiil giris noktasi

arasinda mesafenin kisa olmasi kolaylastirict etkenler olarak sayilabilir (105).

2.7 Bilgisayarh Tomografi Fizigi

Viicudun kesitsel goriintiilemesinin yapildigi BT tetkikinde, incelemenin
kesit kesit olmasiyla elde edilen goriintiilerin {ist liste gelmemesi saglanir. Viicudun
ince bir kesitinden gecen x — 1gminin zayiflamasinin detektorle Slctiliip bilgisayar
yazilimi ile goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan yontemde, BT iinitesi
asagidaki pargalar1 icermektedir (106).

Bunlar:

1-X - 1511 kaynagi olan tiip,

2- Bu tiiplin sagladig1 ve anatomik bolgeden gegerken kismen sogurulan-

zayiflayan 1ginlarin algilanmasimi saglayan alici(dedektor),

3-Tiip ve alicinin karsilikli olarak iginde dondiigii gantri,

4-Hastanm Tlizerine yattigi ve degisik hizlarda hareket ederek goriintii

olusturma siirecine etki eden masa,

5-Devamli ve yiiksek potansiyel farkli elektrik akimi saglayan jenerator,

6-Algilanan sinyalleri isleyerek goriintii olusmasimi saglayan bilgisayar

sistemini ve sistemin ¢alistirilmasini saglayan donanimi i¢eren konsol’dur.

Helikal BT (ismini X — 1gmmin hastanin etrafinda izledgi yoldan almus),
konvansiyonel BT nin temel teknik kisitlamalar1 nedeniyle gelistirilmistir. Ilk defa
1989 yilinda Kalender ve arkadaslar1 tarafindan klinik olarak kullanilmistir (95).
BT verileri, X-151m1 tiip-dedektor sisteminin hasta etrafinda doniisii ve ayni anda
hastanin gantri igine hareketi ile devamli olarak alinir (96). Bu sekilde hacimsel veri

eldesi “slip-ring” teknolojisinin kullanilmasi ile miimkiin hale gelmistir. Slip-ring

44



gantrilerde ¢ok sayida paralel dizilmis iletken halkalarin yardimiyla, goriintiileme
esnasinda tiip ve dedektorlere yiiksek voltaj gecisi saglanir. Dedektorlerden gelen
verilerin gantri digina tasmamasina izin veren firga benzeri iletken yapilardan
olusur (107, 108).

Boylelikle elektrik iletimi i¢in kablo ihtiyact ortadan kalkmustir. Slip-ring
tarayicilarin gelistirilmesiyle devamli x-15m1 ve siirekli masa hareketi elde edilmis
boylece konvansiyonel BT cihazlarinda, kesitler arasi gecikme zamani gereksinimi
ortadan kalkmustir (107, 108). Tarama bittikten sonra, helikal ham veriler aksiyel,
multiplanar veya 3 boyutlu olarak bilgisayar yazilimlari ile goriintii haline
dontstirtliir. Slip-ring teknolojisi haricinde helikal BT cihazlarinda bulunan
dedektorlerde de iyilestirmeler yapilmistir. Bununla birlikte hastaya verilen
radyasyon dozu azaltilmis ve daha az x-1sin1 ile daha hizli ve daha yiiksek kalitede
gorilintli alinmasi gergeklestirilmistir (106).

Spiral BT de tarama Oncesi gantri acisi, kolimasyon (kesit kalinligi),
gorlinti alam (FOV=Field of View), kVp, matriks, rekonstriiksiyon araligi gibi
parametreler diizenlenir. Ayrica tarama zamani yerine 360° tiip rotasyonu igin
gegecek zaman, masa inkrementi yerine ise masa hizi1 ve “pitch” secilir (109, 110).
“Pitch” tlipiin bir tur 360° doniisiinii tamamladigi siire i¢erisinde, masanm ilerledegi
mesafenin kolimasyona boliinmesiyle elde edilen degerdir. Cogunlukla tiipiin 360°
dénmesi i¢in gegen zaman 1 saniye oldugundan, formiile edilirken “pitch”, “masa
hizi/kolimasyon” seklinde yapilabilir. Inceleme parametreleri segilirken anatomik
alan1 yeterince kapsayan, ancak buna karsm yeterli gériintii kalitesi veren ve
lezyonu saptayabilen parametreler belirlenmelidir (106).

Tek kesitli helikal BT lerin kullanilmaya baslanmasiyla ¢cok Kesitli helikal
BT cihazlar1 da hizla iiretilmistir. Boylece daha biiyiik inceleme alanlar1 daha az
zamanda yiiksek uzaysal rezoliisyon ile goriintiilenebilmektedir. Cok kesitli helikal
BT’nin (CKBT) tek kesitli helikal BT ye (TKBT) gore kullanimda stiinliikleri
mevcuttur. CKBT, ismini BT cihazinin bir seferde birden fazla kesit alma
yeteneginden alir ki bunun olabilmesi i¢in de dedektor sisteminin birden fazla
sayida dedektor sirasindan olusmasi gerekir. CKBT’nin konvansiyonel helikal
BT’den bir farki da z-ekseninde birden fazla sayida dedektor sirasi

bulundurmasidir. 360° doniisiin 1 saniyeden az slirede tamamlanmasini saglayan
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tarayicilar kullanilarak daha fazla hacim daha az zamanda, daha yiiksek uzaysal

¢ozlniirliikte ve daha az kontrast madde kullanilarak yapilabilir (111, 112).

Spiral Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozu ve Giiriiltii

Bilgisayarli tomografide radyasyon dozunu tanimlamak i¢in kullanilan “BT
doz indeksi” (CTDI=Computed Tomography Dose Index), ve DLP degerleri disinda
efektif doz olarak tanimlanan ve birimi milisievert (mSv) olan baska bir parametre
de bulunmaktadir (30, 113). Efektif doz, tiim viicuttaki heterojen radyasyon
maruziyet riskini gosteren bir parametredir. 1977 yilinda ICRP (International
Commission on Radiological Protection) tarafindan tanimlanan bu parametre
Japonya’daki atom bombasi olaylarindan sonra tiim viicudun aldigi dozdan
hareketle bir kiginin viicudunun bir bolimiin aldigi radyasyon dozunu tahmin
etmede kullanilmaktadir. Cesitli efektif doz hesaplama teknikleri, farkli ¢ekim
parametreleri ve hastalarin yasi, viicut agirlhigi gibi faktorlerin ¢ok degiskenlik
gostermesi efektif doz miktarlarinda farkliliklara sebep olmakta, radyasyon dozlar1
acisindan ¢ekimlerin karsilastirilmasini gii¢lestirmektedir (32, 33). Efektif dozu
hesaplamak i¢in kullanilan en yaygin tekniklerden altin standart olan1 ICRP
tarafindan tamimlanan doku-agirlik faktorii ile olan hesaplamadir. Ancak
giinimiizde daha yaygin olan teknik, tomografi ¢ekilen anatomik bolge ile ilgili

olan DLP ve k faktorii kullanilarak yapilan hesaplama teknigidir (33).

Efektif doz = k x DLP

ICRP’nin tanimina gore efektif doz; organ dozu ve organ-agirlikli
faktoriiniin garpimindan ¢ikan toplam seklinde s6ylenmektedir. DLP ise CTDIvol x
uzunluk olarak tanimlanmaktadir. Aslinda efektif doz kisaca DLP ile her anatomik
bolge igin 6zel olan k faktoriiniin garpimimdan bulunmaktadir (33).

Beyin incelemelerinde efektif doz hesaplanmasinda en sik kullanilan k
faktorti Amerika Tip Fizikgileri Komitesi’nin 96 numarali raporunda, 0-18 ay’lik
hastalar i¢in 0,0067, 18 ay-6 yas hastalar i¢in 0,0040, 6-16 yas hastalar i¢in 0,0032
olarak belirtilmigtir (114). National Council on Radiation Protection and

Measurements (NCRP)’a gore Amerika’da tibbi goriintiilemelerden kaynaklanan
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yillik efektif doz miktarinin yaklasik dogadan kaynaklanan ile ayni oranda oldugu
ve tiim bunlar i¢inde BT’den kaynaklanan miktarin % 24’liik bir orani olusturdugu
belirtilmektedir (115).

Her ne kadar benzer yontemler kullanilsa da farkli dreticilerin cihazlari
arasinda verdikleri radyasyon dozlar1 agisindan farkliliklar gozlenmektedir. Monte
Carlo radyasyon transport teknikleriyle modern ¢ok kesitli BT cihazlarinda
radyosensitif organlarin maruz kaldiklar1 radyasyon dozlari bulunabilmektedir.
Turner ve ark. (116) yaptiklari caligmada 4 biiyiik BT iireticisi firmanin yaptig1 64
kesitli ¢ok kesitli BT cihazlarindaki SOMATOM Sensation 64 (Siemens Medical
Solutions, Inc. Forcheim, Germany), The LightSpeed VCT (General Electric
Medical Systems, Waukesha WI), Brilliance CT 64 (Philips Medical Systems,
Cleveland, OH), ve Aquilion 64 (Toshiba Medical Systems, Inc. Otawara-shi,
Japan) organ dozlarini arastirmislardir. Her cihaz igin standart CTDIvol degerlerini
hesaplayip ogan dozlarim tespit etmislerdir. Sonugta her modern ¢ok kesitli BT
cihazi i¢in organ dozlarinda ve efektif dozlarda farklilik oldugunu gostermislerdir.
Bunun cihaza 6zgii CTDIvol degerlerinin hesaplanmasiyla normalize edilebilir
oldugunu géstermislerdir.

"As Low As Reasonably Achievable”in akronimi olan ALARA, tetkik
sirasindaki radyasyon mazuriyetini miimkiin olan en diisiik radyasyon dozunu
kullanarak azaltmay1 amaglayan ¢ekim teknigini belirtmektedir. ALARA prensibine
uygun olarak, dogru klinik taniya gotiirecek minimum giiriiltii oran1 igeren en az
radyasyon dozu kullanilmasi istenmekte ve bu sekilde hastalara gereksiz radyasyon

verilmesinin 6nlenmesi amaglanmaktadir (117).

2.8 Iyonizan Radyasyonun Biyolojik Etkileri

Iyonizan radyasyon, biyolojik sistemde somatik ve genetik etkilere yol
agmaktadir. Somatik etkiler, temelde tireme hiicreleri disindaki diger tiim viicut
hiicreleri tizerinde goriiliir. Bu etkiler, kesin deterministik etki ve kesin olmayan
stokastik etki mekanizmalar1 ile meydana gelir (118).

Deterministik etkiler, genis viicut bolgelerinin yiiksek doz radyasyona

maruz kalmasi ile olusur. Etki olusumunda bir esik doz degeri vardir. Olusacak etki
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doz ile dogru orantili olarak artig gostermektedir. Bu etki ile; radyasyon yaniklari,
fibrozis, nekroz ve skleroz, akut radyasyon sendromu gibi sonuglar ortaya ¢ikar.
Ayrica mental retardasyon, teratojenik malformasyonlar ve radyoaktif
intoksikasyonlar gibi prenatal etkiler de gelisebilmektedir (118).

Stokastik etkiler ise diisiik dozlarda ve uzun siire radyasyona maruz
kalmayla meydana gelir. Esik doz degeri bulunmamaktadir. Biyolojik etki doz ile
artar ancak etki siddeti dozdan bagimsiz olarak gelisir. Bu etkinin sonucunda
akciger, gastrointestinal sistem, tiroid kanserleri ve 16semi goriilebilir (118).

Iyonizan radyasyonun genetik etkileri ise genel olarak iireme hiicreleri
tizerinde goriilmektedir. Genetik mutasyonlar sonucu genetik gecisli genotipik
degisiklikler meydana gelir. Etki, isinlanan bireyde degil, bu bireyin sonraki
nesillerinde ortaya ¢ikar. Isinlanan hiicrenin yasamasi ve fertilize olmasi, genetik
etkinin ortaya ¢ikmasi i¢in gereklidir (34, 119).

BT tetkiklerinin konvansiyonel rontgen tetkikleri ile karsilastirildiginda,
daha fazla oranda radyasyon dozu i¢erdigi bilinmektedir. BT den alinan organ dozu
miktar1 bir¢ok faktére bagl olup en Onemlileri hastanin boyutu, tetkikin kesit
kalinlig1 ve sayisi, tomografinin tiip voltaji, akimi ve pitch degerleridir. Bu ¢ekim
parametrelerinin bir¢cogu tetkik sirasinda radyolog veya teknisyenler tarafindan
ayarlanabilmektedir (120). ideal olani, her birey ve inceleme i¢in ayr1 bir ¢ekim
protokoliiniin olusturulmasidir. Ancak yogun is akisi sirasinda bu uygulama
yapilamamaktadir (121).

BT iliskili kanser riski arastirmalarinda kanserlerin  kantitatif
degerlendirmesinde atom bombasi patlamalarindan sonra yapilan ¢alismalar altin
standart olarak nitelendirilmektedir. Bu c¢aligmalarda, populasyon 100.000’in
tizerinde olup tiim yaslar1 ve her iki cinsiyeti de kapsamaktadir. Bu bolgede
yasayanlarin yaklasik olarak 30.000’inin diisiik doz radyasyona maruz kaldigi
kabul edilmektedir. Kabul goéren diisik doz radyasyon degeri 5-200 mSv
arasindadir. Bu doz herhangi bir viicut bolgesinin bir veya birkag BT tetkiki
esnasinda alinabilecek doz ile esdeger olmaktadir (34).

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin ¢gogunun etyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte, epidemiyolojik ¢alismalar gebelikte ve cocukluk doneminde medikal

radyasyona maruz kalmanm kanser gelisimine neden oldugunu bildirmektedir.
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Brenner ve ark. (35) yaptig1 bir ¢alismada kanser riskindeki artigi, abdomen BT
¢ekilen ¢cocuklarda 1/550, BBTgekilen ¢ocuklarda ise 1/1500 olarak bildirmislerdir.
Yapilan bu c¢aligmalardan iki temel sonu¢ bulunmustur. Birincisi, tim solid
organlarda radyasyon dozu ile kanser riskinde dogru orantili bir artig bulunmustur.
Ikincisi ve belki de en 5nemlisi, eriskinlere oranla cocuklarmn radyasyonun biyolojik

etkilerinden ¢ok daha fazla etkilenmis oldugudur (36).

2.9 Hastaliklarin Uluslararasi Siniflamasi

Hastaliklarin istatistiksel olarak smiflandirilmasinda, hastalik verilerinin
kullanici1 tarafindan kolayca degerlendirilip incelenebilecegi bir formda
sunulmasina gereksinim vardir. Bu amagla kisaca ICD olarak bilinen International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems gelistirilmistir
(122). ICD; etyoloji, topografi vb. kokenli smiflandirma ile arastirmalar, hasta
kayitlar1 ve yonetim i¢in gereksinim duyulan anlagsma noktalarinin saglandigi bir
smiflamadir. Her hastalik i¢in o hastalifa 6zgii bir kod kullanilmaktadir. Bu yapis1
sayesinde hasta takibi, kayit ve arsivlerin tutulmas: ve bunlara erisim, kaynak
yonetimi gibi idareye yonelik kullanim kolayliklar1 saglamaktadir. ICD sayesinde
hastaliklarla ilgili istatistiksel ¢alismalar yapilabilmekte ve 1CD’nin uluslararasi
niteligi ile {ilkeler arasinda saglikla ilgili karsilastrma yapma olanagi

bulunmaktadir (123).

2.10 Hastane Verilerinin Saklanmasi

Bilgisayara kaydedilmis verileri geri getirmeye yarayan ve ekonomik olarak
saklanip, depolanmasini saglayan medikal goriintiileme teknolojisi olan Picture
Archiving And Communication System (PACS) sayesinde hasta goriintiileri rahatca
depolanip saklanabilmekte ve ihtiya¢ halinde goriintiilere bu sistem {iizerinden
ulagilip tekrar degerlendirme yapilabilmektedir (124). Hastane Bilgi Yo6netim
Sistemi (HBYS) olarak adlandirilan ve bilgisayar {izerinde gerceklestirilen

yazilimlar sayesinde de etkilesim i¢cinde oldugu hastanelerin yapmis oldugu
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operasyonlar, laboratuvar, radyoloji gibi tiim verileri kayit altina almabilmektedir

(125).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1
Anabilim Dali Cocuk Acil Unitesi’nde yapildi. Arastirmaya baslamadan once
Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi'nmn 05.12.2018
tarih ve 853 sayili karari ile etik kurul onay1 alind1 (Ek-1).

3.1 Arastirmanmin Sekli: Retrospektif

3.2 Hastalar

Calismamizda Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Unitesi'ne VP
sant takilmis ¢ocuklarm VP sant iliskili acil basvurulari retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastane bilgi yOnetim sisteminde 01.08.2014 ile 31.07.2018
tarihleri arasinda, 0-18 yas araliginda ‘Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, Neonatoloji,
Yogun Bakim (Cocuk Sag. ve Hast.), Beyin ve Sinir Cerrahisi’ klinikleri
kayitlarindan, ‘Saglhk Uygulama Tebligi’ndeki kodlara gore ‘p615160, 615160°(
Hidrosefali, sant ameliyatlar1) kodu secilip, VP sant takilmis olan hastalara ulasildi.
Toplamda 180 hastanin VP sant ameliyat1 kaydi bulunmus olup, uygun kriterlere
sahip 84 hasta calismaya alinmis, ¢alisma siiresi boyunca hastalik seyirleri ve VP
sant iligkili acil bagvurular ile ilgili klinik, laboratuvar ve radyolojik verileri 2 ayr1

veri tarama formu (Ek-2) tizerinden kaydedilerek toplandi.

3.3 Hastalarin Calismaya Alinma Kriterleri

Hastalarin se¢iminde hidrosefali nedeniyle 01.08.2014-31.07.2018 tarihleri
arasinda VP santin takilmasmin ve takibinin merkezimizde yapilmis olmasi 6n
kosuluyla, hastalarin hastane bilgi yonetim sisteminde calisma icin belirlenmis
verilerinin tam olmasi sart1 aranmistir. Yas araligi olarak 0-18 yas sec¢ilmis ve VP

sant takilma nedenininde herhangi bir kisitlama gozetilmemistir.
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3.4 Hastalarin Cahsmadan Dislanma Kriterleri

Yukarida belirtilen ¢aligma siiresinin kapsami diginda ilk VP santin takilmis
olmasi, ilk santin bagka bir merkezde takilmis olmasi, sant takildiktan sonra takibin
merkezimizde yapilmamis olmasi, takipte baska bir merkeze gitmesi durumu veya
diizenli takibe gelmemesi ve belirtilen kriterlere uygun ancak hastane bilgi yonetim
sisteminde ya da elektronik ortama taranmis hasta dosyalarinda g¢alisma igin

belirlenmis verilerde eksiklik olmas1 durumunda hasta ¢alisma dis1 birakilmustir.

3.5 Verilerin ifade Edilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin elektronik dosya verileri retrospektif
olarak 2 ayr1 veri tarama formu iizerine kaydedildi. Veri Tarama Formu-I’de
hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, ¢alisma siiresi boyunca klinik 6zellikleri
ve radyolojik tetkik sonuglar1 kaydedildi. Veri Tarama Formu—II’de ise hastalarin
caligma siiresi boyunca VP sant iliskili bulunan her bir ¢ocuk acil bagvurusuna ait
demografik, klinik 6zellikleri, laboratuvar ve radyolojik tetkiklerinin sonuglar1 ve
basvurularin sonlanim Ozellikleri kaydedildi. Elektronik dosya kayitlarinda

belirlenmis parametrelere ait veri bulunmamasi1 durumunda o segenek bos birakildi.

3.5.1 Veri Tarama Formu-I

Hastalarin en son basvurudaki yasi ay olarak ifade edildi. Sant takilma
nedenleri;

1- SSS dogumsal malformasyonlari(konjenital hidrosefali, araknoid Kist,
Vs. ),

2- intrakraniyal kitle (edinsel intrakraniyal malign kitle),

3- intrakraniyal kanama (travma, enfeksiyon vb. ikincil kanama ve
prematiir post hemorajik hidrosefali),

4- diger(intrakraniyal hipertansiyon ve intrakraniyal enfeksiyon) seklinde
gruplandirildi.
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Sant takilma nedeni olarak “sadece hidrosefali” disinda mevcut tiim
dogumsal malformasyonlar ve kazanilmis hastaliklar “ eslik eden hastalik™ seklinde
ayrica degerlendirildi. Ornegin; meningomiyelosel ve intrakraniyal malign Kitle.

Toplam sant degisim sayisi hesaplanirken takilan ikinci santin birinci
degisim oldugu kabul edildi. Ornegin toplam sant degisim sayis1 6 olan hastada 5
degisim vardir. Ik sant takilma yas1 ay olarak ifade edildi. ilk sant dogumdan
sonraki ilk 7 giin iginde takildiysa “0” ay, 7 giin—1 ay arasinda takilan santlar “0,5”
ay olarak ifade edildi. Her bir sant degisim ameliyati yapildiginda hastanin yasi (ay
olarak), bir 6nceki sant ameliatindan beri gegen siire (sant degisim siiresi, ay olarak)
kaydedildi. Her bir sant degisiminde sant degistirme nedenti;

1- Disfonksiyon

2- Enfeksiyon

3- Santta kopma

4- Cillte agilma

5- Batin ucu problemi

6- Diger

olarak kaydedildi.

Hastalarin sant takildiktan sonra hastaneye ayaktan bagvuru ve hastaneye
yatis sayilar1 kaydedildi. Hastaneye ayaktan basvurular “rutin kontrol polklinik
basvurular1” ve “cocuk acil bagvurular1” olarak ikiye ayrildi. Cocuk acil bagvurulari
“VP sant iligkili olanlar” ve “diger basvurular” diye smniflandirildi. Hastalarin ¢ocuk
acil bagvurusunda VP sant iliskili klinik durum, SSS’ye yonelik goriintiileme,
Beyin ve Sinir Cerrahisi konsiiltasyonu ve VP sant ile ilgili bir sonlanim kararinin
olmamas1 durumu “diger bagvuru” olarak degerlendirildi.

Her bir hastanin toplam ameliyat sayilari,

1- VP sant degisim iliskili ameliyaylar

2- Sant degisim dis1 ameliyatlar

seklinde kaydedildi.

Sant degisim iliskili amliyatlar olarak santin eksternal ventrikiiler drenaja
(EVD) alinmasi ve santin degistirilmesi kabul edildi. Bunun disindaki tiim
operasyonlar sant degisimi dis1 (Hidrosel, inguinal herni operasyonlari, ortopedik

girigimler v.b.) ameliyatlar olarak alind1.
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Hastalarin radyolojik tetkik (BBT ve iki yonlii kafa grafisi, ayakta/yatarak
direk karin grafisini igeren direk grafi seti) sayilar1 kaydedildi. Kayitlar “VP sant
iliskili acil bagvurularinda” gekilenler ve “diger” (diger polklinik basvurulari ve
yatig sirasinda) olarak ayrildi. Kaydedilen radyolojik tetkik sayilari lizerinden
hastalarin maruz kaldig1 radyasyon dozlar1 hesaplandi. Bu hesap i¢in hastanin iki
yonlii kafa grafisi ve ayakta/yatarak direk karin grafisinin birlikte toplam sayilari
¢ikarildi. Direk grafilerin dozlarinin hesaplanmasinda Ingiltere NRPB (National
Radiological Protection Board) rehberi onerileri kullanildi. Buna goére her bir iki
yonlii kafa grafisi i¢in 0,04 mSv, her bir ayakta/yatarak direk karn grafisi i¢in 0,7
mSv efektif organ dozu kabul edildi (126). Hastalarin ¢aligma siiresi boyunca BBT
sayilar1 “VP sant iligkili acil bagvurularinda” ¢ekilenler ve “diger” (diger polklinik
basvurular1 ve yatis sirasinda) olarak ayrildi. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin
BBT’leri Akdeniz Universitesi Hastanesinde halen kullanimda olan tomografi
cihazlar1 ile ¢ekildi. Cihazlar: 1 adet Toshiba Activion 16 (Toshiba Medical
Systems, Inc. Otawara-shi, Japan) ve 2 adet Siemens Somatom Definitin AS
(Siemens Medical Solutions, Inc. Forcheim, Germany). BBT den alinan radyasyon
dozunun hesaplanmasinda, goriintiilerin elektronik dosyada saklandigi PACS
sistemi tizerinde her bir ¢ekimin sonunda verilmis olan radyasyon doz raporu
verileri kullanildi. Sekil-4 ve Sekil-5’de hastanemizde kullanilan tomografi
cihazlarinin doz bilgileri ekranlar1 verildi. Efektif doz, tiim viicuttaki homojen
olmayan radyasyon maruziyet riskini gosteren bir parametredir. 1977 yilinda ICRP
(International Commission on Radiological Protection) tarafindan ve birimi mSv
olarak tanimlanmistir. ICRP’nin tanimina gore efektif doz; organ dozu ve organ-
agirlikh faktoriiniin ¢arpimmdan olusan deger olarak belirtilmistir. Efektif organ
radyasyon dozunu hesaplamak icin tomografi goriintiilerinin en son sayfasinda
bilgisayarli tomografi cihazinin yazilimi tarafindan verilen “doz uzunluk ¢arpimi”

(DLP) degeri alinir (32, 33).
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~ atient Name (Country) :
Patient Name (Multi-byte) :

(15 - Study ID :
Birth Date : Age @

Sex : M Height(kg) : Height(cm)
Patient Comment : BBT¥HAB

Study Date : Body Part :
Requesting Department :

Referring Physician :

Reporting Physician :

Operator Name :

Total Image Number : 365

<< Dose Information >>

k_193§ﬂ|mﬁs 1 2025 Total Scan time : 11.53
CTD Ivol (nGy) (Head) :  39.60 (Body) : -

( DLP(nGycm) } (Head) : | 766.20 } (Body) : -

<< Contrast/Enhance Information >>
Contrast Name : NONE

Image no: 1
Toplam 1 gorantaden 1.

Sekil-4 : Toshiba Activion 16 (Toshiba Medical Systems, Inc. Otawara-shi, Japan)

tomografi cihazinin doz bilgileri ekran

C: 200.0, W: 50.0

Total mAs 5065 | Total DLP 114

Scan

Patient Position H-SP
To ram
d

oo

1 6
2 5
3 0.6
4 0.6

Head_IV_

Image no: 1
Toplam 1 gorantaden 1.

Sekil-5 : Siemens Somatom Definitin AS (Siemens Medical Solutions, Inc.

Forcheim, Germany) tomografi cihazinin doz bilgileri ekrani
Efektif doz DLP x k faktorii (her anatomik bdlge igin 6zel olan)’nden elde
edildi (32, 33). Amerika Tip Fizik¢ileri Komitesi’nin 96 numarali raporunda da

efektif doz hesaplamasinda kullanilan k faktorii 0-18 ay’lik hastalar i¢in 0,0067, 18
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ay-6 yas hastalar igin 0,0040, 6-16 yas hastalar icin 0,0032 olarak
belirtilmistir(114). HBYS iizerinde yazilim degisimi nedeniyle DLP degerine
ulasilamayan hastalarda yine Ingiletere NRPB rehberinde verilmis olan 1 adet BBT
icin 2 mSv sabit dozu kabul edilmistir (126).

Hastalarin hastalik siireleri boyunca maruz kaldigr radyasyon direk
grafilerden ve BBT’lerden alinan olmak ftizere toplandi. Toplam radyasyon dozu
elde edildi.

Her bir hastanin calisma kapsaminda toplam izlem siiresi yil olarak

kaydedildi.
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3.5.2 Veri Tarama Formu-II

Hastalarin her bir acil bagvurusundaki yaslar1 ay olarak kaydedildi. Hasta
basvuru saati hafta i¢i giinlerde 08.00—-17.00 arasinda ise mesai i¢i, diger saatler ve
hafta sonu giinler ise mesai dig1 olarak kaydedildi.

Hastalarin bagvuru sikayetleri (ates, bulanti—kusma, uyku hali, nobet
gegirme, sant trasesinde agilma, bas agrisi ve diger sikayetler) olarak kaydedildi.
Hastalarin fizik muayene bulgular1 hipertansiyon(¢ocugun yas ve boy persentil
degerlerine gore bakildiginda 95.persentilin tizerindeki deger)—bradikardi,
palpasyonla 6n fontanelde bombelik ve pulsasyon artisi, sant pompasinda basmakla
geri dolus olmamasi, gozlerde batan giines manzarasi, sant trasesi lizerinde
kizariklik, meningeal iritasyon bulgulari, pupil muayenesinde anizokori-fiks dilate
pupil-isik refleksinin alinamamasi, dehidratasyon bulgusu veya sistemik
inflamatuvar yanit sendromu (ates, hipotermi, tasikardi, takipne, l6kositoz—
lokopeni) varliginda ve bunlarin digindaki pozitif muayene bulgular1 “diger”
olarak kaydedildi.

Hastalarin laboratuvar verileri hemmogram-beyaz kiire sayis1 (WBC,
/mm3°de sayi)-hemoglobin (Hb, gr/dl), c-reaktif protein (CRP, mg/dl),
prokalsitonin (ng/ml) olarak kaydedildi.

Hastalarin radyolojik goriintiilemeleri; iki yonlii kafa, arka-on akciger
grafisi (PA AC), ayakta/yatarak direk karin grafisi, batin ve transfontanel USG,
BBT ve yapilmigsa diger radyolojik tetkikleri olarak kaydedildi. Radyoloji tetkik
sonuglarinda; radyoloji boliimiiniin raporlarmin, Beyin ve Sinir Cerrahisi
konsultasyon notlarinin ve PACS sistemi iizerindeki goriintiilerin birlikte
incelenmesi ile patoloji olup olmadigina karar verildi.

BBT’de saptanan patolojik bulgular; ventrikiil dilatasyonu (yeni gelismis,
devam eden veya bir dnceki tetkike gore artmis olan), beyin parankiminde incelme,
periventrikiiler BOS kagis1 varlig1 ve diger bulgular olmak iizere siniflandirilarak
kaydedildi.

VP sant malfonskiyonu tanis1 hastanin Klinik durumu, radyolojik tetkik
sonuclart ve Beyin ve Sinir Cerrahisi Kkonsultasyon notlarmin Dbirlikte

degerlendirilerek, almmig sonlanim karar1 iizerinden belirlendi.  Sant
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malfonksiyonu sant disfonksiyonu ve sant enfeksiyonu tanilarin1 kapsamaktadir.
Malfonksiyon tanisi  Klinik, radyolojik, Klinik+radyolojik, bakteriyolojik,
Klinik+bakteriyolojik olarak konulmustur diye siniflandirilarak kaydedildi. Ayrica
sant disfonksiyonu ve sant enfeksiyonu tanilar1 da ayr1 ayr1 kaydedildi.

Sant enfeksiyonu tanisi icin BOS 6rneklemesi, BOS direk bakisi, BOS
biyokimyasi, BOS kiiltiirii sonuglar1 degerlendirildi. BOS 6rneklemesi santin
ponksiyonu ya da ventrikiiler TAP ile yapilmis hastanin, BOS direk bakisinda
>5/mm?’den polimorf niiveli l16kosit (PMNL), eritrosit goriilmesi, BOS glukoz
(mg/dl) ve BOS mikroprotein (mg/dl) diizeyi anormalligi, BOS kiiltiiriinde tireme
olmas1 durumunda sant enfeksiyonu olarak kaydedildi.

Sant enfeksiyonu tanis1 koymada radyolojik goriintiilemelerde destekleyici
ipucu varligr incelendi. Goriintiilemelerde ventrikiilit ve meningeal patolojik
kontrast tutulumu varhigi kaydedildi.

BBT c¢ekilmis ve sonlanim kararinda sant malfonksiyonu tanis1 almis ya da
dislanmis hastalarda BBT’nin tanisal etkinligini arastirmak amaglandi. BBT
raporunda hastanin basvuru klinigini destekleyecek bulgular arastirilarak patolojik
veya degil karar1 verildi. BBT’de tam1 koydurucu etkin patoloji varhgina karar
vermede raporda “beyin orta hat yapilarinda sift, tonsiller herniasyon, sant
malpozisyonu, artmis ya da yeni gelismis ileri ventriikiil dilatasyonu, beyin 6demi,
cilt alt1 siv1 kolleksiyonu, Beyin ve Sinir Cerrahisi konsultasyon notlarinda
radyolojik degerlendirmede patoloji bulunmas1” bulgular1 anlamli kabul edildi.

BBT ¢ekim zamani olarak hafta i¢i giinleri 08.00—17.00 saatleri arasinda
olmas1 mesai i¢i secenegi, diger saatler ve hafta sonu gilinlerinde ise mesai dis1
secildi. BBT ¢ekim siiresi (Hastanin acile basvuru saati ile BBT ¢ekim saatine kadar
gecen siire) saat olarak kaydedildi.

Her bir bagvuruda radyolojik goriintiilemelerden hastanin aldigi radyasyon
dozu hesaplandi.

Cocuk acil servise her bir bagvuru sonunda hastanin bagvuruya ait son tanisi
kaydedildi. Bu son tan1 VP sant iligkili olmayan tani, sant disfonksiyonu, sant
enfeksiyonu, santin cilt bolgesi problemi, santin batin ucu problemi seklinde
siniflandirildi.  Bagvurunun sonlanim karari taburculuk, yatigt+takip—tedavi,

yatig+cerrahi olarak smiflandirilip kaydedildi.
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Hastaneye yatirilmis olan hastalarin, toplam yatis ve yogun bakimda yatis
stireleri giin olarak kaydedildi.

Her bir bagvuru icin HBY'S sistemi {izerinden faturalar incelenerek toplam
maliyet ve radyolojik goriintiilemelere ait olan maliyet Tiirk Liras1 olarak
kaydedildi.

3.6 istatistiksel Analiz

Verilerin girigsi ve degerlendirilmesi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) programi versiyon 23 ile yapildi. Tanmmlayici istatistik
analizlerinde verilerin dagilim 6zelliklerine uygun olarak ortalama, standart sapma,
minimum ve maksimum degerler ile medyan ve 25. ve 75. persentiller alindi.
Sikliklar1 ortaya ¢ikarildi. Normal dagilimi saglamayan veriler arasinda bakilan
iliskilerde Spearman’s rho ikili korelasyon analizi ¢alisildi. Korelasyon analizi
incelemelerinde p degeri <0,05 (Bazi durumlarda p<0,01) iken korelasyon
katsayismin yonii ve degeri anlamli kabul edildi. Istatistik analizlerinde verilerin
normal dagilimi olmayan iki gruplu ortalamalarmin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, kategorik verilerin gruplarmnin karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplarda Ki Kare testi kullanildi. Mann Whitney U ve Ki Kare testinde p degeri
0,05 olarak alindi. VP Sant malfonksiyonu tanis1 iligkili olas1 belirtegler igin ikili

lojiistik regresyon analizi kullanildi.
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Kullanilan Istatistik Analizi (ikili Lojistik Regresyon) Analizi icin Ek Not:
Sonugclar kisminda verilen tablolar i¢in aciklama getirilmistir.

ikili Lojistiik regresyon analizinde bagimli ve kategorik degiskenlerin
kodlanmasindan sonra Block 0: Beginning Block ve Block 1: Method=Enter
analizleri ile ¢ikan tablolar yorumlanir (127, 128).

Model, Block 1: Method=Enter’da test edilir, ¢linkii bagimsiz degiskenler
burada modele dahil edilmektedir. Modele degiskenler dahil edilip ¢ikartildik¢a
logaritmik olarak olasiligin azalip azalmadig1 kontrol edilir. Bu alanda yer alan test
sonuglarinin Block 0 ile karsilastirilmasi ve yorumu yapilmaktadir. Bu blok altinda
yorumlanan tablolar:

1- Omnibus Test of Model Coefficients: “Goodness of fit test” olarak da
ifade edebilebilen bir test olup Block 0’da ve Block 1°de elde edilen sonuglar
arasinda anlamli bir fark olup olmadigma bakilir. Anlamhilik diizeyleri
(significance levels) kontrol edilir. Bu test i¢in kurulan hipotezler su sekildedir:

HO: Block 1 ile Block 0 arasinda anlamli bir fark yoktur.

H1: Block 1 ile Block O arasinda anlamli bir fark vardir.

Sig <0,05 ise HO reddedilebilir ve modelin daha iyi oldugu sonucuna ulasilir.

2- Hosmer and Lemeshow Test: “Model of fit test” olarak da nitelendirilir.
Bir Ki kare testidir. Artik burada modeli derinden incelemeye ve modelin
uygunluguna karar vermeye baslanir. Tahmin edilen degerler ve gdzlenen degerler
arasindaki anlamli farklilik olup olmadigi incelenir. Anlamhilik diizeyleri
(significance levels) kontrol edilir.

Analiz i¢in kurulan hipotezler su sekildedir:

HO: Tahmin edilen degerler ile gozlenen degerler arasinda anlamli bir

farklilik yoktur.

HI1: Tahmin edilen degerler ile gozlenen degerler arasinda anlamli bir

farklilik vardir.

Sig >0,05 ise modelde tahminlerin gozlemlerden farklilagmadigi sonucuna
ulagilir. Kisacas1t modelin tahmin edebilirligi, ger¢ek durum ile benzesmektedir

diyebiliriz.
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3- Model Summary: Modelin “kullanigliliginin™ test edildigi bir tablodur.
Bagimsiz degiskenlerin, bagimli degiskeni ne kadar agikladigini gdsteriyor (%
olarak). Nagelkerke sonuglarmin kullanilmasi Onerilmektedir ve modelin
uygunlugu i¢in >0,3 olmasi beklenmektedir.

4- Classification Table: Modelin “dogru tahmin yapabilirligini” gosterir.
Block O ile karsilastirilir. Modelin genel tahmin diizeyini gosteren “overall
percentage” ve degiskenlerin tekil yiizdelerinin Block 0’dan biiylik olmasi
beklenmektedir. Bu durumda bagimsiz degisken(ler)in analize dahil edilmesinin
modelin tahmin edebilme yetenegini artirdigini gosterir.

5-Variables in the Equation: Modelde yer alan degiskenlerin 6nemini
gosteren tablodur. Wald Test olarak da adlandirilabilir. Significance 0,05’den
kiiciik olan degiskenlerin anlamli oldugu sdylenebilir, baslangicta tiim degiskenler
genellikle modele dahil edilir. Ancak 6nemlilik diizeyi 0,05’den biiyiik olan
degiskenler modelden ¢ikarilmak istenirse analizin en basina donerek bu
degiskenleri calismadan c¢ikarmak daha sagliklhi sonu¢ verecektir. B siitunu,
formiilde degiskenlerin katsayilarmi verir. Isaretleri, iliskinin ydniinii gdstermesi
bakimindan 6nemlidir. Exp (B) degerleri ise, deger 1 birim degistiginde bagimli
degiskeni ne kadar degistirdigini gosterir. 1’den kiigiik bir deger varsa yorumlarken

1/say1 alarak degerlendirme yapilmasi gerekir (127, 128).
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4. BULGULAR

Hastanemiz HBYS kayitlarindan 01.08.2014 ile 31.07.2018 tarihleri
arasinda “ p615160-Hidrosefali, sant ameliyatlar1” Saglik Uygulama Tebligi (SUT)
kodu ile yapilan operasyonlarin listesinin ¢ikarilmasiyla 180 hastaya ait ameliyat
kaydir incelendi. Dahil edilme kriterlerine uygun sekilde incelenen verilerde,
hastalarin sadece 84’iinde ilk santin belirtilen tarihler arasinda merkezimizde
takilmis ve izlemin hastanemizde yapilmis oldugu goriildii. Dislanan hastalar ve

gerekgeler Tablo—6" da verildi.

Tablo—6: Dislanan hastalarin dzet verileri

Neden | Tk sant | Izlemi Ilk sant | Hasta Toplam

01.08.2014°den | hastanemizde | dis verilerinde
once takilmas | olmamus merkezde | eksiklik

Yil takilmus var

2014 12 12

2015 13 5 2 8 28

2016 13 6 2 2 23

2017 11 7 3 21

2018 3 7 2 12

Calismaya alman 84 hastanin verileri 2 ayr1 form tizerine kaydedildi. Veri
tarama formu-1 ile hastalarin ¢alisma siiresine uyan kesitsel izleminde demografik,
klinik ve radyolojik dzelliklerine ait veriler toplandi. Veri tarama formu—I1 ile 84
hastanin VP sant iligkili acil bagvurularina ait (toplam 123 kez) klinik, radyolojik

veriler ve bunlarin maliyeti ¢ikarildi.

4.1 Veri Tarama Formu-I Bulgular

Caligmaya alinan 84 hastanin 32 (%38,1)’si kiz, 52 (%61,9)’si erkek idi.
Hastalari c¢aligma siiresi igerisindeki son bagvurudaki yasi ortalama+SD( min. —
maks.); 58,8462,7 (1-225) ay ve %75’inin son bagvurudaki yast 69 aym altindaydi.
[Ik sant takilmasma nedeni olarak 45 (%53,6) hastada santral sinir sisteminin
dogumsal malformasyonlar1 (konjenital hidrosefali, araknoid kist), 21 (%25)
hastada intrakraniyal kitle, 14 (%16,7) hastada intrakraniyal kanama, 4 (%4,8)
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hastada diger sistemik bozukluklar (intrakraniyal hipertansiyon ve enfeksiyon)
gorildi. Altmis (%71,4) hastada eslik eden bir hastalik oldugu goriildii. Eslik eden
hastaliklar 38 (%45,2) hastada norolojik (opere meningomiyelosel, epilepsi,
serebral palsi vs.), 7 (%8,3) hastada hematolojik—onkolojik, immiinolojik
(malignite, kemik iligi nakli, immiin yetmezlik, organ greft versus host disease
(GVHD) vs. ), 9 (%10,7) hastada diger medikal sorunlar (konjenital kalp hastaligi,
biliylime gelisme geriligi, nefrotik sendrom vs.), 6 (%7,1) hastada diger cerrahi
sorunlar (Inmemis testis, pes ekinovrus, kraniyosinositoz vs.) idi.

[k sant takilma yas1 ortalama+SD( min.—maks.); 39,5+61,1 (0,1-192) ayd..
Seksen dort hastanin 40° inda en az bir defa sant degistirilmisti. Bu 40 hastanin 23
(%57,5)’iinde 1 defa, 10 (%25)’unda 2 defa, 5 (%12,5)’inde 3 defa, 1 (%2,5)’inde
4 defa, 1 (%2,5)’inde 5 defa sant degisimi yapilmisti. Sant degisim zamanlari
incelendiginde ilk sant degisim siiresi ortalama+SD( min.—maks.); 4,5+4,9 (0,5-23)
ay, ilk sant degisimindeki hasta yasi ortalama+SD( min.—maks.); 15,5+ 33 (1-189)
ayd1. Ikinci sant degisim zamani ortalama+SD( min.—maks.); 4+7 (0,5-29) ay,
ikinci sant degisimindeki hasta yasi ortalama+SD( min.—maks.); 14+23.8 (1,5-101)
ayd1. Ugiincii sant degisim zamani ortalama+SD( min.—maks.); 7+9,8 (0,5-28) ay,
ticlincti sant degisimindeki hasta yas1 ortalama + SD( min.—maks.); 15+15,8 (2,5—
43) aydi. Dort kere sant1 degisen 2 hastanin verilerinde, 4. sant degisim zamani
ortalama+SD( min.—maks.); 3+2,8 (1-5) ay, dordiincii sant degisimindeki hasta yas1
ortalama+SD( min.—maks.); 20,7+17,3 (8,5-33) aydi. Bes defa sant1 degisen bir
hastada, sant degisim zamani 83 ay, besinci sant degisimindeki yas1 83 aydi.

Seksen dort hastanin 40°inda toplam 67 kez sant degisimi yapilmisti. Sant
degistirme nedenleri 42 (%62) hastada sant disfonksiyonu, 13 (%20) hastada sant
enfeksiyonu, 5 (%8) hastada batin ucu problemi, 1 (%]1) hastada santta kopma ve 6
(%9) hastada diger(intraventrikiiler kanama, subdural hematom ve efiizyon vs.)
nedenlerle oldugu goriildii. VP sant takilmis 84 hastanin ¢aligma siiresi boyunca

demografik, Klinik ve radyolojik genel 6zellikleri Tablo-7’de verildi.

63



Tablo—7: VP sant takilarak izlenmis 84 hastanin demografik, klinik ve radyolojik

genel 6zellikleri

Parametre Medyan
(Ceyrekler arasi)
Yas (ay)
En son hastane bagvurusundaki n=84 34 (18,2-69,5)
[lk kez sant takildiginda n=84 4 (1-49)
Birinci sant degisiminde n=40 5,75 (2,62-13,62)
Ikinci sant degisiminde n=17 6,5 (3-12)
Sant degisim arahg (ay)
Birinci sant degigimine kadar gegen siire n=40 2,75 (1-5)
Ikinci sant degisimine kadar gegen siire n=17 1(1-4,5)

Hastaneye basvuru sayisi

Toplam bagvuru n=84 24(12-54)
Acile bagvuru n=59 5(2-11)
VP sant iligkili bagvuru n=48 2(1-4)
VP sant dis1 bagvuru n=44 3,5(2-11,75)
Diger birimlere bagvuru n=79 18(9-48)
Hastaneye yatis sayisi
Beyin ve sinir cerrahisi servis n=73 2 (1-2,5)
Pediatri servis n=61 2 (1-6)
Diger birimler n=20 1(1-2)
Ameliyat sayisi
VP sant degisim iligkili n=40 2 (1-2)
Sant degigim iliskili olmayan n=80 2 (1-3)
Radyolojik goriintiileme sayisi
Sant serisi radyografiler n=84 3(2-6)
BBT n=76
VP sant iliskili acile basvurularda n=41 2(1-3)
Diger bagvurularda n=76 3(1-5)
Radyolojik goriintillemelerden alinan radyasyon dozu(mSv)
Sant serisi radyografilerden n=84 2,22(1,48-4,44)
BBT’lerden n=78 17,67(8-34,83)
Toplam n=84 18(8,62—-38,49)

VP santli 84 hastanin calisma siiresi kapsamindaki izlemi boyunca
hastaneye bagvurma sayilar1 ve bagvuru yerleri incelendi. Toplam hastane basgvuru

sayist ile ilgili veri 84 hastanin 79’unda mevcuttu. Bu hastalarm toplam hastane
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basvurular1 ¢ocuk acil servis ve diger birimler olmak {izere 2 grupta incelendi.
Toplam hastane bagvuru sayis1 ortalama+SD( min.—maks.); 39,9+44,3 (1-189) kez,
diger birimlere bagvuru sayisi ortalama+SD( min.—maks.); 34,1+39,9 (1-177) kezdi.
Seksen dort hastanin 59’unda acile bagvuru verileri degerlendirildi. Bu hastalarin
sant takildiktan sonra acile toplam basvuru sayisit Ortalama+SD( min.—maks.);
7,1+£6,6 (1-27) kezdi. Hastalarin gocuk acil servis bagvurulari, VP sant iliskili ve
diger gerekcelerle bagvurular olmak tizere 2 grupta incelendi. Kirk sekiz hastanin
toplam 123 kez VP sant iligkili ¢ocuk acile toplam basvuru sayisi oOrtalama =+
SD(min.—maks.); 3,1£2,6 (1-13)’di. Kirk dort hastanin toplam 281 diger
gerekgelerle acile basvuru sayisi ortalama+SD(min.—maks.); 6,3+5,7 (1-25) olarak
bulundu. Kirk dort hastann 281 bagvurusu enfeksiyoz nedenlerle (iist ve alt solunum
yolu enfeksiyonlari, gastrenterit, cilt enfeksiyonlari, iiriner sistem enfeksiyonlari,
vs., norolojik nedenlerle (nobet, ajitasyon — huzursuluk), diger medikal
problemlerle (kan degerleri kontrolii, genel muayene, akut bobrek yetmezligi,
sarilik, kan transfiizyonu ve transflizyon reaksiyonu, vs.), diger cerrahi ve islemsel
nedenlerle (nazogastrik sonda degisimi, travma, inguinal herni, hidrosel, ileus, anal

fissiir, as1 uygulamasi, kateter ¢ikmasi, damar yolu agilmasi, vs.) olmustu.

Sant takildiktan sonra c¢alisma siiresince 84 hastanin  yatislari
incelendiginde; 73 hastanin beyin ve sinir cerrahisi servise, 61 hastanin pediatri
servise, 20 hastanin diger birimlere (¢ocuk cerrahisi servisi, ortopedi servisi, goz
servisi, KBB servisi, vs.) yatirilarak tedavi edildigi goriildii. Yatirilarak izlenen bu
hastalarin verilerinden hesaplanan yatis sayilari, beyin ve sinir cerrahisi servise
ortalama + SD( min.—maks.); 2,1+1,7 (1-11), pediatri servise ortalama + SD( min.
— maks.); 5,3+7,5 (1-35), diger servislere ortalama + SD( min. — maks.); 2,44+2,7
(1-12) olarak bulundu. Daha fazla sayida hasta beyin ve sinir cerrahisi servisine
yatmis goriinmekle birlikte hastalar en sik ¢cocuk servisine yatirilmigtir.

Seksen dort hastaya ¢alisma siiresi boyunca toplam 285 ameliyat yapildi.
VP Sant degisim iligkili ameliyat 40 hastaya toplam 73 kez, ortalama + SD( min.—
maks.); 1,8+ 1,1 (1-5) olarak hesaplandi. Diger ameliyatlar 80 hastaya toplam 212
kez, ortalama+SD( min.—maks.); 2,6+2,1 (1-11) bulundu.
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Hasta grubunun ¢alisma siiresince sant serisi radyografileri ve BBT toplam
sayilar1 ¢ikarildi. Seksen dort hastanin toplam BBT ¢ekim sayist 359, toplam sant
serisi radyografi sayis1 391 idi. Kirk bir hastanin VP sant iligkili acile bagvuruda
toplam 93, ortalama+SD( min.—maks.);2,2+1,8 (1-10) BBT ¢ekilmisti. Yetmis alt1
hastanin diger birimlere bagvurularinda toplam 266, ortalama + SD( min. — maks.);
3,5+ 2,6 (1 - 11) BBT ¢ekilmisti. Caligma siiresi boyunca 84 hastaya VP sant iliskili
sant serisi radyografileri toplam 391, ortalama+SD( min.—maks.); 4,6+4,2 (1-20)
kez cekilmisti.

Hastalarin radyolojik tetkiklerden aldigi radyasyon dozlar1 incelendiginde,
84 hastanin ¢aligma siiresince sant serisi radyografilerden aldig: radyasyon dozu
toplam 289,34, ortalama+SD( min.-maks.); 3,4+3,1 (0,74-14,80) mSv idi. Seksen
dort hastanin 78’inden elde edilen verilerle ¢alisma siiresince BBT lerden aldigi
radyasyon dozu toplam 2083,44, ortalama+SD( min.—maks.); 26,7+26,3 (2-114,81)
mSv olarak bulundu. Caligma siiresince her bir hastanin sant serisi radyografilerden
ve BBT lerden aldig1 radyasyon dozu toplam 2372,78, ortalama+SD(min.—maks.);
28,2+28,7 (0,74-126,65) mSv olarak bulundu. Seksen dort hastanin izlem stireleri
boyunca aldiklar1 toplam radyasyon dozu hasta bagina ortalama 16,1 mSv/izlem y1l1
olarak hesaplanda.

Seksen dort hastaya ait kesitsel izlem siiresi Ortalama+SD (min.—maks.);
1,75+ 1,22 y1l (1 ay-4 yil) idi.
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4.1.1 Veri Tarama Formu-I istatistiksel Analizler

[k kez sant takildiginda hasta yas1 ile toplam sant degisim sayis1 arasinda
orta diizey negatif bir iliski (r:-0,394), hastaya ¢ekilen toplam BBT sayis1 arasinda
diistik diizey negatif bir iliski (r:-0,286) oldugu bulundu. Birinci sant degisiminde
hasta yasi ile toplam sant degisim sayisi arasinda orta diizey negatif bir iligki (r:-
0,389) vardu.

Hastaya ilk sant ne kadar kiigiik yasta takildi ve ne kadar kiiclik yasta
degistirildi ise o kadar ¢ok sayida sant degistirme gerekliligi oldugu gdzlendi. Daha
erken yasta sant takilmis hastalara daha fazla sayida BBT ¢cekmek gerekmisti.

Birinci ve ikinci sant degisim araligi, ikinci sant degisiminde hasta yasi ile
toplam sant degisim ve BBT sayisi, hastaneye ve acile bagvuru sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmada.

[k kez sant takildiginda hasta yas1 ile hastaneye ve acile toplam basvuru
sayilar1 arasinda anlamli iliski yoktu. Birinci sant degisiminde hasta yasi ile
hastaneye ve acile toplam bagvuru, toplam BBT sayilar1 arasinda anlamli iliski
bulunmad.

Hasta yas1 ve sant degisim araliklari ile sant degisimi, hastaneye basvuru ve

goriintiileme sayilari arasindaki iliski Tablo—8’de verildi.
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Tablo—8: Hasta yasi ve sant degisim araliklar1 ile sant degisimi, hastaneye

basvuru ve goriintiileme sayilar1 arasindaki iligki

Acile
Spearman’s rho 2-tailed korelasyon Sant degisim [Hastaneye bagvuru BBT
analizi uygulandi. (p<0,05) say1si basvuru sayist  [sayisi sayisi
i1k kez sant takildiginda [Korelasyon
-0,394 -0,201 -0,100 -0,286
hasta yas1 (ay) katsayis1 (r)
p 0,012 0,075 0,452 0,011
n 40 79 59 78
Birinci sant degisim Korelasyon
-0,200 ,055 -0,025 -0,020
araligi katsayist (r)
p 0,216 0,739 0,885 0,902
n 40 39 35 39
Birinci sant Korelasyon
o -0,389 -0,016 0,041 0,035
degisiminde hasta yas1 |katsayisi (r)
p 0,013 0,925 ,816 0,834
n 40 39 35 39
[kinci sant degisim Korelasyon
-0,364 0,425 0,448 0,033
aralig [katsayist (1)
p 0,150 0,089 0,071 0,901
n 17 17 17 17
ikinci sant degisiminde [Korelasyon
-0,379 -0,006 0,104 -0,138
hasta yast lkatsay1si
p 0,134 0,983 0,691 0,596
n 17 17 17 17

Hastalarin toplam sant degisim, acile basvuru, BBT c¢ekilme sayilar1

hastanin cinsiyetine gore fark gostermiyordu. Ancak erkek hastalarin hastaneye

toplam basvuru sayismin kizlara gore daha fazla oldugu ancak istatistiksel olarak

fark gostermedigi bulundu.

Hastalarin toplam sant degisim, hastaneye ve acile bagvuru, toplam BBT

cekilme sayilar1 ilk kez sant takilmasmma neden olan hastalifa gore fark

gbstermiyordu.

Hastalara BBT c¢ekilme sayis1 ilk sant takildiginda yas1 6 aydan kiiglik

olanlarda daha fazla olup, istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu (p:0,016) .
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Hastalarin toplam sant degisim, hastaneye ve acile basvuru sayilari ise ilk sant
takilma yasina gore anlamli fark gostermiyordu.

Hastalarin toplam sant degisim sayis1 hastanin birinci sant degisimindeki
yasina gore istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu (p:0,016) . Birinci sant
degisimindeki yas1 6 aydan kii¢iik olanlara toplamda daha fazla sant degistirilmesi
gerekmisti.

Hastalarin hastaneye ve acile toplam basvuru, toplam BBT c¢ekilme
sayilar1 birinci sant degisimindeki yasinin 6 aydan kii¢iik olup olmamasina gore
fark gostermiyordu.

Hastalarin hastaneye (p: 0,023) ve acile (p: 0,004) toplam basvuru sayilari,
ikinci sant degisimine kadar gecen siirenin 3 aydan daha uzun oldugu hastalarda,
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla idi.

Hastalarin toplam sant degisim, hastaneye ve acile bagvuru, BBT ¢ekilme
sayilar1 ikinci sant degisimindeki yasinin 6 aydan kii¢lik olup olmamasima gore fark
gostermiyordu.

Sant degisimi, hastaneye basvuru ve goriintiileme sayilarinin hasta yasi ve

sant degisim araliklarina gore dagilimi Tablo—9’da verildi.
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Tablo-9: Sant degisimi, hastaneye basvuru ve goriintileme sayilarmin
hasta yas1 ve sant degisim araliklarina gére dagilimi
Parametre Toplam sant Hastaneye toplam Acile toplam Toplam BBT
degisim sayis1 basvuru sayisi basvuru sayisi sayisi
n n n, n,
ort.=S.D ort. £S.D ort. £S.D ort.+S.D
Cinsiyet
Kizn=32 | n=14 n=29 n=19 n=29
1,71+0,99 28,31+30,97 5,79+6,65 443,13
Erkek n=52 | n=26 n=50 n=40 n=49
1,65+0,98 46,72+49,55 7,75+6,7 4,96+3,94
**p | 0,87 0,051 0,189 0,316
Sant takilma nedeni
n=84
SSS dogumsal | n=27 n=43 n=31 n=41
malformasyonlart n=45 | 2+1,1 36,51+£37,90 7,52+7,69 5+3,98
Intrakraniyal kanama | n=7 n=14 n=10 n=14
n=14 | 1+0,53 33,64+39,00 8,4+7,11 444,18
Intrakraniyal kitle | n=4 n=18 n=14 n=20
n=21 1+0,5 53,67+61,83 5,93+4,34 342,01
Diger sistemik | n=2 n=4 n=4 n=3
bozukluklarn=4 | 1 37,50+35,71 5+4,55 842,65
*p | 0,415 0,948 0,879 0,083

i1k kez sant takildiginda
hasta yas1

6 aydan kigiik n=47

n=33 1,79+1,02

n=33 40,48+39,01

n=35 7,86+7,62

n=44 5,59+4,2

6 aydan biiyiik n=37 | n=7 1,14+0,38 n=46 39,24+51,50 n=24 6,04+5,01 n=34 3,32+2,32
**p | 0,086 0,178 0,428 0,016
Birinci sant degisiminde
hasta yas1
6 aydan kii¢iik n=23 | n=23 2+1,13 n=23 47,17£37,56 n=20 7,75+7,04 n=22 6,55+4,84

6 aydan biiyiik n=17 | n=17 1,24+0,44 n=1649,75+52,84 n=15 8,27+7,38 n=17 6,53+2,5
**p | 0,016 0,853 0,920 0,503
ikinci sant degisimininde
hasta yas1
6 aydan kii¢iik n=8 | n=8 3+1,07 n=8 39,88+27 n=8 6,88+4,26 n=8 9,38+4,17
6 aydan biiyiikk n=9 | n=9 2,22+0,44 n=9 50,44+45,16 n=9 9,1149,25 n=9 1,14+0,38
**p | 0,071 0,962 0,846 0,331
Birinci sant degisim n, n, n, n,
araligi ort. £S.D ort. £S.D ort. £S.D ort. £S.D
6 aydan kisa n=32 | n=32 1,75+1,05 n=31 n=28 8,14+7,42 n=316,52+4,19
49,94+44,13
6 aydan uzun n=8 | n=8 1,38+0,52 n=8 n=7 n=8 6,63+3,02
41,63+44.91 7,29+5,99
**p | 0,482 0,614 0,967 0,861
ikinci sant degisim
aralii
3 aydan kisa n=13 | n=132,69+0,95 n=13 n=13 n=13 7,92+3,77
33,69+24,2 5+4,1
3 aydanuzun n=14 | n=42,25+0,5 n=4 83,75+48,91 n=4 18+6,16 n=4 10,54+6,56
**p | 0,403 0,023 0,004 0,492

*: Bagimsiz gruplarda Kruskal Wallis testi yapilmis olup, 6nemlilik diizeyi p (0,05)

olarak alind1

**: Mann Whitney U testi yapilmis olup dnemlilik diizeyi (p) 0,05 olarak alind1.

Hastalarin santinin disfonksiyon, enfeksiyon, diger nedenlerle degitirilme

sayilari, hastanin ilk kez sant takildiginda yasina gore istatistiksel olarak anlamli

fark gdstermiyordu. Ancak ilk kez sant takildiginda yas1 6 aydan biiyiik olan grupta
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hasta sayisinin ¢ok az olusu bu istatistigin sonucunun yorumlanmasinda teknik
olarak kisitlama getirmekte olup sonuglar Tablo—10’da gosterildi. Verilerde
enfeksiyon nedeniyle sant degisim sayisi ilk kez sant takildiginda hasta yasinin 6
aydan biiyiik oldugu grupta sifirdi. Hastane verilerimizden ¢ikan sonugta, ilk sant
takildiginda yasi 6 aydan biiyiik olan hastalarin sant1 hi¢ enfeksiyon nedeniyle

degismemisti.

Tablo-10: Sant degisim nedenlerinin hastalarin ilk sant takilma yasina gore dagilimi

Paramtere Sant degisim sayisi
Disfonksiyon Enfeksiyon Diger
nedeniyle nedeniyle nedenli

Ik kez sant n n n,

takildiginda hasta yas1 | ort.£S.D ort. £S5.D ort. £S.D

6 aydan kiigiik n=47 | n=25 n=12 n=9
1,44+0,82 1,08+0,29 1,11+0,33
6 aydan biiylik n=37 | n=5 n=0 n=2
1,20+0,45 1
p | 0,746 * 0,909

Hastalarin VP sant iliskili ve diger nedenli acile basvuru, beyin ve sinir
cerrahisi servise ve diger birimlere yatis, sant degisim iliskili toplam ameliyat
sayilar1 ilk sant takilmasma neden olan hastaliga gore fark gostermiyordu.
Pediatriye yatis say1s1(p:0,001) ilk kez sant takilmasina neden olan hastaliga gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermekteydi. Ilk sant takilma nedeni
intrakraniyal kitle olan grupta pediatri servise yatis sayisi istatistiksel olarak anlaml
fazla olup, hastanenin pediatrik onkoloji merkezi referans tedavi merkezi
olmasindan ve santh hastalarin birincil hastaligina eslik eden durumlardan dolay1
daha fazla pediatrik onkoloji servisinde kalmasindandi. VP sant iliskili acile
ortalama basvuru sayis1 ilk sant takilmasina neden olan hastaligin intrakraniyal
kanama olan grupta daha fazlaydi ancak hasta sayisinin az olusundan Gtiirii
istatistiksel olarak anlamli fark géstermemekteydi.

Hastalarin hastaneye(p:0,022) ve diger birimlere (p:0,03) toplam basvuru,
beyin ve sinir cerrahisi servise yatis (p:0,016) sayilar1 sant takilmasina neden olan

birincil hastalig1 komplike hale getiren eslik eden bir hastalik varligimda anlamli
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olarak daha fazlaydi. Hastalarin acile, VP sant iligkili acile ve diger nedenli acil
toplam basvuru, pediatri servise ve diger birimlere toplam yatis, sant degisim iligkili
ve sant degisimi dis1 toplam ameliyat sayilar1 eslik eden hastalik durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermiyordu. VP sant iligkili acile ortalama
basvuru sayist eslik eden hastalik varliginda daha fazlaydi ancak eslik eden hastalik
olmayan gruptaki veri sayisinin azligi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemekteydi.

Hastalarin hastaneye, acile ve diger birimlere toplam basvuru, VP sant
iligkili ve diger nedenli acile toplam bagvuru, beyin ve sinir cerrahisi servise ve
diger birimlere toplam yatis, sant degisimi dis1 toplam ameliyat sayilar1 eslik eden
hastaligin norolojik grup olup olmamasma gore fark gostermiyordu. Hastalarin
pediatri servise toplam yatis (p:0,008) sayist eslik eden hastaligi nérolojik grup
olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli fazlaydi.

Hastalarin hastaneye, acile ve diger birimlere, VP sant ilskili ve diger
nedenli acile toplam basvuru, beyin ve sinir cerrahisi servise, pediatri servise ve
diger birimlere toplam yatis, sant degisimi dis1 toplam ameliyat sayilari eslik eden
hastaligin hemato—onko, immiino grup, diger cerrahi grup, diger medikal grup olup
olmamasina gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermiyordu. Hastalarin
hastaneye, acile ve diger birimlere ortalama basvuru sayilar1 eslik eden hastaligin
diger cerrahi oldugu gruplarda fazlaydi ancak olmayan gruptaki verilerin az sayida
olmasindan dolayi istatistiksel olarak anlamli fark gostermiyordu.

Hastalarm VP sant iligkili acile toplam basvuru (p:0,004) , beyin ve sinir
cerrahisi(p:0,002) ve pediatri (p:0,006) servise toplam yatis sayilar1 ilk kez sant
takildiginda hasta yas1 6 aydan kiigiik olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fazla idi. Ancak hastalarin hastaneye, acile ve diger birimlere toplam bagvuru, diger
nedenli acile toplam bagvuru, diger birimlere yatis ve sant degisim iliskili toplam
ameliyat sayilar1 ilk kez sant takildiginda hasta yasimnin 6 aydan kiigiik olup
olmamasina gore istatistiksel olarak fark gostermemekterydi.

Hastalarin hastaneye, acile ve diger birimlere toplam bagvuru, VP sant ilskili
ve diger nedenli acile toplam basvuru, beyin ve sinir cerrahisi servise, pediatri

servise ve diger birimlere toplam yatis, sant degisimi iliskili toplam ameliyat
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sayilar1 birinci sant degisiminde hasta yasinin 6 aydan kii¢iik olup olmasina gore
fark gdstermiyordu.
Hastaneye basvuru, yatig ve ameliyat sayilarinin sant takilma nedeni ve eslik

eden hastalik varligma gore dagilimi Tablo-11.1 ve 11.2” de gosterildi.
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Tablo-11.1: Hastaneye basvuru, yatis ve ameliyat sayilarinin sant takilma nedeni ve eslik eden hastalik varligina gére dagilimi

Parametre Hastaneye Acile Diger VP sant Diger acil | NRS Pediatri Diger Sant degisim | Sant
Sant takilma toplam basvuru birimler iliskili acil basvuru yatis yatis sayis1 | birimler iliskili degisimi dis1
nedeni basgvuru sayist | sayisi bagvuru basgvuru sayisi sayisl n yatis ameliyat ameliyat
n n sayisi sayisi n n ortt S.D sayisli sayisl sayisl
ort+ S.D ortx S.D n n ortx S.D ortx S.D n n n
ortx S.D ort+ S.D ortx S.D ortx S.D ort+ S.D
SSS dogumsal n=43 n=31 n=43 n=28 n=22 n=39 n=34 n=14 n=27
malformasyonlari 36,51+37,90 7,52+7,69 30,12+32.,4 3,54+2,85 6,59+6,92 2,38+1,82 | 3,12+3,31 343,19 1,93+1,07
n=45
Intrakraniyal n=14 n=10 n=14 n=7 n=8 n=13 n=13 n=4 n=7
kanama n=14 33,64+39,00 8,4+7,11 27,64+34,25 4,00+3,11 7+4,75 1,69+0,63 | 2,62+2,79 1 1,43+0,53
Intrakraniyal n=18 n=14 n=18 n=9 n=11 n=19 n=11 n=1 n=4
Kitle n=21 53,67+61,83 5,93+4,34 49+57,77 1,67+0,87 6,18+4,4 242,29 14,91£12,93 | 1 2,25+1,26
Diger  sistemik | n=4 n=4 n=4 n=4 n=3 n=2 n=3 n=1 n=2
bozukluklar n=4 37,50+35,71 5+4,55 32,5£31 242 4+5,2 2+1,41 7,67+2,08 1 1
*p | 0,948 0,879 0,794 0,078 0,540 0,735 0,001 0,109 0,301
Eslik eden hastalik
Var n=60 n=57, n=46, n=57, n=38, 3,42 n=36, n=52, n=46, n=17, n=32, n=57,
42+39,96 7,467 35,25+35 +2,80 6,22+6,02 2,31£1,6 | 4,35+5,65 2,65+2,98 1,91+1,09 2,91+2,42
Yok n=24 n=22, n=13, n=22, n=10, n=8, n=21, n=15, n=3,1 n=8, 1,5+0,53 | n=23,2+1,13
34,68+54,83 5,9245,54 31,18+51,28 2,00+1,63 7,13+4,73 1,76+2,19 | 8,47+11,31
**p | 0,022 0,408 0,03 0,072 0,549 0,016 0,502 0,114 0,51 0,24
Norolojik grup
Var n=38 n=37 n=31, n=37, n=26, n=21, n=35, n=29, n=11, n=36,
35,81+33,05 6,29+5,63 29,41£29,37 3,58+2,55 5,38+4,74 2,29+1,64 | 3,21+5,03 2,55+3,21 2,9242.42
Yok n=46 n=42, n=28, 8+7,7 | n=42, n=22, n=23, n=38, n=32, n=9, n=44,
43,62+52,47 38,26+47,29 | 2,59+£2,72 7,3+6,55 2+1,94 7,31+8,9 2,224+2.39 2,43+1,93
**p | 0,60 0,64 0,86 0,054 0,48 0,34 0,008 0,603 0,43
Hemato — onko,
immiino grup
Var n=6 n=5, n=3, n=>5, n=2,1 n=3, n=4, n=3, n=1,1 n=6, 3+1,67
50,4+57,96 7,33+5,51 46+52,63 n=46, 6,67+5,03 2+0,82 10,3+12,74 | n=19, n=74,
Yok n=78 n=74, n=56, n=74, 3,22+2,67 n=41, n=69, n=58, 2,47+2,86 2,624+2.21
39,26+43,70 7,11£6,79 33,31+39,25 6,37+5,88 2,16+£1,84 | 5,1+7,28
**p | 0,60 0,73 0,49 0,11 0,75 0,61 0,30 0,6 0,31
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Tablo-11.2: Hastaneye bagvuru, yatis ve ameliyat sayilarinin sant takilma nedeni ve eslik eden hastalik varligina gére dagilimi

Eslik eden hastahk | Hastaneye Acile Diger VP sant Diger acil | NRS Pediatri Diger Sant degisim | Sant
toplam basvuru birimler iliskili acil basvuru yatis yatis sayis1 | birimler iliskili degisimi dis1
basgvuru sayist | sayisi bagvuru basgvuru sayisi sayisl n yatis ameliyat ameliyat

Diger cerrahi grup | n n sayisi sayisi n n ort+ S.D sayisi sayisi sayisi
ortx S.D ort+ S.D n n ortx S.D ort+ S.D n n n

ortx S.D ortx S.D ortx S.D ortx S.D ort+ S.D

Var n=6 n=5, n=3, n=>5, n=2, 3+1,41 n=3, n=4, n=6, n=3, n=6,
69,4+75,41 15,67+12,66  60+63,45 n=46, 13,67+11,5  1,75£0,96 5,5+6,53 4,33+3,51 2,67+1,63

Yok n=78 n=74, n=56, n=74, 3,22+2,67 n=41, n=69, n=55, n=17, n=74,
37,97+41,55 6,66+6,1 32,36+37,85 5,85+4,99 2,17£1,83  5,35+7,7 2,06+2,63 2,65+2,21

**p [ 0,38 [ 0,23 [ 0,30 [ 0,70 [ 0,18 [ 0,89 [ 0,82 [ 0,25 | [ 0,67

Diger medikal
grup

Var n=9 n=9, n=8, n=9, n=7, n=8, n=8, n=7,5+1,91 n=2, n=8,
41,78+26,64 7,25+7,94 35,33423 3,86+4,26 3,87+4,09  2,88+2,1  n=54, 1,5+0,71 3,25+3,62

Yok n=75 n=70, n=51, n=70, n=41, n=36, n=65, 5,41+8 n=18, n=72,
39,73+46,26 7,1£6,56 33,96+47,71  3,00+2,32 6,94£599  2,06x1,75 2,542.94 2,58+1,97

**p [ 0,38 [ 0,96 [ 0,31 | 0,86 [ 0,16 | 0,14 | 0,075 [1 | [ 0,70

i1k kez sant

takildiginda hasta

yasi

6 aydan kiiciik n=47 | n=46 n=35 n=46 n=32 n=25 n=41 n=43 n=16 n=33
40,48+39,01 7,8647,62 33,59+33,81  3,81+2,95 6,56£6,59  2,54+1,7  2,88+2,36 2,56+3,05 1,851
6 aydan biiyiik n=37 | n=33 n=24 n=33 n=16 n=19 n=32 n=18 n=4 n=7
39,24+51,5 6+5 34,85+47,7 1,75+1 6,16+4,65 1,66+1,81 11,28+11,62 1,75+1,5 1,71x1,11
**p | 0,178 | 0,428 | 0,255 | 0,004 [ 0,839 | 0,002 | 0,006 | 0,531 | 0,65
Birinci sant
degisim aralif
3 aydan kisa n=24 n=23 n=20 n=23 n=19 n=16 n=21 n=23 n=8 n=24
44,35+37 8,65+6,94 35+32,98 3,95+3,1 6,75+5,63 3,14+1,98  3,43+2,84 2,63+3,81  1,92+1,1
3aydan uzunn=16 n=16 n=15 n=16 n=14 n=7 n=15 n=15 n=5 n=16
53,81+£52,92 7+7.42 47,19+447,32 342,29 9,29+858  2,47+0,99 5,53+8,52 2,8+£2.95 1,69+0,87
**p | 0,689 | 0,201 [ 0,343 [ 0,335 | 0,787 | 0,597 | 0,701 | 0,518 | 0,61

*: Bagimsiz gruplarda Kruskal — Wallis testi uyguland1 (p<0,05) **: Mann Whitney U testi uygulandi (p<0,05
g grup yg p ) y ye p
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Hastalarin acil, diger bagvurularinda istenen BBT ve toplam BBT sayilar1
ilk sant takilmasina neden olan hastaliga gore fark gostermiyordu.

Hastalarin acil, diger bagvurularinda istenen BBT ve toplam BBT sayilar1
eslik eden hastalik durumuna gore farkli degildi. Ancak hastalarin sant serisi
radyografilerden (p:0,014) , BBT’lerden (p:0,044) aliman ve c¢alisma siiresi
boyunca radyolojik goriintiilemelerden alinan (p:0,033) toplam radyasyon dozu
eslik eden hastaligin varliginda istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu.

Hastalarin ilk sant takilmasina neden olan birincil hastaligi komplike eden
eslik eden bir hastaligi olmasi durumunda ¢aligma siiresi boyunca radyolojik
goriintiileme 1liskili radyasyona daha fazla maruz kaldigi gézlendi. Eslik eden
hastalik varliginda sant komplikasonlari diglamak icin daha fazla radyolojik
goriintiileme yapildig1 sonucuna varilabilir.

Hastalarm acil, diger basvurularinda istenen BBT ve toplam BBT sayilari,
sant serisi radyografilerden, BBT’lerden alinan ve c¢alisma siiresi boyunca
radyolojik goriintiilemelerden alinan toplam radyasyon dozu eslik eden hastaligin
norolojik, hemato—onko immiino, diger cerrahi ve diger medikal grup olup
olmayisina gore anlamli farkl degildi.

Hastalarin sant serisi radyografilerden, BBT lerden alinan ve ¢aligsma stiresi
boyunca radyolojik goriintillemelerden alman radyasyon dozu ilk kez sant
takildiginda hasta yas1 6 aydan kiigiik olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fazlaydi.

Hastalarm sant serisi radyografilerden, BBT lerden alinan ve ¢alisma siiresi
boyunca radyolojik goriintiilemelerden alian radyasyon dozu birinci sant degisim
araligmin 3 aydan kisa olup olmamasina gore anlamli farkl degildi.

Hastalarin goriintiileme sayilar1 ve aliman radyasyon dozunun ilk sant
takilma yasi, sant degisim aralig1 ve sant takilma nedenlerine gore dagilimi Tablo—

12°de gosterildi.
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Tablo-12: Hastalarin goriintiileme sayilar1 ve alman radyasyon dozunun ilk
sant takilma yas1, sant degisim arali§1 ve sant takilma nedenlerine gore dagilimi

Parametre Acil Diger Toplam Sant serisi BBT’ Alman
Sant takilma basvurusunda | basvurularda | BBT grafilerden | lerden toplam
nedeni BBT sayis1 BBT sayis1 sayisi alinan alinan radyasyon
n n n radyasyon radyasyon dozu
ort+ S.D ortt S.D ort+ S.D dozu (mSv) | dozu (mSv) (mSv)
SSS dogumsal n=26 n=39 n=41 n n ort: S.D
malformasyonlari 2,58+2,18 3,69+2,8 5,15+3,9 ort+ S.D ort+ S.D
n=45
Intrakraniyal n=7 n=14 n=14
kanama n=14 1,71+1,25 3,2143,04 4,07+4,1
Intrakraniyal n=6 n=20 n=20,
kitle n=21 1,50+0,55 2,9+1,8 3,352
Diger sistemik n=2 n=3 n=3,
bozukluklar n=4 2,542,12 6,33+1,53 842,65
*p [ 0,484 [ 0171 [ 0,083
Eslik eden
hastahk
Var n=60 n=33,2,424+2,0 n=54, n=56, n=60, n=56, n=60,
3,57+2,79 4,88+3,9 3,8843,31 30,45+28,37  32,31+31,01
Yok n=24 n=8,1,63+1,06 n=22, n=22, n=24, n=22, n=24,
3,3242,23 3,91+2,88 2,3442,22 17,19+¢17,25  18,1+18,95
**p 0,29 0,98 0,4 0,014 0,044 0,033
Nérolojik grup
Var n=38 n=22, n=32, n=34, n=38, n=34, n=38,
2,09+1,63 3,5343,1 4,68+3,92 3,99+3,45 31,37+32,09  32,06+34,57
Yok n=46 n=19, n=44, n=44, n=46, n=44, n=46,
2,47+2,17 3,48+2,27 4,55+3,5 2,99+2,76 23,11+20,45  25,1+22,72
**p 0,55 0,52 0,81 0,12 0,57 0,80

Hemato- onko,
immiino grup

Var n=6 n=2,1 n=6, 3,5+2.,8 n=6, n=6, n=6, n=6,
3,83+2,93 2,1+0,87 15,77+6,77 17,88+7,52
Yok n=78 n=39, n=70, n=72, n=78, n=72, n=78,
2,33+1,91 3,542,64 4,67+3,73 3,55+3,2 27,62+27,14  29,04+29,6
**p 0,22 0,97 0,76 0,49 0,70 0,88
Diger cerrahi
grup
Var n=6 n=2,2,5+1,71 n=6, n=6, n=6, n=6 n=6,
3,17+1,72 442,19 3,45+2,98 ,17,23+14,22  20,69+15,64
Yok n=78 n=39, n=70, n=72, n=78, n=72, n=78,
2,26+1,93 3,53+2,70 4,65+3,77 3,44+3,14 27,5+26,98 28,83+29,47
**p 044 0,90 0,94 0,97 0,53 0,82
Diger medikal
grup
Var n=9 n=6,3,83+3,25 n=9, n=9, n=9, n=9, n=9,
4334245 6,89+5,28  4,93+4,02 4453+24,48  49,46+27,78
Yok n=75 n=35,2+1,46 n=67, n=69, n=75, n=69, n=75,
3,39+2,65 4,3+3,34 3,27+2,97 24,39+25,8 25,7+27,93
**+p | 0,08 [ 0,16 [ 0,09 [ 0,087 [ 0,16 [ 0,09
ilk kez sant
takildiginda hasta
yasi
6 aydan kiigiik n=47, n=44, n=47,
n=47 4,71£3,55 36,5+30,71 38,88+33,66
6 aydan biiyiik n=37, n=34, n=37,
n=37 1,84+1,19 14,04+9,62 14,75+10,9
**p [ 0,000 [ 0,001 [ 0,001

Birinci sant
degisiminde hasta

yasi

6 aydan kiigiik n=23 n=22 n=23
n=23 502+3,96  42,29+33,73  46,37+36,98

6 aydan biiyiik n=17 n=17 n=17
n=17 4404229  34,04+22,92  38,43+24,16

*xp | | 0,356 [ 0,747 [ 0,787
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Hastalarin santiin disfonksiyon, enfeksiyon, diger nedenlerle degistirilme
sayilar1 ile ilk kez sant takildiginda hastanin yasi, VP sant iliskili ve iligkisiz acile
basvuru sayisi, pediatri ve diger servislere yatis sayisi ile anlamli bir korelasyon
gostermiyordu. Benzer sekilde disfonksiyon, enfesiyon, diger nedenli sant degisim
sayilar1 hastalarin toplam BBT sayist ve maruz kaldiklar1 toplam radyasyon dozu
ile de korele degildi.

Sadece disfonksiyon nedeniyle sant degisim sayilari ile hastalarin beyin ve
sinir cerrahisi servisine yatis sayilari arasinda orta diizeyde pozitif anlamli
korelasyon vardi (1:0,387). Ancak pediatri servise ve diger birimlere yatis sayilari
ile sant degisimine neden olan durum arasinda anlamli iliski yoktu.

Sant disfonksiyonu en sik sant degisim nedeni olup beyin ve sinir cerrahisi
servise yatis sayisinin dogru orantili olarak artmasi beklenmekteydi.

Hastalarin sant degisim nedenleri ile ilk sant takilma yasi, hastaneye
basvuru, yatis, ameliyat ve goriintiilleme sayilar1 ve alinan radyasyon dozu

arasindaki iligskiler Tablo—13’de gosterildi.
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Tablo-13: Hastalarin sant degisim nedenleri ile

ilk sant takilma yast,

hastaneye basvuru, yatig, ameliyat ve goriintilleme sayilar1 ve alinan radyasyon

dozu arasindaki iliski

Spearman's rho 2—tailed Disfonksiyon Enfeksiyon Diger
korelasyon analizi kullanld1 nedenli sant nedenli sant nedenli sant
(p<0,05) degisim sayis1 degisim sayis1  [degisim
sayisi
[k kez sant Korelasyon
takildiginda hasta katsayisi (r) 0,141 0,362 0,151
yasi p 0,456 0,247 0,658
n 30 12 11
Vl? sant iligkili  [Korelasyon 10,003 0178 0532
acile bagvuru katsayisi (1)
sayis1 p 0,665 0,579 0,113
n 24 12 10
Dlger nedenlerle [Korelasyon 0-.033 10,070 0,412
acile bagvuru katsayisi (1)
sayis1 p 0,896 0,859 0,358
n 18 9 7
Beyin Ve sinir Korelasyon 0,387 0,364 0,499
cerrahisi servise [katsayisi (1)
yatis sayisi p 0,046 0,245 0,142
n 27 12 10
Pediatri servise  |Korelasyon 0,091 0,272 0,103
yatis sayisi katsayisi (1)
p 0,645 0,392 0,762
n 28 12 11
Diger birimler  [Korelasyon 0,000 0,395
yatis sayisi katsayisi (1)
p 1,000 : 0,510
n 9 5 5
Toplam BBT Korelasyon 0,160 0,441 0,505
sayist katsayisi (1)
p 0,408 0,151 0,113
n 29 12 11
Toplam Korelasyon
0,137 0,480 0,500
radyasyon katsayisi (1)
dozu(msSv) p 0,470 0,114 0,117
n 30 12 11
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Hastalarin acil bagvurularinda ¢ekilmis BBT sayisi ile sant degisim iliskili
ve sant degisimi dig1 ameliyat sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
yoktu. Hastalarin acil servis disinda diger boliimlere yaptiklari bagvurularinda
¢ekilmis olan BBT sayisi ile hastalarin sant degisimi iliskili ameliyat sayisi
(r:0,377) ve sant degisimi dig1 ameliyat sayisi (r:0,45) arasinda orta diizey pozitif
korelasyon bulundu.

Calisma siiresinde hastalara ¢ekilmis toplam BBT sayisi ile hastalarin sant
degisim iliskili toplam ameliyat sayis1 arasinda anlamli iligki yoktu.

Toplam BBT sayisi ile hastalarin sant degisimi dis1 ameliyat sayisi (r:0,41)
arasinda orta diizey pozitif bir korelasyon vardi. Caligsma stiresi boyunca radyolojik
goriintiilemelerden alinan radyasyon dozu ile hastalarin sant degisimi dis1 ameliyat
sayisi (r:0,029) arasinda diisiik diizeyde pozitif bir korelasyon vardi.

Calisma stiresi boyunca radyolojik goriintiilemelerden alinan radyasyon
dozu ile sant degisim iliskili ameliyat sayisi arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Hastalarmm ameliyat sayilar1 ile goriintiileme sayillar1 ve alinan

radyasyon dozu arasindaki iligkiler Tablo—14’de gosterildi.
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Tablo-14: Hastalarin ameliyat sayilar1 ile goriintiileme sayilar1 ve alinan

radyasyon dozu arasindaki iligki

Spearman'’s rho 2-tailed korelasyon Sant degisim iliskili [Sant degisimi dig1
analizi kullanildi (p<0,05) ameliyat sayisi ameliyat sayisi
Acile bagvuruda Korelasyon
istenmis BBT sayis1 katsayisi (r) 0,205 0,131
p 0,259 0,420
n 32 40
Diger bagvurularda Korelasyon
istenmis BBT sayis1 katsayisi (r) 0,377 0,450
p 0,020 0,000
n 38 73
Toplam BBT sayist Korelasyon 0,395 0,411
katsayisi (1)
p 0,013 0,000
n 39 75
Alinan toplam Korelasyon
radyasyon dozu (mSv) |katsayisi (1) 0,296 0,244
p 0,064 0,029
n 40 80

Hastalarmn izlem stiresi ile sant serisi radyografilerden alinan radyasyon
dozu (r:0,38) arasinda orta diizey pozitif bir korelasyon vardi. Hastalarin izlem
stiresi ile BBT ’lerden ve g¢alisma siiresi boyunca radyolojik goriintiilemelerden
alman radyasyon dozu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu.

Hastalarin izlem siiresi ile sant serisi radyografilerden, BBT lerden ve
calisma siiresi boyunca radyolojik goriintiilemelerden alinan radyasyon dozu ile

iliskisi Tablo—15’de verildi.
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Tablo-15: Hastalarin izlem siiresi ile sant serisi radyografilerden, BBT’lerden ve

caligma siiresi boyunca radyolojik goriintiilemelerden alinan radyasyon dozu ile

iligkisi
Spearman's rho 2—tailed  [Sant serisi BBT’lerden Toplam
korelasyon analizi radyografilerden alinan jalinan radyasyonfradyasyon
kullanld1 (p<0,05) radyasyon dozu dozu dozu
Hasta Korelasyon
izlem katsayist 0,380 0,124 0,158
stiresi (y1l) |p 0,000 0,278 0,151

n 84 78 84
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4.2 Veri Tarama Formu-I1 Bulgular

Dort yillik siirede 84 hastanin toplamda 123 kez VP sant iligkili acil
bagvurular1 tarandi. Bu tarama sirasinda hastanin basvuru klinigi ve radyolojik
goriintiilemelerin 6zellikleri ve sonuglar1 degerlendirildi. Her bagvurunun sonunda
alinan radyasyon dozu hesaplandi. Radyolojik goriintiilemelerin ve toplam
faturanm maliyet verileri ¢ikarildi.

Yiz yirmi ii¢ basvuruda hastalarin yasi ortalama+SD( min.—maks.);
26,24+40,6 (0,5-194) ay, cogunlugu erkek (%65,9), mesai i¢i (%52,8) ve dis1
basvurma oranlar1 benzer idi. Hastalarin en sik acile basvuru sikayetleri bulanti—
kusma (%49,6) ve ates (%29,3) idi. Hastalarm acil basvurusundaki en sik patolojik
fizik muayene bulgular1 dehidratasyon/sok (%24,4) ve on fontanelde bombelik
(%8,9) idi. Yiiz yirmi {i¢ bagvuruda hastalara laboratuvar incelemesi olarak en sik
hemogram, CRP, prokalsitonin, BOS biyokimya ve Kkiiltiir testleri yapildig:
goriildii.

Yiiz yirmi {i¢ acil bagvurusunda hastalara radyolojik goriintiileme olarak en
sik ayakta/yatarak direk karin grafisi (%78), iki yonlii kafa grafisi (%76) ve BBT
(%75) istenmisti.

Yiiz yirmi Ui¢ acil bagvurusunda hastalarin demografik, klinik laboratuvar ve
radyolojik ozellikleri Tablo—16’da verildi. Radyolojik goriintiileme sonuglarina
bakildiginda patolojik bulunanlar; iki yonli kafa grafisi c¢ekilen 3/94(%3,2)
basvuruda, ayakta/yatarak direk karin grafisi ¢ekilen 1/96(%1) basvuruda, arka —
on akciger grafisi ¢ekilen 1/31(%3,2) bagvuruda, kraniyal ultrasonografi ¢ekilen 1
bagvuruda, batin ultrasonografi ¢ekilen 7/12 (%58,3) basvuruda, BBT c¢ekilen
92/93(98,9) basvuruda idi. Kraniyal ultrasonografideki patolojik bulgu
ventrikiilosefalik indeksin %60 olmasiydi. Batin ultrasonografideki patolojik
bulgular ise pelvik alanda serbest sivi, barsak anslar1 arasinda 6dem, barsak hernisi,

ince barsakta duvar kalinlik artis1 ve safra gamuru olarak rapor edilmisti.
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Tablo-16: Yiiz yirmi ii¢ acil basvurusunda hastalarin demografik, klinik,

laboratuvar ve radyolojik 6zellikleri

Parametre Deger

Yas (ay) Ortalama + SD( min. — maks.)

Bagvurudaki yas1 26,2+ 40,6 (0,5 — 194)
Cinsiyet n %

Kiz 42 34,1

Erkek 81 65,9
Basvuru zamam

Mesai i¢i 58 47,2

Mesai dis1 65 52,8
Basgvuru semptomu

Ates 36 29,3

Bulant1 — kusma 61 49,6

Uyku hali 20 16,3

Nobet 21 17,1

Sant trasesinde agilma 11 8,9

Basg agrisi 4 3,3

Diger 45 36,6
Patolojik Fizik Bulgu

Hipertansiyon-Bradikardi 4 3,3

On fontanelde bombelik 11 8,9

Batan giines manzarasi 4 3,3

Sant trasesi tizerinde kizariklik 5 4,1

Sant pompasmda dolmama 4 3,3

Anizokori/fiks dilate pupil 2 1,6

Dehidratasyon/sok 17 13,8

Diger 30 24,4
Laboratuvar degerleri Ortalama + SD( min. — maks.)
Hemogram ve biyokimya

Hemoglobin (gr/dl) n=109 11+ 3,2 (6,5-11,5)

Beyaz kiire (say/mm?®) n=109 11.324 + 4128 (990 — 26250)

CRP (mg/dl) n=111 1,38+ 3,2 (0-19,9)

Prokalsitonin (ng/ml) n=55 0,53+ 2,14 (0,01 — 15,80)
BOS biyokimya n=32

Glukoz (mg/dl) 45,75 +29,64 (1 — 102)

Protein (mg/dl) 165,6+ 198.4 (9,8 — 659)
Radyolojik goriintiileme sayis1 n %

Ayakta/yatarak direk karin grafisi 96 78

Iki yonlii kafa grafisi 94 76

BBT 93 75

PA AC 31 25

Kraniyal USG 1 100

Batin USG 12 9,7

Diger Radyolojik goriintiileme 4 3
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Elektronik dosyada yer alan BBT raporlar1 incelendi. Yiiz yirmi ii¢ acil
basvurusunda ¢ekilmis 93 BBT raporundaki tan1 koydurucu etkin patolojiler olarak
degerlendirilen grupta; 82(%88,2)’sinde ventrikiil dilatasyonunda yeni gelisen
artig, 48(%51,6)’inde beyin parakiminde incelme, 17(%18,3)’sinde periventrikiiler
BOS kagis1, 5(%5,4)’inde skalpta cilt alt1 siv1 kolleksiyonu, 3(%3,2)’linde beyin
orta hat yapilarinda sift, 4(%4,3)’iinde beyin 6demi, 8(%S8,6)’inde sant
malpozisyonu, 13(%14)’ iinde tonsiller herniasyon yer aliyordu. Diger patolojik
bulgular 37(%40,2) raporda (ensefalomalazik alanlar, subdural efflizyon,
ventrikiiler kalsifikasyon, araknoid kist, postoperatif rezidii kitle) bulunmustu.

Tomografi ¢cekim zamanlarmin mesai i¢i ve disi, bagvurudan kag saat sonra
cekildigi incelendi. Yiiz yirmi {i¢ acil bagvurusunda 93 BBT nin 50(%53,8)’s1
mesai dis1 bagvurularda istenmisti. BBT ¢ekim zamani istem yapildiktan sonra
ortalama+SD( min.—maks.); 2,95+ 3 (0,25-19) saat idi.

Santin herhangi bir sebeple fonksiyon gérmemesi olarak tanimlanan sant
malfonksiyonu 49(%39,8) basvuruda tespit edildi. Sant malfonksiyonu tanis1 13
(%26,5) basvuruda klinik olarak, 25(%51) basvuruda klinik ve radyolojik olarak,
11(%22,4) bagvuruda klinik ve bakteriyolojik olarak konulmustu. Sant
malfonksiyonunun kapsaminda enfeksiyon ve enfeksiyon dis1 bir nedenle santin
fonksiyonunun bozulmus olmasi yer aliyordu. Enfeksiyon disi bir nedenle santin
fonksiyonunun bozulmas1 sant disfonksiyonu olarak smiflandirildi.  Sant
disfonksiyonu tanis1 32 (%34) basvuruda ve bunlarin 7 (%21,9)’sinde klinik olarak,
25 (%78,1)’inde klinik ve radyolojik olarak konuldu. Sant enfeksiyonu tanisi
12(%12,8) bagvuruda bunlarin 1(%8,3)’ inde klinik olarak, 11(%91,7)’inde klinik
ve bakteriyolojik olarak konuldu.

Bagvurularin sant enfeksiyonu 6n tanisiyla degerlendirilmesi siirecinde
toplamda 35(%28,5) basvuruda BOS o&rneklemesi planlandigi ancak bunlarin
sadece 1 tanesinde yapilmadig goriildii. Ornekleme yapilan 34(%27) bagvurunun
direk baki sonucu i¢in 27(%22)’ sinde veriye ulasilmis olup 7(%5,7) bagvuruda
pozitif direk baki sonucu oldugu bulundu. BOS Kkiiltiir sonuglar1 i¢in 33 basvuruya
ait kayitlara ulasildi. Bunlarin 8(%24,2)’ inde BOS kiiltiirde tireme oldugu, 25(%

75,8)’inde steril olarak raporlandigi goriildii. BOS kiiltiirde {ireme saptanan 5
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basvuruda Koagulaz Negatif Stafilokok (KNS), 2 bagvuruda Staphylococcus Aureus,
1 bagvuruda Acinetobacter Baumanni raporlanmisti.

BBT’ nin sant malfonksiyonu, disfonksiyonu ve enfeksiyonu tanisi
koymadaki etknligi incelendi. BBT de patoloji olup olmamasi ile o bagvuruda
hastanin sant malfonksiyonu tanisi alip almadigi karsilastirildi. BBT c¢ekilip sant
malfonksiyonu tanist konulan 42 bagvurunun 31’inde BBT patolojik, 11’inde
patolojik degilken, sant malfonksiyonu diglanan 51 basvuruda 33’iinde BBT
patolojik, 18’inde BBT patolojik degildi. Buna gére BBT nin sant malfonksiyonu
koymada sensitivitesi %73, spesifitesi %35, pozitif prediktif deger %48, negatif
prediktif deger %62 olarak hesaplandi.

Yiiz yirmi ii¢ bagvurunun 74 (%60,2)’tinde VP sant iligkili olmayan tani,
32(%26)’sinde sant disfonksiyonu, 12(%9,7)’sinde sant enfeksiyonu, 3(%2,4)’linde
sant cilt bolgesinde agilma/enfeksiyon, 2(%1,6)’sinde batin ucu problemi vardi.
Sant iliskili olmayan 74 bagvurunun; 36(%29,3)’sinda enfeksiyoz tanilar (iist ve alt
solunum yolu enfeksiyonlari, iiriner sistem enfeksiyonlari, cilt enfeksiyonlari,
gastroenterit, febril notropeni ), 24(%19,5)tinde SSS disfonksiyonu iligkili tanilar
(bag agrisi, beyin O6demi, genel durum bozuklugu, huzursuzluk, hipertansif
subaraknoid kanama, KIBA takibi), 14(%11,4)’iinde diger sistemlerin tanilar1 (akut
bobrek yetmezligi, dehidratasyon, gastro-Ozefageal reflii, cilt alt1 ve batinda sivi
kolleksiyonu) varda.

Yiiz yirmi ¢ bagvurunun sonlanim kararlarina  bakildiginda
52(%42,3)’sinde  taburculuk, 37 (%30,1)’sinde yatis—takip ve tedavi,
32(%?26)’sinde yatis — cerrahi, 2(%]1,6)’sinde baska bir hastaneye sevk yapilmisti.

Her bir basvuruda radyolojik goriintiilemelerden alman radyasyon dozu
hesaplandi. Sant serisi radyografileri 123 basvurunun 104(%84)’linde ¢ekilmisti.
Bunlardan alinan radyasyon dozu ortalama+SD( min. — maks.); 0,71+ 0,19 (0,02—
1,44) mSy idi. Doksan ii¢ basvuruda ¢ekilmis BBT lerden alinan radyasyon dozu
ortalama+SD( min.—maks.); 6,78+4,26 (1,45-21,30) mSv olarak hesapland.

Yiiz yirmi {i¢ bagvurunun 69(%56)’unda hastaneye yatis ve bunlarin 9
(%7)’unda  yogun bakima yatis karar1 verilmisti. Hastanede yatig siiresi
ortalama+SD( min.—maks.); 17,9+19,5 (1-106) giin, yogun bakimda yatis siiresi
ortalama + SD( min. — maks.); 7,3£5,3 (1-19) giin olarak bulundu.
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Yiiz yirmi ii¢ bagvurunun hastaneye fatura edilen miktarlar iizerinden
hesaplanan maliyeti ortalama+SD (min.—maks.); 3247,36+6237,11 (21,50-
42048,39) Tirk Lirasi olarak bulundu. Basvuru basma hesaplanan bu ortalamada
ayaktan izlenmis ve yatan hastalar ayrilmamistir. Bagvurularin 113(%91)’tinde acil
serviste radyolojik goriintiileme yapilmis olup bunlarin maliyeti ortalama+SD
(min.—maks.); 67,527 (6,8-156,6) Tiirk Liras1 olarak hesaplandi.
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4.2.1 Veri Tarama Formu-II istatistiksel Analizler

VP santh hastalarin ¢ocuk acil servise basvurularma neden olan
sikayetlerinin VP sant iligkili sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu
tanilarinn  konulmasi agisindan anlamliligi test edildi. Istatistiksel c¢alisma
yapabilmek adina; uyku hali, nbet ve bas agris1 sikayetleri SSS fonksiyonlarinda
bozulma olarak, sant giris yeri veya trasesinde sislik, akinti, agilma sikayetleri sant
girig yeri veya trase ile ilgili sorun olarak, ates, bulanti — kusma ve diger semptomlar
non spesifik problem olarak smniflandirildi.

Sant malfonksiyonu tanisi almis hastalarin %20°si acile ates ile bagvurmus
olup basvuruda ates varligi malfonksiyon tanist konulmasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark gdstermiyordu. Sant disfonksiyonu tanis1 alanlarin %9’u, sant
enfeksiyonu tanis1 alanlari %358°1 acile ates ile basvurmus olup ates ile bagvurmus
olmak sant enfeksiyon tanisi alma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gosteriyordu (p:0,003).

Sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu tanisi alan hastalarin
strastyla % 49°u, %53’1, %50’s1 bulanti—kusma sikayetiyle basvurmustu. Bulanti—
kusma ile bagvurmus olmak malfonksiyon, disfonksiyon, enfeksiyon tanisi almak
acisindan anlamli fark gostermiyordu.

Sant malfonksiyonu tanis1 almis hastalarin %18’inde, sant dis1 tan1 almig
hastalarin %3’ilinde, sant disfonksiyonu tanis1 almig hastalarmn %6’sinda, sant
enfeksiyonu tanis1 almis hastalarin %83’ilinde sant trasesinde agilma akinti/sikayeti
vardl. Sant trasesinde agilma/akinti sikayetiyle basvurmus olmak sant
malfonksiyonu tanis1 konmasinda anlamli fark gosteriyordu (p:0,003). Ancak sant
disfonksiyonu ve enfeksiyonu tanisi konmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmada.

Bas agris1 ile basvurmus olmak sant malfonksiyonu, disfonksiyonu,
enfeksiyonu tanisi almak agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gostermiyordu.

Sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu son tanis1 almis hastalarin
acil bagvurusunda uyku hali sirasiyla %20’sinde, %28’inde, %1’inde gozlenmis
olup uyku hali ile ile bagvurmus olmak konulmus son tani agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark gostermiyordu.
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Sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu son tanisi almis hastalarin
acil bagvurusunda nobet gecirme sikayeti sirasiyla %7’sinde, %4’iinde, %3 linde
gbzlenmis olup ndbet gecirme sikayeti ile bagvurmus olmak konulmus son tani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gostermiyordu.

Sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu son tanisi almis hastalarin
acil bagvurusunda gruplanmis sikayetlerden SSS fonksiyonlarinda bozulma varligi,
sirastyla %14°tinde, %10’unda, %4’linde gozlenmis olup, konulmus son tani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark géstermiyordu.

Sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu son tanisi almis hastalarin
acil bagvurusunda gruplanmis sikayetlerden sant giris yeri veya trase ile ilgili sorun
varligi, swrastyla %16’sinda, %7’sinde, %5’inde gozlenmis olup, sadece
malfonksiyon tanis1 konulmasi agisindan anlamli farklilik yaratiyordu(p:0,02)

Sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu son tanisi almis hastalarin
acil bagvurusunda gruplanmis sikayetlerden non spesifik problem varligi, sirasiyla
%82’sinde, %81’inde, %83’iinde gbzlenmis olup, son tanilar agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark gostermiyordu.

Yiiz yirmi li¢ bagvurunun VP sant iliskili son tanilarma gore acile basvuru

semptomlarmin dagilimi Tablo—17’de verildi.
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Tablo — 17: Yiiz yirmi ii¢ bagsvurunun VP sant iligkili son tanilarina gore acile

basvuru semptomlarmin dagilimi

Parametre Tam
Basvuru Semptomu Sant Sant dis1 | Disfonks | Enfeksiyon Diger
mafonksiy | n(%o) iyon n(%) n(%o)
onu n(%o) n(%)
Ates Var | 10(%20) 26(%35) | 3(%9) 7(%58) 26(%33)
Yok | 39(%80) 48(%65) | 29(%91) | 5(%42) 53(%67)
p | 0,079 0,003
Bulanti-kusma Var | 24(%49) 37(%50) | 17(%53) | 6(%50) 38(%48)
Yok | 25(%51) 37(%50) | 15(%47) | 6(%50) 41(%52)
p| 091 0,85
Sant trasesinde Var | 9(%18) 2(%3) 2(%6) 10(%83) 72(%91)
agilma/ akinti Yok | 40(%82) 72(%97) | 30(%94) | 2(%17) 7(%9)
p | 0,003 0,891
Bas agrisi Var | 0 4(%5) 0 0 4(%5)
Yok | 49(%100) | 70(%95) | 32(%100 | 12(%100) 75(%95)
)
p | 0,098 0,316
Uyku Hali Var | 10(%20) 10(%13) | 9(%28) 1(%8) 10(%13)
Yok | 39(%80) 64(%87) | 23(%72) | 11(%92) 69(%87)
p| 031 0,53
Nobet Var | 7(%14) 14(%19) | 4(%13) 3(%25) 14(%14)
Yok | 42(%86) 60(%81) | 28(%87) | 9(%75) 65(%86)
p | 0,504 0,59
Diger Var | 21(%43) 24(%49) | 14(%44) | 3(%25) 28(%35)
(Huzursuzluk,karin | Yok | 28(%57) 50(%49) | 18(%56) | 9(%75) 51(%65)
agrisi,ishal,okstiriik
)
p| 0,24 0,48
Gruplanmig
SSS Var | 14(%29) 25(%34) | 10(%31) | 4(%33) 25(%32)
fonksiyonlarinda Yok | 35(%71) 49(%66) | 22(%69) | 8(%67) 54(%68)
bozulma
p | 0,54 0,991
Sant giris yeri ve | Var | 16(%33) 11(%15) | 7(%22) 5(%42) 15(%19)
trase ile ilgili Yok | 33(%67) 63(%85) | 25(%78) | 7(%59) 64(%81)
p | 0,02 0,209
Non spesifik Var | 40(%82) 57(%77) | 26(%81) | 10(%83) 61(%77)
sikayet Yok | 9(%18) 17(%23) | 6(%19) 2(%17) 18(%23)
p | 0,54 0,826

Test: Bagimsiz gruplarda Ki Kare Analizi, 6nemlilik diizeyi p:0,05 olarak (hiicrede
beklenen degerin 5’in altinda olmasi durumunda p degeri olarak “Fisher exact test
significance”, beklenen degerin 5’den biiyiik olmast durumunda “Pearson chi

square test significance’’) alind1.
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VP santhi hastalarin ¢ocuk acil servis bagvrularindaki patolojik fizik
muayene bulgularmin VP sant iliskili sant malfonksiyonu, disfonksiyonu,
enfeksiyonu tanilarinm konulmasi agisindan anlamliligi test edildi. Istatistiksel
caligma yapabilmek adna bulgular; artmis bos basinci gostergeleri (hipertansiyon
— bradikardi, 6n fontanelde bombelik, batan giines manzarasi, anizokori, fiks dilate
pupil), sant giris yeri veya trase sorunu gostergerleri ( sant giris yeri veya trasesinde
acilma, akinty, sislik), sant calisma sorunu gostergeleri (sant pompasinda dolmama),
diger genel fizik muayene gostergeleri ( dehidratasyon/sok bulgusu, solunum yolu
enfeksiyonu bulgulari, batin distansiyonu/ hassasiyet bulgusu, meningomiyelosel
operasyon bolgesinde sislik ve kizariklik bulgusu) olmak tlizere 4 gruba ayrild.

Sant malfonksiyonu ve disfonksiyonu tanisi alan hastalarin sirasiyla %
3’tinde ve %3’tinde HT — bradikardi bulgusu vardi. Basvuruda HT — bradikardi
bulgusu malfonksiyon ve disfonksiyon tanisi almak agisindan anlamli fark
gostermiyordu.

Sant malfonksiyonu son tanisi alan hastalarin %20°sinde, sant dis1 tan1 alan
hastalarm %1 inde, 6n fontanel de bombelik bulgusu vardi. On fontanelde bombelik
bulgusu sant malfonksiyonu tanisi almak ag¢isindan anlamli fark gosteriyordu
(p:0,000). Sant disfonksiyonu tanisi alan hastalarin %28’inde, sant enfeksiyonu
tanist alan hastalarm %8’inde, diger tanilar1 alan hastalarin %1’inde 6n fontanelde
bombelik bulgusu vardi. On fontanelde bombelik bulgusu sant disfonksiyonu tanisi
almak agisindan anlamli fark géseriyordu (p:0,000).

Basvuruda batan giines manzarasi, anizokori ve fiks dilate pupil
bulgularinin varhigi tek tek degerlendirildiginde sant malfonksiyonu, disfonksiyonu
ve enfeksiyonu tanisi almak agisindan anlamli fark géstermiyordu.

Sant malfonksiyonu tanist alan hastalarm %6’ sinda, sant dis1 sorun tanisi
alan hastalarin %32’ sinde sant trasesinde agilma/kizariklik bulgusu vardu.
Bagvuruda sant traseside acilma/kizariklik bulgusunun goriilmesi sant
malfonksiyonu tanist almak agisindan anlamli fark gostermiyordu. Sant
disfonksiyonu tanis1 alan hastalarin higbiri, sant enfeksiyonu tanisi alan hastalarin
%17’ sinde, diger tanilar1 alan hastalarin %4’ inde sant trasesinde agilma/kizariklik
bulgusu vardi. Bagvuruda sant traseside agilma/kizariklik bulgusunun goriilmesi

sant enfeksiyonu tanis1 almak agisindan anlamli fark yaratiyordu (p:0,044).
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Bagvuruda sant pompasinda dolmama ve dehidratasyon/sok bulgularinin
varligi tek tek degerlendirildiginde sant malfonksiyonu, disfonksiyonu ve
enfeksiyonu tanisi almak agisindan anlamli fark géstermiyordu.

Gruplanmis fizik muayene bulgularindan artmig BOS basinci gostergeleri
sant malfonksiyonu tanis1 alan hastalarin %29’unda, sant dis1 tani alanlarin
%35’inde saptanmisti. Bagvuruda artmig BOS basinci gostergeleri varligmin sant
malfonksiyonu tanis1 almak acisindan anlamli farki vardi (p:0,001). Sant
disfonksiyonu tanisi alan hastalarin %41’inde, sant enfeksiyonu tanisi alan
hastalarin %1’ inde, diger tanilar1 alan hastalarin %5’inde artmis BOS basinci
gostergeleri vardi. Basvuruda artmis BOS gostergeleri bulgusu varligi sant
disfonksiyonu tanis1 almak acisindan anlamli fark gésteriyordu (p:0,000).

Gruplanmis fizik muayene bulgularindan sant giris yeri veya trase sorunu
gostergeleri sant malfonksiyonu tanisi alan hastalarin %?20’sinde, sant dis1 tani
alanlarin %5’inde saptanmisti. Basvuruda sant giris yeri veya trase sorunu
gostergeleri varhiginin sant malfonksiyonu tanist almak agisindan anlamli farki
vardi (p:0,047). Gruplanmis sikayetlerden sant ¢alisma sorunu gostergeleri ve diger
fizik muayene bulgular1 varhigi degerlendirildiginde sant malfonksiyonu,
disfonksiyonu ve enfeksiyonu tanilarmin konulmasi agisindan anlamli farklar
yoktu.

Yiiz yirmi Ui¢ bagvurunun VP sant iligkili son tanilarma gore bagvuru

patolojik fizik muayene bulgularinin dagilimi Tablo—18’de verildi.
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Tablo — 18: Yiiz yirmi {i¢ bagvurunun VP sant iligkili son tanilarina gére basvuru

patolojik fizik muayene bulgularmmin dagilimi

Parametre Tam
Patolojik fizik bulgu Sant Sant dig1 | Disfonks | Enfeksiyon Diger
mafonksiy | n(%o) iyon n(%) n(%o)
onu n(%o) n(%)
HT-Bradikardi Var | 3(%6) 1(%1) 3(%9) 0 1(%1)
Yok | 46(%94) 73(%99) | 29(%91) | 12(%100) 78(%99)
p|0,14 0,074
On fontanelde Var | 10(%20) 1(%1) 9(%28) 1(%8) 1(%1)
bombelik Yok | 39(%80) 73(%99) | 23(%72) | 11(%92) 78(%99)
p | 0,000 0,000
Batan giines Var | 3(%6) 1(%1) 3(%9) 0 1(%1)
manzarasi Yok | 46(%94) 73(%99) | 29(%91) | 12(%100) 78(%99)
p|014 0,074
Anizokori Var | 0 1(%1) 0 0 1(%1)
Yok | 49(%100) | 73(%99) | 32(%100 | 12(%100) 78(%99)
)
p| 041 0,755
Fiks dilate pupil Var | 0 1(%1) 0 0 1(%1)
Yok | 49(%100) | 73(%99) | 32(%100 | 12(%100) 78(%99)
)
p| 041 0,755
Sant trasesinde Var | 3(%6) 2(%3) 0 2(%17) 3(%4)
actlma/kizariklik Yok | 46(%94) 72(%97) | 32(%100 | 10(%83) 76(%96)
)
p| 034 0,044
Sant pompasinda Var | 3(%6) 1(%1) 3(%9) 0 1(%1)
dolmama Yok | 46(%94) 73(9%99) | 29(%91) | 12(%100) 78(%99)
p| 014 0,074
Dehidratasyon/sok | Var | 7(%14) 10(%13) | 4(%13) 2(%17) 11(%14)
Yok | 42(%86) 64(%87) | 28(%87) | 10(%83) 68(%086)
p |09 0,937
Gruplanmis
Artmis BOS basinct | Var | 14(%29) 4(%29) 13(%41) | 1(%8) 4(%5)
gostergeleri Yok | 35(%71) 70(%29) | 19(%59) | 11(%92) 75(%95)
p | 0,001 0,000
Sant giris yeri ve Var | 10(%20) 6(%5) 5(%15) 0 9(%11)
trase gostergeleri Yok | 39(%80) 68(%95) | 27(%85) | 10(%100) 70(%89)
p | 0,047 0,772
Sant ¢alisma sorunu | Var | 3(%6) 1(%1) 3(%9) 0 1(%1)
gostergeleri Yok | 46(%94) 73(%99) | 29(%91) | 12(%100) 78(%99)
p| 014 0,074
Genel gruplama- Var | 9(%8) 21(%28) | 6(%19) 2(%17) 22(%28)
diger Yok | 40(%82) 53(%72) | 26(%81) | 10(%83) 57(%72)
p|o02 0,484

Test: Bagimsiz gruplarda Ki Kare Analizi, 6nemlilik diizeyi p:0,05 olarak (hiicrede

beklenen 5’in altinda olmasi durumunda p degeri olarak “Fisher exact test
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significance”, beklenen degerin 5’den biiyiik olmasi durumunda “Pearson chi
square test significance’) alindi.

Laboratuvar verilerinden beyaz kiire sayisi, CRP ve Prokalsitonin diizeyleri
sant malfonksiyonu tanisi konulmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermiyordu. Sant enfeksiyonu tanisi konulan hastalarda ise beyaz kiire sayisinin,
CRP ve Prokalsitonin diizeylerinin yiiksek olusu istatistiksel olarak anlamli fark

gosteriyordu, Tablo—19’da verildi.

Tablo-19: Hastalarin laboratuvar verilerinin VP sant iligkili son tanilarina

gore dagilimi

Son tam Parametre
Sant malfonksiyonu | WBC ( CRP(mg/dl) | Prokalsitonin
n=123 | say/mm?) n, (ng/ml)
n, ort=S.D n,
ort+S.D ort+S.D
Var n=49 | n=43 n=43 n=19
12409+4409 1,84+4,04 1,08+3,6
Yok n=74 | n=66 n=68 n=36
10617+3083 1,12+£2,6 0,25+0,46
*p | 0,054 0,247 0,613
Son Tanmi n=123
Disfonksiyon n=32 | n=29 n=29 n=11
10930+3429 0,47+0,92 0,07+0,04
Enfeksiyon n=12 | n=12 n=12 n=8
15898+4444 3,65+4,65 2,46+5,44
Diger n=79 | n=68 n=70 n=36
10685+3884 1,37+3,41 0,25+0,46
**p | 0,001 0,001 0,022

*: Mann Whitney U testi kullanilmis olup, énemlilik diizeyi p:0,05 olarak alind1
**: Bagmmsiz gruplarda Kruskal Wallis testi kullanilmis olup, dnemlilik diizeyi
p:0,05 olarak alindu.

VP santli hastalarin acil bagvurularinda ¢ekilmis BBT lerde patoloji varligi
ve ¢esitlerinin VP sant iligkili sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu
tanilarinin konulmasi agisindan anlamlilig test edildi.

Sant malfonksiyonu tanist alan hastalarin %74’linde, sant dis1 tan1 alan

hastalarn %65’inde BBT’ de patoloji saptanmis olup sant malfonksiyonu tanisi
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konulmasi agisindan anlamh fark gdstermiyordu. Sant disfonksiyonu tanisi alan
hastalarin %90’inda, sant enfeksiyonu tanist alan hastalarin %36’sinda, diger
tanilar1 alan hastalarin %64’tinde BBT de patoloji oldugu goriildii. BBT de patoloji
varligr sant disfonksiyonu tanisi koymak acisindan anlamli fark gdsteriyordu
(p:0,003).

Sant malfonksiyonu tanisi alan hastalarin %98’inde, sant dig1 tani alan
hastalarm %80’inde BBT raporunda “ventrikiil dilatasyonunda artig” bulgusu
saptanmig olup sant malfonksiyonu tanis1 almak agisindan anlamli fark
gosteriyordu (p:0,011).

Sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu son tanisi olan hastalarda
BBT raporunda “beyin parankiminde incelme” bulgusunun goériilme durumu
sirasiyla %55, %52, %55 olarak bulunmustu. BBT raporunda “beyin parankiminde
incelme” bulgusu sant malfonksiyonu, disfonksiyonu, enfeksiyonu tanisi
konulmasi agisindan anlamh fark gostermiyordu.

Sant malfonksiyonu tanisi alan hastalarm %29’unda, sant dis1 tan1 alan
hastalarin %10’unda BBT raporunda “periventrikiiler BOS kagis1” bulgusu vardi.
BBT’de “periventriikiiler BOS kagis1” bulgusu sant disfonksiyonu tanisi alan
hastalarin %28’inde, sant enfeksiyonu tanisi alan hastalarin %36’sinda diger
tanilar1 alan hastalarin %5’inde vardi. BBT raporunda “periventrikiiler BOS kagis1”
bulgusunun sant disfonksiyonu ve enfeksiyonu konulmasi agisindan fark gosterdigi
bulundu (p:0,032).

Basvuruda ¢ekilen BBT raporunda “cilt altinda sivi toplanmasi”, “beyin orta
hat yapilarinda sift” , “beyin 6demi”, “sant malpozisyonu” ve “tonsiller herniasyon”
bulgularmin  varhigi tek tek degerlendirildiginde sant malfonksiyonu,
disfonksiyonu, enfeksiyonu tanisi almak ag¢isindan anlamli fark géstermedi.

BBT’deki bulgulara gore anlamlilig1 test edilen “ventrikiil dilatasyonunda
artis” ve “periventrikiiler BOS kagis1” sant malfonksiyonu tanist konulmasi
acisindan anlamli fark gdsteriyor olup bu bulgularin pozitif prediktif degerleri
sirasiyla %50 ve %70 olarak hesaplandi. BBT de “periventrikiiler BOS kagis1
bulgusu” varliginda hastanin %70 oraninda sant malfonksiyonu tanisi almasi

olasidrr.
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Hastalarin VP sant iligkili son tamilarma gére BBT’de patolojik
bulgularin varhigi ve tiirlerinin dagilimi1 Tablo—20" de verildi.
Tablo—20: Hastalarin VP sant iliskili son tanilarina gére BBT’de patolojik
bulgularin varlig1 ve tiirlerinin dagilimi
Parametre Tam
BBT’de patolojik bulgu Sant Sant dig1 | Disfonks | Enfeksiyon Diger
mafonksiy | n(%o) iyon n(%) n(%o)
onu n(%o) n(%)
Var 31(%74) | 33(%65) | 26(%90) | 4(%36) 34(%64)
Yok 11(%26) | 18(%35) | 3(%10) | 7(%64) 19(%36)
p|034 0,003
BBTdeki patolojik bulgu
Ventrikil Var | 41(%98) | 41(%80) | 28(%97) | 11(%100) 43(%81)
dilatasyonunda artis | Yok | 1(%2) 10(%20) | 1(%3) 0 10(%19)
p | 0,011 0,051
Beyin Var | 23(%55) | 25(%49) | 15(%52) | 6(%55) 27(%51)
parankiminde Yok | 10(%45) | 26(%51) | 14(%48) | 5(%45) 26(%49)
incelme
p| 0,58 0,977
Periventrikiiler Var | 12(%29) | 5(%10) | 8(%28) | 4(%36) 5(%9)
BOS kagist Yok | 30(%71) | 46(%90) | 21(%72) | 7(%64) 48(%91)
p | 0,02 0,032
Cilt altt sivi Var | 3(%7) 2(%4) 3(%10) |0 2(%4)
toplanmast Yok | 39(%93) | 49(%96) | 26(%90) | 11(%100) 51(%096)
p | 049 0,317
Orta hat yapilarinda | Var | 1(%2) 2(%4) 1(%3) 0 2(%4)
sift Yok | 41(%98) | 49(%96) | 28(%97) | 11(%100) 51(%096)
p| 067 0,81
Beyin Odemi Var | 1(%2) 3(%6) 1(%3) 0 3(%6)
Yok | 41(%98) | 49(%94) | 28(%97) | 11(%100) 50(%94)
D | 0,40 0,676
Sant malpozisyonu | Var | 4(%9) 4(%8) 4(%14) 0 4(%7)
Yok | 38(%91) | 47(%92) | 25(%86) | 11(%100) 79(%93)
p|077 0,349
Tonsiller Var | 7(%17) 6(%12) 5(%17) 2(%18) 6(%11)
herniasyon Yok | 35(%83) 45(%88) | 24(%83) | 9(%82) 47(%89)
p|049 0,694

Test: Bagimsiz gruplarda Ki Kare Analizi, onemlilik diizeyi p:0,05 olarak (hiicrede

beklenen degerin 5’in altinda olmasi durumunda p degeri olarak “Fisher exact test

significance”, beklenen degerin 5’den biiyiik olmasi durumunda “Pearson chi

square test significance’’) alindi.
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Hastalarin acil servise bagvurusunun mesai i¢i veya dis1 olmasina gore BBT
isteminden ¢ekilme saatine kadar gegen siirede istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamis olup, Tablo—21’de gosterildi.

Tablo—21: Hastalarin acil servise bagvuru zamanma gore BBT isteminden

cekilme saatine kadar gegen siirelerin dagilimi

Parametre BBT Cekim Siiresi (saat)
Acile bagvuru zamam n=123 | n, ortalama + SD( min. — maks.)
Mesai igi N=58 n=42, 2,55+2 (0,25 —8,5)
Mesai dig1 n=65 n=51, 3,29+3,66 (0,5 —19)
p| 0,722

Mann Whitney U testi kullanildi, dnemlilik diizeyi p:0,05 olarak alind1.

Hastalarmm VP sant iligskili acil bagvurusundaki son tanilarmma gore acil
servisten sonlanim kararlarmmm anlamlilig: test edildi. Sant malfonksiyonu tanisi
koyulmus hastalarin sevk edilen bir hasta haric %70’1 yatiwrilmisti. Sant
malfonksiyonu tanisi almak hastaneye yatmak ve cerrahiye gitmek agisindan
anlaml fark gdsteriyordu. Sant1 olup disfonksiyon ya da enfeksiyon tanisi alanlar
diger tanilar1 alanlara gore anlamli olarak fazla cerrahiye gitmisti. Sant
disfonksiyonu olan hastalar sant enfeksiyonu olanlara gore daha fazla cerrahiye
gitmisti.

Hastalarm BBT’den aldigi ve toplam radyasyon dozlarinin sant
malfonksiyonu, disfonksiyonu ve enfeksiyonu tanisi1 koyulmus olmasina gore
anlaml1 farki yoktu.

Hastalarin bagvurusundaki tiim islemlerin fatura maliyetlerinin sant
malfonksiyonu, disfonksyonu ve enfeksiyonu tanis1 koyulmasina gore istatistiksel
olarak farki vardi. Sant malfonksiyonu, disfonksiyonu ve enfeksiyonu son tanisi
koyulmus olanlarda fatura maliyeti daha fazlaydi. Sant enfeksiyonu tanisi
koyulmus hastalarin toplam fatura maliyetinin sant disfonksiyonu tanisi almig
hastalarinkine gore daha fazla oldugu goriildii. Hastalarm acil servis sonlanim
karari, aldiklar1 radyasyon dozu ve fatura maliyetlerinin VP sant iliskili son

tanilarina gére dagilimi Tablo—22"de verildi.

97



Tablo-22: Hastalarin acil servis sonlanim karari, aldiklar1 radyasyon dozu ve

fatura maliyetlerinin VP sant iliskili son tanilara gore dagilimi

Parametre Tam
Acil servisten Sant Sant dig1 | Disfonksiyon | Enfeksiyon | Diger
sonlamim Kkarari mafonksiyonu n(%) n(%) n(%) n(%o)
n(%)
Taburcu 0 52 0 0 52
%70,3 %65,8
Yatis + Takip- | 16 21 9 4 24
Tedavi %32,7 %28,4 %28,1 %33,3 %30,4
Yatis + 32 0 23 7 2
Cerrahi %65,3 %71,9 %58,3 %2,5
Sevk 1 1 0 1 1
%2,0 %1,4 %8,3 %1,3
p | *0,000 *0,000
Radyasyon dozu n n n n n
(mSv) N ort.£S.D ort.£S.D | ort.£S.D ort.£S.D ort.£S.D
i 42 o8 s 776 o1
n=93 6,80+3,9 4.6 14,1 £33 4,5
p | **0,662 ***0,507
Toplam 46 67 32 12 69
n=113 6,81 5,75 6,33 7,79 5,83
+4.24 +4,97 +4,43 +4,00 +4,92
p | **0,109 **%(,222
Fatura maliyeti
(TL)

Bagvurunun 49 74 32 12 79
5229,25 1935,03 | 4568,57 7129,51 2122,50
+6069,95 +6033,65 | +4618,16 +8513,46 +6150,78

p | **0,000 ***0,000
Radyolojik 45 68 31 12 70
goriintiilemenin 72,09 64,49 73,37 71,92 64,17
+25,18 +27,94 +25,57 +21,37 +28,25
p | **0,475 ***0),767

*: Bagimsiz gruplarda Ki Kare Analizi, 6nemlilik diizeyi p:0,05 olarak (hiicrede

beklenen degerin 5’in altinda olmas1 durumunda p degeri olarak “Fisher exact test

significance”, beklenen degerin 5’den biiylik olmasi durumunda “Pearson chi

square test significance’’) alind1.

**: Mann Whitney U testi yapildi, p< 0,05 olarak alind.

**%: Bagimsiz gruplarda Kruskal Wallis testi yapildi, p<0,05 olarak alindi.

Sant disfonksiyonu, sant enfeksiyonu ve diger tanilarinin tani koyma

yontemlerine gore anlamlilig1 test edildi. Klinik ve radyolojik olarak tani koyma

yontemi sant disfonksiyonu tanis1 almak agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
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gosteriyordu. Klinik ve bakteriyolojk olarak tan1 koyma yontemi sant enfeksiyonu
tanis1 almak agisindan anlamli fark gosteriyordu. Sant enfeksiyonu tanisi alan
hastalarin higbirinin tanisinda radyolojinin desteginin olmadig1 sdylenebilir.
Hastalarin VP sant iligkili son tanilarinin tani alma yontemlerine gore dagilimi

Tablo—23’de verildi.

Tablo-23: Hastalarm VP sant iligkili son tanilarinin tani alma yontemlerine

gore dagilimi

Parametre Son tam
Disfonksyion | Enfeksiyon | Diger
Tam koyma yontemi | n(%0) n(%o) n(%o)
Klinik 7 1 5
%21,9 %8,3 %100
Klinik+radyolojik 25 0 0
%78,1
Klinik+bakteriyolojik | O 11 0
%91,7
p | 0,000

Bagimsiz gruplarda Ki Kare Analizi, 6nemlilik diizeyi p:0,05 olarak
(hiicrede beklenen degerin 5’in altinda olmasi durumunda p degeri olarak “Fisher
exact test significance”, beklenen degerin 5’den biiyilkk olmasi durumunda
“Pearson chi square test significance”) alind1

Sant malfonksiyonu son tanisi almig olmak ile hastalarin basvuru
semptomlar1 ve fizik muayenedeki patolojik bulgular (tek tek ve gruplanmis olarak)
arasindaki iligki igin ikili lojistik regresyon analizi uygulandi. Veriler Tablo 24—
27°de gosterildi. Lojistik regresyon analizinde, sant trasesinde agilma/akinti
semptomunun varhigmnin sant malfonksiyonu tanist alma olasiligin1 6,9 kat
arttirdigy, fizik muayenede ise on fontanelde bombelik bulgusu varlignmn sant
malfonksiyonu tanisi alma olasiligimi 21,3 kat artirdig1 goriildii. Elektronik dosya
kayitlarinda ulasilabilen verilerdeki kisithilik yiiziinden ikili lojistik regresyon

analizinde risk skoru ¢ikarmak i¢in anlamli sonuglar elde edilemedi.
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Tablo — 24: Sant malfonksiyonu son tanisi almig olmak ile hastalarin bagvuru semptomlar1 arasindaki iliskinin ikili lojistik regresyonu

Dependent Variable Encoding Model Summary Hosmer and Lemeshow Test | Classification Table
Sant Evet 0] Step | -2 Log Cox & Snell R | Nagelkerke R Significance Overall Percentage
malfonksiyonu n=49 likelihood Square Square
n=123 Hayir n=74 111 148.409 0,129 0,174 0,915 Step 0: %60,2
Omnibus Tests of Model Coefficients Chi-square | df Sig.
Step 16,989 7 0,017 Step 1: %66,7
Block 16,989 7 0,017
Model 16,989 7 0,017
\Variables in the Equation
95% C.l.for EXP(B)
Acile bagvuru sikayetleri X Sant Malfonksiyonu B SE. Wald |df [Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 1° Ates -,599 ,452 1,758 |1 0,185 |549 ,226 1,332
Bulanti — kusma ,074 ,409 ,033 [1 0,856 [1,077 484 2,400
Diger sikayetler ,317 425 557 |1 0,456 [1,373 ,597 3,158
Sant trasesinde acilma 1,944 ,832 5,454 |1 |0,020 [6.987 1,367 35,716
Uyku hali ,641 ,543 1,392 |1 0,238 [1,899 ,654 5,509
Nobet gecirme -,021 ,549 ,001 110,969 |979 ,334 2,870
Bas Agrisi -20,802 [19973,612 000 1 0,999 |000 ,000
Constant 19,060 [19973,612 |000 (1 0,999 [189570503,302
\Variable(s) entered on step 1: Ates , Bulanti — kusma, Diger sikayetler, Sant trasesinde agilma, Uyku hali , Nobet gegirme, Bag Agrist
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Tablo — 25: Sant malfonksiyonu son tanisi almis olmak ile gruplanmis bagvuru semptomlari arasindaki iligkinin ikili lojistik regresyonu

Dependent Variable Encoding Model Summary Hosmer and Lemeshow Test | Classification Table
Sant Evet n=49 0] Step | -2 Log Cox & Snell R | Nagelkerke R Significance Overall Percentage
malfonksiyonu likelihood Square Square
n=123 Hayir n=74 1|1 158,153 0,057 0,077 0,550 Step 0: %60,2
Omnibus Tests of Model Coefficients Chi-square | Df Sig.
Step 7,244 0,065 Step 1: %66,7
Block 7,244 0,065
Model 7,244 0,065
\Variables in the Equation
95% C.1.for EXP(B)
/Acile basvuruda gruplanmus sikayetler X Sant Malfonksiyonu B S.E. |Wald |df [Sig. [Exp(B) |Lower Upper
Step 1° INon spesifik sikayetler grubu 0,711 |526 [1.824 [L 0,177 [2.036  |726 5,715
Sant trase ve giris yeri ile ilgili sikayetler grubu 1,286 |514 16,260 [1 |0,0123,620 1,321 9,916
SSS fonksiyonlarinda bozulma ile ilgili sikayetler grubu 0213  |449 |225 |1 [0.635 1237 513 2 985
Constant -1,338 | 576 [5,388 [1 (0,020 |,262

a. Variable(s) entered on step 1: Non — spesifik sikayetler grubu, Sant trase ve giris yeri ile ilgili sikayetler grubu, SSS fonksiyonda bozulma ile ilgili sikayetler
grubu
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Tablo — 26: Sant malfonksiyonu son tanisi almis olmak ile fizik muayendeki patolojik bulgular arasindaki iliskinin ikili lojistik regresyonu

Dependent Variable Encoding

Model Summary

Hosmer and Lemeshow Test

Classification Table

Sant Evet 0 J Step -2 Log Cox & Snell R Nagelkerke R Significance Overall Percentage
malfonksiyonu n=49 likelihood Square Square
n=123 Haynr 1112 139,809 0,188 0,254 0,987 Step 0: %60,2
n=74
Omnibus Tests of Model Coefficients Chi-square df Sig.
Step 25,588 7 0,001 Step 1: %715
Block 25,588 7 0,001
Model 25,588 7 0,001
\Variables in the equation
95% c.1.for exp(b)
Acile bagvuruda fizik muayenede patolojik bulgular X Sant Malfonksiyonu B Se. Wald [Df|Sig.  [Exp(b) Lower  |Upper
Step 1° HT - bradikardi 1,489 (1,236 1,450 |1 (0,229 4,431 ,393 49,985
On Fontanelde bombelik 3,059 [1,080 8,019 1 0,005 [21,300 2,564 176,924
Batan giines manzarasi ,985 1,383 507 |1 0,477 2,677 178 40,258
Anizokori -42,142 146242,134 {000 (1 (0,999 |000 ,000
Sant trasesi iizerinde kizarikhk 1,307 [945 1,915 (1 |0,166 [3,696 ,580 23,533
Sant pompasimin dolmamasi 21,841 [22866,200 |,000 (1 (0,999 [3057751405,406 ,000
Dehdratasyon/sok 460 |,555 685 |1 (0,408 1,583 533 4,701
Constant 13,904 (40192,933 (000 |1 (1,000 ([1092671,157

IA. Variable(s) entered on step 1: HT - bradikardi ,Fontanelde bombelik,Batan giines manzarasi, Anizokori ,Sant trasesi lizerinde kizariklik,Sant pompasinin dolmamasi,Dehdratasyon/sok|
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Tablo — 27: Sant malfonksiyonu son tanist almig olmak ile fizik muayendeki gruplanmis patolojik bulgular arasindaki iligkinin ikili lojistik

regresyonu
Dependent Variable Encoding Model Summary Hosmer and Lemeshow Test | Classification Table
Sant Evet 0] Step | -2 Log Cox & Snell R | Nagelkerke R Significance Overall Percentage
malfonksiyonu n=49 likelihood Square Square
n=123 Hayir 1|1 146,362 0,143 0,194 0,954 Step 0: %60,2
n=74

Omnibus Tests of Model Coefficients Chi-square | Df Sig.
Step 19,035 4 0,001 Step 1: %72,4
Block 19,035 4 0,001
Model 19,035 4 0,001

\Variables in the Equation

95% C.l.for EXP(B)
/Acile basvuruda fizik muayenede gruplanmis patolojik bulgular X Sant Malfonksiyonu B S.E. |Wald |df|Sig. |[Exp(B) |Lower |Upper
Step 1° Artrms BOS basinc gostergeleri 1,965,620 (10,048 1,002 (7,137 2,117 24,059
Sant giris yeri sorunu gostergeleri 1,167,583 4,008 [1/0,045 3,213 1,025 [10,071
Sant calisma sorunu gostergeleri 1,158 [1,272,829 110,362 (3,185 |,263 38,511
Gruplanmis diger bulgular -,403 [,489 (679 10,410 (0,668 |,256 1,743
Constant -3,089 1,564 3,899 |1 0,048 |0,046

a. Variable(s) entered on step 1: Artmig BOS basinci gostergeleri, Sant giris yeri sorunu ve trase gostergeleri , Sant caligma sorunu gostergeleri , Gruplanmis diger|
bulgular
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5. TARTISMA

Hidrosefali, BOS iiretim, emilim ya da dolanimindaki bozukluk sonucu
ventrikiil biiylimesi ve kafa i¢i basing artisi ile giden patolojik klinik tablo olarak
tanimlanir. BOS hacmindeki artis genellikle bozulmus emilimden, nadiren ise agir1
salgilanmadan kaynaklanir (2). Andersen ve ark. (129) pediatrik popiilasyonda
sirastyla intraventrikiiler hemoraji (%24), miyelomeningosel (%21) ve beyin
timorleri (%9)’ni en sik 3 hidrosefali nedeni olarak bildirmislerdir. Seksen dort
hastalik grubumuzda hastalarm %25’inde meningomiyelosel ve konjenital
hidrosefali, %25’inde intrakraniyal kitle ve %16’sinda intraventrikiiler
hemorajinin en sik ilk kez sant takilma nedenleri oldugu goriilmektedir. Calisma
grubumuzda literatiirden daha fazla intrakraniyal Kitle nedeniyle sant takilmis
olmas1 hastanemizin pediatrik onkoloji referans tedavi merkezi olmasi
dolayistyladir.

Calisma grubumuzun %61,9’u erkek hastalardi. Tervonen ve ark.’nin (130)
Japonya’da 2003 — 2013 yillar1 arasinda 10 yillik siirede 80 VP sant takilmis
hidrosefali hastasinda yaptigi calismada cinsiyet dagilimi erkek ve kiz sirasiyla
%357 ve %43 olarak bulunmus olup etyolojik nedenler ¢alismamizla benzerlik
gostermekteydi. Bu literatiirde bildirilen ilk kez sant takildiginda hasta yasi
ortalamasi 3,2 ay, birinci sant degisim araligi 8,1 aydi. Dort yillik stirede izlenen 84
hastanim ilk kez sant takildiginda hasta yasi ve birinci sant degisim aralig1 sirasiyla
medyan 4 ve 5,7 aydi. Calisma grubumuzun yas dagilimi homojen olmadigindan
ve ug degerler igerdiginden karsilastrma, grubumuzu daha iyi temsil ettigini
diisiindiiglimiiz medyan degerlerle yapildi. Hastalarm ilk kez sant takildigindaki
ortalama yaslar1 benzerlik gosteriyor olmasina ragmen, Japonya arastirmasina gore
bizim grubumuzda hastalara takilmis ilk sant daha kisa siire i¢inde degistirilmisti.
Tervonen aragtirmasinda sant revizyonu riskinin ilk kez sant takildiginda hasta yas1
6 aydan kiigiik olanlarda anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
Calismamizda ilk kez sant takildiginda yas1 6 aydan kiiclik olan hastalarin toplam
sant degisim sayis1 (1,79+1) biiyiik olan (1,14+0,3) gruba gbre bir miktar yiiksek
olsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmuyordu (p:0,086). Bu durum
bizim grubumuzun Japon ¢aligma grubuna gdre daha kisa olan ¢aligma siiresi ile

aciklanabilir. Ote yandan grubumuzda hastalarin ilk sant degistirme araligi ¢ok
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daha kisa olup birinci sant degisiminde yasi 6 aydan kiigiik olan hastalarda toplam
sant degisim sayisinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu
goriildit  (p:0,016). Bu sonu¢ Tervonen ve ark.’nin bulgularma benzerlik
gostermektedir.

Piatt ve ark.’min (131) 465 hastada yapilmis 671 sant degisimini
inceledikleri calismada, sant degisim araligt 6 aydan daha kisa olanlarin sant
revizyonunun {iizerinden daha uzun zaman ge¢mis hastalara gore sant
malfonksiyonu agisindan daha yiiksek riske sahip oldugunu bildirmislerdir. Ayni
caligmada sant takildiginda yasi iki yildan kii¢iik olan (ameliyatlarin %51°i) ve 6
aydan kiigiik olan(ameliyatlarin %38’1) hastalarda sant revizyon riskinin yasi 2
yildan biiyiik olan hastalara gore daha yiliksek oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alisma
grubumuzda ilk sant takildiginda hastalarin yaslar1 %50’sinde 4 aydan kiigik,
%60’1inda 6 aydan kiiciik ve %70’inde 12 aydan kiigiiktii. ik sant degistiginde
hastalarin %50°s1 6 aydan kiigiik, %701 1 yastan kiigiik ve %80°1 2 yastan kii¢iiktii.
Bu durum sant degisimi i¢in kiigiik yasta sant takilmis olmanin yarattigi riski
gostermek agisindan literatiirle uyumluydu. Toplam sant degisim sayisinda ilk sant
takilma yasmnin 6 aydan kiiciik olup olmamasina gore istatistiksel olarak fark
gosterememis olmamiz 4 yillik izlem siiresinde sant degisim ortalama sayilarinin
yiiksek olmamasi ve hasta grubumuzun agirlikli olarak 2 yasindan kiigiik olmasina
baglanabilir.

Drake ve ark’nin (56) randomize kontrollii sant valf tiplerine gore sant
revizyon oranlar1 ¢alismasinda 344 hastanin 108’inde sant revizyonu gerceklesmis
olup bunlarm igte birinin ilk yil, %50°den fazlasmm ikinci yilda gergeklestigi
bildirilmistir. Calismamizda 84 hastanin 40’inda en az bir defa sant revizyonu
yapildigy, hastalarin %47’sinde sant takilmasini takip eden ilk yilda en ez bir kez
sant degisimi yapilmisti. Hastalarimizin ilk y1l i¢inde sant degisim orani biraz daha
yiiksek bulunmustu.

Dakurah ve ark.’nin (132) yaptigi VP santl hidrosefali hastalarinin yonetimi
adli arastirma makalesinde 109 VP santli hastanin %34’{inde sant sorunu nedeniyle
degisim yapilmis olup bunlarin nedeni; %56,8’i sant disfonksiyonu (21 hastanin
6’s1 sant trasesinde kacak, 5’1 sant migrasyonu, 5’1 sant tikanmasi, 5’i

diskonneksiyon), ve %43,2°si sant enfeksiyonu olarak raporlanmistir. Tervonen ve
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ark.’nin (130) ¢caligmasinda ise 80 hastanin %51’inde sant malfonksiyonu nedeniyle
sant revizyonu gergeklesmis sebepler arasinda bunlarin; %82’si sant disfonksiyonu,
%12’si sant enfeksyonu, %4’(i tanimlanmamis olarak bulunmustur. Dort yillik
caligma siiresinde izlenen 84 hastanin %47’sinde (40 hastada) toplam 67 kez sant
degistirilmis olup bunlarm %62’si sant disfonksiyonu, %20’si sant enfeksiyonu,
%8’ 1santin batin ucu problemi, %1°1 santta kopma ve %9’u diger(intraventrikiiler
kanama,subdural hematom ve eflizyon vs.) nedenlerle gerceklestirilmisti.
Gonzalez ve ark. (133) Kuzey Amerika’da ulusal cerrahi kayit sistemi
tizerinden 1093 ilk sant ve 2891 sant revizyonu ameliyatlarini degerlendirdikleri
caligmalarinda; ilk kez sant takilmis olanlarda nedenin konjenital hidrosefali
olmasmin sant degisim riskini istatistiksel olarak anlamli sekilde artirdigini
bildirmislerdir. Sant revizyonu yapilmis grupta ise eslik eden kronik nobet 6ykiisii,
kardiyak ve noromuskiiler bir hastalik varhiginin sant de§isim riskini anlamh
sekilde arttirdigimi bildirmislerdir. Calismamizda ise toplam sant degisim sayisinda
ilk kez sant takilmasina neden olan hastaliga (p:0,415), eslik eden hastalik varhigina
(p:0,871) gore istatistiksel olarak anlamli fark gosterilemedi. Bu durum 4 yillik
izlem siiresinde sant degisim ortalama sayilarmin yiiksek olmamasina baglanabilir.
Izlem siiresi boyunca hastalarm %50°’si en az 24 kez hastaneye, en az 5 kez
acile, en az 18 kez diger birimlere basvurmustu. Beyin ve sinir cerrahisi ve pediatri
servise izlem siiresinde hastalarin %50’si en az 2 kez yatmusti. Calismamizda
hastaneye ve diger birimlere toplam basvuru sayisi eslik eden bir hastaligi olanlarda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p:0,022). Bu sayilar eslik eden hastalik
alt gruplarma gore farklilik géstermiyordu. VP sant ile iligkili olarak acile ortalama
bagvuru sayisi eslik eden bir hastalik varliginda daha yiiksekti ancak eslik eden
hastalik olmayan gruptaki veri sayisinin azligi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli
bir fark gosterilememis olabilir. Hastalarin pediatri servisine yatis sayilarmin ilk
kez sant takilmasina neden olan hastalik gruplarina (intrakraniyal kitle, p:0,001)
gore anlamli bir farkliligi vardi. Bu fark esasen hastanemizin pediatrik onkoloji
referans tedavi merkezi olmasi ve intrakraniyal kitle nedeniyle sant takilmig olan
hastalarin yatis, takip, medikal ve cerrahi tedavilerinin pediatrik onkoloji servisine
yatirilarak yapilmasindan kaynaklanmaktadwr. Ayni zamanda diger sistemik

sorunlar alt grubu altinda degerlendirilen idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon ve
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intrakraniyal enfeksiyon nedeniyle VP sant takilmis hastalarin yatiglarmin pediatri
servisine yapilmasi nedeniyle olabilir. Literatiir taramasinda ayaktan basvuru ve
yatig sayilarmin ilk sant takilmasina neden olan hastaliga ve eslik eden hastalik
varligina gore dagilimini gdsteren veri bulunamamustir.

Calismamizda 84 hastanin 4 yillik izlem siiresinde VP sant ile iligkili
olabilecek 123 cocuk acil servis bagvurusu klinik oOzellikleri ve radyolojik
goriintiileme sonuglar1 bakimindan incelendi.

Tim diinyada acile bagsvurmus VP santh hastalarin bagvuru gerekgesinin
santlar1 ile iliskili olup olmadigma karar vermek pediatri hekimleri i¢in 6nemli
problemlerden biridir. Literatiirde VP sant malfonksiyonu semiyolojisini inceleyen
bir calismada (Neiter ve ark., 2016) bagvuru semptomlarin yasa gore degiskenlik
gosterdigi, 6zellikle malfonksiyonu olan infantlarin bulanti—kusma, irritabilite, 6n
fontanel bombeligi, ¢ocuklarin ise kusma ve biling diizeyinde bozulma ile
basvurdugu bildirilmistir. Uykuya meyil ile basvurmanin sant disfonksiyonunu
gostermede 1yi bir belirte¢ oldugu, ates ve irritabilite bulgularinin ise sant
enfeksiyonu igin gii¢lii belirtegler oldugu raporlanmistir (134)

Boyle ve ark. (135) 294 c¢ocuk hastanin 755 acil basvurusunu
degerlendirdikleri ¢alismalarinda basvurularn %19,8’inde sant malfonksiyonu
bulmuslardir. Bagvuruda bas agrisi, bulanti—kusma ve nodbet sikayetlerinin
varhiginin, fizik muayenede ise ates, bradikardi ve mental durum degisikligi
saptanmis olmasinin sant malfonksiyonu tanis1 koymak agisindan anlamli bir fark
olusturdugu bildirilmistir. Arastirmamizda 6n fontanelde bombelik bulgusunun
varlig1 sant malfonksiyonu tanis1 konulmasi acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark gosteriyordu (p:0,000).

Benzer sekilde Munoz — Santanach ve ark. (136) 145 ¢ocuk hastanin VP
sant iliskili 363 acil servis bagvurusunu prospektif olarak degerlendirmis ve VP sant
malfonksiyonu tanisi i¢in yol gosterici klinik skorlama yapmislardir. Bu ¢alismada
bagvurularin %19’unda sant malfonksiyonu varligi bildirilmistir. Bagvuruda sant
trasesinde kizariklik ve akmti, letarji, ense sertligi, bas agrisi, kusma ve fokal
ndrolojik defisit olmasmin ve atesin bulunmamasmin sant malfonksiyonu tanisi

koymak acisindan tek tek anlamli fark gosterdigini bildirmislerdir. Bizim
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caligmamizda ise 84 hastanin 123 bagvurusunun %38,8 ’inde sant malfonksiyonu
tanist konuldu. Bagvuruda sant trasesinde agilma/akint1 varligi sant malfonksiyonu
tanis1 konulmasi agisindan anlamli fark gosteriyordu (p:0,003).

Yukaridaki iki ¢aligmaya gore bizim calismamizda sant malfonksiyonu
tanis1 konulmasinda basvurudaki semptom ve fizik muayene bulgularindan daha
azinin fark yaratic etkisini gosterebilmis olmamiz, daha az sayida hastanin daha
az sayidaki acil bagvurusunu degerlendirmis olmamizdan ve dosya kayitlarindaki
veri giriglerinin tam olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda VP sant iligkili acile bagvuruda HT—bradikardi bulgusu 123
bagvurunun sadece %3,2’sinde vardi ve kayitlarda ikisinin birlikte oldugu not
edilmisti. Calismamizda HT-bradikardi bulgusu sant malfonksiyonu tanisi
konmasinda anlamli fark olusturmamaktaydi. Bu durum say1 azligi dolayisiyla
olabilir. Literatiirde Livigston ve ark.’nin (137) %65’inde sant malfonksiyonu tespit
edilmis 52 VP santhh hastanmin degerlendirildigi ¢alismalarinda hipertansiyon
olmadan bradikardinin anlamli olarak sant malfonksiyonu olan grupta daha fazla
goriildiigii bildirilmistir. Bradikardi bulgusunun dikkate alinmasi gerekir.

Calismamizda sant malfonksiyonu son tanisi almis olmak ile bagvuru
semptomlar1 ve fizik muayene patolojik bulgular1 arasindaki iliskinin ikili lojistik
regreyonu degerlendirildiginde; sadece sant trasesinde agilma/akinti semptomunun
varliginin ve 6n fontanelde bombelik bulgusu varligmin sant malfonksiyonu tanisi
alma olasiligin1 swrasiyla 6,9 kat ve 21,3 kat arttirdigi goriildii. Calisma
hedeflerimizden olan sant malfonksiyonu tanisi i¢in yol gosterici klinik skorlama
yapilmast daha fazla parametrede anlamli fark tespit edilemedgi ig¢in
olusturulamadi. Bizimkine benzer prospektif olarak gerceklestirilmis Munoz —
Santanach ve ark.’nin (136) VP sant malfonksiyonu tanisi i¢in yol gosterici klinik
skorlama ¢alismasinda, basvuru sikayetleri ve fizik muayene bulgulari ile yapilan
lojistik regresyonda; sant trasesinde kizariklik ve akint1 (3,9 kat), letarji (3,1 kat),
ense sertligi (3,4 kat), bas agris1 (1,8 kat), kusma (1,6 kat), fokal norolojik bulgu
(1,4 kat), hasta yasinin 4 yildan biiyiik olmas1 (1,9 kat), santin son degisiminin
tizerinden 2 yildan az zaman ge¢mis olmasi (1 kat) ve atesin olmamasmin (1,8 Kat)
anlamh fark yaratti§1 rapor edilmistir. Buna gore olusturulmus skorda VP sant

malfonksiyonunu gostermede puanlama; sant trasesinde kizariklik ve akinti 4,
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letarji ve ense sertligi 3’er, bas agrisi, kusma 2’ser, fokal norolojik bulgu ve santin
son degisiminin iizerinden 2 yildan az zaman ge¢mis olmasi 1’er puan olarak
bildirilmistir. Toplam 20 puan iizerinden degerlendirmede >7 puan sant
malfonksiyonu agisindan yliksek riskli, 4 — 6 puan arasi hasta bazinda gézlem ve
takip ve <3 puan diisiik olasilik olarak valide edilmistir. Daha genis basvuru
sayillarnin prospektif degerlendirildigi calismalarla {ilkemize ait skorlama
gelistirilmesi Onerilir.

Sant enfeksiyonlar1 sant komplikasyonlari arasinda 6nemli bir yere sahiptir.
Sant ile ilgili enfeksiyonlar azalmis entellektiiel performans, nobet, ndrolojik sekel,
daha uzun hastanede kalis siiresi, artan tedavi maliyetleri ve hatta mortalite ile
iliskili bulunmustur (138). Yakut ve ark.’nin (139) ¢ok merkezli 290 VP sant
enfeksiyonunun retrospektif degerlendirmesinde bagvuruda en sik ates (%37), BOS
laboratuar incelemelerinde medyan glukoz, protein degerleri sirasiyla 31 mg/dl
vel59 mg/dl olarak rapor edilmistir. Sant enfeksiyonlarmin %51’inde en az bir
patojen tredigi (%42,5 Koagulaz Negatif Stafilokok , %14.9 Pseudomonas
aeruginosa, %10,1 Klebsiella pneumoniae ve %210,1 Staphylococcus aureus )
raporlanmistir. Bizim ¢alismamizda ise 123 basvurunun %10’unda sant
enfeksiyonu olup bunlarin (12 hasta) %58’inde bagvuruda ates vardi. BOS
laboratuar incelemelerinde medyan BOS glukoz ve protein diizeyi sirasiyla; 22
mg/dl ve 267 mg/dl idi. Bos kiiltiiriinde enfeksiyonlarin %66’sinda (8/12) iireme
saptanmusts. Uremelerin %62,5’i Koagulaz Negatif Stafilokok (KNS), %25’
Staphylococcus Aureus, %13l Acinetobacter Baumanni idi. Ayrica galismamizda
acile ates ile basvurmus olmak sant enfeksiyonu tanisi almak agisindan anlamli fark
gosteriyordu (p:0,011).

VP sant1 olan ¢ocukarm %56-%80’inde sant takildiktan sonraki 10 y1l i¢inde
en az bir defa revizyona gittigi soylenmektedir. Her yi1l tahminen 18.000 VP sant
takildig1 kabul edilecek olursa yillik %5 sant revizyon oraniyla hem klinik hem de
finansal agidan saglik hizmeti saglayicilarma biiyiik yiik olusturmaktadir. Sant
malfonksiyonu tanis1 koymada karsilagilan zorluklar basvuru semptomlarinin non
spesifik ve fizik muayene bulgularinin silik olabilmesidir (140). Tim diinyada
malfonksiyon tanisini1 atlamamak kaygisiyla sant serisi radyografiler ve BBT sik¢a

kullanilmaktadir (141). Lehnert ve ark. (142); 5 yillik siirede eriskin ve ¢ocuk
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hastalar1 kapsayan 186 hastanin 296 acil bagvurusunda, BBT ¢ekilmis 282 hastay1
incelemis ve bu grupta hastalarin %18’ine sant revizyonu yapilmis oldugunu,
bunlarin %54 ’tinde BBT’ nin patolojik bulundugunu bildirmiglerdir. BBT nin sant
revizyonu yapilmasi ile iligkili oldugunu ve revizyon gereksinimini géstermede
sensitivitesinin %54, spesifitesinin %90, pozitif prediktif degerinin %55, negatif
prediktif degerinin %90 oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda ise 123 acil
bagvurusunda sant malfonksiyonu 6n tanisiyla 93 BBT ¢ekilmis olup, BBT sant
malfonksiyonu olan hastalarin %74’iinde patolojikti. BBT nin patolojik olmasi sant
malfonksiyonu tanisi koymak agisindan anlamli fark yaratmiyordu (p:0,34).
BBT’nin sant malfonksiyonu tanisi koymada sensitivitesi %73, spesifitesi %35,
pozitif prediktif deger %48, negatif prediktif deger %62 olarak hesaplandi.
Yukaridaki c¢alismadan farkli olarak BBT’nin sensitivitesinin daha yiiksek,
spesifitesinin daha diisiik olmasinin nedeni radyoloji raporlarinda kronik hidrosefali
bulgular1 olan hastalarin BBT’de patoloji agisindan pozitif kabul edilmesi ve
orneklem grubunun sayica azligi olabilir.

Calismamizda sant disfonksiyonu olan hastalarin  %90’inda, sant
enfeksiyonu tanisi almig hastalarin %36’°sinda BBT’de patolojik bulgu vardi.
Calisma grubumuzdaki sayilar az olmakla birlikte radyoloji raporlarmda BBT de
patolojik bulgu varliginin sant disfonksiyonunu kuvvetle isaret ettigi ancak sant
enfeksiyonu tanisinin BBT {izerinden konulamayacagi ve dislanamayacagi
soylenebilir (p:0,003).

BBT’deki patolojik  bulgunun 6zelligi {izerinden degerlendirme
yapildiginda ventrikiil dilatasyonunda boyut artis1 (p:0,011) sant malfonksiyonunu
isaret ederken, periventrikiiler BOS kag¢isinin  olmamasi (p:0,02) sant
malfonksiyonu disinda bir taniya yonlendirici olabilir. Yine periventrikiiler BOS
kagisinin olmamasi (p:0,032) ise sant disfonksiyonundan ¢ok enfeksiyon ve sant
dis1 tanilara yonlendirebilir. Periventrikiiler BOS kacis1 varliginda hastada sant
disfonksiyonu veya enfeksiyonu gibi sant iligkili intrakraniyal bir patolojiden s6z
edilebilir.

Yine Lehnert ve ark. (142); sant serisi radygrafilerinin sant revizyonuna
giden siiregte tanisal etkinliginin olmadigmi bildirmislerdir. Benzer sekilde

calismamizda 123 acil bagvurusunun %76’sinda sant serisi radyografi
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goriintiilemesi yapilmis bunlarin sadece %3,2’sinde sant malfonksiyonu tanisini
destekleyecek bir patoloji bulunmustur.

Calismamizda sant serisi radyografisi ¢ekilme medyan sayisi 3, bu nedenle
maruz kalman radyasyon dozu medyan 2,22 mSv olarak hesaplanmis olup yaklasik
1 BBT ¢ekiminden alinan radyasyon dozuna esdeger bulunmustur. Tan1 koymada
etkin olmayan ancak izlem siiresince kiimiilatif 6nemli radyasyon yiikii olusturan
sant serisi radyografileri secilmis hastalarda dikkatli kullanilmalidir.

Hastanemizdeki VP santli hastalarin takibinde ve sant malfonksiyonu
stiphesinde acil servisteki kullanimi sikga devam eden konvansiyonel sant serisi
radyagrafilerinin yerine yeni bir teknoloji olan EOS iki planli grafi teknolojisini
kullanan Ben—Sira ve ark. (143) konvansiyonel radyografilere gére daha diisiik doz
radyasyon ve daha az zamanda yiiksek Kkaliteli goriintiller elde ettiklerini
bildirmislerdir.

Cohen ve ark. (144) pediatrik acil serviste 9 aylik siirede sant malfonksiyonu
on tanistyla BBT ¢ekilmis VP santli 223 hastanin retrospektif degerlendirmesinde
hastalara bagvuru yili bagina 2,6 BBT ¢ekildigini, hasta basina yillik radyasyonun
ortalama 7,46 mSv oldugunu bildirmislerdir. Ayni literatiirde Amerika Birlesik
Devletleri’nde kisi basina dogadan alinan yillik radyasyon dozunun yaklasik olarak
3,1 mSv olarak varsayildig: bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 4 yillik ¢alisma
stiresinde hastalara ortalama 4,6 BBT ve basvuru yili basma ortalama 2,6 BBT
cekilmisti. Seksen dort hastanin calisma siliresince hasta basina aldigi yillik
radyasyon dozu ortalama 16,1 mSv/izlem yili olarak hesaplandi. Arastirmamizda
calisma siiresi boyunca BBT sayisinin ve alinan radyasyon dozunun daha fazla
oldugu goriildii. Calismamizda, hasta basma VP sant iligkili acile bagvurularda BBT
¢ekilme sayist medyan 1,23/izlem yili, acil dis1 diger basvurularda BBT ¢ekilme
sayist medyan 1,85/izlem yili olarak bulundu. Hastanemizde hastalarin takibinde
acil dis1 bagvurularda daha fazla BBT cekildigi goriildii. ilk kez sant takildiginda
hastanin yags1 ne kadar kiigiikse hastanin izlem siiresi boyunca toplam BBT sayis1 o
kadar fazla idi (r:-0,286). Ayn1 sekilde ilk kez sant takildiginda yas1 6 aydan kiigiik
olan hastalara istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla sayida BBT ¢ekilmisti
(p:0,016). Sant malfonksiyonunu ayirt etmeye ¢alisirken Oykii ve muayenenin

hekime ¢ok bilgi veremedigi kii¢iik yastaki hastalara fazla sayida BBT ¢ekerek daha
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cok radyasyona maruz birakmaktaydik. Hastanemiz PACS sisteminde tomografi
doz bilgileri ekranma ulagtigimiz her ¢ekim i¢cin ICRP tanimma uygun olarak
NCRP'nin k sabiti kullanilarak doz hesaplandi. Doz bilgilerine ulagilamayan
hastalar icin literatiir ile uyumlu olarak BBT bagina 2 mSv efektif dozu baz alind1
(126). Tomografi ¢ekimi iliskili maruz kalman radyasyon dozuna cihaz teknolojisi,
cekim teknigi ve parametreleri etki etmektedir. Hastanemizdeki Toshiba Activion
16 (Toshiba Medical Systems, Inc. Otawara-shi, Japan) tomografi cihazi ile
Siemens Somatom Definitin AS (Siemens Medical Solutions, Inc. Forcheim,
Germany) tomografi cihazlarinin hesaplanan BBT iliskili efektif radyasyon dozlar1
birbirinden farkli idi.

Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu verilerine gore (145) iilkemizde dogadan
alinan y1llik efektif radyasyon dozu yaklasik 2,4 mSv olarak belirtilmistir. Calisma
sliresince hasta bagina hesaplanan yillik ortalama radyasyon dozu, dogadan alinan
dozun 7 katma esdeger bulundu.

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin ¢ogunun etyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte, epidemiyolojik caligmalar gebelikte ve g¢ocukluk doneminde medikal
radyasyona maruz kalmanm kanser gelisimine neden oldugunu bildirmektedir.
Brenner ve ark. (35) yaptig1 bir ¢alismada kanser riskindeki artigi, abdomen BT
cekilen c¢ocuklarda 1/550, BBT c¢ekilen c¢ocuklarda ise 1/1500 olarak
bildirmislerdir. Radyasyon dozu ve kanser iligkisinin arastirildigi Hall ve ark’nin
(36) calismasinda iki temel sonug¢ bulunmustur: Birincisi, tiim solid organlarda
radyasyon dozu ile kanser riskinde dogru orantili bir artis bulundugu, ikincisi ve
belki de en Onemlisi, erigkinlere oranla ¢ocuklarin radyasyonun biyolojik
etkilerinden ¢ok daha fazla etkilenmis oldugudur. Caligma grubumuzda kiigiik yasta
sant takilmis ¢ocuklara izlem boyunca ¢ekilmis BBT sayilarinin anlamlh sekilde
daha yiiksek olusu yasam boyu kanser riskinin yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.
Bu nedenle daha once tartistigimiz goriintiileme kararinda 6n elemeyi saglayacak
klinik skorlama ¢aligmalarinin planlanmasi malfonksiyon tanisinda BBT nin daha
secici kullanimini saglayacaktir.

Sant malfonksiyonu tanist koyarken BBT ¢ekiminden alinan radyasyon
dozunu ve BBT sayisini azaltmayi, yeni gorlintileme yontemleri kullanmay1

amaclayan ¢aligmalar bulunmaktadir. Marchese ve ark.’nin (146) ¢alismasinda acil
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serviste sant malfonksiyonu tanisi i¢in Semptom-muayene iligkili bir klinik yolak
kullanilarak BBT karar1 verilmesinin ve azaltilmis doz BBT kullaniminin hastalarin
maruz kaldig1 efektif radyasyon dozunda ortalama %50,6 oraninda azalma
sagladigi bildirilmistir. Park ve ark.’nin (147) yaptig1 baska bir ¢alismada ise kesit
sayis1 kisitlanmig BBT (4 aksiyel kesit) kullanilarak sant malfonksiyonu agisindan
degerlendirilen hastalarda hi¢bir vakanin atlanmadigi ve standart BBT’ye gore
maruz kalman efektif radyasyon dozunda yaklasik %87 azalma saglandigi
belirtilmistir. Boyle ve ark. (148) sant malfonksiyonu i¢in hizli sekans kraniyal MR
(fsMRI) ile BBT arasinda tani koyma agisindan herhangi bir fark olmadigini ve
cocuklarin radyasyon yiikiinden korunmasi agisindan MR’ iistiin oldugunu
bildirmislerdir.

Pershad ve ark. (149) sant malfonksiyonu tanisinda radyolojik
goriintiilemeleri basamakli olarak kullanip yontemler arasinda maliyet—etkinlik
analizinde farklar1 arastirmislardir. Disiik riskli hastalarda ilk degerlendirmede
hasta bas1 ultrasonografi yontemi (POCUS) ile optik sinir kilif ¢ap1 6l¢timiinii
(ONSD) tarama testi olarak oOnermis, pozitif bulunan hastalarda ise ikinci
basamakta hizli sekans kraniyal MR’1 hem maliyet—etkin hem de tanisal agidan
BBT’den stiin bulmuslardir. Hastanemizde heniiz POCUS ile ONSD o6l¢iimii ve
fsSMRI yapilamamaktadir.

Calismamizda hastalarin yatislar1 da dahil toplam fatura maliyeti ortalama
3247+6237 TL ve sadece acil serviste yapilmis radyolojik goriintiilemelerin
maliyeti ortalama 67,5427 TL olarak hesaplandi. VP santli hastalarin acil
basvurusunda yapilan radyolojik goriintiilemeler toplam maliyet i¢inde anlaml1 bir
biiyiikliik ifade etmiyordu.

Arastirmamizin bazi kisithiliklar: vardir. Bunlar;

1- Calisma retrospektif bir elektronik dosya taramasi olmasi nedeniyle
kayitlarinda eksiklik olan hastalar ¢alisma grubuna katilmamig bu da verilerin
diisiik sayida kalmasina yol agmaistir.

2- Sant degisim nedenleri ile ilgili verilerde sadece nedenlerin sayilari
belirtilmis olup tekrarlayan degisimlerde degisim nedenleri ile ilgili veri
toplanmadigindan tekrarlayan sant disfonksiyonlar1 ve enfeksiyonlari ile ilgili veri

sunulamamustir.
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3— Sant malfonksiyonu on tanisiyla BBT ¢ekim kararini vermede VP sant
iliskili acile bagvuruda semptom ve fizik muayene bulgularma gore son tanilarin
anlamlilik testlerinde istatistiksel olarak birden fazla sayida anlamli bulgu
saptanamamistir.

4- Acile basvuru kayitlarinda basvurudaki semptomlarm ve fizik
muayenedeki patolojik bulgularm kayit eksikliginden 6tiirii sant malfonksiyonu
tanis1 ile semptom ve fizik muayene bulgularinin arasindaki iligskinin lojistik
regresyon analizinde istenilen sonuca varilamamis olup klinik bir risk skoru 6rnegi
iretilememistir.

Sonug¢ olarak bu calisma tek merkezli retrospektif olup, literatiirdeki
calismalarla benzer sonuglar ortaya koymustur. VP santh ¢ocuklarin pediatrik acil
serviste degerlendirilmesi sirasinda goriintiileme karar1 verilmesi ve klinik taniya
gidiste On eleme yapilmasina yonelik klinik skorlara, c¢ok merkezli ve prospektif

calismalara ihtiyac oldugu goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

1- Calismaya alinan 84 hastanin %62’si erkekti. Hastalarin ¢aligma siiresi i¢erisinde

son bagvurularinda medyan yas 34 aydi.

2- Ilk sant takilma nedeni olarak hastalarm %53,6’smda santral sinir sisteminin
dogumsal malformasyonlar1 (konjenital hidrosefali, araknoid kist), %25’inde
intrakraniyal kitle, %16,7’sinde intrakraniyal kanama, %4,8’inde diger sistemik

bozukluklar (intrakraniyal hipertansiyon ve enfeksiyon) goriildii.

3— Ilk kez sant takildiginda hasta yas1 medyan 4 aydi. Birinci sant degisim aralig
medyan 2 aydi. Ilk kez sant takildiginda hasta yasi ile toplam sant degisim sayisi
arasmda orta diizey negatif bir korelasyon oldugu goriildi (r:-0,394).

4- Sant degisim zamanlar1 incelendiginde birinci sant degisim araliginda medyan
deger 2,7 ay, birinci sant degisiminde hasta yas1t medyan 5,7 aydi. Birinci sant
degisiminde hasta yasi ile toplam sant degisim sayisi1 arasinda orta diizey negatif bir

korelasyon vardi (r:-0,389).

5- Toplam BBT sayisinin ilk kez sant takildiginda yasi 6 aydan kii¢iik olan
hastalarda istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek oldugu goriildi (p:0,016).

6— Toplam sant degisim sayisinin birinci sant degisiminde yas1 6 aydan kiigiik olan

hastalarda anlamli yiiksek oldugu gézlendi (p:0,016).

7— Hastalarm %47,6’sinin sant1 en az 1 kere degismis olup toplam sant degisim
sayis1 67 idi ve bunlarin nedenleri %62’sinde sant disfonksiyonu, %20’sinde sant
enfeksiyonu, %8’inde batin ucu problemi, %1’inde santta kopma ve %9’unda diger
problemler (intraventrikiiler kanama, subdural hematom ve efiizyon vs.) olarak

goriildil.

8- Seksen dort hastanin toplamda 123 kez VP sant iligkili acil bagvurusunda
¢ekilmis BBT sayis1 (84 hastanin 40’indan alinan veri) ortalama 2,2+1,8, VP sant
iliskisiz diger bagvurularinda ¢ekilmis BBT sayis1 (84 hastanin 76’sinda alinan veri)
ortalama 3,5+2,6 olarak bulundu. Hastalarin acil dis1 basvurularinda ve hastaneye

yattig1 zamanlarda daha fazla BBT ¢ekilmis oldugu goriildi. Toplam BBT sayis1
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ile hastalarin sant degisimi dis1 ameliyat sayilar1 arasinda orta diizey pozitif bir
korelasyon vardi (r:0,411). Hastalara sant degisimi dis1 operasyon karar1 verilirken

BBT kullanilarak sant iligkili sorunun diglandigi sdylenebilir.

9- Caligsma siiresi boyunca BBT lerden alinan radyasyon dozu: ortalama 26,7+ 26,3
mSv (84 hastanin 78’inden toplanan veri). Calisma siiresince radyolojik
goriintiilemelerden alinan radyasyon dozu ortalama 28,2+28,7 mSv olarak bulundu.
Hasta basima, yillik kiimiilatif radyasyon dozu ortalama 16,1 mSv/izlem yili olarak

hesaplandi. Bu yaklasik 8 adet BBT ¢ekimine esdegerdi.

10— Yiiz yirmi {i¢ acil servis bagvurusunun %60,2’sinde VP sant iligkili olmayan
bir tani, %26’sinda sant disfonksiyonu, %9,7’sinde sant enfeksiyonu, %2,4’linde
sant cilt bolgesinde acilma/enfeksiyon, %1,6’sinda batin ucu problemi tanisi

konuldu.

11- Sant giris yeri veya trase ile ilgili sikayet (p:0,02) ve fizik muayenede artmis
BOS basmec1 bulgularmin (p:0,001) varhginda sant malfonksiyonu tanis1 koymak

acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

12— Yiz yirmi {i¢ acil servis bagvurusunun %42,3’tinde taburculuk, %30,1’inde
yatis—takip ve tedavi, %26’sida yatis—cerrahi karar1 verildigi, %1,6’simin baska bir

hastaneye sevk edildigi goriildii.

13— Yiiz yirmi {i¢ acil bagvurunun %56’s1 hastanede yatirilarak izlenmis olup
ortalama yatig siiresi 17,9+£19,5 giin, bagvuran hastalarin %7’°si yogun bakima
yatirilmig olup bunlarmn yatis siiresi ortalama 7,3+5,3 giin olarak bulundu. Genel
yatis ortalamasi1 VP sant iligkili olan—olmayan tiim tanilarla ilgili oldugu i¢in sant
malfonksiyonu ile yatan bir hasta i¢in yatis siiresi ile ilgili yorum yapmak dogru
olmayacaktir. Ancak yogun bakima yatirilan hastalarin hepsi sant malfonksiyonu

tanisi ile yatirilmis olup ortalama 7 giin yatig siireleri vardi.

14— Calismamizda hastalarin yatiglar1 da dahil toplam fatura maliyeti ortalama
324746237 TL ve sadece acil serviste yapilmig radyolojik goriintiilemelerin
maliyeti ortalama 67,5427 TL olarak hesaplandi. VP santli hastalarin acil
basvurusunda yapilan radyolojik goriintiilemeler toplam maliyet i¢inde anlaml1 bir

biiyiikliik ifade etmiyordu.
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7. OZET

Ventrikiiloperitoneal Sant Takilmus Cocuklarin Klinik ve Radyolojik
Ozelliklerinin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Cocuk acil servis basvuru kayitlarindan  retrospektif  olarak
ventrikiiloperitoneal (VP) sant takilmis ¢ocuklarin klinik ve radyolojik 6zellikleri
incelendi. Bu calismanin amaci hastalarin 6ykii ve muayene 0Ozelliklerinin,
laboratuvar testlerinin ve radyolojik goriintiilemelerin sant malfonksiyonu tanisi
koymadaki etkinliginin arastirilmasi ve hastalarin izlemleri boyunca maruz
kaldiklar1 goriintiileme iligkili radyasyon yiiklerinin belirlenmesi idi.

01.08.2014 ile 31.07.2018 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde VP sant takilmis ve izlemi yapilmis 0-18 yas aras1 84
hastanin sosyo-demografik, klinik ve radyolojik verileri incelendi. Ayrica VP santl
seksen dort hastanin 123 acil basvurusuna ait klinik 6zellikler, laboratuvar testleri
ve radyolojik goriintiileme sonuglar1 ve sonlanimlar1 dosya kayitlarindan
retrospektif olarak gozden gegirildi.

Calismaya alman 84 hastanin %62’s1 erkekti. Hastalarin %53,6’sinda ilk
sant takilma nedeni santral sinir sisteminin dogumsal malformasyonlartydu. i1k sant
takilma yas1 medyan 4 aydi. Hastalarin %47,6’s1na en az bir kere sant degisimi
yapilmist1. Tlk kez sant takildiginda (r:-0,394) ve birinci sant degisiminde (r:-0,389)
hasta yaslar1 ile toplam sant degisim sayis1 arasinda anlamli orta diizey negatif
korelasyon saptandi. Toplam sant degisim sayisinin, birinci sant degisimi yapildigi
zaman hasta yas1 6 aydan kiiciik olanlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
goriildii (p:0,016). Seksen dort hastanin 123 kez VP sant iliskili acil bagvurusunda
sant girig yeri veya trase ile ilgili sikayeti olmas1 (p:0,02) ve fizik muayenede artmis
BOS basmci bulgular1 varliginda (p:0,001) sant malfonksiyonu tanis1 almak
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ates sikayeti ile acile basvurmak
sant enfeksiyonu tanisi almak agisindan anlamli fark gosteriyordu (p:0,003).
BBT’ nin sant malfonksiyonu tanis1 koymada sensitivitesi %73, spesifitesi %35
olarak bulundu. Hasta basina, yillik kiimiilatif radyasyon dozu ortalama 16,1

mSv/izlem yili olarak hesaplandi. Bu yaklasik 8 adet BBT ¢ekimine esdegerdi.
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Sonugta, sant malfonksiyonu diisiiniilen hastalarda BBT ¢ekim karari
verirken secici klinik kriterlerin  belirlenmesi ve uygulanmasi gerekli
goriinmektedir. Gelecekte klinige dayali risk skorlama parametrelerinin gikarilmasi
icin planlanacak genis capl prospektif kontrollii caligmalara, bu ¢aligma ile temel

veriler sunulmustur.
Anahtar kelimeler: Hidrosefali, Ventrikiiloperitoneal (VP) sant, Sant

malfonksiyonu, Beyin bilgisayarli tomografi (BBT), Goriintiileme iliskili
radyasyon yiikii
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8. ABSTRACT

Retrospective Evaluation of Clinical and Radiological Characteristics of
Children with Ventriculoperitoneal Shunts

Clinical and radiological features of children with Ventriculoperitoneal
(VP) shunts were retrospectively analyzed from the pediatric emergency
department admissions records. The aim of this study was to investigate the
effectiveness of the history and examination characteristics of the patients and
laboratory tests and radiological imaging in the diagnosis of shunt malfunction, and
to determine the imaging-related radiation burden of patients were exposed to
during the follow-up.

Socio-demographic, clinical and radiological data of 84 patients aged
between 0-18 years who underwent VP shunt operation and have been followed-
up in hospital of Akdeniz University Faculty of Medicine between 01.08.2014 and
31.07.2018 were reviewed. Clinical characteristics, laboratory tests and
radiological imaging results and prognosis of 123 admissions to pediatric
emergency department of patients with VP shunts were also retrospectively.

Sixty two percent of the 84 patients of the study were male. The reason for
the first shunt installation were congenital malformations of the central nervous
system in 53.6% of the patients. The first shunt insertion age was 4 months in
median. Shunt replacement was performed at least once in 47.6% of the patients. A
significant moderate negative correlation was found between the total number of
shunt replacements and ages of patients, both at the first shunt insertion (r:-0.394)
and at the first shunt replacement (r:-0.389). The total number of shunt
replacements were found to be statistically higher in patients younger than 6 months
at their first shunt replacements (p:0.016). On 123 admissions to pediatric
emergency department of 84 patients with VP shunts, having a complaint of shunt
entry or track (p:0.02) and the presence of increased CSF pressure findings on
physical examination (p:0.001) were found statistically significant different.
Admission with fever to pediatric emergency department showed a significant
difference in diagnosis of shunt infection (p:0.003). In diagnosis of shunt

malfunction, sensitivity and specificity of CBT were found as 73% and 35%. The
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mean cumulative radiation dose per patient was calculated as 16.1 mSv / follow-up
year. This was equivalent to about 8 BBT shots.

In conclusion, it seems necessary to detect and apply the discriminant
clinical criteria when deciding to shoot a BBT in patients with suspected shunt
malfunctions. The basic data for planning large prospective controlled studies about
extracting the risk scoring parameters based on clinical findings in the future were
provided by this study.

Key words: Hydrocephalus, Ventriculoperitoneal (VP) shunt, Shunt

malfunction, Computed brain tomography (CBT), Imaging-related radiation burden
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Ek — 2: Veri tarama Formu 1-2

Veri Tarama Formu -1

Hasta Sosyo-Demografik Ve Klinik Verileri

1-Dosya No....
2-En son hastane bagvurusundaki yasi (ay):?...
3-Cinsiyet:

a) Kz
b) Erkek

4-Eslik eden hastalik var mi?

a) Evet
b) Hayir

5-Sant takilmaya neden olan sebep?

6-Toplam sant degisim sayisi (2.sant: 1.degisim)
7-llk Sant takilma yasi(ay)?...

8-Sant degisim zamanlan ve sant degisimindeki
yasi?

a)1-Sant degigim zamami —1
2-1.sant defisimindekiyas? ...
b)1-$Sant degisim zamani -
2-2.sant degisimindeki yagi?
c) 1-Sant degisim zamani=m ...
2-3.sant degisimindeki yagi1?
d) 1-Sant degisim zamani =v
2-4.sant degisimindeki yagi?
e) 1-Sant degisim zamani =v
2-5.sant degisimindeki yagi?
9-Sant degisim nedenleri:

a) Disfonksiyon (enfeksiyon dig1)
b) Enfeksiyon (kranial)

¢) Santta kopma

d) Ciltte agiima

e} Batin ucu problemi

f) Diger.......

Form Sira No:

10-Sant takildiktan sonra hastaneye basvuru
toplam sayisi?......

11-Sant takildiktan sonra bagvuru yerine gore
hastaneye bagvuru sayisi?.........

a) Adil
b) Diger

12-Acile bagvuru gerekgeleri?

a) VP santiligkili
b) Diger
13-Toplam hastane yatig sayisi?

a) Nrs
b) Pediatri
c) Diger

14-Toplam ameliyat sayisi?

a) Sant degisim iliskili

b) Degisim digi girisim sayist
15-VP sant iliskili acile bagvuruda ¢ekilen toplam
beyin tomografisi sayisi?........

16-VP sant iliskisiz diger bagvurularda ¢ekilen
toplam beyin tomografi sayisi?.......

17-Hastalik seyri boyunca iki yonli kafa ve kann
grafisi toplam ¢ekilme sayisi?....

18-Hastalik seyri boyunca radyografilerden aldi
total radyasyon dozu?........

19-Hastalik seyri boyunca beyin
tomografilerinden aldigi total radyasyon
dozu?.......

20-Hastalik seyri boyunca aldig1 kimdlatif
radyasyon dozu 7......

21-Hasta izlem suresi (yil)?.......



Veri Tarama Formu =1l

Ventrikiiloperitoneal(VP) $ant iligkili Acil
Bagvurulan Tarama Formu

1- Hasta dosya no?......
2-VP sant iligkili acil bagvurusundaki yagi?(ay)......
3.Cinsiyet?

3 Ke
b] Erkek

4- VP sant iligkili acil bagvuru zamani?

3) Mesaligi
b} Mesal dig

5- VP sant iligkili acile bagvuru semptomlan ?

3) ates

b} bulanti-kusma

¢} Uyku hali

d] Nobet

e) Sant trasesinde agima
f) Basagns

g Diger..

6- VP sant iligkili acil bagvurusundaki fizik muayene
bulgular?

3) hipertansiyon-bradikardi.

b) fontanelde bombelik

¢} batan glnes manzarasi

d] sant trasesi Uzerinde kazankhk

&) sant pompasinda dolmama

) Mmis

g) Anizokori

h) Fiks dilate pupil = IR zayiflama

i}  Dehidratasyon/sok bulgusu var mi?
I} Diger...

7- VP sant iliskili acil bagvurusundaki laboratuar
bulgular?

3) Hemogramda Beyaz kre sayisi?........
b) Hbdlzeyl?......

¢) Crpdizeyi.....
d) Prokalsitonin ddzeyi>..........

8- VP sant iligkili acil bagvurusundaki radyolojik
tetkikler (Yapildi-Yapiimadi)

a) Ik yonld kafa grafisi

b) Kann grafisi......

c) Paacgrafisi.....

d) Transfontanel us..........
e) Batnus...

f)  Beyin bilgisayark tomografi....._.
g) Diger......

Form Sira No:

9-Radyoloji tetkik sonuglaninda patoloji (var-yok)

a) Ik ybnld kafa grafisi.....
b) Karngrafisi.....

¢ Paacgrafii....

d) Transfontanel us........
e) Batnus.._._.

f) Beyin bilgisayarh tomografi.......

10-Transfontanel ultrasonda patoloji{ler) nedir?

12-Hidrosefali ve VP santh cocuklanin Patolojik Beyin
tomografisi bulgulan ?

3) Ventrikil dilatasyonu

b) Beyin parankiminde incelme
c) Periventrikiler BOS kagisi
d) Diger......

13-Vp Sant iligkili acil bagvurusunda $ant
malfonksiyonu tanisi konuldu mu?

a) Ewvet
b) Hayr

14- Vp Sant iligkili acil bagvurusunda Sant
disfonksiyonu tamisi konuldu mu?

a) Ewvet
b) Hayr

15-Vp Sant iligkili acil bagvurusunda Sant enfeksiyonu
tanisi konuldu mu?

a) Ewvet
b) Hayr

16- VP sant iligkili acil bagvurusundaki sant
malfonksiyonu tanisi nasil konuldu?

a) Klinik

b) Radyolojik

¢) Klinik+radyolojik
d) Bakteriyolojik

e) Kliniksbakeeriyolojik

17- VP sant iligkili acil bagvurusundaki sant
disfonksiyonu tanisi nasil konuldu?

3) Klinik

b) Radyolojik
¢} Kliniksradyolojik



18- VP sant iligkili acil bagvurusundaki sant
enfeksiyonu tanisi nasil konuldu?

a)  «iinik
b) Bakteriyolcjik
c) Kiliniksbakteriyolojik

19 - VP sant iligkili acil bagvurusunda sant enfeksiyonu
tanisi koyarken radyolojik bulgunun destegi oldu mu?

a) Ewvet
b} Hayir

20- Sant Enfeksiyonu tanis: koyarken drnekleme
yapildi mi?

a) Ewet
b} Hayir

21-Ormekdeme yapildrysa

a) Direkt baki sonucu..........

b}

c)

d) BosKiitGrde Greme var m ?
i 1)Evet 2)Haywr

e) Bos klitlrd sonucu.........

22-Sant malfonksiyonu olan hastada

3) Beyin BT patolojik
b) Beyin BT patolojik degil

23-Sant malfonksiyonu diglanan hastada

a) Beyin BT patolojik
b) Beyin BT patolojik degil

24-Sant disfonksiyonu olan hastada

3) Beyin BT patolojik
b) Beyin BT patolojik degil

25-Sant disfonksiyonu diglanan hastada

a) Beyin BT patolojik
b) Beyin BT patolojik degil

26-Sant enfeksiyonu olan hastada

a) Beyin BT patolojik
b) Beyin BT patolojik degil

27-Sant enfeksiyonu diglanan hastada

a) Beyin BT patolojik
b) Beyin BT patolojik degil

28-VP sant iligkili acil bagvurusunda Beyin BT gekilme
zamani?

a) Mesaiigi
b) Mesaidis

138

29- VP sant iligkili acil bagvurusunda acile
bagvurduktan ne kadar zaman sonra beyin BT
cekilmigtir? (saat)..........

30-Hastanin tanisi ne?

3) Santiligkili olmayan tani...........
b) S$ant disfonksiyonu

c) $ant enfeksiyonu

d) Sant cilt bolgesi enfeksiyonu
e) $ant batin ucu enfeksiyonu

31- VP sant iligkili olmayan tam nedir?
32-Hastanin acil servisten sonlanim karar?

a) Taburcu
b) Yats+ Takip + Tedavi
c) Yausg + Cerrahi

33- Hastarin bu bagvuruda grafi serilerinden aldg
radyasyon dozu ?

34-Hastanin bu bagvuruda beyin bilgisayarh
tomografiden aldig) radyasyon dozu?

35-Yatig karan verilen hastanin hastanede toplam
yatig stresi(gin)?

36-Yatig karan verilen hastanin yogun bakimda toplam
yatr sdresi(gin)?

37- Her bir bagvurudaki tim igl
(d)?

lerin fatura maliyeti

38- Her bir bagvurudaki radyolojik gorintilemelerin
maliyeti(tl)? (bbt+grafi seti)




