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OZET

Pediatrik cerrahi hastane pratiginde hastane infeksiyonlari ve kontrolii onemli bir konudur. Hastane infeksiyonunu
kontrol stratejileri, saglik hizmeti veren herkesi etkiler. Hastane infeksiyonunu azaltmak icin oncelikle sorunun boyutlarin
belirlemek gerekir. Prensipler diger cocuk hastaneleri gibidir. Ancak cerrahi islem uygulanan hastalarda cerrahi yaraya iligkin
hastane infeksiyonlar riski daha yiiksektir. Degisik calismalarda bazi risk faktorleri belirlenmigtir, bunlar; kiiciik cocuk ozellikle
yenidogan yas grubu, uzamus preoperatif hastanede yatis siiresi, yaramn cinsi, hastaligin ciddiyeti, acil cerrahi gereksinimi,
daha biiyiik insizyon kesisi, uzun operasyon siiresi, perioperatif komplikasyonlarin gelismesi, ¢coklu operasyon yapilmast,
uygunsuz antibiyotik kullanimi olarak sayilabilir. Cerrahi yara infeksiyonlarinin yonetimindeki prensipler, onemli sivi
koleksiyonlarinin bogaltilmasi, uygun antibiyotik verilmesi ve hastamn yakin izlenmesi olarak ozetlenebilir. Uygun olgularda
perioperatif antibiyotik verilmesi yararl olabilir. Bu yazida pediatrik cerrahi kliniklerinde hastane infeksiyonu yonetimi
hakkinda genel yaklagim ve pediatrik cerrahi hastalarina yonelik daha ayrintili ozelliklerden bahsedilecektir.

Anahtar sozciikler: hastane kaynakli infeksiyon, pediatrik cerrahi, yonetim

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.

Keywords: management, nosocomial infections, pediatric surgery

Pediatrik cerrahi kliniklerinde hastane infeksiyonlari,
eriskinlerle ve diger cocuk hastaneleriyle genellikle ayni prensipleri
paylasir. Her ¢ocuk ve cocuk cerrahisi hastanesinin hastane
infeksiyonlar1 kontrol 6nlemlerini uygulamaya baglamadan 6nce
prensipleri belli bir sistem dahilinde uygulamaya koymasi
gereklidir (Tablo 1,2). Risk faktorleri (Tablo 3) hastane
infeksiyonlart olasiligini artirirlar, operasyona ikincil veya
operasyondan bagimsiz risk faktorlerinin varligi ve/veya gerekliligi
dikkatle izlenmeli, miimkiin olan en kisa ve en optimal zamanda
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bunlarin ortadan kaldirilmas1 yoluna gidilmelidir.

Cerrahi tedavi ¢ocuklarda hastane infeksiyonlari riskini
arttiran faktorlerdendir. Ancak cerrahi hasta 6zellikleri hakim
oldugu icin bazi 6zellikler (yara infeksiyonlari, pediatri yogun
bakim ve yenidogan yogun bakim infeksiyonlar1 gibi) 6n
plana gecer. Cocuk cerrahisi kliniklerinde, hastane infeksiyon-
lar1 siklig1 % 4.6 ile 27.4 arasinda degismektedir ve hastane

infeksiyonlarinin % 19-32’sini yara infeksiyonlart olusturmak-
tadir(49),



Tablo 1: Hastane kaynakli infeksiyon onlenmesinde ve yonetiminde dikkat

edilecek hususlar.

El yikama
Hastaneye 6zel sorunlarin, oranlarin belirlenmesi
Organizasyon ve kayit sisteminin tutulmasi
Siirveyans yapilmast ve sonuglarm belli aralikla degerlendirilip tartigilmast
Uygun izolasyon dnlemlerinin uygulanmast
Standart dnlemlerin uygulanmast
Saglik calisan: astlamasi, hastalik yonetimi, hastalara bulagtirmanin engellenmesi
Ziyaretgi yonetimi
Uygun sterilizasyon ve dezenfeksiyon yontemleri (alet ve cihazlara gore degisebilen)
Girigsimlerde (kan alma, kateter takma, kateter bakimi) aseptik teknige 6zen gosterilmesi
Optimal hasta beslenmesinin saglanmast
Risk faktorlerini en aza indirme ve en erken zamanda devre dist birakma
Akilc infeksiyon yonetimi
Gergek infeksiyon igin antibiyotik verilmesi
Akilcr antibiyotik segimi (uygun antibiyotik, uygun doz, uygun siire)
Egitim
Hasta
Saglik calisam
Hekim (egiticiler dahil)

Tablo 2: Hastane kaynakl: infeksiyonlarda epidemi baglangicinda yonetim

(Kaynak 23’ten degistirerek).

1. Tanty1 kesinlestir (kiiltiir)
2. Kriterlere uygun olgu tanimlamasi yap (nosokomial pndmoni, kan
kaynakl1 infeksiyon gibi)

3. Bagka olgularin olup olmadigini aragtir (servis taramast)
4. Mevcut epideminin seyrini ¢iz
5. Istatistiksel testlerle, su andaki epidemi 6ncesi siklik (infeksiyon

hiz1) ile kargilagtir. Fark var m1?

6 Literatiir taramas1 yap

7. Diger ilgili riskli servis sorumlulariyla ortak tartigma yap

8 Detayli kayit tut (tartisma sonuclart dahil)

9. Indeks olguyu tanimla ve muhtemel gegis ve yayilma yolunu belirle

10.  Yayilmayi 6nleyecek onlemleri al, uygulamalari kontrol et

11.  Miimkiinse etkenin ayrintili 6zelliklerini (genotip dahil) belirle ve
su andaki ve Onceki salginlarla iligkisini tanimla

12.  Kontrol 6nlemlerinin etkisini degerlendir ve kaydet

13.  Salginla ilgili, 6nlemler dahil bir rapor hazirla ve gerekli kisi ve
yerlere dagit

14.  Gerekirse klinik politikasinda degisiklikler yap

Tablo 3: Hastane kaynakl: infekstyonlar icin risk faktorleri (Kaynak 18 den degistirerek).

Anatomik bozukluk Altta yatan hastalik
Dermoid sinus Kistik fibroz
Yarik damak Nefroz
Obstruktif uropati Diabet mellitus
Konjenital kalp hastalig1 (bast yapan) Norolojik hst
Normal floranin degismesi Gastroesefagial reflii
Antibiyotik Kateter takilmast
Yenidogan Kan
Kritik ve yogun bakim hastas Idrar
Organ disfonksiyonu MSS sant
Renal yetmezlik Periton
Solunum yetmezligi Diger
Deri hasan Diger
Insizyon Viral infeksiyon mevsimi
Yamk Uzun yatis siiresi
Malnutrisyon Total parenteral nutrisyon
Kronik hastalik N/G beslenme
Kemoterapi Yetersiz veya 6zensiz tibbi destek
Solunum destegi Hastane kaynakli infeksiyon koruyucu
Entiibasyon onlemlerin yeterince uygulanmamast
Ventilator
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Cocuk cerrahisinde hastane infeksiyonlari yonetiminde
genel hususlar:

Endotrakeal tiip varsa miimkiin olan en kisa zamanda
cikarilmasma ¢alisilmalidir. Tiip degisimi ile infeksiyon orani
konusunda bilgi yoktur(1®), Nazogastrik tiiplerin (N/G tiip)
bakimi yapilmalidir ve burun deliklerinde erozyona yol
acmalari Onlenmelidir; gerekirse aralikli serum fizyolojik ile
lokal temizleme yapilabilir. Erozyonu azaltmak ve o taraf
siniis ve Ostaki agizlarina olabilecek tahrig ve obstruksiyonu
azaltmak i¢in N/G sondalarin miinavebeli takilmasi mantikli
gibi durmaktadir, ancak bunun etkinligi gosterilmemistir(18),
Alt solunum yollarmi aspire etmek i¢in kullanilan kateterlerin
steril ve tek kullanimlik olmasi gerekir. Ama agiz sekresyon-
larin1 temizlemek ve aspire etmekte kullanilan balonlu pompa
veya aspirasyon kateterleri hastaya 6zgii olmak iizere birden
cok defa kullanilabilir(18.23), N/G tiipler miimkiin olan en kisa
zamanda ¢ikarilmalidir. Eger hastanin enteral beslenme destegi
icin N/G tiip gerekliyse iritasyon ve infeksiyon riski ile optimal
beslenme yarar1 dengesi gozetilerek hasta bazinda karar
verilmelidir. Anti asit tedavinin potansiyel sakincalar1
diisiiniilerek kesilmesine veya devamina karar verilmelidir
(18,23)

Pediatri hastanelerinde 6zellikle yogun bakimlarda ve
yenidogan yogun bakim servislerinde hemsire ve diger saglik
calisanlarinin yapay tirnak takmasi ve uzun tirnakli olmasi
hastane kaynakli infeksiyon riskini (Pseudomonas, Serratia,
Staphylococcus epidermidis, fungus gibi) artirabilir(33.35-37),
Tirnak yatagindaki mikrobiyolojik yiikiin elin diger bolgelerine
oranla 100-1000 kat daha fazla oldugu gosterilmistir(33). Alkol
bazh susuz el yikama jelinin tirnak ¢evresindeki kolonizasyonu
azaltmada antimikrobial sabunlardan daha etkili, ancak yapay
tirnaklarda zayif etkili oldugu gosterilmigtir(3),

Pediatrik cerrahi yara infeksiyonlarina yonelik
yonetim prensipleri:

Cerrahi iglem uygulanan ¢ocuk hastalarindaki cerrahi
yara infeksiyon orani % 3.5 bulunmus, bunu % 2.3 ile kan
akimi infeksiyonlar1 izlemistir(®). Taburcu olduktan sonra
hastanin izlemi cerrahi yara infeksiyonunun saptanmasi
acisindan 6nemlidir. Ciinkii cerrahi yara infeksiyonlarinin %
20-70’i hasta taburcu edildiginde heniiz saptanamayabilir(30),
Yaranin tipi infeksiyon gelisiminde 6nemlidir, kirli yaralarda
infeksiyon ¢ok daha fazladir. Hastanin yas1 (yenidoganlar,
malignansi hastalar, kemoterapi alan hastalar daha risklidir),
yaranin tipi (temiz veya kirli yara olusu, steril bolge veya
ornegin kolon operasyonu olusu), altta yatan hastaligin
ciddiyeti, malnutrisyon varlig1, cerrahi iglemin siiresi, insizyon
yerinin genisligi, operasyon oncesi hastanede uzun siireli yatis,
operasyon Oncesi antibiyotik kullanilmasi, acil veya elektif
operasyon, ¢oklu operasyon yapilmasi, operasyon yerinde
teknik sorunlar (hematom, 6lii bogluk kalmasi, serum sizmast



gibi) cerrahi yara infeksiyon gelisimini etkileyen faktorlerdir
(6,14-16,24) Bunlarin kontrol altina alinmasi, izlem siiresince
tedavi edilmesi infeksiyon oranlarinin diisiiriir. Cerrahin
deneyimi bir ¢cok ¢aligmada hastane infeksiyonlarii etkileyen
bir faktor olarak bulunmamistir(®:14-10) Sternumun agildig
operasyonlarda hastane infeksiyonlari insidansi, kapali
sternumla yapilan gogiis operasyonlarina gore daha yiiksek
(% 27’ye kars1 % 5) orandadir?), Yogun bakim servislerindeki
cerrahi yara infeksiyonlarinin yaklagik yarisint Gram pozitif
koklar olugturur (en sik Staphylococcus aureus, daha sonra
koagulaz negatif stafilokoklar ve enterokoklar), % 40 kadari
Gram negatif ve % 4 kadar1 Candida albicans ve Candida
spp. tarafindan olusturulur®>. Acik yara kontaminasyonu ve
sonrasindaki yara infeksiyonu genellikle endojen mikroorganiz-
malara (6rnegin deri, gastrointestinal sistem, genitouriner
sistemde kolonize olan bakterilere) baghdir ve verilecek
tedavide dikkate alinmalidir. Operasyonda elektrokoterin asir1
kullanilmasi, agirt manuplasyona bagl doku hasart verilmesi
veya operasyonda dokunun damarlanmasinin etkilenmesi,
hematom ve seroma veya 6lii bogluk gelismesi infeksiyon
riskini arttirir, gerekirse dren ile bunlarin 6nlemi alinmalidir.
Ancak gereksiz dren veya drenin gereginden uzun siire
tutulmas: da infeksiyon riskini arttirir(l), Ozellikle
serohemorajik 6zellikteki yara akintilar kiiltiirii etken hakkinda
fikir verebilir ve tedaviye yol gosterebilir(4).

Cerrahi yara infeksiyonu diisiiniildiigiinde, varsa anlamli
s1v1 toplanmalar1 bogaltilmalidir; 6zellikle piirtilan materyal
varsa drene edilmelidir. Baz1 durumlarda 6zellikle derinde
yerlesimli sivi toplanmalarma ulagilamayabilir ve drenaj
yapilamayabilir veya drenaj yapilmasi i¢in gereken ek cerrahi
islemler hastanin durumunu potansiyel olarak bozma riski
tastyabilir. Bu durumda sadece antibiyotik ile tedavi denenebilir,
ama Ozellikle bu durumlarda antibiyotik secimi akilct olmals,
tercihen ¢ocuk infeksiyon hastaliklart uzmanimna damgilmahdir.
Verilecek antibiyotikte, hastane etkenleri, hastadaki
kolonizasyon durumu, cerrahi bodlgenin 6zellikleri ve
antibiyotigin bu bolgeye penetrasyonu, bolgenin pH’si,
damarlanma o6zellikleri dikkate alinmalidir. Klinik yanit sik
araliklarla ve dikkatle izlenmelidir. Bélgede yabanci cisim,
basi olusturan veya kan dolagimini bozan bagka herhangi bir
etken varsa bunlarin diizeltilme yoluna gidilmelidir. Ciddi
yara infeksiyonlarinda bolgesel destek tedavilerine ek olarak
sistemik antibiyotik tedavisi gerekir, ancak basit, kiiciik ve
ylizeyel yara infeksiyonlarinda sadece lokal destek tedavisi
ve topikal antibiyotik tedavisi yeterli olabilir.

Preoperatif donemde hastanede yatigin en azda tutulmasi
hastanin viicudundaki hastane florast ile kolonizasyonu azaltir.
Operasyon oncesinde hastada mevcut infeksiyonun tedavisi
onemlidir, ¢ilinkii bu infeksiyon ajanlar1 cerrahi bolgeyi
kontamine ederek yara infeksiyonuna yol agabilir; ancak
liizumsuz tedavilerin daha direngli bir flora olugturmak ve
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daha sonraki infeksiyon tedavisini zora sokmak gibi dezavantajt
da olabilir. Operasyon 6ncesi sa¢ veya tiiylerinin trag edilmesi
gerekiyorsa bunun 6ncelikle sa¢ kisaltma seklinde olmasi,
trag edilmesi sart ise tragin hemen operasyon dncesi yapilmasi
tercih edilmelidir. Tragin erken donemde (operasyondan bir
giin kadar once) yapilmasi paradoksik olarak olumsuz
kolonizasyonu arttirici etkilerde bulunabilir. Bu durum, yiizeyde
bulunan normal floranin, travmali deride aktive olarak ve yer
degistirerek daha derinlere (bozulmus yap1 i¢inde ¢ogalma
riski tagtyarak) tasinmasim kolaylagtirir(Z4),

Uygun perioperatif antibiyotik proflaksisi yara infeksiyonu
geligimini azaltabilir; bu konuda yapilmig calismalar, genellikle
erigkinlerde yapilan ¢aligmalarin cocuklara adapte edilmesi
seklindedir®. Verilecek antibiyotik, uygulanacak cerrahi bolge
ve hastanin florasina gore degisebilir. Profilaksiye cerrahi kesi
yapmadan 2 saat i¢inde baglanir, 2 saatten 6nce yapilirsa etki
azalir, kesiden 6 saatten sonra yapilan profilaksinin ise etkisi
yoktur. Verilen antibiyotigin yarilanma 6mriiniin 2 katindan
daha uzun siire uzayacak operasyonlarda ek bir antibiyotik
dozu verilir (6rnegin sefazolin i¢in 4-6 saat sonra). Post operatif
donemde ise genellikle operasyon sonrasindaki deri dikiginden
sonra ek dozlarin verilmesi gereksizdir. Hicbir olguda
antibiyotik operasyondan 24 saat sonra artik verilmemelidir
(18.24) Kontamine yaralarda infeksiyon riski en fazladir, bu
nedenle bunlara yonelik operasyonlarda antibiyotikler
profilaktik degil tedavi edici doz ve siirede verilmelidir.

Cerrahi islemin kalitesi de infeksiyon gelisimini etkiler.
Nekrotik doku, hematom, cerrahi alanda unutulan yabanci
cisimler infeksiyon riskini biiyiik 6l¢tide arttirir. Deri ile ilgili
her tiirlii penetre tibbi iglemde (kan alma, kesi, kateter takma
gibi) titiz aseptik teknikler uygulanmalidir. Nekrotik veya
kontamine dokularda iyi bir lokal hemostaz saglanarak uygun
debridman yapilmalidir.

Yanikh cocuk hastalarda hastane infeksiyonlar1 yonetim
prensipleri:

Yanik iinitelerinde hastane infeksiyonlar1 oranlar1 % 14
olarak bildirilmistir>D). Gram pozitif koklar (S.aureus ve MRSA)
relatif olarak kii¢iik yaniklarda (viicut ylizeyinin <% 30 yanik
alani) en sik yanik infeksiyon nedenidir. Genis yaniklarda (>%
30) Gram pozitif kok ve Gram negatif bakteriler (6zellikle
Pseudomonas aeruginosa) en sik etkenlerdendir. Ozellikle sik
transfiizyon yapilan olgularda CMV infeksiyonu da akilda
tutulmalidir. Tedavi plam ¢izilmesinde ampirik olarak belirtilen
etkenlere yonelik antibiyotik tedavisi, kiiltiir sonug¢lari ¢ikincaya
kadar akilci bir yaklagim olabilir¥. Gastrointestinal sistemin
polimiksin E, tobramisin ve amfoterisin-B ile selektif
dekontaminasyonuna yonelik randomize kontrollu bir ¢calismada
bunun etkisinin olmadig1 gosterilmistir®. Yiiksek riskli yanikl
hastalarin kogus yerine tek ve izole odalarda tutulmasinin
infeksiyonu azaltig1 gosterilmistir(34),



MSS’ye yonelik hastane infeksiyonlar1 yonetim prensipleri:

Antibiyotikler, MSS sant takilmas1 veya norosirurjikal
operasyonlarda kullanilmaktadir. Bazi1 cerrahlar santlar
antibiyotik ile yikamalarina ragmen bunun etkili olduguna
dair kontrollii ¢aligma yoktur(!®). Metaanaliz sonuglari eger
sant takilan klinikte bazal sant infeksiyon oran1 % 10’un
istiinde ise, profilaktik antibiyotik tedavisinin infeksiyon
insidansini anlamli derecede azalttigini1 gostermistir. Eger sant
infeksiyon oran1 <% 5.5-10 ise, profilaktik antibiyotik
onerilmez(20-54), Eger profilaksi verilecekse operasyondan 1-
2 saat 6nce ilk doz baglanir. Profilaksi siiresi post operatif 6-
8 saati gecmemelidir®¥. Sant operasyonlarinda aseptik teknik
son derece 6nemlidir. Operasyona gereken en az sayida kisi
katilmali, miimkiinse ilk operasyon olgusu olarak alinmahdir.
Operasyon Oncesi sant takilacak bolge ve civar bakterisidal
sampuan ve solusyonlarla dikkatlice temizlenmelidir(34),

Endoskopiye ikincil hastane infeksiyonlar: yonetim
prensipleri:

Endoskopi iligkili infeksiyonlar eksojen (endoskobun
kontaminasyonuna bagli) veya endojen kaynakli (islem
sirasinda endoskop yoluyla bir viicut bolgesinden digerine
nakil yoluyla) olabilir. Eksojen infeksiyonlar daha siktir. En
sik endojen infeksiyonlar gec¢ici bakteremidir ve genellikle
gastrointestinal sistem, solunum veya genitouriner sistem
endoskopilerinden sonra goriiliir. Yayinlanmig ¢caligmalarin
ortak degerlendirmesinde gastrointestinal sistem endoskopileri
sonrast Salmonella spp. ve Paeruginosa’nin en sik etyolojik
ajanlar oldugu belirtilmistir ve tedavide dikkate ahnmahdir®7).
Endoskopide antibiyotik profilaksisi tartismalidir. Infektif
endokardit riski varsa, gastrointestinal sistem, solunum ve
genitouriner sistem endoskopileri 6ncesi uygun antibiyotik
ile profilaksi onerilir.

Cocuk hastanelerinde viral infeksiyonlarin yonetim
prensipleri:

Avrupa’da 17 merkezde yapilan bir ¢calismada viral
infeksiyonlarin ¢ocuklardaki hastane infeksiyonlarinin
% 22’sinde etken oldugu gosterilmistir**). En sik ajanlar
RSV, sitomegalovirus ve adenovirustur. Ayrica bunun diginda
hafif viral nosokomial infeksiyonlar siklikla kisa siirede
gecmeleri ve nedensiz ates seklinde seyredebildikleri i¢in
siklikla kayit dis1 kalabilirler. Cocuklardaki ¢ogu viral hastane
infeksiyonlar1 sporadiktir, bazan salginlar da olabilir. Saglik
personeli grip asilarini mutlaka yaptirmalidir. Hastanede grip
salgin1 bas gosterdiginde astya ek olarak néraminidaz inhibit6rii
olarak hem influenza A, hem de B’ye etkili olan oseltamivir
ve zamivir verilebilir(12:37),

RSV havayolundan ¢ok, sekresyon temasi yoluyla bulagir.
Nosokomial RSV o6nleme stratejileri (personel egitimi, RSV
mevsiminde biitiin semptomatik cocuklarin hizli ETA
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yontemiyle erken saptanmasi, hasta muayenesi aralarinda el
yikama, maske degil ama onliik ve eldiven kullanilmasi, en
az 2 hafta siiresince temas izolasyon dnlemlerinin kullanilmast),

hastaligin yayilmasinda etkili ve maliyet etkin bulunmustur
(21,25,37),

Cocuk hastanelerinde vankomisin kullanim ve VRE riski:

Pediatri hastanelerinde vankomisin kullamminin dikkatli
ve akilct olmast gerekir. VRE sikliginin artmasinda vankomisin
disinda uygunsuz antibiyotik kullaniminin da rolii vardir.
Gastrointestinal sistemin anaerob bakterilerine etkili ilag
kombinasyonlar1t VRE sikligin1 tek bagina vankomisinden
daha fazla arttirabilir(.17.29), Yenidogan yogun bakim
servislerinde ampisilin (beta-laktamaz inhibitdrii icermeyen)
ve aminoglikozid ile ampirik tedaviye baslanmas: anaerobik
floranin korunmasina katkida bulunan bir baglangi¢
secenegidirG7).

Pediatri hastanelerinde vankomisin kullaniminin yaklagik
% 25’1 yenidogan ve 6zellikle yenidogan yogun bakim
servislerinde ve Ozellikle ampirik antibiyotik tedavisi
seklindedir(?%). Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS)
yenidoganda tiim bakteremilerin yaklasik 1/3’{inii, geg
sepsislerin yaklasik yarisini olusturmasina ragmen bunlarin
cok az1 (yaklasik % 1) klinik kdtiilesme ile birliktedir. Ayrica
KNS kontaminasyon da olabilir. Bu nedenle gercek patojeni
saptamak amaciyla sepsis degerlendirmesinde 2 kan kiiltiirii
alinmasi ve sonuglarin yorumlanmasi 6nerilir. Bu nedenlerden
otiirii yenidogan ve yenidogan yogun bakim servisleri akilci
vankomisin kullanim1 ve vankomisin kullanimnin azaltilmasi
acisindan 6ncelikli yerlerdir(25:46),

Norosirurji ve kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda
profilakside; vankomisinin beta-laktam antibiyotiklere gore
daha etkin oldugunu gosteren klinik ¢alisma yoktur(2. KNS’ler
MSS sant infeksiyonlarinin major ajani olmasina ragmen
cerrahlar arasinda infeksiyon orani ¢ok degisir. Metaanaliz
sonu¢larina gore bazal infeksiyon orani >% 5.5-10 olan
kliniklerde koruyucu etki gozlenmemisgtir(21.28),
Kardiyovaskiiler perioperatif cerrahide vankomisin rutin
profilakside kullanilmamalidir. Beta-laktam antibiyotik allerjisi,
hastanede lokal MRS A postoperatif infeksiyon salgini1 olmasi,
beta-laktam ile profilaksi yapilmis olgularda birkag giin sonra
yeni bir operasyon gereksinimi olan durumlarda vankomisin
profilaktik olarak kullanilabilir. Vankomisin kullanildiginda
ilk doz deri insizyonundan 30 dakika 6nce ve tek doz olarak
verilir. Eger operasyon uzayacaksa 2. doz verilebilir(23),
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