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PERIFERIK SINIR CERRAHIST

NOROSIRURJIDE ANTIBIYOTIK PROFLAKSISI

Giris

Cerrahi sirasinda kontaminasyonla gelen mikrobiyal yiiku
azaltmak icin, vucudun savunmasimmn etkilenmeyecegi
duzeyde, uygun zamanda, uygun antibiyotigin, minimum
yan etki ve yeterli doku penetrasyonu saglayacak sekilde
kullanilmast ile alinan ¢nleme antibiyotik proflaksisi denir.
Norosirtirjik islemlerde enfeksiyon insidanst %2-3 gibi
duastk bir diizeyde olmasma ragmen, ortaya cikan enfeksi-
yonlarin ¢ok ciddi komplikasyonlara neden olmalart (20)
bu alanda da antibiyotik proflaksisini gerekli kilmaktadir.
Norosirtirjide antibiyotik proflaksisini inceleyebilmek icin
oncelikle norosirurji pratigindeki yaralarin simiflandirilmasi
gereklidir.

Narotam ve arkadaslari tarafindan norosirurjik isemler 5
katogoride degerlendirilmistir (32):

1. Temiz yara: Elektif kraniyotomiler ve implant uygulan-
mayan omurga ameliyatlari.

2. Yabanal cisim ile temiz yara: Sant, intrakranial basing
monitorleri uygulanmast, klemp uygulanmasi, ventrikui-
ler drenaj, akrilik kranioplasti, kranial metal implantlar.

3. Temiz kontamine yara: Transsfenoidal cerrahi, sinusleri
ilgilendiren cerrahiler, transoral cerrahi

4. Kontamine yara: Kompleks cokme kiriklari, acitk kafa
cildi laserasyonlari, BOS fistulleri.

5. Kirli yara: Enfekte olmus yaralar.
Norosiriirji Girisimlerinde Enfeksiyonlar

Kranial cerrahi sonrasi enfeksiyonlar ciddi komplikasyonlar-
la hayat1 tehdit eden mortalite ve morbidite ile giden klinik
durumlardir. Postoperatif norosirurjik enfeksiyonlarin acil
tanist ve tedavisi gerekmektedir. Meydana gelen enfeksiyon-
lar nedeni ile ikincil cerrahilere ihtiyac duyulurken, ciddi
cerrahi risk ve maliyete de neden olurlar.

Postoperatif SSS enfeksiyonlari olan menenjit, ventrikulit,
BOS enfeksiyonlari, serebral abse, epidural ampiyem, sub-
dural ampiyem derin enfeksiyonlar olarak degerlendirilir.
Menenjit daha ¢ok posterior fossa cerrahisi sonrast veya BOS
kacagl olan durumlarda ortaya cikar. Fokal endurasyon,
eritem, purtlan sizintt ve bu sizintidan bakteri tretilmesi
ytlizeyel enfeksiyonlar olarak simiflandirilabilir (13, 26).

BOS orneginde mm3 de 10 dan fazla 1okosit bulunmasi,
gram boyamada veya kultarde pozitif sonu¢ ¢tkmast BOS
enfeksiyonu tanisi koydurur. Sant trasesindeki yara enfeksi-
yonu, vetrikuloatrial santa bagh septisemi, ventrikuloperito-
neal santa bagh peritonit menenjit sant enfeksiyonlar1 olarak
degerlendirilir (51).

Cerrahi alan dis1 enfeksiyon ise pnomoni, triner sistem
enfeksiyonlari, iv kateterlere bagl enfeksiyonlardir. En sik
gortlen cerrahi alan disi enfeksiyon bu turtin %22,2 sini
olusturan nasokomial pnémonidir (Schmidt %21,6) (39,
51).

Norosirurjik girimlerde Amerikan Anestezi Birligi skoru
(ASA) 2 ve yukarisinda hastalar, 5 ve daha fazla gin int-
rakranial basin¢ monitori (ICP) veya ventriktler drenaj
kullanimi, BOS fistulu varligy, cerrahi stirenin 2 saatten fazla
olmasi, DM, yabanci cisim yerlestirilmesi, tekrar eden ve ek
norosirtrjik islemler yapilmasi, acil cerrahi girisimler yapil-
masl cerrahi enfeksiyon riskini arturr (6, 28, 32, 43 ).

Girisimlere Gore Antibiyotik Proflaksisi Uygulamalar:
1. Kraniotomi:

Cerrahi proflaksiden once cerrahi bolgenin degerlendirilme-
si onemlidir. Cerrahi bolge ameliyattan bir gtin énce sam-
puan ile yitkanmahdir. Cerrahi induksiyon tamamlandiktan
sonra cerrahi alana yonelik sinirh tiras yapilarak iodine alkol
veya alkolik klorheksidin ile temizlenmelidir. Cerrahi yara
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absorbe olmayan dikis materyali ile kapatilmali ve stitur-
ler hemisferik kraniotomide 5. gtin posterior fossa’da 5-7.
gunde alinmahdir. Omurga cerrahisi yapilanlarda ise 7-10
gun arasinda alinmalidir. Drenaj kateterleri kullamilanlara
uzatilmis protokol uygulanmasi onerilse de bu konuda yerli
kanit yoktur (44,47,49). 24-48 saat uzatilmis proflaksi uy-
gulanmasinin enfeksiyon gelisimini etkilemedigi gibi uzun
donemli rezistani da arttirdigr gorast hakimdir ( 43,47,49).

Gun ici cerrahi zamanlamada sabah erken saatte yapilan
cerrahilerde enfeksiyon riskinin daha az olacag genel olarak
savunulurken, Valantini saat 13’den ¢nce yapilan ameliyat-
lardaki enfeksiyon oranin daha fazla oldugunu gostermistir.
Bunu sabah ilk olgu olarak daha kompleks ve daha uzun
strecek olgularin alinmasina baglamistir (43).

Temiz norosirurjik girisimlerde enfeksiyon orani dustuk
olmasina ragmen norosiriirjiyenlerin buiyiik kismi enfeksi-
yonun nedeni ile ortaya cikabilecek mortalite ve mobidite
nedeni ile antibiyotik proflaksisi uygulamaktadirlar (18,30).

198071i yillarda yapilan randomize calismalar antibiyotik
proflaksisinin etkin oldugunu gostermistir (Kanit derecesi
1) (8,9,12,17). Benzer bir sekilde sant operasyonlarinda da
randomize kontrollu calismalar antibiyotik proflaksisinin
etkinligini gostermistir (23, 34, 46). Haines yaptigi meta-
analizde antibiyotik proflaksisinin enfeksiyon riskini %50
azalttigim gostermistir ( kanit dizeyi 1) (24).

Iyi duzenlenmis, reprospektif randomize, kontrollu, cift kor
caligmalar (kanit dercesi 1) proflaksi uygulanmayan grupta
enfeksiyon oranlarinin %10’un tzerinde oldugunu goster-
mislerdir (14,17,51).

Norosirurjik girisimlerde proflaksi uygulanan olgularda
enfeksiyon orani %0.8-7" dir. (kanit derecesi 3) (13). 2008
yilinda NIH'in ve 2009 yilinda SIGN’in yaymnlamis oldukla-
11 antibiyotik proflaksi rehberlerinde yetiskin ve pediatrik
poptilasyonun norosirurjik girisimlerinde cerrahi proflaksi
onerilmistir (kanit derecesi 1) (33,40).

Dashtinin 16540 olguluk serisinde cerrahi enfeksiyon ora-
n1 proflaksi uyguladiginda %0,5 olarak bulunmustur. Bu
enfeksiyonlarin %35’inin kalic1 kateterlere bagh oldugu go-
ralmustar (kanit duzeyi 3) (13). En sik olarak tespit edilen
mikro organizma S. aureus (%36) olarak bulunmus olup,
baska serilerde bu oran %50’ ye kadar ¢ikmaktadir. Aym
calismada ise birden fazla cerrahi uygulanan hastalardan
elde edilen organizmalar ile tek cerrahilerden elde edilenler
arasinda fark yoktur (kanit duzeyi 3) (13).

Korinek 2944 olguyu degerlendirdigi prospektif randomi-
ze multisentrik calismasinda %4 enfeksiyon tespit etmistir
(kanit duzeyi 3) (26). Enfekte olgularin %2,5’u derin enfek-

siyon, %1,5u yuzeyel enfeksiyondur. Bu serideki derin en-
feksiyon oraninin az olmasi osteomiyeliti yara enfeksiyonu
(yuzeyel enfeksiyon) olarak degerlendirdikleri icin olabilir
(kanit duzeyi 3) (26). Tenney'in derin enfeksiyon oram
%#4,3 ve Noratam'in ise %4,1’dir. Benzer sekilde, uretilen
mikroorganizma S. aureus’tur. BOS kacaginin olmast ve
tekrar eden cerrahi enfeksiyon icin bagimsiz risk faktorleri
olarak degerlendirilmistir (kanit duzeyi 3) (26,32,42). Acil
cerrahi, temiz kontamine yara ve kirli yara, cerrahinin 4
saatten fazla stirmesi, revizyon cerrahisi, bagimsiz prediktif
faktorler olarak tespit edilmistir. Ancak proflaktik antibiyo-
tik kullanim bir faktor olarak degerlendirilmemistir (kanit
duzeyi 3) (26).

Geraghty ve Feely'in yapmis oldugu randomize kontrollu
calismada uygulanan proflaktik antibiyotik rejimi cerrahi
enfeksiyon riskini %3,5" dan %0,5’ e indirmistir (kanit du-
zeyi 1) (20). Ancak calismasinda vankomisin, gentamisin ve
streptomisin birlikte verilmistir. Kullanilan antibiyotikler
nedeni ile 2 yas altindaki olgular calisma disinda tutulmus
ve bu nedenle de sant ameliyatlarini icermemektedir. Grup-
larin standardizasyonu icin reoperasyonlar da calisma dist
tutulmustur. Bu calismada anestezi indtiksiyonu sirasinda
80mg gentamisin im, induksiyondan sonra 250ml deks-
troz-salin solisyonunda 1 gr vankomisin iv 1 saat icerisinde
verilmis ve ayrica irrigasyon sivisinin her 1 litresine 50mg
streptomisin eklenmistir. Enfeksiyon oranindaki bu ciddi
azalmaya ragmen yazarlar bu proflaksi rejiminin standart
kullanimini 6nermemektedirler (kanit duzeyi 1) (20).

Tenney'in 936 temiz norosirturjik operasyonu inceledigi
prospektif calismada derin enfeksiyon orani %2,6, yuzeyel
enfeksiyon orani ise %2,9 olarak tespit edilmistir. En sik
olarak S. aureus ve S. epidermidis izole edilmistir. Temiz
omurga cerrahisi ile temiz kraniotomiye bagh yuzeyel enfek-
siyon oranlarinin %3 oldugu ve oransal olarak farkli olmadi-
g1 tespit edilmistir. Kraniyotomi sonrasi derin enfeksiyonlar
%4,3 iken, omurga cerrahisi sonrasinda %0,9 olarak bulun-
mustur.  Ozellikle ikinci cerrahilerde enfeksiyon oranlar
anlaml olarak fazla olarak bulunmustur . Tenney’in yapmis
oldugu calismada niiks gliomalarin cerrahisinde enfeksiyon
oranlarimin 11 kat artug gosterilmistir. Bunun yaninda
temiz diger kranial operasyonlar da dahi proflaksinin etkin-
liginin %50 fazla olacag bildirilmektedir. Uygulanacak olan
1. kusak sefalosporinler veya metisillinin penisilin direncli
enfeksiyon etkenlerinin %80’ine in vitro olarak etkin oldugu
gosterilmistir (kanit derecesi 3) (42).

Lietard'mn iyl duzenlenmis prospektif calismasinda enfeksi-
yon orant %4,1 olarak tespit etmistir. BOS fistuli external
BOS drenaji, erken buyiik cerrahi bagimsiz risk faktorleri
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olarak tespit edilmistir (kanit derecesi 3 ( 28). Bu sonuclar
Korinek’in sonuclari ile uyumlu olarak bulunmustur.

Kontaminasyon riskinin cerrahi sirasinda basladigi ve BOS
kacag1 ve drenajlari nedeni ile postoperatif donemde de de-
vam ettigi dustuntlmektedir. Bakteriyolojik analizler de bu
oneriyi desteklemektedir (kanit derecesi 3) (28). Proflaktik
antibiyotik kullanimi ile enfeksiyon engellenmesi arasinda
bir iliski bulunmamakla beraber 6zellikle BOSTu ilgilendi-
ren cerrrahilerde proflaksi devam etmektedir. Korinek'in
one surdugu gibi proflaktik antibiyotik kullanimi posto-
peratif menenjit olusumunu engellemez (kanit derecesi 3)
(28). Ancak uzun sureli antibiyotik kullanim1 menenyjit olu-
sumunun engellenmesinde etkin olabilir ki bu da proflaksi
kavraminin disina c¢ikar. BOSn1 ilgilendiren cerrahilerde
antibiyotik proflaksisi enfeksiyon oranimi %50 dusurtir.

Valentini 1747 olgunin degerlendirildigi prospektif iyi
duzenlenmis calismasinda temiz yaralarda indiiksiyon sira-
sinda sefazolin 1gr (cocuklar i¢in 25mg/kg iv), 3 saatten
fazla uzamasi durumunda ek olarak bu dozun yarisinin
tekrar edilmesini ¢nermistir. Temiz kontamine yaralarda
da sefazolin 1gr (cocuklar icin 25mg/kg iv) ve ek olarak
metranidazol 500mg (7,5mg pediatrik olgularda), cerrahi-
nin uzamast durumunda dozun yarisinin tekrar edilmesini
onermistir. Implanth temiz yaralar icin (VPS) sefazolin 1gr
(cocuklar i¢in 25mg/kg iv), ek olarak intraventrikiiler ka-
teter yerlestirilirken intraventrikuler 10mg vankomisin ve
3mg gentamisin uygulanmasini 6nermistir (kanit dercesi 3)
(43). Proflaksi yapilmis temiz kranitomi de enfeksiyon orani
%1,52 iken implantsiz spinal cerrahide %0,15 olarak tespit
edilmistir.

Bakteriyel pnomoni yash hastalarda mortalite ve morbidite-
ye neden olan iyi bilinen etkenlerden biridir. Norosirurjik
girisim yapilacak olan olgularin oral kavitelerinde, disetleri
ve tukurtk salgilarindaki patojenik flora postoperatif pno-
moni riskini arttirmaktadir. Bu nedenle verilecek olan sefa-
zolin proflaksisinin bu riski de azaltacag: iddia edilmektedir
(kanit seviye3) (5).

Ampisilin/sulbaktam 3gr iv, seftriakson 2gr iv uygulama-
sinin karsilastirildigy prospektif randomize kontrollu cift
kor calismada iv ampisilin/sulbaktam ile proflaksi yapilan
grupta enfeksiyon orant %2,3 iken seftriakson ile proflaksi
yapilan grupta %3,3 olarak bulunmustur. Bu degerler is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Cerrahi alan disi
enfeksiyonlar ise ampicillin/sulbaktam ile proflaksi yapilan
gruptaki cerrahi alan dis1 enfeksiyon orami %28,4 iken
seftriakson ile proflaksi yapilan grup da ise %16,3 olarak
bulunmustur. Seftriaksonun fiyatinin ytiksek ve spektrumu-
nun genis olmast proflakside ilk tercih olarak kullanilmasim

engellemekte olsa da cerrahi alan dis1 enfeksiyonlarda ampi-
silin sulbaktama gore daha etkin oldugu gosterilmistir (kanit
derecesi 1) (51).

Ensik gorilenetkenler gram pozitifbakteriler, S. aureus ve ko-
agulaz negatif stafilokoklardir (32,6,26,43,28,51,50,38,37).
Bunun yaninda bircok kohort ¢alismasinda %75-80 ora-
ninda metisiline direncli S. aureus ve koagtlaz negatif
stafilokok izole edilmistir. Coklu mikrobiyal ajanlar %5-8

oraninda izole edilmistir (32, 6, 26, 43, 28, 51, 50, 38, 37).

Cerrahi proflaksi icin bircok farkli antibiyotigin tek kulla-
nimi yayinlanmis olmasina ragmen tek dozda bir birlerine
karst anlamh bir fark olmadigr gortlmistur (kanit derecesi

1) (6).

Zhu tarafindan yapilan randomize cift kor calismada seft-
riakson ile ampisilin/ sulbaktam arasinda anlaml bir fark
olmadigr goralmustur (51). Yine benzer sekilde Whitby ta-
rafindan yapilan randomize cok merkezli calismada tek doz
sefotaksim ile trimetoprim/sulfametoksazol arasinda anlamh
bir fark olmadig gosterilmistir (45).

Vankomisin sadece beta laktam allerjisi olanlarda ve hastane
icerisindeki cerrahi enfeksiyon etkenlerinde, MRSA veya
metisiline direncli S. epidermidis’in ytksek oranda olmasi
veya hastanin MSRA ile enfekte veya kolonize olmasi duru-
munda kullanilmahdir (kanit derecesi 1) (28, 33, 40).

Proflaksinin tek doz olarak 60 dakikalik stire icerisinde uy-
gulanmasi onerilmektedir.

Cerrahi sturenin 3-4 saati gecmesi durumunda ciddi kan
kaybt durumunda ek doz uygulanmalidir (kanit derecesi 1)
(45,26,33,40) .

2. Ag1z ve Farinksi lIlgilendiren Cerrahiler (Transoral,
Transsfenoidal Cerrahi):

Transsfenoidal ve transoral cerrahi girisimler oral kavite ve
sintisleri caprazladigi icin temiz kontamine yara olarak de-
gerlendirilir (32). Preoperatif cerrahi alan florasindaki etken
genellik S. aureus olmasina ragmen menenjit olgularindan
elde edilen organizmalar arasinda anlamli bir iliski yoktur
(kanut derecesi 4) (44). Trasnoral cerrahi 6ncesi normal oral
ve nazal florast olan olgularda cerrahi oncesi 8 saat ara ile
gargara yapilmasi yeteri olarak gortlmustur (31). Transfe-
noidal cerrahiden 1 gun 6nce 750mgX#4 oral olarak amok-
sisilin ve cerrahiden 1 saat 6nce 1gr im amoksisilin ve takip
eden 6 gun (tamponlar ¢ikarilana kadar) 750mgX4 oral ola-
rak amoksisilin kullanilmas: onerilmektedir (kanmit derecesi
4) (44). Endonazal tamponlar 5mg oxitetracycline/ml 10000
U polimiksin B/ml ve 5mg hidrokortizon ile hazirlanmis so-
lusyon emdirilerek yerlestirilir (kanit derecesi 4) (44).
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3. Kafa Travmalar:
A. Non Penetran Kafa Travmalar:

Kafa travmasi sonrasi menenjit gelisme siklig1 %0,2-17,8 iken
BOS sizintist olan olgularda %25-38 olarak bildirilmektedir
(10). BOS sizintist olan olgularda antibiyotik proflaksisinin
menenjit gelisimini azalttigina dair yayinlar mevcuttur (10,
15). Kafa cildi tizerinde yara veya kirik yok ise proflaksiye
gerek yoktur. Ciddi deprese olmayan ve dura yirtig1 olmayan
olgularda yara debridmani disinda antibiyotik proflaksisine
gerek yoktur. (15)

B. Penetran Kafa Travmalar:

Penetran kafa travmalarinda (PKT) kanit derecesi yuksek
bir kontrollu ¢alisma yoktur. PKTnda major enfeksiyonlar
olan osteomiyelit, menenjit, erken veya ge¢ abse formasyonu
nedeni ile ciddi komplikasyonlar hatta 6lim meydana ge-
lebilir. Kapali kafa travmasi sonrasinda %2-11 BOS fistulu
gelisebilir. Bu olgularin %30,6’sinda menenjit gelisirken 10
yillik kumuilatif menenjit riski %85’ tir. Bu olgularda mor-
talite %4,1 olarak belirlenmistir. (15,16). Travmatik BOS
fistultine bagli menenjitte en sik etken pnomokoktur (15).
Proflaksi ve tedavi almamus travmatik rinore ve otore olgula-
rinin %42’sinde menenjit gelisirken, proflaksi alan olgularin
ancak %5’inde menenjit gelismistir. Bu calismada 6 saat ara
ile penesilin sulfadim 500mg 6nerilmistir (15).

Yaranmin genis debridmani enfeksiyonun 6nlenmesinde pri-
mer rol oynar. Debridman sirasinda mumkun ise duranin
kapatilmall ve gerekiyor ise rekonstriksiyon yapilmalidir.
Eger yabanci cisimler temizlenemiyor ise cerrahi proflaksi
yapilmast onerilmektedir. Kafa travmasi sonrast %9,7 pno-
mosefali gorulur (16).

Rinore veya otorenin 24 saatten fazla stiirmesi ve 10ml den
fazla intrakranial hava (pnomosefali) menenjit riskini arttira-
cagl icin antibiyotik proflaksisi ¢onerilmektedir (kanit dere-
cesi 2) (16). Proflaksi rejimi olarak seftriakson 5 giin 2X1gr
iv uygulanmaktadir. Menenjit tanist konulmas1 durumunda
etkene gore antibiyotik uygulanmaktadir (kanit derecesi 2)
(16).

C. intrakranial Basin¢ Monitorit Yerlestirilmesi:

Kafa i¢i basing artisint monitarize edebilmek icin beyin pa-
rankimine, epidural araliga veya ventrikul icerisine transdu-
seri olan bir kateter yerlestirilmesi esasina dayamnur.

Sistemde kullanilan kateterin yerlestirildigi yere gore orta-
lama enfeksiyon oranlart %0-40 arasinda degismektedir.
Kabul edilebilir enfeksiyon oran1 %10’ dur (38) . En dusiik
enfeksiyon riski subdural katerterde iken aym kateterin t1-

kanma oranmin digerlerinden daha fazla olmast bir baska
problemdir.

Etkenler icinde en sik olarak S. epidermidis (%80 metisilin
direncli) Asinetobakter izole edilmistir.

Rebuck tarafindan yapilan kohort calismada proflaksi amach
vankomisin, sefazolin, seftriakson, nafsilin kullanilmistir.
Uygulanan rejimlerin islem 6ncesi 2 saat once verilmesi ile
islem sirasinda verilmesi BOS enfeksiyonu riskini degistir-
medigi soylenmektedir. Uygulanan rejimler arasinda fark
yoktur (kanit duzeyi 3) (38). Ayn1 zamanda proflaksi alan
grup ile almayan grup arasinda da anlamh bir fark yoktur.
ICP Kkateterinin ventrikile yerlestirilmesi, 5 gtinden uzun
stre kalmasi, BOS sizintisinin olmasi sistemik enfeksiyon ve
tekrar eden kateter degisimleri ytiksek enfeksiyon riski olus-
turur (kamt dizeyi 3) (38). Intratakranial basing monitort
yerlestirilmesi sirasinda uygulanacak antibiyotik proflaksisi
cerrahi riski azaltmamaktadir (33, 40).

Etkenler arasinda cogunlukla gram pozitif kok, pnomokok,
koagutlaz negatif stafilokok, S. aureus, gram negatif basil,
asinetobakter gortlmektedir. Anaerob etken tretilememistir
(1, 16).

Ampisilin ve gentamisin, kloramfenikol, kloramfenikol ve
kloksasilin, seftriakson ve metranidazol gibi farkli antibiyo-
tik rejimleri kullanilmistir (7).

Proflaksi rejimi: Ko- amoksiklav 1-2g 8 saatte bir, veya iv
sefuroksim 1-5 g, takiben 750 mg 8 saatte iv metronidazol
500 mg 8 saat de bir (veya 12 saat de bir 1gr rektal yol ile
veya 400 mg her 8 saat de bir peroral). Cocuklar icin iv
ko- amoksiklav 20 mg/kg 6 saatte bir veya iv sefuroksim
20 mg/kg 6 saatte bir ve ek olarak metronidazol peroral, iv
veya rektal 7.5mg/kg. kullanilir. Enfeksiyona bagh yiksek
morbidite ve mortalite tasimasi nedeni ile proflaksi rejiminin
5 gun devam edilmesi 6nerilmistir (kanit derecesi 7) (7).

4. Beyin Omurilik Sivisim (BOS) Hgilendiren
Cerrahiler (Sant Cerrahileri):

Prostetik implant yerlestirilmesi yabanci cisim ile temiz
yara grubunda degerlendirilir (32). BOS sant yerlestiril-
mesi Amerikadaki en sik norosirirjik islemdir. Enfeksiyon
prostetik implant yerlestirilmesinin en ciddi komplikasyo-
nudur ve %1,5-39 oraninda gorulebilir (27). Enfeksiyonlar
genellikle operasyondan 15-60 gun icerisinde ortaya cikar.
Enfeksiyon genellikle perioperatif yara kontaminasyonu
sonu gelisir (27). Proflaksinin enfeksiyon oranlarmi %25-
50 azaltmasina ragmen halen ortalama enfeksiyon %6,8 ile
diger temiz yaralardaki beklenen enfeksiyon oranlarmdan
ciddi oranda ytiksektir (kanit derecesi 1) (27, 22, 23).
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Tablo: Cerrahi islemlere gore proflaksi onerileri

. Kanit
Cerrahi islem Etkenler Oneriler “am . Aciklamalar
duzeyi
N .
on penetran kafa Onerilmez 1
travmasi
Pnomokok
Gr(+) kok Amoksisilin + Klavulonik asit (1- e —
mpisilin gentamisin
Penetran kafa Koagulaz (-) stafilokok 2gr) 8 saat de bir iv P g ) N .
. 2 Kloramfenikol seftriakson rejimleri
travmasi S. aureus Ek olarak metronidazol 500mg 8 o )
) o de onerilmektedir
Gr(-) basil saat de bir iv
Asinetobacter
S. aureus . Beta laktam alerjisi, MSRA
. . . . ! Sefazolin )
Temiz Kraniotomi | Koagtilaz (-) stafilokok (20-30 mg/kg) tek do 1 kolonizasyonu durumunda
= z
MRSA & vankomisin 1gr iv
Amoksisillin 4X750mg oral
. . Endonasal tamponlara 1000 tnite
Temiz kontamine o . .
. e polymiksin B 5mg hidrokortizon
(Transsfenoidal, S. aureus Profilaskiye gerek yoktur 1 o
solusyonu emdirilmis endonazal
Transoral)
tampon
Kanut duzeyi 4
S. epid idi Beta lakt lerjisi, MSRA
BOSm1 ilgilendiren CPICermcs Sefazolin 1gr cta é amm aletjist,
hil S. aureus (20-30 mg/kg) 1 kolonizasyonu durumunda
rrahiler -30m
cerrahuie Gr(-) basil & vankomisin 1gr iv
ICP monitdrit S. epidermidis o
.. . ) Onerilmez 3
yerlestirilmesi Asinetobakter

Proflakside farkl antibiyotik rejimleri kullanilabilir. Penisili-
naz direncli penisilin ve sefalosporin etkinligi gosterilmemis-
ken sadece trimetoprim stilfametaksazolun anlaml etkinligi
gosterilmistir (haines-walter). Trimetoprim stlfometaksa-
zolun plasebo ile kontrollt randomize ¢ift kor calismasinda
erken sant enfeksiyonlarini anlaml olarak azaltirken gec
donem sant enfeksiyonlarinda anlamli sonu¢ ¢itkmamistir
(kanit derecesi 1) (8, 9). Klinik olarak kabul edilebilir en-
feksiyon orant %5-8 dir (3). Actk noral tip defekti olmasi,
yapilan cerrahini uzamast, yas, vucut agirhgi, hastanede kalis
stresi, tekrar eden sant operasyonlar1 sant sonrasi enfeksi-
yon riskini arttirir.

Scottish Intercollegiate tarafinda 2008 yilin hazirlanan prof-
laksi klavuzunda yetiskin sant operasyonlarinda antibiyotik
proflaksisi onerilmektedir (33, 40).

Ventrikuler katater yerlestirirken intraventrikuler proflaksi
yapilmast enfeksiyon oranini azaltigi idia edilmekle beraber
halen tartismahdir (33, 40) .

Etken organizmalar icinde erken sant enfeksiyonlarinda
en sik olarak S. epidermidis (%60-75), S. aureus, ve gram
negatif basil (%6-20) gorilur. Her operasyon icin ortalama
%6 gec donem (6 aydan sonra) sant enfeksiyonu gortlebilir.

Etken genellikle S. epidermidistir (2, 3, 9, 19, 23, 27, 35,
39,48, 50).

Cerrahi Proflaksi Onerisi:

Tekli antibiyotiklerin birbirlerine olan ustunlukleri kanit-
lanmamistir (whitby, wong, arnobaldi) Meta-analiz calis-
malarinda seftriakson’un diger sefalosporinlere gore cerrahi
alan enfeksiyonlarint %30 oraninda azalttigr gosterilmistir
(33, 40).

Yetiskin hastalarda VPS vyerlestirilirken intraventrikuler
proflaktik antibiyotik kullanimi sant enfeksiyonlarim % 0,4-
6 azaltir (kanit derecesi 2) (37). Antibiyotik kaplanmis sant
kullanimi enfeksiyon gelisimini 2,4 kat azalur. Vetrikiler
kateter tuizerindeki kolonizasyonu %50 oraninda azaltr (ka-
nit derecesi 1, 2) (2, 19, 50).

Proflaksi Siiresi:

Calismalarin buyuk cogunlugu tek doz antibiyotik uygu-
lanmasini 6nerirken, postoperatif 24-48 saate kadar uza-
tilan proflaksi rejimleri de vardir (barker, govendar, wong
rebuck, ragal, biyani, anonymous) (33, 40). Ventrikiler
drenaj devam ederken proflaksinin de devam etmesine dair
veri yoktur.
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Uygulanacak olan antibiyotik: Ik secenek tek doz sefazolin
lgr iv (pediatrik olgularda 20-30mg/kg operasyon baslama-
dan 60 dakika icerisinde uygulamasidir. Vankomisin sadece
beta laktam allerjisi olanlarda, hastane icerisindeki cerrahi
enfeksiyon etkenlerinde MRSA veya metisiline direncli S.
epidermidisin yiksek oranda olmast durumunda veya has-
tanin MSRA ile enfekte veya kolonize olmasi durumunda
kullanilmalidir (33, 40). Vankomisin 1gr (pediatrik olgular-
da 15mg/kg) iv operasyon baslamadan 120 dakika once uy-
gulanmalidir. Cerrahi sirenin 3-4 saati gecmesi durumunda
ciddi kan kayb1 durumunda ek doz uygulanmalhidir (26, 33,
40, 45).
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