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Santameliyatlarinin en sik gorilen ve en ciddi komplikasyonu enfeksiyondur. Yayinlanan degisik serilerde goériilme oranlari degiskendir.
Yiksek mortalite ve morbiditeye yol agabilirler. Tedavisi ylksek maliyetlidir. Erken dénemde etkin bir sekilde tedavi edilmezlerse
mortalitenin yani sira yagsam kalitesini olumsuz etkileyen hasarlara yol acgabilirler. Bir yasindan kiigik ¢cocuklarda gorilme sikligi
fazladir. Enfeksiyonlarin cogu ameliyat sonrasi ilk 6 ayda ortaya gikar. En sik izole edilen etken Stafilococcus epidermidistir. Tanida
ilgili hekimin stipheci yaklasimi 6nemlidir. En etkin tedavi yontemi santin ¢ikartiimasi, eksternal ventrikiler drenaj ve enfeksiyonun
tedavi edilmesinden sonra santin tekrar takilmasidir. Basit 6nlemler ile enfeksiyon oranini azaltmak mimkindur. Bu derlemenin
amaci glincel literatirler 1siginda konuyu 6zetlemektir.
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ABSTRACT

The most common and serious complication of shunt operations is infection. Its occurrence rates are variable in different series
that were published. They can lead to high mortality and morbidity rates. Its treatment is high cost. Unless cured effectively at early
period, they may result in deficits adversely affecting the quality of life, besides mortality. It is more common in children younger
than 1 year-old. Most infections occur in the first 6 months after surgery. The most common isolated agent is Staphylococcus
epidermidis. Skepticism of the relevant physician is important in diagnosis. Shunt removal, external ventricular drainage and re-
insertion of a new shunt after the treatment of infection is the most effective method. It is possible to reduce the rate of infection
with simple precautions. The aim of this review is to summary the topic in the light of current literature.
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B GIRiS sistemlerinin kullaniimasinin ve uzun slreli antibiyoterapinin

maliyeti oldukca yiksektir (11).

ventriklilostomi girisiminin yayginlasmasina ragmen,

glnumduzde bu olgularin yaklasik yarisinda ventrikuler
sant ameliyatlarina ihtiya¢c duyulmaktadir. Sant enfeksiyonlari
sant cerrahisinin ylksek mortalite ve morbiditeye neden olan
bir komplikasyonudur. Erken dénemde etkin bir sekilde tedavi
edilmezlerse yliksek mortalitenin (%10-40) yani sira gocukluk
c¢aginda mental gerilik, kognitif disfonksiyon ve epilepsi gibi
yasam kalitesini émir boyu olumsuz etkileyen hasarlara
yol acabilirler (3,6,8-12,20). Uzun sdireli yatis, ¢oklu drenaj

Hidrosefalinin tedavisinde son 20 yilda endoskopik 3.

Sant enfeksiyonunun insidansi cesitli serilerde %0,33 ile
20 arasinda degismektedir. Cogunlukla erken postoperatif
dénemde ortaya c¢iksalar bile ameliyattan aylar hatta yillar
sonra da gortlebilirler. Yaklagik %70-90’Inin ameliyat sonrasi
ilk 6 ayda ortaya c¢iktigl bilinmektedir. Prematirelerde sik
olmakla birlikte 6 aydan kiglklerde daha fazla gorUlirler.
Cesitli serilerde cerrahi girisim basina %1,9-14, hasta basina
ise %4,1-40 olarak bildirilmistir (1-3,5,6,8-14,16,17,20,21,
24,25,28-30).
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B PATOGENEZ
Sant enfeksiyonu baslica 4 yolla gelisebilir (6-8,12,20):

1. Distal ugtan retrograd enfeksiyon gelisimi: Ozellikle
bagirsak perforasyonu ya da perforasyon olmaksizin
bakterilerin bagirsak duvarindan gecerek distal kateteri
enfekte etmesiyle olusur. Peritonit ve apandisit varliginda
gelisebilir.

2. Ameliyat sirasinda sant sisteminin kontamine olmasi,
kolonizasyon: En sik karsilasilan nedendir.

3. Hematojen vyolla bulagma: Ozellikle ventrikiloatriyal
santlarda bakteriyemi sonucu olusur.

4. insizyon yeriden beyin omurilik sivisi (BOS) kagagi ya da
sant sistemi Uzerinde olusan basi yaralari sonucu sistemi
disa agilmasiyla ortaya cikar.

B RiSK FAKTORLERI

Yapilan genis serili arastirmalarda ¢ok cesitli risk faktorleri
yayimlanmistir. Baglica 3 ana baslik altinda inceleyebiliriz:
Hastaya ait faktorler, cerrah ile ilgili faktérler ve hastaneye ait
faktorler.

Hastaya ait faktérler: Cerrahi sirasinda hastanin yasi,
dogum vyasl, cinsiyet, dogum ve cerrahi sirasindaki agirligi,
hidrosefalinin etiyolojisi, ek hastallk ve cerrahi sonrasi
hastanede kalma suresi.

Pediatrik olgularda en énemli faktor hastanin yasidir. Yapilan
bircok calismada 1 yasindan kii¢lk ¢ocuklarda, 6zellikle <6 ay
grubunda enfeksiyon gelisme orani diger gruplara gore yiiksek
bulunmustur (1,2,5,6,12-14,20,24,25,29). Preterm dogumlarda
da risk daha fazladir (6,8,12-14,16,20). Bu durum ilk 6 ay
icerisinde bebegin immun sisteminin anneden aldigi antikorlar
ile saglanmasi, immun yetersizlik olmasi ile aciklanabilir. Dislk
dogum tartili bebeklerde ve ameliyat sirasinda agirhgr disik
persantilde olan ¢ocuklarda cilt alti yag dokusu zayif oldugu
icin sant sistemi lzerinde basi Ulserleri gelisme olasiligi vardir

(Sekil 1).

Yeni dogan déneminde germinal matriks kanamalarina bagh
olusan intraventrikller hemorajiler sonucu gelisen hidrosefali
olgularinda da enfeksiyon olasiliginin fazla oldugunu ortaya
koyan calismalar vardir (6,8,12,14,20,24,25,29). Meningomye-
loselli olgular ve menenijit sonrasi gelisen hidrosefali ile sant
enfeksiyonunun iliskisi hakkinda ortak gorus birligi yoktur. Agik
ya da ruptlire meningomyelosel hastalarinda defekt tamiri si-
rasinda ya da tamir sonrasi ilk 1 hafta igerisinde takilan sant-
larda ortalamaya gore ylksek oranda enfeksiyon oldugu bildi-
rilmistir (1,18). Hidrosefalinin etiyolojisi ile enfeksiyon gelisimi
arasinda bir iliski olmadigini vurgulayan ¢alisma da vardir (1).

Revizyon cerrahiler, daha énceden gegirilmis sant enfeksiyonu,
uzamis ameliyat sUresi, peroperatif néroendoskop kullanimi
da risk faktorleri arasindadir (5,6,8,12,16,20,25,29). Ulkemizde
yapllan bes merkezli toplam 190 olgunun retrospektif
incelendigi bir calismada sant cerrahisi 6ncesi BOS’ta
>100mg/dl protein varligi ile enfeksiyon olasiig arasinda
korelasyon oldugu vurgulanmistir (30).
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Cerrah ile ilgili faktérler: Cerrahin deneyimi, sant cerrahisi
ve takip ettigi santh olgu sayilari. Cok merkezli calismalarda
deneyimsiz cerrahi ekip tarafindan yapilan sant cerrahisinden
sonra daha fazla enfeksiyon gelistigi, cerrahin deneyimli
olmasiyla enfeksiyon oraninin duistigd savunulmustur
(6,12,20,21,25). ISPN (International Society of Pediatric
Neurosurgeons) ile musterek yapilan ¢ok merkezli ve kitalar
arasl bir degerlendirmede de cocuklarda santin pediatrik
ndrosirtrji uzmanlarinca yogun sant olgulari olan merkezlerde
yapilmasinin enfeksiyon olasiligini azalttigi bildirilmistir (2).

Hastane ile ilgili faktérler: Ameliyathanenin fiziki kosullari,
servisin fiziki kosullari, hastanin ameliyat sonrasi yattigi odanin
kalabalik olmasi ve santli hasta yogunlugu (6,12,20).

B ETKEN MiKROORGANIZMALAR

BOS’ta en sik izole edilen mikroorganizma koagilaz negatif
stafilokoklar olup siklikla cilt florasinda bulunan Stafilococ-
cus epidermidis’dir. Daha az siklikla Stafilococcus aureus,
Pseudomonas aeriginosa, Kleibsiella pneumoniae, Esceric-
hiacoli, Enterococcus, Proteus, Streptococcus, Haemophilus
influenzae ve nadiren Candida suslar saptanabilir. Stafilokok
suslarinin  cogunlugu metisiline direnclidir. intraperitoneal
enfeksiyonun retrograd yayildigi durumlarda ve uzun sureli
yogun bakimda kalan olgularda gram negatif bakteriler daha
siktir. Genis spektrumlu antibiyotiklerin yogun ve uzun sureli
kullanimi sonucunda fungal enfeksiyonlar ortaya cikabilir
(5-8,10,12,14,16,20,28-30).

Sekil 1: Cilt alti yag dokusu ince olan bebekte sant sistemi
Uzerinde kizariklik ve Ulserasyon.
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B KLiNiK SEYIR

Sant enfeksiyona 6zgu klasik bir klinik tablo yoktur. Hastanin
muayene bulgulan degiskendir, bircok hastaligi taklit edebilir.
Tanida hekimin siipheci yaklagimi énemlidir. Siklikla ylksek
ates ve sant disfonksiyonu bulgulari (bas agrisi, kusma,
uykuya egilim vb) gérillr. Etkenin virtilansi, mikroorganizmanin
yogunlugu, hastanin immiln sistemi ve yasina goére Kklinik
bulgularin siddeti farklilik gdsterir. Hastalarin ancak 1/3’lnde
meningeal irritasyon bulgulari gorilir. Distal u¢ enfeksiyonu
karin agrisi, batinda hassasiyet gibi peritonit bulgularina yol
acabilir, bazen akut batin tablosunu taklit edebilir. Bagirsak
perforasyonu ile peritoneal u¢ anisten disarn cikabilir (Sekil
2).Ciltte sant trasesinde selllit gibi kizariklik, sislik gibi lokal
enfeksiyon bulgular ya da ciltte agilma gozlenebilir (Sekil 3).
Ozellikle ventrikiiloatrial sant olgularinda bakteriyemi bulgulari
gorulebilir (6-8,12,20,30).

Ventrikiler sant sistemi olan olgularda ylksek ates varliginda,
aksi gosterilmedigi strece sant enfeksiyonundan stiphelenmek
gereklidir. Disfonksiyon agisindan bilgisayarli kranyal tomografi
(BT), sant trasesi boyunca direkt grafiler ve abdominal
ultrasonografisi (USG) yapildiktan sonra sant rezervuarindan,
rezervuar yok ise lomber ponksiyon ile BOS &rnegi alinir
(6,12,20). Sterilizasyon kosullarina dikkat edilerek yapilan
rezervuar ponksiyonunun re-enfeksiyona sebep olmadig
gosterilmistir (27). Hem rezervuar hem de lomber ponksiyon
ile alinan BOS &rneklerinin guvenilir oldugu kanitlanmistir
(19). BT’de ventrikillerin boyutu ve kateterin pozisyonu
degerlendirilir. Direkt grafide sant parcalarinin devamlihgr ve
periton icerisinde olup olmadidi arastirilir. Abdominal USG’de
psodokist gibi patolojiler gdsterilebilinir. Gereginde abdominal
BT yapilir.

Alinan BOS d&rneginde hicre sayisi, glikoz ve protein
bakilmasi, gram boyama ve kultlr yapilmasi gereklidir. Ayrica
kanda C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin bakimasi ve
tam kan sayimi yapilir. BOS’ta >20/mm?3 |okosit sayisi ve
bunun >%10 oraninda polimorf nlveli I6kosit (PNL) olmasi
enfeksiyon agisindan ortak kabul edilen degerlerdir (2).
Hemogramda ortalama trombosit hacmi (MPV) ve trombosit
dagilim genisligi (PDW) oélgcimleri de ¢ocukluk ¢aginda sant
enfeksiyonu tanisinda belirleyici incelemelerdir (4). Enfeksiyon
varliginda MPV’nun kigulir ve PDW genigler. Kiltirde Greme
olmasi taniyr kesinlestirir. Ancak cesitli serilerde %12-49
oraninda BOS’da Ureme go6sterilememistir (14,15,28,30).
Rutin kilturlerde Greme olmamasi halinde mantar ve anaerob
mikroorganizmalara yonelik kiltlrler yapilmalidir.

B TEDAViI

BOS’taki hiicre sayisi ve CRP yiksekligi ile sant enfeksiyo-
nu tanisi koyulduktan sonra ampirik hem gram pozitif koklara
hem de gram negatif basillere etkili, BOS’a gecisi iyi olan ikili
antibiyotik baslanir. Ginimuzde kiltir sonucu cikana kadar
siklikla tercih edilenler Vankomisin + Seftazidim, Vankomisin +
Seftriakson, Vankomisin+Sefotaksim kombinasyonlaridir. Mik-
roorganizmalar sant Uzerinde antibiyotiklerin etki edemedigi
biyofilm tabakasi olusturdugu icin santin ivedilikle cikartiimasi
ve eksternal drenaj sisteminin kurulmasi gereklidir (12,20).
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Az sayida olguda mikroorganizmanin antibiyotiklere direngli
olmasi halinde intravendz tedavi ile es zamanli intraventrikiler
antibiyoterapi gerekebilir, ancak intraventrikiler verilen anti-
biyotiklerin epilepsiye yol agcma riski oldugu unutulmamalidir
(12,20,28,30). Antibiyoterapi slresi kesin olarak tanimlan-
mamakla beraber genellikle 10-14 glnlik medikal tedaviyi
takiben ardisik 3 kiltirde Greme olmamasi ve BOS proteinin
tercihen <100mg/dl olmasi hélinde yeni sant sistemi yerles-
tirilir ve ameliyat sonrasi ilk 48 saat icerisinde, bagka engel
yoksa, hasta evine génderilir (2,6,12,20).

l’d .

Sekil 2: Bagirsak perforasyonu sonucunda anisten cikan
peritoneal kateter.

Sekil 3: Enfeksiyon varliginda peritoneal kateter trasesi boyunca
kizariklik.



Sekil 4: Ventrikilit sonucu psddokistler.

B KOMPLIKASYONLAR
1. Ventrikilit, izole ventriklller ve psédokistler (Sekil 4)

2. Ventriklloperitoneal santlarda peritonit, intraabdominal
psodokistler, bagirsaklarda yapisikliklar ve brit Glserleri.

3. Ventrikiloatrial santlarda bakteriyemi ve komplemanlara
bagli glomerulonefrit, bobrek yetmezIigi.

4. VentrikUloplevral santlarda plevrit, pldrezi, ampiyem.

B ONLEMLER

Alinacak basit 6nlemler ile bir protokol dahilinde yapilan
sant cerrahilerinde enfeksiyonun daha az goérildugu
gOsterilmistir (3,6,8-10,12,13,17,20). Antibiyotik emdiriimis
sant sistemlerinin sant enfeksiyonunu azalttigini vurgulayan
klinik seriler olmakla birlikte maliyetleri yaygin kullanimlarini
engellemektedir (15,22,23,26).

Dikkat edilmesi gerekenleri 6zetleyecek olursak:

1. Anestezide indlksiyon dncesi hastane enfeksiyon komite-
sinin uygun goérdigu profilaktik antibiyotik intraventz uy-
gulanmali.

2. MuUmklnse sant ameliyati sabah ilk sirada alinmali, arka
arkaya iki sant takilacaksa yas! kliclk olan édnce alinmali.

3. Cilt florasindaki mikroorganizmalar azaltmak icin ameliyat
sahasi klorheksidinli sabun ile yilkanmali.
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4. Bebeklerde sac¢ tirasi yapilmamal, blylk cocuklarda
kesinlikle jilet kullaniimamali, makine ile tirag yapilmal.

5. Ameliyat odasina giris-cikislar azaltiimall, iceride az sayida
kisi olmasi saglanmali. Ameliyata steril olarak hemsire
dahil en fazla 3 kisi girmeli.

6. Cift eldiven giyilmeli, sant sistemi yerlestiriimeden 6nce
eldivenler degistirilmeli.

7. lyodinli soliisyon ile saha silindikten sonra 3-5 dakika
kurumasi beklenilmeli, gazli bez vb ile silinen saha
kurutulmamali, daha sonra drtime gecilmeli,

8. MiUmkinse tek kullanimlik o6rtller kullaniimali, &zellikle
pediatrik hastalarda camasir pensi ya da stappler ile értiler
cilde tutturulmamali, ameliyat sahasina iobanli yapiskan
ortu serilmeli.

9. Hemsire masasinda insizyonun yapildigi aletlerle santin
takilmasinda kullanilan aletler ayn yerlerde durmall,
insizyon sirasinda kullanilan aletler islemden sonra disar
verilmeli.

10. Sant sisteminin higbir pargasi insizyon hattinda olmamali.

11. Sant sistemi takilacagdi sirada acgiimali, elle ya da metal
aletlerle tutulmamali. Ventrikiler ponksiyon yapilan yerde
sert materyalden yapilan dik acili sistem kullaniimamali ve
rezervuar ciltte Ulserasyona yol agacak sert materyaller
icermemeli.

12. Kranyal ve abdominal insizyonlari arasi cilt alti tiinel tek
seferde gecilmeli.

13. Ventrikll ponksiyonu yapildiginda kultiir ve hicre sayimi
icin BOS 6rnegi alinmali.

14. Ameliyat sUresi 1 saati gegmemeli.

15. Ameliyat bitiminde insizyon yerleri steril sekilde értlldUkten
sonra pansuman igin en az 24 saat sonra (epitelizasyon 24
saatte olusur) aciimali.

16. Hasta odasi en fazla 2 kisilik olmali,enfeksiyonlu hastanin
yatinldigi odaya sant hastasi yatiriimamali.

B SONUGC

Sant cerrahisi pediatrik noérosiriirjinin en sikintili ameliyatla-
rindandir. Enfeksiyon gelismesi émir boyu yasam kalitesini
etkileyecek epilepsi, mental gerilik, okulda basarisizlik gibi
komplikasyonlara yol agar. Hem enfeksiyonun hem de komp-
likasyonlarinin takip ve tedavisinin ekonomik maliyeti oldukca
yuksektir. Yaklasik %70-90’1 ameliyat sonrasi ilk 6 ayda ortaya
cikar. Siklikla cilt florasinda bulunan stafilokoklarin izole edil-
mesi ameliyat sirasinda ciltten inokilasyon ve kolonizasyon
oldugunu gésterir. Klinik tablo degiskendir. Erken ve etkin bir
sekilde tedavi edilmezlerse yiiksek morbidite ve mortaliteye
yol acarlar. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve sonrasinda
alinacak onlemler ile enfeksiyon oranini azaltmak mimkdnddir.

Tirk Norosir Derg 31(1):34-38, 2021 | 37



Can SM: Sant Enfeksiyonlari

B KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ammirati M, Raimondi AJ: Cerebrospinal fluid shunt infections
in children. A study on relationship between the etiology of
hydrocephalus, age at the time of shunt placement, and
infection rate. Child’s Nerv Syst 3:106-109, 1987

Behbahani, M, Khalid SI, Lam SK, Caceres A: Global trends in
the evaluation and management of cerebrospinal fluid shun
tinfection: A cooperative ISPN survey. Childs Nerv Syst 36:
2949-2960, 2020

Choux M, Genitori L, Lang D, Lena G: Shunt implantation:
Reducing the insidense of shunt infection. J Neurosurg 77:
875-880, 1992

Celik U, Celik T, Tolunay O, Dénmezer C, Gezercan Y,
Mert K, Okten Ai: Platelet indices in the diagnosis of
ventriculoperitoneal shunt infection in children. Turk Neurosurg
27:590-593, 2017

Erps A, Roth J, Constantini S, Lerner-Geva L, Grisaru-Soen G:
Risk factors and epidemiology of pediatric ventriculoperitoneal
shunt infections. Pediatrics International 60:1056-1061, 2018

Ersahin Y: Beyin omurilik sivisi sant enfeksiyonlari. Tirk
Norosir Derg 9:12-20, 1999

Frassanito P, Peraio S, DiRocco C: Late complicatons of
shunts. DiRocco et al (ed), Textbook of Pediatric Surgery,
Springer International Publishing AG, part of Springer Nature,
2018: 705-727

Hirsch JF, Hoppe-Hirsch E: Shunts and shunt problems
in childhood. Symon L et al (ed), Advancesand Technical
Standards in Neurosurgery, Cilt 16, Wien New York: Springer-
Verlag, 1988:177-196

Kalangu KKN, Esene IN, Dzowa M, Musara A, Ntalaja J,
Badra AK: Towards zero infection for ventriculoperitoneal
shunt insertion in resource-limited settings: A multicenter
prospective cohort study. Child’s Nerv Syst 36:401-409, 2020

Kanev PM, Sheehan JM: Reflections on shunt infection.
Pediatr Neurosurg 39:285-290, 2003

Kanik A, Sirin S, Kdse E, Eliacik K, Anil M, Helvaci M: Clinical
and economical results of ventriculoperitoneal shunt infections
in children. Turk Neurosurg 25:58-62, 2015

Koksal V: Sant enfeksiyonlari. Tirk Noérosir Derg 23:208-215,
2013

Kulkarni AV, Drake JM, Lamberti-Pasculli M: Cerebrospinal
fluid shunt infection: A Prospective study of risk factors. J
Neurosurg 94:195-201, 2001

Lee JK, Seok JY, Lee JH, Choi EH, Phi JH, Kim SK, Wang
KC, Lee HJ: Incidence and risk factors of ventriculoperitoneal
shunt infections in children: A study of 333 consecutive shunts
in 6 years. J Korean Med Sci 27:1563-1568, 2012

Mallucci CL, Jenkinson MD, Conroy EJ: Antibiotic or silver
versus Standard ventriculoperitoneal shunts (BASICS): A
multicentre, single-blinded, randomised trial and economic
evaluation. Lancet 394:1530-1539, 2019

McGirt MJ, Zaas A, Fuchs HE, George TM, Kaye K, Sexton DJ:
Risk factors for pediatric ventriculoperitoneal shunt infection

and predictors of infectious pathogens. Clin Infect Dis 36:858-
862, 2003

38 | Tiirk Nérosir Derg 31(1):34-38, 2021

17.

18.

19.

20.

21.

22.

283.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Omrani O, O’Connor J, Hartley J, James G: Effect of
introduction of a standardised peri-operative protocol on
CSF shunt infection rate: A single-centre cohort study of 809
procedures. Child’s Nerv Syst 34:2407-2414, 2018

Oktem IS, Menkiti A, Ozdemir A: Myelomeningosel ve
hidrosefali birlikteligi olan olgularda ventriklloperitoneal sant
ne zaman takilmal? Turk Nérosir Derg 18:387-391, 2008

Ozdol C, Gediz T, Basak AT, Basak N, Aghayev K: Shunt
tapping versus lumbar puncture for evaluating cerebrospinal
fluid infections in a pediatric population. Turk Neurosurg 29:
275-278, 2019

Ozek M, Urgun K: Sant enfeksiyonlari. Baykaner MK, Ersahin
Y, Mutluer MS, Ozek MM (ed), Pediatrik Nérosirurji, Ankara:
Turk Noérosirurji Dernegi, 2014:115-122

Paudel P, Bista P, Pahari DP, Sharma GR: Ventriculoperitoneal
shunt complication in pediatric hydrocephaus: Risk factor
analysis from a single institution in Nepal. Asian J Neurosurg
15:83-87, 2020

Parker SL, Anderson WN, Lilienfeld S, Megerian JT, McGirt
MJ: Cerebrospinal shunt infection in patients receiving
antibiotic- impregnated versus standard shunts. J Neurosurg
Pediatr 8:259-265, 2011

Raffa G, Marseglia L, Gitto E, Germano A: Antibiotic-
impregnated catheters reduce ventriculoperitoneal shunt
infection rate in high-risk newborns and infants. Child’s Nerv
Syst 31:1129-1138, 2015

Reddy GK, Bollam P, Caldito G: Ventriculoperitoneal shunt
surgery and the risk of shunt infection in patients with
hydrocephalus: Long-term single institution experience.
World Neurosurgery 78:155-163, 2012

Simon TD, Hall M, Riva-Cambrin J, Albert JE, Jeffries HE,
LaFleur B, Dean JM, Kestle JRW: Infection rates following
initial cerebrospinal fluid shunt placement across pediatri
chospitals in the United States. Clinical article. J Neurosurg
Pediatr 4:156-165, 2009

Sorar M, Er U, Ozisik P, Ozeren E, Simsek S: Theimpact of
antibiotic-impregnated catheters on ventriculoperitoneal shun
tinfection. Turkish J Med Sci 44:393-396, 2014

Spiegelman L, Asija R, Da Silva SL, Krieger MG, McComb
JG: What is the risk of infecting a cerebrospinal fluid-diverting
shunt with percutaneou stapping? J Neurosurg Pediatr 14:
336-339, 2014

Turgut M, Alabaz D, Erbey F, Kocabas E, Erman T, Alhan
E: Cerebrospinal fluid shunt infections in children. Pediatr
Neurosurg 41:131-136, 2005

Vinchon M, Dhellemmes P: Cerebrospinal fluid shunt infection:
Risk factors and long-term follow-up. Child’s Nerv Syst 22:
692-697, 2006

Yakut N, Soysal A, KepenekliKadayifci E, Dalgic N, Yilmaz
Ciftdogan D, Karaaslan A, Akkoc G, Ocal Demir S, Gagan E,
Celikboya E, Kanik A, Dagcinar A, Yiimaz A, Ozer F, Camlar
M, Turel O, Bakir M: Ventriculoperitoneal shunt infections and
re-infections in children: A multicentre retrospective study. Br
J Neurosurg 32:196-200, 2018



