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ÖZET

Pediatrik cerrahi hastane prati�inde hastane infeksiyonları ve kontrolü önemli bir konudur. Hastane infeksiyonunu

kontrol stratejileri, sa�lık hizmeti veren herkesi etkiler. Hastane infeksiyonunu azaltmak için öncelikle sorunun boyutlarını

belirlemek gerekir. Prensipler di�er çocuk hastaneleri gibidir. Ancak cerrahi i�lem uygulanan hastalarda cerrahi yaraya ili�kin

hastane infeksiyonları riski daha yüksektir. De�i�ik çalı�malarda bazı risk faktörleri belirlenmi�tir, bunlar; küçük çocuk özellikle

yenido�an ya� grubu, uzamı� preoperatif hastanede yatı� süresi, yaranın cinsi, hastalı�ın ciddiyeti, acil cerrahi gereksinimi,

daha büyük insizyon kesisi, uzun operasyon süresi, perioperatif komplikasyonların geli�mesi, çoklu operasyon yapılması,

uygunsuz antibiyotik kullanımı olarak sayılabilir. Cerrahi yara infeksiyonlarının yönetimindeki prensipler, önemli sıvı

koleksiyonlarının bo�altılması, uygun antibiyotik verilmesi ve hastanın yakın izlenmesi olarak özetlenebilir. Uygun olgularda

perioperatif antibiyotik verilmesi yararlı olabilir. Bu yazıda pediatrik cerrahi kliniklerinde hastane infeksiyonu yönetimi

hakkında genel yakla�ım ve pediatrik cerrahi hastalarına yönelik daha ayrıntılı özelliklerden bahsedilecektir.
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SUMMARY

Management of Nosocomial Infections in Pediatric Surgery Clinics

Nosocomial infection  and its control is an important issue of pediatric surgery hospitals practice. Nosocomial infection

control strategies involve all members of the health care team for preventing infections in order to reduce nosocomial

infection, it is essential first to establish the extent of the problem. The principles are similar as the other pediatric hospitals.

However, patients undergoing surgical procedures are at risk for surgical site nosocomial infections. Several studies have

identified risk factors such as; young children especially neonates, prolonged preoperatif hospital stay, wound class, severity

of illness, emergency surgery, longer incision length, longer operation time, perioperatif complications, multiple operations,

irrational antibiotic use. Principles of the management of surgical site infections are dranaige of significant fluid collections

and rational antibiotic therapy and monitoring clinical response closely. Appropriately administered perioperative prophylactic

antibiotics may be usefull.This article emphasize general principles about management of nosocomial infection in pediatric

surgery clinics and more detailed features on pediatric surgery patients.
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Pediatrik cerrahi kliniklerinde hastane infeksiyonları,
eri�kinlerle ve di�er çocuk hastaneleriyle genellikle aynı prensipleri
payla�ır. Her çocuk ve çocuk cerrahisi hastanesinin hastane
infeksiyonları kontrol önlemlerini uygulamaya ba�lamadan önce
prensipleri belli bir sistem dahilinde uygulamaya koyması
gereklidir (Tablo 1,2). Risk faktörleri (Tablo 3) hastane
infeksiyonları olasılı�ını artırırlar, operasyona ikincil veya
operasyondan ba�ımsız risk faktörlerinin varlı�ı ve/veya gereklili�i
dikkatle izlenmeli, mümkün olan en kısa ve en optimal zamanda

bunların ortadan kaldırılması yoluna gidilmelidir.
Cerrahi tedavi çocuklarda hastane infeksiyonları riskini

arttıran faktörlerdendir. Ancak cerrahi hasta özellikleri hakim
oldu�u için bazı özellikler (yara infeksiyonları, pediatri yo�un
bakım ve yenido�an yo�un bakım infeksiyonları gibi) ön
plana geçer. Çocuk cerrahisi kliniklerinde, hastane infeksiyon-
ları sıklı�ı % 4.6 ile 27.4 arasında de�i�mektedir ve hastane
infeksiyonlarının % 19-32’sini yara infeksiyonları olu�turmak-
tadır(49).



Tablo 1: Hastane kaynaklı infeksiyon önlenmesinde ve yönetiminde dikkat

edilecek hususlar.

Tablo 2: Hastane kaynaklı infeksiyonlarda epidemi ba�langıcında yönetim

(Kaynak 23’ten de�i�tirerek).

Tablo 3: Hastanekaynaklı infeksiyonlar içinrisk faktörleri (Kaynak18’den de�i�tirerek).

Çocuk cerrahisinde hastane infeksiyonları yönetiminde
genel hususlar:

Endotrakeal tüp varsa mümkün olan en kısa zamanda
çıkarılmasına çalı�ılmalıdır. Tüp de�i�imi ile infeksiyon oranı
konusunda bilgi yoktur(18). Nazogastrik tüplerin (N/G tüp)
bakımı yapılmalıdır ve burun deliklerinde erozyona yol
açmaları önlenmelidir; gerekirse aralıklı serum fizyolojik ile
lokal temizleme yapılabilir. Erozyonu azaltmak ve o taraf
sinüs ve östaki a�ızlarına olabilecek tahri� ve obstruksiyonu
azaltmak için N/G sondaların münavebeli  takılması mantıklı
gibi durmaktadır, ancak bunun etkinli�i gösterilmemi�tir(18).
Alt solunum yollarını aspire etmek için kullanılan kateterlerin
steril ve tek kullanımlık olması gerekir. Ama a�ız sekresyon-
larını temizlemek ve aspire etmekte kullanılan balonlu pompa
veya aspirasyon kateterleri hastaya özgü olmak üzere birden
çok defa kullanılabilir(18,23). N/G tüpler mümkün olan en kısa
zamanda çıkarılmalıdır. E�er hastanın enteral beslenme deste�i
için N/G tüp gerekliyse iritasyon ve infeksiyon riski ile optimal
beslenme yararı dengesi gözetilerek hasta bazında karar
verilmelidir. Anti asit tedavinin potansiyel sakıncaları
dü�ünülerek kesilmesine veya devamına karar verilmelidir
(18,23).

Pediatri hastanelerinde özellikle yo�un bakımlarda ve
yenido�an yo�un bakım servislerinde hem�ire ve di�er sa�lık
çalı�anlarının yapay tırnak takması ve uzun tırnaklı olması
hastane kaynaklı infeksiyon riskini (Pseudomonas, Serratia,

Staphylococcus epidermidis, fungus gibi) artırabilir(33,35-37).
Tırnak yata�ındaki mikrobiyolojik yükün elin di�er bölgelerine
oranla 100-1000 kat daha fazla oldu�u gösterilmi�tir(33). Alkol
bazlı susuz el yıkama jelinin tırnak çevresindeki kolonizasyonu
azaltmada antimikrobial sabunlardan daha etkili,  ancak yapay
tırnaklarda zayıf etkili oldu�u gösterilmi�tir(35).

Pediatrik cerrahi yara infeksiyonlarına yönelik
yönetim prensipleri:

Cerrahi i�lem uygulanan çocuk hastalarındaki cerrahi
yara infeksiyon oranı % 3.5 bulunmu�, bunu % 2.3 ile kan
akımı infeksiyonları izlemi�tir(6). Taburcu olduktan sonra
hastanın izlemi cerrahi yara infeksiyonunun saptanması
açısından önemlidir. Çünkü cerrahi yara infeksiyonlarının %
20-70’i hasta taburcu edildi�inde henüz saptanamayabilir(50).
Yaranın tipi infeksiyon geli�iminde önemlidir, kirli yaralarda
infeksiyon çok daha fazladır. Hastanın ya�ı (yenido�anlar,
malignansi hastalar, kemoterapi alan hastalar daha risklidir),
yaranın tipi (temiz veya kirli yara olu�u, steril bölge veya
örne�in kolon operasyonu olu�u), altta yatan hastalı�ın
ciddiyeti, malnutrisyon varlı�ı, cerrahi i�lemin süresi, insizyon
yerinin geni�li�i, operasyon öncesi hastanede uzun süreli yatı�,
operasyon öncesi antibiyotik kullanılması, acil veya elektif
operasyon, çoklu operasyon yapılması, operasyon yerinde
teknik sorunlar (hematom, ölü bo�luk kalması, serum sızması
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El yıkama

Hastaneye özel sorunların, oranların belirlenmesi
Organizasyon ve kayıt sisteminin tutulması

Sürveyans yapılması ve sonuçların belli aralıkla de�erlendirilip tartı�ılması

Uygun izolasyon önlemlerinin uygulanması
Standart önlemlerin uygulanması

Sa�lık çalı�anı a�ılaması, hastalık yönetimi, hastalara bula�tırmanın engellenmesi

Ziyaretçi yönetimi
Uygun sterilizasyon ve dezenfeksiyon yöntemleri (alet ve cihazlara göre de�i�ebilen)

Giri�imlerde (kan alma, kateter takma, kateter bakımı) aseptik tekni�e özen gösterilmesi

Optimal hasta beslenmesinin sa�lanması
Risk faktörlerini en aza indirme ve en erken zamanda devre dı�ı bırakma

Akılcı infeksiyon yönetimi

Gerçek infeksiyon için antibiyotik verilmesi
Akılcı antibiyotik seçimi (uygun antibiyotik, uygun doz, uygun süre)

E�itim

Hasta
Sa�lık çalı�anı

Hekim (e�iticiler dahil)

1. Tanıyı kesinle�tir (kültür)
2. Kriterlere uygun olgu tanımlaması yap (nosokomial pnömoni, kan

kaynaklı infeksiyon gibi)
3. Ba�ka olguların olup olmadı�ını ara�tır (servis taraması)
4. Mevcut epideminin seyrini çiz
5. �statistiksel testlerle, �u andaki epidemi öncesi sıklık (infeksiyon

hızı) ile kar�ıla�tır. Fark var mı?
6. Literatür taraması yap
7. Di�er ilgili riskli servis sorumlularıyla ortak tartı�ma yap
8. Detaylı kayıt tut (tartı�ma sonuçları dahil)
9. �ndeks olguyu tanımla ve muhtemel geçi� ve yayılma yolunu belirle
10. Yayılmayı önleyecek önlemleri al, uygulamaları kontrol et
11. Mümkünse etkenin ayrıntılı özelliklerini (genotip dahil) belirle ve

�u andaki ve önceki salgınlarla ili�kisini tanımla
12. Kontrol önlemlerinin etkisini de�erlendir ve kaydet
13. Salgınla ilgili, önlemler dahil bir rapor hazırla ve gerekli ki�i ve 

yerlere da�ıt
14. Gerekirse klinik politikasında de�i�iklikler yap

Anatomik bozukluk Altta yatan hastalık
Dermoid sinus Kistik fibroz
Yarık damak Nefroz
Obstruktif uropati Diabet mellitus
Konjenital kalp hastalı�ı (bası yapan) Nörolojik hst

Normal floranın de�i�mesi Gastroesefagial reflü
Antibiyotik Kateter takılması
Yenido�an Kan
Kritik ve yo�un bakım hastası �drar

Organ disfonksiyonu MSS �ant
Renal yetmezlik Periton
Solunum yetmezli�i Di�er

Deri hasarı Di�er
�nsizyon Viral infeksiyon mevsimi
Yanık Uzun yatı� süresi

Malnutrisyon Total parenteral nutrisyon
Kronik hastalık N/G beslenme
Kemoterapi Yetersiz veya özensiz tıbbi destek

Solunum deste�i Hastane kaynaklı infeksiyon koruyucu
Entübasyon önlemlerinyeterince uygulanmaması
Ventilatör



gibi) cerrahi yara infeksiyon geli�imini etkileyen faktörlerdir
(6,14-16,24). Bunların kontrol altına alınması, izlem süresince
tedavi edilmesi infeksiyon oranlarının dü�ürür. Cerrahın
deneyimi bir çok çalı�mada hastane infeksiyonlarını etkileyen
bir faktör olarak bulunmamı�tır(6,14-16). Sternumun açıldı�ı
operasyonlarda hastane infeksiyonları insidansı, kapalı
sternumla yapılan gö�üs operasyonlarına göre daha yüksek
(% 27’ye kar�ı % 5) orandadır(42). Yo�un bakım servislerindeki
cerrahi yara infeksiyonlarının yakla�ık yarısını Gram pozitif
koklar olu�turur (en sık Staphylococcus aureus, daha sonra
koagulaz negatif stafilokoklar ve enterokoklar), % 40 kadarı
Gram negatif ve % 4 kadarı Candida albicans ve Candida

spp. tarafından olu�turulur(45). Açık yara kontaminasyonu ve
sonrasındaki yara infeksiyonu genellikle endojen mikroorganiz-
malara (örne�in deri, gastrointestinal sistem, genitouriner
sistemde kolonize olan bakterilere) ba�lıdır ve verilecek
tedavide dikkate alınmalıdır. Operasyonda elektrokoterin a�ırı
kullanılması, a�ırı manuplasyona ba�lı doku hasarı verilmesi
veya operasyonda dokunun damarlanmasının etkilenmesi,
hematom ve seroma veya ölü bo�luk geli�mesi infeksiyon
riskini arttırır, gerekirse dren ile bunların önlemi alınmalıdır.
Ancak gereksiz dren veya drenin gere�inden uzun süre
tutulması da infeksiyon riskini arttırır(1). Özellikle
serohemorajik özellikteki yara akıntıları kültürü etken hakkında
fikir verebilir ve tedaviye yol gösterebilir(24).

Cerrahi yara infeksiyonu dü�ünüldü�ünde, varsa anlamlı
sıvı toplanmaları bo�altılmalıdır; özellikle pürülan materyal
varsa drene edilmelidir. Bazı durumlarda özellikle derinde
yerle�imli sıvı toplanmalarına ula�ılamayabilir ve drenaj
yapılamayabilir veya drenaj yapılması için gereken ek cerrahi
i�lemler hastanın durumunu potansiyel olarak bozma riski
ta�ıyabilir. Bu durumda sadece antibiyotik ile tedavi denenebilir,
ama özellikle bu durumlarda antibiyotik seçimi akılcı olmalı,
tercihen çocuk infeksiyon hastalıkları uzmanına danı�ılmalıdır.
Verilecek antibiyotikte, hastane etkenleri, hastadaki
kolonizasyon durumu, cerrahi bölgenin özellikleri ve
antibiyoti�in bu bölgeye penetrasyonu, bölgenin pH’sı,
damarlanma özellikleri dikkate alınmalıdır. Klinik yanıt sık
aralıklarla ve dikkatle izlenmelidir. Bölgede yabancı cisim,
bası olu�turan veya kan dola�ımını bozan ba�ka herhangi bir
etken varsa bunların düzeltilme yoluna gidilmelidir. Ciddi
yara infeksiyonlarında bölgesel destek tedavilerine ek olarak
sistemik antibiyotik tedavisi gerekir, ancak basit, küçük ve
yüzeyel yara infeksiyonlarında sadece lokal destek tedavisi
ve topikal antibiyotik tedavisi yeterli olabilir.

Preoperatif dönemde hastanede yatı�ın en azda tutulması
hastanın vücudundaki hastane florası ile kolonizasyonu azaltır.
Operasyon öncesinde hastada mevcut infeksiyonun tedavisi
önemlidir, çünkü bu infeksiyon ajanları cerrahi bölgeyi
kontamine ederek yara infeksiyonuna yol açabilir; ancak
lüzumsuz tedavilerin daha dirençli bir flora olu�turmak ve

daha sonraki infeksiyon tedavisini zora sokmak gibi dezavantajı
da olabilir. Operasyon öncesi saç veya tüylerinin tra� edilmesi
gerekiyorsa bunun öncelikle saç kısaltma �eklinde olması,
tra� edilmesi �art ise tra�ın hemen operasyon öncesi yapılması
tercih edilmelidir. Tra�ın erken dönemde (operasyondan bir
gün kadar önce) yapılması paradoksik olarak olumsuz
kolonizasyonu arttırıcı etkilerde bulunabilir. Bu durum, yüzeyde
bulunan normal floranın, travmalı deride aktive olarak ve yer
de�i�tirerek daha derinlere (bozulmu� yapı içinde ço�alma
riski ta�ıyarak) ta�ınmasını kolayla�tırır(24).

Uygun perioperatif antibiyotik proflaksisi yara infeksiyonu
geli�imini azaltabilir; bu konuda yapılmı� çalı�malar, genellikle
eri�kinlerde yapılan çalı�maların çocuklara adapte edilmesi
�eklindedir(2). Verilecek antibiyotik, uygulanacak cerrahi bölge
ve hastanın florasına göre de�i�ebilir. Profilaksiye cerrahi kesi
yapmadan 2 saat içinde ba�lanır, 2 saatten önce yapılırsa etki
azalır, kesiden 6 saatten sonra yapılan profilaksinin ise etkisi
yoktur. Verilen antibiyoti�in yarılanma ömrünün 2 katından
daha uzun süre uzayacak operasyonlarda ek bir antibiyotik
dozu verilir (örne�in sefazolin için 4-6 saat sonra). Post operatif
dönemde ise genellikle operasyon sonrasındaki deri diki�inden
sonra ek dozların verilmesi gereksizdir. Hiçbir olguda
antibiyotik operasyondan 24 saat sonra  artık verilmemelidir
(18,24). Kontamine yaralarda infeksiyon riski en fazladır, bu
nedenle bunlara yönelik operasyonlarda antibiyotikler
profilaktik de�il tedavi edici doz ve sürede verilmelidir.

Cerrahi i�lemin kalitesi de infeksiyon geli�imini etkiler.
Nekrotik doku, hematom, cerrahi alanda unutulan yabancı
cisimler infeksiyon riskini büyük ölçüde arttırır. Deri ile ilgili
her türlü penetre tıbbi i�lemde (kan alma, kesi, kateter takma
gibi) titiz aseptik teknikler uygulanmalıdır. Nekrotik veya
kontamine dokularda iyi bir lokal hemostaz sa�lanarak uygun
debridman yapılmalıdır.

Yanıklı çocuk hastalarda hastane infeksiyonları yönetim
prensipleri:

Yanık ünitelerinde hastane infeksiyonları oranları % 14
olarak bildirilmi�tir(51). Gram pozitif koklar (S.aureus ve MRSA)
relatif olarak küçük yanıklarda (vücut yüzeyinin <% 30 yanık
alanı) en sık yanık infeksiyon nedenidir. Geni� yanıklarda (>%
30) Gram pozitif kok ve Gram negatif bakteriler (özellikle
Pseudomonas aeruginosa) en sık etkenlerdendir. Özellikle sık
transfüzyon yapılan olgularda CMV infeksiyonu da akılda
tutulmalıdır. Tedavi planı çizilmesinde ampirik olarak belirtilen
etkenlere yönelik antibiyotik tedavisi, kültür sonuçları çıkıncaya
kadar akılcı bir yakla�ım olabilir(24). Gastrointestinal sistemin
polimiksin E, tobramisin ve amfoterisin-B ile selektif
dekontaminasyonuna yönelik randomize kontrollu bir çalı�mada
bunun etkisinin olmadı�ı gösterilmi�tir(5). Yüksek riskli yanıklı
hastaların ko�u� yerine tek ve izole odalarda tutulmasının
infeksiyonu azaltı�ı gösterilmi�tir(34).
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MSS’ye yönelik hastane infeksiyonları yönetim prensipleri:
Antibiyotikler, MSS �ant takılması veya nöro�irurjikal

operasyonlarda kullanılmaktadır. Bazı cerrahlar �antları
antibiyotik ile yıkamalarına ra�men bunun etkili oldu�una
dair kontrollü çalı�ma yoktur(18). Metaanaliz sonuçları e�er
�ant takılan klinikte bazal �ant infeksiyon oranı % 10’un
üstünde ise, profilaktik antibiyotik tedavisinin infeksiyon
insidansını anlamlı derecede azalttı�ını göstermi�tir. E�er �ant
infeksiyon oranı <% 5.5-10 ise, profilaktik antibiyotik
önerilmez(20,54). E�er profilaksi verilecekse operasyondan 1-
2 saat önce ilk doz ba�lanır. Profilaksi süresi post operatif 6-
8 saati geçmemelidir(54). �ant operasyonlarında aseptik teknik
son derece önemlidir. Operasyona gereken en az sayıda ki�i
katılmalı, mümkünse ilk operasyon olgusu olarak alınmalıdır.
Operasyon öncesi �ant takılacak bölge ve civarı bakterisidal
�ampuan ve solusyonlarla dikkatlice temizlenmelidir(54).

Endoskopiye ikincil hastane infeksiyonları yönetim
prensipleri:

Endoskopi ili�kili infeksiyonlar eksojen (endoskobun
kontaminasyonuna ba�lı) veya endojen kaynaklı (i�lem
sırasında endoskop yoluyla bir vücut bölgesinden di�erine
nakil yoluyla) olabilir. Eksojen infeksiyonlar daha sıktır. En
sık endojen infeksiyonlar geçici bakteremidir ve genellikle
gastrointestinal sistem, solunum veya genitouriner sistem
endoskopilerinden sonra görülür. Yayınlanmı� çalı�maların
ortak de�erlendirmesinde gastrointestinal sistem endoskopileri
sonrası Salmonella spp. ve P.aeruginosa’nın en sık etyolojik
ajanlar oldu�u belirtilmi�tir ve tedavide dikkate alınmalıdır(47).
Endoskopide antibiyotik profilaksisi tartı�malıdır. �nfektif
endokardit riski varsa, gastrointestinal sistem, solunum ve
genitouriner sistem endoskopileri öncesi uygun antibiyotik
ile profilaksi önerilir.

Çocuk hastanelerinde viral infeksiyonların yönetim
prensipleri:

Avrupa’da 17 merkezde yapılan bir çalı�mada viral
infeksiyonların çocuklardaki hastane infeksiyonlarının
% 22’sinde etken oldu�u gösterilmi�tir(44). En sık ajanlar
RSV, sitomegalovirus ve adenovirustur. Ayrıca bunun dı�ında
hafif viral nosokomial infeksiyonlar sıklıkla kısa sürede
geçmeleri ve nedensiz ate� �eklinde seyredebildikleri için
sıklıkla kayıt dı�ı kalabilirler. Çocuklardaki ço�u viral hastane
infeksiyonları sporadiktir, bazan salgınlar da olabilir. Sa�lık
personeli grip a�ılarını mutlaka yaptırmalıdır. Hastanede grip
salgını ba� gösterdi�inde a�ıya ek olarak nöraminidaz inhibitörü
olarak hem influenza A, hem de B’ye etkili olan oseltamivir
ve zamivir verilebilir(12,37).

RSV havayolundan çok, sekresyon teması yoluyla bula�ır.
Nosokomial RSV önleme stratejileri (personel e�itimi, RSV
mevsiminde bütün semptomatik çocukların hızlı EIA

yöntemiyle erken saptanması, hasta muayenesi aralarında el
yıkama, maske de�il ama önlük ve eldiven kullanılması, en
az 2 hafta süresince temas izolasyon önlemlerinin kullanılması),
hastalı�ın yayılmasında etkili ve maliyet etkin bulunmu�tur
(21,25,37).

Çocuk hastanelerinde vankomisin kullanımı ve VRE riski:
Pediatri hastanelerinde vankomisin kullanımının dikkatli

ve akılcı olması gerekir. VRE sıklı�ının artmasında vankomisin
dı�ında uygunsuz antibiyotik kullanımının da rolü vardır.
Gastrointestinal sistemin anaerob bakterilerine etkili ilaç
kombinasyonları VRE sıklı�ını tek ba�ına vankomisinden
daha fazla arttırabilir(8,17,29). Yenido�an yo�un bakım
servislerinde ampisilin (beta-laktamaz inhibitörü içermeyen)
ve aminoglikozid ile ampirik tedaviye ba�lanması anaerobik
floranın korunmasına katkıda bulunan bir ba�langıç
seçene�idir(37).

Pediatri hastanelerinde vankomisin kullanımının yakla�ık
% 25’i yenido�an ve özellikle yenido�an yo�un bakım
servislerinde ve özellikle ampirik antibiyotik tedavisi
�eklindedir(25). Koagülaz negatif stafilokoklar (KNS)
yenido�anda tüm bakteremilerin yakla�ık 1/3’ünü, geç
sepsislerin yakla�ık yarısını olu�turmasına ra�men bunların
çok azı (yakla�ık % 1) klinik kötüle�me ile birliktedir. Ayrıca
KNS kontaminasyon da olabilir. Bu nedenle gerçek patojeni
saptamak amacıyla sepsis de�erlendirmesinde 2 kan kültürü
alınması ve sonuçların yorumlanması önerilir. Bu nedenlerden
ötürü yenido�an ve yenido�an yo�un bakım servisleri akılcı
vankomisin kullanımı ve vankomisin kullanımının azaltılması
açısından öncelikli yerlerdir(25,46).

Nöro�irurji ve kardiyovasküler cerrahi hastalarında
profilakside; vankomisinin beta-laktam antibiyotiklere göre
daha etkin oldu�unu gösteren klinik çalı�ma yoktur(25). KNS’ler
MSS �ant infeksiyonlarının major ajanı olmasına ra�men
cerrahlar arasında infeksiyon oranı çok de�i�ir. Metaanaliz
sonuçlarına göre bazal infeksiyon oranı >% 5.5-10 olan
kliniklerde koruyucu etki gözlenmemi�ti r(21,28) .
Kardiyovasküler perioperatif cerrahide vankomisin rutin
profilakside kullanılmamalıdır. Beta-laktam antibiyotik allerjisi,
hastanede lokal MRSA postoperatif infeksiyon salgını olması,
beta-laktam ile profilaksi yapılmı� olgularda birkaç gün sonra
yeni bir operasyon gereksinimi olan durumlarda vankomisin
profilaktik olarak kullanılabilir. Vankomisin kullanıldı�ında
ilk doz deri insizyonundan 30 dakika önce ve tek doz olarak
verilir. E�er operasyon uzayacaksa 2. doz verilebilir(25).
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