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OZET

Dogum ve postpartum donemde gelisen enfeksiyonlar maternal ve neonatal morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenleri arasinda yer
almaktadir. Sezaryen dogum, vajinal doguma kiyasla postpartum enfeksiyon gelisimi agisindan belirgin sekilde daha yiiksek risk
tagimaktadir. Bu nedenle modern obstetrikde enfeksiyonlarin dnlenmesi igin antibiyotik profilaksisi temel bir strateji olarak kabul
edilmektedir.

Antibiyotik profilaksisinin amaci, cerrahi islem sirasinda olusabilecek mikrobiyal kontaminasyon ger¢eklesmeden dnce hedef dokularda
yeterli antibiyotik diizeyine ulasarak enfeksiyon gelisimini dnlemektir. Giincel kanitlar, sezaryen dogumdan 6nce uygulanan profilaktik
antibiyotiklerin endometrit, cerrahi alan enfeksiyonu ve febril morbiditeyi anlamli sekilde azalttigini gostermektedir. Sezaryen
profilaksisinde birinci kusak sefalosporinler, 6zellikle sefazolin, standart yaklasim olarak onerilmekte ve cilt insizyonundan 6nce
uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Ayrica uygun cilt antisepsisi ve vajinal antisepsi de antibiyotik dis1 profilaksi yontemleri olarak
enfeksiyon riskinin azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

Vajinal dogumda rutin antibiyotik profilaksisi onerilmemekle birlikte operatif vajinal dogum, ciddi perineal yaralanmalar ve grup B
streptokok (GBS) kolonizasyonu gibi durumlarda antibiyotik profilaksisi uygulanabilir. GBS 6zellikle neonatal mortalite ve morbidite
acisindan 6nem arz etmektedir, intrapartum antibiyotik profilaksisi ile sikliginda anlamli azalma saglanabilir.

Bu dernek gortisii yazisinda, sezaryen ve vajinal dogumda antibiyotik profilaksisine iliskin uluslararas1 kilavuzlar ve giincel sistematik

derlemeler temel alinarak antibiyotik profilaksisi stratejileri degerlendirilmis ve klinik uygulamaya yonelik 6neriler sunulmustur.

GIRIiS
Sezaryen operasyonu, diinya genelinde en sik uygulanan cerrahi
Doggum veya postpartum periyotta goriilen enfeksiyonlarla iligkili maternal prosediirlerden biridir ve "temiz-kontamine" cerrahi sinifinda yer alir.

sepsis hayat1 tehdit eden 6nemli bir saglik sorunudur. Tiim diinyadaki Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanhg: "Normal Dogum Eylem Plan:

maternal Sltmlerin yaklagk %6,6’smdan sorumludur ayrica neonatal verilerine gore, 2018-2023 yillar1 arasinda Tiirkiye genelinde sezaryen

N . o, .
enfeksiyon oranlarimi artirarak neonatal mortaliteyi de yilikseltmektedir[1]. orant %57,5, kamu hastanclerinde ise %41,8 olarak kaydedilmistir

(Saglik Bakanligi, 2024). Sezaryen dogum postpartum enfeksiyon
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gelisimi (endometrit ve cerrahi alan enfeksiyonu) agisindan vajinal

doguma kiyasla 5 ila 20 kat daha yiiksek risk tasimaktadir [2].

Antibiyotik profilaksisinin temel amaci, mevcut bir enfeksiyonu tedavi
etmek degil, cerrahi islem sirasinda doku kontaminasyonu
gerceklesmeden once hedef dokuda (cilt ve endometriyum) terapdtik
ilag diizeyine ulasarak enfeksiyon gelisimini dnlemektir. Profilakside
kullanilacak ideal ajan, diisiik yan etki profiline sahip olmali, maliyet
etkin olmali ve olasi patojenlere karsi dar spektrumlu etkinlik

gostermelidir.

Profilaktik  antibiyotik kullaniminda, maternal ve neonatal
mikrobiyota iizerindeki uzun vadeli etkiler ve antibiyotiklere karsi
direng gelisimi 6nemli klinik kaygilardir. Amoksisilin ve klavunat
kullaniminda goriilen nekrotizan enterokolit riskinde artis buna 6rnek
olarak verilebilir [3]. Bu nedenle profilaksi, kar-zarar oran1 gozetilerek

hassas bir denge i¢inde planlanmalidir.

SEZARYEN iLE DOGUMDA ENFEKSIYON PROFILAKSISI

intravenoz Antibiyotik Dis1 Profilaksi Stratejileri

Sezaryen sirasinda mikroorganizmalarin cilt ve vajina olmak iizere iki
potansiyel giris yolu vardir. Cilt ve vajinal yolla olusabilecek
inokiilasyonlarin engellenmesi i¢in de bazi yontemlere ihtiyag
duyulmustur. Boylece parenteral antibiyotiklere ek olarak, lokal

hazirlik stratejileri enfeksiyonu dnlemede tamamlayici rol oynayabilir.

Vajinal temizlik; 6zellikle eylemdeki veya membran riiptiirii olan
hastalarda, operasyon oOncesi vajinanin %1-10 povidon-iyot ile
temizlenmesi postoperatif endometrit ve cerrahi alan enfeksiyon
riskini diisiiriir[4]. Tyot alerjisi olmasi durumunda %4 klorheksidin

glukonat soliisyonu alternatif olarak kullanilabilir [5].

Cilt hazirhig; hastanin cerrahiden en az bir Onceki gece
antimikrobiyal veya normal sabun ile tiim viicut dus almasi
onerilmektedir[6]. Son donemde yapilan baz1 ¢aligmalarda alkol bazli
klorheksidin ~ soliisyonlari, povidon-iyota gore cerrahi alan
enfeksiyonlarini azaltmada daha {istiin bulunmustur[7]. Yine eger
kontrendikasyon yoksa sezaryenin hemen dncesinde cildin alkol bazli

bir soliisyon ile temizlenmesi 6nerilmektedir[8].

Nisan 2026

Cerrahi ortiiler (drape); kendiliginden yapiskanl plastik ortiilerin
standart Ortiilere kiyasla enfeksiyon riskini azaltmadigi, aksine bazi
durumlarda nem birikimi nedeniyle cerrahi alan enfeksiyon riskini
artirabildigi  belirtilmektedir, bu nedenle rutin kullanimlari

onerilmemektedir[9].

Plasentanin elle ¢ikarilmasi; plasentanin plasental yataktan manuel
olarak ayrilmasina kiyasla, korda uygulanan hafif traksiyon ile
ayrilmasinin, sezaryen sonrasi endometrit riskini azalttigini gosteren

caligmalar mevcuttur[10].

intravenoz Antibiyotik Kullanim

Postpartum dénemde enfeksiyon ile iliskili en énemli risk faktorii
olarak sezaryen ile dogum tanimlanmistir[11]. Diger tiim cerrahi
prosediirler gibi sezaryen uygulanacak her hastaya, bagka bir nedenle
(6rnegin koryoamniyonit) zaten genis spektrumlu bir antibiyotik
profilaksisi almiyorsa mutlak antibiyotik profilaksisi 6nerilmektedir
(Tablo 1).

Dogum eylemi heniliz baslamadan planli sezaryen uygulanan
hastalarda endometrit riski %5-15 arasinda degiskenlik gosterirken
antibiyotik profilaksisi ile bu oran %5’in altina inmektedir. Eger
sezaryen, dogum basladiktan ve membranlar riiptiire olduktan sonra
gerceklestirildi ise antibiyotik profilaksisi olmaksizin endometrit
orani %30-35 iken, antibiyotik profilaksisi ile bu oran % 10’un altina
inmektedir[12].

Acil ve elektif sezaryenlerde profilaktik antibiyotik kullanim ile ilgili
95 randomize kontrollii ¢aligmanin, 15.000°den fazla hastanin dahil
edildigi bir Cochrane derlemesinde yara yeri komplikasyonlar1 ve
endometrit dahil olmak {izere tiim febril morbiditelerde anlamli
azalma gozlemlenmistir. Ustelik bu morbiditlerdeki azalma acil
sezaryen olup olmamasindan bagimsiz olarak meydana gelmistir[13].
Giincel kilavuzlar sezaryen profilaksisinde birinci  kusak
sefalosporinleri (sefazolin) altin standart olarak kabul eder. Sefazolin
i¢in rutin dnerilen doz 80 kg’1n altindaki hastalar i¢in intravendz(IV)
lgr olarak uygulanir. Viicut kitle indeksi(VKI) 30’un iizerindeki
hastalar veya 80 kg’ iizerindeki hastalar icin ise 2gr IV uygulama

onerilmektedir. Kanit diizeyi ¢ok giiclii olmamakla birlikte 120 kg’in
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iizerindeki hastalar icin 3gr IV uygulanmasini oneren caligmalar

mevcuttur[14].

Antibiyotik zamanlamasi cilt insizyonundan onceki 60 dakika
icerisinde uygulanmalidir. Acil bir cerrahi miidahale s6z konusu
oldugunda ve 60 dk kurali saglanamadiginda profilaksinin insizyon
yapildiktan sonra miimkiin olan en kisa siirede gergeklestirilmesi
onerilmektedir[14]. Ge¢miste kordon klemplenmesinden sonraya
ertelenen uygulamalarin aksine, gilincel veriler insizyon Oncesi
uygulamanin neonatal sonuglari olumsuz etkilemedigini ve maternal
enfeksiyon  riskini  %50'ye  varan  oranlarda  azalttigim

gostermektedir[14].

Sezaryen sirasinda uygulanan antibiyotik profilaksininde tek doz
uygulamanin multidoz rejimlerle kryaslandiginda benzer etkinlikte
oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir[15]. Antibiyotik dozunun
tekrarlanmasi i¢in Onerilen durumlar, operasyon siiresinin 4 saati
asmasi veya ilacin yar1 dmriiniin iki katin1 gegmesi (sefazolin i¢in bu
stire 1.8 saattir) veya tahmini kan kaybmnin 1500 mL'den fazla
olmasidir[16]. Her iki kosul genel olarak cerrahi prosediirler i¢in
tanimlanmistir ve sezaryen operasyonlart i¢in bu durumlar nadiren
gerceklesmektedir. Yine de bu durumlarda antibiyotik dozunun
tekrarlanmasi iyi bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir[16]. Obez
kadmlarda yapilan randomize kontrollii bir ¢caligmada oral sefaleksin
ve metronidazol antibiyoterapisinin sezaryen sonrasinda 48 saate
kadar uzatmanin cerrahi alan enfeksiyonunu azalttif1 gosterilmistir

[17]. Ancak bu uygulama heniiz rutin kullanima girmemistir.

Genisletilmis profilaksi yani rutin profilaksiye azitromisin eklenmesi,
vajinal dogum eylemi baglamis veya membran riiptiirii olan
kadinlarda, standart sefazolin rejimine tek doz 500 mg IV azitromisin
eklenmesidir. Sadece sefazolin kullanimma goére postoperatif
endometrit ve cerrahi alan enfeksiyonu riskini anlamli diizeyde
azalttig1 randomize kontrollii ¢aligmalarla kanitlanmistir[18]. Elektif
sezaryenlerde ise standart protokollere IV azitromisin eklenmesinin
enfeksiyon riskini azalttigina dair randomize kontrollii klinik ¢aligma

bulunmamaktadir.
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Tablo 1. Sezaryen dogumda antibiyotik profilaksisi

Klinik durum Onerilen antibiyotik rejimi

Standart profilaksi Sefazolin (<80 kg: 1 gIV; >80 kg: 2 g
V)

g o .. Klindamisin 900 mg IV + Gentamisin

Ciddi penisilin alerjisi 5 mg/kg IV

Dogum eylemi veya membran riiptiirii

- Sefazolin + Azitromisin 500 mg IV
varligi

Ozel Durumlarda Antibiyotik Kullanimi

Penisilin Alerjisi; beta laktam olmayan protokollerin beta laktamli
protokollere goére cerrahi alan enfeksiyonunu artirdigma dair
caligmalar mevcuttur[19]. Bu nedenle antepartum penisilin alerjisi
oncesinde detayli olarak degerlendirilmeli ve gercekten alerji olup
olmadig1 agikliga kavusturulmalidir. Daha dnceki uygulamalarda ciddi
olmayan reaksiyonlar gozlemlendi ise sefalosporinler yine de
kullanilabilir. Ciinkii sefalosporinler cerrahi alan enfeksiyonunda diger
protokollere gore daha fistiindiir. Anafilaksi, solunum yetmezIigi,
yaygin lrtiker ve gecikmis tip diger hipersensitivite reaksiyonlari
(Stevens- Johnson Sendromu, toksik epidermal nekrolizis, ilag iligkili
karaciger hasar1 ve sitopeniler) ciddi tipl asir1 duyarlilik reaksiyonu
Oykiisii olarak degerlendirilir ve bu hastalarda sefalosporinlerden
kagmilmalidir[14].

Ciddi sefalosporin alerjisi varliginda uygulanmasi gereken protokol,
klindamisin 900 mg IV ve ek olarak gentamisin 5 mgkg IV
uygulanmasidir. Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA)
kolonizasyonu siiphesinde vankomisin tercih edilebilir. MRSA igin
rutin tarama Onerilmemekle birlikte eger hastanin daha 6nce MRSA
enfeksiyonu dykiisii varsa, kolonizasyon pozitifligi biliniyor veya risk
faktorleri mevcut ise (immiinsupresif ila¢ kullanimi, hemodiyaliz
oykiisii, AIDS) rutin profilaksiye vankomisin tek doz 15 mg/kg
dozunda eklenebilir[16, 20].Iinfektif endokardit profilaksisi yiiksek
riskli olarak degerlendirilen sinirli bir hasta grubuna onerilmektedir.
Diizeltilmis veya diizeltici cerrahi uygulanmamis siyanotik kalp
hastaliklar1, prostetik kapak uygulanmis hastalar ve infektif endokardit
Oykiisii olanlar bu gruba dahildir. Profilakside islemden 30-60 dk 6nce
ampisilin veya sefazolin 2gr IV veya 1gr seftriakson IV verilir, ciddi

penisilin alerjisi olmast durumunda klindamisin 600 mg IV
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uygulanir[14]. Sezaryen igin kullanilan protokoller bu antibiyotikleri
kapsamaktadir, ek uygulamaya gerek yoktur.

VAJINAL DOGUMDA ENFEKSiYON PROFILAKSISI

Vajinal dogumda rutin antibiyotik profilaksisi Onerilmez. Operatif
vajinal dogum, membranlarin preterm prematiir riiptiiri(PPROM),
grup B streptokok(GBS) kolonizasyonu gibi bazi 6zel durumlarda
antibiyotik profilaksisi uygulanir [1]. Postpartum kanama nedeniyle
yapilan kiiretajlar veya intrauterin balon kullanimu ile ilgili rutin
antibiyotik kullanimu ile ilgili de gii¢lii kanitlar mevcut degildir[14].

Epizyotominin rutin kullanimi artik 6nerilmemekle birlikte eger uygun
endikasyonlarla epizyotomi yapilacaksa perineal bolgenin antiseptik
soliisyonlarla hazirligr yapilir. Bu amagla povidon-iyot veya

klorheksidin soliisyonlar: kullanilabilir[21].

Ugiincii ve Dérdiincii Derece Perineal Hasar (Obstetric Anal Sphincter
Injuries-OASIS); enfeksiyoz morbiditeleri azaltmak igin cerrahi
onarim sirasinda tek doz genis spektrumlu antibiyotik uygulamasi
onerilir [22]. Yapilan randomize kontrollii ¢alismada {iglincii ve
dordiincii  derece perineal hasar olan vakalarda ikinci kusak
sefalosporinler (1gr IV sefotetan veya sefoksitin) ve penisilin alerjisi
olan kadinlarda klindamisinin kullanimu ile yeterli etki spektrumu
saglanmis ve yara yeri komplikasyonlarinda anlamli azalma

kaydedilmistir [22].

Operatif Vajinal Dogum, vakum veya forseps esliginde yapilan
dogumlarda antibiyotik profilaksi yapilmasi, c¢ok merkezli ve
randomize kontrollii bir ¢alismada degerlendirilmis ve tek doz IV 1gr
amoksisilin ile birlikte 200 mg klavulanik asit verilen grupta,
verilmeyenlere goére perineal enfeksiyon riski istatistiksel anlamli

olarak daha az bulunmustur[23].

Grup B Streptokok(GBS) Profilaksisi

Streptococcus agalacticae diger adiyla grup B streptokok(GBS) beta
hemolitik streptokok ailesine ait perinatal mortalite ve morbidite ile
iligkili  bir mikroorganizmadir[12]. Gebelerde asemptomatik
kolonizasyon orant %20-30 arasinda bildirilmistir ve maternal
genitotiriner kolonizasyon yenidoganda erken baslangigli sepsis,

pnémoni ve menenjitin baslica nedenleri arasinda yer almaktadir[24].
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GBS’ye bagli erken baglangicli neonatal enfeksiyonlarin yiiksek
morbidite ve mortalite ile iligkili olmasi nedeniyle, intrapartum
antibiyotik profilaksisi stratejileri gelistirilmistir. Bu stratejilerin
yaygin uygulanmas ile birlikte bircok iilkede erken baslangicli GBS
hastaliginin insidansinda belirgin azalma saglanmstir. Erken neonatal
sepsis mevcut olan 1484 vakanin degerlendirildigi bir ¢alismada en
yaygin  patojenler GBS(%36), E.Coli(%25) ve  viridan
streptokoklar(%19) olarak bulunmustur[25]. 1500 gramin altindaki
yenidoganlarda GBS ve E. Coli sepsisi nedenli mortalite oranlari
benzer iken, 1500 gramin iizerinde bu oran E. Coli lehinedir[12]. GBS
sadece yenidogan enfeksiyonlarinin degil maternal enfeksiyonlarin da
onemli bir etkenidir. Intraamniyotik enfeksiyonlarin ve puerperal

sepsis vakalarinin yaklasik %20 sinde GBS pozitifligi mevcuttur[12].

Maternal tastyiciligl azaltmak igin antepartum doénemde yapilan
tedaviler rekolonizasyon riski nedeniyle tavsiye edilmemektedir,
bunun yerine intrapartum stratejiler uygulanmaktadir[12]. GBS
profilaksisinde kiiltiir temelli yaklasim ve risk bazli yaklagim olmak
iizere iki farkli yaklagim s6z konusudur [26]. Kiiltiir temelli yaklagim
giincel uluslararas: kilavuzlarda tercih edilen yaklasimdir[27]. Bu
yontemde tiim gebelere gebeligin 36+0 ile 37+6 haftalar1 arasinda
rektovajinal kiiltiir alinmas: onerilmektedir. Bu zamanlama, dogum
sirasinda mevcut kolonizasyon durumunu 6ngdrmede en yiiksek

prediktif degeri saglamaktadir.

Kiiltiir temelli yaklasimda son bes hafta i¢cinde uygun kosullarda
almmis negatif bir kiiltiir sonucu bulunan gebelerde intrapartum
antibiyotik profilaksisi onerilmemektedir. Bununla birlikte mevcut
gebelikte GBS bakteriiirisi saptanmasi veya onceki gebelikte invaziv
GBS hastalig1 olan yenidogan dykiisii bulunmasi profilaksi i¢in kesin

endikasyon kabul edilmektedir.

Olgularm bir boliimiinde, yenidoganda erken baslangich GBS
enfeksiyonu gelismeden Once annede hicbir klasik risk faktorii
saptanmayabilir, bu nedenle yalniz risk faktorlerine dayal tedavi tiim
hasta popiilasyonunu kapsamayabilir. 2020 yilindaki bir meta analize
gore risk temelli yaklagim ve kiiltiir temelli yaklagim karsilastirilmig
ve risk bazli yaklasimin erken baglangich GBS enfeksiyonunu
engellemede kiiltlir bazli yaklasim kadar etkili olmadig:
gosterilmistir[28].
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Risk Temelli Yaklasim

Risk temelli yaklagimda asagidaki risk faktorlerinden birinin
varliginda intrapartum profilaksi uygulanir.
e Intrapartum ates >38°C olmast
e Gebelik haftasinin 37 hafta altinda olmas1
e  Membranlarin riiptiir siiresinin >18 saat olmasi
e Onceki gebelikte GBS enfeksiyonu olan yenidogan
Oykdisiiniin olmasi (6nceki gebelikte yalnizca kolonizasyon
Oykiisii olmas1 dogrudan endikasyon degildir, mevcut
gebelikte tekrar tarama yapilmasi dnerilmektedir)

e Mevcut gebelikte GBS bakteriiirisi olmasi[26]

Bu yaklasimda hastanin GBS tasiyicilik durumu bilinmemektedir.
Diinya Saglik Orgiitii 2024 kilavuzuna gore temelde kiiltiir bazli
yaklasim Onerilmis olsa da kaynaklarin sinirli oldugu ya da yerel
politikalarin farklt oldugu bdlgelerde risk temelli yaklagim kabul

edilebilir bir yonetim olarak benimsenmistir[26].

Mevcut gebeliginde GBS bakteriiirisi olan hastalar da intrapartum
profilaksi almalidir[12]. Halihazirda bir kez GBS bakteriiirisi mevcut
ise triner sistem enfeksiyonu agisindan kiiltiir tekrarlanabilir ancak
GBS profilaksisi verme karari agisindan idrar kiiltiirii tekrarina gerek

yoktur.

Kiiltiir Temelli Yaklasim

Risk faktorlerinden bagimsiz olarak tiim gebelere 36+0 ile 37+6 hafta
arasinda rektovajinal GBS Kkiiltiirii yapilir. Bu zamanlamanin
gerekeesi, daha erken donemde yapilan kiiltiirler gec gebelikteki
kolonizasyon durumunu giivenilir bi¢gimde yansitmayabilir ve yaklasik
5 hafta boyunca prediktif olan bu siire 41. gebelik haftasina kadar
kullanilabilir[29].

Numune ideal olarak vajinal muayene ve lubrikan kullanimindan énce,
spekulum kullanilmadan alimmmalidir. Alt vajen veya introitus, rektum
(anal sfinkterden en az 1 cm igeri) drneklenmelidir, tek veya iki ayr1
kiiltiir gubugu kullanilabilir. Serviks, perine, periiiretral alanlardan
ornek alinmamalidir [30]. Kiiltiir temelli yaklasimda son 5 hafta iginde
uygun kosullarda alimmis bir kiiltiir negatifligi olan hastanin
antibiyotik profilaksi endikasyonu yoktur[12].
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Membran riiptiirii olmaksizin ve dogum eylemi baslamadan yapilan
elektif sezaryenlerde profilaksi endikasyonu yoktur. Ancak planh
sezaryen yapilacak olsa bile GBS taramasi rutin olarak devam
etmelidir  ¢iinkii  herhangi bir asamada membran riiptiirii

gerceklesebilir.

Niikleik Asit Amplifikasyon Testi (NAAT); DNA ve RNA dizilerini
¢ogaltarak patojen tespitini saglayan molekiiler bir testtir. Rektovajinal
alandan alinan Orneklerden 2 saat gibi kisa bir siirede sonug verir.
Yiiksek maliyete sahip olmasi, antibiyotik duyarlilik testlerinin
yapilamamas1 ve bazi durumlarda diisiik duyarlilik goéstermesi
sebebiyle klasik kiiltiirin yerini heniiz almamisti. Onceki GBS
durumu bilinmeyen ancak yiiksek risk faktorii de olmayan hastalar i¢in

bir alternatif yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir[30].

GBS Profilaksisinde Antibiyotik Protokolii

Zamanlama; GBS profilaksisinin etkinligi ag¢isindan antibiyotigin
dogumdan en az dort saat dnce uygulanmasi ideal kabul edilmektedir.
Dogumun zamanlamasi her zaman Ongdriilemeyeceginden genel
yaklagim hastaneye basvuruda eylem soz konusu ise veya membran
riptiiri gergeklestiginde verilmesi seklindedir[31]. Bununla birlikte
obstetrik miidahalelerin yalnizca antibiyotik uygulama siiresini

tamamlamak amactyla geciktirilmesi dnerilmemektedir (Tablo 2).

Antibiyotik Secimi; Intrapartum antibiyotik profilaksisinde ilk tercih
intravendz penisilin G’dir. Penisilin G’nin dar spektrumlu olmasi,
etkinligi ve giivenilirligi nedeniyle onerilen ilk basamak tedavidir.
Intravendz penisilin G 5 milyon {inite yiikkleme ve doguma kadar her 4
saatte bir 2.5-3 milyon idame tedavisi uygulanir. Alternatif olarak
intravendz ampisilin 2gr yiikkleme ve her 4 saate bir 1gr intravenodz
idame olarak da verilebilir[12]. Ciddi olmayan penisilin alerjisi
durumunda 1. kusak sefalosporinler tercih edilebilir. Intravendz
sefazolin 2 g yilikleme ardindan doguma kadar her 8 saatte bir 1 g
intravendz idame tercih edilecek dozdur. Ciddi anafilaksi riski soz
konusu ise bu durumda antibiyotik duyarlilik testi yapilmalidir.
Klindamisin duyarliligi mevcut ise 900 mg intravendz uygulanir ve
devaminda her 8 saatte bir 900 mg intravendz devam edilir. Eger izolat
klindamisin duyarl1 degil ise bu durumda tercih Vankomisin 20 mg/kg
intravendz 8 saatte bir doguma kadar ve tek doz en fazla 2 gr olacak

sekilde uygulanir[27].
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Tablo 2. Grup B streptokok (GBS) profilaksisinde antibiyotik rejimleri

Klinik durum Onerilen antibiyotik rejimi

Penisilin G (5 milyon tinite IV yiikleme,

Standart profilaksi ardindan 4 saatte bir 2.5-3 milyon tinite IV
idame)
Alternatif Ampisilin (2 g IV yiikleme, ardindan 4 saatte

bir 1 g IV idame)

Ciddi olmayan penisilin Sefazolin (2 g IV yiikleme, ardindan 8 saatte
alerjisi bir 1 g IV idame)

Ciddi penisilin alerjisi . - .
(Klindamisin duyarl) Klindamisin 900 mg IV (8 saatte bir)
Ciddi penisilin alerjisi
(klindamisin direngli)

Vankomisin 20 mg/kg IV (8 saatte bir;
maksimum 2 g/doz)

GBS profilaksisi 6zetle

e Tercih edilen strateji kiiltiir temelli taramadr.

e Tarama 36+0-37+6 haftada rektovajinal kiiltiir ile yapilmalidir.

e GBS pozitif kiiltiir, mevcut gebelikte GBS bakteriiirisi ve 6nceki
bebekte invaziv GBS hastaligl intrapartum profilaksi i¢in kesin
endikasyonlardir.

e GBS durumu bilinmiyorsa; 37 haftanin altinda gebelik, >18 saat
membran riiptiirii, intrapartum ates ve pozitif hizli test(NAAT)
varliginda profilaksi uygulanir.

e Ik tercih IV penisilin G’dir, ampisilin de diger bir segenektir,
penisilin alerjisinde se¢im, anafilaksi riskine gore yapilmalidir.

e Ideal koruma igin antibiyotik dogumdan en az 4 saat énce verilmis
olmalidir; ancak obstetrik girisimler bu nedenle geciktirilmemelidir.

¢ Planli sezaryende, travay baglamamis ve membranlar intakt ise GBS

profilaksisi dogum haftasindan bagimsiz olarak gerekmez.

SONUC VE ONERILER

Dogum ve postpartum donemde gelisen enfeksiyonlar maternal ve
neonatal morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenleri arasinda yer
almaktadir. Sezaryen dogum, vajinal doguma kiyasla postpartum
enfeksiyon gelisimi agisindan belirgin sekilde daha yiiksek risk
tagimaktadir ve bu nedenle antibiyotik profilaksisi modern obstetrik
pratigin temel bilesenlerinden biri olarak kabul edilmektedir[6, 14].
Giincel kanitlar, sezaryen dncesinde uygun zamanlamada uygulanan

tek doz birinci kusak sefalosporin profilaksisinin endometrit, cerrahi
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alan enfeksiyonu ve febril morbiditeyi anlamli sekilde azalttigini

gostermektedir[14].

Vajinal dogumlarda rutin antibiyotik profilaksisi 6nerilmez. Operatif
vajinal dogumlar, ciddi perineal yaralanmalar ve grup B streptokok
kolonizasyonu gibi belirli klinik durumlarda profilaktik antibiyotik
uygulamast maternal ve neonatal enfeksiyonlarin Onlenmesinde
onemli rol oynamaktadir. Ozellikle GBS’ye yénelik intrapartum
antibiyotik profilaksisi stratejileri, erken baslangicli neonatal sepsis

insidansini belirgin 6l¢iide azaltmistir[26].

Klinik uygulamada antibiyotik profilaksisi kanita dayali kilavuzlar
dogrultusunda uygulanmali, antibiyotiklerin uygun ajan, doz ve
zamanlama ile kullanilmas: saglanmalidir. Bununla birlikte gereksiz
antibiyotik  kullanimindan kacinilmasi, antimikrobiyal direng
gelisiminin dnlenmesi ve maternal-neonatal mikrobiyota tizerindeki
olast etkilerin géz oniinde bulundurulmasi 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle  obstetrik  uygulamalarda  antibiyotik  profilaksisi
bireysellestirilmis klinik degerlendirme ve giincel kilavuz onerileri

dogrultusunda planlanmalidr.
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