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On Soz

Norosiriirjikal komplikasyonlar iizerine odaklanan bu kitap, ge¢mis
cerrahi uygulamalarin komplikasyonlarint derleyerek, tekrarini engellemeyi
, aymt zamanda komplikasyonlarla bagetme yOntemlerini 6grenmeyi ve
boylece ¢agdag cerrahi uygulamada hassasiyete , mitkemmelige ulagmada
yeni nesil norocerrahlara yol gostermeyi amaglamaktadr.

Komplikasyonlarin  tartigildigi  ve tekrarini  6nlemenin  yollarinin
ogrenildigi ii¢ agsama bulunmaktadir. Cerrahi uygulama esnasinda
komplikasyon — gergeklestiginde, morbidite mortalite toplantilarinda
gerceklesen komplikasyonlar tartigildiginda ve diger cerrahlar tarafindan
makalelerde, kitaplarda raporlandiginda 6grenilmektedir. Raporlanan ve
tartistlan komplikasyonlar, yeni cerrahlara kendi gelecek uygulamalarinda
bunlardan kaginma ve gergeklestiginde bagetmeyi Ogrenme firsati
sunmaktadir. Norosiriirjide modern teknolojinin cerrahi uygulamalarda
daha fazla yer bulmasi , her gegen giin artarak biriken deneyimlerle birlikte
sonuglarin ve komplikasyonlarin raporlanmasi tedavi segeneklerimizin hem
daha iy1 sonug vermesini hem de cerrahi tedavi segeneklerinde yeniligi tegvik
etmektedir. Norogirtirjide komplikasyonlarin yonetimi, kitap serisi olarak
planlanmig olup bu kitapda kranial cerrahi komplikasyonlar1 ve yonetimi
gozden gecirilmektedir.. Kitaba katki saglayan tiim boliim yazarlarina
tegekkiir ediyoruz. Bu ¢aligmanin, cerrahi tecriibenin 6grettiklerinin bizi
egittigi, norosiriirjide daha giivenli , daha iyi cerrahi sonuglara hizmet eden
bir bilgi dongiistine katkida bulunmasini diliyoruz.
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Bolum 1

Temporal Lob Epilepsi Cerrahisinin
Komplikasyonlar1 ve Yonetimi

Goniil Giiveng!

Ozet

Direngli temporal lob epilepsisi i¢in, temporal lob rezeksiyon prosediirleri
diisiitk mortalite ve morbidite oranlar1 ile giivenli bir sekilde yaygin
olarak uygulanmaktadir. Ancak, epilepsi cerrahisiyle iliskili bir norolojik
komplikasyonun ortaya ¢ikmasi, cerrahi adaylarinin biiyiik ¢ogunlugunun
norolojik olarak saglam olmasi nedeniyle diger norogiriirjikal cerrahilere gore
daha dramatik hale gelmektedir. Bu nedenle, potansiyel komplikasyonlarimni
bilmek, miimkiinse bunlar1 6nlemek veya ortaya ¢iktiklarinda uygun
sekilde yonetmek son derece Onemlidir. Ayrica, bu komplikasyonlarin
mekanizmalarint  anlamak, komplikasyon — geligmesini  6nleyebilecek
norogoriintiileme, norofizyolojik veya cerrahi teknikleri kullanmak
gerekmektedir. Lateral ventrikiil temporal horna ulagmada dogru yonelim,
mesial temporal yapilarin yeterli ve dogru agi ile goriintiilenmesi, anterior
koroidal arter ve Meyer dongiisiiniin hasarlanmasim 6nlemek i¢in zorunludur.
Son olarak titiz diseksiyon teknikleri ve hipokampus rezeksiyonunda
hipokampal besleyici arterlerin dogru bir sekilde ayrilmasi ile ana arter igin
risk en aza indirilmelidir. Uygun hasta segimi, dogru cerrahi yaklagim yanisira
cerrahin noroanatomi bilgisi ve deneyimi basarili cerrahinin anahtaridir. Bu
yazida, temporal lob cerrahisinin komplikasyonlar ve bu komplikasyonlar1
onleme ve yonetim yontemleri gozden gegirilmektedir..

1. Giris

Epilepsi, fiziki ve ruhsal engellilik olusturan kronik bir noérolojik
bozukluktur ve genel niifusun yaklagtk %1’ini etkilemektedir (1). Tibbi
tedavideki ilerlemelere ragmen, vakalarin yaklagik iigte biri antiepileptik
tedaviye direngli hale gelmektedir. Tlaca direngli epilepsisi olan hastalar,
biligsel bozukluklar, depresyon ve epilepside ani 6liim dahil olmak tizere ciddi

1 Dog. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali, Mugla/ Tiirkiye, drgonul35@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-9382-8610

@88 A1 hpsfoi.or/10.58830/ozgupub1086.c4309 1
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morbiditeler ve mortalite geligtirme egilimindedirler(2). Direngli epilepsi
tanist konulmug segilmis hastalarda, yetigkinler ve ¢ocuk popiilasyonu dahil
olmak iizere, epilepsi cerrahisi, nobetsizlik igin altin standart bir tedavi
yontemi olarak kabul edilir. Norogoriintiileme ve cerrahi tekniklerdeki
son gelismeler, epilepsinin cerrahi tedavisini o kadar iyilestirdi ki, bazi
uzmanlar artik cerrahi olarak diizeltilebilen epilepsi sendromlu hastalara,
goklu antiepileptik ilaglarin bagarisiz olmasini yillarca beklemek yerine,
erken donemde cerrahi Onerilmesi gerektigini 6ne stirmektedirler. Epilepsi
cerrahisinin bagarisini etkileyen en 6nemli faktor dogru hasta segimidir (3).

En yaygin sendromlardan biri olan, en sik uygulanan ve bagarili sonuglarin
alindigi, temporal lob epilepsisi igin cerrahi, yalnizca nobetleri kontrol
etmekle kalmayip ayni zamanda zamansiz 6liimii de onleyebilir. Mezial
temporal skleroz veya diger fokal temporal lob epilepsili olgularda , cerrahi
tedavi ile nobetsizlik oranlart %67 ile %82 arasinda degigmesine ragmen
epilepsi hastalarina bakan birgok klinisyen, maliyetli cerrahi prosediirlerin
etkinligi ve giivenligi konusunda belirsizdirler ve hala cerrahiyi direngli
epilepsisi olan hastalar igin son gare olarak gormektedirler (4). Giincel
epilepsi cerrahisi prosediirleri ile gegici ve kalici norolojik komplikasyonlar
oldukga gerilemigtir. Bu yazida, rezektif cerrahide en sik uygulanan temporal
lob epilepsi cerrahisinin, potansiyel komplikasyonlar1 ve yonetimi gézden
gegirilmesi amaglanmaktadir.

2. Epilepsi Cerrahisine Aday Hastalar ve Cerrahi Oncesi
Degerlendirme

Epilepsi cerrahisine aday hastalar, tibbi tedaviye ragmen, yasam kalitesini
bozan, biligsel ve psikososyal gelisgimi bozulmus, sik nébet gegiren hastalardur.
Ancak bu aday hastalarda , epileptik odagin belirlenmesi ve rezektif cerrahiye
uygun olup olmadiginin belirlenmesi igin detayl bir degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Nobet sikligi, nobet semiyolojisi ile birlikte , yapilan non
invaziv, gerektiginde yariinvaziv ve invaziv incelemelerin birbiri ile uyumlu
olmas1 ve yapilacak olan cerrahinin fonksiyonel defisit olugturmamasi
gerekmektedir (1).

Epilepsi cerrahisi Oncesi degerlendirmede kullanillan noninvaziv
incelemeler; klinik muayene, nobet semiyolojisi, noropsikolojik testler, sach
deri ve video elekroensefalografi (EEG), epilepsi protokoliine uygun yapilan
MRG, dominant hemisfer belirlenmesi ve fonksiyonel alanlarin incelenmesi
i¢in yapilan fonksiyonel MR G ve gerektiginde pozitron emisyon tomografisi/
tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (PET/SPECT) taramalarini igerir.
Olgularin biiyiik ¢ogunlugunda noninvaziv incelemeler ile cerrahiye karar
verilebilir. Erigkin nébetlerinin ¢ogunlugunu kompleks parsiyel nobetler
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olugturmaktadir. Bu tip nobetlerin %85 gibi biiyiik ¢gogunlugu temporal lob
orjinlidir. MRG’de anormallik saptanan olgularda cerrahi bagar1 orani daha
yluksektir. Mesial /hipokampal sklerozlu temporal lob epilepsisi, neokortikal
temporal lob epilepsisi ve diger lezyonel parsiyel epilepsileri, lezyon iligkili
parsiyel epilepsi grubunu olusturmaktadir. Bu epilepsi tiplerinde, unilateral
baslangig, lateralizasyon ve lokalizasyonu ile nobeti baglatan epileptik odagin
dogru tespiti cerrahi igin altin standartdir.

3. Temporal Lob Epilepsi Cerrahisinin Komplikasyonlar1

Temporal lob rezeksiyon cerrahisinin, temporal lob kokenli epilepsisi
olan hastalarda etkili bir tedavi segenegi oldugu yaygin olarak kabul
edilmektedir. Rezektif cerrahiler ¢inde en sik uygulanan klasik yaklagim
anterior temporal lobektomi+ amigdalohipokampektomi (ATL)’dir. Segilmis
kisith olguda selektif amigdalohipokampektomi (SAH) rezeksiyon cerrahisi
uygulanmaktadir. Temporal rezeksiyon prosediirleriyle iliskili potansiyel
komplikasyonlarin bilinmesi son derece 6nemlidir. Georgidias ve arkadaglarinin
prosediire bagh komplikasyonlarin insidans oranlarini inceledigi , metaanaliz
cahiymasinda , alti pediatrik, ii¢ karma niifuslu ve onbir yetiskin cerrahisi
serisinde , bildirilen Olim oranlart %0 ile %3,5 arasinda degismektedir.
Yazarlar, kiimiilatif morbidite oranlarinimnimn %3,2 ile %8,8 arasinda degistigini
bildirilmektedirler(5). Temporal lob rezeksiyon cerrahisinin komplikasyonlari,
norolojik, kognitif-psikiatrik olmak itizere norofizyolojik ve cerrahi iligkili
komplikasyonlar1 olarak degerlendirilebilir (Tablo 1).

Tablo 1: Temporal lob epilepsi cerrahisinin, norolojik, novofizyolojik ve cevrahi

komplikasyonlar:
Norolojik Norofizyolojik Cerrahi komplikasyonlar
komplikasyonlar komplikasyonlar
Vaskiiler (AChA iliskili) Rezeksiyon iliskili Hematom
Hemianopsi Hafiza kaybi Rezeksiyon kavitesi igi
Konugma bozukluklart (Sozel, gorsel) Epidural, subdural
Motor /duysal bozukluklar Psikiatrik bozukluk* hematom

Psikoz Uzak hematom
Meyer loop iligkili Anksiyete Higroma, BOS fistiilii
Quadranopsi Depresyon Hidrosefali

Obsesif kompulsif Fleb iligkili
Kranial sinir iliskili bozukluk Fasial sinir frontal dalt
Diplopi (4.KS paralizisi) *Var olan bozuklukta artig paralizisi, kemik fleb

yada denova rezorbsiyonu

Enfeksiyon, Yiizeyel yara
enfeksiyonu,menenjit
Sistemik ,Derin ven
trombozu, pnémoni,
pulmoner emboli
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3.1. Norolojik komplikasyonlar

Anterior temporal lobektomi cerrahisi sonrast komplikasyonlarin gogu,
ozellikle anterior koroidal arter (AChA) ve gorme yollar1 olmak tizere, lokal
vaskiilatiire 1ile ilgili olarak ortaya ¢ikar. Bu ilgili yapilarin anatomisinin
iyi bilinmesi, yagami tehdit eden komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
hafifletilmesindeki en 6nemli basamaktir.

AChA , internal karotid arterin bifurkasyonu 6ncesi son dalidir ve lateralde
diensefalik ve medialde telensefalik yapilar arasinda ilerler. Ameliyat sirasinda
zararlanmasi, bu arter tarafindan beslenen yapilarla ilgili , postoperatif
semptom ve bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur. AChA’n besledigi
alanlar, optik trakt ve optik radyasyon, anterior perforate substans, unkus,
serebral pedinkiil, temporal horn, temporal hornun koroid pleksusu, lateral
genikulat cisim, internal kapsiiliin posterior tigte ikisi ve globus pallidusdur.
Nadiren kaudat niikleusun bagi, priform korteks, amigdalanin posterior
laterali, substantia nigra, subtalamik niikleus, kaudat niikleusun kuyrugu,
hipotalamus ve talamusun ventrolateral ¢ekirdegi anterior koroidal arterden
beslenebilir (2). Siklikla Anterior koroidal arter ile posterior dolagim arterleri
arasinda anastomozlar bulunur. Baskin bir posterior kommunikan arter
varliginda, AChA i¢in daha kiigiik bir alan etkilenmesi goriilebilmektedir
(6,7). AChA'n hasarlanmas: ile gorme kaybi, konusma bozukluklar1 ve
duysal ve motor bozukluklarin meydana gelecegi agikardr.

Temporal loba yonelik cerrahilerde Meyer loop (Meyer dongiisii)
etkilenebilir. Temporal lob epilepsi cerrahisi sirasinda optik radyasyonu
korumak son derece 6nemlidir (8). Optik radyasyonun Meyer dongiisiiniin
anatomik heterojenligi, difiizyon tensor traktografisi ile degerlendirilebilir.
Meyer loop, bir beyaz cevher lif yoludur ve kars: tarafin {ist kadranina iligkin
gorsel bilgiyi, lateral genikulat body’den gorsel kortekse tasir. Temporal
stemden  gecerek, temporal hornun gatisiun yan yiizeyinde uzanarak,
oksipital lobun poliine ve gorsel kortekse dogru yonelir. On lifleri , temporal
hornun ucundan 1 cm kadar arkadadir ve sol taraf genellikle sag tarafdan
biraz daha onde yer alir . Borius ve arkadaslar1 optik radyasyonun , Meyer
dongiisiiniin  anatomik heterojenite tagiyabilecegini belirterek, difiizyon
tensor traktografi (DTT) ile yaptiklari ¢aligmanin sonuglarini bildirmiglerdir.
Bu galigmada, lezyon modelli epilepsi cerrahisini kullandiklarini, temporal
tip ile Meyer dongiisii arasindaki mesafeyi ve gérme bozuklugu ile DTI’de
liflerin hasar gorme yiizdesi arasindaki korelasyonu analiz ettiklerini
bildirdiler. 18 hasta ve 13 kontrol grubunda MRI’da DTT ¢aligmas: yaptilar.
Bu ¢alismaya gore, temporal tip ile Meyer loop mesafelerinde belirgin
bireysel farkliliklar oldugunu, ancak hastalar ile kontrol grubu arasinda
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anlaml bir fark bulunmadigini, hasar goren sinir lifi yiizdesi ile gorme
bozuklugunun iliskili oldugunu bildirdiler. Yazarlar, temporal tip ile Meyer
loop arast mesafenin ortalama 25,4 mm oldugunu belirmektedirler (9).
Temporal lob rezeksiyon cerrahisinda, karsi tarafda iist kadran korligi
hemianopsi en yaygin goriilen norolojik komplikasyondur.  Preoperatif
DTI ile optik radyasyon traktografisi , bireysel bir hastanin ameliyat sonrasi
gorme kaybi riskini degerlendirmede faydali bir yontem olabilir. Anterior
temporal lobektomi igin literatiirde, %18-26 arasinda iist kadran korliigii
bildirilmektedir (10). Dortte bir gorme kaybi, siddetli olmadig: siirece hasta
tarafindan siklikla fark edilmez ve belirgin sekilde komplikasyon olarak az
sayida bildirilir. Kismi veya tam kuadrantanopsiyi hemianopsiden ayirt
etmekde lezyonun yeri 6nemlidir. AChA hasari, optik traktusta iskemiye
bagli hasar nedeniyle hemianopsiye neden olurken, iist kadran anopsisi
Meyer dongiistine dogrudan bir hasar sonucu olugur. Hader ve arkadaglari,
hafit gorme alan1 defektleri oranin1 %12,9, biiyiik gorme alan1 defektlerini
ise %2,1 olarak bidirmektedirler (11).

Cerrahi nobet kontrolii igin, anterior temporal lobektomiye alternatif
olabilecegi 6ne siiriilerek, selektif amigdalohipokampektomi (SAH) ortaya
cikmistir. Geleneksel ATEde mezial yapilara erisimde, 3-6 cm’ lik temporal
neokorteksin enblok rezeksiyonu uygulanirken, SAH’de , mezial temporal
yapilara erigim igin, transsylvian, transsulkal, transgyral ve subtemporal
koridorlar kullanilir. Ancak SAH’de hasta se¢im kriterleri kisithdir.
Temporal neokorteksde epileptogenezisde rol oynayan temporal lob beyaz
cevher anomalilerinin olmamasi gereklidir. Nobet semiyolojisi, EEG,
MRG ¢aliymalarinda , unilateral mesial temporal lob epilepsisi kriterlerini
kargilamahdir.  SAH’de biligsel fonksiyonun korunmasi amaglanmakla
birlikte, yapilan ¢aligmalarda nobet kontroliinde yeterli olup olmadig:
tartigmalidir (12). Yeni ve arkadaslari, hipokampal sklerozlu temporal lob
epilepsisi olan ve transylvian SAH uyguladiklar1 30 hastada goérme alani
defisitlerini degerlendirdiler. Ameliyatdan Once tiim hastalarin gbrme alani
muayenesi normal iken , ameliyatdan sonra 11 (%36,69) hastada gorme alani
defisiti ortaya giktigini bildirdiler. Mesial temporal loba yaklagimlar sirasinda
optik radyasyonun en savunmasiz kismi olan Meyer dongiisiine zarar verme
riskinin, insulanin inferior sirkular sulkusunun agilarak temporal horna
ulagilmasi ve agilmasi sirasinda en yiiksek seviyeye ulagtigini, SAH sonrasi
optik radyasyon liflerinin 6n demetinin kesintiye ugramast nedeniyle 6nemli
oOlgiide gorme lanai defisitleri riski oldugunu gosterdiklerini belirtmiglerdir
(13).

Ameliyat sonrast norolojik defisitlerin gelisimi, epilepsi cerrahisinde
onemli bir endise kaynagidir. Literatiirde,ameliyat sonrast motor defisit
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goriilme sikligr %0 ile %5 arasinda degismekte olup, genis bir siddet,
stire ve rehabilitasyon oranlar1 yelpazesine sahip oldugu bildirilmektedir.
Bu durum, postoperatif 6deme bagl veya rezeksiyon esnasinda AChA’in
agirt manipiilasyonu nedeniyle gelisen vazospazma bagl iskemi nedeniyle
ortaya ¢ikabildigi belirtilmektedir (11,14,15). SAH uygulanan hastalarin
%32,7’sinde transkranial Doppler sonografi ile vazospazm tespit edildigi
bildirilmektedir (16). Engel ve arkadaglari, hastalarinin %21,4’iniin serebral
iskemi oldugunu raporlamiglardir (4).

Afazi, cerrahi serilerde %1,7-7,7 oranlar1 arasinda bildirilmektedir.
Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda sempromlar gegicidir ve genellikle haftalar
iginde diizelir. Nadir durumlarda kalic1 olabilir. Falowski ve arkadaglari, kalict
postoperatif afazi insidansint %0,9 olarak bildirirken, Grivas ve arkadaslari,
serilerinde kalic afazi insidansini %3,8 olarak bildirdiler (17,18).

Kranial sinir defisitleri iginde, gogunlukla troklear sinir felci, cerrahi
sonrast diplopinin gelismesinden sorumludur.  Temporal lobektomi
uygulanan hastalarda, Troklear sinir felcinin goriilme sikliginin %2,6 ile
%19 arasinda degistigi bildirilmektedir(19). Bildirilen vakalarin biiyiik
gogunlugunda, ameliyat sonrasi diplopinin kendiliginden diizelmis oldugu
belirtilirken ,aksine ameliyat sonrast gorme alani defektlerinin kalict oldugu
belirtilmektedir.

3.2. Cerrahi komplikasyonlar

Literatiirde cerrahi serilerde, postoperatif hematomlarin olduk¢a nadir
oldugu bildirilmektedir. Genellikle ilk 24 saatde, rezeksiyon boglugu
hematomlar1 gelisebilmektedir. Grivas ve arkadaglar1 ATL uygulanan
hastalarda postoperatif hematom insidansinin %3,8 oldugu bildirdiler,
Sindou ve arkadaglar1 ise ,100 hastalik serilerinde %3 olarak bildirdiler.
Heller ve arkadaglari, cerrahi tahliye gerektiren postoperatif epidural
hematom insidansim1 %1,8 olarak bildirirken, hastalarinin  %1,8’inde
postoperatif higroma gelistigini belirtmiglerdir (14,15). Literatiirde gok
nadiren, uzak hematom gelistigi bildirilmigtir. Bu komplikasyondan sorumlu
kesin mekanizma belirsiz olsa da, kronik antiepileptik kullanimindan
kaynaklanan saptanmamug kan pithtilagma bozuklugunun sorumlu olabilecegi
one striilmektedir. Toczek ve arkadaglari, serebellar kanama insidansini
%4.,9 olarak bildirirken, de Paola ve arkadaslari, kendi cerrahi serilerinde
serebellar kanama goriilme sikliginin biraz daha diigiik (%2,5) oldugunu
raporlamiglardir (20,21). ATL sirasinda agir1 miktarlarda intraoperatif BOS
drenajinin, intrakraniyal kompartmanlarin hizli hacim degisikligi ile birlikte,
postoperatif uzak hematomlarin gelismesinden sorumlu olabilecegi one
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stirtilmiistiir. Bumekanizma, ATL vakalarindalomber subdural hematomlarin
gelismesinin nedenini agiklayabilir. Literatiirde spinal subdural hematomlarin
postoperatif 3. giinden sonra gelistigi ve cerrahi miidahale gerektirmedigi
bildirilmigtir (22). Sindou ve ark. hastalarinin %2’sinde ameliyat sonrasi
sant takilmasini gerektiren hidrosefali gelistigini, Engel ve ark. serilerinde
ameliyat sonrasi hidrosefali oraninin %7,1 oldugunu bildirmislerdir(14,4).

Birgok cerrahi seride ,kraniotomi sirasinda cilt kesisi ve yumugak
dokularin diseksiyonuyla ilgili komplikasyonlar bildirilmigtir. Roberti ve ark.
hastalarinin %2,4’tinde yiiz sinirinin frontal dalin felcini raporlamuglar,
%2,3’tinde kemik flebi resorbsiyon sorunlari yasadiklarini belirtmiglerdir
(23). Postoperatif donemde goriilen enfeksiyonlar ya yiizeysel yara
enfeksiyonlart ya da menenjit seklinde ortaya ¢ikmugtir. Bildirilen ameliyat
sonrast enfeksiyon oranlart %1 ile %4,7 arasinda degismektedir (24).
Sistemik komplikasyonlar arasinda, derin ven trombozu, pulmoner emboli
ve pnomoni gibi cerrahi prosediire bagli komplikasyonlar olarak , %1,8,
%1,9 ve %1,9 olarak bildiren cerrahi seriler mevcutdur (15,17,18).

3.3. Norofizyolojik komplikasyonlar

Ozellikle dominant temporal lob rezektif cerrahi prosediirleri sonrasi
hafizada kayip, en endige verici sorunlardan biridir. Ojemann ve Dodrill
dominant temporal hemisfer cerrahisinde hastalarin s6zel hatizasinin olumsuz
etkilendigini vurgulamaktadirlar. Bu otorlerin cerrahi serisinde %22°lik s6zel
hafiza kaybr mevcutdu (25). Ojeman ve arkadaslari, sozel bellek igin lateral
korteks bilesenini tanimladilar ve bu bolgelerin ameliyat esnasinda kortikal
stimiilasyon ile lokalize edilebilecegini ve agamali rezeksiyonun, dominant
hemisferde bile sozel hafiza kaybini 6nleyebilecegini vurgulamaktadirlar.
Gleissner ve arkadaglari, SAH uyguladiklar1 140 hastada , sol taraf
rezeksiyonunda sozel hatiza kaybin1 %51 , sag taraf rezeksiyonunda ise %32
oraninda oldugunu bildirdiler. Gorsel hafiz kaybinin ise %27 oraninda
oldugunu ve 6zellikle erkeklerde daha sik oldugunu vurguladilar (26).

Son yillarda temporal lob rezeksiyon cerrahisinin , preoperatif var olan
psikiatrik bozukluklarin siddetlenmesine veya de novo yeni bozukluklarin
ortaya ¢tkmasini aragtiran galigmalar artmaktadir. Bu ¢aligmalarda, psikoz,
depresyon, anksiyete bozukluklari ve obsesif-kompulsif bozukluklar yer
almaktadir. Blumer tiim ameliyat sonrasi psikiyatrik komplikasyonlarin,
uyumlu hastalarda psikotropik ilag tedavisiyle diizeldigini bildirmistir
(27). Leinonen ve arkadaglari, temporal lobektomi uygulanan 57 hastada
%38,8 oraninda psikoz gelistigini, bunlarin %5,3%in de novo psikoz olarak

gelistigini bildirmiglerdir (28).
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Grivas ve arkadaglari, ameliyat sonras1 organik psikolojik sendromun %5,8
oraninda goriildiiglini bildirmistir. Shaw ve arkadaslar ise, ¢aligmalarinda
ATL uygulanan hastalar arasinda de novo psikoz insidansinin %3,4 oldugunu
bulmugtur (18,29). Malmgren ve arkadaslar1 , de novo psikozun %0.5
oldugunu bildirdiler. Aym sekilde, serilerinde duygu durum bozukluklarinin
goriilme sikhigr ameliyattan 6nce %]1,4 iken ameliyattan sonra %17°ye
yiikseldigini belirtmektedirler (30). Rezeksiyon cerrahisi sonrasi depresyon
goriilme oranin1 Naylor ve ark. %10,8 olarak bildirmislerdir. Bu vakalarin
%38’inin de novo oldugunu vurgulamiglardir (31).

4. Komplikasyonlardan Kaginma ve Onleme Yollari

Anterior temporal lobektomi yapildiginda, ventrikiile lateral korteksin
rezeksiyonu ile girilir. Boylece epandimal yiizeyin ve mesial temporal
yapilarin  dogrudan gorsel incelemesi yapilabilir. Lateral ventrikiiliin
temporal boynuzuna erigimde zorluk, giris agisinda yanhs bir yonlenim
oldugunu diigiindiirtir. Bu 06zellikle transkortikal SAH’de karsilagilabilecek
bir durumdur. Selektif amigdalohipokampektomiye yonelik yaklagimlar,
daha dar bir goriig acis1 sunar. SAH igin kullanilan yollardan transkortikal
teknik, en az invaziv yaklagimi sagladigr i¢in daha ¢ok ilgi c¢ekmigtir.
Her iki teknik, goriig yoniine kabaca dik bir diizlemde giiris agis1 ile
gergeklestirilir. Hipokampal besleyicilerin ve AChA’in lokalize edilebilmesi
hipokampektomininen6nemlibasamaginiolugturur. AChA'in temporalhorna
girig noktas1 olan inferior koroidal noktanin yerinin iyi bilinmesi gerektirir.
Subtemporal yaklagim, SAH sirasinda lateral kortikal yapilarda daha da az
hasar yaratmak igin gelistirilmistir ancak daha biiyiik kraniotomi gerektirir.
Bu girisimde kollateral sulkus yoluyla parahipokampal girusa girilerek
hipokampektomi yapilir. Bazal bir yaklagim olan bu girisim, hipokampus
goriintiilenmeden 6nce parahipokampal girusun rezeksiyonunu gerektirir;
daha sonra hipokampus cerraha dogru dondiiriilerek arkasindaki vaskiiler
yapilar ortaya ¢ikarihr. Anatomideki farklihklar vaskiiler yapilarin
goriintiilenmesini zorlastirabilir. Bu esnada, subpial diseksiyon teknigine
dikkatli bir gekilde uyulmasi ve hipokampusun lateralden mediale dogru
rezeksiyonu ile operasyon ilerledik¢e damarlarin daha iyi goriintiilenmesini
saglanabilir.

Lateral temporal korteksi tamamen korumayi amaglayan transsilviyen
yaklagim, farkli birzorluksunmaktadir. Dahabiiyiik birkraniotomiyivesilviyan
fissiirii agmay1 gerektirir. Bagaril bir yaklagim, temporal lobun medialindeki
sisternlerden gegerken optik traktin, karotid arterin, orta serebral arterin,
posterior komunikan arterin ve anterior koroidal arterin gorsellestirilmesini
saglar. Unkusun rezeksiyonu ile cerrahi 6n temporal boynuza yonlendirir.
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Daha sonra subpial diseksiyon, ventrikiiliin medial kenar1 boyunca arkaya
dogru devam ettirilir. Rezeksiyon hedefleri gorsellestiriimeden 6nce bile,
AChA1n goriilmesi bu girisimde saglanir. Cerrahi iglem boyunca bu yapilarin
zarar gormemesi i¢in azami dikkat edilmelidir; cisternalden plexal kismina
gegerken uncus’un iistiinden ve arkasindan gegen AChAnin seyri, dogrudan
rezeksiyon alaninin iizerinde olabilir. Dogrudan damar hasar1 olmasa bile,
vazospazm Onemli 6lgiide iskemige neden olabilir ve siklikla transslviyan
yaklagimda bu komplikasyon ortaya ¢ikar (32).

Her girigim yolu igin, her hastanin anatomisinin net ve dogru bir gekilde
anlagilmasi, uygun bir girisim yolu belirlemek ve giivenli bir rezeksiyon
saglamak i¢in ¢ok Onemlidir. Komplikasyonlar1 6nlemenin en faydal
yontemlerinden biri stereotaktik goriintii kilavuzlugudur.  Transkortikal
bir SAH’ta kraniotominin tam yerinin segimi veya subtemporal SAH’ta
kollateral sulkusun yerinin dogrulanmasi, bu yaklagimlarin sundugu minimal
invaziv potansiyeli en iist diizeye ¢ikarmaya yardimci olur. Tentorial olugun,
temporal poliin, tektumun ve temporal sapin tanimlanmasi, bu yaklagimlarda
genig kraniotomiye gerek kalmadan rezeksiyonun kapsami igin hassas
rehberlik saglar. Ameliyat i¢i navigasyonun komplikasyon oranlarini azalttig
gosterilmigtir (33).

Rezeksiyon sirasinda  diseksiyonun, pia-araknoid tabakanin medial
sisternal bosluklara ge¢mesi, vaskiilariteyi, kranial sinirleri, diensefalonu
ve orta beyni yaralanmaya maruz birakabilir. Ameliyat alanina ani BOS
drenaji, istenmeyen sisterna gegigini gosterebilir ve bu durumda agir1
dikkatli olunmalidir. Rezeksiyonun medialinde pia-araknoid sinirini yeniden
olusturmak i¢in ¢aba gosterilmelidir. Hipokampusu besleyen terminal arter
dallarinin hipokampusa giriginin goriilememesi, parahipokampal girusun
yetersiz rezeksiyonunu diigiindiirtir ve hipokampusun devaskiilarizasyonu
sirastnda AChA hasari riskini artirir. Hipokampus ve fimbriyanin arterlerinden
ayrilmasi agamasi, nazik mikrodiseksiyonla yapilmalidir. Koroidal fissiiriin
agilmasini 6nlemek igin , diseksiyon boyunca 6nlem alinmalidir. Damarlarin
dogrudankoterizasyonu gerektiginde, bu miimkiin oldugunca hipokampusun
ylizeyine yakin yapilmalidir. Hipokampusu besleyen sadece ug dallar feda
edilmelidir. Dikkatsiz retraksiyondan kaginilmalidir. AChA’in dolayli olarak
yaralanabilecegi, koterizasyondan kaynakli vazospazma ugrayabilecegi her
zaman akilda tutulmalidir. Hipokampus ve fimbria ara yiiziiniin en uygun
sekilde ve agida goriilebilmesi , kafaya uygun pozisyonun verilmesine
baglidir. Diseksiyon boyunca koroid pleksusun iistii pamukla kapatilmalidir.
Ayrica, parahipokampal girusun o©ncelikle bogaltilmasi hipokampusun
daha kolay mobilize edilmesine ve rezeksiyonuna olanak saglar. Vaskiiler
yaralanma durumunda, kanama kontrolii igin agir1 agresif koterizasyondan
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kaginilmalidir. Bunun yerine, standart mikrovaskiiler cerrahi tekniklerini
benimsemek, pamuklu pedilerle siipheli kanama alanina hafif basing
uygulamak ve goriigii optimize etmek igin 1lik irrigasyon yapmak yeterli
kanama kontrolii saglayabilir. Rezeksiyon sirasinda temporal stem ve meyer
dongiisiinden kaginmak, optik radyasyonlara zarar vermeyi 6nlemenin en 1yi
yoludur. Bu, ATIde en zor olandir ¢iinkii 6n temporal lobun lateral kortikal
ve beyaz madde ameliyatin bir pargasi olarak ¢ikarilir. Meyer dongiisiiniin
en sik yaralanma yeri, temporal boynuzun 6n iist ve yan tarafinda yer aldig1
on siuridir.  Meyer loop liflerini bulmak igin preopratif elde edilen DTI
ve traktografi ile peroperatif noronavigasyon sistemleri ile birlegtirilebilir.
Meyer loop’un sanal olarak gorsellestirilmesi , planlanan girisimde liflere
zarar vermeyi en aza indirmek igin rezeksiyonun dogrultusunun ve miktarinin
belirlenmesine fayda saglayacaktir.

Chen ve arkadaglari, DTI goriintiileme ile, preo-intraoperatif DTI
tabanl lif takibini, optik radyasyonu gorsellestirmek ve postoperatif gérme
alan1 defektlerini tahmin etmek igin, temporal lobektomi uygulanan 48
hastada kullandilar. Lif takibi ile ameliyat sonrasit gorme alani defisitlerinin
sonucu arasinda 6nemli korelasyon oldugunu ve ameliyat sirasinda optik
radyasyonun gortintiilenmesinin, bu komplikasyondan kaginmaya yardimci
oldugunu bildirdiler. Powell ve arkadaslar1, ameliyattan 6nce ve sonra optik
radyasyonu gorsellestirmek igin diflizyon tensor goriintiileme traktografisi
kullandilar ve kuadranopsi geligen bir hastada, optik radyasyonun 6n boliimii
olan Meyer dongiisiiniin  bozuldugunu gosterdiler (34,35).

Ameliyat Oncesi noronavigasyonel planlamada DTI  verilerinin
kaydedilmesi, rezeksiyonun kapsamindan odiin vermeden gorsel yolu
koruyabilir. Ek olarak, intraoperatif gorsel uyarilmig potansiyel izlemesi
ve dogrudan subkortikal elektriksel uyarim uygulanmasi, rezeksiyonun
gorsel yol boyunca dogrulugunu daha da artirabilir ve boylece postoperatif
gorme alani defektleri riskini en aza indirebilir. Benzer gekilde, troklear
sinir boyunca dikkatli diseksiyon yapilmasi ve sinir {izerinde traksiyondan
bile kaginilmasi, ameliyat sonrasi diplopi insidansini 6nleyebilir veya en aza
indirebilir oldugu belirtilmektedir (36). Ameliyat sonrast tist kadran gérme
kaybinin tespiti, yiiz yiize yapilan klinik gorme alan1 muayenesi sirasinda
tark edilmeyebilir. Resmi, standart gérme alan1 muayenesinin kullanilmast,
ameliyat sonrast gorme alani defektlerinin tespiti ve komplikasyon olarak
raporlanma sikligini artirabilir.

Temporal lobektomi sonrasi postoperatif hemiparezi goriilmesi, orta
serebral veya dominant anterior koroidal arterlerin vazospazminin gelismesine
veya cerrahi manipiilasyona bagli serebral 6demin gelismesine baglanmustir.
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Yiiksek riskli hastalarda intraoperatif mikro-Doppler’in  kullanilmast,
vazospazm gelisimi egilimi olanlar1 belirleyebilir. Bu hastalarin nimodipin
ile erken farmakolojik tedavisi, klinik olarak semptomatik vazospazmin
onleyebilir ve boylece iskemik inme ve postoperatif hemiparezin gelismesini
engelleyebilir (37). Ameliyat sonrasi yonetimde, rezeksiyon bosglugu igine
kanama, akut iskemik inme olasiligi goz oniinde bulundurularak yeterli
ve dengeli serebral perfiizyon basincini korumaya yonelik olmahdir. Optik
radyasyonlara istem dis1 verilen hasar, traktografi ile geligmis goriintiileme
yapilmadig siirece ameliyat sirasinda biiyiik olasilikla tespit edilmeyecektir.

Biligsel, noropsikolojik ve/veya psikiyatrik komplikasyonlarin gelisimi
cesitli faktorlerle iligkilendirilmigtir.  Rezeksiyon tarafi (sag/sol), mezial
ve neokortikal temporal rezeksiyon miktari, altta yatan histopatoloji ve
onceki temporal cerrahilerin varligi, postoperatif kognitif ve psikiyatrik
komplikasyonlarin geligiminde dogru bir sekilde tanimlanmasi gereken
taktorlerdir.

Gleissner ve arkadaglari, postoperatif gorsel hafiza kaybinin hastanin
cinsiyeti ve rezeksiyonun lateralitesiyle iliskili oldugunu bulmuglardir
ve sol tarafli rezeksiyonu olan hastalarda sozel hafiza kaybinin daha sik
goriildiigiinii  belirtmiglerdir. Anksiyete ve/veya depresyon bozukluklar
oykiisti , psikiyatrik bozukluklar i¢in aile 6ykiisii, ameliyat oncesi ruh hali
bozukluklarinin varligi, ameliyat sonrast nébetlerin devam etmesi, ameliyat
sonrast psikososyal uyumda zorluk, yaygin epileptojenite ve ameliyat 6ncesi
ikincil jeneralize tonik-klonik nobetlerin varligi, ameliyat sonrasi psikiyatrik
komplikasyonlarin gelisimi igin yatkinlagtirict faktorler olarak tanimlanmigtir
(26). Shaw ve arkadaglarinin galigmasi , mezial temporal skleroz diginda
histopatolojiye sahip hastalarin, iki tarafli EEG anormalliklerinin varliginin
ve karg1 taraf amigdalasinin kiigiik boyutlu olmasinin,ameliyat sonrasi psikoz
gelisimi i¢in yatkinlik yaratabilecegini gostermigtir (29). Ancak, rezeksiyon
yapilan amigdalanin, kars1 tarafinin biiyiik boyutlu olmasinin postoperatif
psikozun patogenezinde rol oynadigina dair karg1 yayinlarda bulunmaktadir
(38).

Temporal lob epilepsi cerrahisinde, herhangi bir enfeksiyonu 6nlemek
igin perioperatif antibiyotiklerin uygulanmast ve uygun antibiyotik
profilaksisi rejiminin segimi konusu tartigmali olmaya devam etmektedir.
Epilepsi cerrahlariin biiyiik ¢ogunlugu perioperatif antibiyotik profilaksisi
uygulasa da, roliinii sorgulayan raporlar bulunmaktadur. Cilt flebi ¢evrilmesi
esnasinda geligebilecek cerrahi komplikasyonlardan biri olan, fasial sinirin
frontal dalinda herhangi bir hasar1 6nlemek igin interfasiyal diseksiyon
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kullanilmas: 6nerilmektedir. Boylece daha iyi bir postoperatif kozmetik
sonug elde edilebilir (23).

5. Sonug

Direngli temporal epilepsi igin temporal lob rezeksiyon cerrahisi, en
vaygin uygulanan giivenli bir cerrahi prosediirdiir. Epilepsi cerrahisinin
sonuglari, etkinligi ve komplikasyonlar1 gesitli gahiymalarda gosterilmistir.
Potansiyel komplikasyonlar1 bilmek ve oOnlemek igin dogru cerrahi
yontemleri uygulamak ¢ok énemlidir. Ozellikle mesial temporal yapilarin
rezeksiyonunda, cerrahin noroanatomi bilgisi yanminda noronavigasyon
yardimuyla yeterli gorsellestirme saglanarak vaskiiler yapilarin yaralanmasinin
onlenmesi basarili bir cerrahinin anahtaridir.



10.

Goniil Giiveng | 13

Kaynaklar

Wiebe S, Blume WT, Girvin JP, Eliasziw M; Effectiveness and Efficien-
cy of Surgery for Temporal Lobe Epilepsy Study Group. A randomized,
controlled trial of surgery for temporal-lobe epilepsy. N Engl ] Med. 2001
Aug 2;345(5):311-8. doi: 10.1056/NEJM200108023450501. PMID:
11484687.

Kwan P, Brodie MJ. Early identification of refractory epilepsy. N Engl ]
Med. 2000 Feb 3;342(5):314-9. doi: 10.1056/NEJM200002033420503.
PMID: 10660394.

Engel J Jr. The timing of surgical intervention for mesial temporal
lobe epilepsy: a plan for a randomized clinical trial. Arch Neurol. 1999
Nov;56(11):1338-41.  doi:  10.1001/archneur.56.11.1338.  PMID:
10555652.

Engel J Jr, McDermott MP, Wiebe S, Langfitt JT, Stern JM, Dewar S, Sper-
ling MR, Gardiner I, Erba G, Fried I, Jacobs M, Vinters HV, Mintzer S,
Kieburtz K; Early Randomized Surgical Epilepsy Trial (ERSET) Study
Group. Early surgical therapy for drug-resistant temporal lobe epilepsy:
a randomized trial. JAMA. 2012 Mar 7;307(9):922-30. doi: 10.1001/
jama.2012.220. PMID: 22396514; PMCID: PMC4821633.

Georgiadis I, Kapsalaki EZ, Fountas KN. Temporal lobe resective surgery
for medically intractable epilepsy: a review of complications and side effects.
Epilepsy Res Treat. 2013;2013:752195. doi: 10.1155/2013/752195. Epub
2013 Oct 31. PMID: 24288602; PMCID: PMC3833403.

Kotagal P, Liiders HO, Williams G, et al: Psychomotor seziures of tempo-
ral lobe onset: analysis of symptom clusters and sequences. Epilepsy Res,
1995; 20(1): 49-67
Schramm J, Clusmann H. The surgery of epilepsy. Neurosurgery 62 [suppl
2]: 463-481, 2008.

Tebo CC, Evins Al, Christos PJ, Kwon J, Schwartz TH. Evolution of
cranial epilepsy surgery complication rates: a 32-year systematic re-
view and meta-analysis. J Neurosurg. 2014 Jun;120(6):1415-27. doi:
10.3171/2014.1.JNS131694. Epub 2014 Feb 21. PMID: 24559222.

Borius PY, Roux FE, Valton L, Sol JC, Lotterie JA, Berry I. Can DTI fiber tra-
cking of the optic radiations predict visual deficit after surgery? Clin Neurol
Neurosurg. 2014 Jul;122:87-91. doi: 10.1016/j.clineuro.2014.04.017.
Epub 2014 May 5. PMID: 24908224

Attiah MA, Paulo DL, Danish SE Stein SC, Mani R. Anterior temporal
lobectomy compared with laser thermal hippocampectomy for mesial tem-
poral epilepsy: A threshold analysis study. Epilepsy Res. 2015 Sep;115:1-
7. doi: 10.1016/j.eplepsyres.2015.05.007. Epub 2015 May 22. PMID:
26220371.



14

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

| Temporal Lob Epilepsi Cervahisinin Komplikasyonlars ve Yonetimi

Hader WJ, Tellez-Zenteno J, Metcalfe A, Hernandez-Ronquillo L, Wie-
be S, Kwon CS, Jette N. Complications of epilepsy surgery: a systematic
review of focal surgical resections and invasive EEG monitoring. Epilep-
sia. 2013 May;54(5):840-7. doi: 10.1111/epi.12161. Epub 2013 Apr 3.
PMID: 23551133.

Abosch A, Bernasconi N, Boling W, Jones-Gotman M, Poulin N, Dubeau
E Andermann E Olivier A. Factors predictive of suboptimal seizure cont-
rol following selective amygdalohippocampectomy. J Neurosurg. 2002
Nov;97(5):1142-51. doi: 10.3171/jns.2002.97.5.1142. PMID: 12450037.

Yeni SN, Tanriover N, Uyanik O, Ulu MO, Ozkara C, Karaaga¢ N, Ozyurt
E, Uzan M. Visual field defects in selective amygdalohippocampectomy
for hippocampal sclerosis: the fate of Meyer’s loop during the transsylvi-
an approach to the temporal horn. Neurosurgery. 2008 Sep;63(3):507-13;
discussion 513-5. doi: 10.1227/01.NEU.0000324895.19708.68. PMID:
18812962.

Sindou M, Guenot M, Isnard J, Ryvlin P, Fischer C, Mauguicre E Tem-
poro-mesial epilepsy surgery: outcome and complications in 100 consecu-
tive adult patients. Acta Neurochir (Wien). 2006 Jan;148(1):39-45. doi:
10.1007/s00701-005-0644-x. Epub 2005 Nov 7. PMID: 16283106.

Heller AC, Padilla RV, Mamelak AN. Complications of epilepsy sur-
gery in the first 8 years after neurosurgical training. Surg Neurol. 2009
Jun;71(6):631-7, discussion 637. doi: 10.1016/j.surneu.2008.03.023.
Epub 2008 Jun 2. PMID: 18514273.

Lackner P, Koppelstaetter E Ploner P, Sojer M, Dobesberger J, Walser G,
Schmutzhard E, Schmidauer C, Bauer R, Unterberger I, Ortler M, Trinka
E. Cerebral vasospasm following temporal lobe epilepsy surgery. Neurology.
2012 Apr 17;78(16):1215-20. doi: 10.1212/WNL.0b013e318250d7d6.
Epub 2012 Mar 21. PMID: 22442433.

Falowski SM, Wallace D, Kanner A, Smith M, Rossi M, Balabanov A, Ou-
yang B, Byrne RW. Tailored temporal lobectomy for medically intractab-
le epilepsy: evaluation of pathology and predictors of outcome. Neuro-
surgery. 2012 Sep;71(3):703-9; discussion 709. doi: 10.1227/NEU.
0b013e318262161d. PMID: 22668889.

Grivas A, Schramm J, Kral T, von Lehe M, Helmstaedter C, Elger CE,
Clusmann H. Surgical treatment for refractory temporal lobe epilepsy in the
clderly: seizure outcome and neuropsychological sequels compared with a
younger cohort. Epilepsia. 2006 Aug;47(8):1364-72. doi: 10.1111/.1528-
1167.2006.00608.x. PMID: 16922883.

Cohen-Gadol AA, Leavitt JA, Lynch JJ, Marsh WR, Cascino GD. Pros-
pective analysis of diplopia after anterior temporal lobectomy for mesial
temporal lobe sclerosis. ] Neurosurg. 2003 Sep;99(3):496-9. doi: 10.3171/
jns.2003.99.3.0496. PMID: 12959436.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Goniil Giiveng | 15

Toczek MT, Morrell M], Silverberg GA, Lowe GM. Cerebellar hemorrhage
complicating temporal lobectomy. Report of four cases. ] Neurosurg. 1996
Oct;85(4):718-22. doi: 10.3171/jns.1996.85.4.0718. PMID: 8814184.

de Paola L, Troiano AR, Germiniani FM, Coral P, Della Coletta MV, Sil-
vado CE, Moro M, de Araujo JC, Mider MJ, Werneck LC. Cerebellar
hemorrhage as a complication of temporal lobectomy for refractory me-
dial temporal epilepsy: report of three cases. Arq Neuropsiquiatr. 2004
Jun;62(2B):519-22. doi: 10.1590/50004-282x2004000300026. Epub
2004 Jul 20. PMID: 15273855.

Mursch K, Halatsch ME, Steinhoft BJ, Behnke-Mursch J. Lumbar subdu-
ral haematoma after temporomesial resection in epilepsy patients--report
of two cases and review of the literature. Clin Neurol Neurosurg. 2007
Jun;109(5):442-5. doi: 10.1016/j.clineuro.2007.02.001. Epub 2007 Mar
8. PMID: 17349739.

Roberti E Potolicchio SJ, Caputy AJ. Tailored anteromedial lobectomy
in the treatment of refractory epilepsy of the temporal lobe: long term
surgical outcome and predictive factors. Clin Neurol Neurosurg. 2007
Feb;109(2):158-65. doi: 10.1016/j.clineuro.2006.07.004. Epub 2006 Aug
28. PMID: 16934920.

Oertel J, Gaab MR, Runge U, Schroeder HW, Wagner W, Pick J. Neuro-
navigation and complication rate in epilepsy surgery. Neurosurg Rev. 2004
Jul;27(3):214-7. doi: 10.1007/s10143-004-0324-y. Epub 2004 Mar 27.
PMID: 15048558.

Ojemann GA, Dodrill CB. Verbal memory deficits after left temporal lo-
bectomy for epilepsy. Mechanism and intraoperative prediction. J Neuro-
surg. 1985 Jan;62(1):101-7. doi: 10.3171/jns.1985.62.1.0101. PMID:
3964340.

Gleissner U, Helmstaedter C, Schramm J, Elger CE. Memory outcome af-
ter selective amygdalohippocampectomy: a study in 140 patients with tem-
poral lobe epilepsy. Epilepsia. 2002 Jan;43(1):87-95. doi: 10.1046/;.1528-
1157.2002.24101.x. PMID: 11879392.

Blumer D, Wakhlu S, Davies K, Hermann B. Psychiatric outcome of
temporal lobectomy for epilepsy: incidence and treatment of psychiatric
complications. Epilepsia. 1998 May;39(5):478-86. doi: 10.1111/5.1528-
1157.1998.tb01409.x. PMID: 9596199.

Leinonen E, Tuunainen A, Lepola U. Postoperative psychoses in epileptic
patients after temporal lobectomy. Acta Neurol Scand. 1994 Dec;90(6):394-
9. doi: 10.1111/;.1600-0404.1994.tb02747 x. PMID: 7892757.

Shaw P, Mellers J, Henderson M, Polkey C, David AS, Toone BK. Schizoph-
renia-like psychosis arising de novo following a temporal lobectomy: timing
and risk factors. ] Neurol Neurosurg Psychiatry. 2004 Jul;75(7):1003-8. doi:
10.1136/jnnp.2003.022392. PMID: 15201360; PMCID: PMC1739094.



16

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

| Temporal Lob Epilepsi Cervahisinin Komplikasyonlars ve Yonetimi

Malmgren K, Starmark JE, Ekstedt G, Rosén H, Sjoberg-Larsson C. No-
norganic and Organic Psychiatric Disorders in Patients after Epilepsy Sur-
gery. Epilepsy Behav. 2002 Feb;3(1):67-75. doi: 10.1006/ebeh.2001.0304.
PMID: 12609355.

Naylor AS, Rogvi-Hansen B4, Kessing L, Kruse-Larsen C. Psychiatric mor-
bidity after surgery for epilepsy: short-term follow up of patients under-
going amygdalohippocampectomy. ] Neurol Neurosurg Psychiatry. 1994
Nov;57(11):1375-81. doi: 10.1136/jnnp.57.11.1375. PMID: 7964815;
PMCID: PMC1073190

Martens T, Merkel M, Holst B, Briickner K, Lindenau M, Stodieck S, Fich-
ler J, Westphal M, Heese O. Vascular events after transsylvian selective am-
ygdalohippocampectomy and impact on epilepsy outcome. Epilepsia. 2014
May;55(5):763-769. doi: 10.1111/epi.12556. Epub 2014 Feb 27. PMID:
24575936. 444

Oertel J, Gaab MR, Runge U, Schroeder HW, Wagner W, Piek J. Neuro-
navigation and complication rate in epilepsy surgery. Neurosurg Rev. 2004
Jul;27(3):214-7. doi: 10.1007/s10143-004-0324-y. Epub 2004 Mar 27.
PMID: 15048558.

Chen X, Weigel D, Ganslandt O, Buchfelder M, Nimsky C. Prediction of
visual field deficits by diftusion tensor imaging in temporal lobe epilepsy
surgery. Neuroimage. 2009 Apr 1;45(2):286-97. doi: 10.1016/j.neuroima-
£¢.2008.11.038. Epub 2008 Dec 16. PMID: 19135156.

Powell HW, Parker GJ, Alexander DC, Symms MR, Boulby PA, Whee-
ler-Kingshott CA, Barker GJ, Koepp M]J, Duncan JS. MR tractography
predicts visual field defects following temporal lobe resection. Neurology.
2005 Aug 23;65(4):596-9. doi: 10.1212/01.wnl.0000172858.20354.73.
PMID: 16116123.

Cohen-Gadol AA, Leavitt JA, Lynch JJ, Marsh WR, Cascino GD. Pros-
pective analysis of diplopia after anterior temporal lobectomy for mesial
temporal lobe sclerosis. ] Neurosurg. 2003 Sep;99(3):496-9. doi: 10.3171/
jns.2003.99.3.0496. PMID: 12959436.

Schaller C, Jung A, Clusmann H, Schramm ], Meyer B. Rate of vasos-
pasm following the transsylvian versus transcortical approach for selecti-
ve amygdalohippocampectomy. Neurol Res. 2004 Sep;26(6):666-70. doi:
10.1179/016164104225015921. PMID: 15327757.

Tebartz Van Elst L, Bacumer D, Lemieux L, Woermann FG, Koepp M,
Krishnamoorthy S, Thompson PJ, Ebert D, Trimble MR. Amygdala pat-
hology in psychosis of epilepsy: A magnetic resonance imaging study in
patients with temporal lobe epilepsy. Brain. 2002 Jan;125(Pt 1):140-9. doi:
10.1093/brain/awf008. PMID: 11834599.



Bolim 2

Transsfenoidal Girisimlerde Vaskiiler
Komplikasyonlar ve Yonetimi

Fahri Eryilmaz'

Ozet

Norogsirurjide transsfenoidal girigimler, son yillardaki modern teknolojik
gelismelerin de katkisiyla oldukga popiiler hale gelmistir. Bu girisimlerin
en tehlikeli komplikasyonlart vaskiiler komplikasyonlardir.  Vaskiiler
komplikasyonlarin yonetiminde anatomik temeller, uygulanan cerrahinin
teknik yonleri ve bu komplikasyonlardan kaginmaya yonelik alinmasi gereken
tedbirler son derece 6nem tagimaktadir.

Giris

Hipofiz bezi cerrahisinde transsfenoidal girigim, sella turcica (ST)’ya olan
yaklagim giivenligi nedeniyle sik¢a kullanilmaktadir. Bu girigim, mikrocerrahi
ile kargilagtinldiginda, daha az invaziv oldugu, komplikasyon oranlarinin
daha az oldugu ve daha etkin bir tedavi yontemi oldugu yaygin olarak kabul
edilmektedir. Bu sebepler transsfenoidal girigimlerin kullanimini daha da
arttirmugtir. Bu cerrahi teknik, tarihsel olarak Harvey Cushing, Norman

Dott, Guiot ve Jules Hardy tarafindan zaman iginde modernize edilip
gelistirilmigtir (1,2).

Transsfenoidal yaklasimda, cerrahi ile iliskili komplikasyonlardan en
korkulani iyatrojenik internal karotid arter (IKA) yaralanmasidir. Literatiirde
kavernéz segment igerisinde TKA yaralanma sikligt % 0-3,8 olarak
degismektedir (3,4). Tlk zamanlarda transsfenoidal yaklagimla hipofiz cerrahisi
sirasinda meydana gelen TKA yaralanmalarinda acil cerrahi ligasyon yontemi
kullanilmugtir. Ancak bu yontem yiiksek oranda ciddi komplikasyonlarla
iligkilendirilmigtir (5). Meydana gelen vaskiiler yaralanmalarin tedavi
edilebilme olanag: elde edilecek sonuglarin iyi olmasinda ¢ok 6nemlidir.

1 Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalt
(drfahrier@hotmail.com) (ORCID: 0000-0002-7030-9279)
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Giiniimiizde artik norogirurjiyenler, kanamay1 kontrol etmede endovaskiiler
tedavileri kullanma olanagina sahiptir. Ayrica karotikokavernoz fistiillerin
embolize edilebilmesi, psddoanevrizmalarin stentlenmesi ve gerekirse balon
okliizyon yapilabilmesi gibi imkanlar da vardir. Bu nedenle ortaya ¢ikan
vaskiiler komplikasyonlarin yonetiminde endovaskiiler tedaviler ana rol
oynamaktadir. Vaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesinde ise intraoperatif
noronavigasyon, ger¢ek zamanl floroskopik yontem, bilgisayarli tomografi
(BT) anjiyografi ve intraoperatif mikrovaskiiler Doppler gibi gelismig
teknolojiler kullanilmaktadir.

1. Cerrahi Yaklagimlar

Sfenoid siniise ulagmak igin gesitli cerrahi yaklagimlar mevcuttur.
Sublabial yaklagim, bunlardan biri olup giiniimiizde hala kullanilmaktadur.
Bu yaklagim, dudagin alt kismindan yapilan bir insizyon ile nazal kemik
septum boyunca diseksiyon yapilmasim igerir. Endonazal transseptal
yaklagim, orofarenksten gecilerek nazal mukozaya yapilan kiigiik bir kesi ile
septumun bir tarafi boyunca yapilan diseksiyonu igerir. Direkt endonazal
yaklagimda ise endoskoplu veya endoskopsuz olarak bir burun deliginden
girilerek sfenoid siniis yiizeyine ulagilir (6).

1.1. Transsfenoidal Yaklagimin Teknik Yonleri

Hipofiz cerrahisinde giiniimiizde en yaygin kullanilan yontem endonazal
transsfenoidal yaklagimdir (Sekil I). Bu yaklagimda hipofiz bezinin, kavernoz
siniis, internal karotid arter ve Willis poligonu ile olan iliskisinin bilinmesi
gok 6nemlidir. ST, kafa tabaninin merkezinde yer alir. Hipofiz bezine cerrahi
olarak erisim, TKA, kavernoz siniisler, optik sinirler ve Willis poligonu ile
posteriorda ise beyin sap1 ve baziler arter ile sinirlanmugtir. Sfenoid kemik,
IKAlari igerir ve sfenoid siniisiin lateral duvarlarinda her iki tarafta da karotid
¢ikintilar bulunur.
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b Optico-carotid
Sekil 1. (a) Endonazal transsfenoidal yaklasim.  (b) Suprasellar goriiniimden
gosterilen vaskiiler yapiar.

(ACA: Anterior sevebral avter; AntComA: Anterior komunikan arvter; BA: Baziler
avter; ICA: Internal kavotid avter; MCA: Orta sevebval avter; ON: Optik sinir;
PComA: Posterior komunikan arter; SphSinus, SS: Sfenoid siniis)

Transsfenoidal yaklagimin ilk agamasi, nazal veya dudagin alt yiizeyindeki
mukozalarin gegilmesini igerir. Bu mukozalar, genellikle ¢ok sayida kiigiik
birbirine bagli vaskiiler kanallar igerir. Buna bagli olarak mukozalarin
dekonjesyonu ve hemostaz yeteri kadar saglanmazsa nemli miktarda kanama
olabilir. Bu tiir kanamalar1 6nlemede vazokonstriktorlerin uygulanmasi ve
lokal anestezik soliisyon enjeksiyonu énemli rol oynar. Internal maksiller
arterin dallar1 olan sfenopalatin arterler, nazal yapilar1 besler. Bu nedenle bu
arterlerin korunmasi ve zarar gormesinden kaginilmasi gerekir. Suprasellar
veya posteriora dogru uzanan tiimérlerde ise IKA, anterior koroidal, anterior
serebral arter, anterior ve posterior komunikan arterlerin 3. ventrikiile ulagan
perforan dallar1 bulunabilir.

2. Sfenoid Sintus

Stenoid sintis, sellanin 6niinde yer alir ve hipofiz bezini nazal kaviteden
ayrir. Sfenoid siniisiin pnomatizasyon derecesinde muazzam bir varyasyon
vardir ve sella patolojisine yanit olarak siniisiin kendisi boyut olarak
degisebilir. Cok biiyilk makroadenomlar veya klivusun kordomalari,
sellanin normal anatomik yapisini bozabilir. Makroadenomlu bir hastada
sfenoid siniisiin derinligi, normal sellanin biiyiimesi nedeniyle biiyiik olgiide
degisebilir. Bu nedenle normal nérogirurjik anatominin iyi bilinmesi gok
onemlidir. Stenoid siniis derinligi, sfenoid siniis ostitumundan sellaya olan
uzaklik olarak tanimlanir. Bu mesafe 10-35 mm arasinda degismektedir
(7). Sfenoid siniisiin igine girildiginde ST tabani kolayca goriilebilir. Sonug
olarak, makroadenomlarda veya klivusun kordomalarinda, siniistin iginde,
diyafragma sellanin iizerinde veya sellanin kendisinde dogrudan agiga ¢ikmig
noral veya vaskiiler yapilar olabileceginden siiphelenilmelidir. Bu nedenle
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sella ve sfenoid siniiste mikrodiseksiyon i¢in her zaman keskin degil kiint
halka kiiretler kullanimalidir. Kemiklerin en kalin kisminin tuberculum
sellae ve klivusta, en ince kisminin ise anterior sella duvar1 boyunca oldugu
gosterilmigtir (8).

Sfenoid siniisiin igindeyken, sfenoid kemigin lateral yiizeyi boyunca
uzanan ve IKA'nin kavernéz segmentini barindiran karotid sulkus goriilebilir.
Arterin sfenoid siniisten ayrilmasini saglayan kemigin kalinhgi, karotid
cikintisinin 6n kisimlarinda en ince olup, tuberculum sellanin hemen altinda
ise ¢ok incedir (0,5-1 mm) (7). Bu nedenle, siniisiin igine girildiginde ve
sellanin 6n duvarina veya kavernoz karotid arteri orten kemigin lateraline
ulagildiginda, kemik ¢ok kalin degildir ve kolayca kirilabilir. TKAnin sella ile
olan iligkisi cerrah i¢in son derece 6nem tasir. Siniisiin lateral duvarlarindan
mukoza ve kemik gikarilirken, kavernoz siniisiin medial yiizeyini 6rten dura
ve optik kanallar agiga ¢ikarilabilir. Kemik ¢ikarma iglemi sirasinda, dura
yirtilabilir, IKAnin yani sira kavernéz siniis ve icerigi de yaralanabilir. Baz:
durumlarda siniis duvarlarinda kemik korumasmnin bulunmamas: kraniyal
sinir defisitleri ve TKA yaralanmast riskini arturir.

3. Sella Turcica (ST)

Diyafragma sella, hipofiz bezini orter ve ST’nin ¢atisini olusturur.
Diyafragma, infundibulum gevresinde daha incedir. Bu durum ozellikle
genigletilmig transsfenoidal yaklagimin kullamldig: vakalarda, suprasellar
yapilarin yaralanmasi igin bir risk olugturur. Diyafragmada infundibulum
igin bir agiklik bulunur. Suprasellar sisternin araknoid zarimnin bir kismi ST ye
dogru protriide olup postoperatif déonemde beyin omurilik sivist (BOS)
sizintisina potansiyel bir kaynak olabilir (9).

4. Internal Karotid Arter (IKA)

Hipofiz bezi cerrahisinde en korkulan komplikasyon IKAnin
yaralanmasidir. Sella ve hipofiz bezine cerrahi yaklagim sirasinda, TKAlar
sfenoid siniistin her iki tarafinda uzandigindan orta hat boyunca ilerlemek
gerekir. Ancak bazen TKAlar olduk¢a kivriml olabilir ve orta hatta dogru
uzanabilir. Sella igine girdikten sonra, IKA’min medial kismi ile hipofiz bezinin
lateral yiizeyi arasinda genellikle ¢ok az veya hi¢ mesafe olmadigindan,
mikrodiseksiyon i¢in her zaman kiint enstriimanlar kullaniimalidir.
Mikroadenomlarda, bezin lateral yiizeyi ile IKA arasinda genellikle bir
ayrim (0-9 mm) vardir. Makroadenomlarda ise bez normal konturunu
kaybedebilir ve ozellikle kavernoz siniisiin invazyonu oldugunda arterin
duvarini igine alabilir. TKAnin liimeni, 6zellikle akromegali veya Cushing
hastalig1 olan hastalarda hipertansiyon ve ateroskleroz nedeniyle oldukga
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sklerotik ve kirilgan olabilir. Mikroadenomlarda TKA, genellikle duramin
hemen arkasinda yer alir. Sella agilmasi ve duranin agiga ¢ikmasi: durumunda
yaralanmaya yatkindir.

Sella bolgesini besleyen IKAnin 6nemli dallari meningohipofizyal
govdeden kaynaklanir. En biiyiik intrakavernoz karotid arter dali, inferior
hipofizial arterdir ve medial olarak posterior loba dogru ilerler. McConnell’'in
kapsiiler arterleri genellikle klinik olarak 6nemsizdir ve kavernoz karotid
arterin medial kismindan g¢ikar. Kavernoz siniisiin duvarinda bulunan
kraniyal sinirler, sirastyla yukaridan agagiya dogru su sekildedir: okiilomotor
sinir, troklear sinir, trigeminal sinirin oftalmik dali ve abdusens sinirleridir.
Abdusens siniri, siniis iginde trigeminal sinirin oftalmik dalinin medial
tarafinda ilerler ve medialde IKAYya, lateralde ise oftalmik dala yapisiktir.

5. Venoz Anatomi

Serebral venler, suprasellar bolge ile 3. ventrikiil ve alt kismina yonelik
cerrahi girigimler i¢in 6nemli bir engel teskil etmezler. Suprasellar bolge,
bazal venlerin kiigiik dallar1 tarafindan drene edilir. Internal serebral venler,
3. ventrikiil tavaninda seyreder ve hipofiz adenomlarinda nadiren rol oynar.

Sellanin her iki tarafinda yer alan kavernoz siniisler, venoz basing altinda
ve venoz kanla dolu olan vaskiiler yapilardir. Bu siniisler, duranin agilmasi
sirasinda hasar  gorebilecek dural kanallar igerirler. Intrakraniyal dura
iki tabakadan olugur ve bu tabakalar arasinda vaskiiler kanallar bulunur.
Rezeksiyon sirasinda, siklikla yogun venz kanamaya neden olan kavernoz
siniise dogrudan girmek kolaydur.

Kavernoz siniisleri birbirine baglayan venoz siniisler, diyafragmanin
kenarlarinda bulunabilir. Venoz kanallar, hipofiz bezine olan anatomik
iligkilerine gore adlandirilirlar. Ornegin, 6n interkaverndz siniisler hipofiz
bezinin anteriorundan, arka interkavernoz siniisler ise posteriorundan
geger. Bazen on interkavernoz siniis sellanin tiim 6n duvarin kaplayabilir
ve eger On ve arka siniisler birbirine baglanirsa, tiim yap1 genellikle sirkiiler
siniis olarak adlandirilir (7). Interkavernoz siniislere girilmesi, genellikle
siniisiin gegici olarak tamponlanmasi yoluyla, hemostatik bir ajan ile, cerrahi
klipslerin kullanilmast ile veya hafif koagiilasyon ile kontrol altina alinabilen
hizli bir kanamaya neden olabilir (10).

6. Willis Poligonu

Suprasellar bolgedeki vaskiiler anatomi olduk¢a karmagiktir. TKAlar,
baziler arter ve Willis poligonu ile ana dallari, hipofiz bezi cerrahisi sirasinda
yaralanma riski tagir. Suprasellar tiimorler genellikle Willis poligonunun
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anterior kismindan ¢ikan perforan damarlarin bulundugu 3. ventrikiiliin
on duvarmna kadar uzanir. Bu bolgede anterior serebral arterler ve anterior
komunikan arter, siklikla tiimore yapigik olduklar1 veya tiimor tarafindan
sarildiklar1 igin Ozellikle risk altindadir. Anterior serebral arter, optik sinir ve
kiazmanin {izerinde anteromedial olarak uzanir. Anterior komunikan arter
genellikle kiazmanin hemen tizerinde bulunur. Anterior komunikan arter
ve anterior serebral arterler, hipotalamus, forniks, septum pellucidum ve
striatumda sonlanan perforan dallar verir. Anterior serebral arterin rekiirren
dalt, anterior serebral arterin A1 segmentinden gikar ve IKAnin bifurkasyosu
tizerinde lateral olarak ilerler.

Anterior koroidal arter, IKAnin posterior yiizeyinden, posterior
komunikan arterin baglangi¢ noktasinin hemen 6tesinde ¢iktig1 i¢in hipofiz
bezi cerrahisi esnasinda yaralanma riski altindadir. Optik traktin altindan
ve koroidal fissiirden gegerek temporal boynuzdaki koroid pleksusu, optik
trakti, optik radyasyonlari, globus pallidusu, internal kapsiilii, orta beyni ve
talamusu beslemek iizere posterolateral yonde ilerler.

Posterior komunikan arterden ¢ikan kiigiik dallar da risk altindadir,
ciinkii arter optik traktin ve 3. ventrikiiliin altindan geger ve dallar1 talamus,
hipotalamus, subtalamus ve internal kapsiile ulagir. Arterin posterior seyri,
distal posterior serebral artere ana beslemeyi saglayip saglamadigina bagh
olarak siklikla degisir.

7. Baziler Arter Yaralanmasi

Klivausun arka tarafina uzanan makroadenomlar ve kordomalar klivusu
agindirabilir ve bu nedenle posterior dolagimi yaralanma riskine sokabilir
(11). Klivusun hemen arkasinda ve birka¢ mm yakininda, beyin sapini
ve talamusu besleyen baziler arter ve onun perforatorleri bulunur. Yanlg
yonlendirilmig bir yaklagimin ve ¢ok agagidan veya posteriordan yapilan bir
yaklagimin bu hayati arterlere zarar verebilme riski vardir.

8. Vaskiiler Komplikasyon Tiirleri

Endonazal veya sublabial yol kullanilarak yapilan yaklagimla ilgili bir dizi
vaskiiler problem vardir. Vaskiiler mukozal membranlardan 6nemli 6lgiide
kanamalar olabilir. Yaklagim sirasinda sfenopalatin arterin yaralanmasindan
kaynaklanan asir1 kanama yaygin degildir. Cogu zaman kanama dogrudan
kemikten, venoz diploik bogluktan veya ozellikle akromegali hastalarinda
kalin kemik yapilarinin kanlanmasindan kaynaklanabilir. Sella igindeki
lezyonlar dogas1 geregi vaskiiler olabilir. Bu, bazi hipofiz tiimorleri igin
gegerlidir, ancak cerrahin tiimorden kaynaklanan kanamay1 kontrol etmekte
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zorlanabilecegi hemanjioperisitomlar veya hemanjioblastomlar gibi diger
olagandist lezyonlar i¢in de gegerlidir (12).

9. Kavernoz Karotid Arter Yaralanmasi

Kargilagilan en zor ve en tehlikeli vaskiiler komplikasyon IKA
yaralanmasidir. Dogrudan cerrahi onarim basarisiz olursa, ki bu siklikla olur,
karotid okliizyonu, serebral iskemi ve inme riskini tagisa bile endovaskiiler
teknikler kullanilmalidir. TKA yaralanmasi riskini en aza indirmek igin
dogrudan orta hat yaklagimi hayati 6nem tagir. Sella ve sfenoid sintisteki
anatomik varyasyonlar ve pnomatizasyonun yoklugu, transstenoidal
cerrahinin en bilinen tuzaklaridir. Intraoperatif kanama baglangigta kas
dokusu ve hemostatik ajanlarla tamponlama yoluyla kontrol edilir. TKA’ya
erigimin sinirlt oldugu durumlarda hemostazin saglanmasi gii¢ olabilir. Agir1
tamponlama, tam karotis okliizyonuna ve kavernoz siniis trombozundan
kaynaklanan postoperatif oftalmoplejiye neden olma olasilig1 da dahil olmak
tizere iligkili risklere sahiptir (13).

Gecikmig epistaksis de potansiyel bir komplikasyondur. Vaskiiler
yaralanma intraoperatif donemde tanimlanamayabilir ve postoperatif
donemde hemen ortaya ¢itkmayabilir. Cerrahiden giinler hatta aylar sonrasina
kadar uzanan bir ge¢ kanama donemi olabilir ve bu durum karotid veya
sfenopalatin psédoanevrizmalarinin yirtilmasi sonucu ortaya gikabilir. Geg
ortaya ¢ikan bu durumlar, arteriyel yaralanma veya asir1 kanama ile komplike
olmusg ya da epistaksis ile sonuglanmig transsfenoidal cerrahiden sonra derhal
anjiyografi yapilmasi gerekliligini gostermektedir. Intraoperatif donemde
arteriyel yaralanmasi olan tiim hastalarda, cerrahi sirasinda hemostaz
yapilmug olsa bile, postoperatif donemde anjiyografi mutlaka yapilmalidir.
Karotid okliizyonlari, vazospazm, tromboembolizm ve stenoz, agir1 dolum,
hematom, diseksiyon veya hatta kismi tromboz sonucu ortaya ¢ikabilir (14).

IKAlarin karotid kanallarinda veya kavernéz siniiste perforasyonu veya
laserasyonu, transsfenoidal yaklagimda ok ciddi bir komplikasyondur.
Bazi durumlarda, kafa tabanini agindiran biiyiik invaziv tiimérler TKA’lart
gevreleyebilir ve bazen tiimorler damarin adventisyal duvarini invaze edebilir.
Bu gibi durumlarda tiimoriin tamamini ¢ikarmak vaskiiler yaralanmaya
neden olabilir.

Intrakraniyal vaskiiler yapilarin travmaya maruz kalmasina veya vaskiiler
yapilar ¢evresindeki kanama veya yaralanmaya bagl olarak vazospazm
geligebilir.  Vazospazm arteriyel yetmezlige ve inmeye neden olabilir.
Tiimoriin IKAdan ayrilmast veya hemostaz girigimleri sirasinda IKA’larin



24 | Tanssfenoidnl Girvisimlerde Vaskiiler Komplikasyonlar ve Yonetimi

kavernoz siniiste yer degistirmesi de bu damarlarin trombozuna, vaskiiler
tikanmaya ve inmeye yol agabilen distal embolilere neden olabilir.

IKAnin  direkt yaralanmasi, siklikla ~ yalanct  anevrizma  veya
psddoanevrizmaya neden olur. Intraoperatif dolayli olarak onarilan hemen
hemen her H(A’ya dogrudan gelen yaralanma, daha sonradan yalanc
anevrizmaya neden olur ve geligimi genellikle ¢ok hafif olabilir. Kivriml
H(A’ya veya aterosklerotik hastaliga sahip hastalarda, kavernoz karotid,
Willis poligonu veya baziler arterin insidental olarak riiptiire olmamug bir
anevrizma da bulunabilir. IKA’ya direkt verilen hasarin bir diger olas sonucu
ise daha sonradan karotikokavernoz fistiiliin geligmesidir (15).

Postoperatif hemoraji, cerrahi yaklagimin veya sellar diseksiyonun
herhangi bir etkisinden ~kaynaklanabilir. Onceleri 6nemli derecede
kanama durumunda acil cerrahi miidahale gerekliydi, ancak anjiyografi ve
embolizasyon yontemleri ile artik bu gerekli degildir ve vakaya baghdir.

Kavernoz siniis bolgesindeki cerrahi diseksiyon veya sella bolgesinin
postoperatif doldurulmasi, kavernoz siniisii tikayarak semptomatik kavernoz
siniis trombozuna neden olabilir.

10. Vaskiiler Komplikasyonlarin Yonetimi

Intraoperatif dénemde internal maksiller arterden kaynaklanan agiri
bir kanama varsa, bazen damari izole etmek ve baglamak gerekebilir. Bu,
oldukga biiyiik bir vaskiiler yapidir ve tek bagina koterizasyon, giivenli
hemostaz saglamak igin yeterli olmayabilir. Anatomik konumu nispeten
sabittir ve norogirurjiyen, bu 6nemli damarin agiga ¢ikarilmasi ve kontrolii
yontemlerine ve Ozellikle kafa tabanini igeren biiyiik ve invaziv tiimorlerin
agiga ¢ikarilmasi sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorunlara agina olmalidir (16).

IKAnin kendisi yaralandiginda, gesitli segenekler mevcuttur. Ameliyat
mikroskobu veya endoskop ile goriintiilenen dar bir alanda yiiksek basingh
arteriyel kanama, 6nemli bir teknik zorluk tegkil edebilir. Baz1 durumlarda,
kanama yeterince kontrol altina alinabilirse, arteriyel yaralanma dogrudan
siitiire edilebilir. Diger durumlarda, 6zellikle arteriyel segmentin tamamen
timorle gevrili oldugu durumlarda, tiimor adventisyaya yayilmigsa, Sundt-
tipi klips grefti kullanilarak kanama kontrol altina alinabilir ve karotid
yoluyla perfiizyon saglanabilir (17). Cogu zaman, kanama bolgesinin
pamuklu pedler, jel kopiik, bazen Oxycel ve ayrica kas veya yag dokusu ile
doldurulmas: gerekir. Kasin optimal bir pozisyona yerlestirilmesi kanamay1
durdurmaya yardimeci olur ve damarin etkili bir sekilde iyilesmesi igin firsat
sunar. Bazi durumlarda, tek uygulanabilir secenek, hasarhi TKAnin tikayict
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sekilde doldurulmasi ve ardindan Willis poligonu yoluyla kollateral dolagimin
inme riskini 6nleyecegi umuduyla kan basincinin ytikseltilmesidir.

IKA yaralanmasindan sonra yalanct anevrizma olustugunda birkag
segenek vardir. Yalanci anevrizmada endovaskiiler yaklagimla dogrudan koil
yerlestirme, anevrizmanin koili tutacak bir duvari olmadig: igin genellikle
miimkiin degildir. Bu durumla karsilagildiginda, ya kavernoz siniise
girig ve yarall damarin dogrudan onarimi amaci ile kraniotomi yapilir ve
damar agiklig1 korunur ya da yalanci anevrizmay igeren segmenti kapatan
IKAnin endovaskiiler balon okliizyonu yapihir (18). Intrakraniyal kanama
durumunda, tan1 miimkiin olan en kisa siirede konulmalidir. Ayn1 zamanda
hematomu veya rezidii tiimorii ¢ikarmak ve hemostaz saglamak igin
kraniotomi yapilmasi gereklidir.

Bazi durumlarda, intrakraniyal kanama, intraventrikiiler kanama ile
birlikte subaraknoid kanama geklinde olabilir. Bu hastalar, tipki riiptiire
olmus intrakraniyal anevrizmalar1 olan hastalar gibi vazospazm gelistirme
riski altindadir. Bu durum ortaya ¢iktiginda, vazospazm ile baga ¢tkmak igin
standart tedavi yontemleri tercih edilir. Anjiografi ve farmakolojik ajanlarla
endovaskiiler tedavi olasilig1 veya balon anjiyoplasti yapilmas: diigiiniilebilir.
Willis poligonunun ana dallarinin transsfenoidal yaklagimla intrakraniyal
olarak yaralandigi durumlarda, genellikle embolizasyonla dallar1 feda
etmekten bagka segenek kalmaz. Genellikle, en biiyiik risk altinda olanlar
anterior komunikan arter ve anterior serebral arterlerdir. Bu yapilardan
birinin klipslenmesi gerekiyorsa, Willis poligonu yoluyla yeterli kollateral
kan akigini saglamak ve beynin iskemik hasarini 6nlemek igin indiiklenmig
hipertansiyon bazen yardimci olabilir (19).

Postoperatif donemde kanama meydana geldiginde, bu genellikle nazal
yapilardan kaynaklanir ve kanama odaklarinin yeniden tamponlanmasi ve
koterizasyonu gerekebilir. Kavernoz siniis trombozu meydana geldiginde, bu
durum anlik veya gecikmeli olabilir. Anlik kavernoz siniis trombozu, tiimoriin
ctkarilmasindan sonra veya venoz kanamay: kontrol etme girisimlerinden
sonra kavernoz siniisiin agir1 derecede tamponlanmasindan kaynaklanabilir.
Kavernoz siniis trombozu gecikmeli olarak meydana geldiginde ise sebep
genellikle sintis i¢indeki genisleyen bir pithtidir ve bu durum bazen dolgu
malzemesindeki inflamatuar degisikliklerle iliskili olabilir. Genellikle,
gecikmig kavernoz siniis sendromu, arttirilmig dozda kortikosteroid ilag
kullanimiyla konservatif olarak tedavi edilir ve bu sorunlar ve iliskili norolojik
defisitler bu konservatif tedavi sekliyle ¢oziiliir (20).

Stipheli vaskiiler yaralanmalar1 olan tiim hastalarda derhal anjiyografi
yapilmali ve galigmalara bilateral selektif internal maksiller enjeksiyon dahil
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edilmelidir. Karotikokavernoz fistiilleri ve karotid arter yalanci anevrizmalari
igin, hastanin karotid test okliizyonuna tolerans gosterebilmesi ve Willis
poligonu yoluyla yeterli kollateral akisa sahip olmasi sartiyla, TKAmn
balon okliizyonu Onerilir. Postoperatif” anjiyografik bulgular normal olsa
bile, nazal tampon ¢ikarildiktan 1 hafta sonra ve hasta taburcu edilmeden
once tekrarlayan bir kontrol anjiyografi ¢aligmast 6nerilir. Tlk postoperatif
anjiyogramda vaskiiler yaralanmanin veya psodoanevrizmanin eksik
okliizyonu goriiliirse, kalici balon okliizyonu yapilabilir. Balon okliizyonu
yapilmazsa, taburcu edilmeden 6nce bir anjiyogram yapilmasi 6nerilir. Balon
okliizyonu yapilmamugsa, tam okliizyonun hala mevcut olup olmadigini
belirlemek igin taburculuk 6ncesinde anjiyografi 6nerilir. Vaskiiler yaralanma
gegiren hastalarin, psodoanevrizma gelisgimini tespit etmek igin titizlikle
takip edilmesi gerekir. Transsfenoidal cerrahiden sonra ortaya ¢ikan 6nemli
veya olagandis1 epistaksis vakalar1 ciddi olarak degerlendirilmeli ve hem TKA
hem de internal maksiller arterlerin selektif anjiyografisi tereddiit etmeden
yapimalidir (21).

11. Komplikasyonlardan Ka¢inma

Preoperatif MR goriintiileme, sfenoid septalar ve IKAlarin pozisyonu
gibi ince anatomik detaylar1 siklikla gosterir. IKA yaralanmast riski, IKAlar1
normal pozisyonlarindan yer degistiren ve orta hattan laterale dogru kaydiran
biiyilk makroadenomlara kiyasla mikroadenomlarda gok daha yiiksektir.
Cushing hastaligindaki gibi mikroadenomlar kavernoz siniise yayilabilir ve
IKAya yakin konumda bulunabilir. Daha énce transsfenoidal cerrahi veya
radyoterapi gegirmig olan hastalar vaskiiler komplikasyonlarin goriilmesi
konusunda yiiksek riskli olarak kabul edilir.

Transsfenoidal cerrahide her tiirlii komplikasyondan, 6zellikle de vaskiiler
komplikasyonlardan kaginmanin en giivenilir ve etkili yolu, anatomiye iliskin
elde edilecek ayrintili bilgidir. Preoperatif donemde yapilacak radyolojik
tetkikler ¢ok oOnemlidir. Yiiksek kaliteli MR goriintiileme giintimiizde
sik¢a kullanilan standart bir tekniktir. BT ¢aliymalari, sfenoid kemigin
anatomisini MR ¢aligmasindan daha hassas bir gekilde gosterebilir, ancak
MR goriintiilemenin vaskiiler yapilar1 gosterme yetenegi, bu yontemi
tercih edilen goriintiileme yontemi haline getirmede son derecede 6nemli
bir faktordiir. Tedavi edilecek lezyonda vaskiiler anomali veya olagandisi
bir vaskiiler ozellik giiphesi varsa, sella bolgesindeki tiim vaskiiler sistemin
dikkatlice degerlendirilebilmesi igin MR anjiyografi, BT anjiyografi veya
standart anjiyografi yapilmalidir. Bunlara ek olarak, komplikasyonlardan
kaginmak i¢in dikkatli bir cerrahi teknik gereklidir. Kemik ¢ikarilirken, kirik
pargalarin diizensiz kenarlari, IKAy1 kanalda veya kavernéz siniiste kolayca
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yirtabileceginden, kemigin temiz ve kirilmamug bir gekilde ¢ikarilmasina
dikkat edilmelidir. Tiimoriin kaverndz siniis ve IKA bolgesinden uzakta
cikarilmasinda da dikkatli bir teknik gereklidir. Keskin kiiretler ve diger
keskin kenarlt enstriimanlarin kullanimindan 6zenle kaginilmalidur.

1ntraoperatif endoskop kullanimi, 6zellikle IKAlara zarar verilmesini
onlemede yardimci bir unsurdur. Endoskopun sagladigi panoramik
goriintii, sfenoid siniise ilk girildiginde karotid kanallarin konumunu net
bir sekilde gosterebilir. Agili endoskoplarin kullanimi, sella duvarlarindaki
IKAlar1 gorsellestirmeye ve kaverndz siniis uzantilarnin gikarilmasinin
ne kadar eksiksiz oldugunu degerlendirmeye olanak tanir. Ayrica agiga
¢ikarilan dura arkasindaki TKA’lar1 arastirmak igin mikrovaskiiler Doppler
sensorii de kullanilabilir. Kesi yapmadan 6nce, IKAlarin pozisyonunu her iki
tarafta da belirlemek i¢in her zaman mikrovaskiiler Doppler kullanilmalidir.
intraoperatif goriintiileme teknikleri, 6zellikle daha 6nceden transsfenoidal
cerrahi gecirmis hastalar i¢in 6nemli bir yardimci yontemdir. Daha 6nceden
cerrahi gegirmis hastalarda, vomer, sfenoidin rostrumu gibi orta hatta
anatomik rehberlik yapan noktalar eksik veya bozulmug olabilir. Sfenoid
siniis igindeki olagan dig1 bolmeler veya sfenoid siniisiin pnomatizasyonunun
olmamas: da dogru ameliyat pozisyonunun korunmasinda kafa karistirict
faktorler olabilir. Bilgisayarli stereotaktik noronavigasyon yontemlerinin
kullanimi, dogru anatomik pozisyonun belirlenmesine yardimci olur.

Sonug

Deneyim, geligsen teknolojiler ve ilgili anatomiye dair kapsamli bilgi,
transsfenoidal cerrahinin birgok potansiyel komplikasyonunu 6nlemeye
yardimci olsa da, arteriyel yaralanma riski hi¢bir zaman tamamen ortadan
kaldirlamaz. Transsfenoidal cerrahide en ciddi vaskiiler komplikasyon,
kanamaya, psodoanevrizmaya, karotikokavernoz fistiile, inmeye ve hatta
oliime yol agabilen TKA yaralanmasidir. Bu yaralanmalar meydana geldiginde
anjiyografi yapilmasi gereklidir. Endovaskiiler tedavi, transsfenoidal cerrahiye
bagl arteriyel yaralanmalardan kaynaklanan vaskiiler komplikasyonlarin
yonetiminde oldukg¢a 6nemlidir.



28 | Tanssfenoidnl Girvisimlerde Vaskiiler Komplikasyonlar ve Yonetimi

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kaynaklar

Guiot G. Transsphenoidal approach in surgical treatment of pituitary ade-
nomas: General principles and indications in non-functioning adenomas; in
Kohler PO, Ross GT (eds): Diagnosis and Treatment of Pituitary Tumors:
Proceedings of a Conference. International Congress Series. Excerpta Med-
ica. 1973;303:159-79.

Hardy J. Transsphenoidal hypophysectomy. ] Neurosurg. 1971;34:582-94.

Kassam AB, Prevedello DM, Carrau RL. Endoscopic endonasal skull base
surgery: Analysis of complications in the authors initial 800 patients. J
Neurosurg. 2011;114:1544-66.

Mortini P, Losa M, Barzaghi R. Results of transsphenoidal surgery in a large
series of patients with pituitary adenoma. Neurosurg. 2005;56:1222-33.
Ma X, Zhang Y, Yang Z, Wang B, Wang XC, Zhang C, Liu PN, Bi ZY.
Internal carotid artery injury during endoscopic transsphenoidal pituitary
surgery: risk factors, management. Neurochirurgie. 2024;70(1):101515.
Zada G, Kelly DE Cohan P, Wang C, Swerdloff R. Endonasal transsphenoi-
dal approach for pituitary adenomas and other sellar lesions: an assessment
of efficacy; safety, and patient impressions. ] Neurosurg. 2003;98(2):350-8.
Fujii K, Chambers SM, Rhoton Jr AL. Neurovascular relationships of the
sphenoid sinus. ] Neurosurg. 1979;50(1):31-9.

Renn WH, Rhoton Jr AL. Microsurgical anatomy of the sellar region. J
Neurosurg. 1975;43(3):288-98.

Rhoton Jr AL. The sellar region. Neurosurgery. 2002;51(4):335-74.

Laws Jr ER. Vascular complications of transsphenoidal surgery. Pituitary.
1999;2(2):163-70.

Zoli M, Milanese L, Bonfatti R, Faustini-Fustini M, Marucci G, Tallini G, et

al. Clival chordomas: considerations after 16 years of endoscopic endonasal
surgery. ] Neurosurg. 2018;128(2):329-38.

Mortini P, Albano L, Barzahi LR, Losa M. Pituitary Surgery. Presse Med.
2021;50(4):104079.

Florea SM, Graillon T, Cuny T, Gras R, Brue T, Dufour H, Ophthalmop-
legic complications in transsphenoidal pituitary surgery. J Neurosurg.
2019;133(3):693-01.

Alzhrani G, Sivakumar W, Park MS, Taussky P, Couldwell WT. Delayed
Complications After Transsphenoidal Surgery for Pituitary Adenomas.
World Neurosurg. 2018;109:233-41.

Adalid LAC, Herrera VC, Rubio DS, Toro MA, Estrada EE. Surgi-
cal treatment of a ruptured internal carotid artery pseudoaneurysm fol-

lowing transsphenoidal surgery. J Cerebrovasc Endovasc Neurosurg.
2022;24(4):380-85.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

Falwi Erydmaz | 29

Liu X, Wang P, Li M, Chen G. Incidence, risk factors, management and
prevention of severe postoperative epistaxis after endoscopic endo-
nasal transsphenoidal surgery: a single center experience. Front Surg.
2023;10:1203409.

Miguel DE Lépez BL, Ruidiaz AA, Martinez JO, Pellejero JC, Herbera
JAM. Repair of internal carotid artery injury with aneurysm clip during
endoscopic endonasal surgery: illustrative case. ] Neurosurg Case Lessons.
2021;1(6):Case2098.

Kasprzak D, Bojakowski K, Nowicki M, Zawadzki M, Andziak P. False
Ancurysms Complicating Internal Carotid Artery Dissection. Vasc Endo-
vascular Surg. 2019;53(3):259-63.

Zhang Y, Tian Z, Li C, Liu ], Zhang Y, Yang X, Zhang Y. A modified endo-
vascular treatment protocol for iatrogenic internal carotid artery injuries fol-
lowing endoscopic endonasal surgery. ] Neurosurg. 2019;132(2):343-50.
Miao Z, Zhang Z, Chen J, Wang ], Zhang H, Lei T. Cerebral Venous Sinus
Thrombosis Following Seconf Transsphenoidal Surgery: Report of a Rare
Complication and Review of Literature. World Neurosurg. 2018;110:101-5.
Hoftman H, Kumar AA, Wood ]S, Mikhailova T, Yoo JH, Wakeman MB,
et al. Outcomes After Endovascular Treatment of Direct Carotid Caver-

nous Fistulas: Systematic Review and Meta-Analysis. World Neurosurg.
2023;170:242-55.



30 | Transsfenoidal Girisimlerde Vaskiiler Komplikasyonlar ve Yonetimi



Bolum 3

Sagital ve Posteriyor Plagiosefali Cerrahi

Komplikasyon Yonetimi

Beste Daltaban!

Hakan Karabagls?

Ozet

Sinostozlar eski ¢aglardan beri dikkat ¢ekmis ve birgok bilim insam tarafindan
incelenmistir. Sinostozlar sendromik veya nonsendromik olabilir. Etyolojide
gevresel faktorler yaninda kalitsal faktorler de 6nemli yer tutmaktadir.
Skafosefali, sagital siitiiriin, posteriyor plagiosefali de lambdoid siitiir erken
kapanmasmna bagl olusan sinostoz tipleridir. Skafosefali en sik goriilen
sinostoz tipi iken posteriyor plagiosefali en az goriilen tiptir. Sinosmtoz tipine
bagh tedavi segenekleri degiskenlik gostermektedir. Agik cerrahi, endoskopi
cerrahi, kask kullanim: gibi konservatif yaklagimlar kullanilmaktadir.
Sendromik olan olgularin tedavisi daha kompleks olup komplikasyonlar daha
tazla goriilmektedir. Komplikasyonlar arasinda kan kaybi, enfeksiyon, hava
embolisi, subdural,subgaleal kanama, parankim hasar1 sayilabilmektedir.
Komplikasyonlarin yonetiminde uygun hasta segimi, uygun pozisyon
verilmesi, minimal invaziv yaklagim uygulanmasi, postoperatif hasta bakimi
oldukga 6nemlidir. Bu boliimde sagital ve posteriyor plagiosefali cerrahisi
sonrast gelisebilecek komplikasyonlar, risk faktorleri ve onleme stratejileri
derlenmigtir.

1.GIRIS

Eski gaglardan beri bilinen kafatasi gekil bozukluklar1 ilk zamanlardan beri

dikkatleri tizerine ¢ekmistir. Sinostoz tanimu kafatasi suturlerinin beklenen
stireden daha erken kapanmasi olarak tanimlanmaktadir. Her canli dogumda
1/2000 goriilmektedir. (1,2) Kozmetik deformiteler yaninda kafa igi basinci
artigina bagh klinik bulgular, mental gelisim tlzerindeki etkisi, gorme ve

1

2

Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim Ve Arastrma Hastanesi Beyin Ve Sinir Cerrahisi
A.D,Mugla/Tiirkiye,bestedaltaban7 @gmail.com, ORCID ID:0009-0007-4804-1281

Prof Dr, Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim Ve Arastrma Hastanesi Beyin Ve Sinir
Cerrahisi A.D,Mugla/Tiirkiye,hakankarabagli@yahoo.com,ORCID ID:0000-0002-1184-3965

@88 d1 hpsjoi.org/10.58830/0zunpub1086.c4311 3]



32 | Sagital ve Posteriyor Plagrosefadi Cervali Komplikasyon Yonetimi

isitme fonksiyonlarina etkisi agisindan oldukga 6nemlidir. Eski zamanlardan
bugiine bir¢ok arastirmaci kafatas: sekil bozukluklari ve yonetimi iizerinde
goriis bildirmistir. Kafatas suturlerinin varhigi ve kemik deformitelerine bagh
klinik bulgular Hipokrat ve Galen tarafindan bildirilmis giiniimiize en yakin
patofizyoloji 19. yy’da tanimlanmugtir (3-5). Von Sémmering 1800’1 yillarda
kraniyal siitiirlerin anatomisi ve anormal gelisimini ilk olarak agiklayan bilim
insanidir (6). Tk kraniyosinostoz terimini, cerrahi yonetimini en kapsayici
seklide agiklayanise Virchow’dur (7). Yine 1900’lii yillarda kraniyosinostoz tek
bagina bir hastalik olarak degil sendromik hastaliklarin bir komponenti olarak
tanimlanmugtir. Apert,Crouzon, Moss buna yonelik ¢aligmalar yapmuglardir
(8-11). Kraniyosinostoz sendromlar1 arasinda Apert, Crouzon,Pfeifter,
Saethre-Chotzen, Craniofrontonasal, Boston sayilabilir(12,13). Gen
mutasyonlarinin varligi sendromik vakalarda goriilmektedir. Nonsendromik
kraniyosinostozlar sendromik olanlardan daha sik izlenmektedir. Bati
Avustralya’da yapilan bir ¢aligmada kraniyosinostoz olgularinin %85’inin
nonsendromik oldugu bildirilmistir(14). Kraniyosinostozlar arasinda siklik
sirasina gore en sik olandan en aza dogru siralandiginda ilk olarak sagital siitiir
ardindan koronal ve metopik siitiirlerin etkili oldugu yapilan ¢aligmalarda
bildirilmistir(15). Gergek lambdoid sinostoz %3,3 olarak bildirilmistir(16).
Sagital sinostoz %55 olarak bildirilmigtir. Son ¢aligmalarda sagital sinostozun
1/5000 olarak belitilirken lambdoid sinostoz insidansi 1/1000’nin altinda
bildirilmigtir(17,18). Sagital ve metopik sinostoz insidansinda erkek,
koronal ve lambdoid sinostoz da ise kadin hakimiyeti goriilmiigtiir(19).
Patofizyolojisinde meninkslerin iizerindeki mezenkim, intramembranoz
ossifikasyona neden olur. Intramembranoz ossifikasyon nérokraniyumu
olusturmaktadir. Fibroz siitiir yapilar kemiklerin birbirinden ayr1 durmasini
ve zamanla yakinlagmasimi saglamaktadir. Zamanindan oOnce siitiirlerin
kapanmasi halinde sinostoz goriilmektedir(20). Kraniyosinostozlarin tedavi
zamanlanmast ve tedavi yaklagimlari halen tartigmalidir.

2.Sagital sinostoz

Kraniyosinostoz tipleri arasinda en sik izlenen sagital sinostoz sagital
stitiiriin  beklenen zamandan o6nce kapanmasidir. 1/2000 canli dogum
bagina goriildiigli belirtilmektedir. Kraniyosinostozlar arasinda en sik
goriilen sinostoz tipidir. Tiim sinostozlarin %40-60’n1 olugturmaktadir (2).
Temporal ve pariyetallerden basili frontal ve oksipitalden kabarik bir kafa
sekli izlenmektedir. Bu kafa sekline uzun kafa (dolikosefali) denir. Sagital
stitiiriin erken kapanmasina bagl olusmugsa kayik kafa (skafosefali) olarak
tarif edilmektedir. Tleri olgularda koronal siitiir diizeyinde ¢okiintii meydana
gelir ve buna da eyer kafa(klinosefali) denmektedir(46). Skafosefalide
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kafanin on-arka gap artig1, koronal ¢ap azalmasi sonucu kafa igi basing artis,
norokognitif bozukluklar izlenebilmektedir.

Sagital siitiir ortalama 22-39. Aylar arasinda kapanir. Erken kapanan
sagital siitiir sagital sinostoza yol agar. Erkek hakimiyeti olup erkek /
kadin orami 3,5/1’dir(21). Cogu sporadik olup bazilarinda genetik
faktorler de izlenmektedir. Sendromik veya nonsendromik olabilmektedir.
Sendromik olmayanlarda anne sigara kullanimi, ¢oklu -gogul gebelik
oykiisii,prematiirite,gebelikte uygun olmayan ilag kullanimi etyoloji de
sayilabilir. Sendromik olan olgularda fibroblast growth faktor reseptor
2(FGFR2), FGFR1, FGFR3, twist homolog 1 (TWIST), ephrinB1 (EFNB1)
mutasyonlarinin etkili oldugu, BMP2 ve BMP9 lokuslarinin nonsendromik
sagital sinostoz da etkili olabilecegi bildirilmistir(23). Nonsendromik sagital
sinostoz olgularinda etyolojide genetik faktor varligr ¢aligmalari devam
etmektedir.

Klinikte kafa igi basing artigina bagli semptomlar, kozmetik nedenler 6n
plandadir. Siitiir kapanmasi ne kadar erken olursa semptomlarin siddeti fazla
olmaktadir. Sagital sinostozda bipariyetal ¢ap azalmasi,anteriyor-posteriyor
cap artist nedenli beyin omurilik sivis1 (BOS) dolagiminda bozulma ve
venoz hipertansiyon meydana gelmesi goriilmektedir. BOS dolanim
bozulmast, hidrosefali KIBAS®a sekonder buna baglt bag agrisi, bulanti-
kusma goriilebilmektedir. Sendromik olgularda maksillofasiyal gelisgim
bozukluguna bagl solunum, gorme ve isitsel bozukluklar,6grenme giigliigii,
konugma bozuklugu da gortilmektedir.

Genellikle kraniyosinostoz dogumla birliktedir. Fakat tani konulmasi
dogumdan birkag ay sonra olur. Tanida genis anamnez, fiziki muayene ve
radyolojik goriintillemeler kullanilir. Yeni dogan uyum gekli pozisyonel
sinostoz agisindan mutlak sorgulanmalidir.  Aile 6ykiisii  sendromik
sinostozlarda onemlidir. Fiziki muayenede kafa on-larka gap artigi,frontal
oksipital kemik beliginligi,alin sekli, kulak simetrisi ve mastoidlere uzaklig,
burun koki, goéz simetrisi mutlaka incelenmeli, kafa ¢evresi Olgiimii
vagla uyumlu persentil arahginda olmasma bakilmahdir. Radyolojik
goriintiilemelerde direkt kafa grafisi, i¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) kullanilmaktadir. Direkt
grafide siitiir hattinda diizlesme, daralma, skleroz, siitiire dik gegen bantlar
goriilmesi sinostoz lehine bulgulardir fakat giiniimiizde direkt grafinin yeri
kalmamistir. Kesin tanida ince kesit ¢ekilen 3D BT altin standarttir. Eslik
eden parenkimal lezyon ayirt ediciligi agisindan MRG kullanilabilmektedir
(24).
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3.Posterior plagiosefali

Posteriyor plagiosefali tek tarafli lambdoid sinostozdur. Frontal ve
oksipitalde etkilenen tarafin ¢aprazinda gelisme izlenir. Ayni taraf kulak
ve mastoid kemik agagi dogru yer degistirmesi goriilmektedir. Birgok
olguda kulak On-arka yonde yer degistirdigi goriilmektedir. Kafatasina
yukardan bakinca kafa gekli yamuk sekilde goziikmektedir. Pozisyona bagh
deformasyonel veya sinostotik olabilir. Deformasyonel olan olgularda
oksipito-pariyetal bolgeye baski sonucu gelismektedir. Lambdoid siitiirler
agiktir. Posteriyor plagiosefali ya da unilateral plagiosefali ise lambdoid suturn
bekelenen zamndan erken kapanmasi sonucu olusmaktadir. Insidansi 1/2100
oranindadir. Sendromik olmayan kraniyosinostazlarda daha yaygindir. Ve en
az oranda goriilmektedir (25-27).

Tiim sinostozlarin %2-3’iinli posteriyor plagiosefali olusturmaktadir
(26). Sikga tek tarafli siitiir kapanmasi vardir. Ayni tarafta frontal kemik
daha geride kalirken kompensatuar olarak kars: taraf pariyetal kemik ve ayni
taraf mastoid kemik daha belirgindir. Kulak pozisyonel olan olgularin aksine
daha geride ve agagidadir. Kafa kaidesi aksinda posteriyorda sinostotik
tarafa deviasyon vardir. Cogu hafif formdadir ve cerrahi tedavi gerektirmez.
Agir formlarda ise cerrahi tedavi gerekmektedir. Tedavide amag kafa
seklini diizeltmek ve hacmi artirmaktir. Temel yaklagim bilateral yeniden
sekillendirme yapilmaktadir. Dort aya kadar basit siitiirektomi yapilirken daha
biiyiiklerde simetriyi saglamak agisindan pariyeto-oksipital gekillendirme ve
kafa kaide posteriyor aksindaki deviasyonu da giderme amaglanir. Bilateral
suboksipital kemik gekillendirmesi cerrahiye eklenir. Deformasyonel olan
olgularda gogunlukla yatis pozisyonu degisikligi ile sekli diizelir fakat agir
olgularda alt1 ayda diizelme olmazsa kask kullanmak 6nerilir(28).

4. Tedavi, komplikasyonlar ve komplikasyonlarin yonetimi

4.1 Tedavi

Yasam ilk iki yilda intrakraniyal yapilar hizla gelismekte, sagital
sinostozlu olgularda gecikme olmas1 halinde kafa igi basing artigina
yol agacagi unutulmamahdir. Bu nedenle miidahalenin erken ve dogru
zamanda yapilmasi elzemdir. Cerrahi tedavi 1970’lerde Tessier’in Oncii
caligmalar1 sonras1 20.yy’da minimal invaziv tekniklerin eklenmesi tedavi
segenekleri geligmistir(29). Cerrahi tedavide amag erken kapanan siitiirun
gevsetilmesi,kozmetik deformiteyi diizeltmek ve boylece psikolojik ve
sosyolojik sorunlarin Oniine gegmek ve beynin geligimini siirdiirebilecegi
uygun alan saglamaktir(31). En iyi cerrahi zamanlama dogum sonras1 6. Ay
sonrasidir. 8-10 ay civarinda bebegin kan hacminde artigin olmast cerrahiye
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bagli kan kaybi tolerasini artirmaktadir(30). Sagital siitiiriin 6n kisminin
erken kapandigi oldugu olgularda frontal diizeltme yapilirken, izole arka
kisim erken kapandigi oksipital diizeltme yapilabilir. Total sinostoz varliginda
ise total kalvaryal diizeltme operasyonu planlanmaktadir.

Giiniimiizde minimal invaziv ve endoskopi cerrahi tecriibesine ragmen
agik cerrahi olgularin neredeyse tamaminda altin standarttir. Uygulanan
cerrahi yonteme bagl komplikasyon gelisim riski de farklilik gostermektedir.
Cerrahi teknik ve anestezi alanindaki gelismeler giiniimiizde mortalite ve
morbidite oranini olduk¢a azaltmaktadir. Sagital sinostoz i¢in mortalite
orant halen %0,15, morbidite oran1 %0,1 olarak bildirilmistir(35).

Posteriyor plagiosefali cerrahisinin en 6nemli endikasyonu kraniyal
deformitedir. Anormal kafa yapisi psikososyal gelisim {izerinde olumsuz
etki yaratacagindan kafa geklinin diizeltilmesi amaglanmaktadir(31,33).
Sendromik olan olgularda estetik kaygi yaninda kapanan siitlir hattinin
altindaki beyin dokusunda serebral kan akimi ve perflizyonun bozulmasi,
uzun donemde kafa i¢i basing artisi izlenmesi de cerrahi endikasyonlar
arasindadir. Bir¢ok olguda kask kullanimi onerilmektedir. Kask tedavisi
ise 6-12 ay siire ile devam edilmektedir(34). Kask kullanimma bagh
komplikasyonlar da izlenmektedir. Kask kullanimi kotii koku olmasi,basiya
baglh ciltte yara olugmasi, uzun dénem ve dogru kullanim gerektirmesinin
verdigi zorluklar komplikasyonlar arasinda sayilabilir.

4.2 Komplikasyonlar ve komplikasyonalarin yonetimi

Cerrahi i¢in uygun zaman genellikle tig-alt1 aylardir(30). Dokuz aya kadar
kafatas1 halen esnekligini korumakta ve sekillendirme yapilabilmektedir.
Cerrahi komplikasyonlar diger sinostoz operasyonlarina gore daha az
izlenmektedir. Posterior plagiosefali komplikasyonlar1 daha nadirdir. Akut
intraoperatif komplikasyonlar genelde kan kaybr nedenlidir. Nadiren venoz
siniis, major kortikal ven yaralanmasi olmaktadir.

Preoperatifdonemdevarolan KIBASvarl g1,kraniyoserebraldisproporsion,
hava yolu problemleri, hidrosefali varlig1, chiari malformasyonu, artmig venoz
basing varli hem preoperatif hem de postoperatif donemde komplikasyon ve
morbitideyi artirmaktadir. Cerrahiye bagl komplikasyonlar arasinda siniis
kanamasi, hava embolisi, kan kaybi, enfeksiyon, kozmetik deformitenin
diizelmemesi, sistemik komplikasyonlar sayilabilir.

4.2.1 Kanama

Kanama en sik goriilen komplikasyondur. Literatiirde 8101 olgu ele
alinarak yapilan bir ¢aligmada kan kaybinin cerrahi mortalite ve morbiditeyi
etkileyen en 6nemli faktor oldugunu ortaya koymustur(36). Kan kaybina
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yonelik verilecek kan ve sivi replasmaninin uygun dozda olmamas: da kalp
yetmezligi, akciger 6demi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK) gibi
sonuglar dogurmaktadir. Bu nedenle hem kan kaybinin Oniine gegilmesi
hem de sistemik komplikasyonlarin gelijmemesi agisindan kilograma uygun
olacak sekilde uygun sivi ve kan replasmaninin dogru zamanda ve yeterli
miktarda verilmesi gerekmektedir. Kan kaybmin Exchange agamasinda
replasmanin sadece eritrosit siispansiyonu ve sivi ile degil taze donmug
plazma, trombosit siispansiyonu ve koagiilasyon faktorleri ile yapilmasi
gerekliligi vurgulanmugtir. Literatiirde preoperatif tranexamik asit (TXA)
kullaniminin kan kaybini azalttig: bildirilmigtir(37).

4.2.2 Enfeksiyon

Enfeksiyon bildirilen serilerde ikinci en sik komplikasyondur. Yapilan
caligmalarda %10’ nun altinda oldugu bildirilmistir(38).  Enfeksiyon
gelismesini etkileyen faktorler arasinda hastanin yagi, cerrahi siiresi, yogun
bakim kalig siiresi ve sinostoz tiirii sayilmaktadir. Sendromik sinostoz ve
implant kullanilan olgularda enfeksiyon oranlarinin daha yiiksek oldugu
bulunmugtur. Enfeksiyonun oniine gegilebilmesi agisindan preoperatif en az
yarim saat 6nce profilaktik antibiyoterapi uygulanmasi, uygun sterilizasyon,
cerrahi stiresinin kisa tutulmasi, uygun cerrahi yontemin kullanilmasi
operasyon odasindaki kigi sayisinin minimumda tutulmasi, postoperatif
yogun bakim kalig stiresinin kisa tutulmasi, uygun pansuman onerilmektedir.

4.2.3 Hipotermi

Hipotermi pediatrik hasta grubunda cilt alt1 dokusunun ince olmasi
nedenli preoperatif hasta hazirligi asamasinda dahi gelisebilmektedir. Infantil
cagda kafanin viicuttan biiyiik olmasi nedenli en fazla 1s1 kaybr operasyon
esnasinda goriilmektedir(39). Uygun ameliyathane oda 1sis1, ameliyat
stiresinin kisa tutulmasi, kan kaybinin azaltilmasi, replase edilecek sivinin
is1in1in diizenlenmesi ile hipoterminin 6niine gegilmesi 6nerilmektedir.

4.2.4 Hematom

Operasyon sonrasi subgaleal, subdural hematom goriilebilmektedir. Bu
nedenle cerrahi esnasina hemostazin saglanmasi ve kanama kontroliiniin iyi
yapilmasi onerilmektedir.

4.2.5 BOS fistiili

Beyin ve omurilik sivist (BOS) fistiilii kranial cerrahi sirasinda dura
yaralanmasi nadir de olsa goriilebilmektedir. Ozellikle niiks cerrahilerde,
implant takili olan olgularda, sendromik sinostoz vakalarinda graniilasyon



Beste Daltaban / Hakan Karabaglh | 37

dokusu ve yapigiklar nedenli dura yaralanmasi goriilebilmektedir(40).
Kraniyotomi esnasinda gelisen dura yirtiklart primer veya greft kullanilarak
kapatilmaldir. Literatiirde komplikasyonlar:1 azaltmaya yonelik profilaktik
lomber drenaj yerlestirilmesi 6nerilmektedir(41).

4.2.6 Sistemik Komplikasyonlar

Hava embolisi pozisyona bagl kemik dokusundan gelisebilir. Ozellikle
kaidede yapilan osteotomiler de hava embolisi riski daha fazladir.
Komplikasyonun 6nlenmesinde en 6nemli basamak uygun hasta pozisyonun
saglanmasi venoz doniigiin korunmasidir. Erken tespit agisindan prekardiyal
doppler ve end-tidal CO2 monitor kullaniimalidir. Kraniyosinostoz cerrahisi
yapilacak olan ¢ocuklarsa santral venoz yol tercih edilmelidir(43).

Uygun olmayan kan ve sivi transflizyonu sonucu kalp yetmezligi,
akciger 6demi gelisebilmektedir. Hastanin yas ve kilosuna gore uygun sivi
replasmanin yapilmasi onerilmektedir.

4.2.7 Nobet

Postoperatif donemde sendromik olgularda %11,8, nonsendromik
olgulardaise %2,9 oraninda nobet goriildiigii bildirilmistir(32). Caligmalarda
nobete yonelik profilaksi verilmesi konusu tartigmalidir. Nobet izlenmesi
halinde antiepileptik tedavi verilmesi genel olarak 6nerilmektedir.

4.2.8 Nadir ve gecikmis komplikasyonlar

Yapilan cerrahi girigimde beyin parankim yaralanmast, orbita yaralanmasi,
hematom geligmesi, ensefalosel, kemik defekti nadir olsa da goriilebilecek
diger komplikasyonlardir(42).

Bunlarinyanindakozmetikdiizelmeninsaglanamamasidakomplikasyonlar
arasinda sayilmaktadir.

Gecikmis komplikasyonlar arasinda ~ kemik biiylime anomalileri ile
iligkili olup 1 yastan kiigiiklerde daha nadirdir. Biiyliyen kafa tas1 ile kemik
flizyonun saglanamamasi ve leptomeningeal kistler goriilebilir(44). Yagin
ilerlemesiyle yapilan cerrahilerde kalici defektler olabilir. Total kalvaryal
sekillendirme yapilan olgularda kraniektomi alaninin kapanmamast ileri
yaglarda kraniyoplasti ihtiyact da nadir komplikasyonlar arasindadir.

Endoskopik cerrahilerde kanama, enfeksiyon risk, tecriibeli elde cerrahi
stirenin  kisaligr komplikasyon oranmi azalttigr yoniinde de g¢aliymalar
vardir(45). Ancak kozmetik diizelmenin azhigr ve revizyon cerrahisi
gerekebilecegi agisindan 6nerilmemektedir. Giiniimiizde halen agik cerrahi
altin standart olarak kullanilmaktadr.
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Bolum 4

Anterior Plagiosefali ve Trigonosefalide Cerrahi
Komplikasyonlar ve Yonetimi 3

Metehan Kigiikkurt!
Hakan Karabagls?

Ozet

Trigonosefali (metopik sinostoz) ve anterior plagiosefali (unikoronal
sinostoz), nonsendromik kraniyosinostoz spektrumunun 6nemli alt tipleridir
ve cerrahi tedavide temel amag; kraniyal hacmin ve orbito-frontal konturun
diizeltilmesi, intrakraniyal basing artig1 riskinin azaltilmasi ve uzun donem
estetik/iglevsel sonuglarin optimize edilmesidir. Agik fronto-orbital ilerletme
ve yeniden sekillendirme (FOAR/FOA) uzun yillardir standart yaklagimlardan
biri iken, uygun yas grubunda endoskopik strip kraniektomi/stiturektomi ve
kask (helmet) tedavisi, ayrica secilmis merkezlerde spring-yardiml teknikler
ve fronto-orbital distraksiyon osteogenezi gibi yontemler daha diigiik
morbidite ile benzer morfolojik diizelme hedefiyle yayginlagmaktadir. Bu
derlemede; trigonosefali ve anterior plagiosefali cerrahilerinde goriilebilen
komplikasyonlar: (hemorajik, enfeksiyoz, norolojik, orbital/okiiler, solunum
yolu ve estetik-sekonder deformite odakli) ameliyat i¢i ve ameliyat sonrast
donemler igin sistematik bir ger¢evede ele alarak bu komplikasyonlarin
ongoriilmesi, 6nlenmesi ve yonetimi igin kanita dayal perioperatif stratejileri
ve giincel protokolleri ortaya koymak amaglanmugtir.
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Anabilim Dali, Mugla/ Tiirkiye, metehankucukkurt@gmail.com, ORCID ID: 0009-0007-
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2 Prof. Dr.,, Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali, Mugla/ Tiirkiye, hakankarabagli@yahoo.com, ORCID ID: 0000-0002-1184-3965

@88 A\ hipsjoi.or/10.58830/ozgur pub1086.c4312 43



44 | Anterior Plagiosefali ve Trigonosefalide Cervahi Komplikasyonlar ve Yonetimi

1. Girig

Kraniyosinostoz, bir veya daha fazla kraniyal siitiiriin erken kapanmasi
sonucu kafatasi biiylimesinin fizyolojik paterninin bozuldugu, kompleks
morfolojik ve fonksiyonel sonuglara yol agabilen konjenital bir kraniyofasiyal
anomalidir (1, 2). Normal kraniyal gelisim siirecinde siitiirlerin agik kalmast,
hizla biiyiiyen beyin dokusunun kafatasi ile uyumlu bi¢gimde genislemesine
olanak tanimaktadir. Bu biyoloji2k dengenin erken donemde bozulmasi,
kafatas1 biiylimesinin belirli eksenlerde kisitlanmasina ve bunun sonucunda
kompansatuvar deformasyonlarin gelismesine neden olmaktadir (1).

Non-sendromik kraniyosinostoz olgular1 igerisinde metopik siitiir
sinostozuna bagl trigonosefali ve unikoronal siitlir sinostozuna bagh
anterior plagiosefali, klinik pratikte en sik kargilagilan ve en sik cerrahi tedavi
gerektiren formlar arasinda yer almaktadir (3, 4). Trigonosefalide frontal
kemiklerin erken fiizyonu sonucunda alin bolgesinde belirgin {iggenlesme,
supraorbital kenarlarda ¢ikinti ve hipotelorizm  geligirken; anterior
plagiosefalide tek tarafli koronal siitiir kapanmasina bagli olarak ipsilateral
frontal kemikte basiklik, orbital elevasyon ve yiiz iskeletinde belirgin asimetri
ortaya gtkmaktadir (4, 5).

Bu morfolojik degisiklikler zamanla yalmizca kraniyal konturu degil,
kraniyal taban, orbital yapilarin konfigiirasyonu ve yiiz iskeletinin geligimini
de etkilemektedir (5). Bu nedenle trigonosefali ve anterior plagiosefali uzun
yillar boyunca yalnizca kozmetik deformiteler olarak degerlendirilmig olsa
da, giincel literatiir bu patolojilerin bazi olgularda intrakraniyal basing artist,
gorsel fonksiyon bozukluklar: ve nérogelisimsel etkiler ile iligkili olabilecegini
ortaya koymaktadir (4, 5, 6).

Cerrahi tedavinin temel amaci, kraniyal gekil bozuklugunun diizeltilmesi
yoluyla estetik iyilesme saglamakla sl degildir. Aymi  zamanda
gelismekte olan beyin igin yeterli intrakraniyal hacmin olusturulmast,
orbital yapilarin fonksiyonel olarak yeniden konumlandirilmas: ve uzun
donemde norogelisimsel sonuglarin korunmast hedeflenmektedir (5, 6, 7).
Bununla birlikte kraniyosinostoz cerrahisi; genis disseksiyon alanlari, zengin
vaskiiler yapilarin varligi, uzun cerrahi stireler ve hastalarin gogunlukla
infantil donemde olmasi nedeniyle belirgin intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon riskleri tagimaktadir (7, 9).

Bu baglamda trigonosefali ve anterior plagiosefali cerrahisinde kargilagilan
komplikasyonlarin sistematik olarak ele alinmasi, bu komplikasyonlarin
patofizyolojik temellerinin anlagilmasi ve 6nlemeye yonelik etkin stratejilerin
ortaya konmasi, klinik pratik agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
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2. Patofizyoloji ve Klinik Yansimalar

2.1 Trigonosefali

Trigonosefali, metopik siitiiriin erken kapanmasi sonucunda frontal
kemiklerin medialden laterale dogru biiyiimesinin kisitlanmast ile
karakterizedir (3, 4). Bu durum alin bolgesinde karakteristik {iggen
goriiniimiin yani sira supraorbital kenarlarda belirginlesme ve orbital araligin
daralmasi ile kendini gostermektedir. Frontal loblarin biiylimesinin erken
donemde mekanik olarak sinirlandirilmasi, bazi olgularda intrakraniyal basing
artig1 ve frontal lob fonksiyonlari ile iligkili biligsel siireclerin etkilenmesi ile
iligkilendirilmektedir (4).

Klinik spektrum olduk¢a genistir. Hafif olgularda deformite biiyiik
Olgiide kozmetik nitelikte kalirken, ileri derecede trigonosefalide orbital
yapilarin etkilenmesi, gorsel alan degisiklikleri ve norogelisimsel sorunlar
daha belirgin hale gelebilmektedir (4, 5). Bu heterojen klinik tablo,
cerrahi endikasyonlarin belirlenmesinde ve miidahale zamanlamasinda

bireysellestirilmig bir yaklagimi zorunlu kilmaktadir (7).

2.2 Anterior Plagiosefali

Anterior plagiosefali, unikoronal siitiiriin tek tarafli sinostozu sonucu
kraniyal biiylimenin asimetrik bigimde kisitlanmasi ile ortaya ¢itkmaktadir
(4). Ipsilateral frontal kemikte basiklik, orbitanin siiperior yonde elevasyonu
ve yiiz orta hattinda deviasyon tipik bulgular arasinda yer almaktadir. Bu
asimetri, kraniyal taban ve yiiz iskeletinde sekonder deformitelere yol agarak
hem estetik hem de fonksiyonel sorunlarin gelismesine zemin hazirlamaktadir
(4,5, 0).

Anterior plagiosefali olgularinda okiiler yapilarin etkilenmesi daha
belirgindir. Literatiirde bu hasta grubunda strabismus, ambliyopi ve
refraksiyon kusurlari gibi gorme problemlerinin daha yiiksek oranlarda
bildirildigi goriilmektedir (13, 14). Bu durum, cerrahi tedavinin
yalnizca kraniyal konturun diizeltilmesi agisindan degil, ayni1 zamanda
gorsel fonksiyonlarin korunmas: agisindan da kritik bir rol oynadigini
gostermektedir.

3. Cerrahi Yaklagimlar ve Teknik Secimi

Trigonosefali ve anterior plagiosefali cerrahisinde uygulanan teknikler
genel olarak agik kraniyofasiyal rekonstriiksiyon teknikleri ve minimal invaziv
endoskopik yaklagimlar olmak iizere iki ana grupta degerlendirilmektedir (7,
10). Agik frontoorbital ilerletme ve yeniden sekillendirme (FOAR/FOA)
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teknikleri, deformitenin tek seansta kapsamli bigimde diizeltilmesine olanak
saglamasi nedeniyle uzun yillar boyunca standart cerrahi yaklagim olarak
kabul edilmigstir (7, 11).

Ancak agik cerrahi teknikler, uzun ameliyat stiresi, yiiksek intraoperatif
kan kayb1 ve yogun transfiizyon gereksinimi ile iliskilidir (8, 15). Bu durum
ozellikle kiigiik yagtaki hastalarda perioperatif morbidite riskini artirmaktadr.
Endoskopik teknikler ise daha kisa cerrahi siire, daha sinirl disseksiyon ve
diisiik erken donem morbidite ile avantaj saglamaktadir (10, 12). Ancak
endoskopik yaklagimlar genellikle postoperatif kask tedavisine bagimlidir
ve ileri derecede deformitesi olan olgularda gekil diizeltme kapasitesi sinurlt
kalabilmektedir (10, 12).

4. Komplikasyonlar

Trigonosefali ve anterior plagiosefali cerrahisi, kraniyofasiyal cerrahinin
teknik agidan en zorlu girisimleri arasinda yer almakta olup, komplikasyon
riski agisindan da dikkatle degerlendirilmesi gereken bir hasta grubunu
olusturmaktadir. Bu risk, yalnizca cerrahi teknigin karmagikligindan
degil; hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun infantil dénemde olmasi, fizyolojik
rezervlerin sinirliligy, genis cerrahi alan gereksinimi ve kraniyofasiyal bolgenin
yogun vaskiilarizasyonu gibi ¢ok sayida faktoriin bir araya gelmesinden
kaynaklanmaktadir (7, 8).

Komplikasyonlar, cerrahi siirecin farkli evrelerinde ortaya ¢ikabilmekte
olup, klinik pratikte genellikle “intraoperatif”, “erken postoperatif” ve
“ge¢ donem” komplikasyonlar olarak siniflandirilmaktadir. Bu ayrim, hem
komplikasyonlarin patofizyolojik mekanizmalarinin daha iyi anlagiimasini
hem de 6nleyici ve tedavi edici stratejilerin sistematik bigimde planlanmasini
miimkiin kilmaktadir.

4.1 Teknik Bazli Komplikasyon Profili

4.1.1 Agik FOA/FOAR

Agik  Fronto-Orbital Tlerletme/Fronto-Orbital Tlerletme ve Yeniden
Sekillendirme (Fronto-Orbital Advancement/Fronto-Orbital Advancement
and Remodeling - FOA/FOAR) tekniklerinde major komplikasyonlar
gogunlukla kan kaybi/transflizyon, hava yolu sorunlari, enfeksiyon ve nadiren
norolojik olaylar etrafinda toplanir. Bu grupta komplikasyon yonetimi biiyiik
Olgiide perioperatif standardizasyona dayanir: antifibrinolitik kullanimu,
hedeflenmis transfizyon stratejileri, normotermi, venéz hava embolisi igin
izlem ve erken mobilizasyon. Ayrica FOA sonrasi temporal bolgede yumugak
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doku konturu, orbital rim hizalanmasi ve frontal konturun uzun donem
stabilitesi agisindan cerrahi planlama kritik olup, agir1 veya yetersiz diizeltme
estetik revizyon gereksinimini artirabilir.

4.1.2 Endoskopik Strip Siiturektomi + Kask Tedavisi

Endoskopik yaklagimlarda cerrahi morbiditenin diigiik olmasi (daha
az disseksiyon, daha kisa siire, daha az kan kaybi) ana avantajdir. Bununla
birlikte komplikasyon profili ‘cerrahiden’ ziyade ‘tedavi siirecine’ kayar: kask
uyumu, diizenli kontrollerin siirdiiriilebilirligi, cilt irritasyonu/bast yarasi, aile
ve bakim verenin uyum sorunlari, rezidiiel asimetri ve ge¢ donemde segilmig
olgularda ikincil diizeltme ihtiyact. Bu nedenle, endoskopik programlarin
bagarist ortotik ekibin kapasitesi ve takip altyapisi ile dogrudan iligkilidir.

4.1.3 Spring-yardimli ve Distraksiyon Osteogenezi Tabanl
Yaklagimlar

Spring-yardimli kraniyoplasti ve distraksiyon osteogenezi, kademeli
genigletme sayesinde tek seans biiyiik remodeling gereksinimini azaltabilir.
Ancak bu teknikler; implant/spring yer degistirmesi, cilt altinda palpabl
donanim, ¢ikarma ameliyati gerekliligi, enfeksiyon ve asimetrik distraksiyon
gibi 6zgiil sorunlar dogurabilir. Bu nedenle hasta se¢imi, aile bilgilendirmesi
ve uzun donem takip plani 6zellikle 6nemlidir.

4.2 Intraoperatif Komplikasyonlar

4.2.1 Kan Kayb1 ve Hemodinamik Instabilite

Kan kaybi, trigonosefali ve anterior plagiosefali cerrahisinde en sik
bildirilen ve klinik agidan en kritik intraoperatif komplikasyon olarak one
cikmaktadir (8, 15). Infant hastalarda dolagimdaki toplam kan hacminin
diigitk olmasi, mutlak kan kaybi miktarindan bagimsiz olarak hizl
hemodinamik bozulmalara yol agabilmektedir. Bu durum, 6zellikle uzun
stiren ve genis kemik osteotomileri gerektiren agik frontoorbital ilerletme ve
yeniden gekillendirme girigimlerinde daha belirgin hale gelmektedir (7, 8).

Kan kaybmnin miktarini etkileyen faktorler arasinda cerrahi siirenin
uzunlugu, kemik kesilerinin sayis1 ve genisligi, dural disseksiyonun derecesi,
cerrahi teknik ve cerrahin deneyimi yer almaktadir (15). Kankaybini azaltmaya
yonelik kanitl stratejiler arasinda antifibrinolitikler (TXA, EACA), kontrollii
hipotansiyonun dikkatli uygulanmasi, normoterminin korunmasi, topikal
hemostatikler, cerrahi teknik optimizasyonu, hiicre kurtarici kullaniminin
uygun olgularda degerlendirilmesi ve transflizyon egiklerini tanimlayan
protokoller yer alir. Uygulamada en sik kullanilan modeller;
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* preoperatif aneminin demir/eritropoetin veya beslenme ile optimize
edilmesi,

* intraoperatif antifibrinolitik baglanmasi,

* hedeflenmis transflizyon algoritmalar: ile gereksiz allojenik kan
kullaniminin azaltilmasi

* postoperatif hemodinami ve kanama kontroliiniin ve yakin izlemi

olup bu protokollerin intraoperatif kan kaybinin ve allojenik kan
transfiizyonu gereksiniminin azaltilmasinda etkili oldugu gosterilmistir (15).

4.2.2 Venoz Hava Embolisi

Venéz hava embolisi, kraniyosinostoz cerrahisi sirasinda nadir
goriilmesine karsin potansiyel olarak hayati tehdit eden bir intraoperatif
komplikasyondur (16). Ozellikle hastamin baginin kalp seviyesinin iizerinde
konumlandirildig: durumlarda ve genig venoz siniislerin agiga ¢iktigi cerrahi
agamalarda risk artmaktadir.

Klinik olarak ani hipotansiyon, oksijen satiirasyonunda diigiis ve end-
tidal CO2(ETCO2) degerlerinde ani azalma ile kendini gosterebilir. Bu
komplikasyonun onlenmesinde hasta pozisyonlamasinin dikkatle yapilmast,
venoz yapilarin hizli ve etkin gekilde kontrol altina alinmasi ve anestezi ekibi
ile cerrahi ekip arasindaki siirekli iletigim kritik 6neme sahiptir (16).

4.2.3 Dural Yaralanmalar ve BOS Kagag:

Dural yaralanmalar, 6zellikle kemik kaldirilmas: ve kraniyal yeniden
sekillendirme sirasinda ortaya cikabilmektedir (8). Intraoperatif dénemde
fark edilmeyen veya yeterince onarilmayan dural defektler, postoperatif
donemde beyin omurilik sivis1 (BOS) kagagi, psodomeningosel olusumu ve
enfeksiyon riskinde artiga yol agabilmektedir.

Bu nedenle cerrahi sirasinda dural biitiinliigiin korunmas: ve olugan
defektleringoriildiigiianda primerolarak onarilmasi bityiik onem tagimaktadr.
Dural onarmmin titizlikle yapilmasi, erken postoperatif komplikasyonlarin
onlenmesinde temel bir basamak olarak kabul edilmektedir (8).

4.3 Erken Postoperatif Komplikasyonlar

4.3.1 Solunum Yolu ve Hemodinamik Sorunlar

Ozellikle uzun siiren agik prosediirler sonrasi; hava yolu &demi,
ckstiibasyon giigliigii, postoperatif solunum sikintis1 ve yogun bakim
gereksinimi goriilebilir. Stvi yiiklenmesi ve hipotermi, koagiilopati ve
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Odemi artirabileceginden yakin izlem gerekir. Multimodal analjezi, uygun
antiemetik profilaksi, erken beslenme ve mobilizasyon, ayrica standart
yogun bakim kriterlerinin belirlenmesi (Or. biiyiik kan kaybi, uzun cerrahi
siire, komorbidite) postoperatif komplikasyonlar azaltabilir.

4.3.2 Enfeksiyon, Hematom ve Yara Komplikasyonlar1

Yara yeri enfeksiyonu, subgaleal hematom, seroma ve dehisans; hem
estetik sonucu hem de yeniden girisim ihtiyacim etkileyebilir. Hematom
varliginda erken drenaj ve hemostazin yeniden degerlendirilmesi onerilir.
Cerrahi alan enfeksiyonlar1, osteomiyelit ve menenjit, kraniyosinostoz
cerrahisi sonrast nadir goriilmekle birlikte gelistiginde ciddi morbiditeye
yol agabilen komplikasyonlardir (8, 9). Enfeksiyon riskini artiran faktorler
arasinda uzun ameliyat siiresi, BOS kagag1, yabanci materyal kullanimi ve
tekrarlayan cerrahi girisimler yer almaktadir.

Profilaktik antibiyotik uygulamalari, aseptik cerrahi teknikler ve
erken postoperatit donemde yakin klinik izlem, enfeksiyon oranlarinin
azaltilmasinda temel rol oynamaktadir. Enfeksiyon gelisen olgularda erken
tani, uygun antibiyotik tedavisi ve gerektiginde cerrahi miidahale, uzun
donem sonuglarin korunmasrt agisindan kritik 6neme sahiptir (8, 9).

4.3.3 Beyin Odemi ve Nérolojik Bulgular

Beyin 6demi ve gegici norolojik bulgular, 6zellikle uzun siiren ve genis
disseksiyon gerektiren cerrahilerden sonra ortaya ¢ikabilmektedir (8, 9).
Klinik tabloda biling degisiklikleri, irritabilite, nobetler ve fokal norolojik
defisitler izlenebilir. Cogu olguda bu bulgular gecici olmakla birlikte, nadir

durumlarda kalict norolojik sekeller bildirilmektedir.

Bu nedenle erken postoperatif donemde yogun bakim izlemi, norolojik
degerlendirmenin diizenli olarak yapilmasi ve uygun medikal tedavi biiyiik
onem tagimaktadir (8, 9).

4.3.4 Gorme ve Okiiler Komplikasyonlar

Unikoronal sinostozda orbital distopi ve ekstraokiiler kas dengesi
etkilenebilecegi igin strabismus, anisometropik astigmatizma ve ambliyopi
riski onemlidir. Literatiirde, endoskopik strip stiturektomi + kask tedavisinin
bazi serilerde uzun dénem oftalmik sonuglari iyilegtirebilecegi bildirilmistir.
Cerrahi zamanlama, oftalmolojik izlem (refraksiyon, sagilik degerlendirmesi,
ambliyopi taramasi) ve rezidiiel asimetri varliginda sekonder girisgim
planlamas1 uzun donem gorsel sonuglart belirler.
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4.4 Ge¢ Donem Komplikasyonlar
4.4.1 Kozmetik ve Morfolojik Komplikasyonlar

Geg donemde en sik kargilagilan komplikasyonlar kozmetik niteliktedir.
Temporal hollowing, frontal kontur diizensizlikleri ve rezidiiel asimetri
bu grupta yer almaktadir (11, 17). Temporal hollowing 6zellikle koronal
sinostoz cerrahilerinden sonra sik raporlanan estetik bir sekeldir. Genellikle
temporal kas atrofisi, kemik yeniden gekillendirme sirasinda olugan hacim
kayb1 ve yumusak doku desteginin azalmast ile iliskili olup patofizyolojide
temporalis kasinin diseksiyonu ve yeniden fiksasyonu, kemik hacim eksikligi
ve biiyiime asimetrisi rol oynar. Onleme igin temporalis musculo-osseous flep
gibi teknikler tanimlanmug; ayrica temporalis kasinin anatomik katmanlara
uygun reatagmani ile temporal konturun korunabilecegini bildiren galigmalar
mevcuttur.

Bu tiir komplikasyonlar yagami tehdit edici olmamakla birlikte, hasta ve
aile memnuniyeti iizerinde belirgin etkiye sahiptir. Baz1 olgularda sekonder
diizeltici cerrahi girigimler gerekebilmektedir (11, 17). Geg donemde dolgu/
implant, yag grefti veya sekonder kraniyoplasti segenekleri diigiiniilebilir;
karar, deformitenin siddeti ve aile beklentileri ile birlikte verilmelidir.

4.4.2 Fonksiyonel ve Psikososyal Etkiler

Rezidiiel ~ kraniyofasiyal — deformiteler, ozellikle okul ¢agindaki
gocuklarda psikososyal etkiler olugturabilmektedir. Yiiz asimetrisine bagh
ozgiiven sorunlari, sosyal uyum giigliikleri ve akran iligkilerinde zorluklar
bildirilmistir. Bu durum, cerrahi bagarinin yalnizca teknik agidan degil, uzun
donem fonksiyonel ve psikososyal sonuglar agisindan da degerlendirilmesi
gerektigini ortaya koymaktadir.

4.4.3 Endoskopik Cerrahiye Ozgii Sorunlar: Kask Uyumu ve
Rezidiiel Deformiteler

Endoskopik strip siiturektomi sonrasi morfolojik diizelmenin 6nemli bir
kismi ilk 6 ayda gergeklegse de sonucun siirdiirtilebilirligi kask tedavisine
uyum, kask siiresi ve diizenli takip ile yakindan iliskilidir. Uygun uyum
saglanamadiginda veya ileri siddette deformitelerde rezidiiel frontal/temporal
asimetri kalabilir ve segilmig olgularda ikincil agik diizeltme gerekebilir. Bu
nedenle aile egitimi, takip protokolleri ve kask ayarlamalarinin zamaninda
yapilmasi yonetimin temel bilesenidir (12, 17).
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Komplikasyon Siklik Yonetim (6zet) Ref.
Intraoperatif kan ~ %30-90 Hasta kan yonetimi antifibrinolitik (7, 8,15)
kayb1 / masif ajanlar(TXA/EACA), kontrollii
transfiizyon hipotansiyon, normotermi, standart
transfiizyon/hedef Hb protokolleri, erken
hemostaz; sokta hizli resiisitasyon
Venoz hava <%1-3 | Uygun pozisyonlama, vendz yapilarin (16)
embolisi hizh kontrolii, %100 O2, prekordiyal
Doppler/ETCO2 izlemi, cerrahi alanin
1slak tutulmasi, anestezi—cerrahi ekip
koordinasyonu, hemodinamik destek;
gerekli ise santral aspirasyon
Dural yaralanma ~ %2-10 | Intraoperatif primer dural onarim, (8,9)
dural yama/bioglue, valsalva testi, yakin
postoperatif izlem
BOS kagag: <%5 Konservatif izlem veya cerrahi onarim, (8,9)
enfeksiyon agisindan takip persistan
kagakta lomber drenaj katateri ve
enfeksiyon profilaksisi
Cerrahi alan %1-5 Periop antibiyotik proflaksisi, erken (8,9)
enfeksiyonu / antibiyotik tedavisi, cerrahi asepsi, etkin
menenjit hematom drenaji, erken cerrahi drenaj,
derin enfeksiyonda debridman ve kiiltiir
hedefli tedavi
Beyin 6demi Degisken | Yogun bakim izlemi, medikal tedavi, ICP | (8, 9)
kontrolii
Postoperatif <%5 Antiepileptik tedavi, nérolojik izlem (8,9)
nobetler
Orbital %10-30 | Erken tani, oftalmolojik takip, cerrahi (13, 14)
komplikasyonlar overkorreksiyon plani; gerekirse sekonder
(strabismus vb.) okiiler/kraniofasiyal diizeltme
Temporal %15—40 | m.Temporalis yeniden fiksasyonu, (11, 17)
hollowing temporal musculo-osseous flep, implant/
yag grefti segenekleri; ge¢ donemde estetik
revizyon
Rezidiiel %10-30 | Izlem veya kraniofasiyal revizyon cerrahisi | (11, 17)
kraniyofasiyal
asimetri
Psikososyal etkiler | Belirsiz | Uzun donem takip, psikososyal destek (6, 18)

Komplikasyon oranlar1; cerrahi teknik, hasta yagi, deformitenin siddeti
ve merkez deneyimine bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Bu tabloda
sunulan oranlar, literatiirde bildirilen biiyiik olgu serileri ve derleme
caligmalar1 temel alinarak yaklagik degerler seklinde verilmistir.
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4.5 Komplikasyonlarin Onlenmesine Yonelik Stratejiler

4.5.1 Hasta Kan Yonetimi ve Antifibrinolitikler

Hasta kan yoOnetimi; preoperatif anemi taramasi ve optimizasyonu,
intraoperatif kan kaybi azaltma stratejileri ve postoperatif transfiizyon
esiklerinin standardizasyonunu igerir. Randomize kontrollii ¢aligmalar
TXAnin kan kaybi ve eritrosit transflizyonunu azaltabildigini gostermis; FOA
gibi agik prosediirlerde de benzer yararlar bildirilmistir. Aminokaprik asit/
epsilon aminokaproik asit (EACA/ACA) igin de transfiizyon gereksinimini
azaltigr yoniinde galigmalar mevcuttur. Merkez protokollerinde ilag dozu,
infiizyon siiresi, renal fonksiyon izlemi ve tromboembolik giivenlik
degerlendirmesi net tanimlanmalidir.

4.5.2 ERAS ve Standart Isleyis Protokolleri

Ameliyat Sonrast Gelistirilmis Tyilesme (Enhanced Recovery After Surgery
- ERAS) protokolleri; multimodal analjezi, erken beslenme/mobilizasyon, siv1
ve 1s1 yOnetimi, standart antiemetik stratejiler ve transfiizyon protokolleri gibi
bilesenlerle morbiditeyi azaltmay1 hedefler. FOA sonrasi uygulanmig ERAS
protokollerinin transfiizyon oranlarini, opioid kullanimini ve yatig siiresini
azaltabildigi bildirilmistir. Agik veya endoskopik yaklagimlarda; standardize
agr1 yonetimi, aile bilgilendirmesi, hemgirelik bakim paketleri ve taburculuk
kriterlerinin tanimlanmasi; komplikasyonlarin erken saptanmasina ve kaynak
kullaniminin optimize edilmesine katki saglar.

4.5.3 Multidisipliner 1zlem

Trigonosefali ve anterior plagiosefali tedavisinde komplikasyon riskinin
azaltilmasinda multidisipliner ekip koordinasyonu kritik 6nemdedir. Cerrahi
planlama (osteotomi ve kontur hedefleri), anestezi stratejileri (kan yonetimi,
venoz hava embolisi izlemi, hava yolu kontrolii), oftalmoloji izlemi
(strabismus/ambliyopi) ve ortotik kask ekibinin zamanlamaya uyumlu
caligmast; klinik sonuglarin standardizasyonuna katki saglar. Kalite iyilestirme
toplantilari, komplikasyon kayit sistemleri ve fotografik argivleme; merkez
i¢i 6grenmeyi hizlandirir.

Komplikasyonlarin tamamen ortadan kaldirilmasi miimkiin olmasa da,
uygun hasta se¢imi, deneyimli cerrahi ekipler, standartlagtirtlmig cerrahi ve
perioperatif bakim protokolleriile morbidite 6nemli 6l¢iide azaltilabilmektedir
(7, 8,9). Multidisipliner yaklagtimin benimsenmesi, komplikasyonlarin erken
taninmasi ve etkin yonetilmesi agisindan vazgegilmezdir.
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5. Norogelisimsel Sonuglar

Trigonosefali ve anterior plagiosefali olgularinda norogeligimsel
sonuglar, kraniyosinostoz literatiiriinde en tartiymali baghiklardan birini
olusturmaktadir. Uzun yillar boyunca bu patolojilerin yalmizca kraniyal gekil
bozukluklari ile sinirli oldugu diisiiniilmiis olsa da, son yillarda yapilan klinik
ve noropsikolojik ¢aligmalar, 6zellikle bazi alt gruplarda biligsel ve davranigsal
etkilenmelerin ortaya gikabilecegini gostermistir (4, 6, 18, 19, 20).

Metopik sinostoz olgularinda frontal loblarin gelisiminin erken déonemde
mekanik olarak sinirlandirilmasi, yiiriitiicii islevler, dikkat siiregleri ve
davranigsal regiilasyon iizerinde potansiyel etkiler olusturabilmektedir (4,
6). Literatiirde bazi serilerde trigonosefalili gocuklarda dikkat eksikligi,
hiperaktivite, davramigsal sorunlar ve 6grenme giigliiklerinin daha sik
bildirildigi goriilmektedir (4, 6, 19). Bununla birlikte bu bulgularin tiim
hastalarda homojen olmadig1 ve 6nemli bireysel farkliliklar gosterdigi de
vurgulanmaktadir.

Anterior plagiosefalide ise asimetrik kraniyal biiyiimenin beyin
hemisferleri tizerindeki etkisi tartigilmaktadir. Ozellikle gérsel-uzaysal algi ve
ince motor beceriler alaninda hafif etkilenmeler bildirilmis olmakla birlikte,
bu bulgularin gogu subklinik diizeyde kalmakta ve giinliik yagami belirgin
bi¢imde etkilememektedir (18, 20). Baz1 ¢aligmalarda cerrahi olarak tedavi
edilen hastalar ile saghkli kontrol gruplari arasinda anlaml norogelisimsel
fark saptanmadig1 da rapor edilmistir (18).

Bu geligkili bulgular, nérogeligimsel sonuglarin yalnizca kraniyosinostozun
kendisine veya cerrahi tedaviye baglanamayacagini diistindiirmektedir.
Giincel yaklagim, genetik altyapi, prenatal faktorler, sosyoekonomik
durum ve gevresel etmenlerin norogelisimsel sonuglar {izerinde 6énemli rol
oynadig1 yoniindedir (6, 18). Bu nedenle cerrahi tedavi sonrast uzun dénem
multidisipliner takip, norogelisimsel degerlendirmelerin diizenli araliklarla
yapilmas1 ve gerektiginde erken miidahale programlarinin uygulanmasi
biiyiik 6nem tagimaktadir.

6. Gorme Problemleri ve Okiiler Komplikasyonlar

Trigonosefali  ve  anterior  plagiosefali  olgularinda  orbital
yapilarin etkilenmesi, gorme problemlerinin ortaya ¢ikmasina zemin
hazirlayabilmektedir. Ozellikle anterior plagiosefalide ipsilateral orbitanin
elevasyonu ve gekil bozuklugu, ekstraokiiler kaslarin fonksiyonunu ve
okiiler hizalanmayr olumsuz etkileyebilmektedir (13, 14). Bu durum
strabismus, ambliyopi ve refraksiyon kusurlar1 gibi okiiler patolojiler ile
sonuglanabilmektedir (13).
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Trigonosefalide ise hipotelorizm, orbital retraksiyon ve anterior kraniyal
taban morfolojisindeki degisiklikler, gbrsel alan ve binokiiler gorme tizerinde
dolayli etkilere yol agabilmektedir (5, 14). Gorme problemleri gogu zaman
erken gocukluk doneminde belirgin olmayabilir ve gocuk biiytidiik¢e daha net
hale gelebilir. Bu nedenle gorsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi, yalmzca
preoperatif donemde degil, postoperatif uzun donem takip siirecinde de
onem tagimaktadir (13, 14).

Cerrahi tedavi ile orbital yapilarin yeniden konumlandiriimasi, bazi
olgularda gorme fonksiyonlarinda iyilesme saglayabilmektedir. Bununla
birlikte cerrahi miidahale tek bagina tiim okiiler problemleri ortadan
kaldirmayabilir. ~ Strabismus cerrahisi, optik diizeltmeler ve ortoptik
tedaviler gibi ek oftalmolojik girisimler gerekebilmektedir (13). Bu durum,
kraniyosinostozlu hastalarin takibinde oftalmoloji ile yakin ve siirekli ig
birliginin gerekliligini ortaya koymaktadir.

7. Cerrahi Zamanlama Uzerine Tartigma

Trigonosefali ve anterior plagiosefali cerrahisinde en ¢ok tartigilan
konulardan biri cerrahi zamanlamadir. Erken cerrahi miidahalenin, kemiklerin
biyolojik 6zellikleri ve beyin biiyiime hizinin yiiksek olmasi nedeniyle daha
iyi gekil diizeltme sagladig: genel olarak kabul edilmektedir (7, 10, 12).
Ozellikle ilk yasam yilindaki cerrahilerin, kemik remodelasyon kapasitesinin
yiiksek olmasi sayesinde daha avantajli oldugu bildirilmektedir.

Bununla birlikte ok erken dénemde yapilan cerrahiler, anesteziye bagh
riskler, fizyolojik rezervlerinsinirliolmasive perioperatifkomplikasyonolasilig
nedeniyle bazi merkezlerde temkinli yaklagimlarla degerlendirilmektedir
(7). Endoskopik teknikler genellikle daha erken yaglarda uygulanirken, agik
frontoorbital ilerletme ve yeniden sekillendirme teknikleri igin daha genis bir
yag aralig s6z konusu olabilmektedir (10, 12).

Ge¢ donemde yapilan cerrahilerde ise kemiklerin rijitliginin artmast,
sekil diizeltmenin daha zor hale gelmesine ve rezidiiel deformite riskinin
artmasina yol agabilmektedir (11). Bununla birlikte bazi olgularda geg cerrahi
girisimler kabul edilebilir estetik ve fonksiyonel sonuglar saglayabilmektedir.
Bu durum, cerrahi zamanlamanin mutlak kurallarla degil, deformitenin
siddeti, eslik eden semptomlar ve cerrahi merkez deneyimi dikkate alinarak
bireysellestirilmesi gerektigini gostermektedir.

8. Klinik Yonetim ve Multidisipliner Yaklagim

Trigonosefali ve anterior plagiosefali cerrahisinin bagarili sonuglar
vermesi, yalnizca cerrahi teknigin uygunluguna degil, ayn1 zamanda
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perioperatif ve postoperatif yonetimin biitlinciil bir yaklagimla ele alinmasina
baglidir. Pediatrik beyin cerrahisi, plastik cerrahi, anestezi, oftalmoloji ve
pediatrik noroloji birimlerinin koordineli galigmasi, komplikasyonlarin erken
taninmasi ve etkin gekilde yonetilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (5, 7).

Standartlagtirilmig bakim protokollerinin uygulanmasi, kan kaybinin
kontrolii, enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve norolojik izlemin diizenli olarak
yapilmasi, morbiditenin azaltlmasma katki saglamaktadir (8, 15).
Ayrica ailelerin cerrahi 6ncesi ve sonrast siireg hakkinda ayrintili bigimde
bilgilendirilmesi, uzun dénem hasta memnuniyeti ve takip uyumu agisindan
onemlidir.

9. Sonug

Trigonosefali ve anterior plagiosefali cerrahisi, yalmzca kraniyal gekil
bozukluklarinin ~ diizeltilmesini hedefleyen estetik bir girisim olarak
degerlendirilmemelidir. Bu cerrahiler; norogelisimsel, gorsel ve fonksiyonel
sonuglarin korunmasini da igeren, ¢ok boyutlu ve kompleks bir tedavi
stirecinin - pargasidir.  Uygun cerrahi teknik se¢imi, deneyimli ekipler
tarafindan yapilan titiz cerrahi planlama ve dikkatli perioperatif yonetim ile
komplikasyon oranlar1 6nemli 6lgiide azaltilabilmektedir.

Uzun donem takip siireci, cerrahi bagarimin degerlendirilmesinde
vazgecilmez bir unsurdur. Norogelisimsel degerlendirmeler, oftalmolojik
muayeneler ve estetik sonuglarin izlenmesi, bu hasta grubunda biitiinciil bir
yaklagimin gerekliligini ortaya koymaktadir. Gelecekte yapilacak ok merkezli,
uzun donemli ve prospektif ¢aligmalarin; cerrahi tekniklerin kargilagtirilmast,
komplikasyon yonetim stratejilerinin gelistirilmesi ve hasta odakli sonuglarin
daha iyi anlagilmasina 6nemli katkilar saglayacag: diigiiniilmektedir.
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Chapter 5

Endoscopic Third Ventriculostomy (ETV)
Complications and Management, From Recent
Literature

Ozan Aydogdu'
Melik Emre Kilig?

Abstract

Endoscopic third ventriculostomy (ETV) is an established treatment for
obstructive hydrocephalus in both children and adults and is increasingly
used as an alternative to cerebrospinal fluid shunting. Contemporary series
and systematic reviews suggest an overall complication rate of approximately
5-15%, with permanent morbidity around 2-3% and procedure-related
mortality below 1% . Although these rates compare favorably with shunt
surgery, the spectrum of possible complications includes rare but catastrophic
events such as basilar artery rupture and late sudden deterioration due to
stoma closure .

This chapter provides a contemporary, evidence-based overview of ETV
complications across pre-operative, intra-operative, carly post-operative,
and late phases. We emphasize the interaction between patient selection,
ventricular and vascular anatomy, intra-operative technique, and long-term
follow-up in determining risk. Key topics include hemodynamic instability and
bradycardia during floor perforation, hemorrhagic and vascular injury within
the interpeduncular cistern, neuroendocrine and electrolyte disturbances,
infection, neurocognitive sequelac from fornical or hypothalamic injury,
and the mechanisms and clinical patterns of ETV failure. Particular focus is
given to third ventricle floor and basilar artery morphometry, the concept

5)

of a vascular “safe zone,” and emerging strategies to prevent catastrophic
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complications. Rather than viewing complications as idiosyncratic events,
we frame them as largely predictable and often preventable outcomes of
anatomical, technical, and organizational factors. Protocolized peri-operative
care, meticulous anatomical planning, and structured long-term surveillance
underpin a modern, systems-based approach to safe ETV.

1. INTRODUCTION

Endoscopic third ventriculostomy (ETV) is now a cornerstone
procedure in the management of obstructive hydrocephalus. By creating a
tenestration in the floor of the third ventricle, cerebrospinal fluid (CSF)
is diverted from the ventricular system into the basal cisterns, bypassing
the site of obstruction. In appropriately selected patients, long-term shunt
independence can be achieved in roughly 60-90% of cases, with durable
patency in many adult and pediatric cohorts [1-3].

Despite its minimally invasive nature, ETV is not a trivial operation.
Contemporary large series and systematic reviews report overall complication
rates around 8-10%, permanent morbidity of approximately 2-3%, and
carly procedure-related mortality well below 1% [1,2,5]. Complications
include intra-operative hemorrhage, basilar artery rupture, neural structure
injury, early post-operative hematomas, CSF leak, central nervous system
infections, and procedure failure requiring further CSF diversion [1-5].
While the absolute rates are low, the potential consequences are often
devastating, ranging from major neurological deficits to fatal hemorrhage or
late sudden deterioration due to stoma occlusion [1,4,5].

The nature and frequency of complications depend heavily on patient age,
etiology of hydrocephalus, ventricular size, third ventricle floor anatomy, and
the experience of the surgical team [ 1-5]. Infants and complex hydrocephalus
subtypes (e.g., post-infectious, post-hemorrhagic, myelomeningocele) carry
higher failure rates and a different complication profile compared with
older children and adults [1-3,5]. These nuances underscore the need for
individualized risk assessment rather than a one-size-fits-all approach to
indications.

In this chapter, we synthesize contemporary evidence on complications
of ETV and organize them along a temporal continuum: pre-operative
risk stratification and anatomical planning; intra-operative vascular, neural,
and technical events; early post-operative and physiological complications;
and late complications related to ETV failure and stoma closure. For each
category we highlight mechanisms, incidence, clinical presentation, and
evidence-based prevention and management strategies, integrating data from
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large series, systematic reviews, and recent anatomical and morphometric
studies [ 1-8].

2. PRE-OPERATIVE RISK STRATIFICATION AND
PLANNING

2.1. Patient Selection and Predictors of Success

The first determinant of complication risk is whether ETV is the
appropriate procedure for the individual patient. Several models, including
the Endoscopic Third Ventriculostomy Success Score (ETVSS), incorporate
age, hydrocephalus etiology, and shunt history to estimate the probability
of shunt-free survival after ETV [2,4]. Success rates are highest in older
children and adults with primary obstructive etiologies such as aqueductal
stenosis or tectal gliomas, and lower in infants, post-infectious, and post-

hemorrhagic hydrocephalus [1-3,5].

From the standpoint of complications, a low predicted success equates
to a higher likelihood of early failure, repeat procedures, and unscheduled
rescue interventions. In infants, ETV failure is often driven by impaired
CSF absorption and an immature subarachnoid compartment, making these
patients more vulnerable to both early deterioration and late, unexpected
stoma closure [1-3,5]. When the ETVSS is low and there are additional
risk factors such as severe ventriculomegaly, myelomeningocele-associated
deformities, or prior infections, the threshold for primary shunt insertion or
combined ETV—choroid plexus cauterization should be lower [2,4,5].

The pre-operative consultation must explicitly address the small but
non-negligible risk of catastrophic late failure and sudden deterioration,
particularly in children who appear well for years after an initially successful
procedure [1,4,5]. Families and caregivers should be educated on early
warning signs of ETV failure (re-emergence of headache, vomiting,
irritability, gait disturbance, or visual decline) and the need for urgent
neuroimaging should these occur. This risk counselling is integral to ethical
patient selection and shared decision-making [2,4,5].

2.2. Ventricular and Vascular Anatomy

The third ventricle floor (3VF) and interpeduncular cistern contain
structures critical to consciousness, memory, endocrine regulation,
and brainstem function. Successful and safe ETV requires an accurate
understanding of the patient-specific anatomy of the 3VE basilar artery
bifurcation, perforating vessels, mammillary bodies, and infundibular recess
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[5-8]. Pre-operative MRI should be carefully reviewed in multiple planes,
supplemented by MR angiography or CT angiography in complex cases or
when anatomy is distorted by tumors or congenital malformations [5-8].

Recent endoscopic and morphometric studies have shown that 3VF
anatomy is highly variable. Microanatomic work has described multiple
floor configurations—thinned, thickened, partially erased, globular or
herniated, and narrowed—each with difterent implications for the technical
difficulty and safety of the fenestration [7,8]. The thickness of the floor,
the relationship to the mammillary bodies and infundibular recess, and the
configuration of the Liliequist membrane all influence both the perceived
resistance during perforation and the likelihood of a durable stoma [6-8].

Radiomorphometric analysis has refined the concept of a vascular “safe
zone” for third ventricle floor perforation. Rincon-Arias and colleagues
analyzed the spatial relationships between the 3VE basilar artery, and
its branches, demonstrating how the size and location of a triangular
region bounded anteriorly by the infundibular recess and posteriorly by
the mammillary bodies varies with patient age and ventricular size [6].
Understanding whether the basilar apex lies high or low relative to the floor
and how far posteriorly it projects is crucial for selecting a perforation site
that minimizes the risk of vascular injury [6-8].

Where anatomy is significantly distorted—such as in posterior fossa
tumors, complex cysts, or severe myelomeningocele-associated deformities—
frameless neuronavigation and intra-operative ultrasound can be invaluable.
These tools help define the optimal burr-hole position and trajectory
through the foramen of Monro, maintain midline orientation, and confirm
the expected relationship between the floor and the basilar artery in real time
[5-8]. In high-risk anatomy, some authors advocate abandoning ETV in
tavor of shunt placement rather than accepting a markedly increased risk of
vascular or hypothalamic injury [1,2,5].

2.3. Risk Communication and Long-Term Surveillance

Late failure of ETV is uncommon but uniquely hazardous because it
may occur after a prolonged period of clinical stability, during which both
families and healthcare providers may become less vigilant [1,4,5]. Several
series and narrative reviews describe late rapid deterioration or “sudden
death” due to acute hydrocephalus from stoma closure years after the initial
procedure [1,4,5]. The reported incidence is low, but the consequences are
invariably catastrophic.
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For this reason, pre-operative counselling should include a clear
explanation that ETV is not a once-and-for-all cure and that lifelong risk of
failure persists, even if the probability diminishes over time [1,4,5]. Many
centers implement structured surveillance protocols that combine periodic
clinical review with MRI including phase-contrast CSF flow imaging,
particularly in children and in patients with complex etiologies [1-3,5].
Establishing this expectation from the outset supports rapid recognition of
failure and may prevent missed opportunities for timely intervention [2-5].

3. INTRA-OPERATIVE COMPLICATIONS

3.1. Hemodynamic Disturbances and Autonomic Events

Transient bradycardia and blood pressure fluctuations are among the most
frequent intra-operative events during ETV. Prospective pediatric series and
contemporary reviews document significant bradycardia during perforation
and balloon dilation of the third ventricle floor in a substantial proportion
of procedures [1,5]. These changes are thought to reflect a Cushing-like
response mediated by transient brainstem compression or traction on
hypothalamic and diencephalic structures [1,5].

In most cases, the bradycardia is self-limited and resolves promptly when
endoscope manipulation is paused and irrigation pressure reduced. However,
severe bradycardia, asystole, or hypertensive surges can occur and may be
exacerbated by excessive irrigation, rapid increases in intracranial pressure, or
inadvertent mechanical distortion of midbrain structures [1,5]. Continuous
anesthetic—surgical communication, early recognition of adverse trends on
the monitor, and a shared plan for temporarily aborting the maneuver are
essential components of safe ETV practice [1,5].

Prevention strategies include maintaining normocapnia, avoiding
unnecessary head rotation or jugular compression, and using the lowest
irrigation pressure that provides adequate visualization. Some teams
prefer volume-controlled rather than pressure-driven irrigation systems to
minimize sudden changes in intracranial pressure. In high-risk patients (e.g.,
infants, severe cardiopulmonary comorbidity), the threshold for abandoning
the procedure in the face of recurrent hemodynamic instability should be
low [1,2,5].

3.2. Hemorrhagic and Vascular Complications

Hemorrhagic complications range from minor ependymal oozing to
catastrophic rupture of the basilar artery. Large clinical series and systematic
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reviews report intra-operative hemorrhage in a single-digit percentage of ETV
procedures, with severe hemorrhage and basilar artery rupture remaining
rare but life-threatening events [1,2,5]. Minor venous or ependymal
bleeding is usually manageable with irrigation and brief tamponade, but
arterial hemorrhage can rapidly obscure the field, cause abrupt increases in
intracranial pressure, and lead to irreversible brain injury or death [1,5].

Basilar artery perforation remains the most feared vascular complication.
Precipitating factors include perforation too posterior or too close to the
mammillary bodies, loss of midline orientation, or an unrecognized high-
riding basilar apex [5-8]. Deep advancement of instruments in a narrow
interpeduncular cistern and uncontrolled balloon dilation in a rigid,
thickened floor also increase risk [5-8]. Once major arterial bleeding occurs,
options are limited: rapid irrigation, controlled hypotension, tamponade
with the endoscope sheath, and, in some cases, emergent external ventricular
drainage and decompressive craniectomy [5]. Survival with good outcome
after frank basilar rupture is exceptional [1,5].

Preventive measures are therefore paramount. These include detailed
pre-operative evaluation of basilar artery position and third ventricle floor
thickness, neuronavigation-guided planning of the entry point and trajectory,
conservative use of the balloon (small initial dilation, gradual expansion),
and strict adherence to the concept of a vascular safe zone as defined by
recent morphometric work [5-8]. Doppler microprobes have been proposed
in select cases to verify the position of the basilar artery beneath the floor
before perforation, although their routine use is not yet established [5,6].

3.3. Injury to Neural and Hypothalamic Structures

Neural injury during ETV primarily involves the fornix, hypothalamus,
thalamus, and midbrain. Contemporary series estimate permanent
neurological morbidity (hemiparesis, gaze palsy, memory impairment,
altered consciousness) at around 1-2%, and permanent hormonal morbidity
(diabetes insipidus, weight gain, precocious puberty) at just under 1%
[1,2,5].

The fornix is particularly vulnerable during endoscope advancement
through the foramen of Monro. Even subtle contusion or stretching of
the fornical columns can result in anterograde amnesia and executive
dysfunction. A systematic review of ventricular neuroendoscopy procedures
identified neurocognitive complications in approximately 3% of cases,
with persistent memory impairment in about 1% [9]. These deficits are
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often under-recognized unless formal neuropsychological assessment is
performed [9].

Hypothalamic and pituitary stalk injury can produce a spectrum
of endocrine disturbances, including diabetes insipidus, syndrome of
inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH), hyperphagia,
weight gain, and pubertal disturbances [1,5,12]. Although permanent
hypothalamic obesity after ETV is rare, the hypothalamus is a known
driver of energy balance and puberty, and experimental and clinical data
link hypothalamic inflammation with obesity and precocious puberty [12].
Endocrine complications may be immediate or delayed, underscoring the
need for post-operative surveillance of fluid balance, electrolytes, and growth
trajectories, particularly in children [1,5,12].

Avoidance of neural injury depends on careful trajectory planning, strict
midline orientation, gentle endoscope manipulation, and respect for visual
cues such as the choroid plexus and thalamostriate vein within the lateral
ventricle. Limiting the number of instrument passes, avoiding excessive
lateral sweeping of the endoscope tip, and maintaining clear visualization at
all times reduce the likelihood of inadvertent damage to critical structures

[1,2,5,7].

3.4. Technical Failures and Aborted Procedures

Technical failures—such as inability to perforate a thickened third ventricle
floor, inadequate fenestration size, poor visualization due to cloudy CSE or
loss of anatomical orientation—account for a significant proportion of intra-
operative complications and aborted procedures [1,2,4,5]. In contemporary
series, a small but important fraction of ETVs are abandoned because of
hemorrhage, distorted anatomy, or anesthesia-related events [1,2].

When visualization is inadequate or anatomy appears substantially
different from pre-operative imaging, it is safer to abort the ETV and
convert to shunt placement rather than to persist with repeated attempts at
perforation [4,5]. Similarly, if the floor cannot be safely dilated to a sufficient
diameter to ensure durable CSF flow, some authors recommend placing an
external ventricular drain or shunt rather than accepting a high risk of early
closure and failure [2,4,5].

Structured training, simulation-based practice, and gradual progression
of case complexity for trainees are critical to reducing technical errors. Many
centers reserve complex anatomy and high-risk pediatric cases for surgeons
with substantial ETV experience, while ensuring that less-experienced
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surgeons perform ETV under direct supervision until they have mastered
the basic steps [1,2,5].

4. EARLY POST-OPERATIVE AND PHYSIOLOGICAL
COMPLICATIONS

4.1. CSF Leak, Pseudomeningocele and Subdural Collections

CSF leak from the burr-hole wound or along the tract can present as
scalp swelling, persistent clear drainage, or pseudomeningocele. Large series
report CSF leak in a small proportion of cases, while subdural hygromas
are less frequent but clinically relevant when symptomatic [1,2,5]. These
complications are usually related to inadequate dural closure, poor wound
sealing, or rapid reduction of intracranial pressure in patients with chronically
enlarged ventricles [1,2].

Most CSF leaks can be managed conservatively with head elevation,
compressive dressings, and short-term lumbar drainage. Persistent leak
or large pseudomeningoceles may require surgical revision of the wound
and dural closure. Subdural hygromas are often asymptomatic and resolve
spontaneously, but symptomatic collections or those associated with mass
effect may necessitate burr-hole drainage or, rarely, subduroperitoneal
shunting [1,2,5].

Preventive measures include meticulous multilayer wound closure,
avoidance of oversized cortical openings, and post-operative positioning
that minimizes hydrostatic pressure at the burr hole. In patients with marked
macrocephaly and thin cortices, some surgeons reduce the amount of CSF
removed intra-operatively and avoid aggressive over-drainage immediately
after the procedure [1,2,5].

4.2. Electrolyte and Endocrine Disturbances

Sodium and water balance disturbances are important but often
underappreciated early complications of ETV. While diabetes insipidus and
hypernatremia are more widely recognized, hyponatremia and SIADH-
related disturbances have also been reported in early post-operative series
and reviews [5]. Symptoms such as headache, vomiting, and lethargy may
mimic recurrent hydrocephalus and risk misinterpretation as ETV failure if
serum sodium is not closely monitored [5].

Endocrine complications may result from transient or permanent
dysfunction of the hypothalamus, pituitary stalk, or posterior pituitary
[1,5]. Clinical manifestations include polyuria/polydipsia, hypernatremia,
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hyponatremia, inappropriate weight gain, and pubertal disturbances
[1,5,12]. While overt, permanent hormonal morbidity appears to be
relatively uncommon, subtle hypothalamic dysfunction and long-term
weight changes may be underreported, particularly in children [1,5,12].

Perioperative management should therefore include routine monitoring
of fluid balance, daily serum sodium in the first postoperative days, and a low
threshold for endocrinology consultation when abnormalities are detected.
In pediatric patients, ongoing surveillance of growth, weight trajectory, and
pubertal development is advisable, particularly after operations that involve
extensive manipulation of the third ventricle floor or hypothalamic region
[1,5,12]

4.3. Infection

Infectious complications of ETV include meningitis and ventriculitis.
Pooled data and recent reviews suggest central nervous system infection in
a small minority of cases, generally below the rates associated with shunt
surgery [1,2,5]. Nevertheless, these infections remain clinically significant
and can contribute to prolonged hospitalization, neurological sequelae, and
procedure failure [1,2,5].

Risk factors include prolonged operative time, CSF leak, repeated
instrumentation, and pre-existing systemic or cranial infections [1,2,5].
Standard prophylactic measures consist of a single pre-operative dose of
a cephalosporin (or an alternative agent in the case of allergy or resistant
colonization), strict adherence to sterile technique, and minimization of
operative time and device exchanges [1,2,5].

Post-operative fever, meningismus, wound breakdown, or neurological
deterioration should prompt evaluation with laboratory tests and
neuroimaging, followed by lumbar puncture or ventricular CSF sampling
where appropriate. Treatment follows standard meningitis and ventriculitis
protocols, typically combining intravenous broad-spectrum antibiotics with
targeted therapy once organism susceptibilities are known. In some cases,
temporary CSF diversion with an external ventricular drain may be required
[1,2,5].

4.4. Neurological Worsening and Intracranial Hematomas

Early postoperative neurological deterioration after ETV may result
from intracranial hematomas (subdural, intraventricular, intracerebral,
or epidural), worsening hydrocephalus due to ineffective fenestration,
metabolic disturbances, or seizures [1,2,5,10,11]. The overall incidence
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of clinically significant intracranial hematomas after ETV is low but non-
negligible, and small asymptomatic hemorrhages may be more frequent on
routine postoperative imaging [1,2].

Any unexpected worsening in level of consciousness, focal neurological
deficit, or seizure activity after ETV warrants urgent imaging—ideally CT
for rapid assessment, followed by MRI where indicated—to differentiate
between hemorrhage, hydrocephalus progression, and other causes.
Management ranges from observation with serial imaging for small,
asymptomatic hematomas to surgical evacuation or decompression for
lesions causing mass effect or elevated intracranial pressure [1,2,5].

Post-operative seizures are an additional concern, particularly in pediatric
patients. Recent pediatric series report early seizure rates of several percent
after first-time ETV, with higher risk among children with pre-existing
epilepsy, cortical injury, or intraventricular hemorrhage [10,11]. Optimization
of antiepileptic therapy perioperatively and careful monitoring in the early
post-operative period are important components of comprehensive care
[10,11].

5. LATE COMPLICATIONS AND ETV FAILURE

5.1. Definitions and Timing of Failure

ETV failure can be categorized as early (within 30 days), delayed (1-24
months), or late (>2 years) based on the interval from surgery to clinical or
radiological recurrence of hydrocephalus [1-4]. Most failures occur within
the first 6-12 months, particularly in infants and complex etiologies, and are
often related to inadequate initial fenestration, insufficient CSF absorption,
or subarachnoid scarring [1-4].

Late failures, although less frequent, are of special concern because they
may present abruptly after years of clinical stability. Mechanisms include
progressive gliosis and scarring of the stoma, formation of arachnoid
membranes in the interpeduncular cistern, or new obstruction related
to tumor growth or vascular changes [1,4,5]. The risk of late failure
appears higher in patients operated at a very young age, in post-infectious
hydrocephalus, and in those with significant cisternal scarring [1-3,5].

5.2. Mechanisms of Stoma Closure and CSF Pathway Obstruction

Classical series analyzing mechanisms of ETV failure in infants and
children highlight several patterns: inadequate primary fenestration, early
closure from gliosis or arachnoid adhesions, and persistent impairment
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of CSF absorption despite a patent stoma [2,4,5]. In some cases, the
initial stoma is technically successful but cannot overcome an underlying
communicating hydrocephalus component, particularly after hemorrhage or
infection [1-3,5].

High-resolution MRI with heavily T2-weighted cisternographic
sequences and phase-contrast CSF flow imaging has improved recognition
of these mechanisms. Lack of flow signal across the stoma, thickening of
the third ventricle floor, or the presence of arachnoid membranes in the
prepontine cistern support the diagnosis of functional or anatomical failure
[1-3,5]. In selected cases, repeat ETV can restore patency and long-term
shunt independence, particularly when failure is due to focal stoma closure
rather than diffuse cisternal scarring [2—4].

5.3. Late Rapid Deterioration and Sudden Death

One of the most feared late complications is abrupt neurological
deterioration or sudden death due to rapid reaccumulation of CSF after
stoma closure. Classical pediatric reports describe children who deteriorated
rapidly years after apparently successful ETV, with imaging or autopsy
demonstrating occluded stomas and acute obstructive hydrocephalus [4,5].

The pathophysiology of these events is incompletely understood but
likely reflects the loss of compensatory mechanisms in patients who have
adapted to a chronic steady-state CSF circulation after ETV [4,5]. Once
the stoma closes, CSF accumulates rapidly, often faster than in de novo
hydrocephalus, and clinical deterioration can evolve over hours. Because
symptoms may initially be nonspecific (headache, vomiting, behavior
change), early recognition depends on a high index of suspicion by families
and frontline clinicians [4,5].

Strategies proposed to mitigate this risk include: rigorous long-term
follow-up with periodic imaging, explicit education of families about the
possibility of late failure and the need for emergent assessment of recurrent
symptoms, and, in select cases, adjunctive measures such as placement of a
ventricular access device to facilitate rapid CSF drainage and diagnosis [1-
5]. However, no strategy completely eliminates the possibility of late sudden
deterioration; thus, risk communication remains central [4,5].

5.4. Management of ETV Failure

Management options for proven or suspected ETV failure include repeat
ETV, shunt insertion, or, in selected cases, combined approaches [2,4,5].
Repeat ETV is most successful when the original failure mechanism is focal
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stoma closure with otherwise favorable anatomy, and when the interval
from the first procedure is relatively long [2—4]. In contrast, diffuse cisternal
scarring, post-infectious hydrocephalus, and very young age are associated
with lower success rates for repeat ETV and often favor shunt placement
[1-4].

In acute deterioration, initial management focuses on rapid stabilization,
emergent imaging, and CSF diversion—typically with an external ventricular
drain—followed by definitive treatment once the mechanism is clarified
[4,5]. Given the potential for rapid decompensation, centers that perform
ETV regularly should have clear protocols for emergency access, imaging,
and neurosurgical intervention at all times [1-5].

6. PREVENTION AND RISK MITIGATION STRATEGIES

The overarching theme from contemporary literature is that most serious
ETV complications are not random events but predictable outcomes of
specific anatomical, technical, and organizational factors [ 1-5,7,8]. Effective
prevention therefore rests on three pillars: rigorous patient selection,
meticulous anatomical planning and technique, and structured peri-operative
systems of care [1-5].

First, patient selection should be guided by ETV success scores, etiology-
specific data, and a frank appraisal of the center’s experience with high-risk
subgroups such as infants and post-infectious hydrocephalus [1-4]. When
the predicted success is low and the anatomy is unfavorable, shunt placement
may offer a safer and more reliable initial strategy [2,4,5].

Second, meticulous anatomical planning is essential. This includes
high-quality pre-operative MRI (and angiography in selected cases),
systematic assessment of third ventricle floor morphology and basilar artery
position, and, where appropriate, neuronavigation to define a safe burr-
hole and trajectory [5-8]. Surgeons should be familiar with endoscopic
and morphometric classifications of floor variants, the radiomorphometric
vascular safe zone, and the characteristic appearance of the interpeduncular
cistern [6-8].

Third, peri-operative systems of care should incorporate standardized
checklists, clear intra-operative communication protocols between surgeon
and anesthesiologist, explicit criteria for aborting the procedure in the face of
poor visualization or hemodynamic instability, and structured postoperative
monitoring of neurological status, wound integrity, and electrolytes [1,2,5,9-
11]. Longitudinal follow-up pathways are essential to detect late failure and
to address subtle neurocognitive or endocrine sequelae [1-5,9,12].
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7. CONCLUSION

ETV has transformed the management of obstructive hydrocephalus and
offers durable shunt-free outcomes for many patients [1-3]. At the same
time, the procedure carries a distinct spectrum of complications that range
from transient bradycardia and minor CSF leaks to devastating basilar artery
rupture and late sudden deterioration from stoma closure [1,4,5]. Modern
practice demands that neurosurgeons move beyond anecdotal experience and
incorporate robust evidence on the incidence, mechanisms, and prevention
of these events [1-5].

When patient selection is judicious, anatomical planning is meticulous,
and perioperative care is protocolized, ETV can be performed with a high
degree of safety and efficacy [1-5,7,8]. Ongoing research into third ventricle
and vascular morphometry, neurocognitive and endocrine outcomes, and
long-term failure mechanisms will further refine risk stratification and guide
individualized management strategies for patients undergoing this powerful
but unforgiving procedure [1-5,7-12].
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Bolim 6

Noroendovaskiiler Islemlerde Gelisen Vaskiiler
Komplikasyonlar, Onleme ve Yonetim

Engin Kayiker'

Ozet

Noroendovaskiiler girigimler, akut iskemik inme ve intrakraniyal anevrizmalar
basta olmak lizere serebrovaskiiler hastaliklarin tedavisinde 6nemli kazanimlar
saglamigtir. Bununla birlikte, bu islemler dogalar1 geregi ciddi vaskiiler
komplikasyon riskleri tagimaktadir. Literatiirde noroendovaskiiler tedavilere
bagl perioperatif komplikasyon oranlart %4-29 arasinda bildirilmektedir.
Bu komplikasyonlarin farkinda olunmasi, erken taninmasi, uygun sekilde
yonetilmesi ve Onleyici stratejilerin - uygulanmasi, hasta sonuglarinin
tyilestirilmesinde kritik 6neme sahiptir.

Komplikasyon riski; uygulanan girisimsel teknik, kullanilan cihazlar ve hastaya
Ozgii vaskiiler anatomik 6zelliklere bagh olarak degiskenlik gostermektedir. En
sik bildirilen komplikasyonlar arasinda distal embolizasyon, de novo stenoz,
damar perforasyonu, diseksiyon, vazospazm ve vaskiiler erigim yerine bagh
hematomlar yer almaktadir. Akim yonlendirici stentler gibi baz1 endovaskiiler
tedaviler, ikili antiplatelet tedavi gereksinimi nedeniyle sistemik hemorajik
komplikasyon riskinde artisla iligkilidir.

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda gelisen vaskiiler komplikasyonlar,
intrakraniyal ~ve  ekstrakraniyal olarak  siflandirihr.  Intrakraniyal
komplikasyonlar hemorajik, iskemik ve mekanik/yapisal alt gruplara ayrilr.
Damar perforasyonu veya riiptiiriine bagl subaraknoid ve intraserebral
kanamalar en agir klinik sonuglara yol agan komplikasyonlardir. Trombiis
fragmentasyonu, yeni arteriyel okliizyonlar ve hemodinamik bozulmalar
baslica iskemik mekanizmalar1 olusturur. Ekstrakraniyal komplikasyonlar
cogunlukla femoral veya radial vaskiiler erigime bagl gelisir.

Vaskiiler komplikasyonlar mortalite, morbidite, yogun bakim vyatisi ve
rehabilitasyon  siiresini olumsuz etkiler. Ozellikle intrakraniyal damar

1 Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Saglik Bakanlg:, Etlik $ehir Hastanesi, Ankara, Tiirkiye
enkayikci@gmail.com, ORCID: 0009-0004-1297-1071
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perforasyonu yiiksek mortalite ve agir sakathk riski tagir. Komplikasyonlarin
onlenmesinde dikkatli cihaz manipiilasyonu, uygun erigim teknikleri, ultrason
rehberli ponksiyon ve deneyimli operator varligi temel belirleyici faktorlerdir.

1. Arteriyel Diseksiyon

1.1. Tanim ve Patofizyoloji

Arteriyel diseksiyon, noroendovaskiiler girisimler sirasinda damar
duvarimin - katmanlariin  ayrilmasiyla meydana  gelen bir vaskiiler
komplikasyondur[1]. Bu durum, genellikle kateter veya kilavuz tel
manevralart sirasinda damar duvarina uygulanan mekanik hasar sonucu
ortaya gikar[1]. EVT gibi islemler sirasinda diseksiyon insidans1 %0.6 ila
%3.9 arasinda bildirilmistir. Diseksiyonun ilerlemesi, tromboz olugumuna
yol agarak liimeni daraltabilir veya en kotii senaryoda damar duvarinin dig
tabakas1 olan adventisyay1 yirtarak hayati tehdit eden kanamaya (perforasyon/
riiptiir) neden olabilir[2][3].

1.2. Risk Faktorleri

Diseksiyon, mikrokateter veya daha biiylik cihazlarin = degisim
manevralart sirasinda kilavuz telin kazara hareketi nedeniyle serebral
arterlerde gelisebilir[4]. Ayrica, stent retriever'in geri ¢ekilmesi gibi
mekanik trombektomi (MT) manevralari da diseksiyon igin potansiyel
bir komplikasyondur[5]. ICA tortiyozitesi, iyatrojenik diseksiyon igin
onemli bir risk faktoriidiir[6]. Tortiyozite, damar duvarinda bag dokusu
degisiklikleri ve zayiflik oldugunu gosteren bir “gorsel isaret” olarak kabul
edilebilir, bu da damarin diseksiyona karsi daha duyarli olmasina neden
olur[6]. Aterosklerotik damar duvarindaki degisiklikler ve damar duvarinin
kirilganligs arteriyel diseksiyon riskini artirir[6]. Diseksiyonlar, intrakraniyal
damarlara gore servikal damarlarda (%83) daha yaygin olarak rapor edilmistir
(%17)[1]. Siddetli aterosklerotik degisiklikleri olan hastalarda siitiir aracili
kapama sistemleri (6rnegin Perclose ProStyle) kullanilirken, tunika media
katmaninin g¢ekilme yaralanmasi sonucu diseksiyon benzeri lezyon (damar
duvari aviilsiyonu) olugabilir[7].

1.3. Tam
Arteriyel diseksiyon, dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) ile teshis

edilir.
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Anjiyografik bulgular sunlar1 igerebilir:

Intimal Flep ve Cift Liimen: Diseksiyon, damar duvarinin katmanlarinin
ayrilmasi nedeniyle bir intimal flep veya cift liimen goriiniimii seklinde
ortaya gikabilir[2].

Stenoz: Diseksiyonun neden oldugu damar daralmasi, anjiyografide
“string sign” olarak da adlandirilan yeni gelisen stenoz seklinde gortilebilir[2].

Psodoanevrizma: Diseksiyonun ilerlemesi, psodoanevrizma olusumuna

yol agabilir[2].

Kontrast Ekstravazasyonu: Diseksiyonun adventisya tabakasini delerek
riiptiire neden olmasi durumunda, anjiyografide kontrast maddenin
ckstravazasyonu goriiliir[2].

1.4. Onleme

Diseksiyonun onlenmesi, mekanik travmayi en aza indirmeye odaklanir.
Iyatrojenik diseksiyon riski, 6zellikle damar tortiyozitesinin fazla oldugu
durumlarda, kilavuz tel ve kateterlerin nazik ve dikkatli manevrasiyla
azalulir[2][6]. Kilavuz telin kazara hareketini ve perforasyon/diseksiyon
riskini azaltmak amaciyla Center Wire gibi, ucu sabitlenmis stent seklinde
tasarlanmug degigim telleri gelistirilmistir[4]. Bu cihazlarin sivri uglu distal
tel ucu olmamasi, damar yaralanmasi potansiyelini diigiiriir[4]. Siddetli
aterosklerozlu hastalarda kapama sistemleri kullanilirken, agir1 ligasyon
kuvvetinden kaginilmasi ve uygun siitiir gerginligi saglandiktan sonra
kanamaya tolerans gosterilmesi, damar duvari aviilsiyonu/diseksiyon benzeri
lezyon riskini 6nler[7].

1.5. YOnetim

Diseksiyon yonetimi, diseksiyonunilerleyisine, yol agtigi komplikasyonlara
ve kanama riskine baghdur:

1.5.1. Stabil Diseksiyon ve Tromboz Yonetimi:

Diseksiyon kiigiik bir intimal flep igeriyorsa ve hemodinamik bozukluga
neden olmuyorsa, dikkatli gézlem yeterli olabilir[2]. Diseksiyonun ilerlemesi
ve limende stenoz veya hemodinamik bozukluk olugturmas: durumunda,
damarmn Dbiitiinliigiinii saglamak igin stent vyerlestirilmesi gerekli hale
gelebilir[2]. Diseksiyonun tetikledigi tromboembolik olaylar1 6nlemek igin
cift antiplatelet tedavi (DAPT) uygulanir[8][9]. Ancak, stent yerlestirilmesi
sonrast DAPT baglanmasi, 6zellikle kanama riski yiiksek olan hastalarda
semptomatik intrakraniyal hemoraji (sICH) riskini artirabilir[2]. Platelet
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hiper yanit1 gosteren hastalarda postoperatif kanama komplikasyonlar: riski
3.2 kat artmaktadir[8].

1.5.2. Acil Yaklagim (Perforasyon/Kanama Yonetimi):

Diseksiyonun damar riiptiiriine yol agmasi durumunda, hayati 6nem
tagtyan bu komplikasyonda amag hizli ve etkili hemostaz1 saglamaktir[3].
Kanama stiresinin 20 dakikadan uzun siirmesi, hastanin sagkalim olasiligin
ciddi Olglide disiirtir[10]. Kanamanin aninda durdurulmas: i¢in en
giivenilir yontem, riiptiir bolgesine uyumlu bir balon sisirilmesidir. Bu,
ekstravazasyonu tamamen durdurur|3]. Eger balon hemen kullanilamuiyorsa,
perforasyon bolgesindeki akigi yavaglatmak ve piht1 olusumunu tegvik etmek
amactyla gegici parent arter koillemesi bir alternatif olabilir, ancak bu yontem
biiyiik perforasyonlarda daha az etkilidir[3]. Kanama balon veya gegici
koil ile durdurulamazsa veya riiptiir bolgesi kritik degilse, hasarli damar
segmentinin kalici olarak titkanmasi (koil veya stvi embolik ajanlarla) son gare
olarak diigiintilmelidir[3]. Kanama durumunda, pihtilagmay1 desteklemek
igin damar i1 heparin antikoagiilasyonunun derhal geri ¢evrilmesi ve devam
eden kanamay1 azaltmak igin kan basincinin diigiiriilmesi gerekir[2][3].

2. Embolik Komplikasyonlar

2.1. Tromboemboli

Tromboembolik olaylar, néroendovaskiiler cerrahi sirasinda hastanin
klinik seyrini olumsuz etkileyebilen major bir komplikasyondur[1]. Bu
komplikasyonlar, girisim yapilan damarda veya yeni bir damar yataginda
tikanikliga yol agarak iskemik inmeye neden olabilir. Tromboembolik
olaylarin endovaskiiler islemler sonrast insidans1 %2 ila %15 arasinda genis bir
yelpazede rapor edilmigtir[11]. Riiptiire anevrizmalarin koil embolizasyonu
sirasinda  meydana gelen tiim komplikasyonlarin  yaklagik  %380’ini
tromboembolik olaylar olusturur[12]. Koilleme sonrasi iskemik inme ve
gegici semptomlar dahil olmak iizere toplam tromboembolik komplikasyon
orant %12.9 civarindadir[13]. Akim yonlendirici stent yerlegtirilmesi, stent
i¢i tromboz veya gecikmig parent arter okliizyonu (DPAO) riski tagir[14].
ED tedavisi goren hastalarda DPAO’ya bagl semptomatik inme vakalar
bildirilmistir[15]. Akut iskemik inme (AIl) tedavisi sirasinda pihtimin
parcalanmasina bagl olarak yeni bir damar yatagina distal embolizasyon
oranlari1 %4 ila %6 arasinda degismektedir[1]. Antikoagiilan kullanan
veya kullanmayan hastalarda yeni alanlara embolizasyon oranlar1 benzer
bulunmugtur (sirastyla %4.1 ve %3.8)[16]
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2.1.1. Risk Faktorleri

Platelet fonksiyon testi sonuglarina gore, platelet hiporeaktivitesinin
tromboembolik komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir belirleyici oldugu
bulunmugtur[9]. Hiporeaktif hastalarin, normal yanit veren hastalara kiyasla
tromboembolik komplikasyonlar igin 2.23 kat daha yiiksek riske sahip
oldugu meta-analizlerle tespit edilmistir[9]. Biiyiik anevrizma gapi[11],
mikrokateter liimeninden aspirasyon yapilmamasi[17] ve prosediir siiresinin
uzamasi[ 18], tromboembolik komplikasyonlar igin risk faktorleri olarak
gOsterilmigtir.

2.2. Hava Embolisi

Hava embolisi, kateter sistemlerinin uygun sekilde hazirlanmamas:
sonucu ortaya ¢itkan ciddi bir emboli tiiriidiir. Noroendovaskiiler iglemler
sirasinda hava kabarciklariin dolagima girmesiyle embolik inme meydana
gelebilir[19].  Geleneksel stent retriever’larin  (Center Wire gibi 6zel
cithazlarin aksine) degisim teli olarak kullamildig1 durumlarda 6zel 6nlemler
alinmazsa hava embolisi riski olugabilir[4]. Bu, prosediir sirasinda sistemin
hava gegirmez biitiinliigiiniin saglanmasinin 6nemini vurgular.

2.3. Cihaz Iligkili Emboli

Anevrizma igerisine yerlestirilen coillerin  yetersiz sarilmasi  veya
anevrizma boynundan herniasyonu nedeniyle parent artere diigmesi veya
distale embolize olmasi riski mevcuttur[19]. Nadiren de olsa FD veya stent
materyalinin pargalanmasi veya deplase olmasi sonucu distal embolizasyon
meydana gelebilir[19]. Kilavuz tellerin (coated wires) arteriyotomi
ignesinden geri gekilmesi, telin kaplamasinin styrilmasina yol agarak embolik
komplikasyonlara neden olabilir[19]. Dural Arteriyovenoz Fistiil (DAVEF)
embolizasyonu sirasinda, embolik ajan ¢ok dar bir kanaldan yeterince yavag
ve siirekli akig kogullarinda venoz tarafa gegmesiyle pulmoner embolizm
dahil ciddi venodz okliizyon riskleri tasir[20]. Karotis arter stentlemesi
sirasinda, karotis filtresinin yerinde kalmasi veya parcalanmasi nadir bir
komplikasyondur[21].

2.4. Onleme

Embolik komplikasyonlarin ~ 6nlenmesi, ila¢ yOnetimine, aseptik
ve dikkatli cihaz kullanimmna dayamir. Noroendovaskiiler cerrahide
tromboembolik riski azaltmak igin ¢ift antiplatelet tedavi (DAPT) standart
olarak uygulanir[8]. Akut distal orta serebral arter tikaniklig1 olan hastalarda
diisitk doz aspirin kullaniminin, semptomatik intrakraniyal kanamayi
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onemli 6lglide artirmadan, fonksiyonel sonuglari iyilestirdigi ve 90 giinlitk
mortaliteyi diiglirdiigii gosterilmistir[22]. Girisimsel prosediirler sirasinda
tromboembolizmi 6nlemek igin hedeflenen Aktive Pihtilagma Zamam
(ACT), genellikle anevrizma embolizasyonunda 250 ila 300 saniye ve
stentleme prosediirlerinde 300 ila 350 saniye arasindadir[19]. Riiptiire
anevrizmalarin koil embolizasyonunda, heparin bolusu, ilk coil giivenli bir
sekilde anevrizmaya vyerlestirildikten sonraya ertelenmelidir[19]. Heparin
kaynakli trombositopeni (HIT) durumunda Argatroban (direkt trombin
inhibitori) gibi alternatif antikoagiilanlar kullamilmali ve ACT =200 saniye
tizerinde tutulmalidir[23].

EVT iin hazirlanan tiim sheath ve kateter sistemlerinin hava
kabarciklarindan veya yabanci cisimlerden tamamen arindirilmas: esastur,
¢iinkii bunlar embolik inmeye yol agabilir[19]. Kaplamal kilavuz teller,
embolik komplikasyon riskini azaltmak igin arteriyel erigim ignesinden
geri ¢ekilmemelidir; bu, kaplamanin siyrilmasint onler[19]. Karotid arter
stentlemesi sirasinda plak embolizasyonunu 6nlemek igin distal embolektomi
koruma cihazlar (filtreler) kullanilir]21]. Mekanik trombektomi sirasinda
distal embolizasyon riskini azaltmak igin balon kilavuz kateterler ve distal
aspirasyon kateterleri kullanilmasi 6nerilir[2]. Stent retriever ve aspirasyon
kateterinin kombinasyon halinde kullanilmasi, stent retriever’in damar
duvarina uyguladigr mekanik gerilimi ve dolayisiyla post-trombektomi SAK
riskini diigiirerek onleyici bir faktor olabilir[24].

2.5. Yonetim

Embolik komplikasyonlarin yonetimi, akut iskemik olaymn ¢oziilmesi,
komplikasyona neden olan yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi veya sabitlenmesi
tizerine kuruludur. Akut iskemik olaylarda (6rnegin koilleme sirasinda
olugan distal okliizyon) tikaniklik bolgesine mikrokateterler ilerletilerek
aspirasyon trombektomisi veya stent retriever ile mekanik trombektomi
yapilmalidir[12]. Ozellikle distal ve tortuéz damarlardaki tikamikliklar igin
kiigiik i¢ capa sahip mikrokateterler ile aspirasyon denenebilir[12]. Tikaniklik
durumunda glikoprotein IIb/IIla inhibitorleri veya rekombinant doku
plazminojen aktivatorii (t-PA) intra-arteriyel olarak hizla uygulanabilir[12]
[11]. Glikoprotein IIb/IIIa inhibitorleri ile yapilan kurtarma tedavisi,
tibrinolitik ajanlara kiyasla daha giivenli kabul edilir[ 11]. Antiplatelet ilaglarin
geri gevrilmesi platelet transfiizyonu ile saglanabilir[19]. Parent artere sarkan
coiller stent kullamilarak damar duvari ile stent arasinda hapsedilebilir ve
damar liimeni yeniden agilabilir (rekanalizasyon)[25]. DAVF embolizasyonu
sirasinda olugan embolizan iplikleri gibi yabanci cisimler, snare gibi cihazlarla
transvenoz yolla yakalanip ¢ikarilabilir[20]. Nadir durumlarda perforan
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artere sikigan mikro kilavuz tel, snare ile yakalanip ¢ikarilmalidir. Ancak bu
islem, kiiciik bir SAK riski tagir[26]. Akim cevirici tedavi sonrasi gecikmig
parent arter okliizyonu durumunda, anevrizma tamamen tikanana kadar
uzun siireli antiplatelet tedaviye devam edilmesi kritik 6neme sahiptir[15].

3. Vazospazm

Noroendovaskiiler girigimler sirasinda vazospazm insidansinin %3,9
ile %23 arasinda oldugu bildirilmistir[1]. Vazospazm, serebral kan akigini
azaltabilir, stent retriever cihazlarinin takilmasi gibi manevralarda zorluklara
yol agabilir ve potansiyel olarak genislemis enfarktiis veya inme tekrarina
neden olabilir[1].

3.1. Nedenleri

Vazospazm anjiyografide arteriyel damar duvarinin konsantrik kasiimasi
olarak algilanir[1]. Vazospazm genellikle damar duvarmnimn tahrig edilmesi
veya anatomik zorluklar nedeniyle ortaya gikar: Iyatrojenik vazospazm,
kilavuz tel veya kateter manipiilasyonu sirasinda damar duvarinin mekanik
tahrisi nedeniyle olusur[1]. Ozellikle stent retriever veya aspirasyon
cihazlarinin intrakranyal enstriimantasyonu sirasinda meydana gelebilir[1].
Vazospazm, mekanik trombektomi sirasinda veya anjiyografi sirasinda
kilavuz kateter yerlestirilmesiyle iligkili potansiyel bir komplikasyondur[27].
Dar bir parent arter iginde, damar gapina gore biiytik kalibreli kilavuz kilif/
kateter kullanilmasi, anlamli mekanik vazospazm igin tek risk faktortidiir[ 18].
Girigim sirasinda balon, kateter veya stentlerin gegisi sirasinda damar
duvariyla artan garpigma potansiyeli nedeniyle tortiyoz arterlerde vazospazm
olasilig1 daha yiiksektir[6]. Geng hastalar ve goklu trombektomi denemesi
yapilan hastalar vazospazma daha yatkin olabilir[1]. Subaraknoid Kanama
(SAK) Sonrasi: Anevrizmal SAK sonrast hastalarin %30 ila %70’inde
anjiyografik vazospazm goriiliir ve %20 ila %30™unda vazospazma bagh
gecikmiyg iskemik norolojik defisitler gelisebilir[28].

3.2. Tamu

Vazospazmin tanist esas olarak anjiyografik goriintiilemeye ve klinik
bulgulara dayanir. Vazospazm, kontrast madde ile yapilan anjiyografide
damar duvarinin konsantrik kasilmasi olarak goriiliir[1]. Bir ¢aligmada,
mekanik vazospazm, parent arter ¢apinda %10 veya daha fazla daralma
olarak tanimlanmugtir[18]. Prosediiriin duraklatilmasini gerektiren bir
durum anlamh mekanik vazospazm olarak kabul edilebilir[18].
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3.3. Onleme

Vazospazmin Onlenmesi, mekanik tahrigi azaltmaya ve farmakolojik
onlemlere odaklanir. Tyatrojenik vazospazm riski, kilavuz tel ve kateterlerin
nazik ve dikkatli manevrasiyla en aza indirilebilir[ 1][6]. Ozellikle tortiyoz
segmentlerden gegerken dikkatli olunmalidir[6]. Mekanik vazospazmi
onlemek igin, girigimci biiylik kalibreli kilavuz kilif/kateteri proksimalde
tutmali ve sadece daha iyi takip edilebilirlige sahip orta kateteri distale
ilerletmelidir[18]. Ayrica, parent arterden daha biiyiik kilavuz sistem
kullanmaktan kaginilmalidir[18]. Baz1 nérogirisimciler vazospazmi 6nlemek
amacryla kalsiyum kanal blokerleri gibi vazodilatorleri rutin olarak kateter
yikama soliisyonlarma eklerler[1]. Ancak, rutin kullanimin hipotansiyon
ve serebral ¢alma (steal) fenomeni riskleri nedeniyle tavsiye edilmedigi de
belirtilmigtir[2]. Yiiksek anksiyete skoruna sahip hastalarda vazospazm riskini
azaltmak igin trankilizanlarin profilaktik olarak uygulanmasi Onerilir[27].
Profilaktik 6nlemler arasinda ilik kompresler veya 1s1 uygulamas: da etkili
bulunmustur[27].

3.4. YOonetim

Vazospazmin yonetimi, genellikle intraarteriyel vazodilatorler ve direngli
vakalarda balon anjiyoplasti ile yapilir.

Kalsiyum kanal blokerleri, tespit edilen vazospazmi ¢6zmek igin
intraarteriyel olarak uygulanabilir[1]. Kalsiyum kanal blokorleri ve diger
vazodilatorler sistemik hipotansiyona neden olabilir[2][1]. Bu nedenle ilag
infiizyonu sirasinda kan basinci yakindan izlenmeli ve gerekirse kargi nlemler
alinmalidir[2]. Nikardipin: 0,1 mg/ml konsantrasyonunda seyreltilerek ve
damar bagina maksimum 5 mg doza kadar 1 ml halinde, yavag¢a uygulanmasi
onerilir[19]. Bir ¢aligmada, nikardipinin 10 ml fizyolojik salin ile seyreltilmig
1 mg dozunun 5 dakikadan fazla bir siirede intraarteriyel uygulanmasi
onerilmistir[27]. Verapamil: Genellikle ilk tercih edilen ajan olarak kullanilir.
5 ila 10 mg intraarteriyel olarak yavas infiizyon seklinde (2 ila 10 dakikada)
uygulanir; toplam doz 20 mg’a kadar gikabilir[19]. Lidokain: Intraarteriyel
lidokain enjeksiyonu da vazospazmu hafifletmek igin etkili bir yontemdir[27].
Papaverin: Kisa siireli etkiye sahip bir vazodilatordiir, ancak kisa etki siiresi ve
hipotansiyon/ICP artig1 gibi yan etkileri nedeniyle kalsiyum kanal blokorleri
daha giivenilir kabul edilir[19].

Balon Anjiyoplasti (PTA), farmakolojik ve hemodinamik girigimlere yanit
vermeyen inatgl vazospazmda endikedir[19][28]. PTA, proksimal biiyiik
arterlerdeki vazospazmin tedavisinde etkilidir[28]. PTA, damar liimenini
genisletir, serebral kan akigini artirir ve norolojik fonksiyonu iyilestirir[ 28].
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Tedaviye erken baglanmasi (norolojik kotiilesme baglangicindan itibaren 6
saat i¢inde), norolojik iyilesme ile iliskilidir[28]. PTA'nin stroke veya oliim
riski gibi komplikasyon oranlar1 %2-5 arasinda bildirilmigtir[28].

Onemli bir proksimal vazospazm gozlendiginde ve diizeltilebilir bir
orta biiytikliikte bir damar tikanikligi kaldiginda, vazospazmi klinik olarak
onemsiz goren girisgimciler hemen EVT’ye devam etme egilimindedir[1].
Ancak vazospazmi 6nemli gorenler, vazodilator tedaviyi baglattiktan sonra
EVT’ye devam etmeden 6nce vazospazmin gerilemesini beklemeyi tercih
eder[1]. Bu, optimal yonetim stratejileri konusunda fikir birligi olmadigini
gostermektedir[1].

4. Arteriyel Riiptiir

Damar riiptiirleri veya perforasyonlari, cihazlarin manipiilasyonu sirasinda
damar duvarmna uygulanan mekanik kuvvetler sonucu meydana gelir[3][2].
Girisim sirasinda, Ozellikle cihaz degisim manevralar1 esnasinda kilavuz
telin kazara hareketi nedeniyle serebral arterlerde perforasyon gelisebilir[4].
Japonya’da 2012-2016 yillart arasinda yapilan ulusal bir takip ¢aligmasinda,
kilavuz tellerden kaynaklanan 264 perforasyon olay1 rapor edilmig ve bunlarin
%9,9’u oliimle sonuglanmugtir[4]. Bu durumlar genellikle, teli geride
birakarak mikrokateteri ¢ikarirken ya da lezyonun zorlukla gegildigi anlarda
mikrotelin damar duvarina uyguladigi mekanik zorlanmadan kaynaklanir[5].
Anevrizma coilleme sirasinda anevrizma igi riiptiirler mikrotel, mikrokateter
veya colil tarafindan tetiklenebilir[11]. Mikrokateter kaynakli perforasyonlar,
ozellikle sert pihtilarin zorlanarak gegilmesi veya tortiyoze arterlerde
mikrokateter govdesinin biikiilmesi ve damar duvarii delmesi sonucu
ortaya ¢ikabilir[29]. Ornegin, mekanik trombektomi sirasinda mikrokateter
govdesinin ICA duvarini delerek iyatrojenik karotikokavernoz fistiil (CCF)
olusturdugu vakalar bildirilmistir[29].

Stent retriever iliskili perforasyonlar, ozellikle akut iskemik inme
trombektomileri sirasinda, pithtinin ¢ikarilmast esnasinda veya cihazin
gekilmesi sirasinda meydana gelebilir[2]. Damar tortiyozitesinin yiiksek
oldugu durumlarda stent retriever cihazinin geri ¢ekilmesi sirasinda
olusan damar gerilmesi nedeniyle CCF gibi vaskiiler yaralanmalar rapor
edilmistir[5][6]. Ayrica, stent retriever'in geri ¢ekilmesi sirasinda kiigtik
perforan arterlerin mekanik traksiyon sonucu aviilsiyonu meydana gelebilir;
bu durum, DSAda kontrast sizintis1 goriilmese bile anjiyografik olarak gizli
SAKa yol agabilir[2].
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Balon anjiyoplasti sirasinda, 6zellikle vazospazm tedavisinde kullanilan
balonlarin, stenoz olmayan damar segmentlerinde asir1 sisirilmesi sonucu
damar riiptiirii riski mevcuttur[19].

4.1. Onleme

Perforasyon/riiptiir, hastanin ~ yagamumi  tehdit eden  sonuglar
dogurdugundan, 6nleyici tedbirler biiyiik 6nem tagir. Girigimciler, 6zellikle
tortiyoz bolgelerde, daima nazik ve ihtiyathh manevralar uygulamaldir[6].

Mikrotel geri gekilirken, mikrokateter perforasyonunu onlemek igin
telin yavagca ve floroskopi altinda ¢ikarilmast Onerilir. Perforasyon riskini
azaltmak igin, mikrotelin okliizyonu gectikten sonra damar duvarim
delmesini 6nlemek amaciyla, ucunun J seklinde veya yuvarlatilmig olarak
kullanilmas: tavsiye edilir[2]. Center Wire gibi, sivri uglu distal tel ucu
olmayan 0Ozel degisim telleri, mikrotel perforasyonunu 6nlemek amaciyla
gelistirilmigtir[4]. Stent retriever cihazim yerlestirirken, mikrokateterden
digar1 itmek yerine mikrokateteri geri gekerek konuslandirmak, ozellikle
bifurkasyon bolgelerinde perforasyon riskini azaltir[2].

Stent retriever ile aspirasyon kateterinin birlikte kullanildigi kombine
tekniklerin kullanilmasi, stent retriever’in damar duvarma uyguladig:
mekanik gerilimi azaltarak, post-trombektomi SAK olugumunu 6nlemede
belirgin bir onleyici faktor oldugu tespit edilmigtir[24].

Damar anatomisinin non-invaziv goriintiileme (BT/MR) ile 6nceden
degerlendirilmesi, yaklagimin planlanmast ve komplikasyon riskinin
azaltilmasi i¢in Onemlidir[2].

4.2. Yonetim

Intrakraniyal damar perforasyonu meydana  geldiginde, hayati
sonuglart 6nlemek igin kanamanin 20 dakika iginde durdurulmasi kritik
oneme sahiptir[3][10]. Yonetim, kanamay: durdurmaya ve intrakraniyal
basinci kontrol altina almaya odaklanir. Heparin antikoagiilasyonu derhal
durdurulmali ve Protamin Siilfat ile geri ¢evrilmelidir[3][11]. Devam eden
kanamayi hafifletmek igin agresif kan basinc diiglirtilmesi saglanmalidir[3]
[2].

Riiptiir bolgesine uyumlu bir balonun sigirilmesi kanamayr aninda
durdurarak en etkili hemostaz yontemini sunar[2][3]. Kilavuz kateter
balonu ile proksimal akimin gegici olarak kesilmesi (balon okliizyonu), ancak
kollateral akimin (6rnegin AComA) bulunmadigi durumlarda etkili olabilir.
Eger giiglii bir AComA kollateral akimi varsa, proksimal okliizyon hemostazi
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saglayamaz ve kanama devam eder. Riiptiir bolgesindeki parent artere gegici
koil yerlestirilmesi, damari kalic1 olarak ttkamadan kanamayi yavaglatmak igin
bir segenektir. Bu teknik, kiigiik ila orta boy perforasyonlarda etkilidir, ancak
biiyiik perforasyonlarda yetersiz kalir ve balon tamponadi kadar kanamayi
durdurucu degildir. Koil yerlestirme, Ozellikle halihazirda mikrokateter
yerlestirilmigse, balon hazirlamaktan daha hizli uygulanabilir.

Etkilenen damar segmentinin kalici olarak tikanmasi (detache edilen koiller
veya sivi embolik ajanlar kullanilarak) en son gare olarak diigiiniilmelidir.
Kalic1 damar okliizyonu, gegici 6nlemlere gore kanamayi daha hizl durdurur
(ortalama 4 dakikalik farkla). Ozellikle boyun damarlarinda (servikal)
veya arteriyovenoz fistiillerde riiptiir olugursa, kapl stentler (stent-graft)
kullanilarak perforasyonun iizeri kapatilabilir. Eger riiptiir, konuslandirilmig
bir stentin oldugu yerde meydana gelirse, ikinci bir stent, perforasyon
bolgesini kapatmak igin birincinin tizerine teleskopik olarak yerlestirilebilir.
Intrakraniyal riiptiir durumlarinda kaph stent (stent-graft) kullanimu,
perforan arterlerin tikanma riski nedeniyle oldukea kisithidir.

DSAda kanama ekstravazyonunun yayilimmi gosteren BT taramasi,
intrakraniyal kanamanin boyutunu ve yerini gostererek acil norogiriirjikal
girisim (EVD veya hematom drenaji) gerekliligine karar vermede yardimci
olur.

5. Vaskiiler Erisim Komplikasyonlari

Noroendovaskiiler girigimlerdeki vaskiiler erigim komplikasyonlari, hem
hastanin morbidite ve mortalite oranlarini etkileyen hem de prosediiriin
lojistik ve teknik bagarisini belirleyen 6nemli bir risk grubunu temsil eder.
Noroendovaskiiler iglemler sirasinda erigim yerine baglh komplikasyonlar,
genellikle girisimsel yonteme bagli olarak degismekle birlikte, major risklerin
bir pargasidir. Randomize kontrollii ¢aligmalarda, kasik hematomu en sik
bildirilen erigim yeri komplikasyonudur ve oranlar %2 ila %10 arasinda

degismektedir[2].

5.1. Femoral / Radial Giris Komplikasyonlar:

Femoral arter noroendovaskiiler iglemler igin geleneksel erisim yolu
olmasina ragmen, kanama, pseudoanevrizma ve AVF gibi komplikasyon
riskleri tasir[30]. Ayrica, femoral arteriyel sheathlerin islem sonrasi uzun
stire yerinde tutulmast da komplikasyonlarla iliskilendirilmigtir[31]. Bir
kohort ¢aligmasinda, femoral arter sheathinin uzun siire tutuldugu hastalarin
%50’sinde komplikasyonlar (kanama dahil) ve ekstiibasyon gecikmesi gibi
dolayli sorunlar gozlemlenmistir, bu komplikasyonlarin sikligi kateterin
yerinde kalma siiresiyle dogru orantili olarak artmugtir[31].
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Radial arter femoral artere kiyasla minor erigim yeri kanama
komplikasyonlar1 riskini 6nemli Olgiide azaltmaktadir[32]. Ancak, radial
arterin nadir goriilen bir komplikasyonu radial arter okliizyonudur (yaklagik

%4 oraninda)[33][19].

Anatomiye erigim agisindan avantajli olan distal radial arter, ponksiyona
bagli komplikasyon riskini (%17,0) tasir[33]. Bu komplikasyonlar genellikle
minor hematom, arteriyel spazm/okliizyon ve noropatiyi igerir[33]. Diisiik
Viicut Kitle Indeksi (BMI) (< 24,8 kg/m2) bu tiir ponksiyonla iligkili
komplikasyonlar igin bagimsiz bir risk faktorii olarak belirlenmigtir[33].

5.1.1. Pseudoanevrizma

Psodoanevrizma,femoralarter ponksiyonununciddibirkomplikasyonudur.
Noroendovaskiiler tedavi sonrasi femoral psodoanevrizma insidanst %0 ila
%2 arasinda rapor edilmigtir[30]. Psodoanevrizmalar, ponksiyon bolgesinde
subkutan hematom, sislik, agr1 veya nabiz atig1 olan kitle (pulsating mass)
gibi klinik bulgularla ortaya ¢ikabilir ve tani ultrasonografi veya kontrastl
BT ile konur[30]. Femoral arter erigimi sonrasinda siitiir aracili kapama
sistemleri kullanilirken, damarin tunika media katmanmnin gekilmesiyle
olusan diseksiyon benzeri bir lezyon veya damar duvari aviilsiyonu sonrasi
psodoanevrizma olusumu riski bildirilmistir[7].

5.1.2. Hematom

Erigim yeri komplikasyonlarinin en sik goriilen sekli olan hematomlar
kastk hematomu ve retroperitoneal hematom olarak iki ana kategoriye
ayrilabilir. Kasik hematomu genellikle femoral arter sonrasi gelisen minor
kanama olup, %?2 ila %10 siklikta bildirilmistir[ 2]. Retroperitoneal hematom
Femoral arter kateterizasyonunun nadir fakat potansiyel olarak oliimciil bir
komplikasyonudur[31]. Teshisi zor olabilir ve bir kohort ¢alismasinda, uzun
stire tutulan femoral arter sheathleri sonrasinda retroperitoneal kanama
vakalar1 bildirilmistir[31].

5.1.3. AV Fistiil

Arteriyovenoz Fistil (AVEF), arter ile ven arasinda anormal bir
baglanti olugmasiyla karakterize edilir[30][31]. Bu durum, femoral
arter ponksiyonunun bir sonucu olarak ortaya c¢ikabilen ciddi bir
komplikasyondur[30].
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5.2. Onleme

Radial arteri tercih edilmesinin femoral artere kiyasla kiyasla kanama
riskini Onemli Olglide azalttigr gosterilmistir[32]. Ayrica, ultrason
rehberliginde vaskiiler erisim saglanmasi, kasik hematomu, psédoanevrizma
ve AVF insidansini en aza indiren temel bir 6nleyici tedbirdir[2][19]. Siddetli
aterosklerotik degisiklikleri olan hastalarda, siitiir aracili kapama sistemleri
(closure devices) kullanilirken, asir1 ligasyon kuvvetinden kaginilmasi 6nerilir.
Bunun yerine, uygun siitiir gerginligi saglandiktan sonra kanamaya tolerans
gosterilmelidir[7].

Distal radial arter girisi uygulanan hastalarda, diisik BMI bagimsiz
bir komplikasyon risk faktorii oldugundan, bu popiilasyonda ponksiyon
sirasinda daha fazla dikkat gosterilmesi veya alternatif erisim yollarinin
kullanilmasi gerekebilir[33].

Femoral arter sheathlerinin uzun siire (Ornegin, bir geceden fazla)
yerinde tutulmasinin kanama ve ekstiibasyon gecikmesi gibi komplikasyon
riskini artirdigl gozlemlenmistir. Bu nedenle sheathlerin miimkiin olan en
kisa siirede ¢ikarilmasi Onerilir[31].

5.3. Yonetim

Femoral psodoanevrizma igin ilk tercih edilen radikal tedavi yontemi
genellikle ultrason rehberliginde kompresyon onarmmi olarak kabul
edilir[30]. Bu islem sirasinda, ponksiyon bolgesi iizerindeki kan akigini bloke
etmek i¢in ultrason probu ile dogrudan kompresyon uygulanir[30]. Ancak
islemin bagarisizlik nedenleri arasinda yiiksek fiziksel aktivite ve genis boyun
capina sahip psodoanevrizmalar yer alir[30]. Yiiksek fiziksel aktiviteye sahip
hastalarda iglem basarisini artirmak igin sedatif ve analjezikler kullanilarak
islem sirasinda ve sonrasinda istirahat saglanmalidir[30]. Cerrahi veya
endovaskiiler onarim, bu iglemin basarisiz oldugu durumlarda son gare
olabilir[2][30].

Minor kasik hematomlar1 ¢ogunlukla gézlem veya yeniden kompresyon
ile yonetilir[ 2]. Retroperitoneal hematom gibi major kanama durumlarinda,
antikoagiilasyonun geri gevrilmesi, IV siv1 ve gerekirse eritrosit stispansiyon
transfiizyonu gibi destekleyici bakim hayati 6nem tagir[19][31]. Siddetli
retroperitoneal hematom varliginda vaskiiler cerrahi konstiltasyonu
zorunludur|[19].

Radial arter okliizyonu genellikle asemptomatik olmasina ragmen[33],
genellikle diigiik molekiil agirlikli heparin veya cerrahi miidahale gerektiren
durumlarda vaskiiler cerrahi konsiiltasyonu ile yonetilir[19].
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6. Stent ve Cihaz Iliskili Komplikasyonlar

Noroendovaskiiler girisimlerde kullanilan stentler, akim yonlendiriciler
ve coiller gibi cihazlar, tedavi sonuglarini dogrudan etkileyebilecek benzersiz
komplikasyon riskleri tagimaktadhr.

6.1. Stent ve Cihaz Maldeployment

Noroendovaskiiler girisimler sirasinda stentin veya cihazin hedef damar
igine veya anevrizma igine tam olarak yerlestirilememesi (maldeployment),
prosediiriin bagarisini tehlikeye atan ve ciddi komplikasyonlara yol agabilen
onemli bir teknik sorundur[25]. Stent yetersiz yerlesimi, genellikle cihazin
yanlg konumlandirilmasi, damar anatomisine tam olarak adapte olamamasi
veya cihazin yerlegtirme iglemi sirasinda sapmasi sonucu ortaya ¢ikar[25].
Stent maldeployment, genellikle vaskiiler akimin tehlikeye atilmasiyla
sonuglanan akut iskemik olaylara yol agar.

Bifurkasyon anevrizmalarinda kullanilan WEB cihazlar gibi intrasakkiiler
cihazlarda, cihazin ti¢ boyutlu pozisyonunu iki boyutlu biplan floroskopide
dogru bir sekilde saptamadaki zorluk, yetersiz yerlesime katkida
bulunabilir[25]. WEB cihazinin migrasyonu veya anevrizma digina tamamen
¢tkmasi da rapor edilmig cihaz komplikasyonlaridir[25].

WEB cihazinin anevrizma boynuna yanlis yerlestirilmesi, cihazin damar
¢ikigini kapatmasinanedenolabilir[25]. Kullanim talimatlari, damar kdkeninin
%50°den fazlasinin cihazla kapatilmasina izin verilmemesi gerektigini belirtir,
aksi takdirde akim kisitlamasi veya trombotik komplikasyon riski olusur[25].

6.2. Stent Migrasyonu

Cihaz migrasyonu, yetersiz yerlesimi takiben veya prosediiriin ilerleyen
agamalarinda cihazin yerinden kaymasidir.

WEB cihazlarinda, cihazin ayrilmasindan (detachment) sonra konum
degistirmesi veya anevrizma kesesinden tamamen ¢ikarak gevre damarlara
dogru ekstriide olmasi (disar1 firlamasi) gibi durumlar rapor edilmistir[25].
Gog eden cihaz, ebeveyn arterin biitiinliiglinii tehlikeye atarak akut tikanikliga
veya inmeye neden olabilir.

Tamamen yerinden ¢ikan cihazlarin tedavisinde, cthazi yakalamak
ve gitkarmak igin snare veya alligator clamp gibi cihazlar kullanilir[25].
Alternatif olarak, cihazi damar duvarina sabitlemek ve akimu siirdiirmek igin
stent yerlestirilmesi gerekebilir[25].
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6.3. Flow Diverter Komplikasyonlar1

Akim yonlendirici stentler, genellikle anevrizmanin tedavisinde kullanilsa
da ciddi sistemik ve norolojik komplikasyon riskleri barindirir.

FD yerlestirilmesi, coil embolizasyonuna kiyasla daha yiiksek sistemik
hemorajik komplikasyon insidansi ile iligkilendirilmigtir[14]. FD ile
iligkili komplikasyonlar arasinda gastrointestinal kanama ve solunum yolu
kanamasi oranlarinin coillemeden anlamli 6lgtide daha yiiksek oldugu
bulunmugtur|[14].

FD vyerlestirilmesi sonrasi stent igi tromboz veya gecikmig parent arter
okliizyonu riski mevcuttur[14][15]. Anevrizma tamamen tikanana kadar
uzun siireli DAPT siirdiiriilmediginde, bu durum antiplatelet tedavisinin
kesilmesinden aylar sonra bile semptomatik inmeye yol agabilir[15].

Paraklinoid anevrizmalarin FD ile tedavisinden sonra, kranial sinirleri
besleyen kiigiik dallarin (6rnegin inferolateral trunk ) FD tarafindan ortiilmesi
sonucu okiilomotor sinir felci gibi komplikasyonlar gelisebilir[34]. Bu
komplikasyonun insidansinin yaklagik %3 oldugu tahmin edilmektedir[34].

Anevrizmalar Acomm, Pcomm veya MCAdan kaynaklaniyorsa,
onemli dallanma damarlarini tikama potansiyeli nedeniyle FD yerine coil
embolizasyonu tercih edilmektedir[14].

6.4. Balon Komplikasyonlar1

Balon kateterler hem anevrizma embolizasyonuna yardimct olmak hem
de vazospazm gibi komplikasyonlar1 yonetmek igin kullanilirken, mekanik
hatalara kargi hassastir. Balonun damar igine yanlg veya agir1 gigirilmesi
(overinflation), ozellikle compliant balonlarda damar duvarina gereginden
fazla basing uygulayarak riiptiir/perforasyon riskini artirir[35]. Balon kateter,
emboli olusumu igin bir yiizey gorevi gorebilir ve ¢oklu cihaz kullanimi (coil
kateteri ile birlikte) tromboembolik olay riskini artirir[35]. Balon kateter
sistemine kan veya hava kabarcig1 girmesi, kontrastin yetersiz goriinmesine
ve dolayistyla balonun amaglanandan fazla sigirilerek riiptiire yol agmasina
neden olabilir[35]. Ornegin, balon sigirme hacminin ambalaj iizerinde
belirtilen maksimum hacmi agmamasi hayati 6neme sahiptir[35].

6.5. Cihaz Kirilmas1 / Ayrilmasi

Cihazlarin yapisal biitiinliigiiniin  bozulmast veya istem dig1 olarak
sistemden ayrilmasi ciddi sonuglar dogurur. Coillerin manipiilasyon veya
bir stente takilmasi (snagging) sirasinda gerilmesi (stretched coils), telin
fraktiiriine ve distal damarlara dogru gog etmesine neden olabilir. Par¢alanan
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bobinleri geri ¢ekmek zor ve tehlikelidir[35]. Mekanik trombektomi
sirasinda mikrotelin, pthtinin 6tesindeki kiigiik perforan arterler igine istem
dig1 ilerlemesi sonucu sikigip kalmasi nadir fakat ciddi bir komplikasyondur.
mikrotel tutulmas: kurtarma sirasinda SAK riski tagir[26].

Stent retriever cihazlarinin iglem sirasinda istem dist ayrilmasi, nadir bir
komplikasyondur. Genellikle artan sayida trombektomi girisimi ve zorlu
anatomik ¢ekme manevralan ile iligkilidir ve semptomatik intrakraniyal
hemoraji riskini artirir[2].

Karotis arter stentlemesi sirasinda karotis filtresinin tutulmasi, genellikle
yetersiz stent yerlesimi veya stent kirigi nedeniyle karotis filtresinin geri
gekilmesini engelleyen nadir bir komplikasyondur[21].

6.6. Onleme

Geleneksel mikro kilavuz tellerin neden oldugu perforasyon ve diseksiyon
riskini azaltmak igin, Center Wire gibi, ucunda sepet geklinde stent
bulunduran ve sivri distal tel ucu olmayan degisim telleri gelistirilmistir. Bu
cihazlar, mikrokateter degisim manevralar1 sirasinda damar biitiinliigiini
korur[4].

Stent retriever ile aspirasyon kateterinin birlikte kullanildigi kombine
tekniklerin, stent retriever’in damami gerilmesini azaltarak post-trombektomi
SAK olugumunu 6nlemede anlaml bir faktor oldugu gosterilmigtir[24].

WEB cihaz1 gibi kompleks cihazlarin yanliy konumlanmasini 6nlemek
i¢in, ayrimdan 6nce 3D rotasyonel anjiyografi ile cihaz pozisyonunun teyit
edilmesi Onerilir[25].

ED sonrasi sistemik kanama riskini azaltmak igin, platelet fonksiyon
testi ile takip edilen kigisellestirilmis DAPT rejimleri onerilir. Genotip
rehberliginde uygulanan modelin, DAPT komplikasyonlarini %37 oraninda
azaltti@y bildirilmigtir[19].

6.7. YOnetim

Geligen tromboembolik olaylar, GplIb/IIla inhibitorleri (6rnegin
Tirofiban) veya mekanik trombektomi ile derhal yonetilmelidir[25][35].
Anevrizma tamamen tikanana kadar uzun siireli DAPT stirdiirtilmelidir[15].
Kurtarma stentlemesi, tikali damari yeniden agmak ve cihazi yeniden
konumlandirmak igin yeterli radyal kuvvete sahiptir[25].

Mikrotel tutulmasi, genellikle heparin geri gevrilerek ve hipotansiyon
kontrolii altinda snare kullanilarak dikkatlice ¢ikarilir, bu esnada SAK riski
goz oniinde bulundurulmalidir[26]. Tamamen go¢ etmis WEB cihazlar
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snare veya kiskaca alinarak geri ¢ekilebilir veya parent damar duvarina
karg: stentlenerek stabilize edilebilir[25]. Endovaskiiler yolla ¢ikarilamayan
karotis filtreleri igin, dual antiplatelet tedavi altinda bile agik cerrahi (karotis
endarterektomi) yapilabilir[21].

Prosediirel kanama durumunda, dolagimdaki heparin, protamin siilfat ile
derhal geri gevrilmelidir[11][35]. Perforasyon sonrasi aktif kanamanin 20
dakika iginde durdurulmasi, hastanin sagkalim olasiligini artirmak igin kritik
oneme sahiptir. Kalici damar okliizyonu (coil veya sivi embolik ajanlarla)
gegici Onlemlere gore daha hizli hemostaz saglar[10].

7. Non-Target Embolizasyon

Hedet dist embolizasyon (HDE), néroendovaskiiler islemler sirasinda
yanliglikla normal damar yatagmna pihti, cihaz pargalart veya sivi embolik
ajanlarin kagmasi sonucu ortaya ¢ikan ciddi komplikasyonlari ifade eder.

7.1. AVM / AVF Embolizasyonu Esanasinda

Arteriovendz Malformasyon (AVM) ve Dural Arteriyovenoz Fistiil
(DAVEF) embolizasyonu sirasinda hedef dist embolizasyon, genellikle
embolik ajanin istenmeyen damarlara gegisiyle olugur.

Liquid embolizasyonu, DAVF tedavisinde yerlesik bir yontemdir.
Ancak Liquid’in migrasyonu, normal venoz drenaji bozarak ve pulmoner
embolizm riskini artirarak komplikasyonlara yol agabilir[20]. Bir olgu
raporunda, transarteriyel embolizasyon sirasinda juguler vende aniden
yumak benzeri bir yap1 olugtugu bildirilmigtir. Deneysel dogrulamaya gore,
bu durum Liquid’in ¢ok kiigiik bir delikten (sant noktasindan) yeterince
yavag ve siirekli akig kogullar1 altinda enjekte edilmesiyle meydana gelir[20].
Sivi embolik ajanlarmn kullanilmasi, serebral veya spinal inmeye, venoz drenaj
bozukluguna veya pulmoner embolizme neden olan hedef dig1 embolizasyon
riskini tagir[35]. AVM veya tiimor embolizasyonunda kullanilan kiigiik
partikiillii (500 um’den kiigiik) Polivinil Alkol gibi partikiillii embolik
ajanlarin, “tehlikeli” anastomozlara niifuz etme olasihig1 yiiksektir. Bu durum,
serebral iskemiye veya korliige yol agabilir ve bu nedenle 6nerilmez[35].

7.2. Anevrizma koilleme esnasinda koil sarkmasi

Coil herniasyonu veya migrasyonu, anevrizma coilleme islemlerinin
yaygin ve ciddi tromboembolik komplikasyonlarindan biridir.  Coil
protriizyonu, trombiis olusumuna yol agarak parent arter trombozu ve
distal tromboembolizm riskini artirir[35]. Coil migrasyonu, anevrizmanin
boyun/dome oraninin yetersiz olmasi veya framing (gergeve) coilin yeterince
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oriilmemesi sonucu, genellikle tek bir coil veya coil kiitlesi halinde arter
liimeni igine diigerek fonksiyonel bir tromboemboli olarak gog¢ etmesidir[35].
WEB cihaz gibi intrasakkiiler akim modifikasyon cihazlar1 da anevrizma
kesesinden ¢ikarak parent damara veya dallanan arterlere tamamen ekstriide
olabilir[25]. Yeniden konumlandirma sirasinda coilin kirilmas: meydana
gelirse, pargalar proksimale aortaya kadar veya distale kiigiik serebral
damarlara dogru gog edebilir ve trombojenik bir yumak olusturabilir[35].

7.3. Onleme

Hedet digi embolizasyon ve cihaz migrasyonunun onlenmesi hem
prosediirel tekniklere hem de farmakolojik risk yonetimine odaklanir. Stent
veya akim yonlendirici kullanimi, perioperatif ve uzun siireli ¢ift antiplatelet
tedavi (DAPT) gerektirir[35]. Tromboprofilaksinin etkinligini saglamak
igin, hastalarin klopidogrele yanit1 6lgtilmelidir. Diigiik trombosit reaktivitesi
gosteren hastalarin (genellikle 230-240 PRU ve {izeri) tromboembolik
komplikasyon riskinin 2.23 kat daha yiiksek oldugu bulunmugtur[9].

FD sonras1 anevrizma tam olarak tikanmadiysa, cihaz endotelle kaplanana
kadar uzun siireli antiplatelet tedaviye devam edilmesi, gecikmig parent arter
okliizyonu riskini azaltmak igin kritik 6neme sahiptir[15]. Genotipe dayal
modellerin DAPT ile iligkili kanama komplikasyonlarim1 %37 oraninda
azalttig1 6ngoriilmiistiir[36].

Bifurkasyon anevrizmalarinda WEB cihazi  kullanilirken, ayrilma
(detachment) o©ncesinde 3D rotasyonel anjiyografi ¢ekilmesi, cihazin
karmagik anatomideki konumunu tam olarak dogrulamaya yardimci olarak
hatali yerlesim ve migrasyon riskini azaltir[25].

Sivi ajanlar enjekte edilirken, ajanin mikrokateter etrafinda katilagmasini
saglamak ve proksimal refliiyii 6nlemek i¢in enjeksiyonun yavaglatilmasi veya
kisa siireli duraklatilmasi (en fazla 2 dakika) onerilir. Bu, ajanin daha derin
AVM/DAVF nidusuna yonlendirilmesine yardimct olur[19][35].

7.4. YOnetim

Hedef digi embolizasyon veya cihaz migrasyonu durumlarinda acil
yonetim, genellikle endovaskiiler trombiis ¢ikarilmasi, ajanin  yerinde
sabitlenmesi veya cihazin geri gekilmesini igerir.

Akut tromboembolik komplikasyonlarda, genellikle ilk adim, glikoprotein
IIb/IIa inhibitorlerinin (6rnegin tirofiban veya abciximab) intra-arteriyel
olarak hizla uygulanmasidir. Tirofiban, kisa yar1 omrii nedeniyle kanama
riski agisindan daha giivenli kabul edilir[11][35].
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Farmakolojik ¢oziilmeye yanit vermeyen veya kritik liimen tikaniklig:
olusturan pihtilar icin stent retriever veya aspirasyon cihazlartyla MT
uygulanir[35]. Distal ve tortiyoz damarlardaki tikanikliklarda, geleneksel
aspirasyon kateterlerinin basarisiz oldugu durumlarda, mikrokateterlerle
temas aspirasyonu kurtarma yontemi olarak bagariyla kullanilmugtir[12].
Arter liimenine herniye olan coil/cihaz pargalari, snare cihazlar1 kullamilarak

¢ikarilabilir[35].

Geri gekilmenin riskli oldugu veya kismi herniasyonun oldugu
durumlarda, intraarteriyel stentler kullanilarak coil par¢asi damar duvarina
sabitlenir ve arter liimeni korunur[25][35]. WEB cihaz1 nedeniyle tikanan
damarlarda da intraarteriyel stent ile rekanalizasyon saglanmistir[25].

Antiplatelet ilaglar kullanan hastalarda cihaz migrasyonu sonucu cerrahi
miidahale gerekirse, kanama riskine karsi trombosit transfiizyonu ile
antiplatelet ajanlar tersine ¢evrilmelidir.

8. Veno6z Komplikasyonlar

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda venoz sistemle ilgili komplikasyonlar,
ozellikle akut iskemik olaylar veya kompleks vaskiiler malformasyonlarin
tedavisi sirasinda ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlar ¢ogunlukla siniis
trombozlari, erisim zorluklar1 veya cihazlarin venoz yapiya zarar vermesi
seklinde kendini gosterir.

8.1. Siniis Trombozu

Serebral venoz tromboz (CVT), geng kadinlarda yaygin olarak gortilen
ve fokal norolojik defisit, papilodem, nobet, siddetli bag agris1 ve koma
gibi degisken semptomlara yol agabilen ciddi bir inme nedenidir. CVT nin
standart tedavisi sistemik antikoagiilasyondur; bu genellikle recanalizasyon
ve semptomatik iyilesme saglar[35].

Hastanin klinik durumunun sistemik antikoagiilasyon tedavisine ragmen
kotiilestigi veya norolojik gerileme gosterdigi durumlarda, lokal trombolitik
ajan infiizyonu ve/veya mekanik trombektomi gibi endovaskiiler girigimler
diistiniilmelidir[35]. Lokal tromboliz (doku plazminojen aktivatorii (tPA)
gibi ajanlarla) yiiksek rekanalizasyon oranlari saglasa da, hemorajik doniigiim
ve hematom geniglemesi riskini artirir[35]. Ozellikle 6nceden var olan
hemorajik venoz enfarktiis varsa, lokal tromboliz uygulanmamalidir[35].

8.2. Venoz Perforasyon

Venoz perforasyon ve hasar, 6zellikle trombozun giderilmesi veya vaskiiler
malformasyonlarin transvenoz yolla embolizasyonu sirasinda meydana
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gelebilir. Venoz siniisler genellikle arteriyel damarlara gore daha fazla mekanik
travmaya dayanikli olsa da, MT cihazlari ile yapilan manipiilasyonlar kortikal
drenaj venlerinin perforasyonuna yol agabilir[35]. Bu tiir perforasyonlar
kanama ve norolojik hasara neden olabilir. Venoz perforasyon olustugunda,
heparin antikoagiilasyonu derhal geri cevrilmeli ve hastaya bilgisayarlh
tomografi taramasi yapilmalidir[35].

8.3. Dural Siniis Giris Komplikasyonlar1

Dural siniislere erisgim ve manipiilasyon, ozellikle anevrizma veya
DAVF gibi lezyonlarin drenajimi hedef alirken komplikasyonlara neden
olabilir. DAVFlerin transventz yolla oblitere edilmesi hedeflendiginde,
venoz siniisiin hipoplazisi, trombozu veya stenozu nedeniyle fistiiliin venoz
drenajina erisim kisitlanabilir[35]. DAVF embolizasyonunda, embolik ajan
bazen venoz tarafa kagabilir; bu durum pulmoner embolizm dahil ciddi
venoz okliizyon riskleri tagir[20].

Karotiko-kavernoz fistiil tedavisinde, konvansiyonel femoral venoz
yollarin basarisiz oldugu durumlarda superior ophthalmic ven yaklagimi
kullanilabilir[35]. Ancak bu yaklagim hemoraji, okiiler iskemi, diplopi ve
ptozis dahil olmak iizere 6nemli orbital riskler tasir ve az da olsa kalict
korliik riski bildirilmistir[35]. CCF’lerin %89u kavernéz ICAnin kivrim
bolgesinde meydana gelmektedir[29].

8.4. Onleme ve Yonetim

Venoz komplikasyonlarin  6nlenmesi ve yonetimi, dikkatli erisim
tekniklerine, uygun antikoagiilan yonetimine ve acil durumlara hazirlikl
olmaya dayanur.

Venoz siniislere girigim yaparken, sert cihazlarin intrakraniyal siniislere
sokulmasi1 dikkat edilmesi gerecken bir uygulamadir ve kortikal ven
perforasyonu riskini artirir[35]. Mikrotel/mikrokateterin venodz siniisler
boyunca dikkatli manipiilasyonu bu riski azaltir. Tiim kateter ve kaniil
sistemlerinin hava kabarciklarindan tamamen arindirilmasi esastir. Eger hasta
Heparin Kaynakli Trombositopeni (HIT) tansiyla acil néroendovaskiiler
girisime alacaksa, Argatroban gibi alternatif antikoagiilanlar giivenle
kullanilmahdir[23]. Argatroban uygulanirken, initial bolusu (200 ug/
kg) takiben, her 30 dakikada bir ACT o0lgiilmeli ve bu deger =200 saniye
seviyesinde tutulmalidir[23].

Semptomatik CVT’de, trombolitik ajanlarin  bolgesel inflizyonunu
desteklemek veya mekanik aspirasyon yapmak igin guide kateterin
sinlise yerlestirilmesi ve TPA veya aspirasyonla pihtinin ¢ikarilmasi
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diigtiniilmelidir[35]. MTyi takiben, tam sistemik antikoagiilasyon (6rnegin
Diigiik Molekiil Agirlikli Heparin-LMWH) stirdiiriilmelidir[ 35].

Venoz siniis perforasyonu durumunda, kanama genellikle diisiik basinglt
venoz sistemde oldugundan katastrofik olmayabilir. Ancak, heparin hemen
geri gevrilmeli ve BT taramasi yapilmalidir[35].

Superior oftalmik ven erigimi sonrast CCF kapamgindan sonraki ilk
birkag saat iginde, okiiler basing ve orbital konjesyonun paradoksal olarak
kotiilesmesi beklenebilir; bu nedenle, cerrahi sonrasi ilk 6 saat boyunca
okiiler basing ve orbital durum yakindan izlenmelidir[35].

9. Kontrast Iliskili Komplikasyonlar

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda iyotlu kontrast maddelerin
kullanimi, damar perforasyonundan bobrek fonksiyon bozukluguna ve
alerjik reaksiyonlara kadar ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir.

9.1. Kontrast Ekstravazasyonu

Kontrast ekstravazasyonu, serebral damar perforasyonunun veya
riiptiiriiniin anjiyografik bir bulgusudur[2][3][5]. Minor sizintilardan SAKa
kadar degisebilir ve potansiyel olarak hayati tehdit eden kanamalara yol
agabilir[3]. EVT gegiren hastalarin %0,6 ila %4,9’unda vaskiiler perforasyon
nedeniyle ekstravazasyon goriilmiistiir[2]. Bu tiir olaylar, hastalarin %50’ye
kadar varan oranda ciddi sakatlik veya Oliim riski tagimasi nedeniyle en gok
korkulan komplikasyonlardandir[2][3].

Damar perforasyonu, genellikle stent retriever ile yapilan manevralar
veya mikrokateter/mikrotel maniptilasyonu sirasinda meydana gelir[2][11].
Perforasyonun, 6zellikle mekanik trombektomi sirasinda orta ve distal damar
tikanikliklarinda, genig damar tikanikliklarina gore daha sik meydana geldigi
bildirilmistir[ 10][37][38][39].

Bazen ekstravazasyon, DSAda belirgin kontrast sizintis1 olmadan da
ortaya ¢ikabilir; bu durum, cihazin mekanik ¢ekme manevrasi sirasinda
kiigiik perforan arterlerin gerilmesi veya kopmasi sonucu anjiyografik olarak
gizli post-trombektomi SAK olarak adlandirilir[2][24].

9.2. Kontrast Nefropatisi

Kontrast nefropatisi, iyotlu kontrast madde uygulamasinin ardindan
gelisen bir durumdur[40]. Noroendovaskiiler cerrahi geciren hastalarda
klinik kontrast nefropatisi insidansi nispeten diigiiktiir (yaklagik %0,88)[40].
Bununla birlikte, subklinik kontrast nefropatisi, idrar notrofil jelatinazla
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iligkili lipokalin gibi erken belirtegler kullanilarak saptanabilir ve bu subklinik
hasarin insidansinin  (%10,4), klinik kontrast nefropatisi insidansindan
anlamli Olgiide daha yiiksek oldugu bulunmugtur[40]. Bu biiyiik fark,
serum kreatinin (Kontrast nefropatisi tanisinda kullanilan ana belirteg)
hassasiyetinin, notrofil jelatinazla iliskili lipokalin gibi biyobelirteglere kiyasla
daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir[40].

Kontrast nefropatisi igin bilinen risk faktorleri arasinda 6nceden var olan
bobrek fonksiyon bozuklugu (bazal GFR < 60 mL/dak), diyabet mellitus ,
konjestif kalp yetmezligi, ileri yas ve karotid arter stenozu bulunur[19][40].
Diabetes mellitus ve karotid arter stenozu, noroendovaskiiler cerrahi gegiren
hastalarda klinik ve/veya subklinik kontrast nefropatisi geligimi igin bagimsiz
risk faktorleri olarak belirlenmistir[40].

9.3. Alerjik Reaksiyonlar

Kontrast maddeye kars: alerjik reaksiyonlar, hafif trtiker ve kagintidan,
hayat1 tehdit eden bronkospazm ve soka kadar degisebilir[19]. Daha
once iyota veya kontrast maddeye kargi advers reaksiyon oOykiisii, alerjik
reaksiyonlarin niiksetmesi igin en iyi gostergedir[41]. Atopi veya astim
oykiisii de risk faktorleri arasindadir[35].

Norovaskiiler stentler ve FDler, nikel-titanyum (nitinol) gibi alagimlar
igerir[41]. Metal alerjisi (Ozellikle nikel) olan hastalarda, stentleme
sonrasinda artan stent igi stenoz ve gegici iskemik atak, inme riskleri
gozlemlenmigtir[41]. Pozitif deri yama testi sonucu olan hastalarda stent igi
stenoz (%43) ve TIA/Inme (%38) oranlart, negatif test sonucu olanlara gore
daha yiiksek bulunmustur[41].

9.4. Onleme ve Yonetim

Kontrast madde ve endovaskiiler cihaza bagh komplikasyonlarin
onlenmesi ve yonetimi, acil ve titiz bir yaklagim gerektirir:

Kontrast madde nefropatisini Onlemek igin; yiiksek riskli hastalarda,
prosediirden 6nce 3 ila 12 saat ve sonrasinda 6 ila 24 saat boyunca 1,0
ila 1,5 mL/kg/saat hizinda izotonik %0,9 salin ile agresif perioperatif
hidrasyon Onerilir[19][35]. Diyabet hastalarinda, metformin laktik asidoz
riskini azaltmak igin kontrast madde uygulamasindan en az 24 saat once
kesilmelidir[19]. NSAID’ler ve ACE inhibitorleri gibi potansiyel olarak
nefrotoksik 1ilaglar da durdurulmahdir[35]. Kontrast madde hacmi
sinirlandirilmalidir[ 19].
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Alerjik reaksiyonlarin 6niine gegmek igin; kontrast madde alerjisi 6ykiisii
olan hastalara, reaksiyonlar1 6nlemek i¢in difenhidramin ve kortikosteroidlerle
(ornegm prednizolon/hidrokortizon) 6n tedavi uygulanmasi zorunludur[ 35].
On tedavinin yetersiz oldugu durumlarda elektif prosediirler ertelenir.
reaksiyon gelisen hastalarda hafif reaksiyonlar (iirtiker) genellikle sadece
izlem gerektirir. Siddetli reaksiyonlar durumunda ise derhal genel yagam
destek protokolleri baglatilmali ve spesifik semptomlara yonelik tedaviler
(6rn. epinefrin, difenhidramin, ventilasyon destegi) uygulanmalidir[19].

Kontrast ekstravazasyonu ve damar perforasyonu durumunda hiz ve
kesinlik esastir, zira aktif kanamanin 20 dakikadan fazla stirmesi koti
sonuglarla iliskilidir[3][10]. Heparin antikoagiilasyonu derhal protamin
stilfat ile geri gevrilmelidir[2][3]. Devam eden kanamay1 azaltmak i¢in kan
basincinin agresif bir sekilde diigiirtilmesi gerekir[2]. Perforasyon bolgesinde
uyumlu bir balonun gigirilmesi, ekstravazyonu aninda ve tamamen durdurmak
i¢in en giivenilir mekanik hemostaz yontemidir[3]. Balon mevcut degilse,
gegici ebeveyn arter koillemesi kiigiik ila orta boy perforasyonlarda kanamay1
azaltabilir, ancak biiyiik riiptiirlerde etkinligi azalir[2][3]. Proksimal balonu
sisirerek akimi durdurma, yalnizca AComA (Anterior Kommunikan Arter)
yoluyla kollateral akimin olmadigr durumlarda giivenilir bir yontemdir[3].
Kalict damar okliizyonu (coiller veya sivi embolik ajanlar ile) gegici
yontemlere kiyasla daha hizli kanama durdurma saglar (ortalama 4 dakikalik
tarkla) ve son gare olarak diisiiniilmelidir[10].

10. Radyasyon Kaynakli Komplikasyonlar

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda kullanilan radyasyon (floroskopi),
akut cilt hasarindan uzun vadeli vaskiiler degisikliklere kadar uzanan
potansiyel komplikasyon risklerini beraberinde getirir.

10.1. Cilt Hasar1

Endovaskiiler girisimlerde radyasyona maruz kalmak kaginilmazdir ve bu
maruziyetin cilt tizerindeki etkileri, prosediiriin siiresine ve uygulanan doza
baglhdir.

Floroskopi sirasinda maruz kalinan radyasyon dozuna bagl olarak ciltte
olusan hasarlar akut komplikasyonlar arasindadir. Radyasyona bagl eritem
i¢in esik doz 2 Gy, sa¢ dokiilmesi igin ise 3 Gy olarak kabul edilmektedir[42].

Radyasyon dozunu etkileyen hasta faktorleri 6nemlidir. Yiiksek BMTI’ye
sahip hastalarin, normal BMT’ye sahip hastalara gore ii¢ kat daha yiiksek
tepe cilt dozlarina maruz kaldig: tespit edilmigtir[42]. Ayrica, diyabet ve bag
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dokusu bozukluklar1 gibi eslik eden hastaliklarin varligi, radyasyona bagh cilt
hasari riskini artirir[42].

EVTlerde olglilen dozlar mevcuttur: Distal radial yaklagim ile bagarili
sekilde gergeklestirilen prosediirlerde ortalama floroskopik siire 12.01 *+
7.63 dakika ve ortalama radyasyon maruziyeti 39.26 + 27.32 Gy-cm? olarak
kaydedilmigtir[33].

Radyasyon kaynakli cilt hasarini en aza indirmek igin girigim sirasinda
aralikli floroskopi, son goriintii tutma ve kollimasyon gibi tekniklerin
kullanilmasi 6nerilir[42]. Ayrica, radyasyon dozunu azaltmak amaciyla daha
yiiksek kilovolt ve daha diigiik miliamper ayarlar1 ile anti-sagilma 1zgaralari
uygulanmasi da faydali olabilir[42].

11. Islem Sirasinda Hemodinamik Dalgalanmalar ve Vaskiiler
Etkileri

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda kan basincindaki  kontrolsiiz
dalgalanmalar, hastanin damar biitiinliigiinii ve beyin perflizyonunu
dogrudan etkileyerek ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

11.1. Hipertansiyon

Kontrolsiiz hipertansiyon, Ozellikle anevrizma riiptiirii veya vaskiiler
perforasyon gibi kanamali olaylarin siddetini ve sonuglarini kotiilegtirebilir.
Anevrizma perforasyonunun veya riiptiiriiniin klinik sonuglari, subaraknoid
alana minimal kontrast sizintisindan, intrakraniyal hipertansiyon ve oliimle
sonuglanabilen fulminan kanamaya kadar degigebilir[3].

Intraoperatif riiptiir durumlarinda, anestezist ani ve asir1 tagikardi ile
kan basincinda ani bir yiikselme gozlemleyecektir[35]. Tyatrojenik damar
perforasyonu meydana geldiginde, devam eden kanamay: azaltmak ve
katastrofik sonuglart onlemek amaciyla, heparinizasyonun derhal geri
gevrilmesi (protamin siilfat ile) ve agresif KB diistiriilmesi hayati 6neme
sahiptir[3][11].

Karotid arter stentlemesi sonrasi, hiperperfiizyon sendromu olarak
bilinen, nobetler, bag agris1 ve serebral kanama ile karakterize potansiyel
olarak yikic1 bir komplikasyon gelisebilir[43]. Bu sendromun risk faktorleri
arasinda hipertansiyon ve yetersiz kollateral dolagim yer alir[43].

Perforasyon sonrasinda kanamayr durdurmak ig¢in hizli ve etkili bir
miidahale gergeklestirilene kadar, norogirisimcinin kanamayi kontrol altina
almak amaciyla KB kontrolii konusunda anestezi ekibine talimat vermesi
kritik 6neme sahiptir[35].
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11.2. Hipotansiyon

Islem sirasinda meydana gelen hipotansiyon, ozellikle akut iskemik
olaylar veya vazospazm tedavisi goren hastalarda serebral perfiizyonu
tehlikeye atabilir. Vazodilator ajan inflizyonunun neden oldugu intraoperatif
hipotansiyon riski nedeniyle, stirekli KB takibi esastir[35]. Vazospazm
tedavisi i¢in kullanilan kalsiyum kanal blokerleri (6rnegin nimodipin) sistemik
hipotansiyon ve serebral ¢alma (steal phenomenon) riski tagimaktadir[35].
Akut biiylik damar okliizyonu olan bir hastada vazospazmi 6nlemek igin
nimodipin gibi vazodilatorlerin profilaktik olarak kullanilmasi, hipotansiyon
ve serebral ¢alma fenomeni riski nedeniyle 6nerilmemektedir|2].

Karotid arter stentlemesi prosediirleri sirasinda karotis siniis refleksinin
tetiklenmesiyle bradikardi ve hipotansiyonla karakterize hemodinamik
depresyon meydana gelebilir[44]. Hemodinamik depresyon, eslik eden
koroner arter hastalig1 olan hastalarda miyokardiyal iskemiye yol agabilir[44].
Ciddi sistemik hipotansiyon, norogirisimselciler tarafindan vazospazmin
tibbi tedavisi igin olas1 bir kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir[35].

12. Komplikasyonlarin Erken Tanis1 ve Yonetim Algoritmalar:

12.1. Check-list

Kontrol listeleri, cerrahi uygulamalarda (6rnegin WHO cerrahi kontrol
listesi) hata oranini ve advers olaylar1 azaltmada etkili bir arag olarak kabul
edilmigtir[35]. Noroendovaskiiler islemler igin hazirlanan kontrol listeleri,
prosediiriin teknik yonlerine, prosediir 6ncesi hasta taramasmna ve iglem
sonrast acil degerlendirmeye odaklanir[35].

Prosediir 6ncesi, temel bobrek fonksiyon testleri (GFR/serum
kreatinin) yapilmali ve 6nceden bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar
taranmalidir[35]. Diyabetik hastalarda, kontrast madde verilmeden en az 24
saat once metforminin kesilmesi gerekir[35].

Kontrast madde alerjisi 6ykiisii olan hastalarda, kortikosteroidler veya
antihistaminiklerle 6n tedavi belgelenmelidir; uygun 6n tedavi yapilmamigsa
elektif vakalar ertelenir[35].

Karotis stentleme veya stent destekli coilleme gibi prosediirler igin
antiplatelet direnci taramast yapimalidir[35]. Klopidogrel i¢in P2Y12
platelet reaksiyon tinitesi (PRU) degerinin> 237 olmasi subterapotik kabul
edilir[35]. Koagiilasyon durumu normal olmah, INR < 1.4 (warfarin
kullanan hastalar i¢in) ve PTT < 40 (heparin kullanan hastalar i¢in) gibi
parametreler kontrol edilmelidir[35].
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Floroskopik muayene ile femoral bagin anatomik referans noktalar
kontrol edilmeli ve agir kalsifikasyon gibi riskler degerlendirilmelidir[35].
Obezite veya 6nceden erigsim sorunlari olan hastalarda ultrason rehberliginde
erigim diigtiniilmelidir[35].

12.2. Post-prosediirel 1zlem Protokolii

EVT sonras takip, komplikasyonlarin yonetimi ve uzun siireli antiplatelet
rejimlerinin siirdiiriilmesi agisindan 6nemlidir.

Karotid arter stentleme rekanalizasyonu sonrasinda, hiperperfiizyon
sendromu riskini en aza indirmek igin sistolik KB’nin (SBP) < 120
mmHg’nin altinda tutulmas: 6nerilir. Hastanin noérolojik durumu ve vital
bulgulari, 6zellikle ilk 24 saatte siki takip edilmelidir[35].

Femoral arteriyel sheathler, giris bolgesi hematomu, retroperitoneal
kanama, pseudoanevrizma veya tromboembolik olaylar gibi komplikasyonlar
agisindan  yogun bakim {initesinde yakindan izlenmelidir[31]. Sheath
¢ikarildiktan sonra lokal kanama/hematom riski devam eder[35].

Antiplatelet Yonetimi: Stent (FD dahil) yerlestirilen hastalarda, stent
trombozu riskini azaltmak igin DAPT (6rnegin 3-6 ay Klopidogrel ve 6miir
boyu Aspirin) baslatilir ve siirdiiriiliir[19]. FD tedavisi goren hastalarda,
sistemik kanama riskini (GIS ve solunum yolu kanamasi) azaltmak igin asit
baskilayicilar ve kisisellestirilmis DAPT rejimleri onerilir[ 14].

Gecikmig Arter Tikanikligi: FD yerlestirilmesi sonrast anevrizmanin tam
olarak kapanmadig1 durumlarda, stent i¢i tromboz ve DPAO riskini azaltmak
i¢in uzun siireli antiplatelet tedaviye devam edilmesi 6nemlidir[15].

13. Sonug

Endovaskiiler cerrahi, hizli ilerleyen bir alan olup, komplikasyonlari
en aza indirmek i¢in teknik uzmanlik ve siirekli adaptasyon gerektirir.
Norogirigimselciler igin tecriibenin artmasi, komplikasyon oranlarinda bir
azalmaya ve daha iyi teknik sonuglara yol agmaktadir[35]. Distal radial
erigim gibi yeni yaklasimlarda, diigiik BMI giris bolgesi komplikasyonlar:
igin bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmus, bu da uygun hasta segimi ve
teknik ihtiyatin 6nemini vurgulamaktadir[33]. Prosediirel komplikasyonlara
(diseksiyon veya perforasyon) yol agabilen kilavuz tel kaymasini 6nlemek igin
tasarlanan Center Wire gibi yenilikgi cihazlarin kullanimi, giivenlik ve etkinlik
agisindan umut verici sonuglar gostermistir[4]. Antiplatelet ilaglara kars:
bireysel yanit degiskenligi goz oniine alindiginda, genotipe gore uyarlanmug
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DAPT rejimlerinin kullanilmasi, PED sonrasi kanama komplikasyonlarini
%37 oraninda azaltma potansiyeline sahiptir[36].

Akut ve kronik inme yonetiminde, zamaninda miidahale, geligmis ekipman
ve multidisipliner ig birligi basarili sonuglar igin esastir[45]. Karotid arter
stentleme gibi girisimlerde, eslik eden koroner arter hastalig1 ve perioperatif
hemodinamik depresyon (HD) riskini azaltmak i¢in kardiyolog ile yakin ig
birligi ve preoperatif koroner arter degerlendirmesi yapilmalidir[44]. HD
riski yiiksek olan hastalarda, gegici transkutanéz kardiyak pil veya intra-
aortik balon pompasi gibi yardimei tedavilerin kullanilmas: gerekebilir[44].
Intraoperatif riiptiir gibi yagami tehdit eden durumlarda, ekip iiyelerinin
komplikasyonlar1 tanimak ve yonetmek igin koordine bir gekilde galigmasi
hayati 6neme sahiptir[35].

Noroendovaskiiler alandaki stirekli gelisim goz oniine alindiginda,
hasta sonuglarin1 optimize etmek igin multisenter, ileriye doniik kohort
caligmalarina ihtiya¢ vardir[14]. Yapay zeka sistemlerinin risk tahmininden
tedavi optimizasyonuna kadar radyolojik is akislarina entegrasyonu,
serebrovaskiiler hastaliklarin klinik yonetimini dontistiirmektedir[36]. Yapay
zeka sistemlerinin giivenilirligi, farkl saglik ortamlarinda %93,6 oraninda
norogirisim uzman panelleriyle uyum gostererek klinik benimsemeyi
desteklemektedir[36]. Yapay zeka’nin gelecekteki rolii, Yapay zeka’nin klinik
ihtiyaglar1 gergekten kargilayabilmesini saglamak igin teknik aragtirmacilar ve

klinisyenler arasinda yakin ig birligine baghdir[36].



102 | Néroendovaskiiler Islemlerde Gelisen Vaskiiler Komplikasyonlar; Onleme ve Yinetim

Kaynaklar

[1]

[7]

8]

J. Jesser et al., “Treatment practice of vasospasm during endovascu-
lar thrombectomy : an international survey” 2023, doi: 10.1136/
svn-2023-002788.

S. M. Pilgram- et al., “Stroke thrombectomy complication management,”
pp- 912-917, 2021, doi: 10.1136/neurintsurg-2021-017349.

R. Schwab er al, “Evaluation of bail-out techniques for mana-
ging cerebral vessel perforation : An experimental study,” 2025, doi:
10.1177/15910199251384352.

S. Matsumoto et al., “First-in-human trial of Center Wire for neuroen-
dovascular therapy to avoid guidewire-related complications,” 2025, doi:
10.1177/15910199231176709.

H. Matsumoto, H. Nishiyama, H. Takemoto, Y. Tetsuo, and N. Nakao,
“Carotid-cavernous Fistula Caused by Vessel Injury While Withdrawing
a Stent Retriever during Mechanical Thrombectomy for Acute Ische-
mic Stroke : A Case Report,” vol. 12, no. 5, pp. 235-240, 2018, doi:
10.5797/jnet.cr.2017-0089.

C. Cases, “tortuous internal carotid artery : A case report,” vol. 11, no.
25, pp. 6005-6012, 2023, doi: 10.12998/wjcc.v11.125.6005.

N. Tomura, S. Fushimi, E Ohgaki, and T. Shuto, “Vessel wall avulsion
following incomplete closure with perclose ProStyle : A rare complicati-
on,” J. Viasc. Sury. Cases Innov. Tech., vol. 11, no. 1, p. 101679, 2025, doi:
10.1016/j.jvscit.2024.101679.

D. L. Mitchell, A. Alaraj, L. S. Mcguire, and S. I. Khalid, “Assessing
the efficacy of VerifyNow platelet-function testing in predicting pos-
toperative hemorrhagic complications of neuroendovascular sur-

gery : A systematic review and meta-analysis ( part 2 ),” 2024, doi:
10.1177/15910199231225716.

D. L. Mitchell and L. S. Mcguire, “Assessing the ef fi cacy of VeriftyNow
platelet-function testing in predicting postoperative thromboembolic
complications of neuroendovascular surgery : A systematic review and
meta-analysis ( part 1),” 2024, doi: 10.1177/15910199231224008.

V. Schulze-zachau et al., “Insights into vessel perforations during throm-
bectomy : Characteristics of a severe complication and the effect of th-
rombolysis,” 2024, doi: 10.1177/23969873241272542.

Y. K. Thn, S. H. Shin, S. K. Baik, and I. S. Choi, “Complications of en-
dovascular treatment for intracranial aneurysms : Management and pre-
vention,” 2018, doi: 10.1177/1591019918758493.

M. Drakopoulou, A. Giannopoulou, P. Zampakis, and V. E. Panagioto-
poulos, “Suction thrombectomy using a microcatheter as a salvage met-



[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]
[20]

[21]

[22]

Engin Kayker | 103

hod for acute distal occlusion during cerebral aneurysm embolization : A
case report,” pp. 112-116, 2022, doi: 10.4103/bc.bc.

I. Akira et al., “Special Theme Topic : Japanese Surveillance of Neuro-
endovascular Therapy in JR-NET / JR-NET2 — Part II Parent Artery
Occlusion for Unruptured Cerebral Aneurysms : The Japanese Registry
of Neuroendovascular Therapy ( JR-NET ) 1 and 2,” pp. 91-97, 2013,
doi: 10.2176/nmc.0a2013-0185.

A. Pando et al., “Flow Diverter Assisted Embolization of Ruptured
Aneurysms is Associated with Increased Hemorrhagic Complications:
Prognostic Factors and Outcomes in Neuroendovascular Treatment of
Subarachnoid Hemorrhages,” World Neurosury., vol. 199, p. 124061,
2025, doi: 10.1016/j.wneu.2025.124061.

O. Hidenori, T. Kosuke, N. Senshu, Y. Munetaka, and A. Hajime, “Sy-
mptomatic Very Delayed Parent Artery Occlusion After Flow Diver-
sion Stent Embolization,” pp. 350-353, 2016, doi: 10.2176/nmc.
cr.2016-0053.

H. Salim ¢t al., “Outcomes of mechanical thrombectomy in anticoagu-
lated patients with acute distal and medium vessel stroke,” 2024, doi:

10.1177/23969873241249295.

D. R.]J. Derdeyn CP, Cross DT 3rd, Moran CJ, Brown GW, Pilgram TK,
Diringer MN, Grubb RL Jr, Rich KM, Chicoine MR, “Postprocedure
ischemic events after treatment of intracranial aneurysms with Guglielmi
detachable coils,” J Neurosury, vol. 96, no. 5, pp. 83743, doi: 10.3171/
jns.2002.96.5.0837. PMID: 12008697.

D. L. Shigami, W. T. Suruta, M. K. Atsumata, and H. H. Osoo, “Cereb-
ral Infarction after Coil Embolization of Unruptured Cerebral Aneurys-
ms in Anterior Circulation,” pp. 612-621, 2020, doi: 10.2176/nmc.
0a.2020-0236.

S. H. Khan and A. J. Ringer, Handbook of Neuroendovascular Techniques.

T. Ioku, T. Ohshima, M. Yokota, and N. Matsuo, “Hairball-Like Mig-
ration of * Onyx Threads * into the Draining Vein during Transarterial
Embolization of a Dural Arteriovenous Fistula : A Case Report and Ex-
perimental Validation,” pp. 190-194, 2023.

P Page, D. Niemann, C. Son, and Y. Li, “Case Report Retained distal
protection device during carotid artery stenting necessitating carotid en-

darterectomy : A complication and management considerations,” 2018,
doi: 10.4103/sni.sni.

B. Musmar et al., “Efficacy and safety of mechanical thrombectomy
in distal medium middle cerebral artery occlusion ischemic stro-
ke patients on low-dose aspirin,” vol. 20, no. Ci, pp. 0-2, 2025, doi:
10.1177/17474930251317883.



Noroendovaskiiler Islemlerde Gelisen Vaskiiler Komplikasyonlar; Onleme ve Yinetim

T. Ishiguro, “Utilizing Argatroban for Neuroendovascular Therapy in
Heparin-Induced Thrombocytopenia : A Case Report and Technical Re-
view,” pp. 1-5, 2025, doi: 10.5797/jnet.cr.2025-0090.

Y. Nariai and T. Takigawa, “Possible Contribution of the Aspiration Cat-
heter in Preventing Post-stent Retriever Thrombectomy Subarachnoid
Hemorrhage,” pp. 509-518, 2023, doi: 10.1007/s00062-022-01240-4.

R. Escalante and C. Son, “Rescue Stenting for Inadvertent Branch Ves-
sel Occlusion Following Cerebral Aneurysm Embolization With the Wo-
ven EndoBridge Device Case Presentation Case one,” vol. 16, no. 5, pp.
6-10, 2024, doi: 10.7759/cureus.59880.

K. Ishikawa, N. Kato, G. Nagayama, T. Sano, Y. Nakayama, and K. Ka-
zami, “A case of microguidewire entrapment during mechanical thrombe-

ctomy for posterior cerebral artery occlusion,” vol. 16, no. 126, pp. 1-5,
2025, doi: 10.25259/SNI.

1. Hideaki et al., “Vasospasm in Neuroendovascular Treatment,” pp. 261-
265, 2015, doi: 10.2176/nmc.0a.2014-0268.

H. Kentaro, H. Tomohito, S. Nobuyuki, and N. Izumi, “Special The-
me Topic : Japanese Surveillance of Neuroendovascular Therapy in JR-
NET / JR-NET2 — Part II Current Status of Endovascular Treatment
tor Vasospasm following Subarachnoid Hemorrhage : Analysis of JR-
NET2,” no. December 2006, pp. 107-112, 2014, doi: 10.2176/nmc.
st2013-0149.

S. Miyamoto, N. Kato, T. Yamazaki, S. Yasuda, Y. Matsumaru, and E.
Ishikawa, “Direct Carotid-Cavernous Fistula Caused by Internal Carotid
Artery Perforation by a Microcatheter Body during Mechanical Throm-
bectomy,” pp. 638-641, 2022.

H. Hata, H. Ikeda, R. Ishibashi, R. Kaneko, and T. Fujiwara, “Factors
tor failure of ultrasound-guided compression repair for femoral pseudoa-

neurysms after neuroendovascular therapy,” vol. 36, no. 6, pp. 680-685,
2023, doi: 10.1177/19714009231177382.

Z. Khan, P Nattanamai, P. Keerthivaas, and C. R. Newey, “An Evaluation
of Complications in Femoral Arterial Sheaths Maintained Post- Neuroan-
giographic Procedures,” vol. 10, no. 2, 2018, doi: 10.7759/cureus.2230.

A. Teshigawara, T. Ishibashi, Y. Hasegawa, and Y. Murayama, “Thera-
peutic efficacy and complications of radial versus femoral access in en-

dovascular treatment of unruptured intracranial aneurysms,” 2023, doi:
10.1177/19714009221147230.

W. Wang et al., “Risk factors for puncture - related complications af-
ter cerebrovascular angiography and neuroendovascular intervention
with distal transradial approach,” BMC Neurol., 2024, doi: 10.1186/
$s12883-024-03940-5.



[34]

[35]
[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

Engin Kayker | 105

A. Higaki, “Oculomotor Palsy after Flow Diverter Treatment for Parac-
linoid Aneurysm : Case Report and Literature Review,” pp. 1-5, 2025,
doi: 10.5797/jnet.cr.2025-0096.

L. E Gonzalez et al., Neurointerventional technigues.

H. Zhang et al., “Artificial Intelligence in Cerebrovascular Disease Mana-
gement : A Comprehensive Review of Risk Prediction , Diagnosis , The-
rapeutic Optimization , and Clinical Translation,” no. November, 2025.

P. M. Schulze-Zachau V, Brehm A, Ntoulias N, Krug N, Tsogkas I, Bla-
ckham KA, Mohlenbruch MA, Jesser J, Cervo A, Kreiser K, Althaus K,
Maslias E, Michel P, Saliou G, Riegler C, Nolte CH, Maier I, Jamous A,
Rautio R, Ylikotila P, Fargen KM, Wolfe SQ, Castellano D, “Incidence
and outcome of perforations during medium vessel occlusion compared

with large vessel occlusion thrombectomy,” | Neurointerv Sury, vol. 16,
no. 8, p. 775*780, doi: 10.1136/jnis-2023-020531.

E. H. Ngankou, B. Gory, G. Marnat, and S. Richard, “Thrombec-
tomy Complications in Large Vessel Occlusions : Incidence , Predic-
tors , and Clinical,” no. December, pp. 764-768, 2021, doi: 10.1161/
STROKEAHA.121.034865.

S. A. Mokin M, Fargen KM, Primiani CT, Ren Z, Dumont TM, Brasi-
liense LBC, Dabus G, Linfante I, Kan P, Srinivasan VM, Binning M]J,
Gupta R, Turk AS, Eljjovich L, Arthur A, Shallwani H, Levy EI “Vessel
perforation during stent retriever thrombectomy for acute ischemic stro-

ke: technical details and clinical outcomes,” ] Neurointerv Suryg, vol. 9, no.
10, pp. 922-928, doi: 10.1136/neurintsurg-2016-012707.

C. Mitaka, K. Teranishi, M. Wakita, S. Misawa, S. Nojiri, and D. Sa-
toh, “Incidences of and risk factors for clinical and subclinical cont-
rast-associated acute kidney injury in patients who underwent neuro-
endovascular surgery,” vol. 36, no. 5, pp. 601-609, 2023, doi:
10.1177/19714009231173104.

D. Vaishnav et al., “Metal allergy and neurovascular stenting : A systema-
tic review,” 2024, doi: 10.1177/15910199231226283.

E. R. Ketteler and K. R. Brown, “Radiation exposure in endovascular
procedures,” YMVA, vol. 53, no. 1, pp. 35S-38S, 2011, doi: 10.1016/j.
jvs.2010.05.141.

H. Takami, K. Hanakawa, H. Sato, and K. Tsutsumi, “Contralateral hy-
peracute intracerebral hemorrhage after carotid artery stenting with cont-

ralateral internal carotid artery occlusion,” J. Vasc. Surg., vol. 59, no. 3,
pp- 821-824, 2014, doi: 10.1016/j.jvs.2013.04.051.
S. Fukuta, “Preventive Strategies for Perioperative Ischemic Heart Dise-

ase during Carotid Artery Stenting,” vol. 18, no. 5, pp. 131-136, 2024,
doi: 10.5797/jnet.0a.2023-0062.



106 | Néroendovaskiiler Islemlerde Gelisen Vaskiiler Komplikasyonlar; Onleme ve Yinetim

[45] Y. Antoniadis, S. A. Khan, S. Nallamotu, and A. Ranganatha, “The Role
of Neurosurgical Techniques in Management of Acute and Chronic Stro-
ke : A Comprehensive Literature Review,” vol. 16, no. 7, 2024, doi:
10.7759/cureus.65671.



Bolum 7

Kronik Subdural Hematom Cerrahisi
Komplikasyon Yonetimi

Beste Daltaban!

Goniil Giiveng?

Ozet:

Kronik subdural hematomlar genelde minor travmalar sonrasi gortilen dura
ve araknoid membranlar arasindaki kanamadir. Tleri yag, komorbiditenin fazla
olugu, antitrombolitik ilag kullanimi risk faktorleri arasinda sayilmaktadir.
Kronik subdural hematom cerrahisinde burr-hole, twist -drill, kraniyotomi
kullanilabilmektedir. Cerrahiye bagli komplikasyonlar arasinda niiks, akut
hematom, enfeksiyon, nobet, sistemik komplikasyonlar, pnémosefali
sayilabilir. Akut subdural hematom, tansiyon pnomosefali ciddi ve acil
miidahale gerektirebilmektedir. Niiksiin Onlemesinde orta meningeal
arter embolizasyonu, traneksemik asit kullanilabilmektedir. Bu derlemede
kronik subdural cerrahi sonrasi goriilen en sik komplikasyonlar ve bu
komplikasyonlarin yonetimi ele alinmistir.

1.Giris:

Kronik subdural hematom (KSDH), genelde hafif travma sonrasi gelisen
cogunlukla sivilagmig eski kanin dura ve araknoid membranlar arasinda
birikmesidir. KSDH’nin olugumunda, travma sonrast zayif koprii venlerin
yirtilmasi ve ardindan inflamasyon, neovaskiilarizasyon ve tekrarlayan kiigiik
kanamalar rol oynar. Zaman igerisinde hematom biiyiir ve beyne baski
yaparak klinik semptom verir. Travma ve nontravmatik nedenler etyolojide
yer almaktadir. KSDH geligmesi igin artan yas major risk faktoriidiir. Ozellikle
yagh niifusta beynin atrofik olmasi, frajil vaskiiler yapiya sahip olmasi,
norolojik fonksiyonlarin iyilesme oraninin diisiik olmasi ve beraberinde

1 Arg.GorDrMugla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir
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antiplatelet/antikoagiilan ila¢ kullanim, birden fazla komorbidite, diigme
agisindan yiiksek risk tagimalarina bagl olarak minor kafa travmalar ile
tetiklenen KSDH’lar meydana gelmektedir. Kotii prognostik faktorlerin
varliginda mortalite oran1 %33’¢ kadar ¢tkmaktadir. KSDH insidansi genel
popiilasyonda 1.7-20.6/100.000/y1l arasindadir. 80 yas iizerinde insidans
129.5/100.000/y1la gikmaktadir (1-3). KSDH, yashlarda en sik kranial
hadiselerden biri haline gelmistir, komplikasyonlar1 giderek artmaktadir (4).

2. Klinik:

Travma sonrast hastane bagvurulari daha yiiksek olmasi nedenli genelde
ilk kanamalar fark edilebilir. KSDHta ise genelde altta yatan min6r travma
vardir, hastane bagvurusu ise azdir. Bu nedenle subdural kanamalar erken
fark edilmeyebilir. Genellikle zaman iginde subdural mesafede biriken kanin
yaptig1 beyine basing etkisiyle klinikte belirtiler olmaktadir. KSDH’in klinik
belirtileri arasinda genellikle bag agrisi, bag donmesi, konugma bozuklugu,
giigsiizliik, denge bozuklugu, hafiza sorunlari, biling degisiklikleri gibi

nonspesifik semptomlar yer almaktadir.

Tanida en sik bilgisayarli tomografi (BT) kullanilmaktadir. BT°de hilal
seklinde hipodens alan geklinde goriiliir. Septasyonlu ya da semptasyonsuz
olabilir. Daha karmagik olgularda, takipte manyetik rezonans goriintiileme
de kullaniimaktadi. MRG’de eslik eden parankimal durumlar da
goriilebilmektedir. BT anjiyografi, arteriyovenoz malformasyon, anevrizma
gibi vaskiiler bir patoloji ekartasyonu agisindan goriilebilmektedir.

3. Tedavi:

KSDH’la bagvuran olgularin bir kismi cerrahi aday iken bir kismui
konservatif takip edilebilmektedir. Cerrahi, semptomatik hastalarda, BT de
hematom kalinlig1 1 cm tizerinde, orta hat shiftinde 5 mm’den fazla kayma,
beyin kompresyonu, asimetrik pupil varligi, biling skorunda 2 puandan
fazla diigme izlenmesi halinde planlanmaktadir. Cerrahi tedavide burr-hole,
twist -drill ve kapali drenaj, organize veya kalin membranh hematomlarda
kraniyotomi uygulanabilmektedir.

Asemptomatik ve radyolojik olarak minimal olan olgularda konservatif
tedavi diistintilmektedir. Cerrahi aday olmayan olgularda steroid uygulamasi
giiniimiizde halen tartigmali olup faydasi olmadig:i yoniinde ¢aligmalar
mevcuttur. Konservatif tedavide traneksamik asit, minimal invaziv yontem
olarak orta meningeal arter embolizasyonu uygulanabilen diger yontemler
arasinda sayilmaktadir.
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4.Komplikasyonlar: artiran faktorler:

Cerrahi komplikasyonlarini artiran nedenler arasinda preoperatif norolojik
durum, yiiksek komorbidite varligi, Charlson skoru yiiksekligi, preoperatif
GKS diigiikliigti, ileri yas, antiagregan/antikoagiilan kullanimi, bilateral
hematom varlig1, hematom hacmi, alkol kullanimi, demans, hareketsiz yagam
sayilabilir. Komplikasyonlar anesteziye bagli komplikasyonlar ve yapilan
cerrahi igleme bagli komplikasyonlar olarak ayrilabilir. Yeterli havayolu
destegi, uygun anestezi, uygun sivi replasmanin saglanmasi perioperatif
komplikasyon riskini azaltmaktadir.

Niiks orani %10-20 arasinda olup, yag hematom genigligi, bilateral olmas:
niiks riskini artirmaktadir. Antikoagiilan /antiagregan ilag kullanim, ileri
yasa bagh atrofik beyin, yetersiz bogaltim niiks ihtimalini artirabilmektedir.

5. En sik goriilen komplikasyonlar:

Uygun olmayan cerrahi teknik, hatali pozisyonlama, yanls taraf se¢imi,
cerrahi esnasinda ve sonrasinda goriilebilecek bir¢ok komplikasyonu
beraberinde getirmektedir. Bu nedenle uygun hasta se¢imi, dogru taraf
se¢imi, uygun anestezi ile cerrahi planlamak 6nemlidir. Cerrahi yontemler
arasinda burr-hole, twist -drill ile kapali drenaj, kraniyotomi yontemleri
kullanilmaktadir.  Cerrahi komplikasyonlar arasinda akut hematom,
enfeksiyon, pnomosefali, dren malpozisyonu, nobet ,niiks, sistemik
komplikasyonlar sayilabilir.

6. KSDH cerrahisi sonras1 komplikasyonlarin yonetimi:

6.1 Akut subdural hematom:

KSDH ameliyati sonras1 akut SDH, vakalarin yaklagik %4,5-5,7’sinde
goriilmektedir (5). Perioperatif tansiyon kontrolii, vaskiiler yaralanmaya
dikkatedilmesi, kanamaalanlarinin bosaltilirken koprii venlerin gerilmemesine
dikkat edilmesi riski azaltmaktadir. Perioperatif ve postoperatif ani tansiyon
yiksekligi frajil olan vaskiiler yapilarin tekrar kanamasina sebep olmakta,
akut kanama olugturmaktadir (6). Perioperatif hizli bogaltilan kan vaskiiler
yapilarin gerilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle yavas ve kontrollii
hematom bogaltiminin yapilmast 6nerilmektedir. Ozellikle atrofik beyinde
ve antitrobolitik ila¢ kullanim varliginda risk daha fazladir. KSDH sonrasi
goriilen akut SDH genellikle ek cerrahi miidahale gerektirir ve yiiksek
morbidite ve mortalite ile iligkilidir(Sekil-1) Akut SDH varliginda nobet
ve status epileptikus riski daha fazladir. Nobet gecirmeyenlere gore yiiksek
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mortaliteye sahiptir (7). En sik erkek cinsiyet ve diyabet varligi, bilateral
cerrahi gecirenlerde goriilmektedir (5).

Sekil -1 : Sag frontotemporopariyetal KSDH operasyonu sonrasi
postoperatif Beyin BT de izlenen akut subdural hematom

Mugjla Siths KOCMAN Universitesi Egitim Ve Avasturma Hastanesi avsivinden
almmagstor:

6.2 Dren malpozisyonu:

KSDH cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biri de dren
malpozisyonudur. Dren malpozisyonu beyin parankim hasari, intrakraniyal
kanama, enfeksiyon ve norolojik kotiilesmeye yol agabilmektedir (39).
Subdural drenlerde malpozisyon riski subgaleal drenlere gore daha fazladir.
Bunun nedeni olarak kortekse yakinlik ve parenkimal hasar riskinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (40). Tleri yas ve komorbiditesi fazla olan
hastalarda morbiditeyi artirabilmektedir. Yapilan caligmalarda subgaleal
drenlerin subdural drenlere gore daha diigiitk malpozisyon ve parankimal
hasar riski oldugu bildirilmistir (40). Meta-analizlerde, subperiostal
(subgaleal) drenlerin malpozisyon oranmi %1,2, morbidite orani ise %6,4
olarak bildirilirken subdural drenlerde bu oranlar %7,8 ile %38.,2°dir (39).
Bir 6nemli diger husus ise dren yerlestirilirken anatomik yapilara dikkat
edilmesi gerekliligidir. Postoperatif erken donemde drenin uygun pozisyonda
olup olmadig1 igin postoperatif erken donem BT ile kontrol edilmesi
gerekmektedir (41). Postoperatif donemde malpozisyon saptanmasi halinde
drenin ivedilikle ¢ikarilmasi ve yeniden pozisyonlamast Onerilmektedir.
Geligen intrakraniyal kanama, enfeksiyon veya norolojik durumda gerileme
olmasi halinde acil miidahale gerekmektedir (42). Dren g¢ekilinceye kadar
vakin gozlem altinda hastalar tutulmalidir. KSDH cerrahisi sonrasi dren
malpozisyonu ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Subperiostal
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dren kullanimi, malpozisyon ve komplikasyon riskini azaltabilmektedir.
Postoperatif erken donem BT ¢ekilmesi dren malpozisyonunun saptanmasi
ve ciddi komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli bir basamaktir. BT de dren
malposizyonu saptanmasi halinde dren hemen ¢ikarilmali ve parankimal
hasar gelismigse acil miidahale edilmelidir.

Kronik subdural hematom cerrahisi sonrasi dren malpozisyonu, ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Subperiostal dren kullanimi, malpozisyon ve
komplikasyon riskini azaltmada etkili bir stratejidir. Dren yerlesimi sonrasi
radyolojik dogrulama ve yakin takip, komplikasyonlarin erken yonetimi igin
onemlidir.

6.3 Enfeksiyon:

KSDH cerrahisi sonrasi enfeksiyon nadir fakat ciddi bir komplikasyondur.
Lokal alan enfeksiyonu olabilecegi gibi, ampiyem seklinde de olabilir.
Operasyon sonrast cildin uygun kapatilmamasina bagli cilt enfeksiyonlar:
goriilebilmektedir. Cilt, cilt altinda cilt floras1 kaynakli enfeksiyonlar
olugabilir. Daha agir tablo ise subdural hematom sonrast goriilen subdural
ampiyemdir. %1,4 oranminda goriilmektedir (8). Enfeksiyon agisindan
bagimsiz risk faktorleri arasinda hematom ¢ap1 ve cerrahi profilakside
antibiyotik kullanimi sayilmaktadir (9). Tamsi kotii kokulu akinti, irin,
kalinlagmig dura ve kiiltiir ile konulur. Subdural ampiyem varhiginda
kraniyotomi ile drenaj yapmak onerilmektedir. Antibiyotik tedavi siiresinin
5-11 hafta siireyle devam edilmesi onerilmektedir (10).

Enfeksiyonlarin 6nlenmesinde cerrahi sterilizasyonun mutlak saglanmasi,
cerrahi alanda kigi sayisiin minimumda tutulmasi, uygun antibiyotik
profilaksisinin yapilmasi 6nerilmektedir (9).

6.4 Nobet:

KSDH cerrahisi sonrasi postoperatif donemde nobet riski tagimaktadr.
Yapilan ¢aligmalarda postoperatif nobet oOnlemede en etkin tedavinin
profilaktik antiepileptik tedavi baglanmasi yoniindedir (12). Antiepileptik
ila¢ kullanimi profilakside halen tartigmalidi. KSDH cerrahisi sonrasi
postoperatif nobet oranlari, cerrahi teknik ve hasta 6zelliklerine baglh %2,3-
15,5 arasinda degismektedir (13,14). Kraniyotomi, hematom hacminin
fazla olmasi, orta hat kayma miktari fazlaligi, operasyon sonras diigiik beyin
hacmi, gegirilmig inme 6ykiisti, kalp hastaligi, alkol kullanimi postoperatif
donemde nobet agisindan yiiksek risk tagimaktadir (15). Uygunsuz
pozisyonda subdural drenaj yerlestirilmesi de riski artirabilmektedir (16).
Birgok ¢alismada rutin profilaktik antiepileptik kullaniminin postoperatif
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donemde nobet oranini azaltmadig yoniindedir(17,18). Bazi galigmalarda
ise yiiksek riskli grupta profilaktik antiepileptik kullaniminin nobet gegirme
oranmnt azalttigr bildirilmistir (19,20). Uygulanan cerrahi teknige bagh
nobet oranlarinin degistigi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Burr-hole ile
hematom bogaltiminin en diigiik postoperatif nébet oraniyla iligkili oldugu
belirtilmigtir. Orta meningeal arter embolizasyonu ve kraniyotomi de ise
yiiksek oldugu belirtilmigtir (15,21). Subgaleal dren kullanimi subdural
dren kullanimina gore nébet riskinin az oldugu bildirilmistir (16). Yapilan
caligmalar sonucunda postoperatif nobet riskinin azaltilmasinda profilaktik
antiepileptik kullanimi, burr-hole ile drenaj yapilmasinin ve subgaleal dren

kullanimin etkili oldugu gosterilmektedir.

6.5 Niiks:

KSDH cerrahisi sonrast niiks oranlar1 6nemli bir klinik problemdir.
Minikraniyotomi ile burr-hole drenaj niiks oranlar1 benzer olup %9-13 olarak
bildirilmistir(22). Twist-drill kraniostomisi ve fibrinolitik irrigasyon gibi
yeni yontemlerin ise niiks oraninin daha az olabilecegi diigiiniilmektedir(23).
Cerrahi sonrasi dren kullanimi ise niiksii 6nemli Olgiide azaltmaktadir (24).
Yapilan ¢aligmalarda orta meningeal arter embolizasyonu (MMAE) cerrahiye
ek olarak uygulandiginda niiks ve re operasyon orani azalmaktadir (25).
Traneksamik asit(TXA) kullaniminin niiks oranini diigtirdiigii ve tromboz
riskini azalttig: bildirilmigtir (26). Deksametazonun ozellikle membran
olusumunu oOnleyici etkisinden faydalanilarak niiksii azalttig1 yoniinde
caligmalar mevcuttur (27). Erkek cinsiyet, ileri yag, biiyiikk hematom
hacmi, postoperatif akut kanama varligi, pnomosefali, kotii beyin re-
ekspansiyonu, koagiilopati, trombositopeni, septali hematom varligr niiks
igin risk faktorlerini olugturmaktadir (28-30). Postoperatif dren kullanimu,
ek tedaviler (MMAE, TXA, steroid) ve risk faktorlerinin dikkatli yonetimi
niiksii azaltmada etkilidir. Radyolojik bulgular ve hasta oOzellikleri niiks
riskini belirlemede 6nemlidir. Tedavi yaklagimi, bireysel risk faktorleri goz
ontinde bulundurularak planlanmalidir.

6.6 Pnomosefali:

KSDH cerrahisi sonrast sik karsilagilan bir komplikasyondur. Biriken
hava hacmi fazla oldugunda hematomun tekrarlama riski artabilmektedir.
Birgok ¢aligma, cerrahi sonrasi pnomosefali gelisen hastalarda KSDH
niiks oraninin anlamh arttigini gostermigtir (31-33). Pnomosefali hastane
kalig siiresini uzatabilmekte ve iyilesmeyi geciktirmektedir (34).(Sekil -2)
Bilateral hematom, posteriyor burr-hole agilmast, ileri yag, belirgin orta hat
shifti pnomosefaliyi artiran etkenler arasindadir (35). Tansiyon pnomosefali
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ise %0,8-1 oraninda goriilmekte hayati tehdit edici ve acil miidahale
gerektirecek bir durumdur (36). Yeni cerrahi teknikler ve intraoperatif
pnomosefali aspirasyonu, subdural hava hacmini azaltarak niiks oranini
azaltabilmektedir. Subdural drenaj, hava aspirasyonu, valf kontrollii drenaj
sistemleri ile pnomosefali azaltilabilmektedir. Bag pozisyonu, intraoperatif
irrigasyon ve diiiretiklerden kaginma basit fakat etkili yontemler arasinda

sayilabilmektedir (37,38).

Sekil-2 : bilateral KSDH nedenli opere olan hastanin postoperatif beyin
BT’sinde bifrontal genis pnomosefali

Mugjla Sitks KOCMAN Universitesi Egitim Ve Avagtwrma Hastanesi arsivinden
almmastw:

6.7 KSDH cerrahisi sonrasi sistemik komplikasyonlar:

Sistemik komplikasyonlar arasinda pnoémosefali, tromboemboli, iiriner
sistem enfeksiyonlar: sayilabilmektedir. Komplikasyonlarin 6nlenmesinde
yeterli havayolu desteginin saglanmasi, komorbiditelerin yonetimi, uygun
antibiyoterapi verilmesi, erken mobilizasyon ve DVT profilaksisinin
yapilmasi onerilmektedir.

Ciddi komplikasyonlara bagli mortalite oran1 %0,8-5 arasindadir. Ciddi
bir oran olup KSDH cerrahisi sonras1 postoperatit bakimimn dogru ve etkin
planlanmast ile mortalitenin 6niine gegilebilmektedir.
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7.Sonug:

KSDH cerrahisi sonrast en sik komplikasyonlar niiks, enfeksiyon,
nobet ve sistemik sorunlardir. Komplikasyon riskini azaltmak igin hasta
segimi, cerrahi teknik ve perioperatif yonetim kritik 6neme sahiptir. Cogu
komplikasyon hafif ve tedavi edilebilir olsa da ciddi vakalarda mortalite riski
mevcuttur. Komplikasyonlarin yonetiminde multidisipliner yaklagim, erken
mobilizasyon, uygun cerrahi teknik ve hasta 6zelliklerine gore kigisellegtirilmig
bakim 6ne ¢ikar. Niiks ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar igin standart
protokoller uygulanmali, yiiksek riskli hastalarda ise kigisellegtirilmig
stratejiler tercih edilmelidir.
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Postoperatit Kraniyal Kemik Enfeksiyonlarinin
Yonetim Stratejileri

Mustafa Tiirkmen?!

Ozet

Postoperatif kemik enfeksiyonlari, kraniyal cerrahi sonrasi nadir goriilmekle
birlikte yiiksek morbiditeye sahip komplikasyonlardir. Kemik flebinin
sinirl vaskiilaritesi ve devitalize doku varligi enfeksiyon gelisimine zemin
hazirlar ve sistemik antibiyotik penetrasyonunu zorlagtirir. Erken tani;
klinik degerlendirme, laboratuvar bulgulari, yara ve doku kiiltiirleri ile
BT, MRG ve niikleer tip yontemleri gibi ileri goriintiileme tekniklerinin
birlikte kullamlmasiyla miimkiindiir. Tedavinin temel prensibi enfekte
dokunun tamamen uzaklastirilmasi, hedefe yonelik sistemik antibiyoterapi
uygulanmasi ve gerekirse cerrahi rekonstriiksiyon yapilmasidir. Antibiyotik
emdirilmiy PMMA (polimetilmetakrilat), wash-in/wash-out irrigasyon
sistemi ve hiperbarik oksijen tedavisi gibi yontemler literatiirde tanimlanmug
olmakla birlikte standart tedavi yaklagiminin pargas: degildir ve yalnizca
secilmis, komplike olgularda adjuvan segenekler olarak kullamilabilir. Uygun
cerrahi teknik, enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi ve dogru rekonstriiksiyon
yontemlerinin - uygulanmast durumunda postoperatif kraniyal kemik
enfeksiyonlarinda bagarili klinik sonuglar elde edilebilir.

1. Tanum, Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

Kraniyal cerrahi sonrast gelisgen kemik enfeksiyonlari, diigiik
goriilme sikligma karsin hastalarda ciddi morbiditeye neden olabilen
komplikasyonlardir. Operasyon esnasinda ¢ikarilan kemik flebinin sinirl
kanlanmasi, lokal savunma yanitini azaltarak mikroorganizma yerlesimi igin
elverisli bir zemin olugturur. Bu durum, bazi antibiyotiklerin kemige yeterli
konsantrasyonda ulagmasini engelleyebilir [1,2,9].

1 Uzm. Dr., Karabiik Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Karabiik/
Tiirkiye, turkmenmustafa@windowslive.com, ORCID ID: 0009-0009-0004-9991
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Kemik flep, enfeksiyonun hem baglangi¢ noktas1 hem de yayilim yolu
olabilir. Ozellikle epidural, subgaleal ve perikraniyal bosluklara bakteriyel
gegls, osteomyelitin ilerlemesine neden olur. Ayni gekilde, cilt alt1 ve epidural
enfeksiyonlarin da kemige geri yayilmasi miimkiindiir 8, 9].

Postoperatif enfeksiyonlarin temel kaynagi genellikle cerrahi saha
florasidir.  Bununla birlikte ileri yag, diyabetes mellitus, bagigiklik sistemi
baskilanmasi, beyin omurilik sivist (BOS) kagagi, birden fazla cerrahi
oykiisii gibi faktorler 6nemli risk unsurlaridir. Ayrica, bazi galiymalarda
onceden radyoterapi uygulanmis olmanin cerrahi alan enfeksiyonu riskini
artirabilecegi bildirilmistir [2, 4, 5].

Kraniyal girigimlerde sterilite, enfeksiyonun 6nlenmesinde temel ilkedir.
Cilt florasindaki bakterilerin subgaleal araliga ulagmasi durumunda, diploik
veya emissary venler araciligiyla enfeksiyon epidural ya da subdural alanlara
gegerek daha derin yapilara ilerleyebilir [3].

Kraniyal cerrahilerde en sik gozlenen enfeksiyon tipi yiizeyel yara
enfeksiyonudur. Literatiirde bildirilen oranlar merkezler arasinda degismekle
birlikte genellikle %1-10 araligindadir; baz: serilerde bu oran %4-10, baz1
genis kohortlarda ise %14 olarak rapor edilmistir [5, 6].

Bag bolgesinin mikrobiyal florasi hem aerobik hem de anaerobik
bakteriler agisindan zengindir. Ozellikle Cutibacterium acnes (eski adyla
Propionibacterium acnes), geg¢ baslangicl ve sinsi seyirli enfeksiyonlarda
onemli bir etkendir. Cerrahi Oncesi etkin cilt dekontaminasyonu ve uygun
antiseptik uygulamalari, enfeksiyon oranlarinianlaml bigimde diigtirmektedir

8,9, 10].

Kraniyal cerrahi sonrasi enfeksiyon oranlari merkezler arasinda belirgin
degiskenlik gostermektedir. Farkli ¢aliymalarda kraniyotomi sonrasi
enfeksiyon sikhigr genellikle %1-11 araliginda bildirilirken, kraniyoplasti
sonrast oranlarin daha genig bir spektrumda seyrederek yaklagik %2-30
arasinda degigebildigi goriilmektedir [7, 2, 9]. Bununla birlikte, uygun
cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve etkili profilaksi protokollerinin
kullanildigr segilmig serilerde enfeksiyon oranlarmin %2-12 seviyelerine

kadar diigebildigi de raporlanmugtir [11-13].

Postoperatif kemik enfeksiyonlarinda en yaygin etkenler Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli ve Acinetobacter baumannii olarak
bildirilmigtir. Polimikrobiyal olgular da goriilebilir. Ayrica Cutibacterium
acnes, ozellikle ge¢ baslangich enfeksiyonlarda giderek 6nem kazanmaktadir
[3,9,10].
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2. Klinik, Tan1 ve Goriintiileme

Postoperatif kemik enfeksiyonlart ¢ogunlukla lokal bulgularla baglar;
enfekte bolgede kizariklik, agri, sislik ve piiriilan akinti goriilebilir. Ancak
enfeksiyon derin dokulara veya intrakraniyal yapilara yayildiginda, ates, bag
agrisi, biling degisiklikleri, nobet, bulanti, kusma, ense sertligi veya fokal
norolojik defisitler gibi sistemik semptomlar ortaya ¢ikabilir |3, 4].

Tani siirecinde klinik degerlendirmeye ek olarak, yara yeri, kan, idrar,
balgam ve gerektiginde BOS kiiltiirleri alinmalidir. Ayrica tam kan sayimu,
C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizi gibi laboratuvar
bulgular1  enfeksiyonun — degerlendirilmesinde ~ yardimaidir.  Ozellikle
intraoperatif alinan kemik ve doku 6rneklerinden yapilan mikrobiyolojik
analizler tanida altin standart olarak kabul edilmektedir |3, 4].

Goriintiileme yontemleri tanida tamamlayici rol oynar. Kafa grafileri ve
bilgisayarli tomografi (BT), kemikte litik alanlar1 ve yapisal degisiklikleri
gosterebilir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ise yumusak doku
tutulumu, 6dem ve enfeksiyonun yayilimini degerlendirmede daha duyarhdir

17, 8].

MRG incelemelerinde enfekte alanlarda kontrast tutulumu artigi, T1
agirlikli sekanslarda hipointens, T2 sekanslarinda hiperintens sinyaller ve
kemik erozyonlari izlenir. Bu bulgular, klinik ve mikrobiyolojik sonuglarla
birlikte yorumlanmahdir [3,9].

Kemik enfeksiyonunun erken saptanmasinda niikleer tip yontemleri,
ozellikle ti¢ fazli Tc-99m metilendifosfonat (MDP) sintigrafisi ve SPECT/
PET incelemeleri oldukga degerlidir. Bu yontemler, enfeksiyonun aktivitesini
erken donemde gosterebilmekte; ancak kesin tani klinik, laboratuvar ve
radyolojik verilerin birlikte degerlendirilmesiyle konulmaktadir [3,9].

3. Tedavi Segenekleri

Cerrahi sonrasi enfeksiyonlar, kraniyal norosirtirjik girigimlerin en 6nemli
komplikasyonlarindan biridir ve tedavi yaklagimi enfeksiyonun anatomik
yerlesimine gore degisir. Sadece menenjit tablosu olan segilmig hastalarda,
duyarlibik sonuglarma gore diizenlenmis intravenoz antibiyotik tedavisi
gogu zaman yeterli olabilirken; genis intraparankimal apseler, subdural veya
epidural ampiyemler ve kemik dokusunu tutan enfeksiyonlarda mutlaka
cerrahi drenaj ve/veya debridman ile kombine tedavi gereklidir [1, 3, 11].

Kraniyotomi sirasinda kranyumdan ayrilan kemik flebinin vaskiilaritesi
ve oksijenizasyonu belirgin olarak azaldigindan, bu devitalize kemik dokusu
hem bakteriyel ¢ogalma i¢in uygun bir ortam olugturur hem de sistemik
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antibiyotiklerin penetrasyonunu kisitlar [2, 9, 11]. Bu nedenle, kraniyotomi
sonrast gelisen kemik enfeksiyonlarinda standart yaklagim; enfekte kemik
flebin ve gevresindeki nekrotik dokularin radikal debridmani, gerekirse
kraniektomi ve enfeksiyon eradike edildikten sonra zamanl kranioplasti
yapimasidir [1, 11, 13].

Bu klasik iki agamali yaklagim enfeksiyon kontrolii agisindan etkili olsa
da, hastayr belirli bir siire boyunca kraniektomi defekti ile birakmakta; bu
donemde beyin travmaya karsi daha korunmasiz olmakta, ayrica belirgin
kozmetik sorunlar ve ikinci bir cerrahi girigim ihtiyact dogmaktadir [12].

Enfeksiyonun yaygmhgi ve tutulan alanin Ozelliklerine gore daha
konservatif cerrahi segenekler de miimkiindiir. Yizeyel yumusak doku
ve smurll kemik tutulumunun oldugu, yapisal stabilitenin bozulmadig:
olgularda; enfekte yumugak dokularin ve sinirl kemik alanlarinin debridman,
yogun irrigasyon ve hedefe yonelik sistemik antibiyoterapi ile kraniektomi
yapilmaksizin tedavi saglanabilir [1, 11]. Buna kargin paranazal veya mastoid
siniisleri igeren cerrahiler sonrasi gelisen kemik enfeksiyonlarinda; bolgenin
flora yogunlugu ve drenaj giicliigii nedeniyle daha agresif cerrahi yaklagim
(kraniektomi, siniis mukozasinin eksizyonu ve ileri donemde kranioplasti)
onerilmektedir [11, 16].

Auguste ve McDermott, enfekte kemik flebin tamamen ¢ikarilmasi yerine
flebin yerinde korunmasini hedefleyen “wash-in / wash-out” indwelling
irrigasyon sistemini alternatif’ bir tedavi yontemi olarak tanimlamuglardir
[14]. Bu teknikte, cerrahi sahadaki enfekte ve nekrotik yumugak doku ile
osteolitik kemik alanlar1 radikal olarak debride edildikten sonra kemik flep
povidon-iyot ile yikanmakta, ardindan diigiik konsantrasyonlu hidrojen
peroksit iginde kisa siire bekletilmekte ve daha sonra tekrar yerine tespit
edilmektedir. Epidural veya subgaleal bosluga vyerlestirilen irrigasyon
kateterleri araciigiyla birkag giin boyunca lokal antibiyotikli irrigasyon
uygulanir; buna ek olarak hastaya sistemik intravendz antibiyoterapi ve
ardindan belirli stire oral antibiyotik tedavisi verilir. Bu yaklagim, standardize
edilmig bir yontem olmamakla birlikte flebin korunmak istendigi segilmis
olgularda bildirilen olumlu sonuglar nedeniyle literatiirde yer bulmaktadir
[14].

Son yillarda 6zellikle postkraniyotomi epidural enfeksiyon ve kemik
osteomiyeliti olgularinda, lokal yiiksek konsantrasyonda antibiyotik salan
antibiyotik emdirilmiy PMMA (polimetilmetakrilat) boncuklar ve plaklar
giderek daha fazla kullamilmaya baglanmigtir [11-13]. Sohn ve Koo,
postkraniyotomi sonrast gelisen epidural ampiyem ve kemik osteomiyeliti
birlikteligi olan {i¢ olguda, cerrahi debridman sonrast epidural bosluga
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antibiyotik emdirilmis PMMA boncuk yerlestirilmesi ile enfeksiyon
kontroliiniin basarili oldugunu bildirmiglerdir [11]. Benzer sekilde Englar
ve arkadaglar1, enfekte kranioplasti implantlarinin tek agamada ¢ikarilmasini
takiben titanyum mesh iizerine vankomisin + tobramisin emdirilmi PMMA
uygulanmasiyla hem enfeksiyon kontrolii hem de rekonstriiksiyon agisindan
yiz giildiiriici sonuglar bildirmiglerdir [12]. Daha genig bir prospektif
seride Worm ve arkadaslari, orta ve biiyiik kraniyal defektlerde antibiyotik
emdirilmig PMMA kranioplastinin enfeksiyon oranini yaklagik %3 seviyesine
diigiirdigiinii rapor ederek bu yontemin morbiditeyi azaltma potansiyelini
vurgulamugtir [13].

Vakumlu irrigasyon sistemleri ve negatif basingli yara tedavisi (NPWT);
ozellikle agik kemik yiizeyinin bulundugu kompleks skalp defektlerinde,
osteomyelit eglik eden kraniyal yaralanmalarda ve kemik ekspoze yaralarin
yonetiminde adjuvan bir yontem olarak bildirilmistir. Chang ve ark.,
Schlatterer ve ark. ile Oh ve ark.’min kiigiik hasta gruplarini igeren vaka
serilerinde NPWT’nin graniilasyon gelisimini artirarak rekonstriiksiyonu
kolaylagtirdig1  raporlanmig olsa da, bu yontemin kraniyal kemik
enfeksiyonlarinin tedavisindeki etkinligine iligkin kanit diizeyi sinirhdir;
bu nedenle yalnizca segilmis olgularda destekleyici bir yaklagim olarak
degerlendirilmesi 6nerilmektedir [17, 18, 19].

Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi, ozellikle kafa tabani osteomiyeliti
ve direngli kraniyal enfeksiyonlarda giderek one ¢ikan bir adjuvan tedavi
secenegidir. HBO, dokularda ¢6ziinmiis oksijen miktariniartirarak lokositlerin
bakterisidal aktivitesini giiglendirir, anjiyogenezi ve doku perflizyonunu artirir
ve boylece hem konak savunmasint hem de antibiyotik etkinligini destekler
[15]. Sandnerve Ropke, genig kafa tabani osteomiyeliti olan olgulardasistemik
antibiyoterapive debridmanaeklenen HBO’nunyiiksek klinik yanitsagladigini
raporlamiglardir [15]. Giincel bir Tiirk serisinde ise HBO’nun 6zellikle
direngli osteomiyelit olgularinda sistemik antibiyotik ve lokal tedavilerle
birlikte tamamlayic1 bir yontem olarak kullamilabilecegi; ancak mortalite
ve hastanede kaly siiresi iizerine etkisinin net olmadig belirtilmigtir [16].
Mevcut literatiirde bu adjuvan yontemlerin gogu retrospektif olgu serilerine
dayandigindan, standart tedavinin yerine degil yalmzca segilmis olgularda
tamamlayic1 yontem olarak degerlendirilmelidir.

Cerrahi tedavinin temel hedefleri; enfeksiyonun yayilmasini kontrol
altina almak, niiks riskini azaltmak, beyni travmaya karst koruyacak saglam
bir kraniyal yap1 olugturmak ve kozmetik olarak tatmin edici bir sonug elde
etmektir [1, 11, 13, 14]. Antibiyoterapiye yanit vermeyen veya yalnizca
medikal tedavi ile kontrol altina alinamayacagi ongoriilen komplike kemik
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enfeksiyonlarinda; klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgular1 enfeksiyon
yayilmini destekliyorsa ve hastanin genel durumu cerrahiye uygunsa, radikal
cerrahi debridman ve uygun rekonstriiksiyon standart tedavi yaklagimi
olmalidir [1, 11, 13, 14].

4. Cerrahi Prosediir

Cerrahi planlama 6ncesi ve peroperatif donemde, yara kenarlarindan veya
mevcutsa akintidan mutlaka kiiltiir alinmalidir. Bu 6rneklerden elde edilen
mikroorganizmalarin duyarhlik profiline gore baslangicta verilen ampirik
antibiyoterapinin hizla hedefe yonelik rejime doniistiiriilmesi tedavi bagaris
i¢in kritiktir [1, 2, 11].

Enfeksiyonun yayilimini ve anatomik iligkilerini ortaya koymak amaciyla
kraniyal BT, kontrastlh MRG ve miimkiinse kemik sintigrafisi veya SPECT-
BT gibi ileri goriintileme yontemleri kullanilmahdir. Ozellikle kafa
tabani, siniisler ve epidural/subdural bogluklar ile iliskili enfeksiyonlarin
degerlendirilmesinde bu yontemler oldukg¢a degerlidir [7, 8, 16].

Tedavi baglanirken, kraniyal —osteomiyelit ve postkraniyotomi
enfeksiyonlarinda sik goriilen metisiline direngli stafilokoklar ve Gram-
negatif basiller goz 6niinde bulundurularak gogu merkezde vankomisin +
tgiincli kugak sefalosporin veya antipsodomonal etkili genis spektrumlu
beta-laktam kombinasyonu tercih edilmektedir. Kiiltiir ve antibiyogram
sonuglar1 elde edildikten sonra tedavi daraltilarak patojene yonelik olarak
yeniden diizenlenmelidir [1, 2, 11].

Peroperatif kemik eksizyonu sirasinda, saglam kemik dokusu hissedilene
kadar enfekte kemik flep debride edilmelidir. Devitalize ve osteolitik kemik
alanlar1 ronguer veya matkap ile kaldirilirken genellikle herhangi bir direng
hissedilmez; buna kargin saglikli kompakt kemik dokusuna ulagildiginda
aletin hareketine karg1 belirgin direng ve “kirma” sesi duyulur. Bu bulgu,
saglam kemik sinirina ulagildiginin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilir
ve debridman o seviyede sinirlandirilir [1, 11, 14].

Kemik enfeksiyonu tanisi konulan olgularda; epidural, subdural ve
parankimal yayilim riski yiiksek oldugu i¢in tedavi geciktirilmemeli ve agresif
cerrahi debridman planlanmalidir. Cerrahi sirasinda enfekte kemik alanlariyla
birlikte ¢evredeki nekrotik yumugak dokular da genis olarak eksize edilmeli;
saghkli, kanayan dokuya ulagilana dek debridmana devam edilmelidir.
Operasyon sahasinin bol miktarda salin ile yikanmasi, antibiyotikli soliisyon
irrigasyonlari ve segilmis olgularda diigiik konsantrasyonlu hidrojen peroksit
ile yiizeyel mekanik temizlik uygulanmasi 6nerilmektedir [11, 14].
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Dura mater degerlendirilirken, radyolojik veya intraoperatif bulgular
enfeksiyon lehine ise Ozellikle derin dural tabakalara agresif girigimlerden
kaginilmalidir.  Grantilasyon dokusuna bagh smnirli dural kalinlagma
alanlarinda yalmzca yiizeyel ve giivenli sekilde alinabilen doku eksize
edilmeli; leptomeninksleri agarak intrakraniyal yayilm riskini artirabilecek
agir1 rezeksiyonlardan uzak durulmahdir [11, 14].

Kemik flebin biiyiik kismmin enfekte oldugu, yogun osteoliz ve
devaskiilarizasyonun izlendigi durumlarda flep genellikle tekrar yerine
konulmamahdir. Bu olgularda enfeksiyonun klinik, laboratuvar ve
goriintiileme ile tam olarak eradike edildigi dogrulandiktan sonra uygun
zamanda kranioplasti ve kraniyal rekonstriiksiyon planlanir [1, 11, 13].

Kraniyal siniislerin (frontal, etmoid, mastoid) tutuldugu vakalarda enfekte
siniis mukozasinin eksizyonu, olii bogluklarin otogreft (yag, kas veya kemik)
ile doldurulmasi ve saglam dural kapanmanin saglanmasi hem enfeksiyon
kontrolii hem de BOS fistiilii ve KIBAS riskini azaltmak agisindan 6nemlidir
[11, 16].

Debridman sirasinda genis cilt ve yumusak doku rezeksiyonu gerekirse
primer kapamayi zorlagtiracak cilt defekti olusabilir. Gerilimi azaltmak igin
gevsetici kesiler agilabilir; defekt daha biiyiikse rotasyon flepleri veya serbest
doku transferi planlanmasi igin plastik ve rekonstriiktit” cerrahi ekibinden
destek alinmalidir [12].

Kemik flep, enfeksiyonun tamamina yayilmadigi ve kismen korunabilir
oldugu durumlarda; subkutan cepte saklama veya —80 °C’de dondurarak
muhafaza etme yontemleriyle ileride yeniden kullanilmak tizere korunabilir.
Flebin yeniden yerlestirilme zamani, sistemik ve lokal enfeksiyon bulgularinin
kaybolmasi, goriintiileme bulgularinda aktif osteomiyelit izlenmemesi ve
hastanin genel durumuna gore bireysellestirilir [1, 11].

Son olarak, ozellikle genis epidural bogluk ve kraniektomi defekti olan
olgularda; lokal yiiksek antibiyotik konsantrasyonu saglamak amaciyla
antibiyotik emdirilmis PMMA boncuklar veya plaklar gecici olarak cerrahi
bosluga yerlestirilebilir. Intrakraniyal epidural ampiyem ve osteomiyelitli
olgularda antibiyotik emdirilmis PMMA boncuklarin, cerrahi debridman ve
sistemik antibiyotik tedavisi ile kombine edildiginde etkili oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur [11-13]. Bu veriler, PMMA temelli lokal antibiyotik
tagtyicilarinin 6zellikle komplike kraniyal enfeksiyon olgularinda standart
cerrahi ve sistemik antibiyoterapiye adjuvan olarak kullanilabilecegini
diisiindiirmektedir.
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5. Sonug

Kraniyal cerrahi sonrasi gelisen kemik enfeksiyonlari, diigiitk goriilme
sikhigina ragmen ciddi morbiditeye neden olabilen, tani ve tedavi siiregleri
multidisipliner yaklagim gerektiren kompleks klinik durumlardir. Erken tani;
klinik degerlendirme, kiiltiir sonuglari, laboratuvar parametreleri ve ileri
goriintiileme tekniklerinin birlikte kullanilmasiyla miimkiindiir. Tedavide
temel prensip, enfekte dokunun tamamen uzaklagtirilmasi, enfeksiyonun
yayitliminin kontrol altina alinmasi, sistemik ve/veya lokal antibiyoterapinin
uygun sekilde wuygulanmasi ve gereginde zamanli rekonstriiksiyon
yapimasidir.

Antibiyotik emdirilmiy PMMA, HBO tedavisi ve wash-in/wash-out
irrigasyon sistemi gibi yontemler literatiirde tanimlanmig olmakla birlikte
standart tedavi yaklagimi degildir; bunlar yalmizca segilmig, komplike
olgularda adjuvan segenekler olarak kullanilmahdir.

Dogru cerrahi tekniklerin uygulanmasi, enfeksiyon kontroliiniin
saglanmasi ve uygun rekonstriiksiyonun yapilmast durumunda, kraniyal
kemik enfeksiyonlarinda basarili klinik sonuglar elde etmek miimkiindiir.
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Chapter 9

Ventriculoperitoneal Shunt Surgery:
Complications and Management, From Recent
Literature

Ozan Aydogdu'

Abstract

Ventriculoperitoneal (VP) shunting remains the most frequently performed
neurosurgical procedure for the long-term management of hydrocephalus,
yet complication and revision rates remain high despite advances in valve
technology and peri-operative care. Contemporary adult and mixed-age series
report overall shunt revision rates of approximately 20-40% within the first
1-2 years after implantation and even higher cumulative failure rates over
longer follow-up . Shunt infection and mechanical failure are consistently
identified as the leading causes of morbidity and healthcare utilization .

This chapter provides an evidence-based, temporally structured overview of
VP shunt complications based on literature predominantly from 2020-2025,
complemented by key earlier studies where necessary. Complications are
discussed along the pre-operative, intra-operative, and post-operative phases,
and are further organized by anatomical compartment (cranial, hardware-
related, and abdominal). We summarize current data on risk factors, incidence,
clinical presentation, diagnostic strategies, and management algorithms
for shunt infection, hemorrhagic and mechanical complications, over- and
under-drainage, and abdominal events such as pseudocyst formation and
visceral perforation. Particular emphasis is placed on standardized preventive
strategies, including the use of antibiotic-impregnated catheters, strict
insertion checklists, minimally invasive distal catheter techniques, and the
concept of a “Shunt Bundle” as a quality-improvement tool .
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Department of Neurosurgery, E-mail: md.o.aydogdu@gmail.com — ORCID: 0000-0002-
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1. INTRODUCTION

Ventriculoperitoneal (VP) shunting is the standard of care for the
treatment of hydrocephalus across the age spectrum and etiologies including
congenital malformations, post-hemorrhagic hydrocephalus, normal pressure
hydrocephalus (NPH), tumors, trauma, and infection. Despite decades of
technical refinements, shunt systems remain biologically imperfect devices,
with failure and complication rates substantially higher than for most other
neurosurgical implants [1-3,8,9]. Large single- and multicenter series
confirm that a significant proportion of shunts require at least one revision
over their lifetime, most commonly within the first 2 years after insertion
[1-3]. Early failures are dominated by infection and proximal obstruction,
whereas late failures are more often related to distal malfunction, valve wear,
or abdominal complications [1-3,10-13].

In parallel, the hydrocephalus community has shifted from exclusively
technology-driven solutions to process- and quality-driven approaches, such
as standardized insertion bundles, peri-operative antibiotic protocols, and
structured follow-up pathways [3-5,7,9]. Understanding the full spectrum
of complications—when they tend to occur, how they present, and how they
can be prevented or managed—is essential for optimizing outcomes. This
chapter adopts both a temporal (pre-operative, intra-operative, early and late
post-operative) and an anatomical (cranial, hardware-related, abdominal)
framework to organize contemporary evidence on VP shunt complications.

2. PRE-OPERATIVE PHASE: RISK STRATIFICATION AND
OPTIMIZATION

2.1. Patient-Specific Risk Factors

Age and etiology substantially influence both infection and mechanical
tailure profiles. Large pediatric hydrocephalus cohorts have demonstrated
that infants—particularly those younger than 6-12 months—and those
with post-hemorrhagic or post-infectious hydrocephalus have higher
carly infection and obstruction rates compared with older children, likely
reflecting immature immune function, fragile skin, and small ventricular size
[8,9]. In adults, patients with idiopathic or normal pressure hydrocephalus
tend to have relatively lower infection rates but remain vulnerable to over-
drainage and subdural hematoma, especially when aggressive valve settings
are used [1,2].

Comorbidities such as diabetes mellitus, obesity, chronic renal or hepatic
disease, immunosuppression, and previous abdominal surgery increase the
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risk of wound complications, infection, and abdominal events [1,3,10-13].
Prior shunt infection or multiple previous revisions are consistent predictors
of subsequent infection and mechanical failure, underlining the importance
of meticulous technique and strict adherence to preventive protocols in
high-risk patients [4,7-9].

2.2. Pre-Operative Optimization and Antimicrobial Prophylaxis

Modern protocols emphasize the correction of reversible risk factors and
standardized antimicrobial strategies. Current practice builds upon infectious
diseases guidelines and shunt-specific systematic reviews, which support the
administration of a first-generation cephalosporin within 60 minutes of
incision, with vancomycin reserved for patients colonized or infected with
methicillin-resistant Staphylococcus aurens (MRSA) or those with severe $\
beta$-lactam allergy [6,7,9].

Several observational and controlled studies demonstrate that antibiotic-
impregnated shunt catheters, in conjunction with systemic prophylaxis,
significantly reduce shunt infection rates compared with standard silicone
catheters, with meta-analyses reporting an approximately 50% relative
reduction in infection [2,3]. In children and other high-risk populations,
these benefits appear particularly pronounced and have been incorporated
into guideline-level recommendations [2,3,5,9].

Coagulation should be optimized pre-operatively, particularly in adults
and elderly patients. Thrombocytopenia and uncontrolled anticoagulation
are associated with an increased risk of tract hemorrhage and subdural
collections. When feasible, antiplatelet agents are held for an appropriate
interval, and anticoagulation is bridged in accordance with cardiology and
hematology recommendations. Proceeding to elective shunt placement in the
setting of active systemic infection, untreated bacteremia, or uncontrolled
coagulopathy is considered a preventable risk factor for serious downstream
complications [6,7,9].

2.3. Definition of Pre-Operative Complications

Pre-operative complications in the context of VP shunt surgery are
typically indirect and arise when modifiable risk factors are not recognized
or corrected. Examples include proceeding to emergent shunting in the
presence of uncontrolled systemic infection, inadequate antimicrobial
prophylaxis in a colonized patient, or failure to review prior abdominal
operations that might necessitate a laparoscopic or alternative distal site
strategy [4,7,10-12]. Such lapses increase the likelihood of downstream
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infectious, hemorrhagic, or mechanical complications and are increasingly
viewed as quality-of-care issues rather than unavoidable events.

3. INTRA-OPERATIVE COMPLICATIONS

3.1. Cranial Complications: Malposition and Hemorrhage

Proximal catheter malposition is among the most frequent technical
complications of VP shunt surgery. Freehand placement using surface
landmarks can result in suboptimal positioning in a substantial proportion
of cases, particularly in small or slit ventricles or in patients with distorted
anatomy [1,8]. Neuronavigation and intra-operative ultrasound improve
the accuracy of catheter placement and may reduce early obstruction and
hemorrhagic events in high-risk patients, although universal adoption is
limited by cost and availability [1,8].

Hemorrhagic  complications include small tract hemorrhages,
intraventricular hemorrhage, and less commonly clinically significant
intraparenchymal bleeds. Most tract hemorrhages are radiographic
tindings without clinical consequence, but larger hemorrhages can lead to
neurological worsening and may require surgical evacuation [1,8]. Risk
factors include multiple insertion attempts, coagulopathy, and hypertensive
surges. Limiting the number of passes, using image guidance in challenging
cases, and optimizing blood pressure and coagulation are key preventive
strategies.

3.2. Abdominal Access and Hardware-Related Issues

Traditional open mini-laparotomy for distal catheter placement has
increasingly been supplanted in many centers by laparoscopic techniques,
particularly in patients with prior abdominal surgery, obesity, or suspected
adhesions [9-11]. Laparoscopy enables direct visualization of catheter
position, reduces the risk of visceral or vascular perforation, and facilitates
the management of complex distal revisions and abdominal pseudocysts
[9-11]. Bowel perforation remains a rare but potentially life-threatening
complication, typically presenting with peritonitis, extrusion of the catheter
through natural orifices, or unexplained shunt infection [10-13].

Intra-operative hardware complications include catheter kinking,
fracture, or disconnection at valve—catheter interfaces. These events can
often be prevented by careful handling, appropriate trimming of catheter
length, and secure fixation of connectors. Before wound closure, the entire
system should be inspected and gently irrigated to confirm patency.
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4. EARLY POST-OPERATIVE COMPLICATIONS (< 30
DAYS)

4.1. Shunt Infection

Shunt infection typically presents within the first few months after
implantation and remains one of the most serious early complications.
The majority of infections are caused by skin flora—coagulase-negative
staphylococci and Staphylococcus aurens—although Gram-negative bacilli and
other organisms are increasingly recognized [6-9]. Clinical manifestations
range from low-grade fever, wound erythema, and subtle shunt malfunction
to frank meningitis, ventriculitis, or abdominal sepsis.

Diagnosis relies on CSF analysis obtained via shunt tap or external
ventricular drainage, blood cultures, and imaging when indicated [6,7].
Current guidelines and systematic reviews converge on a staged management
strategy: complete removal of the infected shunt system, temporary external
CSF drainage, and targeted intravenous antibiotic therapy based on culture
results [6,7]. Partial shunt revision or . situ irrigation is associated with
unacceptably high recurrence rates and should be avoided [7,9]. Re-
implantation is deferred until CSF cultures are sterile and systemic signs of
infection have resolved.

4.2. Mechanical Failure and Over-Drainage

Mechanical shunt failure most commonly manifests as obstruction of the
ventricular catheter by choroid plexus, blood, or debris, but valve and distal
catheter obstruction also occur. Patients typically present with symptoms and
signs of raised intracranial pressure and ventriculomegaly on neuroimaging
[1-3,8]. In equivocal cases, shunt series radiographs, valve function testing,
and shunt taps can help localize the site of failure.

Over-drainage can lead to subdural hygromas or hematomas, slit ventricle
syndrome, and low-pressure headaches. Adults with NPH are particularly
susceptible to subdural hematoma following rapid decompression.
Programmable valves and gravitational or anti-siphon devices have reduced,
but not eliminated, over-drainage complications. Initial high-pressure
settings with gradual adjustment based on clinical and radiological response
are commonly recommended, and higher opening pressures are often
selected in elderly or anticoagulated patients to reduce subdural risk [1-3].
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4.3. Early Abdominal Complications

Early abdominal complications include wound infection, seroma,
hematoma, ileus, and intra-abdominal collections. Abdominal CSF
pseudocysts may present early or late and are characterized by localized fluid
collections around the distal catheter with symptoms such as abdominal
pain, distension, or shunt malfunction [10-13]. Ultrasound and CT
are useful for diagnosis. Management typically involves externalization
or repositioning of the distal catheter, drainage of the pseudocyst, and
treatment of any associated infection. Recent series support the feasibility
of primary laparoscopic repositioning of the distal catheter in selected sterile
pseudocysts, with acceptable recurrence rates [9-11].

5. LATE COMPLICATIONS (> 30 DAYS)

5.1. Distal Malfunction and Migration

Late mechanical failure is often related to distal catheter obstruction
by omentum or adhesions, fracture or disconnection of the system, or
progressive valve wear [1-3,8]. Migration of the distal catheter into the
thorax, abdominal wall, scrotum, or hollow viscera has been reported. These
events may present with subtle shunt malfunction, localized pain, or extrusion
of the catheter. Radiographic evaluation with shunt series, ultrasound, or
CT is essential for diagnosis, and management typically requires surgical
revision with removal or repositioning of the affected components.

5.2. Late Infection and Abdominal Sepsis

Late-onset shunt infection may arise from hematogenous seeding
during episodes of bacteremia, from chronic low-grade colonization of the
system, or as a consequence of bowel perforation or other intra-abdominal
pathology [6,7,10-13]. Clinical scenarios include recurrent low-grade shunt
malfunction, abdominal pain with fevers, or unexpected growth of enteric
organisms in CSF cultures. Management principles mirror those for early
infection and emphasize complete shunt removal, control of the abdominal
source (e.g., drainage, bowel repair, pseudocyst excision), and appropriately
targeted antimicrobial therapy [6,7].

5.3. Recurrent Pseudocyst and Alternative Distal Sites

Recurrent or persistent abdominal pseudocyst raises the possibility
of impaired peritoneal absorptive capacity, occult infection, or material
hypersensitivity. In such cases, repeated attempts at peritoneal repositioning
may be unsuccessful. A systematic review of sterile abdominal pseudocysts
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found no clear superiority of distal catheter externalization versus peritoneal
repositioning in terms of recurrence, with both strategies showing recurrence
rates around 24-25% in long-term follow-up [8]. When peritoneal failure
is evident, alternative distal drainage sites—including the right atrium
(ventriculoatrial shunt) or pleural cavity (ventriculopleural shunt)—may
be considered, each with its own risk profile [10-13]. Multidisciplinary
discussion with pediatrics, cardiology, pulmonology, and infectious disease
specialists is often required when deciding on alternative distal targets.

6. PREVENTION STRATEGIES: THE SHUNT BUNDLE

Given the multifactorial nature of VP shunt complications, prevention
requires a standardized, systems-based approach rather than reliance
on individual technical expertise alone. Building on successful quality-
improvement initiatives in pediatric hydrocephalus, several groups have
proposed and validated a “Shunt Bundle” —a set of evidence-informed
measures designed to reduce infection and early failure [3-5,7,9]. Typical
bundle components include:

* Pre-operative optimization and MRSA screening with targeted
decolonization when appropriate.

* Timely systemic antibiotic prophylaxis and the routine use of
antibiotic-impregnated catheters in high-risk patients [2-5,9].

* Strict adherence to sterile technique, double-gloving with glove
change before handling shunt hardware, and use of standardized
insertion checklists [4,5,9].

* Minimization of operating room traftic and handling of shunt
components.

* Consideration of image guidance for proximal catheter placement
in patients with small or distorted ventricles [1,8].

e Careful tunneling with sufficient subcutaneous length to reduce
superficial contamination and wound breakdown.

* Structured postoperative surveillance, including early recognition
and management of wound problems and shunt malfunction, and
standardized pathways for evaluation of suspected infection [4,7-9].

Implementation studies from the Hydrocephalus Clinical Research
Network and other consortia indicate that high compliance with such
bundles can significantly reduce shunt infection and early revision rates,
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often by 40-50% relative to historical controls [3-5,9]. They are therefore
recommended as a core quality-improvement strategy in hydrocephalus care.

7. REVISION SURGERY AND LONG-TERM MANAGEMENT

Shunt revision surgery is indicated for confirmed mechanical obstruction,
infection, over- or under-drainage that cannot be resolved by valve adjustment,
and many abdominal complications [1-3,7-13]. When infection is present,
staged management with complete explantation, temporary external CSF
drainage, and delayed shunt re-implantation after CSF sterilization is the
current standard of care [6,7]. In noninfectious failures, the choice between
partial component replacement and complete system exchange depends on
the etiology and the age of the shunt, but there is increasing evidence that
more extensive revisions may confer superior long-term durability in selected
patients with complex or multifocal failure patterns [1-3,8].

Lifelong follow-up is mandatory in both pediatric and adult
hydrocephalus, as late failures and new complications may occur decades
after the index procedure [1-3,8-13]. Structured follow-up plans that
combine clinical assessment, imaging when indicated, and patient/caregiver
education regarding warning signs are critical to timely recognition and
management of shunt-related problems. Particular attention should be paid
to high-risk groups such as infants, patients with prior shunt infections or
multiple revisions, and those with complex abdominal histories.

8. NOVEL TECHNOLOGIES AND FUTURE DIRECTIONS

Advances in valve design, including gravitational and programmable
systems, have already reduced the incidence of some over-drainage and under-
drainage complications, though device-related failures remain common
[1-3]. More recently, research has focused on “smart” shunt systems that
incorporate telemetry-enabled intracranial pressure monitoring, flow sensors,
or algorithms capable of automatic adjustment based on physiological
signals. These technologies are still under evaluation, and cost-effectiveness
remains uncertain, but they hold promise for reducing unnecessary revisions
and improving long-term control of hydrocephalus.

In parallel, biomaterial science is exploring catheters with improved
biocompatibility, reduced biofilm formation, and sustained antimicrobial
properties. Meta-analyses of antibiotic-impregnated shunts and emerging
data on silver- or hydrogel-coated devices illustrate both the potential
benefits and the need for robust comparative trials [2,3,7,9]. Prospective
registries and multicenter quality-improvement collaboratives are essential
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to rigorously evaluate these innovations and ensure that they translate into
meaningful reductions in shunt-related complications.

9. CONCLUSION

VP shunt surgery is indispensable but remains associated with a substantial
burden of complications and revisions. Contemporary evidence confirms
that infection and mechanical failure are the dominant drivers of morbidity,
while abdominal complications, although less common, can be severe and
challenging to manage [1-3,7-13]. A comprehensive understanding of
risk factors, vigilant peri-operative care, and consistent use of standardized
prevention bundles are central to improving outcomes. As technologies
evolve, integrating smart systems and advanced biomaterials with rigorous
quality-improvement initiatives offers the most promising path toward safer
and more durable CSF diversion for patients with hydrocephalus.
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