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Giriş

Cerrahi sırasında kontaminasyonla gelen mikrobiyal yükü 
azaltmak için, vücudun savunmasının etkilenmeyeceği 
düzeyde, uygun zamanda, uygun antibiyotiğin, minimum 
yan etki ve yeterli doku penetrasyonu sağlayacak şekilde 
kullanılması ile alınan önleme antibiyotik proflaksisi denir. 
Nöroşirürjik işlemlerde enfeksiyon insidansı %2-3 gibi 
düşük bir düzeyde olmasına rağmen, ortaya çıkan enfeksi-
yonların çok ciddi komplikasyonlara neden olmaları (20) 
bu alanda da antibiyotik proflaksisini gerekli kılmaktadır. 
Nöroşirürjide antibiyotik proflaksisini inceleyebilmek için 
öncelikle nöroşirürji pratiğindeki yaraların sınıflandırılması 
gereklidir.

Narotam ve arkadaşları tarafından nöroşirürjik işemler 5 
katogoride değerlendirilmiştir (32):

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

2. Yabancı cisim ile temiz yara: Şant, intrakranial basınç 
monitörleri uygulanması, klemp uygulanması, ventrikü-
ler drenaj, akrilik kranioplasti, kranial metal implantlar. 

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

4. Kontamine yara: Kompleks çökme kırıkları, açık kafa 
cildi laserasyonları, BOS fistülleri. 

5. Kirli yara: Enfekte olmuş yaralar. 

Nöroşirürji Girişimlerinde Enfeksiyonlar

Kranial cerrahi sonrası enfeksiyonlar ciddi komplikasyonlar-
la hayatı tehdit eden mortalite ve morbidite ile giden klinik 
durumlardır.  Postoperatif nöroşirürjik enfeksiyonların acil 
tanısı ve tedavisi gerekmektedir. Meydana gelen enfeksiyon-
lar nedeni ile ikincil cerrahilere ihtiyaç duyulurken, ciddi 
cerrahi risk ve maliyete de neden olurlar.

Postoperatif SSS enfeksiyonları olan menenjit, ventrikülit, 
BOS enfeksiyonları, serebral abse, epidural ampiyem, sub-
dural ampiyem derin enfeksiyonlar olarak değerlendirilir. 
Menenjit daha çok posterior fossa cerrahisi sonrası veya BOS 
kaçağı olan durumlarda ortaya çıkar. Fokal endurasyon, 
eritem, pürülan sızıntı ve bu sızıntıdan bakteri üretilmesi 
yüzeyel enfeksiyonlar olarak sınıflandırılabilir (13, 26). 

BOS örneğinde mm3 de 10 dan fazla lökosit bulunması, 
gram boyamada veya kültürde pozitif sonuç çıkması BOS 
enfeksiyonu tanısı koydurur. Şant trasesindeki yara enfeksi-
yonu, vetriküloatrial şanta bağlı septisemi, ventriküloperito-
neal şanta bağlı peritonit menenjit şant enfeksiyonları olarak 
değerlendirilir (51).

Cerrahi alan dışı enfeksiyon ise pnomoni, üriner sistem 
enfeksiyonları, iv kateterlere bağlı enfeksiyonlardır. En sık 
gorülen cerrahi alan dışı enfeksiyon bu türün %22,2’ sini 
oluşturan nasokomial pnömonidir (Schmidt  %21,6) (39, 
51).

Nöroşirürjik girimlerde Amerikan Anestezi Birliği skoru 
(ASA) 2 ve yukarısında hastalar, 5 ve daha fazla gün int-
rakranial basınç monitörü (ICP) veya ventriküler drenaj 
kullanımı, BOS fistülü varlığı, cerrahi sürenin 2 saatten fazla 
olması, DM, yabancı cisim yerleştirilmesi, tekrar eden ve ek 
nöroşirürjik işlemler yapılması, acil cerrahi girişimler yapıl-
ması cerrahi enfeksiyon riskini arttırır (6, 28, 32, 43 ). 

Girişimlere Göre Antibiyotik Proflaksisi Uygulamaları

1. Kraniotomi:

Cerrahi proflaksiden önce cerrahi bölgenin değerlendirilme-
si önemlidir. Cerrahi bölge ameliyattan bir gün önce şam-
puan ile yıkanmalıdır. Cerrahi indüksiyon tamamlandıktan 
sonra cerrahi alana yönelik sınırlı tıraş yapılarak iodine alkol 
veya alkolik klorheksidin ile temizlenmelidir. Cerrahi yara 
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absorbe olmayan dikiş materyali ile kapatılmalı ve sütür-
ler hemisferik kraniotomide 5. gün posterior fossa’da 5-7. 
günde alınmalıdır.  Omurga cerrahisi yapılanlarda ise 7-10 
gün arasında alınmalıdır. Drenaj kateterleri kullanılanlara 
uzatılmış protokol uygulanması önerilse de bu konuda yerli 
kanıt yoktur (44,47,49). 24-48 saat uzatılmış proflaksi uy-
gulanmasının enfeksiyon gelişimini etkilemediği gibi uzun 
dönemli rezistanı da arttırdığı görüşü hakimdir ( 43,47,49).    

Gün içi cerrahi zamanlamada sabah erken saatte yapılan 
cerrahilerde enfeksiyon riskinin daha az olacağı genel olarak 
savunulurken, Valantini saat 13’den önce yapılan ameliyat-
lardaki enfeksiyon oranın daha fazla olduğunu göstermiştir. 
Bunu sabah ilk olgu olarak daha kompleks ve daha uzun 
sürecek olguların alınmasına bağlamıştır (43). 

Temiz nöroşirürjik girişimlerde enfeksiyon oranı düşük 
olmasına rağmen nöroşirürjiyenlerin büyük kısmı enfeksi-
yonun nedeni ile ortaya çıkabilecek mortalite ve mobidite 
nedeni ile antibiyotik proflaksisi uygulamaktadırlar (18,30).

1980’li yıllarda yapılan randomize çalışmalar antibiyotik 
proflaksisinin etkin olduğunu göstermiştir (Kanıt derecesi 
1) (8,9,12,17). Benzer bir şekilde şant operasyonlarında da 
randomize kontrollü çalışmalar antibiyotik proflaksisinin 
etkinliğini göstermiştir (23, 34, 46). Haines yaptığı meta-
analizde antibiyotik proflaksisinin enfeksiyon riskini %50 
azalttığını göstermiştir ( kanıt düzeyi 1 ) (24). 

İyi düzenlenmiş, reprospektif randomize, kontrollü, çift kör 
çalışmalar (kanıt dercesi 1)   proflaksi uygulanmayan grupta 
enfeksiyon oranlarının %10’un üzerinde olduğunu göster-
mişlerdir (14,17,51). 

Nöroşirürjik girişimlerde proflaksi uygulanan olgularda 
enfeksiyon oranı %0.8-7’ dir. (kanıt derecesi 3) (13).  2008 
yılında NIH’in ve 2009 yılında SIGN’in yayınlamış oldukla-
rı antibiyotik proflaksi rehberlerinde yetişkin ve pediatrik 
popülasyonun nöroşirurjik girişimlerinde cerrahi proflaksi 
önerilmiştir (kanıt derecesi 1) (33,40). 

Dashti’nin 16540 olguluk serisinde cerrahi enfeksiyon ora-
nı proflaksi uyguladığında %0,5 olarak bulunmuştur. Bu 
enfeksiyonların %35’inin kalıcı kateterlere bağlı olduğu gö-
rülmüştür (kanıt düzeyi 3) (13). En sık olarak tespit edilen 
mikro organizma S. aureus (%36) olarak bulunmuş olup, 
başka serilerde bu oran %50’ ye kadar çıkmaktadır. Aynı 
çalışmada ise birden fazla cerrahi uygulanan hastalardan 
elde edilen organizmalar ile tek cerrahilerden elde edilenler 
arasında fark yoktur (kanıt düzeyi 3) (13). 

Korinek 2944 olguyu değerlendirdiği prospektif randomi-
ze multisentrik çalışmasında %4 enfeksiyon tespit etmiştir 
(kanıt düzeyi 3) (26). Enfekte olguların %2,5’u derin enfek-

siyon, %1,5’u yüzeyel enfeksiyondur. Bu serideki derin en-
feksiyon oranının az olması osteomiyeliti yara enfeksiyonu 
(yüzeyel enfeksiyon) olarak değerlendirdikleri için olabilir 
(kanıt düzeyi 3) (26). Tenney’in derin enfeksiyon oranı 
%4,3 ve Noratam’ın ise %4,1’dir. Benzer şekilde, üretilen 
mikroorganizma S. aureus’tur. BOS kaçağının olması ve 
tekrar eden cerrahi enfeksiyon için bağımsız risk faktörleri 
olarak değerlendirilmiştir (kanıt düzeyi 3) (26,32,42).  Acil 
cerrahi, temiz kontamine yara ve kirli yara, cerrahinin 4 
saatten fazla sürmesi, revizyon cerrahisi, bağımsız prediktif 
faktörler olarak tespit edilmiştir. Ancak proflaktik antibiyo-
tik kullanımı bir faktör olarak değerlendirilmemiştir (kanıt 
düzeyi 3) (26).

Geraghty ve Feely’in yapmış olduğu randomize kontrollü 
çalışmada uygulanan proflaktik antibiyotik rejimi cerrahi 
enfeksiyon riskini %3,5’ dan %0,5’ e indirmiştir (kanıt dü-
zeyi 1) (20). Ancak çalışmasında vankomisin, gentamisin ve 
streptomisin birlikte verilmiştir. Kullanılan antibiyotikler 
nedeni ile 2 yaş altındaki olgular çalışma dışında tutulmuş 
ve bu nedenle de şant ameliyatlarını içermemektedir. Grup-
ların standardizasyonu için reoperasyonlar da çalışma dışı 
tutulmuştur. Bu çalışmada anestezi indüksiyonu sırasında 
80mg gentamisin im, indüksiyondan sonra 250ml deks-
troz-salin solüsyonunda 1 gr vankomisin iv 1 saat içerisinde 
verilmiş ve ayrıca irrigasyon sıvısının her 1 litresine 50mg 
streptomisin eklenmiştir. Enfeksiyon oranındaki bu ciddi 
azalmaya rağmen yazarlar bu proflaksi rejiminin standart 
kullanımını önermemektedirler (kanıt düzeyi 1) (20).

Tenney’in 936 temiz nöroşirürjik operasyonu incelediği 
prospektif çalışmada derin enfeksiyon oranı %2,6, yüzeyel 
enfeksiyon oranı ise %2,9 olarak tespit edilmiştir. En sık 
olarak S. aureus ve S. epidermidis izole edilmiştir. Temiz 
omurga cerrahisi ile temiz kraniotomiye bağlı yüzeyel enfek-
siyon oranlarının %3 olduğu ve oransal olarak farklı olmadı-
ğı tespit edilmiştir.  Kraniyotomi sonrası derin enfeksiyonlar  
%4,3 iken, omurga cerrahisi sonrasında %0,9 olarak bulun-
muştur.  Özellikle ikinci cerrahilerde enfeksiyon oranları 
anlamlı olarak fazla olarak bulunmuştur . Tenney’in yapmış 
olduğu çalışmada nüks gliomaların cerrahisinde enfeksiyon 
oranlarının 11 kat arttığı gösterilmiştir.  Bunun yanında 
temiz diğer kranial operasyonlar da dahi proflaksinin etkin-
liğinin %50 fazla olacağı bildirilmektedir. Uygulanacak olan 
1. kuşak sefalosporinler veya metisillinin penisilin dirençli 
enfeksiyon etkenlerinin %80’ine in vitro olarak etkin olduğu 
gösterilmiştir (kanıt derecesi 3) (42).

Lietard’ın iyi düzenlenmiş prospektif çalışmasında enfeksi-
yon oranı %4,1 olarak tespit etmiştir. BOS fistülü external 
BOS drenajı, erken büyük cerrahi bağımsız risk faktörleri 
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olarak tespit edilmiştir (kanıt derecesi 3 ( 28). Bu sonuçlar 
Korinek’in sonuçları ile uyumlu olarak bulunmuştur. 

Kontaminasyon riskinin cerrahi sırasında başladığı ve BOS 
kaçağı ve drenajları nedeni ile postoperatif dönemde de de-
vam ettiği düşünülmektedir. Bakteriyolojik analizler de bu 
öneriyi desteklemektedir (kanıt derecesi 3) (28).  Proflaktik 
antibiyotik kullanımı ile enfeksiyon engellenmesi arasında 
bir ilişki bulunmamakla beraber özellikle BOS’nı ilgilendi-
ren cerrrahilerde proflaksi devam etmektedir. Korinek’in 
öne sürdüğü gibi proflaktik antibiyotik kullanımı posto-
peratif menenjit oluşumunu engellemez (kanıt derecesi 3) 
(28). Ancak uzun süreli antibiyotik kullanımı menenjit olu-
şumunun engellenmesinde etkin olabilir ki bu da proflaksi 
kavramının dışına çıkar. BOS’nı ilgilendiren cerrahilerde 
antibiyotik proflaksisi enfeksiyon oranını %50 düşürür.

Valentini 1747 olgunın değerlendirildiği prospektif iyi 
düzenlenmiş çalışmasında temiz yaralarda indüksiyon sıra-
sında sefazolin 1gr  (cocuklar için 25mg/kg iv), 3 saatten 
fazla uzaması durumunda ek olarak bu dozun yarısının 
tekrar edilmesini önermiştir.  Temiz kontamine yaralarda 
da sefazolin 1gr  (cocuklar için 25mg/kg iv) ve ek olarak 
metranidazol 500mg (7,5mg pediatrik olgularda), cerrahi-
nin uzaması durumunda dozun yarısının tekrar edilmesini 
önermiştir. İmplantlı temiz yaralar için (VPŞ) sefazolin 1gr  
(cocuklar için 25mg/kg iv),  ek olarak intraventriküler ka-
teter yerleştirilirken  intraventriküler 10mg vankomisin ve 
3mg gentamisin uygulanmasını önermiştir (kanıt dercesi 3) 
(43). Proflaksi yapılmış temiz kranitomi de enfeksiyon oranı 
%1,52 iken implantsız spinal cerrahide %0,15 olarak tespit 
edilmiştir.

Bakteriyel pnömoni yaşlı hastalarda mortalite ve morbidite-
ye neden olan iyi bilinen etkenlerden biridir. Nöroşirurjik 
girişim yapılacak olan olguların oral kavitelerinde, dişetleri 
ve tükürük salgılarındaki patojenik flora postoperatif pnö-
moni riskini arttırmaktadır. Bu nedenle verilecek olan sefa-
zolin proflaksisinin bu riski de azaltacağı iddia edilmektedir 
(kanıt seviye3) (5).

Ampisilin/sulbaktam 3gr iv, seftriakson 2gr iv uygulama-
sının karşılaştırıldığı prospektif randomize kontrollü çift 
kör çalışmada iv ampisilin/sulbaktam ile proflaksi yapılan 
grupta enfeksiyon oranı %2,3 iken seftriakson ile proflaksi 
yapılan grupta %3,3 olarak bulunmuştur. Bu değerler is-
tatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Cerrahi alan dışı 
enfeksiyonlar ise ampicillin/sulbaktam ile proflaksi yapılan 
gruptaki cerrahi alan dışı enfeksiyon oranı %28,4 iken 
seftriakson ile proflaksi yapılan grup da ise %16,3 olarak 
bulunmuştur. Seftriaksonun fiyatının yüksek ve spektrumu-
nun geniş olması proflakside ilk tercih olarak kullanılmasını 

engellemekte olsa da cerrahi alan dışı enfeksiyonlarda ampi-
silin sulbaktama göre daha etkin olduğu gösterilmiştir (kanıt 
derecesi 1) (51).

En sık görülen etkenler gram pozitif bakteriler, S. aureus ve ko-
agülaz negatif stafilokoklardır (32,6,26,43,28,51,50,38,37).  
Bunun yanında birçok kohort çalışmasında %75-80 ora-
nında metisiline dirençli S. aureus  ve koagülaz negatif 
stafilokok  izole edilmiştir. Çoklu mikrobiyal ajanlar %5-8 
oranında izole edilmiştir (32, 6, 26, 43, 28, 51, 50, 38, 37).

Cerrahi proflaksi için birçok farklı antibiyotiğin tek kulla-
nımı yayınlanmış olmasına rağmen tek dozda bir birlerine 
karşı anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür  (kanıt derecesi 
1) (6).

Zhu tarafından yapılan randomize çift kör çalışmada seft-
riakson ile ampisilin/ sulbaktam arasında anlamlı bir fark 
olmadığı görülmüştür (51). Yine benzer şekilde Whitby ta-
rafından yapılan randomize çok merkezli çalışmada tek doz 
sefotaksim ile trimetoprim/sulfametoksazol arasında anlamlı 
bir fark olmadığı gösterilmiştir (45). 

Vankomisin sadece beta laktam allerjisi olanlarda ve hastane 
içerisindeki cerrahi enfeksiyon etkenlerinde, MRSA veya 
metisiline dirençli S. epidermidis’in yüksek oranda olması 
veya hastanın MSRA ile enfekte veya kolonize olması duru-
munda kullanılmalıdır (kanıt derecesi 1) (28, 33, 40). 

Proflaksinin tek doz olarak 60 dakikalık süre içerisinde uy-
gulanması önerilmektedir. 

Cerrahi sürenin 3-4 saati geçmesi durumunda ciddi kan 
kaybı durumunda ek doz uygulanmalıdır (kanıt derecesi 1) 
(45,26,33,40) .

2. Ağız ve Farinksi İlgilendiren Cerrahiler (Transoral, 
Transsfenoidal Cerrahi):

Transsfenoidal ve transoral cerrahi girişimler oral kavite ve 
sinüsleri çaprazladığı için temiz kontamine yara olarak de-
ğerlendirilir (32). Preoperatif cerrahi alan florasındaki etken 
genellik S. aureus olmasına rağmen menenjit olgularından 
elde edilen organizmalar arasında anlamlı bir ilişki yoktur 
(kanıt derecesi 4) (44). Trasnoral cerrahi öncesi normal oral 
ve nazal florası olan olgularda cerrahi öncesi 8 saat ara ile 
gargara yapılması yeteri olarak görülmüştür (31).  Transfe-
noidal cerrahiden 1 gün önce 750mgX4 oral olarak amok-
sisilin ve cerrahiden 1 saat önce 1gr im amoksisilin ve takip 
eden 6 gün (tamponlar çıkarılana kadar) 750mgX4 oral ola-
rak amoksisilin kullanılması önerilmektedir (kanıt derecesi 
4) (44). Endonazal tamponlar 5mg oxitetracycline/ml 10000 
U polimiksin B/ml ve 5mg hidrokortizon ile hazırlanmış so-
lüsyon emdirilerek yerleştirilir (kanıt derecesi 4) (44).
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3. Kafa Travmaları:

A. Non Penetran Kafa Travmaları:

Kafa travması sonrası menenjit gelişme sıklığı %0,2-17,8 iken 
BOS sızıntısı olan olgularda %25-38 olarak bildirilmektedir 
(10). BOS sızıntısı olan olgularda antibiyotik proflaksisinin 
menenjit gelişimini azalttığına dair yayınlar mevcuttur (10, 
15). Kafa cildi üzerinde yara veya kırık yok ise proflaksiye 
gerek yoktur. Ciddi deprese olmayan ve dura yırtığı olmayan 
olgularda yara debridmanı dışında antibiyotik proflaksisine 
gerek yoktur. (15)

B. Penetran Kafa Travmaları: 

Penetran kafa travmalarında (PKT) kanıt derecesi yüksek 
bir kontrollü çalışma yoktur. PKTnda major enfeksiyonlar 
olan osteomiyelit, menenjit, erken veya geç abse formasyonu 
nedeni ile ciddi komplikasyonlar hatta ölüm meydana ge-
lebilir. Kapalı kafa travması sonrasında %2-11 BOS fistülü 
gelişebilir. Bu olguların %30,6’sında menenjit gelişirken 10 
yıllık kümülatif menenjit riski %85’ tir. Bu olgularda mor-
talite %4,1 olarak belirlenmiştir. (15,16). Travmatik BOS 
fistülüne bağlı menenjitte en sık etken pnömokoktur (15). 
Proflaksi ve tedavi almamış travmatik rinore ve otore olgula-
rının %42’sinde menenjit gelişirken, proflaksi alan olguların 
ancak %5’inde menenjit gelişmiştir. Bu çalışmada 6 saat ara 
ile penesilin sulfadim 500mg önerilmiştir  (15). 

Yaranın geniş debridmanı enfeksiyonun önlenmesinde pri-
mer rol oynar. Debridman sırasında mümkün ise duranın 
kapatılmalı ve gerekiyor ise rekonstrüksiyon yapılmalıdır. 
Eğer yabancı cisimler temizlenemiyor ise cerrahi proflaksi 
yapılması önerilmektedir. Kafa travması sonrası %9,7 pnö-
mosefali görülür (16).

Rinore veya otorenin 24 saatten fazla sürmesi ve 10ml den 
fazla intrakranial hava (pnömosefali) menenjit riskini arttıra-
cağı için antibiyotik proflaksisi önerilmektedir (kanıt dere-
cesi 2) (16). Proflaksi rejimi olarak seftriakson 5 gün 2X1gr 
iv uygulanmaktadır. Menenjit tanısı konulması durumunda 
etkene göre antibiyotik uygulanmaktadır (kanıt derecesi 2) 
(16).

C. İntrakranial Basınç Monitorü Yerleştirilmesi:

Kafa içi basınç artışını monitarize edebilmek için beyin pa-
rankimine, epidural aralığa veya ventrikül içerisine transdu-
seri olan bir kateter yerleştirilmesi esasına dayanır.

Sistemde kullanılan kateterin yerleştirildiği yere göre orta-
lama enfeksiyon  oranları %0-40 arasında değişmektedir. 
Kabul edilebilir enfeksiyon oranı %10’ dur (38) . En düşük 
enfeksiyon riski subdural katerterde iken aynı kateterin tı-

kanma oranının diğerlerinden daha fazla olması bir başka 
problemdir.  

Etkenler içinde en sık olarak S. epidermidis (%80 metisilin 
dirençli) Asinetobakter izole edilmiştir. 

Rebuck tarafından yapılan kohort çalışmada proflaksi amaçlı 
vankomisin, sefazolin, seftriakson, nafsilin kullanılmıştır. 
Uygulanan rejimlerin işlem öncesi 2 saat önce verilmesi ile 
işlem sırasında verilmesi BOS enfeksiyonu riskini değiştir-
mediği söylenmektedir. Uygulanan rejimler arasında fark 
yoktur (kanıt düzeyi 3) (38). Aynı zamanda proflaksi alan 
grup ile almayan grup arasında da anlamlı bir fark yoktur. 
ICP kateterinin ventriküle yerleştirilmesi, 5 günden uzun 
süre kalması, BOS sızıntısının olması sistemik enfeksiyon ve 
tekrar eden kateter değişimleri yüksek enfeksiyon riski oluş-
turur (kanıt düzeyi 3) (38). İntratakranial basınç monitorü 
yerleştirilmesi sırasında uygulanacak antibiyotik proflaksisi 
cerrahi riski azaltmamaktadır (33, 40).

Etkenler arasında çoğunlukla gram pozitif kok, pnömokok, 
koagülaz negatif stafilokok, S. aureus, gram negatif basil, 
asinetobakter görülmektedir. Anaerob etken üretilememiştir 
(1, 16).

Ampisilin ve gentamisin, kloramfenikol, kloramfenikol ve 
kloksasilin, seftriakson ve metranidazol gibi farklı antibiyo-
tik rejimleri kullanılmıştır (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). Çocuklar için 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. kullanılır. Enfeksiyona bağlı yüksek 
morbidite ve mortalite taşıması nedeni ile proflaksi rejiminin 
5 gün devam edilmesi önerilmiştir (kanıt derecesi 7) (7).

4. Beyin Omurilik Sıvısını (BOS) İlgilendiren 
Cerrahiler (Şant Cerrahileri):

Prostetik implant yerleştirilmesi yabancı cisim ile temiz 
yara grubunda değerlendirilir (32). BOS şantı yerleştiril-
mesi Amerikadaki en sık nöroşirürjik işlemdir. Enfeksiyon 
prostetik implant yerleştirilmesinin en ciddi komplikasyo-
nudur ve %1,5-39 oranında görülebilir (27). Enfeksiyonlar 
genellikle operasyondan 15-60 gün içerisinde ortaya çıkar. 
Enfeksiyon genellikle perioperatif yara kontaminasyonu 
sonu gelişir (27). Proflaksinin enfeksiyon oranlarını %25-
50 azaltmasına rağmen halen ortalama enfeksiyon %6,8 ile 
diğer temiz yaralardaki beklenen enfeksiyon oranlarından 
ciddi oranda yüksektir (kanıt derecesi 1) (27, 22, 23). 
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Proflakside farklı antibiyotik rejimleri kullanılabilir. Penisili-
naz dirençli penisilin ve sefalosporin etkinliği gösterilmemiş-
ken sadece trimetoprim sülfametaksazolun anlamlı etkinliği 
gösterilmiştir (haines-walter). Trimetoprim sülfometaksa-
zolün plasebo ile kontrollü randomize çift kör çalışmasında 
erken şant enfeksiyonlarını anlamlı olarak azaltırken geç 
dönem şant enfeksiyonlarında anlamlı sonuç çıkmamıştır 
(kanıt derecesi 1 ) (8, 9). Klinik olarak kabul edilebilir en-
feksiyon oranı %5-8 dir (3). Açık nöral tüp defekti olması, 
yapılan cerrahini uzaması, yaş, vücut ağırlığı, hastanede kalış 
süresi, tekrar eden şant operasyonları  şant sonrası enfeksi-
yon riskini arttırır. 

Scottish İntercollegiate tarafında 2008 yılın hazırlanan prof-
laksi klavuzunda yetişkin şant operasyonlarında antibiyotik 
proflaksisi önerilmektedir (33, 40). 

Ventriküler katater yerleştirirken intraventriküler proflaksi 
yapılması enfeksiyon oranını azaltığı idia edilmekle beraber 
halen tartışmalıdır (33, 40) . 

Etken organizmalar içinde erken şant enfeksiyonlarında 
en sık olarak S. epidermidis (%60-75), S. aureus, ve gram 
negatif basil (%6-20) görülür. Her operasyon için ortalama 
%6 geç dönem (6 aydan sonra) şant enfeksiyonu görülebilir.  

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

Cerrahi Proflaksi Önerisi:

Tekli antibiyotiklerin birbirlerine olan üstünlükleri kanıt-
lanmamıştır (whitby, wong, arnobaldi) Meta-analiz çalış-
malarında seftriakson’un diğer sefalosporinlere göre cerrahi 
alan enfeksiyonlarını %30 oranında azalttığı gösterilmiştir 
(33, 40). 

Yetişkin hastalarda VPŞ yerleştirilirken intraventriküler 
proflaktik antibiyotik kullanımı şant enfeksiyonlarını % 0,4-
6 azaltır (kanıt derecesi 2) (37). Antibiyotik kaplanmış şant 
kullanımı enfeksiyon gelişimini 2,4 kat azaltır. Vetriküler 
kateter üzerindeki kolonizasyonu %50 oranında azaltır (ka-
nıt derecesi 1, 2) (2, 19, 50). 

Proflaksi Süresi:

Çalışmaların büyük çoğunluğu tek doz antibiyotik uygu-
lanmasını önerirken, postoperatif 24-48 saate kadar uza-
tılan proflaksi rejimleri de vardır (barker, govendar, wong 
rebuck, ragal, biyani, anonymous) (33, 40). Ventriküler 
drenaj devam ederken proflaksinin de devam etmesine dair 
veri yoktur.  

Tablo: Cerrahi işlemlere göre proflaksi önerileri

Cerrahi işlem Etkenler Öneriler
Kanıt 
düzeyi

Açıklamalar

Non penetran kafa 
travması

Önerilmez 1

Penetran kafa 
travması

Pnömokok
Gr(+) kok
Koagülaz (-) stafilokok
S. aureus
Gr(-) basil
Asinetobacter

Amoksisilin + Klavulonik asit (1-
2gr) 8 saat de bir iv
Ek olarak metronidazol 500mg 8 
saat de bir iv

2
Ampisilin gentamisin
Kloramfenikol seftriakson rejimleri 
de önerilmektedir

Temiz Kraniotomi
S. aureus
Koagülaz (-) stafilokok
MRSA

Sefazolin
(20-30 mg/kg) tek doz

1
Beta laktam alerjisi, MSRA 
kolonizasyonu durumunda 
vankomisin 1gr iv

Temiz kontamine 
(Transsfenoidal, 
Transoral)

S. aureus Profilaskiye gerek yoktur 1

Amoksisillin 4X750mg  oral
Endonasal tamponlara 1000 ünite 
polymiksin B 5mg hidrokortizon 
solusyonu emdirilmiş endonazal 
tampon
Kanıt düzeyi 4

BOSnı ilgilendiren 
cerrahiler

S. epidermidis
S. aureus
Gr(-) basil

Sefazolin 1gr
(20-30 mg/kg)

1
Beta laktam alerjisi, MSRA 
kolonizasyonu durumunda 
vankomisin 1gr iv

ICP monitörü 
yerleştirilmesi

S. epidermidis
Asinetobakter

önerilmez 3
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Uygulanacak olan antibiyotik: İlk seçenek tek doz sefazolin 
1gr iv (pediatrik olgularda 20-30mg/kg operasyon başlama-
dan 60 dakika içerisinde uygulamasıdır. Vankomisin sadece 
beta laktam allerjisi olanlarda, hastane içerisindeki cerrahi 
enfeksiyon etkenlerinde MRSA veya metisiline dirençli S. 
epidermidisin yüksek oranda olması durumunda veya has-
tanın MSRA ile enfekte veya kolonize olması durumunda 
kullanılmalıdır (33, 40). Vankomisin 1gr (pediatrik olgular-
da 15mg/kg) iv operasyon başlamadan 120 dakika önce uy-
gulanmalıdır. Cerrahi sürenin 3-4 saati geçmesi durumunda 
ciddi kan kaybı durumunda ek doz uygulanmalıdır (26, 33, 
40, 45).
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