Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

NOZOKOMIYAL SANTRAL SiNIiR SISTEMi INFEKSIYONLARI*

Serap GEN(;ERI, Serdar OZER'

Nozokomiyal Santral Sinir Sistemi (SSS) infeksiyonlar1
diger nozokomiyal infeksiyonlar arasinda nispeten daha
nadir (%0.4) goriilmekle birlikte, morbidite ve
mortalitesinin yiiksek olmasi nedeniyle en ciddi
nozokomiyal infeksiyonlar arasinda yer almaktadir!-3. Bu
infeksiyonlarin %91 °ini menenjit veya ventrikiilitler, %8’ini
beyin apsesi, subdural veya epidural infeksiyon, ensefalit
gibi intrakranyal infeksiyonlar (IK1), %1’ini spinal apseler
olusturmaktadur3.

Esas risk grubu norosirurji hastalari olup kraniyotomi,
spinal flizyon, laminektomi, “burr hole” uygulamalari,
ventrikiiler sant ve rezervuar yerlestirilmesi, vb islemler
esas risk faktorlerini olusturmaktadir. Bunlarin yani sira
stereotaktik beyin biyopsisi, hipofizektomi, paranazal siniis
cerrahisi, akustik norinom rezeksiyonu, gegici ventrikiiler
drenaj, kafa icine basinci monitorize edici alet
yerlestirilmesi, sinir stimiilatorii yerlestirilmesi, lomber
ponksiyon, spinal anestezi, miyelografi, kafatasi/spinal
fiksasyon gibi islemler de infeksiyon riskini arttirmaktadir.
Nozokomiyal SSS infeksiyonlarimn goriildiigii daha kiigtik
bir risk gurubunu da kanser hastalar1 (6zellikle lenfoma
ve 1osemi), organ transplantasyonu yapilmig hastalar ve
diger bagisiklig1 baskilanmig hastalar olusturmaktadir.
Komguluk yoluyla bulasici veya gizli bir parameningeal
infeksiyon odagi, latent infeksiyonun reaktivasyonu veya
farkli bir bolgeden hematojen yolla yayilma infeksiyona
yol agmaktadir3.

Bir calismaya gore norosirurji hastalarinda infeksiyon
hizlar kontamine olgularda %9.7’den temiz olgularda
%?2.6’ya kadar degismis, ayrica 4 saatten uzun siiren cerrahi
girisimde %13.4 olarak tespit edilmigtir4. Almanya’da bir
norosirurji yogun bakim iinitesinde hastalarin %1.1’inde
menenjit, %0.7’sinde beyin apsesi geligmistird.

Nozokomiyal SSS infeksiyon oranlar: diisiik olmasina
ragmen, bu tiir infeksiyonu olan hastalarda tan1 giicliikleri
ve tedavi sorunlari yagsanmaktadir®. Bunun icin karmagik
norosirurjikal hastalarin bakiminda olast infeksiyonlar
acisindan uyanik olunmasi ve bu infeksiyonlarin etyoloji,
patogenez, tan1 ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi olunmasi
onem tasimaktadir’.

Nozokomiyal infeksiyonlara ait verilerin standardizasyonu
icin ortak tanimlarin kullanilmasi zorunludur. ABD’de
“National Nosocomial Infection Survey (NNIS)” e katilan
hastanelerde uygulanmak iizere 1987 yilinda “Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)” tarafindan
gelistirilen ve 1988’de uygulanmaya baslanan tanimlar,
daha sonra diinyanin her yerinde bir ¢ok hastane
infeksiyonu kontrol programina uyarlanmigtir®. Bu
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tanimlar, bir infeksiyonun var olup olmadigini belirlemek
veya saptanan infeksiyonu siniflandirmak ig¢in
kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda bu tiir infeksiyonlarin
taninmasi ve adinin konmasinda bu CDC kriterleri esas
alinmaktadir. CDC’nin menenjit veya ventrikiilit,
intrakranyal infeksiyon ve menenjit olmaksizin spinal
apse tanimlamalar1 nozokomiyal SSS infeksiyonlarinin
taisinda yol gosterici olmaktadir®.

CERRAHI ALAN INFEKSIYONLARI

Yiizeyel insizyonel infeksiyonlar (Sekil 1): Daha derin
alanlara yayilma egilimi nedeniyle 6nemlidir. Genellikle
postoperatif ilk hafta icinde sislik, lokal hassasiyet, eritem,
piiriilan akint: ile kendini gosterir. Yara aspirasyonu ya
da akintidan mikroorganizmanin izole edilmesi ile tani
dogrulanir. Ateg ve lokositoz olmayabilir, fakat eritrosit
sedimentasyon hiz1 ve C-reaktif protein (CRP) yiiksektir.

Derin insizyonel infeksiyonlar (Sekil 1): Fasya altindaki
yumusak doku infeksiyonlaridir!?. Etyolojide S. aureus
ve gram negatif basiller en sik izole edilen patojenlerdir.
Cok merkezli bir calismada S. aureus ilk siray1 almakta,
bunu gram negatif basiller (%29), S. epidermidis (%5),
streptokoklar (%6), difteroidler ve Clostridium tiirleri
izlemektedir!.
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Sekil 1. Cerrahi yaralarin siniflandirilmasi®

Organ/bosluk infeksiyonlar1 (Sekil 1): Diskit,
osteomiyelit, kemik flep infeksiyonlari, duranin iizerinde
veya altindaki infeksiyonlar (beyin apsesi, ventrikiilit,
menenjit, subdural ampiyem) goriilmektedir. Bu
infeksiyonlar postoperatif daha ge¢ (spinal cerrahide
ortalama 10-15 giin sonra) ortaya ¢ikmakta, sinsi veya
ilerleyici bir seyir gostermektedir; Kemik fleplerinin
infeksiyonlarinda yiiksek ates, hassasiyet, siipilirasyon
veya daha agrisiz devamli fistiil goriilebilir, radyografik
olarak veya mikrobiyolojik dogrulama ile klinik tanimlama
yapilmaktadir. Diskitte ateg olmayabilir ve yiizeyel cerrahi
alan siklikla normal goriiniimdedir. Siddetli ve devaml
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bel agrisinin olmasi ile siiphelenilmelidir. Lokosit normal,
eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP seviyesi yiiksektir.
Operasyon sonrasi eritrosit sedimentasyon hizinda 2
haftadan daha uzun siiren anlamli yiikselme diskiti
diisiindiirmelidir!.

NOZOKOMIYAL MENENJIT

Erigkinlerde genellikle postoperatif yara infeksiyonunu
takiben ortaya ¢ikarken, geng¢ yaslarda genellikle sant
infeksiyonu ile iliskilidir. Islem sirasinda bakterinin direkt
inokiilasyonu veya cerrahi sonrasi anatomik bariyerlerdeki
gedikten intrakraniyal yayilim ile ortaya cikmaktadir.
Operasyon bolgesinin direkt kontaminasyonu infeksiyonun
en onemli kaynagidir. Operasyon bolgesindeki dura mater
hemen her zaman zedelenir ve infeksiyon i¢in asikar bir
girig kapist olusturan beyin omurilik stvis1 (BOS) sizintist
olabilir®. Postoperatif menenjit insidans1 kullanilan
profilaktik antibiyotige ve opere edilen kapali bolgenin
temiz veya temiz-kontamine olusuna gore degismektedir.
Temiz norosirurjikal durumlarda menenjit oraninin
%0.5-0.7, temiz-kontamine durumlarda %0.4-2 arasinda
degistigi bildirilmistir®-11-12,

Ventrikiiler sant infeksiyonlar1 hari¢, ¢ogu erken
postoperatif donemde (siklikla 10 giin i¢inde) genellikle
sinsi bir baslangi¢ ile baslar. Tanis1 oldukga giictiir. Bir
¢ok kraniyotomili hastada operasyondan birkag giin sonra
aseptik veya ilaglara bagli bir menenjit gelistigi icin,
menenjit olagan postoperatif seyirden ayirt edilemeyebilir.
Atesin varlig1 veya postoperatif biling seviyesindeki olagan
degisimin diizelmesindeki gecikme dikkat ¢ekicidir ve
menenjit agisindan hemen degerlendirme yapilmasini
saglamalidir!-13, Klinik tam1 veya siiphenin, BOS analizi
ile desteklenmesi gerekmektedir. Nozokomiyal menenyjit
icin CDC kriterleri rutin BOS bulgular1 diginda anormal
degerler belirtmemektedir (Tablo 1)8.

Tablo I. CDC’nin menenjit tammlamas:®.

Menenjit veya ventrikilit tans icin aflamdaki kriterlerden en az
birisi olmabdr :

1. BOS’dan mikroorganizma izole edilmesi
2. Baflka nedenlerle agklanamayan atefl (>38°C), bafl amns», ense sertliai,
meningeal irritasyon bulgulan, kraniyal sinir belirtileri veya irritabiliteden
birinin bulunmas> ve tan» antemortem konulmuflsa uygun
antimikrobiyal tedavinin bafllanmsfl olmas» ve aflamdakilerden birinin
bulunmas>:
» BOS'da Iokosit artfb, protein diizeyinde yikselme ve/veya glukozda
duflme,
*« BOS gram boyamas>nda mikroorganizman>n gorilmesi,
« Kan kiltirinden mikroorganizma izole edilmesi,
« BOS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,
* Patojene 6zgu tarvsal tek IgM antikor titresi veya iki serum érnecinde
19G tipi antikorlarda 4 kat> artfl
3. 12 aybktan kiicuk bebeklerde baflka nedenlerle agklanamayan atefl
(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, ense sertliai, meningeal
irritasyon bulgulan, kraniyal sinir belirtileri veya irritabiliteden
birinin bulunmas» ve tan» antemortem konulmuflsa uygun
antimikrobiyal tedavinin bafllanmsfl olmas» ve aflamdakilerden birinin
bulunmas>:
» BOS'da Iokosit arbfl, protein diizeyinde yikselme ve/veya glukozda
duflme,
*« BOS gram boyamas>nda mikroorganizmann gérulmesi,
« Kan kltirinden mikroorganizma izole iedilmesi,
« BOS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,
« Patojene 6zgii tamvsal tek IgM antikor titresi veya iki serum érnezinde
19G tipi antikorlarda 4 kat> artfl.

200

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi T1p Dergisi

Toplumdan kazanilmis bakteriyel menenjitlerde oldugu
gibi BOSta 16kosit sayisinda artma, notrofilik pleositoz,
proteinde artma, glukozda azalma goriiliir3-14-16, Olgularm
cogunda BOS’ta lokosit sayis1 mm3’te 300’den fazla,
protein 100 mg/dl’den yiiksek bulunmustur!4. Gram
boyamasinda etkeni gérme olasilig1 yaklasik olarak
%50°dir. BOS Kkiiltiirii altin standart olmasina ragmen,
eger klinik veri ve BOS profili taniy1 destekliyorsa kiiltiir
beklenmeyebilir. Postoperatif infeksiyonlar: tanimada
CRP seviyesi de yardimci olmaktadir. Operasyonun kendisi
de CRP seviyesini yiikseltmesine ragmen, atesi olan
hastalarda giinliik CRP takibi tan1 ve izlemde yardimcidir!>.
Goriintiileme yontemlerinin ise menenjit tanis1 koymaya
katkist azdir3.

Etyolojide, infeksiyonun olus mekanizmasiyla uyumlu
olarak, cilt florasinda bulunan gram pozitif bakteriler
(S.aureus, S.epidermidis) basta olmak iizere solunum yolu
florasindaki bakteriler ve gram negatif basiller (E.coli,
Klebsiella, Pseudomonas, Acinetobacter, Enterobacter,
Serratia,...) yer almaktadir. Siklik sirasi, ¢alismalarin
yapildig1 farkli hastaneler ve hastalara yapilan cerrahi
girisimlerdeki farkliliklar nedeniyle degisiklik
gostermektedir.

Tani giicliiklerine bagl olarak tedavide gecikmenin ciddi
morbidite ve mortalitesi, infeksiyonu diisiindiiren semptom
ve bulgularin varliginda ampirik antibiyotik tedavisi
baglanmasi gerektirmektedir. Baglangicta ampirik olarak
vankomisin (1 g/6-12 saat IV) ile birlikte seftazidim
(2 g/8 saat IV) veya diger bir liciincii jenerasyon
sefalosporin kombinasyonu verilmesi ilk se¢enek olarak
onerilmektedir. Kiiltiir belirli bir bakteriyel patojeni ortaya
koyarsa tedavi bu patojene gore yonlendirilir. Tedavi siiresi
gram negatif menenjitler i¢in en az 21 giin olmalidir!?.

BOS SANT INFEKSIYONLARI

Siklikla cerrahi girisimden sonra 2 ay icinde ortaya cikar.
Ortalama %10’luk (%2-33) insidansa sahip olup son
zamanlarda insidansta diigme gozlenmektedir.
Lumboperitoneal sant infeksiyonlarinda bu diisiis
belirgindir (%0.8- 4). implante edilen BOS rezervuarlaria
iligkin infeksiyon orani ise %3-5’tir. Eksternal cihazlara
bagli infeksiyon oraninin da %5-7 oldugu
diistiniilmektedir®-’.

Sant infeksiyonlarinin olugmasindan 4 mekanizma
sorumludur’:

1. Distal ugtan retrograt infeksiyon,

2. Yara veya derideki zedelenme,

3. Hematojen yayilim,

4. Ameliyat sirasindaki kolonizasyon.

CILT XV : 3,2004
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Bunlardan ameliyat sirasindaki kolonizasyon, sant
infeksiyonlarinin en sik nedenidir. Bununla baglantili
olarak etyolojide erken donemde (postoperatif 60 giin
icinde) en sik koagiilaz negatif stafilokoklar (%40-45) rol
almakta, bunu S. aureus (%25) ve gram negatif basiller
izlemektedir. Ge¢ donemde (postoperatif 60 giinden sonra)
en sik etkenler gsantin sonlandig1 bolgeye bagl olarak
gram negatif basillerdir27-18,

Genel olarak sant infeksiyonlarinin en duyarli bulgusu
atestir. Ancak olgularin %14-92’sinde ates bildirilmemis
olmasi, atesin yoklugunun infeksiyonu ekarte
ettiremeyecegini gostermektedir. Bas agrisi, mide bulantisi,
letarji ve mental durum degisikligi en belirgin belirtilerdir.
Olgularin ¢cogunda menenjitin beklenen fizik muayene
bulgular1 goriilmeyebilir. Ventrikiiler orijinli bir santin
proksimal infeksiyonunda, santin ttkanmasi veya fonksiyon
bozukluguna sekonder semptomlar ve meninks irritasyon
bulgular1 (1/3 olguda) goriilmekte; menenjit, ventrikiilit,
ampiyem, apse gibi infeksiyonlar ortaya cikmaktadir.
Santin distal boliimiindeki infeksiyonlarda ise BOS
drenajinin yeri ile ilgili semptomlar, drenajda azalma,
BOS basincinda artma ve l16kositoz gelismekte; tiinel
infeksiyonlari, bakteriyemi, plorit, peritonit, intraabdominal
infeksiyonlar goriilmektedir. Genellikle 16kositoz vardir.
Eger 6nceden antibiyotik kullanim1 yoksa ventrikiiloatrial
santl1 olgularin %90’1nda, ventrikiiloperitoneal santli
olgularin ise sadece %?25’inde kan kiiltiirii pozitifligi
vardir. Kesin tan1 BOS kiiltiirtinden etyolojik ajanin izole
edilmesine baglidir. Ancak BOS’un cilt altinda bulunan
pompa rezervuar bolimiinden alinmasi 6nem
kazanmaktadir; ¢iinkii ventrikiiloperitoneal santh hastalarda
lomber ponksiyon daha proksimal infeksiyonu
yansitmayabilir!-3-7,

SSS protezi ve atesi olan hastada veya sant fonksiyon
bozuklugunda infeksiyon diistiniilmelidir. Sant sistemi
cikartilarak ventrikiil drenaji saglanmali, ampirik
antibiyotik tedavisi verilmeli, her giin drenaj sisteminden
alinan BOS 6rnegi kontrol edilmeli ve infeksiyonun
tamamen ge¢mesinden sonra yeni bir sant yerlestirilmesi
gerekmektedir. Sant infeksiyonlarinin tedavisinde ¢ok
onemli iki sart infekte santin tiim parcalarinin
uzaklastirilarak eksternal ventrikiilostomi yerlestirilmesi
ve tiim sant kontaminasyonlarinin infeksiyon gibi tedavi
edilmesidir. Baslangi¢c ampirik antibiyotik tedavisi
postoperatif menenjitteki gibi yapilabilir. Sant
infeksiyonlarinin tedavisinde tek basina intravenoz
antibiyotik kullanildiginda %24 olan basar1 orani,
antibiyotigin parenteral verilmesi yaninda BOS’a yavas
infiizyonla verilmesi sonucunda %40’a ¢ikmistir. Ancak
bu uygulama morbiditeye neden olmaktadir. Infeksiyon
gelistigi zaman hemen sant degisimi ile beraber parenteral
antibiyotik kullaniminin bagar1 oran1 %75 tir. Eksternal
drenaj ile antibiyotik kullanimi %90’1n iizerinde basar1
orani ile en etkin tedavi gibi goriinmektedir. Ancak bu
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uygulamanin da en biiyiik riski sekonder infeksiyon
gelisimidir. Santin ¢gikarilmasindan 48 saat sonraki BOS
kiiltiirlinlin negatif olmas1 hastaya iiciincii giinde tekrar
sant yerlestirilebilecegini gostermektedir. S.aureus ve
gram negatif bakteri infeksiyonlarinda tedaviye en az
10 giin devam edilmelidir7-19-20,

BEYIN APSESI

Komsuluk yoluyla (siniizit, otit, mastoidit, dental
infeksiyonlarda oldugu gibi), kafa travmasinmi (cerrahi
veya kaza sonrasi) takiben veya hematojen yolla
(endokarditte oldugu gibi metastatik infeksiyonlarla)
mikroorganizmanin beyin parankimine girmesi olasidir.
Nozokomiyal beyin apsesi beyin cerrahisi ile ilgili
girisimlerin ve siniis cerrahisinin olagan dis1
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Ayrica kafadaki yara
infeksiyonlari, menenjit, sant infeksiyonlari, SSS ile ilgili
bir nozokomiyal infeksiyonu takiben de ortaya
cikabilmektedir!-3-13.

Kraniyotomi sonrasi nispeten akut bir gelisim gosterirken,
travma veya santa sekonder olusanlar daha subakut veya
kronik bir baglangi¢ gosterir. Klinik 6zellikleri biiytikliigiine
ve lokalizasyonuna gore degisiklik gosterir. Hemen hemen
tiim hastalarda bas agris1 sikayeti bulunmaktadir. Ates
olgularm ancak %>50’sinde goriilmektedir. Erken donemde
infeksiyon bulgulari silik seyretmekte, siklikla kitle etkisine
bagli semptomlar goriilmektedir. %33-50 olguda
hemiparezi, afazi, ataksi gibi fokal norolojik bulgular;
%?25-50 olguda bulanti-kusma, papil 6demi, konviilziyon,
meningismus, suur bulaniklig1 goriiliir. Lokosit sayisi
normal veya hafif artmis, eritrosit sedimentasyon hizi
cogunlukla yiikselmistir. Kan kiiltiirleri daima negatif
kalir. Radyolojik goriintiileme yontemleri (6zellikle
manyetik rezonans-MRI) erken tani ve daha sonraki
takiplerde en iyi yaklasgim yontemidir (Sekil 2)13,

Sekil 2. Serebral apsenin BT goriintiileri

Intrakranyal infeksiyonlar i¢in CDC kriterleri tablo II’de
verilmektedir.
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Tablo II. CDC’nin intrakranyal
(IK1) tanimlamas:®.

infeksiyon

«ntrakranyal infeksiyon (beyin apsesi, subdural veya epidural
infeksiyon, ensefalit) tansicin aflamdaki kriterlerden birisi bulunmabdr:

1. Beyin dokusu veya duradan abnan kiiltiirde mikroorganizma Uremesi.

2. Ameliyat s'ras:nda veya histopatolojik incelemede apse veya K<na
iliflkin bulgulann saptanmas,

3. Baflka nedenlerle agklanamayan bafl azns», sersemlik, atefl (>38°C),
fokal nérolojik belirtiler, biling durumunda dexifliklik veya konfiizyondan
ikisinin bulunmas» ve tan> antemortem konulmuflsa uygun
antimikrobiyal tedavinin bafllanmsfl olmas> ve aflamdakilerden birinin
olmas»:

« «ane aspirasyonuyla veya cerrahi sras:nda ya da otopside biyopsi
ile abnan beyin veya apse dokusunun mikroskobik incelemesinde
mikroorganizma gorulmesi,

« Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

« «nfeksiyona iliflkin radyolojik bulgular,

« Patojene 6zgii tanvsal tek IgM antikor titresi veya iki serum drnezinde
IgG tipi antikorlarda dort kab artfl.

4. 12 aybktan kiigik bebeklerde baflka nedenlerle agklanmayan atefl
(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, fokal norolojik belirtiler,
biling durumunda dexifliklikten ikisinin bulunmas> ve tan» antemortem
konulmuflsa uygun antimikrobiyal tedavinin bafllanmfl olmas ve
aflamdakilerden birisinin olmas:

« e aspirasyonuyla veya cerrahi sras'nda ya da otopside biyopsi
ile abnan beyin veya apse dokusunun mikroskobik incelemesinde
mikroorganizma gortlmesi,

« Kan veya idrar pozitif antijen testi,

« «nfeksiyona iliflkin radyolojik bulgular,

* Patojene 6zgli tanvsal tek IgM antikor titresi veya iki serum drnezinde
IgG tipi antikorlarda 4 kab artfl.

SPINAL APSE

Hematojen yolla olugmasi miimkiin olmakla beraber
nozokomiyal spinal apse siklikla spinal girigimlere
(laminektomi, anestezi, epidural katater, vb) bagl olarak
girisimden sonra 30 giin i¢inde ortaya cikar. Spinal
anesteziye sekonder infeksiyonlarda ise daha gec¢ ortaya
cikabilir.

Esas olarak lomber omurgaya lokalizedir. Spinal agr1,
sinir kokii agrisi, radikiiler zayiflik, paralizi vardir.
Cogunlukla ates, 16kositoz ve eritrosit sedimentasyon
hizinda artma goriiliir. Kan kiiltiirii siklikla pozitiftir. BOS
analizi spesifik degildir ve erken postoperatif spinal cerrahi
hastasinin BOS’na benzer sekilde pleositoz ve protein
artig1 vardir. Spinal cerrahi girisim yapilmis bir hastada
ates ve 1srar edici lokalize agri spinal apseyi
diisiindiirmelidir. MRI en iyi tam yontemidir!-3, CDC tam
kriterleri tablo III’de verilmektedir.

Tablo III. CDC’nin spinal apse tanimlamasi®.

Menenjit olmaks)zn spinal apse tans i¢in aflamdaki kriterlerden birisi

bulunmababr:

1. Spinal, epidural veya subdural boflluktaki apsenin kilturiinde
mikroorganizma izole edilmesi,

2. Ameliyat veya otopsi srasnda ya da histopatolojik incelemede spinal,
epidural veya subdural bofllukta apse gorilmesi,

3. Baflka nedenlerle ag>klanmayan atefl (>38°C), s:rt arns», fokal
hassasiyet, radikilit, paraparezi veya paraplejiden birinin bulunmas»
ve tan antemortem konulmuflsa uygun antimikrobiyal tedavinin
bafllanmfl olmas ve aflamdakilerden birinin bulunmas»:

« Kan kiltdrinden mikroorganizma izole edilmesi,
« Spinal apseye iliflkin radyolojik bulgular.
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KRANIYOTOMI INFEKSIYONLARININ ONLENMESI

Postoperatif yara infeksiyonlarinin 6nlenmesi i¢in konak
direnci, mikroorganizma virulansi, cerrahi girisimin siiresi,
cerrahi girisimin yapildig1 yerdeki sartlar ve cerrahi teknik
dikkate alinmalidir. Antibiyotik profilaksisinin yarari
gosterilmistir. Antibiyotigin dokularda (BOS’na gecmesi
gerekmez) terapotik seviyelere ulagsmasi ve en sik etken
olan mikroorganizmalara karsi etkili olmasi
gerekmektedir21,

En olas1 patojenler S.aureus ve S.epidermidis oldugu i¢in
sefazolin (1 g IV tek doz) tercih edilmektedir. Alternatif
olarak vankomisin (1 g IV); temiz, kontamine (siniisler
veya nazo/orofarinksi gecen) girisimler i¢in klindamisin
(900 mg IV) tek doz olarak 6nerilmektedir!-3-22. Ayrica
amoksisilin/klavulonat (1.2 g IV), sefuroksim
(1.5 g IV)+metronidazol (0.5 g IV) alternatif olarak tek
doz kullanilabilir. Profilaksi icin en ideal zaman anestezi
indiiksiyonu sirasinda antibiyotigin verilmesidir. Tek doz
yeterlidir. E§er operasyon 3 saatten uzun siirerse, 3 saat
araliklarla intraoperatif dozlar verilmelidir. Postoperatif
profilaksi devami gereksizdir?3-22,

SANT INFEKSIYONLARININ ONLENMESI

Temiz bir operasyon ortami ve operasyon yerinin
yeterli hazirlanmasi1 biiyiik 6nem tagimaktadir.
“Beyin Cerrahinin Deneyimi” en 6nemli risk faktorii
olarak gosterilmistir?!. Antibiyotik profilaksisinin yeri
tartismalidir ve yarar gosterilmemistir. En olasi patojenler
koagiilaz negatif stafilokoklar oldugu i¢cin vankomisin
10 mg+gentamisin 3 mg intraventrikiiler olarak
uygulanabilir. Antimikrobiyalli veya antiadherens
ozellikleri bulunan santlarin kullanimi daha biiyiik yarar
saglamaktadir21.22,
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