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Cerebrospinal Fluid Shunt Infections
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Ozet  Enfeksiyon sant komplikasyonlar1 arasinda en
ciddi ve en sik rastlanilanlardan olup, %30-40'lara varan
mortalitelere neden olabilir. Yiiksek mortalite yaninda,
sant enfeksiyonlar1 entellektiiel yikim ve nérolojik
defisitlere de yol agabilirler. Literatiirde girisim basina
diisen enfeksiyon orani %4.5-14 ve hasta basina diisen
enfeksiyon orani da %8-40 arasinda degismektedir.
Ameliyat sirasinda kolonizasyon genellikle en ¢ok kabul
edilen enfeksiyon seklidir. Sant enfeksiyonlarinin %69'u
operasyonu takibeden ilk ay iginde ve 7%86s1ise ilk 6 ay
icinde ortaya gikar. Hastalarin yaklagik %50'si klasik sant
enfeksiyonu bulgular ile karsimiza gelmektedir. Sant
malfonksiyonu ya da santla ilgili olmayan sistemik bir
hastalik gibi ortaya gikabilir. Hemen her hastalig: taklit
edebilir. Yas en 6nemli risk faktorlerinden birisidir. S.
epidermidis bir ok seride en sik izole edilen
mikroorganizma olup yaklasik olgularin %50-75’inde
saptanmistir. Bunu S. aureus, gram negatif basiller ve
aneorob difteroidler izler. Tam yiizdesinin artmas: gsant
enfeksiyonunun her zaman akilda tutulmas: ve
kuskulanilmas: ile dogru orantihidir. En etkin tedavi
yontemi enfekte santin gikarilip hastaya (EVD) external
ventrikiiler dranaj uygulanmas: ve enfeksiyonun
tedavisinden sonra tekrar yeni bir sant takilmasidir.
Ameliyat sirasinda ve éncesinde alinacak koruyucu
onlemler sant enfeksiyondan kaginmada 6nemli bir yer
tutmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hidrosefali, beyin omurilik s1visi, sant,
enfeksiyon

Abstract: Infection is one of the most common and serious
complications of shunt surgery and may lead to mortality
in 30-40% of the cases. In addition, it may cause both
intellectual and neurological deficits. In the literature, 4.5-
14% and 8-40% infection rates per person and per
procedure, respectively have been reported. Colonization
at the time of shunt insertion is considered the most
common type of infection. Sixty-nine percent and 86% of
the shunt infections occur within one and 6 months
following surgery, respectively. About 50% of patients
present with the classical signs of infection. They may
present with the signs of shunt malfunction or systemic
disease. Shunt infections may mimic any disease. Age is
one of the most important risk factors in the development
of shunt infection. Staphylococcus epidermidis is isolated
in 50-75% of the patients with shunt infection.
Staphylococcus aureus, gram-negative bacilli and
anaerobic diphteroids are the other microorganisms
isolated from cultures. Shunt removal, external
ventricular drainage and re-insertion of a new shunt after
the treatment of infection is the most effective method.
More infection is suspected and searched, greater number
of patients with shunt infection is diagnosed. Pre and
peroperative measures are crucial in the prevention of
shunt infections.

Key Words: Hydrocephalus, cerebrospinal fluid, shunt,
infection
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GiRis

Beyin omurilik s1vis1 (BOS) santlan gliniimtzde
hidrosefali tedavisinde en etkin yontemlerden olup,
siklikla kullanilmaktadir. Her cerrahi girisimde
oldugu gibi bu yontemin de komplikasyonlar1 vardir
ve viicutta bir yabanci cisim olmasi kendine 6zgu
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir.
Enfeksiyon sant komplikasyonlar arasinda en ciddi
ve en sik rastlamlanlardan olup, %30-40'lara varan
mortalitelere neden olabilir (15,80). Yiiksek mortalite
yaninda, sant enfeksiyonlar1 entellektiiel yikim ve
norolojik defisitlere de yol acabilirler (55,75). Tedavi
bedeli de oldukga yuksektir. Biitlin bunlar sant
enfeksiyonlarimin énemini ortaya koymaktadirlar.

iNSIDANS

Kaufman ve McLone literatiirde girisim basina
diisen enfeksiyon oraninin %4.5-14 ve hasta basina
diisen enfeksiyon oraninin da %8-40 arasinda
degistigini saptamislardir. Sant enfeksiyonun
gelisiminde hastanin yasi en onemli faktorlerden
biridir. Bazi serilerde 6 ay (56,60, 63,64,69),
bazilarinda da 1 yagin altindaki hastalarda digerlerine
gore sant enfeksiyonu orani onemli derece daha
fazladir (19,20,59). Ozellikle prematiirlerde bu oran
¢ok daha yiikselmektedir. Miyelomeningoselli
hidrosefalik hastalarda bazi serilerde diger
etiyolojilere gore daha fazla enfeksiyon bildirilmistir
(40,49,75). Klinigimizde yapilan bir calismada ise
miyelomeningoselli ve postmeninjitik hidrosefali
hastalarinda daha fazla sant enfeksiyonu gelismistir
(20). Ammirati ve Raimondi (2) ise iki haftalikdan
daha kii¢lik miyelomeningoselli bebeklerde daha
biiyiiklere gore istatiksel olarak daha fazla sant
enfeksiyonu saptamislardir. Ancak bir ¢ok calismada
da hidrosefalinin etiyolojisi ile sant enfeksiyonunun
gelisimi arasinda bir iligki bulunmamustir (49,72,80).

Tablo I: Sant enfeksiyonlarinda antibiyotik tedavisi.

Ersahin: Sant Enfeksiyo

PATOGENEZ

Sant enfeksiyonunun gelisimini 4 mekanizma
ile agcklamak miimkiindiir (47):

a)Distal uctan retrograd enfeksiyon gelisimi:
ozellikle tireteral bu tip enfeksiyon sik goriiliir.
Peritoneal santlarda da barsakta perforasyon
olmadan bakterinin barsak duvarimi gecerek distal
kateteri enfekte etmesi veya perforasyon sonucu
distal kateterin kontamine olmasi sonucu enfeksiyon
gelisir.

b) Insizyonda acilma veya ciltte tilserasyon:
Ciltteki agilma sonucu bakterilerin dogrudan sant
aygitina ulasmas1 miimkiin olmaktadir.

c)Hematojen yayilim: Bu yol 6zellikle vaskiiler
santlarda soz konusudur. Nulsen ve Becker (58) atrial
kateterin T6 vertebra korpus diizeyinin altina
yerlestirildiginde enfeksiyon oraninin arttiginm
bildirmisler ve bunu da alt seviyeye yerlestirilen
kateterin trombus ve endokardit riskini artirmasina
baglamuslardir.

d) Ameliyat sirasinda kolonizasyon: Genellikle
en cok kabul goren enfeksiyon seklidir.

Sant enfeksiyonlarinin 2/3'tinden fazlasinda
hastanin kendi viicudunda ve cerrahi sahanin
yakinindaki havada bulunan Stafilokoklar izole
edilmektedir (1,15,19,20,38,56,60,72,80). Sant
enfeksiyonlarinin %69'u operasyonu takibedenilk ay
iginde ve %86 ise ilk 6 ay iginde ortaya ¢ikar (47).
Biitiin bu nedenlerden dolay1 bir ¢ok norosirtrjiyen
mikroorganizmalarin sant ameliyat: sirasinda
inokiile edildigini ve sant enfeksiyonlarinin
Onlenebilinecegini diistinmektedirler (4,15,16,64,

BOS kiiltiirti veya gram boyas: pozitifse

Gram pozitif koklar:
e klinik stabil: nafcillin 200 mg/kg/giin (4x1) IV

Gram negatif comaklar:

* ceftriaxon 100 mg/kg/giin (2x1) IV

Gram pozitif ve negatif:

¢ nafcillin 200 mg/kg/giin (4x1) 1V

¢ ceftriaxon 100 mg/kg/giin (2x1) IV

Gram pozitif ve negatiflerle birlikte MIK (+):
* ceftriaxon 100 mg/kg/giin (2x1) IV

* MIK (+) veya sepsis: vancomycin 60 mg/kg/giin (4x1) IV veya teicoplanin* 10 mg/kg/gtin (2x1) IV

« vancomycin 60 mg/kg/giin (4x1) IV veya teicoplanin® 10 mg/kg/giin (2x1) IV

“Yenidoganda doz 1. Giin 16 mg/kg tek doz daha sonra 8 mg/kg/gtin tek doz

MIK kisaltmasinin aciklamas:?
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Tablo II: Intraventrikiiler antibiyotik dozlari.

Antibiyotikler Gunltk doz

Cephalothin 25-100 mg

1-2 mg/kg

Cefotaxime 5mg

Methicillin 100 mg

1-2 mg/kg

Chloramphenicol 25-40 mg

Gentamicin 2-8 mg

Vancomycin 4-20 mg

Miconazole 20 mg

Teicoplanin 4-40 mg

Amikacin 5-30 mg

Tobramycin 5-20 mg

Netilmicin 6-15 mg (erigkin)
2 x 0.4-0.5 mg (bebek)

Kanamycin 1-5mg

Chloramphenicol 50-100 mg (eriskin)

25-50 mg (bebek)

Lincomycin 2mg

Streptomycin 20-50 mg

Amphotericin B 0.25-0.5 mg*

Miconazole 3-5mg

* 5 ml BOS ya da distile su ile diliie edilip giin asir1
uygulanmalidir.

75,78,81). Borges (13) enfeksiyon olusumunda
hastanin savunma sisteminin énemini vurgulamis ve
enfeksiyon olugumu ile ilgili bir denklem ortaya
atmustir.

(inokiilasyon miktar1) x (viriilans)
Enfeksiyon olasilig1 =

Ersahin: Sant Enfeksiyonu

Inokiile olan bakterinin miktarinin veya
viriilansinin fazla olmasi ve immiin sistemin zayif
olmasi enfeksiyon olasih@ini artirmaktadir. Kiiguk
bebeklerde ve prematiirelerde enfeksiyonun ytiksek
olmasinda immiin sistemin yetersizligi one siiriilse
de kesin olarak kanitlanmamustir. Deneysel olarak
lokositlerin santlara adezyonunun cam slaytlarda
gore daha az oldugu deneysel olarak gosterilmigtir.
Ayrica nétrofillerin igindeki lizozomal bir enzim olan
miyeloperoksidaz, sant, bakteri ve notrofilden olugan
stispansiyondaki miktar artnig oldugu saptanmustir.
Bu da nétrofillerin bakterileri yabanci bir madde
olarak taniy1p myeleoperoksidazlarim salgiladiklar
ve sonucunda bakterisidal kapasitelerini
kaybettikleri geklinde yorumlanmaktadir (12).
Ayrica stafilolokoklar miikoid glikokaliks salgilarlar
ki bu mikrooraganizmalar1 antibiyotiklerden ve
hastanin immiin sisteminden korur (7).

KLINiK TABLO

Sant enfeksiyonlarini iki ayr1 semptomatolojiye
neden olmas: sebebiyle internal ve eksternal diye
ikiye ayirmanin yararli olacagini savunanlar vardir
(11,59). Yara enfeksiyonu, santin bir kismi1 veya tiim
sant trasesi boyunca selliilit gibi cilt enfeksiyonu ya
da ciltte lilserasyon veya insizyonda agilma ile sant
mekanizmasinin ortaya gtkmasi gibi durumlarda
eksternal sant enfeksiyonundan bahsedilmektedir.
Sant aygitinin dis kisminin veya onu gevreleyen
dokularim enfeksiyonu s6z konusudur. Internal sant
enfeksiyonu ise ventrikiilit, santin kolonizasyonu
sonucu VA santlarda bakteremi, peritoneal santlarda
diisiik dereceli peritoniti kapsar, ciltte sant
enfeksiyonu belirtileri yoktur. Santin (ventrikiiler
kateter, distal kateter ve rezervuar) i¢ limeninde
enfeksiyon mevcuttur. Hastalarin yaklasik %50si
klasik sant enfeksiyonu bulgular ile karsimiza

Konak (hasta) savunma sistemi gelmektedir. Meningismus  agir  sant
Tablo III: Sant enfeksiyonlarinda sistemik antibiyotik tedavisinin siiresi.
izole edilen mikroorganizma izolasyon BOS bulgulari Tedavi stiresi
Koagiilaz negatif stafilokoklar Sadece ameliyatta Normal 3 giin ve tekrar sant
(S. epidermidis, S. hominis) Patolojik 7 glin ve tekrar sant.

ameliyattan sonra en az bir (+)  normal veya patolojik 10 gtin, 3 giin

antibiyotiksiz
donemde kiiltiir
negatifse, tekrar sant

Diger bakteriler (s. aureus,

gram negatif bakteriler) sonra kiiltiir pozitifse

sadece ameliyatta veya daha

normal veya patolojik 10 giin antibiyotik, 3 giin
antibiyotiksiz donemde
kiiltlir negatifse,
tekrar sant
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enfeksiyonlarinda goriilse de, yoklugu sant
enfeksiyonun bulunmadigi anlamina gelmez ve sant
enfeksiyonlarinin ancak 1/3"iinde goriiliir (72,79).
Sant enfeksiyonu her zaman bu sekilde kendini belli
etmez. Sant malfonksiyonu ya da santla ilgili
olmayan sistemik bir hastalik gibi ortaya gikabilir
(38). Hemen her hastalig: taklit edilebilir. Enfekte VP
santlarda akut batin tablosu goriilebilir (43,70). Sant
malfonksiyonlarmin tanisindaki en énemli ip ucu
gsant enfeksiyonundan kuskulanmaktir. Walters ve
ark. nin (79) serisinde sant enfeksiyonlu hastalarmm
yarisi sant malfonksiyonu bulgulari ile bagvurdular.

RiSK FAKTORLERI

Yas en onemli faktorlerden birisidir. Bir cok
calismada 6 aylhktan kiicitk bebeklerde
(56,60,63,64,69) diger bazi calismalarda da 1 yasindan
kiiciiklerde (19,20,59,79) daha biiytiklere gore
enfeksiyon orani O6nemli derecelerde artis
gostermigtir. Premattrelerde enfeksiyon riski gok
daha fazladir. Bu durum immiin yanittaki
yetersizlikle agiklanmaya calisilmistir. Anneden
gelen IgG ilk yilda giderek azalma gosterir ve
yaklasik 2-6 aylik bir siire boyunca erigkindeki
miktarin yaris1 kadar bulunur. Yeni doganlarda
komplement aktivitesi de erigskinlerdekinden azdur.
Renier ve ark. (69) yiiksek sant enfeksiyonu oranin
IgG seviyesindeki duigiikligiin bulundugu siirelere
baglamuslardir. Prematiirelede immiin sistem daha
da yetersizdir. Clinkii gebeligin yaklagik 32. haftasina
kadar aktif plasental IgG transferi 6nemli derecelerde
degildir (39). Bizim yaptigimiz randomize prospektif
bir caligmada, immiinglobulin profilaksisi yapilan
grupta enfeksiyon orani %0 iken, kontrol grubunda
%5 olmasina ragmen, istatiksel olarak bu fark onemli
degildi. Kesin sonug igin ¢ok daha biiytik bir hasta
grubunda prospektif cahsmalara gerek vardir (21).

Cilt ve florasi, preoperatif ciltteki bakteri
dansitesi ile yara kontaminasyonu arasinda onemli
bir iligki vardir (64,65).

Deneyimsiz cerrah tarafinda yapilan
operasyonlardan sonra daha fazla sant enfeksiyonu
goriildugii baz1 arastirmalarda saptanmig olup ve
bazilarmca da deneyimli cerrahlarin daha digiuk
enfeksiyona sahip olduklarina inanilmaktadir
(16,30,32).

Miyelomeningosel hastalarinda diger
etyolojilere gore sant enfeksiyonun daha fazla
rastlandig1 bildirilmis (40,41,49,53,75) ve biz de
miyelomeningoselli ve postmenenjitik

Ersahin: Sant Enfeksiyonu

hidrosefalilerde daha yiiksek sant enfeksiyonu
saptadik (20). Fakat baz1 calismalarda ise etyolojiler
arasinda bir fark bulunamamastir (2,72,79).

Revizyon sayisi arttikqa enfeksiyon orani da
artabilmektedir (15, 20,30,56,75). Raimondi (35) ve
Haase (66) tek parcali santlarda daha disiik
enfeksiyon saptamislardir. Bazi1 yazarlarca VA
santlarda VP santlara gore daha yiiksek oranda sant
enfeksiyonu goriiliirken (44,50), baz1 yazarlar da sant
tipleri arasinda bir farklilik tespit etmediler
(30,49,72).

MIKROORGANIZMALAR

Sant enfeksiyonlarinin yaklasik 2/3'{inden
fazlasinda etken patojen stafilokok suglaridir. S.
epidermidis bir cok seride en sik izole edilen
mikroorganizma olup yaklasik olgularm %50-75"inde
saptanmigtir (1,15,19,27,28,44,49,54,56,60,69,72,
74,79). Bunu S. aureus, gram negatif basiller ve
anaerob difteroidler izler (25,28,49,59). Bayston ve
Lari (5) 100 sant operasyonunda elde ettikleri yara
ve cilt kiiltiirlerinde operasyonun sonunda hastalarin
%58’inde yaralarinin kontamine oldugunu
saptadilar. Sant enfeksiyonlarmin cogunda etken
mikroorganizmanin ciltten kaynaklandig:
saptanmistir (74). Holt (42) Baird-Parker (3)
tarafindan onerilen aerob koklarla (stafiolokok) ilgili
siniflamada SII'nin subgrubunu ortaya atmis ve
enfekte santlarda siklikla subgrup SIIA’y1 izole
etmistir. SITA’nin miikoid bir materyal sentez ettigi
degisik yazarlarca belirlenmistir (6,17,72). Bu miikoid
materyalin kimyasal yapis1 kesin olarak
bilinmemekle birlikte glikolipid (5), notral, asidik ve
amino seker komplekslerinden olustugu
anlagilmaktadir (51). Agirhigimin % 40" karbonhidrat
ve %27’'si de proteindir (51). Bu miikoid materyal
stafilokoklarin bir araya gelerek kiimeler
olusturmalarini saglar ve kolonizasyonlarinm
kolaylagtirir. Ozellikle plastik ylizeylere bakterilerin
adezyonunu artirir (18). Ayrica kisinin savunma
mekanizmalarina ve antibiyotiklere kars1 bakterileri
koruyucu o6zelliginden de bahsedilmektedir
(31,46,61,62). Santlarin i¢ yliziiniin scanning elektron
mikroskopisi ile yapilan incelemelerinde
diizensizliklerin oldugu ve bu diizensizliklerin
bakteri hiicrelerini sant iginde saklamaya
yarayabilecegi one stirtilmiisttir (33). Santa yapisan
bakterilerin de BOS akimina ragmen burada
kaldiklar1 bu nedenle de sant tedavisinde niiksleri
onlemek igin tedavi sonrasinda yeni bir santin
takilmasi gerektigi sonucuna varmuglardir (34). Gram
negatif enfeksiyonlarda morbidite ve mortalite
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yiiksektir (20,73), ancak Stamos ve arkadaglar (76)
erken tani ve agresif bir tedavi ile morbidite ve
mortalite agisindan diger enfeksiyonlardan farkl
olmadiklarin1 gostermiglerdir. Anaerob sant
enfeksiyonlarindan da bahsedilmektedir (10,14,23).
Rekate ve arkadaslan (68) Propionibacterium acnes’i
en sik sant enfeksiyonuna neden olan ajan olarak
saptamuslardir. Propionibacterium acnes ventrikiiliti
mezensefalik ansefalite neden olabilir, 6lime de
yolagabilir. Sant malfonksiyonu ve dorsal
mezensefalik disfonksiyonla bagvuran iki hastada
Propionibacterium acnes izole edilmistir (14).

KOMPLIKASYONLAR

VP santlarda enfeksiyona bagl olarak
psodokist, akut batin gibi abdominal
komplikasyonlar gelisebilir (22,29,36,43,66,70). Geg
kalinmamis  olgularda, enfekte santin
uzaklastirilmasi ve antibiyotik tedavisi yeterlidir.

VA santlarda nadiren enfeksiyona bagh olarak
sant nefriti goriiltir. Bakteremiye bagli olarak bobrek
glomertillerinde antikor ve kompleman birikir. Klinik
tabloda hematiiri, anemi, nefrotik sendrom
mevcuttur. Serum IgG ve IgM miktarlar: artmis,
yiiksek sedimentasyon ve diisiik serum C3 diizeyi,
lokositoz soz konusudur (26,67,77).

Ventrikiilo-plevral santlarda ampiyem,
ventrikiilitin erken taninmamasi ve etkin tedavinin
yapilmamasi sonucu serebral abse geligebilir.
Ventrikdilite bagh 6liim %30-40"dir. Tedavi sonrasi
uzun doénemdeki morbiditeler arasinda ndébet,
psikomotor gerilik ve kognitif bozukluklar sayilabilir
(15,55,79).

TANI

Sant enfeksiyonun klinik bulgularindan
yukarida bahsedildi. Enfeksiyon bulgular: belirgin
olmadan da sant enfeksiyonu varolabilir. Bir kisim
hasta da sant malfonksiyonu tablosu ile karsimiza
gelmektedir. Ates, 1okositoz gibi enfeksiyon
belirtilerini aciklayacak bir odak saptanmamugsa sant
rezervuar: ponksiyone edilerek BOS alinmali rutin
biyokimyasal incelemeler yaninda mutlaka kiiltiire
de gonderilmelidir. Malfonksiyon ile bagvuran
hastada BT (enfeksiyon diisiintiliiyorsa kontrasth
BT), sant serisi ve batin yakinmalar1 olanlarda batin
ultrasonografisi yapilmalidir. Bebeklerde
yakinmalarini dile getiremedikleri icin batin
ultrasonografisi batin ile ilgili yakinma olsun olmasin
rutin olarak yapilmaldir. Batinda lokalize s1v1 veya

16 R R R,

Ergahin: Sant Enfeksiyonu

abdominal psédokist saptandiginda aksi
kanitlanincaya kadar sant enfeksiyonu gibi tedavi
edilmelidir. Tani yilizdesinin artmasi sant
enfeksiyonunun her zaman akilda tutulmas: ve
kuskulanilmas: ile dogru orantilidir. Tim
revizyonlarda daima BOS 6rnegi alinmali ve rutin
olarak biyokimsal inceleme ve kiiltiir yapilmalidir.
Enfeksiyon kuskusu oldugunda BOS'nin yaninda
sant pargalar1 ayr1 ayn kiiltiire gonderilmelidir.
Younger ve arkadaslarina (82) gore sant
enfeksiyonunun tanimi: BOS veya sant tiipiiniin
kiltiiriiniin pozitif olmasi ya da bir pozitif kiltiir ile
birlikte gram boyasimmin da pozitif olmasidir. Serum
ASQO ve CRP ‘nin pozitif olmasi sant enfeksiyonuna
Ozgiin olmasalar da destekleyici testlerdir (8,9). Sant
enfeksiyonlarinda serum CRP 1200 {initenin
tuzerindedir (9). Rutin kiiltirlerde f{reme
olmadiginda mantar ve anaerob
mikroorganizmalarin etken olabilecegi akla
getirilmeli ve ilgili kiiltiirler yapilmalidir. Kiiltiir icin
ornekler alinmadan once antibiyotik tedavisinin
baslanmamasi pozitif kiiltiir oranini artiracaktir.

TEDAVI

Sant enfeksiyonlarmin tedavisinde uygulanan
yontemleri soyle siralayabiliriz:

1.Tibbi tedavi,
2.Tibbi ve cerrahi tedavi:

a)Hemen yeni sant takilmas1: Ayni operasyonda
enfekte santin qikarilmasi ve yeni bir santin takilmasu.

b) Gecikmis sant replasmani: Santin ¢ikarihip
btir siire bekledikten sonra tekrar sant takilmasi.

c)Eksternal ventrikiiler drenaj (EVD): Enfekte
santin gikarilip hastaya EVD’'nin uygulanmas: ve
enfeksiyonun tedavisinden sonra tekrar yeni bir sant
takilmasi.

Cerrahi tedavide de antibiyotik tedavisi s6z
konusudur. Sadece tibbi tedavi secilmis baz
hastalarda uygulanabilir (45,52). Mates ve
arkadaslar1 (52) tibbi tedavinin sant enfeksiyonunun
cok erken evrelerinde basarili olma sansinin cok
yiksek oldugunu savunmuslardir. Bu tedavi
yonteminin etkinligini konusunda belirgin kanitlar
yoktur. Eski ya da enfekte santin ¢ikariip hemen
yeni bir santin takilmas: pek basarili olmamistir.
Enfeksiyonun devam etme olasilif1 yiiksektir (80).
Santin ¢ikarilip hidrosefalinin bir siire tedavisiz
birakilmasi ve bebeklerde ventrikil ponsiyonlari ile
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hidrosefalinin kontrol edilmeye calisilmasi ve daha
sonra tekrar sant takilmasi bir 6nceki yonteme gore
daha basarili olmustur (79). Ancak bu sadece
fontaneli agik bebeklerde uygulanabilir. Bayiik
cocuklarda bunu denemek bir felakete neden olabilir.
Bizim ve bir gok pediatrik norosiriirji kliniginin
uyguladigi yontem enfekte santin ¢ikarihip hastanin
EVD’a alinmasi ve enfeksiyon tedavisinden sonra
tekrar yeni bir santin takilmasidir (57,71). Sant
enfeksiyonunda santin c¢ikarilmasi ve EVD
uygulanmsi tedavinin basarisin1 %90"in iizerine
gkarmaktadir. Bunlara ek olarak medikal tedavi
protokollar:y, antibiyotik segimi, siiresi,
intraventrikiiler antibiyotik kullanim: Tablo I-III'de
gosterilmistir.

ONLEMLER

Genelde sant enfeksiyonlarinda mikroorganiz-
malarin sant ameliyati sirasinda inokiile oldugu
kabul edilmektedir. Koruyucu 6nlemleri soyle
siralayabiliriz:

I. Hasta ile ilgili onlemler: tiim viicut ve saglar
bir gece 6nce ve operasyon sabahi chlorhexidine ile
yikanmalidir (16,48,64). Prematiirelerde ve bir yagin
altindaki bebeklerde immiin sistemin gilicilinii
artirmak icin immiin globulin verilebilir. Ancak
olumlu etkisi olmakla birlikte bu etki anlamh
degildir. Daha biiyiik hasta gruplarinda galismalara
gerek vardir (21).

II. Koruyucu antibiyotik: Haines ve Walters’in
(37) yaptiklari meta-analiz sonucunda, eger
koruyucu antibiyotik kullanmadiginiz zaman
enfeksiyon oranimiz %5'in lizerinde ise koruyucu
antibiyotigin istatiksel olarak anlaml bir etkisi vardir.
Ancak bu etki oran %5'in altinda ise anlamlihgim
kaybetmektedir.

IIT. Ameliyathane: Ameliyathanedeki kisi sayisi
ve giris qikis kisitlanmalidir. Sant girigimleri
digerlerinden 6nce yapilmahdir. Bir giinde dortten
fazla sant ameliyat: yapilmamali ve yas1 kiiciik olan
hastalar daha 6nce ameliyathaneye alinmaldir.
Miimkiin olursa santlar igin ayr1 bir ameliyathane
ayrilmahdr.

IV. Cerrahi teknik: Hastanin cildi en az 5 dakika
betadine sabun ile silinmeli daha sonra betadin
alkolik soliisyon ile operasyon sahasi boyanmalidir
(16,48,64). Faillace (24) gift eldiven ve cif adeziv drape
ile enfeksiyon oranini azalttigimi bildirmistir. Steril

Ersahin: Sant Enfeksiyonu

bir teknik uygulamaya son derece dikkat etmeli,
hemostaza énem verilmesi ve absorbe olan cilt alti
stitiir materyali kullanilmalidir. Operasyon siiresini
miimkiin oldugunca kisa tutmaya gahisilmalidir.
Biiyiik ve gerekiz insizyonlardan kaginilmali.
Ameliyat sirasinda yara uglar1 ve inzisyonlar
betadinli pamuklarla kapatilmalidir. Sant
takilmasinda kullanilan aletler ve sant stittirleri
masada ayr: bir yerde veya ayn bir steril masada
tutulmalidir ki ciltalth ve yumusak doku
disseksiyonunda kullanilan aletlerle karigtirilma-
malidir. Sant paketi takilmadan kisa bir stire once
acilmali ve miimkiin oldugunca az dokunulmahdir
(16,48,64). Sant bacitracin soliisyon icinde kisa bir
stire tutulabilir, topikal antisepsis ve lubrikasyon
saglamaktadir. Ulkemizde bacitracin bulunmadigin-
dan biz sant1 bir siire vancomycin veya teicoplaninli
soliisyon iginde tutuyoruz. Antibiyotikle
doyurulmus santlarin sant enfeksiyonunu deneysel
olarak azalttig1 gosterilmistir (4).

V. Cerrah: Sant operasyonlarinda deneyimli ve
dikkatli bir cerrahin 6nemi yadsmamaz (15,16,32).

VL. Postoperatif bakim: Insizyon ve sant
pompasinin tizerindeki cilt bas1 altinda kalmayacak
sekilde hasta pozisyone edilmelidir.

SONUCLAR

Sant enfeksiyonlarinin yaklasik %701
operasyon sonrasi ilk ay iginde ortaya gikar ve
olgularin yaklagik 2 /3'linde stafilokoklar izole edilir.
Dolayisiyla, ameliyat sirasinda kolonizasyon
enfeksiyon patogenezinde en ok kabul edilen
mekanizmadir. Yas en 6nemli risk faktorlerinden
birisi olmasina ragmen, sant enfeksiyonlari
multifaktoriyeldir. Hastalarin ancak yarisinda klasik
sant enfeksiyonu bulgular: vardir. Hemen her
hastalig1 taklit edebilir. Bu nedenle her gant
malfonkisyonunda ve her revizyonda enfeksiyon
ekarte edilmelidir. Enfeksiyon kugkusu arttikca tani
orani da yiikselecektir. Enfeksiyon kuskusu
oldugunda BOS ile birlikte tiim gsant parcalar ayri
ayr1 kiiltlire gonderilmelidir. Enfeksiyon bulgular
varken, kiiltiir negatif geliyorsa anerob ve mantar
enfeksiyonundan kugkulamilmalidir. Enfeksiyon
saptandiginda santin cikarilip, EVD uygulanmasi ve
antibioterapi basarinin en yiiksek oldugu sagitim
yontemidir. Sant enfeksiyonlarini 6nlemede ameliyat
Oncesi ve ameliyat sirasinda alinacak bir dizi 6nlem
olgularin biliyiik bir cogunlugunda sant
enfeksiyonunu énlemede bagarili olacaktir.
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