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Ventriküloperitoneal Şant Cerrahisi 
Komplikasyonlarında Yönetim 

Beste Daltaban1

Niyazi Taşkıran2

Özet

Hidrosefali beyin omurilik sıvısının ventriküller ve subaraknoid boşlukta 
aşırı birikmesiyle oluşan nörolojik bir hastalıktır. Tedavisinde Ventrikülo-
peritoneal(V-P) shunt yerleştirilebilmektedir. V-P shunt hidrosefali 
tedavisinde en yaygın kullanılan yöntem olmakla birlikle ciddi komplikasyonlar 
içermektedir. Komplikasyonları arasında shunta bağlı komplikasyonlar, 
enfeksiyonlar, abdominal komplikasyonlar sayılabilir. Shunt tıkanıklığı, 
malpozisyonu halinde shunt revizyonu veya tıkanıklık olan kısmın çıkarılarak 
yenilenmesi , enfeksiyon varlığında BOS kültürüne göre uygun antibiyoterapi, 
eksternal ventriküler drenaj ve  shunt revizyonu, bağırsak perforasyonu, 
abdominal psödokist oluşumunda abdominal cerrahi ve shuntın abdominal 
parçasının yer değişikliği yapılabilir. Bu çalışmada komplikasyonlara yönelik 
güncel tedavi yaklaşımları ele alınmıştır. 

1.Giriş

Hidrosefali, beyinde su birikmesi olarak tariflenir.  Beyin omurilik 
sıvısının (BOS) ventriküllerde ve subaraknoid aralıkta aşırı birikimi ile 
sonuçlanan ciddi bir nörolojik hastalıktır. Hidrosefali sınıflandırması etyoloji, 
patofizyoloji ve klinik özelliklere göre değişkenlik göstermektedir.  BOS 
akışına göre komünikan (nonobstrüktif) ve non-komünikan (obstrüktif) 
hidrosefali olarak ikiye ayrılmaktadır(51). Komünikan hidrosefalide BOS 
dolaşımında normal fakat emiliminde problem vardır. En sık nedenler 
arasında subaraknoid kanama, menenjit sayılabilir. Normal basınçlı 
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hidrosefali bu grup içerisindedir. Non-komünikan hidrosefali de ise BOS’un 
ventriküller dolaşımında tıkanıklık söz konusudur. Aquaduktus stenozu 
örnek verilebilir. Diğer bir sınıflama ise etyolojiye göredir. Konjenital, 
edinsel, normal basınçlı, sekonder şeklinde ayrılmaktadır(52). Konjenital 
hidrosefali nedenleri arasında Dandy-Walker malformasyonu, spina bifida, 
aquaduktal stenozu, genetik mutasyonlar sayılabilir. Edinsel hidrosefali ise 
doğum sonrası gelişmektedir ve en sık nedenleri arasında enfeksiyonlar, 
kanama, travma, tümöral lezyonlar sayılmaktadır. Normal basınçlı hidrosefali 
çoğunlukla nedeni bilinmeyen genellikle ileri yaşta görülen hidrosefali 
tipidir. Başka bir hastalığa bağlı oluşan hidrosefalilere sekonder hidrosefali 
denmektedir ve enfeksiyon, tümöral lezyonlara sekonder oluşabilmektedir. 

Erişkinlerde tanımlanmamış konjenital, edinsel, idiopatik normal basıncı 
hidrosefali görülürken pediatrik grupta daha konjenital nedenler ön planda 
olup edinsel tipler daha nadirdir. Erişkinlerde klinik genelde yürüme 
bozukluğu, üriner inkontinans, demansif bulgular, şiddetli baş ağrısı, baş 
dönmesi, görme ve işitsel problemler ile başvuru sık iken pediatrik grupta 
makrosefali, kusma, nöbet, baş ağrısı en sık şikayetlerdir (54). Erişkinlerde 
hidrosefali tanısı nörodejeneratif hastalıklarla karışabilmesi nedenli zor 
olabilmektedir.

Pediatrik yaş grubunda konjenital anomaliler, intraventriküler kanama, 
enfeksiyonlar risk faktörlerinin başında yer alırken erişkinlerde normal 
basınçlı hidrosefali, travma, tümörler, vasküler lezyonlar, kranial kanamalar 
sonrası, enfeksiyonlar risk faktörleri arasında sayılabilir (4).  Pediatrik grupta 
hızlı kafa çevresi artışı, fontanelde kabarıklık, sütür ayrılması, kusma varlığı 
tanıda yön göstericidir (53).   Hidrosefali sınıflandırmasına yönelik halen 
tartışmalar devam etmektedir. 

Tanıda kraniyal ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik 
rezonans görüntümeler (MRG) kullanılabilir.  Radyolojik görüntülemede 
en sık kullanılan kriterler ventrikül genişlemesi (Evans indeksi>0.3), 
Disproportionately Enlarged Subarachnoid Space Hydrocephalus 
(DESH), temporal horn genişlemesi, daralmış yüksek konveksite 
sulkusları ve kallozal açı ölçümüdür. Evans indeksi ölçümünde frontal 
hornların maximum genişliğinin kafatasi iç çapına oranı>0.3 ise patolojik 
olarak değerlendirilmektedir. DESH, sylvian fissürlerin genişlemesine 
bakılmaktadır. Temporal hornlarda >2 mm genişleme erişkinde patolojik, 
MRG’de periventriküler BOS geçişi izlenimi, periventriküler hiperintensite 
beyaz cevherde, konveksitede fokal sulkus genişlemesi tanısal kriterlerdir.  Bu 
radyolojik bulgulara göre standart ölçek olarak INPH Radscale, DESH skoru 
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kullanımaktadır. Tanıda radyolojik bulgular tek başına yeterli olmamakla 
beraber klinik bulgu varlığında değerlidir. 

Literatürde hidrosefali prevalansı yaklaşık 100.000’de çocuklarda 88, 
yetişkinlerde 11, yaşlılarda 175 olarak bildirilmektedir. İleri yaş grubunda 
insidansta artış olup 100.000 ‘de 400 üzeri olarak belirtilmektedir(1) 
Konjenital hidrosefali insidansı Latin Amerika ve Afrika’da en yüksek, ABD 
ve Kanada’da ise en düşük olarak bildirilmiştir. Sosyoekonomik düzeyi 
düşük olan ülkelerde insidansın daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Yılda 
yaklaşık 400.000 yeni pediatrik hidrosefali vakası izlenmiştir(2). Gelişmiş 
ülkelerde konjenital hidrosefali insidansı canlı doğum başına 10.000’de 
1 iken gelişmekte olan ülkelerde bu oran daha fazla olarak bildirilmiştir. 
Gelişmekte olan ülkelerde omurilik disrafizmi bu oranı artıran nedenler 
arasında sayılmaktadır(3). 

Hidrosefali tedavisinde beyin omurilik sıvısının (BOS) vücudun başka 
bir bölgesine yönlendirilmesi için çeşitli shunt teknikleri kullanılır. En 
yaygın yöntemler arasında ventriküloperitoneal (VP), lumboperitoneal 
(LP), ventriküloatrial (VA), endoskopik üçüncü ventrikülostomi (ETV) 
ve daha yeni alternatifler yer alır. Shunt seçimi, hastanın klinik durumu, 
anatomik özellikleri ve cerrahi deneyime göre belirlenir. En sık kullanılan 
V-P shunt olup yüksek başarı oranına sahiptir. LP shunt özellikle normal 
basınçlı hidrosefali, non-obstrüktif olgularda tercih edilmektedir. Minimal 
invaziv olup peritonun uygun olmadığı durumlarda tercih edilmektedir. 
ETV, obstrüktif hidrosefali ve bazı kronik olgularda tercih edilir. 

Hidrosefali tedavisinde VP şant en yaygın ve etkili yöntemdir, 
ancak LP, VA ve ETV gibi alternatifler de hasta özelliklerine göre tercih 
edilebilir. Programlanabilir valfler ve yeni teknolojiler komplikasyonları 
azaltmada umut vaat etmektedir. Shunt seçimi, hasta profili ve cerrahi 
deneyime göre bireyselleştirilmelidir. VP shunt takılması için farklı teknikler 
uygulanabilmektedir. En yaygın yöntemler mini-laparotomi (açık), 
laparoskopik ve ultrason rehberli yaklaşımlardır(5). VP shunt yerleştirilirken 
beyin ventriküllerinden karın boşluğuna BOS akışını sağlamak için iki 
katater ve bir valfi içeren kapalı bir sistem kullanılmaktadır. Ventriküle giriş 
noktalarından tercih edilene uygun olacak şekilde kafa derisindeki küçük cilt 
insizyonu ile burr-hole deliği açılır ve beyin ventrikülüne katater yerleştirilir. 
Ardından karında ikinci bir kesi açılır ve ventriküle yerleştirilen katater 
kulak arkasından boyun ve göğüste deri altından geçilerek karın boşluğuna 
ulaştırılır. Kataterler valf ile  birleştirilip valf sabitlerinir, cilt kesiler kapatılarak 
operasyon sonlandırılır(6). 
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2. Hidrosefali yönetimi ve komplikasyonlar 

Çocuklarda komplikasyon oranı yetişkinlerden yüksek olmakla birlikte 
çocuklarda yaklaşık %35-48, yetişkinlerde %8-27 arasındadır (7). Pediatrik 
yaş grubu, sosyoekonomik düzeyi düşük, obstrüktif hidrosefali, gece yapılan 
operasyonlar ve operasyon sahasının sterilizasyon koşullarını sağlamaması, 
tekrarlı cerrahi girişimlerde, operasyon öncesi enfeksiyon geçirme öyküsü 
olanlarda, shuntın geçeceği trasede bozukluk olanlarda, komorbidite 
fazlalığı, önceden geçirilen abdominal cerrahi girişim öyküsü, shunta 
bağlı mekanik arızalar komplikasyon riskini artırmaktadır (8). Bunların 
yanında önceden BOS örneği alınmışsa BOS protein içeriği yüksek, hücre 
sayısı fazla olanlarda daha sık komplikasyon gelişmektedir. En sık shunt 
takılmasını takiben ilk yıl içinde görülür(9,50). Bu komplikasyonlar arasında 
shunta bağlı komplikasyonlar, enfeksiyon, subdural hematom, abdominal 
komplikasyonlar sayılabilir. Bu çalışmada shunt komplikasyonları ve 
komplikasyonların yönetimi ele alınacaktır. 

3- Komplikasyonlar ve yönetimde önlemler  

Hidrosefaliye sekonder V-P shunt takılması sonucu birçok komplikasyon 
görülebilmektedir. Cerrahi sonrası en sık görülen shunta bağlı komplikasyonlar 
tıkanıklık, mekanik arızalar, enfeksiyonlar, malformasyon sayılabilmektedir. 

3.1 Tıkanıklık

Tıkanıklık en sık karşılaşılan komplikasyondur. Sebebi hakkında kesin 
bir konsensus sağlanamamıştır. Ventirikül de olan proksimal kataterde valf 
içinde veya distal ( abdominal parçası)kataterde gelişebilir. En sık proksimal 
kataterde tıkanıklık olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmiştir(10-12). 
Programlanabilir shuntlarda proksimal katater tıkanıklığı diğer shunt 
tiplerine göre daha az olduğu çalışmalarda gösterilmiştir. Programlanabilir 
shunt valflerin noninvaziz ayarlamalar yoluyla aşırı drenajı önlemesi nedenli 
proksimal birikimin az olması hipotezi savunulmuştur. Diğer teoriler arasında 
foramen monroe’ye yakın yerleştirilen kataterin koroid pleksus parçaları 
ile tıkanabileceği yönündedir(14). Dickerman ve ark. (2005), proksimal 
kataterin lateral ventrikül anteriyor hornuna, koroid pleksustan uzak yerlere 
yerleştirilmesinin tıkanıklığı azaltmada etkili olduğunu belirtmişlerdir(17). 
Farahmand ve ark(2009), yetişkin hidrosefali nedenli shunt operasyonu 
yapılan olgularda ventriküler kataterin sağ frontale yerleştirilmesinin 
oksipital yerleştirmeye kıyasla tıkanıklık riskini azalttını belirtmişlerdir(18). 
Shunt uzunluğu tıkanıklık ile ilişkili bulunmamış fakat peritoneal kataterin 
distal uçtaki deliklerin varlığı tıkanıklığı artırıcı nedenli olarak bildirilmiştir. 
Ayrıca kan ve protein açıdan zengin olan bir sıvının zamanla katater 
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içinde birikmesi tıkanıklığın bir diğer nedeni sayılabilir. Bazı çalışmalarda 
subaraknoid kanama sonrası ventrikül içindeki kanamanın temizlenmesinin 
beklenmesinin tıkanıklık üzerinde anlamlı fark yaratmadığı yönündedir. 
Tıkanıklık nedenli başvuranlarda uyuşukluk, baş ağrısı, bulantı kusma en 
sık şikayetlerdir. Ateş nadir görülür. Tanı bilgisayarlı tomografi, lomber 
ponksiyon, shunt pompası ile konur. Tıkanık bir shunt varlığında bilgisayarlı 
tomografide ventriküllerde dilatasyon izlenecektir. Lomber ponksiyonda 
BOS basıncında artış izlenebilir. Rocque ve ark. (2008) shunta tap işleminde 
BOS akışının proksimal tıkanıklık açısından %93 pozitif prediktif olduğunu 
bildirmişlerdir(19). Tıkanıklığa bağlı shunt disfonksiyonunda shuntın tıkalı 
kısmının çıkarılması gerekmektedir, tıkanıklıktan etkilenmeyen parçalar ise 
bırakılabilir. Tıkanıklık proksimal kataterdeyse proksimal parça , valf ise valf, 
distal kısımda ise distal parça değişikliği yapılmalıdır(16). 

3.2 Mekanik arızalar

Mekanik arızalar ise shunt yerleştirilmesi yapılmadan önce mutlaka 
kontrol edilmeli, shunt pompasında yırtık , kataterlerde delik bulunması 
halinde shuntın takılmaması gerekmektedir(15). 

Shunt yerleştirilmesi ardından bilgisayarlı tomografi, servikal ve 
abdominal grafi veya bilgisayarlı tomografi çekilmesi ve shunt devamlılığı 
ventriküler ve abdominal lokalizasyon görülmelidir. Peroperatif proksimal 
katater ve distal katater yerleştirilmesi ardından shunt pompasının çalışması 
kontrol edilmeli distalden BOS gelişi izlenmedi ardından peritoneuma 
yerleştirilmelidir. Önce kraniyal parça, BOS gelişi tayini ardından distal 
parça yerleştirilmesi yapılmalıdır. 

3.3 Enfeksiyon

Enfeksiyon shuntın efektif çalışmamasının en sık ikinci nedenidir. 
Pediatrik ve adelösan yaş grubu, postoperatif BOS kaçağı, shunt yerleştirilme 
esnasında sterilizasyon koşullarına uyulmaması, intraventriküler hemoraji 
varlığında shunt takılması enfeksiyon riskini artırmaktadır. En yüksek 
risk grubunda bağışıklık grubu gelişmemiş olan infantlar yer almaktadır. 
Bir çalışmada gebelik süresi <40 hf olanlarda enfeksiyon kaynaklı shunt 
enfeksiyon olasığının yaklaşık iki kat daha yüksek olduğu, başka bir çalışmada 
ise prematür bir yenidoğana yerleştirilen shuntta enfeksiyon gelişme 
olasılığının yaklaşık beş kat daha yüksek olduğu belirtmiştir (21,24). Shunt 
enfeksiyonlarının çoğu shunt yerleştirilmesi sonrası ilk birkaç hafta ile birkaç 
ay içinde oluşur(25). Bununla birlikte geç enfeksiyonlar da görülebilmektedir. 
Genelde erken enfeksiyon gelişme önedneli shunt yerleştirilirken 
inokülasyonla kaynaklı olduğu yönündedir. Geç enfeksiyonlar ise daha çok 
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peritonit, batında psödokist, perforasyon,hematojen inokülasyon kaynaklı 
olduğu düşünülmektedir (22,23).  Shunt disfonksiyonu olan olgularda 
morbidite ve mortalite yüksekliği potansiyeli yüksek olan enfeksiyon şüphesi 
mutlaka akla gelmelidir. Shunt disfonksiyonu beraberinde bulantı, kusma 
, ateş ile başvuranlarda shunt enfeksiyonu varlığı mutlaka dışlanmalıdır. 
McClinton ve ark (2001), ateş ve BOS’ta %10’dan fazla nötrofil varlığının 
shunt enfeksiyonu açısından %99 özgün, %93 pozitif tahmin, %92 
pozitif test olasılığı sağladığını bildirmişlerdir (20). Shunt enfeksiyonu 
tanısı alınması halinde enfeksiyona neden olan mikroorganizma ya da 
mikroorganizmalara uygun spesifik antibiyoterapi başlanması açısından BOS 
örneği alınmalı BOS kültürü yapılmalıdır. Bazı çalışmalarda BOS örneğinin 
doğrudan enfekte olduğu düşünülen shunt rezervuarından yapılabileceği ve 
daha doğru etken mikroorganizmanın tespit edilebileceği belirtirken, bazı 
çalışmalarda rezervuardan alınma işleminde enfekte şüphesi taşıyan fakat 
doğrulanmamış olması kaynaklı  tap sırasında shunta mikroorganizma 
bulaş ihtimalinin yüksek olması nedenli rezervuardan BOS alımının uygun 
olmadığını bildirmişlerdir(26). Noetzel ve ark.(1984), alınan shunt BOS 
örneğinde etken mikroorganizmanın yaklaşık %92’sinde elde edildiğini, 
kan örneğinde yaklaşık %30, lomber ponksşyonda ise yaklaşık %66 tesbit 
edildiğini bildirmişlerdir(27). Bu durumda tap işleminin tanıda daha etkili 
olduğunu düşündürmektedir. Elde edilen örnekleme sonucu yapılan BOS 
analizinde üreyen mikroorganizma tayinine göre uygun antibiyoterapi 
başlanmalıdır. En sık staph epidermidis, staph aureus ve gram negatif 
çomakların izlendiği yapılan çalışmalarda bildirilmiştir. Staph epidermidis 
ve aureus deride bulunan mikroorganizmalar olup kontaminasyonla bulaşı 
düşündürmektedir(28). Güncel tedavide ise multidisipliner yaklaşım 
önemlidir. Tedavinin bir basamağını enfeksiyon hastalıkları oluştururken 
bir basamağı nöroşirurjiyenlerdedir. Shunt enfeksiyonu tanısının konması 
ardından ilk yapılacak işlemlerden biri enfekste shunt donanımının 
çıkarılmasıdır. Beraberinde ıntraveöz antibiyoterapi başlanmalıdır. Shurtleff 
ve ark.(1974), s. Epidermidis kaynaklı 31 enfekste vakayı incelemiş ve shuntı 
çıkarılan ve sistemik antibiyoterapi alanların %100’de iyileşme, sadece 
antibiyoterapi alanların ise %9’unda iyileşme olduğunu belirtmişlerdir(29). 
2002’de  Schreffler ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada enfekte shuntın 
tamamen çıkarılması, eksternal ventriküler drenaj(EVD) yerleştirilmesi ve 
uygun antibiyoterapinin uygulanmasının, yeni bir shunt ile hemen değişiklik 
veya yalnızca antibiyotik kullanmayla karışaltırılması yapılmış ve shunt 
çıkarılması, EVD ye alınması, antibiyotik tedavisinin uygulanmasının daha 
üstün olduğu bildirilmiştir(30). Shunt enfeksiyonlarının tedavisi aylarca 
süren bir süreç olup uzun hastanede yatış gerektirmektedir. Alınan kontrol 
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kan tetkiklerinde ve BOS örneklerinde enfeksiyonun geçtiği izlenmesi 
sonrası yeni shunt takılmalıdır. Shunt enfeksiyonlarının önlemesine yönelik 
antibiyotik kaplı kataterler geliştirilmiştir(13). Raffa ve ark.(2015) yaptığı 
bir çalışmada antibiyotik kaplı kateter kullanımının kullanılmayanlara oranla 
shunt enfeksiyonu gelişme insidansının daha düşük olduğu bildirilmiştir(31). 
Shunt enfeksiyonlarının azaltılmasında perioperatif antibiyotik kullanımı, 
steril şartlarda shuntın takılması, işlem süresinin kısaltılması, postoperatif 
hastanede yatış süresinin kısaltılması öneirlmektedir. Operasyon süresinin 
40 dakikadan az sürede tamalanması önerilmektedir.  

3.4 Subdural hematom

Shunt over drenaja bağlı komplikasyon gelişim riski oldukça fazladır. 
Aşırı BOS drenajı sonrası subdural mesafede köprü venlerin gerginleşmesi 
ve ardından kopması üzerine subdural hematom gelişebilir. Becker ve 
Nulsen 1968’de,ıllingworth 1970’te yüksek basınçlı hidrosefalisi olan 
ve shunt takılan olguların yaklaşık %5’inde subdural hematom geliştiğini 
bildirmiştir(32,33). Samuelson ve ark. (1972), normal basınçlı hidrosefali 
nedenli shunt operasyonu yapılanlarda subdural hematom gelişme riskinin 
yaklaşık %20 olduğunu bildirmişlerdir(34). Subdural hematomların bir 
kısmı spontan regrese olurken bir kısmı basınç etkisiyle nörolojik durumda 
gerilemeye neden olabilmektedir.  Subdural hematom gelişiminin önlenmesi 
açısından programlanabilir shunt valfleri geliştirilmiştir. Orta basınçlı shunt 
kullanımının da subdural hematom gelişim riskinde düşük basınçlı valf 
sahip olanlardan daha yüksek bulunmuştur. Subdural hematom oluşmasının 
önlenmesinde programlanabilir shunt valflerinin kullanılması veya orta 
basınçlı shunt kullanılması önerilmektedir(35).

3.5 Bağırsak perforasyonu

Bağırsak perforasyonu V-P shuntyerleştiirlmesinde nadir bir 
komplikasyondur. Yaklaşık %0,07 oranında görülmektedir(37-39). Yapılan 
çalışmalarda en sık komplikasyon olarak distal kataterin distal anüsten dışarı 
çıkması olduğu görülmüştür(38). Distal kataterin anüsten çıkması daha 
çok pediatrik vakalarda görülmektedir. En sık bağırsak duvar innervasyonu 
yetersizliği ve myelomeningoselli vakalarda görülmektedir(38). Distal 
kataterin sert olması nedenlerden biri olarak görülmüştür. Kataterin sürtünme 
kuvvetinin fazla olması da diğer nedenler arasında sayılmaktadır(39). 
Sürtünme kuvvetinin fazla olması perforasyona zemin hazırlayabilir. Diğer bir 
neden olarak silikon alerjisi sayılmaktadır(40). Silikon alerjisi olanlarda karın 
duvarı ve distal katater çevresindeki deri erozyonuna bağlı perforasyonlar 
gelişebilir. Genelde de distal katater tıkanıklığına bağlı tekrarlı revizyon 
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geçirenlerde sıktır.  Menenjit ile değil pritonit tablosu ile hastane başvuruları 
sıktır. BOS örneklemesinde düşük düzeyde eozinofili görülebilir(41). 
Perforasyonun önlenmesi açısından distal poliüretan malzemeden yapılan 
katater kullanılabilir veya distal katater değiştirilebilir. 

3.6 Psödokist

Abdominal psödokistte V-P shunt sonrası görülen nadir bir abdominal 
komplikasyondur. Sıklığı yaklaşık %1-4 arasındadır(42,43). Geç 
komplikasyon olarak görülmektedir. Genelde shunt yerleştirimesini takiben 
bir yıl veya daha uzun süre sonra görülmektedir(43). Psödokistler distal 
katater ucunun etrafında biriken, epitelyum içermeyen fibröz doku duvarıyla 
çevrili sıvı koleksiyonlarıdır(44). Shunt enfeksiyonu veya geçirilmiş 
abdominal cerrahi sonrası yapışıklıklar neden olabilir(45). Tanıda BOS 
kültüründe üreme izlenmemektedir. Abdominal bölgede palpe edilen kitle, 
karın ağrısı ve distansiyonu psödokist tanısını düşündürmektedir. Nörolojik 
semptomlar daha nadirdir (46,47). Tanıda batın ultrasonografi veya 
abdominal bilgisayarlı tomografi kullanılmaktadır. Tedavi süreci psödokist 
içerisindeki BOS’un enfekste olması veya olmamasına bağlı değişmektedir. 
Tedavide shuntın distal kısmı çıkarılır, kist duvarı rezeksiyonu ve laparotomi 
yapılmasını içerir (48). Bazı çalışmalarda ise distal katater ucunun başka 
yere yönlendirilmesini takiben psödokistin kendiğilinden rezorbe olabileceği 
bulunmuştur. Enfeksiyon varlığını saptamak açısından psödokistten kist 
aspirasyonu yapılmalı ve uygun antibiyoterapi tedavi rejimine eklenmelidir 
(49). Dabdoub ve ark.(2014) psödokist nüksünü çocuklara göre yetişkinlerde 
daha çok geliştiğini belirtmiş, distal katater ucunun periton dışı boşluk, plevra 
veya atrüyuma yerleştirilmesinin riski azaltabileceğini bildirmiştir(43). Bir 
başka çalışmada distal kataterin retro hepatik pozisyona yerleştirilmesinin 
psödokist nüksünü önlemede oldukça etkili olduğu belirtilmiştir (46). 

4- Sonuç

Shunt disfonksiyonu nöroşirurjikal açıdan problem olmaya devam 
etmekte ve tedavide multidisipliner yaklaşım gerektirmektedir.  Shunt 
komplikasyonları uzun süreli hastane yatışlarına yol açmaktadır. Cerrahi 
işlemin steril koşullara uyularak yapılması, antibiyotik emdirilmiş katarer 
kullanımı, programlanabilir valfli shunt kullanımı, postoperatif kısa hastane 
yatışı komplikasyonların riskini ve morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. 
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