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0z
Amag: Ensefaloseller konjenital noral tiip defeklerinden olup beyin ve/veya meninkslerin kafatasindaki bir defektten
disar1 cikmasi ile karakterizedir. Ensefalosel kesesinin kafadan biiyiik oldugu olgular ‘dev ensefaloseller’ olarak

adlandirilirlar. ‘Dev ensefalosel’lerin yonetimi kiiciik keseli ensefalosellerden oldukea farkhidir. Bu ¢alisma ile kiigtik ve
dev ensefaloseller karsilastirilarak etiyolojik ve peroperatif yonetim agisindan karsilastirilmistir.

Yontemler: Hastanemizde yenidogan doneminde opere edilen ensefaloseller boyutlarina gore iki gruba ayrilarak ayri
ayri1 ve karsilastirilmali olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya ensefalosel nedeniyle opere edilen 32 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %62,5’i kiz bebek, %37,5’i
erkek bebektir. Hastalarin %15,6’sinda ‘dev ensefalosel’ mevcuttu. Hastalarin %53,1’inde kese igerisine herniye olmus
noral doku mevcuttu. Hastalarin %21,9'unda ek anomali mevcuttu. Hastalarin %65,6’sinda dogumda veya bir yillik takip
siiresinde sant takilmasim gerektirecek ventrikiiler dilatasyon saptanmistir. Kese boyut ortalamasi 74.6+110.3 cm?
olarak saptanmistir. Kese boyutu arttikca defisit gelisme riski daha yiiksek bulunmustur (p = 0.023).

Sonug: Ensefaloseller peroperatif siireci multidisipliner bir anlayisla iyi yonetilmesi gereken bir hasta grubudur. Her ne
kadar ‘dev ensefaloseller’in postoperatif siireci diger ensefalosellerle ayni olsa da preoperatif hazirligin dikkatli
yapilmasi, anestezi ve cerrahi ekibin koordine ¢calismasi diger ensefalosellere gore yiiksek olan peroperatif komplikasyon
riskini azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: Ensefalosel, dev ensefalosel, noral tiip defekti
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Comparison of Small and Giant Encephaloceles in Terms of Etiological Factors and
Peroperative Process

Abstract

Objective: Encephaloceles are congenital neural tube defects and are characterized by the herniated of the brain and /
or meninges through a defect in the skull. Cases where the encephalocele sac is larger than the head are called 'giant
encephaloceles'. The management of ‘giant encephaloceles’ is quite different from small encephaloceles. In this study,
small and ‘giant encephaloceles’ were compared in terms of etiological and peroperative management.

Methods: The encephaloceles operated in the neonatal period in our hospital were divided into two groups according to
their size and evaluated separately and comparatively.

Results: 32 patients who were operated for encephalocele were included in the study. 62.5% of the patients are females
and 37.5% are males. 15.6% of the patients had 'giant encephalocele'. 53.1% of the patients had neural tissue herniated
into the sac. Extra-cranial anomaly was present in 21.9% of the patients. Ventricular dilatation requiring shunt insertion
was found in 65.6% of the patients at birth or during a one-year follow-up period. Mean size of the sac was found to be
74.6 + 110.3 cm?. Sac size as it increases, enhanced the risk of developing deficits (p = 0.023).

Conclusion: Encephaloceles are a group of patients whose peroperative process should be managed well with a
multidisciplinary approach. Although the postoperative process of "giant encephaloceles” is the same as other
encephaloceles, careful preoperative preparation and coordinated work of the anesthesia and surgical team will reduce
the risk of peroperative complications, which is higher than other encephaloceles.

Keywords: Encephalocele, giant encephalocele, neural tube defect.

GIRiS hastanemizde opere edilen ensefalosellerin
retrospektif olarak degerlendirilmesi ve kiiciik

d . : . . keseli  ensefalosellerin  tedavi  yOnetim
efeklerinden olup beyin ve/veya meninkslerin o ) . ).
kafatasindaki bir defektten disar1 cikmasi ile sturecindeki zorluklari ile ‘dev ensefaloseller’ ile
karakterizedirl2. Ensefalosel kesesi siklikla kargilagtiriimas1 amaglanmistir.

normal ciltle kaphdir3. Herniye doku genellikle YONTEMLER

fibrotik, gliotik bir doku olup bazen normal
beyin dokusu da olabilmektedir4.
Epidemiyolojik insidansina bakildiginda 0.8-
5.6/10.000 (canli dogum) oraninda goruliir®.
Ensefaloseller genellikle sporadik® olsa da
nadiren sendromlara eslik eden bir bulgu olarak
da gorilebilirler (en sik Meckel-Gruber
Sendromu)7s8,

Ensefaloseller konjenital noral tiip

Calisma icin Saghk Bilimleri Universitesi Gazi
Yasargil Egitim Arastirma Hastanesi girisimsel
olmayan klinik arastirmalar etik kurulundan
14.02.2020 tarih 402 say1r numarasi ile onay
alinmistir. Tim hastalar icin bilgilendirilmis
yazili onam alinarak Helsinki Deklarasyonu
prensiplerine uyulmustur.

Calismaya  2017-2021  yillar1  arasinda
hastanemizde posterior kranial ensefalosel
nedeniyle opere edilen 32 hasta dahil edilmistir.
Calisma icin hastalarin cinsiyet, norolojik
durum, ek patoloji olup olmadigi, kese boyutu,
hidrosefali eslik edip etmedigi, anne yasi,
Ensefaloseller  preoperatif = hazirhk  ve ebeveynlerde akrabalik oykusii ve mortalite
peroperatif siiregteki zorluklari, eslik eden dahil edilmistir.  Goruntillemelerine ve
anomaliler yontiyle iyi yonetilmesi gereken bir  verilerine ulasilamayan, bir yilhk takibi
konjenital hastalik grubudur. Bu calisma ile

Ensefalosel kesesinin kafadan biiylik oldugu
olgular ‘dev ensefaloseller’ olarak
adlandirilirlar. ‘Dev ensefalosel’lerin tedavi
yonetimi, peroperatif siirecteki yonetim kiigiik
keseli ensefalosellerden oldukga farkhdir®.
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olmayan (mortalite ile sonuglananlar disinda)
hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Hastalara  preoperatif donemde kranial
manyetik rezonans gorintileme (MRG)
yapilarak kese icerigi, anjiografi ile sintis iliskisi
degerlenlendirilmistir. Klinik durumu veya kese
boyutu nedeniyle MRG ¢ekimi yapilamayan
hastalara beyin bilgisayarlh tomografi c¢ekimi
yapilmistir. Hastalarin hi¢cbirinde kesenin sintis
ile iliskisi saptanmamistir.

Hastalarin tamami yenidogan déneminde opere
edilmistir. Hastalar hidrosefali agisindan bir
yillik takipleri ile degerlendirilmistir. Mortalite
acisindan peroperatif donemdeki (yenidogan
donemi) mortalitesi ile c¢alismaya dahil
edilmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler ortalama deger, say1 ve yiizde, minimum
ve maksimum olarak degerlendirildi. Veriler
arasindaki korelasyonu degerlendirmek icin iki
degiskenli korelasyon (Pearson’s R, Spearmen
korelasyon, One-Way ANOVA) kullanildi.
Normal dagilima uymayan bagimsiz verilerin
analizinde Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik veriler icin ki-kare testi yapildi
Analiz i¢cin SPSS for Windows (strim 20.0)
kullanildi. p degeri 0.05'ten kiiciik olmasi
anlaml olarak kabul edildi.

SONUCLAR

Calismaya hastanemiz yenidogan servisinde
takip edilen ve ayni cerrahi ekip tarafindan
opere edilen 32 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin %62,5'i kiz bebek, %37,5’i erkek
bebektir. ‘Dev ensefaloseli’ olan hastalarin
%601 erkek bebekti. Hastalarin %87,5'inde
ekstremitelerde norolojik defisit yoktu ancak
%6,25’i paraplejik, %6,25’i ise quadriparetikti.
Plejik olanlarin norolojik tablosu eslik eden
spina bifidaya sekonderdi (Tablo 1).

Bir olguda kese vertex yerlesimli iken (Fig 1)
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diger olgularin tamaminda kese
occipital/occipitoservikal bolge yerlesimliydi
(Fig 2). Hastalarda en kiiciik kese boyutu 2 cm?
iken, en biiyiik kese boyutu 400 cm? idi. Kese

boyut ortalamasi 74.6+110.3 cm?® olarak
saptanmistir. Kiz bebeklerin kese boyut
ortalamasi erkek bebekler kese boyut

ortalamasindan kiiciik olsa da (60.0/90.5 cm?)
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p =
0.535). Hastalarin %15,6’sinda ‘dev ensefalosel’
mevcuttu (Fig 3). Kiz bebeklerin %10’unda,
erkek bebeklerin %25’inde ‘dev ensefalosel’
saptanmis olup istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p = 0.261). Hastalarin
%153,1'inde kese icerisine herniye olmus noral
doku mevcuttu (Tip III Chiari) (Fig 4). Norolojik
muayenesi normal olan hastalarin kese boyutu
ortalamas1 62.0 + 22.5, paretik olanlarin kese
boyutu ortalamasi 275.0 * 35.4 cm? plejik

olanlarin kese boyut ortalamasi 50 + 14.1 cm?
olarak tespit edilmistir. Plejik olanlarin defisit
etiyolojisi eslik eden spina bifida iken, parezinin
kese boyutu ile iligkisi istatistiksel olarak
anlaml saptanmistir (p = 0.023). Bu durumun
kesesi biiyilik olanlarda daha fazla néral doku
olmasi ile iligkili oldugu diistinilmiistiir.

Resim 1. Verteks yerlesimli ensefalosel olgusunun
kranial MR ve MR anjiografi goriintiisi. Venoz siniis
iliskisi olmadig gériilmekte.
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Resim 2. A. Beyin BT’'de occipitoservikal yerlesimli
ensefaloselin ti¢ boyutlu goriintiisii. B. Occipitoservikal
yerlesimli ensefalosel kesesi ve hidrosefali varlig.

Resim 3. A. BOS icerikli dev ensefalosel B. Displastik
beyin dokusu igeren dev ensefalosel

Resim 4. Normal néral dokunun kese icerisine herniye
oldugu ensefalosel olgusu

Hastalarin %21,9’unda ek anomali mevcuttu.
Hastalarin ikisinde birden fazla ek anomali
mevcuttu. Santral sinir sistemi anomalisi eslik
eden li¢ hasta vardi (spinal anomali). Kardiyak
anomali eslik eden ti¢ hasta, GIS anomalisi eslik
eden bir hasta mevcuttu. Hastalardan birinde
Meckel Gruber Sendromu mevcuttu.

Hastalarin %65,6’sinda dogumda veya bir yillik
takip sliresinde sant takilmasini gerektirecek
ventrikiiler dilatasyon saptanmistir. Kiz
bebeklerin %60’1, erkek bebeklerin %75’ine

sant takilmis olup istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p = 0.319). Sant takilan
hastalarda kese boyutu ortalamasi 84.5 + 25.0
cm? iken, takilmayanlarda 69.4 *+ 35.0 cm?
olarak saptanmis olup istatistiksel olarak
anlaml degildir (p = 0.720).

En Kkiiciik yastaki anne 19 yasinda olup en
biiyligii 36 yasinda idi. Anne yas ortalamasi1 27.1
* 4.3'ti. Anne yaslarn degerlendirildiginde
annelerin 31.3'i 19-25 yas araliinda, %62,5’i
25-34 yas araliginda, %6,2’si 34 yasindan buyiik
oldugu gorilmistir. ‘Dev ensefaloseller’'de
anne yas ortalamasi daha biliylik saptansa da
(28.6/26.8) istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p = 0.414) (Tablo 1).

%12,5 (4) oraninda ebeveynler arasinda akraba
evliligi saptanmistir. ‘Dev ensefaloseller’in
%?20’sinde ebeveynler arasinda akraba evliligi
mevcuttu (Tablo 1).

Tablo I: Dev ve Kiiciik ensefalosellerin karsilastirilmasi

Kiigtik Dev

Ensefalosel Ensefalosel

(n=27) (n=5)
Cinsiyet (K/E) [%62,5/37.5  |%40/60 p =0.001
Defisit (+) %7,4 %40 p=0.042
Hidrosefali %66,6 %60 p=0.773
Anne yas

26,8 28.6 p=0.414
(Ort)
Akraba evliligi (%12,5 %20 p=0.769
Hastalarin %93,75’i taburcu edilmistir. 2

hastada (%6,25) ise peroperatif donemde
mortalite gelismis olup mortalite ile sonuglanan
hastalarin ikisi de kiz bebek olup ikisinde de ek
kardiyak anomali mevcuttu. ‘Dev
ensefalosel’lerin %20’si peroperatif donemde
mortalite ile sonuc¢lanirken diger grupta %3,7
oraninda mortalite saptanmistir.

Postoperatif erken donemde gelisen
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komplikasyonlar  degerlendirildiginde  iki
hastada (%6,25) yara yerinden beyin omurilik
swvisi (BOS) sizintisi gelisti, sant taktiktan sonra
sizint1 durdu. Yara yerinde cilt defekti gelisen
bir hasta (%3,1) yara bakimi ile revizyon
cerrahisi gerekmeden iyilesti.

Anestezi;

Biitiin olgularda oda 1sisinin yenidogan icin
yeterli olmasi, uygun teknik ekipman, pediatrik
tecriibesi olan anestezi uzmani, olasi1 kan kaybi
ihtimaline karsi uygun kosullarda saklanmis
eritrosit siispansiyonu hazirligi, ek anomaliye
yonelik preoperatif siirecte tetkik ve planlama
yapild1.

Ozellikle biiyiik kesesi olan ensefallosellerde

entubasyon pozisyon nedeniyle Zor
olabilmektedir. Bu nedenle biiyiik kesesi olan
olgularda video laringoskop hazir

bulunduruldu. Kii¢tik kesesi olan olgularda, bas
altina yerlestirilen ortasi delikli olan silikon bas
yastiklar: genellikle yeterli olurken daha biiyiik
kesesi olan olgularda hasta lateral pozisyondaki
iken sedasyona baslandiktan sonra, kese
cerrahi ekip tarafindan kontrol edilerek
bebeklere pozisyon verildi. Bazi hastalarda
lateral  dekiibit pozisyonda entiibasyon
yapilirken baz1 hastalarda bas ve govde
masadan yukarida, kese cerrah kontroliinde
iken entubasyon islemi gergeklestirildi.

Cerrahi teknik;

Hastalar prone pozisyonda, uygun sterilizasyon
sonrasi kese cevresi dontilerek opere edildi.
Sadece sivi1 igerikli ve dural tabani dar olanlar
tek birakilana kadar ¢evre dokulardan
siyrilarak kese tabani baglandiktan sonra eksize
edildi. Kiiciik ensefalosellerde ve/veya kese
icerisinde belirgin noéral eleman olmayan
hastalarda primer eksizyon yeterli oldu.
Hicbirinde cilt flebi ihtiyac1 olmadi.

‘Dev ensefaloseller’den kese icerisinde noral
eleman olanlarda ise; beyin sapi1 olan hastalarda
beyin sap1 korundu ancak noral dokular rezeke
edildi. iki olgu disindaki olgularin tamaminda
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kese icerisindeki noral dokular displastikti. iki
olguda ise kese igerisinde ventrikiili de iceren
normal beyin dokusu mevcuttu. Bu olgularda
occipital lobda kismen rezeksiyon uygulanmak
zorunda kalindi. Beyin sap1 korundu. Occipital
lob rezeksiyonu sonrasi ventrikiile ulasilan ve
kese icerisine uzanan koroid pleksusun
gozlendigi bu iki olguda koroid pleksus kismen
koagule edilerek hidrosefali riski azaltilmaya
calisildi.

TARTISMA

Ensefalosel ile dogan bir bebegin prognozu
lezyon lokalizasyonu, boyutu, kese icerigi ve
eslik eden anomali ile yakindan iligkilidir?. ‘Dev
ensefaloseller’ ise olduk¢a nadir goriilen,
anestezi ve cerrahi sirasinda pozisyon verme,
kese icerigi, mikrosefali, asir1 BOS drenajina
baghh komplikasyonlar, hipotermi, kan kaybi
gibi nedenlerle yonetimi peroperatif siirecte
oldukcga zor olan bir grupturll. Bu calisma ile
ensefalosel nedeniyle opere edilen hastalarin
ozellikleri ile birlikte peroperatif siliregteki
zorluklar degerlendirilmistir.

Bot ve arkadaslarinin 14 ‘dev ensefalosel’in
incelendigi calismada hastalarin %71,4't kiz
cocuktu®. Mahapatra’nin yaptigl ‘dev
ensefalosel’ olgularinin incelendigi ¢alismada
ise %64,2 oraninda erkek cinsiyet baskinligi
oldugu belirtilmistir!!. Bizim ¢alismamizda tim

ensefaloseller incelendiginde kiz  c¢ocuk
oraninin  (62.5) ylksek oldugu, ‘dev
ensefaloseli’ olanlar da ise %60'1nin erkek

cocuk oldugu gorilmustiir.

Yucetas ve Ucler’'in 32 ensefalosel olgusunu
inceledikleri ¢alismada hastalarin hicbirinde
preoperatif donemde ekstremitelerde noérolojik
defisit olmadigin1  belirtmislerdir. Ancak
calismada ‘dev ensefaloseli’ olan olgu olup
olmadig1 belirtilmemis, en blyiik kese boyutu
15x17 cm olarak belirtilmis, 3 olguda ek olarak
myelosizis oldugunu belirtseler de defisit
olmadigini ifade etmislerdirl. Bizim
olgularimizda ise %6,25’ine eslik eden ek spinal
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anomali (meningomyelosel) olup bu hastalar
paraplejikti. Aynm1 zamanda kese igerisinde
displastik olmayan noral eleman iceren iki olgu
de preoperatif donemde quadriparetikti.
Meningomyeloseli olan olgular normal boyutlu
keselere sahip ensefalosellerdenken
quadriparetik  olanlar ‘dev  ensefaloselli’
olgulardandi. Bu durum go6z 6niine alindiginda
kese boyutunun ek spinal anomali ile iliskili
olmadig1 ancak kese boyutu biiytidiikce normal
parankim icerme riskinin arttif§i bunun da
defisit riskini arttirdig1 kanaati olusmustur.

Ensefalosel olgularina %36-60 oraninda
intra/ekstrakranial ek anomali eslik edebilecegi
bilinmektedir!2. Calismamizda %21,9 oraninda
ek anomali saptanmis olup ortalamadan diisiik
olmasinin sebebinin intrakranial anomalilerin
calismamiza dahil edilmemis oldugu
diistintldi. Spinal ve kardiyak anomalilerin sik
eslik ettigi gorilmustir.

Da Silva ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
ensefalosel kesesi icerisinde noral eleman
bulunan olgu oraninin %67 oldugunu
belirtmislerdir. Hastalarinin %?24’linde
hidrosefali gelistigini ve hidrosefali gelisiminin
kese icerisinde noral doku varligl, kranial ek
anomali varligl ve kese boyutunun 2 cm’den
biyiik olmasi ile iliskili oldugunu
belirtmislerdirl3. Calismamizda ise olgularin
%53,1'inde kese icerisinde noéral doku
bulunurken, hastalarin %65,6’sinda bir yillik
takiplerde hidrosefali nedeniyle sant takilma
ihtiyaci olmustur. Kese boyutu ile hidrosefalinin
iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunamamis
olsa da olgularimizin neredeyse tamaminda
(%90,6) kese boyutunun 2 cm iistiinde oldugu
gorilmiustiir. Bu da Da Silva ve arkadaslarinin
yaptig1 calismaya gore hidrosefali gelisme
oraninin yiksek olmasini agiklar. Ayrica
calismamizda kese boyutu 2 cm ve altinda olan
li¢ olgunun hicbirinde hidrosefali gelismemistir.
Dev ensefaloseli olan iki olguda ise koroid
pleksus koagule edilmis, bu iki olgunun uzun
donem takiplerinde hidrosefali gelismemis, bu

durumlarin istatiksel
distintlmiistiir.

sonuglar1 etkiledigi
32 ensefalosel olgusunun degerlendirildigi bir
calismada anne yas ortalamasi 30 bulunmus ve
%56 oraninda akraba evliligi saptanmistir!. Bot
ve arkadaslarinin ‘dev ensefaloseller’ ile ilgili
calismasinda anne yas ortalamasi1 20.3 olarak
bulunurmustur?.  Calismamizda ise ‘dev
ensefaloseller’de digerlerine gore anne yas
ortalamasi ve akraba evlilik oran1 daha ytiksek

olsa da  istatistiksel olarak  anlamh
bulunmamuistir.
Ensefalosel olgularinda yasam  siiresini

etkileyen en 6nemli faktorler kese icerisinde
noral eleman varlhigidir'41> ancak yasam
kalitesini etkileyen, noral gelisim lizerine en
etkili faktor ise hidrosefali olup olmadigidiris.
Bu durum go6z oOniline alindiginda ‘dev
ensefaloseller'in  yasam kalitesinden ¢ok
icerigindeki noral doku nedeniyle yasam
stiresini etkiledigi kanaati olusmustur.

Diger c¢alismalarda ve c¢alismamizda ‘dev
ensefalosel’ gelisimini etkileyen faktorler tespit
edilememistirl®. Ancak ‘dev ensefaloseller’de
preoperatif hazirlik ve intraoperatif yaklasimi
ile diger ensefalosellerden ayrildig1 asikardir.
Zor entubasyona neden olan anatomik ve
konjenital bir patolojidirl®. Hastaya anestezi
sirasinda entubasyon icin pozisyon verme
glicliigli, hipotermi, kan kaybi riski, norolojik
defisit gelisme olasiligi, yiiksek BOS volimi
nedeniyle elektrolit imbalansi, hizli BOS
drenajina bagh bradikardi gibi nedenlerle
preoperatif donemde hazirliginin iyi yapilmasi
gereken olgulardir'7.18, Anestezi i¢in lateral-

supin  pozisyonda  entubasyonl?, BOS
bosaltma?0, keseyi masadan asagi sarkitma?!
gibi teknikler kullanilabilmektedir.

Klinigimizde operasyon 6ncesinde gelisebilecek
benzeri komplikasyon ihtimalleri nedeniyle
onceden hazirlik yapilmaktadir. Hastalara
uygun pozisyon cerrah kontroliinde
verildiginden kese riiptiirii goézlenmemis ve
cerrahi 6ncesinde entubasyon icin BOS drenaiji
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ihtiyact olmamistir. Kiiciik keselerde supin
pozisyonda entubasyon yapilirken biiyiik
keselerde lateral pozisyon ya da hastanin bas ve
govde kaldirilarak kesenin cerrahi ekip
kontroliinde oldugu teknikler kullanilmistir.
Hastalarda cerrahi siiresinde kan transfiizyonu
ihtiyacti  olmamustir. Cerrahi  sirasinda
hipotermiden korunmak i¢in yenidogana uygun
1sitma battaniyeleri kullanirken cerrahi sonrasi
anesteziden uyandirma doéneminde iflemeli
hava 1sitma cihazlar1 da eklenmektedir.

Cerrahi planlanma kesenin riiptiire olmadigi
durumlarda elektif planlama yapmak gerekir.
Preoperatif donemde yeterli radyolojik
gorintiilemelerle ve gerekirse radyoloji uzmani
ile birlikte degerlendirilerek yapilmahdir.
Gerekirse asamali ve ge¢ cerrahi uygulanarak
displastik olmayan néral dokunun korunmasi
saglanmalhdir22. Hastalarimizda cerrahi
planlama yapilirken bu durumlar géz 6niinde
bulundurularak gereken hastalarda 6nce
ventrikiloperitoneal sant takildi. Sonra kese
eksizyonu planlandi. Cerrahi sirasinda yiliksek
volimli BOS iceren keselerde BOS drenaji
kontrollii bir sekilde saglanmaktadir. Dural
tabani dar olan olgularda kese cevresi
dontilerek dural taban primer kapatilacak
duruma gelene kadar BOS drenaji yapilmadan
isleme devam edilir. Preoperatif goriintiilemede
kese icerisinde noral doku saptananlarda ise
kesede kontrollii drenaj saglanarak displastik
beyin dokusu bipolar yardimi ile koagule
edilerek eksize edilir. Ancak beyin sapinin
korundugundan ve travmatize edilmeden
eksizyon saglandigindan emin olunarak isleme
devam edilir. Hastalarimizda peroperatif
mortalite gozlenmemistir. Ancak iki hastamizda
ek anomalilerine sekonder cerrahiden sonraki
bir ay igerisinde mortalite gelismistir.

Tiim hastalar postoperatif donemde yenidogan
yogun bakimda kardiyovaskiiler
komplikasyonlar, sivi-elektrolit imbalansi, kan
kaybina bagh hemodinamik bozukluklar
acisindan yakin takip edilmektedir.
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Ensefaloseller peroperatif stireci
multidisipliner bir anlayisla iyi yoOnetilmesi
gereken bir hasta grubudur. Morbidite ve
mortalite riski ancak multidisipliner bir
yaklasimla azaltilabilir.

Her ne kadar ‘dev ensefaloseller’in postoperatif
stireci diger ensefalosellerle ayni olsa da
preoperatif hazirhigin  dikkatli yapilmasi,
anestezi ve cerrahi ekibin koordine g¢alismasi
diger ensefalosellere gore yiiksek olan
peroperatif komplikasyon riskini azaltacaktir.
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