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Hidrosefali tedavisinde kullanilan santlarin enfeksiyonlariyla 6zellikle pediatrik norosirlirji pratiginde cok sik olarak karsilasiimaktadir. Sant
komplikasyonlarinin en sik sebebidir. Sant enfeksiyonlari ayni zamanda hem eriskin hem de ¢ocuk hidrosefali hastalarinin major morbidite
kaynagdidir. Ayrica entellektiiel performansi azalttigi, norolojik bozukluklara neden oldugu, uzun donemde mortaliteyi artirabildigi ve uzun
sire hastanede kalisa neden olarak tedavi maliyetinin ¢ok fazla artmasina neden oldugu goriilmektedir. Sant enfeksiyonlarinin 6zellikle
koruyucu 6nlemler ve tedavisi konusunda arastirmalar halen devam etmektedir. Literatiirde bu konu ile ilgili yazilmis glincel yazilarla birlikte
konuyu sunmak amaglandi.
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ABSTRACT

Shunt infection is a very common event in the treatment of hydrocephalus, particularly in the pediatric neurosurgery practice. It is the most
frequent cause of shunt complications. Shunt infection is a major source of morbidity in both adult and pediatric hydrocephalic patients. In
addition, itis observed to reduce intellectual performance, cause neurologic dysfunctions, have a potential to increase long-term mortality, and
elevate treatment costs via requiring prolonged hospital stay. The researches on shunt infections especially for prevention and management

are underway. According to current literature, it was aimed to present this subject.
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GiRis
Hidrosefali gelisen olgularda siklikla ventrikiiloperitoneal
santlar (VPS) kullanilarak beyin omurilik sivisinin  (BOS)
peritona akitilmasi saglanir. VPS kullanilmasi olgunun hayatta
kalmasini saglayip nérolojik durumununda bozulmasina
engel olmasinaragmen ¢ok sayida komplikasyonlarada neden
olmaktadir. Bu komplikasyonlarin ¢ok yaygin olanlarindan
biride enfeksiyonlardir (15,22). Literatlirde %5-22 arasinda
degisen cok farkh oranlarda gerceklestigi bildirilmektedir
(2,22,34,35,38). Mevcut literatlr bilgilerine gore ortalama
%7-8 civarinda gerceklestigi soylenebilir.

Enfeksiyon sant komplikasyonlari arasinda en ciddi ve en sik
karsilasilanidir. Enfeksiyonun ayni zamanda tim beyindeki
leptomeningeal ylizeyleri tutan, serebrospinal sivi enfeksi-
yonlari olmalarindan dolay1 %30-40’lara varan yiiksek mortali-
telere neden olabilirler. Ancak daha 6nemli olan, sant enfeksi-
yonlarinin olgularda entellektiiel yikim ve nérolojik defisitlere
yol acabilmesidir (10,15).

Genel olarak olgularin yaklasik %50'sinde klasik meninks
irritasyonu bulgulari ortaya cikmaktadir. Ameliyat sirasinda
sant elemanlari Gizerinde kolonizasyon, genellikle en cok kabul
edilen bulas seklidir. Bundan dolay sant enfeksiyonlarinin
santin mekanik komplikasyonlarinin aksine %80'inin ilk 3 ay,
%90'Inin ise ilk 6 ay da gorildigl bildirilmektedir (10,22).
2012 yilinda yayinlanan en genis pediatrik seride sant
enfeksiyonlarinin 6 giinden baslayarak 8 aya kadar degisen
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surelerde olmak Uizere, ortalama 1 ay sonra ortaya c¢iktig
bildirilmistir (22).

EPiDEMiYOLOJi - iNSIDANS

Sant enfeksiyonlar insidansinin farkli giincel kaynaklara
gore %5-22 arasinda degistigi bildirilmektedir (16,24,32,36).
Cerrahi prosediir basina enfeksiyon sikliginin %2.8-14
arasinda degistigi bildirilmekteyse de, genellikle yaklasik %6-7
olarak rapor edilmektedir (1,10,21). 2012'de Lee ve ark. VPS
uygulanan pediatrik 333 olguluk seride 35 olguda (%10.5) sant
enfeksiyonu olustugunu bildirmistir (22). Kulkarni 299 olguluk
serisinde 31 olguda (%10) sant enfeksiyonu olustugunu
bildirmistir (21). Simon ve ark. 7071 pediatrik olguluk en
genis seride olgu basina %11.7, sant girisimi basina %7.2
oraninda gerceklestigini bildirmislerdir. Bu genis calismada
farkli hastanelerdeki veriler birlestirildigi icin her hastane igin
de olgu basina %4.1-20.5 girisim olarakta %2.5-12.3 arasinda
degisen oranlarda sant enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir
(38). Reddy ve ark. 1015 olguluk serilerinde yaklasik 10 yillik
takipleri sonunda 1224 sant revizyonu gerceklestirdiklerini,
bunun 162'nin enfeksiyon nedenli oldugunu bildirmislerdir
(35).

PATOGENEZ
Sant enfeksiyonlarinda bilinen 5 mekanizma vardir (28,39).

1- Santin distal ucundan gelisen retrograd enfeksiyonlar
olabilir.
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2- Ozellikle ventrikiilo atriyal santh (VAS) olgular bakteriyemi
acisindan daha yiiksek riske sahiptir. Kanda bulunmus bir
patojen santi kolayca kontamine etmis olabilir.

3- Sant sisteminin viicuda yerlestirildigi insizyon yerlerinde
sant sistemi (izerine mikroorganizmalar yerlesebilir. Ya da
paraplejik myelomeningoselli olgulardaki gibi hareketsiz
kisilerde sant sistemi lizerinde dekiibit yaralari olusarak
kontaminasyon saglanabilir.

4- Cerrahi sonrasinda 06zellikle kranyumda yara yerinden
olusan BOS sizintilarinda da cilt florasi BOS'u ve dolayli
olarak santi enfekte edebilir.

5- Ya da cerrahi islem sirasinda silikon kateter Gizerine direkt
ekilme ve kolonizasyon ile enfeksiyon olusur.

RiSK FAKTORLERI

Santenfeksiyonlari gelisimini etkileyecek faktorler hususunda,
degisik calismalarda bircok faktor belirlenmistir. Risk
faktorlerinin fazlaligindan dolayi siniflandiriimalarina ihtiyag
duyulmus ve bu amagla literatlirde 2 farkh siniflandirma
bildirilmistir. Kulkarni ve ark. (Tablo I) (21) ile Simon ve ark.nin
(Tablo 1) siniflandirmalar asagida verilmistir (38).

Literatlirde genel olarak risk faktorleri; pediatrik ve adult
olgularda farkhhk gostermektedir.

Pediatrik olgularda cinsiyet, sant takilma yasi (kiiclik yas; <6
ay), preterm dogum, immiin durum, hidrosefali etiyolojisi,
hidrosefali tipi, yakinlarda yapilan sant revizyonu, daha
onceden gecirilmis sant enfeksiyonu, sant giris yerindeki

Tablo I: Kulkarni ve Ark.nin Olusturdugu Risk Faktorleri Siniflamasi

(21)

Yas Cerrahi saati

Cinsiyet Proflaksi

Agirlik Sire

Etyoloji Kisi sayisi

Hastanede kalis Eldiven yirtigi

Cerrahi 6ncelik Santa temas sayisl
Vicut isisi

cildin insizyon yerinden acilmasi veya sant giris yerinde
enfeksiyon gelismesi, insizyon yerinden BOS sizintisi olmasi,
uzamis operasyon slresi, cerrahin tecriibesi, profilaktik
perioperatif antibiyotik kullanmama, operasyon sirasinda
noroendoskop kullanimi sayilabilecek baslica risk nedenleridir
(10,21,35,38,39).

Adult olgulardaki major risk faktorleri ise; 6nceki santin
enfeksiyonu, disfonksiyon icin santin revizyonunun yapilmisg
olmasi, cok sayida revizyon yapilmis olmasi, post operatif cilt
insizyonundan BOS sizintisi olmasi, ilerleyen yas (ileri yas),
operasyon suresi, cerrahin tecriibesi, néroendoskop kullanimi
olarak sayilabilir (5).

Bizim kontrolimizde olan en 6nemli faktériin pre veya
per operatif antibiyotik proflaksisi oldugu anlagiimaktadir.
Operasyon 6ncesi antibiyotik kullanmamanin énemli bir risk
faktorl hatta kullaninca sant enfeksiyonu riskinin belirgin
azalttigi biyuk bir meta analizde 1994 yilinda yayinlanmistir
(14).

Pediatrik olgularda sant enfeksiyonu riskini artiran diger
onemli faktor ise, yastir. Gelismis cerrahi tekniklere ragmen
kiicik yastaki cocuklarda ve eriskinlerde ise ileri yasta, sant
enfeksiyonu riski daha ylksektir (1,7,8,22,25,38). Boynton ve
ark.nin calismasinda erken postnatal donemde yerlestirilmis
santlarda enfeksiyon riskinin daha sonraki donemlere gore
daha yuksek oldugu gosterilmistir (4). Bu risk 6zellikle prema-
tlrelerde ve hatta dusiik dogum agirlikli prematir bebekler-
de (<1500gr) ¢cok daha belirgin oldugu gosterilmistir (9,20).
Ayrica posthemorajik hidrosefalili (PHH) prematdire olgularda
sant enfeksiyonu riskinin daha fazla arttigi gosterilmistir (41).
Ozellikle diisiik dogum agirlikh prematiirinfantlarda germinal
matriks kaynakli intra ventrikiiler hemoraji (iVH) gelistikten
sonra %50-80 oraninda PHH'li gelismektedir. Bu olgularda
santlailgili komplikasyon oranlarinin yiiksekligi literatiirde sik-
Ikla vurgulanmaktadir (12,20,23). Hatta IVH'In siddeti ile sant
enfeksiyonu ve sant obstriiksiyonunun olusma ihtimali arasin-
dada korelasyon oldugu vurgulanmaktadir (12,20,23,35) BOS
protein diizeyindeki artig ve icerisindeki kirmizi kiire fazlalig
bu olgulardaki sant basarisizliginin ve enfeksiyona yatkinligi-
nin baslica nedeni olarak bildirilmektedir (1,12,19,20,26).

Bu gozlemlere zit olarak Los Angeles ¢cocuk hastanesinden
yapilan bir calismada, yas gruplari ile sant enfeksiyonlari sikligi

Tablo II: Simon ve Ark.nin Olusturdugu Risk Faktorleri Siniflamasi (38)

Hastaya ait faktorler Cerrahla ilgili faktorler Hastane ile ilgili faktoroler

Sant takilmasi sirasinda yas
Dogum yasi

Cinsiyet sayisi
Dogum ve cerrahideki agirlik

Sant endikasyonu; IVH, MM, diger

Birlikte ek bir hastalik olmasi

Sant takildiktan sonra hastanede kalma siresi
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Cerrahi tecribesi
Cerrahin sant cerrahisi sayisi
Cerrahin ilgilendigi yillik santh olgu

Ameliyathanenin fiziksel sartlari
Servisin fiziksel sartlari

Hastanin post-Op yattigi yerin
kalabalik olmasi

Santh olgu yogunlugu
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arasinda iliski bulunamamistir. Bunun nedeni, deneyimli
pediatrik beyin cerrahi grubunun, kiglk yastaki olgulara
daha dikkatli yaklasimina baglanmistir (8).

Klein, 442 olguluk bir seride radyoterapi ve kemoterapi
uygulanan beyin tiimorli olgularda artmis enfeksiyon oranlari
bildirmistir (17). Ammirati 172 myelomeningoselli olguda
orta hat kapanma defektinin tamiri sonrasinda ilk bir haftada
sant takilanlarda %48 oraninda sant enfeksiyonu olustugunu
bildirmistir (1). Schroeder ve ark.da 60 myelomeningoselli
olguda primer tamir sonrasinda takilan 56 VPS'li olgudan
9'unda %19.6 oraninda enfeksiyon bildirmistir (37). Oktem
ve ark. myelomeningoselli ve hidrosefalili toplam 94 olguda
yaptiklari ¢alismada; myelomeningosel tamiri ile ayni
seansta sant takilanlarla, ayri seanslarda opere edilenleri
karsilastirdilar. iki operasyonun ayni anda yapildigi olgularda
%19.3, ayri zamanda yapilanlarda %14.2 sant enfeksiyonu
saptadiklarini bildirmislerdir (30). Bu belirgin farktan dolayi
ozellikle myelomeningosel kesesi riptlre olan olgular icin
VPS uygulamasinda BOS'un temiz oldugundan emin olunca
yapilmasi gerektigini vurguladilar (30).

Cerrahi ekibin, operasyon siiresinde steril cerrahi teknige
ve kateter gecirilecek alanlarin yeterli izolasyonuna dikkat
etmemesi, sant elemanlarina metal uclu aletlerle dokunmasi,
ozellikle ventrikiiler kateter takilirken ikinci bir steril
eldiven giymemesi ve operasyon sirasinda ndroendoskop
kullanilmasinin  sant enfeksiyonu oranini artirabilecegi
distunilmektedir (10,36).

Tum diinyada ve Ullkemizde de sant revizyonu sayisi, primer
sant takilmasina oranla daha fazladir (23,25). Bu yiizden
sant revizyonunun fazlaligi enfeksiyon gelisiminde 6nemli
bir riskdir. Bu nedenlerle sant enfeksiyonlarinin %70' ilk iki
ayda gorilirken, ancak %10'u ilk bir yildan sonra genellikle
sistemik bir enfeksiyona sekonder goriildiigu bildirilmektedir
(5,10,18,22,32,38). Kontny ve ark., cerrahi siire ile enfeksiyon
sikhgi arasinda kesin bir iliski oldugunu gostermislerdir. Buna
gore 90 dakikadan uzun siiren operasyonlarda enfeksiyon
orani %13.6 iken, 30 dakikanin altindaki operasyonlarda bu
oranin %5.2 oldugunu bildirmislerdir (18).

NEDEN OLAN ETiYOLOJiK AJANLAR

Sant enfeksiyonlarinda en sik izole edilen mikroorganizmalar
olgunun kendi cilt florasinin Gyeleridir (5). Kuagilaz negatif
Staphylococcus veya Staf.Epidermidis en sik gorilen (%40-
45) mikroorganizma iken (1,fulkerson), bunu Staphylococcus
aureus (%20-25) izlemektedir. Staphylococcus suglari tim
enfeksiyonlarin %70'inden sorumludurlar ve ajanlarin ¢o-
gunun metisiline rezistans oldugu gorilmustir (22,33,34).
Uclinci siklikta ise Propionibacterium acnes'in etken oldugu
bildirilmistir (11). Daha az siklikla izole edilen mikroorganiz-
malar Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, Proteus gibi
gram negatifler ile Pseudomonas ve Enterococcusdur (11).
Fungal sant enfeksiyonlari ile nadir olarak karsilagiimaktadir.
Genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, kortikosteroidler,
hiperalimentasyon ve immiinsupresyon mantar enfeksiyonu
riskini artirmaktadir. Montero ve ark. kendi serilerinde fungal
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sant enfeksiyonlarinin % 6-17 oraninda goruldigini rapor
etmislerdir (26).

KLINiK BULGULAR

En Oonemli bulgular ates ve sant disfonksiyonudur. Klinik
bulgular pediatrik ve yetiskin olgularda farklik gosterir.
Birlikte bulunan sant disfonksiyonunun siklikla enfeksiyon
bulgularini golgeledigi gorilur. Sant limeni igerisindeki
enfekte BOS, mevcut santin tam olmasada calismaya devam
ederek ventrikilllerden karin icine akmaya devam etmesi
sayesinde, subaraknoid alandaki BOS ile temas etmez ve klasik
menenijit bulgular gelismez. Ozellikle klasik leptomeningeal
tutulum olur ise klinik bulgular belirginlesmeye bagslar
(28). Ayrica mikroorganizmanin viriilansi, olgunun yasi ve
immdnitesi klinik sikayetlerin siddetini belirlemektedir.

Pediatrik olgularda klasik olarak; ates, irritabilite, meninks
irritasyonu bulgulari, lokal inflamasyon, sant trasesi boyunca
ciltte enfeksiyon goriinimu, karin agrisi, epileptik nébet ve
norolojik durumda degisiklikler goriilebilmektedir (6,22).

Eriskin olgularda bas agrisi, bulanti, kusma seklindeki KIBAS
bulgulari 6n planda olmakla birlikte ates ve mental durumda
degisiklikler olusmaktadir (5).

Siklik sirasina gore; ates %50-60, ense sertligi %50, bas agrisi
%40, sant disfonksiyon bulgulari (KIBAS) %50, lokal enfeksiyon
bulgularinin %50, suur degisikligi %30, bulanti %15-20 ve
karin agrisi %10-15 oranlarinda gorulebilmektedir (5).

VPS'lh olgular da sant enfeksiyonu gelistiginde nadiren
bakteriyemi bulgulan olusurken VAS'lI olgular ise siklikla
bakteriyemi ile prezente olabilir ve sonrasinda sant nefriti adi
verilen renal komplikasyonlara neden olabilirler (13).

Degerlendirme

Sant enfeksiyonlarinin tanisinda ilk adim dikkatli oyki ile
baslar, daha sonra klinik bulgular ile BOS ve periferik kanin
analizi yapilir (5,6,22). Direncli mikroorganizmalar 6zellikle
yenidoganlar, immun yetmezIlikli olgular ve ge¢misinde
multipl sant operasyonu gecirenlerde daha sik gorilmektedir
(11). Aynintih norolojik ve sistemik muayene mutlaka
yapilmalidir. Sant trasesi fluktuasyon ve hassasiyet yoniinden
hem inspeksiyon hem de palpasyonla kontrol edilmelidir
(10,24). Sant trasesinde belirgin kizarma ve sisme olan
olgularimizdan biri Sekil 1'de gorilmektedir.

Tanisal Yontemler
A. Goriintiileme

a. Direkt grafiler: Cerrahi miidahale 6ncesinde basitce santin
tipi, sistemin fiziki devamliligi ve santin genel konfigiiras-
yonu degerlendirilebilir. Ornegin santin proksimal ucu et-
rafinda hafif hiperemi ile belirgin BOS koleksiyonu olan bir
olgumuzun direkt grafi gériinimiinde santin batin ucu-
nun, ki¢ik yasta takilmasindan dolayi biiylime esnasinda
kisa kaldigi gortlmustir (Sekil 2).

b. Kontrastsiz beyin tomografisi: Sant konfiglirasyonu, vent-
rikler kateterin pozisyonu ve ventrikil biyukliklerinin
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kiyaslanmasi imkanini saglar. Ozellikle tekrarlayan veya  C-Reaktif Protein ile antibiyotik yaniti takip edilebilir. Sant
direncli sant enfeksiyonu olan olgularda ise kontrasth to-  enfeksiyonunda, BOS'da hafif-orta derecede polimorfnikleer
mografi ile lokiile enfeksiyon veya bir abse odadi ortaya  [6kosit (PNL) artisi izlenir. BOS'daki beyaz kiire varhg
¢ikarilabilir. Ancak hem gercek sant disfonksiyonlarinin  enfeksiyon ile iliskili olabilirken, beyaz kiire olmamasininda
belirlenmesinde hem de sant disfonsiyonu komplikasyon-  enfeksiyon olmadigi anlamina gelmeyecegdi unutulmamalidir.

larini ortaya cikarmak icin cok Gnemlidir (Sekil 3). Mikroorganizmalar %70-90 oraninda gram boyama ile

c. Batin tomografisi: Santin batin ucu ile intra abdominal  belirlenebileceginden baslangi¢c antibiyotigini belirlemede
organlar arasindaki iliski daha net gériiliir. Ozellikle karin
agnisi, karinda siskinlik, ates ve sant disfonksiyonu olan
olgularda faydal olabilir. Tekrarlayan sant enfeksiyonu
geciren bir olgumuzda batin icinde santin peritoneal
ucunun icinde oldugu dev pseudokist tomografi ile
gorintilenmistir (Sekil 4).

B. Tanisal BOS Analizi;

Sant enfeksiyonunun tanisinda, sant sisteminden elde edilen
BOS'ta beyaz kire sayilmasi ve mikroorganizma saptanmasi
oldukga 6nemlidir. Kesin sant enfeksiyonu dislinilen olgulara
valfden, ya da kateter icerisinden diagnostik ponksiyon
islemi yapilmalidir. BOS elde edilerek kiiltiir ve gram boyama
yapilmalidir. Hastada bakteriyemi mevcut degilse nadiren
periferik kan konfiglirasyonu bozulabilir. Sedimantasyon ve

Sekil 2: Santin batin ucu blyiime esnasinda yukari dogru yik-
seldiginden, sant disfonksiyonuna bagli santin boyunda gectigi
alanda hafif hiperemi mevcuttu.

Sekil 1: Sant trasesinde belirgin kizarma ve sisme olan olgulari-  Sekil 3: Santin fazla BOS drenajina bagl; subdural kanama ve
mizdan biri. beyin shifti izlenmekte.
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Sekil 4: Batin icinde santin peritoneal ucunun icinde oldugu dev pseudokist gorilmekte. Bagirsaklar tzerindeki belirgin basi tesiri de
izlenmekte.

rolii 5nemlidir. Ozellikle BOS gram boyamasi negatif olan %17
olguda kultur pozitifligi olabilir (6,7,10,11).

TEDAVI

Sant enfeksiyonu olduguna karar verdigimiz tiim olgularda
enfeksiyon ekarte edilene ve kiiltlir sonuglari negatif ¢ikana
kadar iV antibiyotik ile ampirik olarak tedavi edilmeye mutlaka
baslanmalidir (6,10,14,15,29). Bu karardan sonraki tedavi
yonetiminde 3 yol olabilir;

1. Sant sistemi ¢ikarilmadan antibiyotik tedavisine devam
etmek.

2. Sant sisteminin batin ucunu eksterne etmek,

3. Sant sisteminin tamami ¢ikarilip beyin korteksini koruya-
bilecek BOS tahliyesini saglayacak yeni bir kateter takarak,
antibiyotik tedavisine devam etmek.

Sant enfeksiyonlarinda, enfeksiyona neden olan ajan kateter
Uzerinde kolonize oldugundan, tedavisinin kiratif olabilmesi
icin sant elemanlarinin tamaminin BOS dolasan ortamdan
cikariimasi sarttir. Cikarilmadigi takdirde BOS icerisindeki
mikroorganizmalar eradike edilse bile kateter {izerindekiler
temizlenemez ve kolonizasyon devam eder (3,31).

Yapilan calismalarda sant cikanldiktan sonra sistemik
antibiyotik verilen olgularda daha yiiksek basari oranlarinin
oldugunu gostermistir (sant enf tedavisi). Bundan dolayi
glinimizde enfekte sant en kisa slirede uzaklastirilip,
eksternal ventrikller drenaj (EVD) veya rezervuar takilarak
derhal antibiyotik tedavisi baslanir.

Sant enfeksiyonlarinin tedavisinde antibiyotik secimi akut
bakteriyel menenjitte oldugu gibidir. BOS'a gegisi iyi olan bak-
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terisidal etkili ilaclar tercih edilmelidir. Antibiyotikler mutlaka
baslangicta gram pozitif mikroorganizmalari kapsamaldir
(6,10,39). Glinimuzde sant enfeksiyonlarinda en sik tercih
edilen intravendz antibiyotikler ve dozlar Tablo IlI'de 6zetlen-
mistir.

Morissette ve ark., santin ¢ikarilmasi ve sadece iv antibiyotik
tedavisi ile %94 oraninda basarn bildirmislerdir (27). Yogev
ve ark.da santin c¢ikarilarak EVD’a alinmasi, antibiyotik
tedavisi verilmesi ile %96 oraninda basari bildirmislerdir
(40). Sant cikarnlmasi sonrasinda hi¢ beklenilmeden yeni sant
takilanlarda ise %68 oraninda basari bildirilmistir. Operasyon
yapilmadan yalnizca antibiyotik ile tedavi edilenlerde basari
orani %36'a kadar diistiigi bildirilmistir (40).

intraventrikiiler (intratekal yol) kateter yoluyla antibiyotigin
intravendz antibiyotikle birlikte rutin kullanimi ilaglarin
epileptojenik olabilmelerinden dolayr halen tartismalidir.
intratekal uygulanabilecek antibiyotikler ve kullanim dozlari
Tablo IV'de gosterilmistir.

TAKIiP ve TEDAVININ SONLANDIRILMASI

Tedavinin takibinde kiltlr, antibiyogram ve gram-giemsa
degerlendirmesi icin BOS 06rnegdi alinmaktadir. Kaltir
sonugclarina gore intravendz ve intratekal antibiyotik tedavisi
yeniden go6zden gegirilmektedir. Ayrica mutlaka glinlik
veya 2 glin arayla BOS biyokimyasi ve hiicre sayimi (PNL)
degerlendirilmektedir.

Sant enfeksiyonlarinda antibiyotik tedavi siresi net olarak ta-
nimlanmamistir. Tedavi stiresi olgunun klinik durumuna, mik-
roorganizmaya, BOS kultur Gremesine ve BOS parametreleri-
nin diizelme durumuna gére olgudan olguya degismektedir.
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Koksal V: Sant Enfeksiyonlar:

Tedavi sonlandirilirken kiiltiir negatif olsa dahi, hastanin klinik
durumunun iyi gozlenmesi gereklidir. Bundan dolay: klinik
pratikte ardisik hiicre sayimlarda BOS'da PNL gorilmeyince
ve ardisik en az 3 BOS kdlturiiniin negatif olmasi durumunda
tedavi sonlandirilir. Hatta yeni VPS takilmasi sirasinda perope-
ratif alinan BOS kontrol edilmeli, temiz oldugundan emin olu-
nup kalici kateterler yerlestirilmelidir. intravenéz antibiyotik
tedavisi proflaksi icin, yeni sant takildiktan sonra 1 giin daha
devam edilip kesilebilir.

SANT ENFEKSIYONU KOMPLIKASYONLARI
1. Abdominal Psodokist
2. Ventrikilit

3. SantNefriti;VAS'liolgularda 6zellikle hepatosplenomegali
ve proteiniri ile karakterize sant nefriti gelisebilir (42).

4. Epilepsi

Sant Enfeksiyonlarinin 6nlenmesi icin alinabilecek

tedbirler®

1. Sant cerrahisi tecriibesi olan kisinin takmasi.

2. Sant takilacak olguyu ilk siraya almak.

3. Santtakilacak olgu 1'den fazlaysa yasi kiiclik olani
once almak.

4. Operasyon sirasinda mimkin oldugunca az kisi
ile calismak. Odaya giris ¢ikisa engel olmak. Hatta
mimkiinse sant elemanlarina tek kisinin dokunmasi.

5. Cerrahi 6ncesi titiz bir cilt hazirhid yapmak. Acikta
kalacak alanlarn 6nce sabunlamak.

6. Sterilizasyon ve izolasyona tam ve kusursuz uymak.
Acikta minimum cilt alani birakmak ve bu cilt
ylizeylerinide daha az ciltle temasi saglamak icin steril
dreyple 6rtmek.

7. Dikkatli bir cerrahi teknik uygulamak. Gereksiz cilt
insizyonlari yapmamak. Sant sisini batindan kranyuma
ilerletirken ciltten en az sayida ¢ikarmak. Mimkiinse
tek seferde gecirmek.

8. Sant elemanlarina metal aletlerle dokunmamak.

9. Peri operatif antibiyotik proflaksisi mutlaka vermek.

10. Sant elemanlarini, tercihen vankomisinli serum
fizyolojik icinde bekletmek.

11. Cerrahi siiresini olabildigince kisaltmaya ¢alismak.

12. Sant takilacak olguya ayni seansta endoskopi
yapmamak.

13. Ventrikiiler kateter takilmasi asamasinda temiz 2.
eldiven kullanmak.

14. Ozellikle ventrikiiler kateterin takildigi insizyonu BOS
kacirmayacak sekilde kapatmak.

15. Eger cilt cok ince ise BOS'un ve santin
kontaminasyonuna engel olmak icin, cilt ylizeyine

steril sartlarda sikilan yapistiricilar (opside) kullanilarak
bariyer olusturmak.
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Tablo IlI: Sant Enfeksiyonlarinda Kullanilan intravendz Antibiyo-
tik ilaclar ve Dozlar!

e Giinliik doz Doz aralig:

Seftriakson 80-100 12
Seftazidim 125-150 8
Sefotaksim 200 6
Nafsilin 200 6
Teikoplanin 10 12
Vankomisin 40-60 6

Tablo IV: intra Ventrikiiler Olarak Kullanilabilen Antibiyotikler ve
Dozlari

Antibiyotik Giinliik intra ventrikiiler doz

Vankomisin 4-20mg
Teikoplanin 4-40 mg
Sefotaksim 5mg
Metisilin 100 mg
Amikasin 5-30 mg
Gentamisin 1-8 mg
Tobramisin 5-20 mg
Streptomisin 20-50 mg
Amfoterisin B 0.1-0.5 mg

Sant enfeksiyonlarinin 6nlenmesi icin gelistirilen yeni
sant tipleri

Sant enfeksiyonlarini dnlemek icin yeni sant tipleri gelistiril-
mistir. Bunlardan en bilinen ve en ¢ok kullanilani antibiyotik
emdirilmis santlardir. Bu santlar yiizeylerinde icerdikleri an-
tibiyotiklerle, erken dénemde olusabilecek kolonizasyonu,
ozellikle skalp kaynakli ajanlarin enfeksiyonlarini énledikleri
distindlmektedir. Antibiyotik emdirilmis sant (Bactiseal[R])
klindamisin %0.15 ve rifampisin %0.054 oraninda icermekte-
dir (31).

SONUC

Sant enfeksiyonlar, 6zellikle hassas ¢ocukluk déneminde
dogru tedavi edilemezlerse ciddi mortalite ve yasamlarinin
geri kalani icin ciddi morbidite ile seyrederler. Ayni zamanda
olgularin hastanelerde aylarca slren tedavileri ve yiksek
tedavi maliyetlerine neden olmaktadirlar. Bu sebeplerle
oncelikle sant enfeksiyonlarinin olugsmasina engel olabilmek
icin bilinen butin tedbirler alinmali ve mevcut riskler
minimale indirilmeye calisiimalidir.
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