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Beyin Cerrahisinde Kullanılan Yabancı 
Materyaller
• Şant (VP, V-plavral, VA, V-lomber)

• Drenaj (EVD..)

• İntrakraniyal monitörler

• Kraniyoplasti materyalleri

• Spinal Cerrahide kulalnılan materyaller

• Stimülatörler

• Vasküler cerrahi
• Stent
• Koil
• Klipler
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Neden Şant Kullanılır?

Şant
• Kronik BOS dolaşım bozukluğu

• Obstrüktif (Nonkomünikan) 
hidrosefali

• Aquadukt stenozu
• Posterior fossa tümörü

• Komünikan hidrosefali
• SAK sonrası
• Menenjit sonrası

• Normal basınçlı hidrosefali
• Yürüme bozukluğu+demans+idrar 

inkontinansı

• Konjenital hidrosefali
• Tümöre bağlı BOS akım bozukluğu
• Travma sonrası kronik hidrosefali

EVD

• Temel endikasyon akut ICP artışı 
ve geçici BOS drenaj ihtiyacı

• Menenjit/ventrikülitte tedavi 
amaçlı

• Şant öncesi köprü tedavi

~ 60 yıldır Beyin Cerrahisi 
pratiğinde kullanılıyor



SSS İnfeksiyonları Neden Önemli

• Erken tanı ve tedavi çok önemli

• Hızlı progrese olur

• Uygun zaman ve uygun tedaviye rağmen mortalite ve morbiditesi 
yüksektir



• SSS’de immün sistem biraz farklıdır

• Patojen spesifik antikorlar ve kompleman sistemi proteinleri oldukça 
düşüktür

• Bakteriyel opsonizasyon zayıf

• Fagositoz yetersiz

• Granülosit fonksiyonları perifer gibi değildir

• Az sayıda mikroorganizma bile ciddi hasar yapar

Amaç aşırı immün tepkinin 
hasarından korumak



Epidemiyoloji

• Menenjit= Meninkslerin (pia ve arachnoid) inflamasyonudur

• Pleositoz

• Şant menenjiti %4-17 (yayınlarda %5-41)

• EVD menenjiti %0-22

• Lomber kateter %0,8-7



Risk Faktörleri

• Prematüre

• Uzun operasyon süresi

• Revizyon cerrahileri

• BOS kaçağı

• Hidrosefali nedeni 
(kanama, menenjit 
pürülan)

• Uzun süreli 
kateter kullanımı

• Kateter 
irrigasyonu

• Eşlik eden 
infeksiyon

• EVDS kateter 
süresi>5 gün

• Kapalı sistemin 
ayrılması

• Sık BOS örneği 
almak

Hastaya ait

DM
Kronik hastalıklar
Kortizon kullanımı

İmmünsüpresif hasta

• Ameliyathane şartları
• Uygunsuz eldiven
• Tecrübe
• Ameliyathane odası kalabalık
• Nöroendoskop kullanımı
• Operasyon süresi
• Yetersiz cilt hazırlığı
• Tıraşlama
• Geniş insizyon

• Sterilizasyon, dezenfeksiyon, 
cilt antisepsisinde uygunsuzluk

• Uygunsuz cerrahi profilaksi

Şant EVD
Genel



.

Katzir M et al. World Neurosurg. 2019; 131: e474-e481 



Etiyoloji

2/3’ü

Simon D T. Infect Dis Clin N Am 2024; 38: 757-75. 



Patogenez

• En sık cerrahi sırasında şantın kolonizasyonu (%72)

• Distal uçtan retrograd bulaş
• Translokasyon
• Bağırsak perforasyonu

• Cilt bulaşı
• Rezervuara iğne girişi
• İlaç enjeksiyonu
• Kateter trasesi boyunca erozyon

• Hematolojik yayılım
• Başka enfeksiyon odağı
• Özellikle VA şant



Biyofilm = yaşayan katman



Klinik Bulgu ve Semptomlar
Ateş    %40-70

Baş ağrısı   %30-60 

Ense sertliği   %10-30

Bilinç değişikliği  %30-60

Kernig’s   %10-25

Brudzinski’s   %10-25

Kusma   %20-50

Nöbet geçirme  %5-20

Fokal bulgular  %5-15

Papil ödemi   <%10

Bakteriyel menenjit klasik bulguların yokluğunda dışlanamaz
Tedavi kararı klinik karardır

Menenjit triadı
Ancak 3’ü birlikte nadir

Distal uçta baş ağrısı olmayabilir 
Semptomlar ne spesifik ne de 
duyarlıdır

Semptomlar subakut, silik, 
nonspesifik

Meningeal irritasyon bulguları daha az
Cihaz disfonksiyonu ve mental değişiklik 
daha fazla



Klinik
• Lokalizasyona bağlı bulgular olabilir

• Proksimal uçta
• Vetrikülit-menenjit

• Şant obstrüksiyonu (disfonksiyonu şeklinde karşımıza çıkar)

• Nadiren intrakraniyal apse/ampiyem

• Distal uçta
• Peritonit/plörit

• Ateş, 

• İştahsızlık

• Akut batın tablosu (defans, hassasiyet)

• Psödokist (kitle etkisi) 

• İnsizyon hattında pürülan akıntı

• Şantın subkutan trasesi boyunca inflamasyon

Komünikan hidrosefali, Virülansı 
düşük bakteride ve
Sadece şant infeksiyonunda;
MIB olmayabilir!!!!

Simon D T. Infect Dis Clin N Am 2024; 38: 757-75. 



VA şant
Ag+Ab kompleksine bağlı 
glomerülonefrit
Aralıklı bakteriyemi
Endokardit

’Shampoo clue’’ şampuan 
bulgusu saç yıkaması 
sonrası her maniplasyonda 
ateş

Simon D T. Infect Dis Clin N Am 2024; 38: 757-75. 





Tanı
• BOS analizi

• Lökosit artışı
• Protein artışı
• Glukoz düşüklüğü

• BOS incelemesi (kültür)
• Kan kültürü (V-peritoneal-VA)

• VA >%90 üreme olur
• VP >%80 üreme olmaz

• CRP, PCT (normal olabilir!!!)
• Pozitif prediktif değeri yüksek
• Negatif prediktif değeri düşük

• MR ve BT görüntüleme

Önce şüphelenmek



BOS’da pleositoz

• Serebellar köşe tümörü

• Operasyon 

• Tümör operasyonu

• Ratke’s cleft kist operasyonu (kist 
duvarındaki kolesterol kristalleri)

• Posterior Fossa Sendromu

• Jeneralize nöbet (<80/ mm3)

• Yabancı cisim (şant)

LP’de BOS normal olabilir

-Ventriküler BOS ile Lomber BOS 
arasında ileti olmayabilir

-Sadece şant infeksiyonu olabilir



Şant Enfeksiyon Tanısı

250/mm3

<45 mg/dL

Düzeltilmiş lökosit sayısı
1 lökosit≡ 700 eritrosit

BOS WBC/Kan WBC X BOS RBC/Kan RBC

BOS PCT >1ng/mL

Tunkel AR Clin Infect Dis 2017; 64: e34-e65.
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Conen A et al. CID 2008; 47: 73-82

Hücre artışı, Glukoz düşüklüğü, Protein artışı
HER ZAMAN bakteriyel menenjit değil
Malignite ve vazospazmda da olabilir 



Lenski M et al World Neurosurg 
2017; 99: 132-9



Göktas S et al. Singapore M J 2021: DOI: 10.11622/smedj.2021123

•. 2021  

•. 2021  

https://doi.org/10.11622/smedj.2021123




Şant Menenjiti

Sorular Sorunlar

Her ateş SSS 
infeksiyonu mu? 

Her pleositoz SSS 
infeksiyonu mu? 

Her BOS da üreme SSS enfeksiyonu 
mu? 

Kontaminasyon?
Kolonizasyon?

Etken??

Yanıt çoğu zaman yok



Kontaminasyon?/Kolonizasyon?/İnfeksiyon?

• Kontaminasyon
• Sadece BOS kx ya da gram boyamada etken var
• BOS bulguları normal
• Klinik özellik yok

• Kolonizasyon
• Birden fazla kx’de üreme var ve/veya gram boyama etken var
• BOS bulguları normal
• Klinik yok

• İnfeksiyon
• Tek/çoklu üreme var ve/veya gram boyama etken var
• BOS bulguları menenjit uyumlu
• Klinik bulgu var



Tanı

Simon D T. Infect Dis Clin N Am 2024; 38: 757-75. 











Tedavi

• Tedavi ampirik başlanır

• Genelde kombine tedavi başlanır

• En sık olası etkenler düşünülmeli

• Lokal direnç göz önünde 
bulundurulmalı

BOS/kan kültürü alınmalı 
hemen tedavi başlanmalıŞüphe durumunda

Randomize kontrollü çalışma yok
Olgu sunumları yada olgu serileri
Retrospektif çalışmalar





Tedavi Başarısı

• Mikroorganizma miktarı

• Mikroorganizmanın özelliği (antibiyotik direnci, kapsül gibi virülans 
faktörleri)

• Yaş (antibiyotiklerin metabolizması değişir)

• Komorbid (aldığı ilaçlar antibiyotiklerin etkisini azaltır ya da arttırır) 

• Meninkslerde enflamasyon varsa antibiyotikler daha kolay geçer
• Penisilin

• Enflamasyon varlığında plazma düzeyinin %30’u BOS’a geçer

• Enflamasyon yokluğunda  ise ancak %1’i

Tedavi Başarısı- Başarısızlığı



Glukoz dışında birçok madde enerji 
ile KBB’i geçer



• Antibiyotiğin özelliği 
• Büyük molekül kan beyin bariyerini zor geçer ya da geçmez (Örn: Teikoplanin, 

kolistin)

• Antibiyotiklerin proteine bağlanma kapasitesi
• Ne kadar yüksekse serbest ilaç o kadar azdır 

• SSS enfeksiyonlarında BOS proteini yüksektir

• Beta laktamlar proteine yüksek bağlanır (!!!!)

• Hidrofilik ilaçlar KBB’ini zor geçer, lipofilik olanlar daha kolay geçer 
• Seftriakson hidrofiliktir ve ilacın BOS’a geçişi %5-10 (enflamasyonda artar)

• Kinolonlar lipofiliktir, ilacın BOS’a geçişi %30  
• Ancak NÖROTOKSİKTİR



• İlaçlar BOS’a enerji bağımlı transport ile geçer

• Tekrar dolaşıma efflüx pompası ile atılır

• Enflamasyon varlığında efflüx pompası daha çok işler (antibiyotik 
miktarı azalır)
• Enflamasyon ilacın geçişini kolaylaştırır

• Ancak ilacın atılmasını da kolaylaştırır



• Metronidazol 
• Asidik ortamda çalışır ☺
• Küçük molekül ağırılığı var ☺
• Lipofiliktir ☺
• Nörotoksiktir 

• Aminoglikozidler
• Büyük molekül 
• Hidrofilik 

• Kloramfenikol
• Düşük molekül ağırlığı var☺
• KBB kolay geçer ☺
• Bakteriyostatikdir 

• Fosfomisin
• Düşük molekül ağırılığı var ☺
• Proteine düşük bağlanır ☺
• Hidrofilik 

• Kinolonlar
• Lipofilik ☺
• Nörotoksikdir

• Rifampisin
• Proteine fazla bağlanır aktif ilaç düşüktür 
• BOS’a kolay geçer ☺

• Vankomisin
• Büyük moleküldür 
• Hidrofilikdir 

• Beta laktamlar
• Hidrofilikdir 
• Proteine yüksek bağlanır 
• Enflamasyonda BOS’a iyi geçer ☺ (yüksek 

doz)

• TMP/SMZ
• Lipofilikdir ☺
• Düşük molekül ağırlığı var ☺
• Toksik 



Biyofilm

• Antibiyotik tedavisinde başarısızlık

• Tekrarlayan iyileşmeyen enfeksiyonlar

• Gram boyamada bakteri/kültür negatifliği

• Ancak klinik olarak enfeksiyon bulguları

• Antibiyotik direnci (1000 kat)

* ESCMID guideline for the diagnosis and 

treatment of biofilm infections 2014



Biyofilm penetrasyonu iyi olan antibiyotikler (Rifampisin-
kombinasyonsa, daptomisin, ekinokandinler)



Patogenez Olası Etkenler Tedavi

Kraniyotomi Gram negatif basiller 
(Pseudomonas aeruginosa 
dahil)
S aureus
KNS (S epidermidis)      Vankomisin

             +

    Meropenem/
    Sefepim/
    Seftazidim

Ventriküler-lomber kateter KNS (S epidermidis)
S aureus
Gram negatif basiller
C acnes

Penetran yaralanma S aureus
KNS
Gram negatif basiller 
(Pseudomonas aeruginosa 
dahil)

Kafa tabanı kırığı S pneumoniae
H influenzae
AGBHS

Vankomisin
            +
      3. kuşak sefalosporin        
(CRO/CTX)



Meropenem %4,7-25
İnflamasyonda %39

Kolistin %5,1-5,7?? 

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65

Vankomisin MIC 
<1 µg/mL



Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65



!!!

Kraniyotomilerde, katater ilişkili MSS infeksiyonlarında düşünülmeli
Sefalosporin/karbapenem/vankomisin yetmeyebilir
Tedavisi Penisilin IV



Beta laktam alerjisi/
MDR P aeruginosa ‘da

Siprofloksasin 3x400 mg
Bir seçenek 



Şant İnfeksiyonu

• Tedavinin başarısı için antibiyotik tedavisi ve infekte şant/dren

En sık etken KNS (S aureus ve diğer gram pozitif bakteriler)
İlk seçenek Vankomisin

Linezolid (başarılı ama ilk seçenek değil)

Daptomisin BOS’a geçişi çok az (%0,8) ama başarılı bulunmuş tek kullanılmaz 
(rifampisin ile kombine, 10 mg/kg ) 

Şant menejiti rifampisin eklenebilir (duyarlı ise)

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65



VRE’de bir çok kombinasyon  var
1994-2005 arası Kloramfenikol IV+IT/IVT

2005 sonrası Linezolid ya da 

Daptomisin/Quinopristin-Dalfopristin 
±  Genta IT/IVT /Rifampisin NG/PO

  ~28 gün



•Bitmeyen pandemi ANTİBİYOTİK DİRENCİ 

2000

2023



İntraventriküler/İntratekal Tedavi

• Sistemik antibiyotik BOS’a geçmiyor, yeterli BOS konsantrasyonuna 
ulaşılamıyor

• Tedaviye rağmen üremeler devam ediyorsa uygulanır

• Lateral ventrikül ya da lomber drenajdan antibiyotik uygulanır

Kan beyin bariyeri by pass edilmiş olur



IDSA 2017

Serum fizyolojik ile
Eşit miktarda BOS alınarak intraventriküler 
antibiyotik uygulanmalı
15-60 dakika klemplemek gerek

• BOS kültürü 
negatifleşinceye kadar

• <7 gün nüks fazla

• Ortalama 10 gün 
yeterli

• Ancak standart süre 
yok

Penisilin ve 
sefalosporinler 

nörotoksik olduğundan 
uygulanmaz

Etkin doz
24 saat sonra

BOS miktarı/MIC
>10-20 olmalı

Antibiyotik dozu 
yaşa, kiloya göre 
değil 
Ventrikül ve BOS hacmine  

İlaç PK’i BOS miktarına

İlaç klirensi renal ya 
da karaciğer 
fonksiyonlarına göre 
değil
BOS üretimi, BOS drenajına 

bağlı



Vankomisin ve Gentamisinde BOS eksternal ventriküler drenaj miktarına 
göre uygulama sıklığı

<50 mL/gün ise üç günde bir

50-100 mL/gün ise iki günde bir

100-150 mL/gün ise her gün

150-200 mL/gün ise günlük vankomisin dozu 5 mg, 
gentamisin dozu 1 mg artırılmalı

200-250 mL/gün ise vankomisin dozu 10 mg, 
gentamisin dozu 2 mg artırılmalı

Slitventrikül:
Vankomisin5 mg
Gentamisin2 mg

Normal:
Vankomisin10 mg
Gentamisin3 mg

Genişlemiş:
Vankomisin15-20 mg
Gentamisin4-5 mg



Şant Menenjit Tedavisi

• Şantın mümkünse çıkarılması

• Eksternal ventriküler drenaj takılması

• SSS’e iyi geçen IV antibiyotik tedavisi

• Gerekirse intraventriküler/intratekal antibiyotik uygulanması

• Eradikasyon sağlandıktan sonra yeni şant düşünülmesi

• Rifampisin
• Her zaman öneri yok

• Duyarlıysa

• Şant çekilmeyecekse denenebilir



• SBİ vetrikülit ? İle 
• BOS’da önce KNS üremiş 

• Vankomisin IV/IVT  (7 gün)

• Klinik kötüleşmiş, BOS bulguları tam düzelmemiş, 
• Meropenem de eklenmiş

• Yine düzelme olmamış

• Kateter çekilmiş (katater kx: KNS)
• Vankomisin  verilmiş yanıt var !!!



Şant İnfeksiyonlarında 3 Ana Yaklaşım 

• 1. Şant kısmi?/tam çıkartılır, tedavi tamamlanıncaya kadar EVDS ile 
takip edilir, üreme olmaz ise şant takılır

• 2.Şant menenjiti erken dönem ve KNS, C acnes ise şant yerinde 
bırakılabilir (olguya göre) tedavi süresi çok net değil

• 3.Erken dönemde ise tedavisi yapılır, şant çekilir ve hemen şant takılır 
????? (KNS, C acnes) 

Conen A et al. CID 2008; 47: 73-82





EVDS-şant değişimi 

Kanama?
Yanlış yerleştirme
Yeni enfeksiyon??
ventrikülit
????
Eski şant çekilirken ucunun yapışıklıktan beyin parankiminde 
kalması
Drenaj tıkanması
Aşırı drenaj
Herniyasyon

Tedavi  başarısı için 
EVDS/şant değişimi



Şant çekilmeden Tedavi Mümkün mü?

• Kanıt düzeyi yüksek değil ancak uzman görüşü

• Örnek VP şantı var
• BOS bulguları normal (biyokimya ve hücre)

• BOS basıncı yüksek değil

• Tıkanıklık yok

• Üreyen bakteri KNS ya da C acnes 

Antibiyotik tedavisi ile başarı %93 olabilir

Ancak moleküler ve kültür negatif olmalı 
tedavi sonrası antibiyotiksiz izlenmeli

Tedavi süresi??? (10-14 gün ancak kişiye 
göre değişir) Rifampisin duyarlı ise tedavi 
rejiminde olmalı

Conen A et al. CID 2008; 47: 73-82



İnfekte şantın çıkarılması+EVDS+uygun 
antibiyotik başarı %95

İnfekte şantın çıkarılması+ yeni şantın 
hemen takılması+uygun antibiyotik = 
başarı %65 

Sadece uygun antibiyotik = başarı %35

James HE et al. Acta Neurochir 1981; 59: 3-4

IV +Intraventriküler antib+şantı 
çıkarma+EVDS başarı %90

IV +Intraventriküler antib+şantı çıkarma 
başarı %75

IV +Intraventriküler antib başarı %40



Tedavi Süresi

• Etkene

• BOS bulgularının düzelme süresine

• Şantın çekilip çekilmemesine

• Klinik ve/veya radyolojik düzelmeye bağlıdır

• Netlik yok

• Bireyselleştirilmelidir

Tedavi süresi;
• <10 gün %28,5 
• 11-20 gün %23,3
• ≥21 gün %27,7 



Tedavi Süresi?
• KNS ve C acnes 

• Klinik düzelme ve BOS bulguları düzelme varsa
• ~10 gün

• Düzelme hemen olmazsa 
• 10-14 gün

• S aureus ve Gram negatif üremelerde
• Klinik ve BOS bulguları düzelmişse

• 10-14 gün

• Bazı klinisyenler özellikle gram negatifler için 21 gün 
(rekürrens sık)

Tekrarlayan kültürlerde üreme varsa son 
üremeden sonra 10-14 gün

Anaerop bakteri 
Kültür genelde negatif

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65

Katater ilişkili menenjitlerde ~ 18 
gün

(4-91 gün)



Yeni Şant Ne zaman

• Kontrol BOS kültürleri ile takip ama sık değil!!
• Her manipülasyon infeksiyon riski taşır

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65

Hussein K et al CMI 2017; 23: 621-8

Günlük BOS kx önerisi yok
48-72 saat aralarla BOS incelemesi olabilir Netlik yok

Tedavisiz bekleme 
önerilmez



Yeni şant ne zaman takılacak
Etken Kültür BOS bulguları

S epidermidis
C acnes

Tek kültür pozitif Normal 3 gün tedavi sonrası 
kültür negatif ise 
yeni şant

Tek kültür pozitif Anormal 7 gün tedavi sonrası 
kültür negatif ise 
yeni şant

Birden fazla kültür 
pozitif

Normal veya 
anormal

10 gün veya BOS 
kültürü 
negatifleşene kadar 
tedavi 

Diğer etkenler (S 
aureus, Gram 
negatif basiller)

Tek ya da birden 
fazla kültür pozitif

Normal veya 
anormal

10-14 gün tedavi ve 
en az 10 günlük 
kültür negatifliği 
varsa yeni şant 

EVDS kaldıkça 
yeni infeksiyon 

riski
16S rRNA araştırılmalı

Kontrol kültürler negatif olmalı
Kateter farklı lokalizasyonlarda biyofilm yanlış 

negatiflik???

Tunkel AR et al. CID 2017; 64: e34-e65
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CAE Önleme
Hastaya ait risk faktörleri

Yaş

Kronik hastalıklar

İmmunyetmezlik

Obesite

Malnütrisyon

ASA skoru

Başka bir odakta enfeksiyon 
varlığı

PreoperatifRisk Faktörleri

Acil operasyon

Uzun yatış

Cerrahiprofilaksi

Yara sınıfı

Yabancı cisim varlığı

Reoperasyon

Kılların tıraş edilmesi

İntraoperatifRisk Faktörleri

Operasyonun uzaması

Operasyon bölgesinde 
enfeksiyon varlığı

Kan transfüzyonu

Fazla sıvıreplasmanı

Hipoksi

Hipotermi

Postoperatifrisk Faktörleri

Drenlerin 3 günden fazla 
sürmesi

Postoperatifinvazifgirişimler



Korunma

• Cerrahi asepsi, antisepsi

• Nazal S aureus dekolonizasyonu

• Klorheksidinli duş alma

• Uygun cerrahi el hijyeni

• Ameliyathane odası trafiğinin engellenmeli

• Oda (+) basınçlı olmalı

• Uygun cerrahi profilaksi (antibiyotik)

• Minimal doku hasarı
• Ekartörlerin sık gevşetilmesi, yer değiştirilmesi

• Kanama kontrolü

• Operasyon süresinin mümkünse kısa tutulması

• Deneyimli cerrahi ekip

Postoperatif yara bakımı *******
Erken infeksiyon tanısı

CAİ demetlerinin uyulması

Çözülmemiş daha çok veriye ihtiyaç olan bilgiler
Lokal antibiyotik
Antibiyotik emdirilmiş şant



J Neurosurg Pediatr January 5, 2024
Podkovik et al.

Standart preop IV sefazolin 
2007-2009 İtratekal antibiyotik
2012-2013 antibiyotik emdirilmiş kateter

6 merkez
<18 yaş
Hidrosefali için şant takılma

En az antibiyotik emdirilmiş kateter ile 
infeksiyon



Şant Meninjiti-Koruma

27 çalışma incelenmiş
Heterojen grup
Randomize kontrollü çalışma+gözlemsel 
çalışma
≈50 gün antibiyotik salınımı var

Primer sonlanım= infeksiyon 
Sekonder sonlanım= şant başarısızlığı
Şant başarısızlığının en önemli nedeni 
obstrüksiyon, kanama ve adezyon



OR= 0,42 (%95 GA: 0,33-0,54) anlamlı infeksiyon 
azalmış
Standart şantlarda 1,85-3 kat daha fazla infeksiyon
Standart şantlarda maliyet 2 kat fazla
Çocuklarda belirgin azalmış (OR= 0,38),
Erişkinlerde daha az 



• Antibiyotikli şantlar infeksiyon oranını azaltır

• Ancak cerrahi asepsi ve infeksiyon kontrolünün yerini hiçbir şey 
alamaz
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