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ÖZET 
 

Doğum ve postpartum dönemde gel3şen enfeks3yonlar maternal ve neonatal morb3d3te ve mortal3ten3n öneml3 nedenler3 arasında yer 

almaktadır. Sezaryen doğum, vaj3nal doğuma kıyasla postpartum enfeks3yon gel3ş3m3 açısından bel3rg3n şek3lde daha yüksek r3sk 

taşımaktadır. Bu nedenle modern obstetr3kde enfeks3yonların önlenmes3 3ç3n ant3b3yot3k prof3laks3s3 temel b3r stratej3 olarak kabul 

ed3lmekted3r. 

Ant3b3yot3k prof3laks3s3n3n amacı, cerrah3 3şlem sırasında oluşab3lecek m3krob3yal kontam3nasyon gerçekleşmeden önce hedef dokularda 

yeterl3 ant3b3yot3k düzey3ne ulaşarak enfeks3yon gel3ş3m3n3 önlemekt3r. Güncel kanıtlar, sezaryen doğumdan önce uygulanan prof3lakt3k 

ant3b3yot3kler3n endometr3t, cerrah3 alan enfeks3yonu ve febr3l morb3d3tey3 anlamlı şek3lde azalttığını göstermekted3r. Sezaryen 

prof3laks3s3nde b3r3nc3 kuşak sefalospor3nler, özell3kle sefazol3n, standart yaklaşım olarak öner3lmekte ve c3lt 3ns3zyonundan önce 

uygulanması tavs3ye ed3lmekted3r. Ayrıca uygun c3lt ant3seps3s3 ve vaj3nal ant3seps3 de ant3b3yot3k dışı prof3laks3 yöntemler3 olarak 

enfeks3yon r3sk3n3n azaltılmasında öneml3 rol oynamaktadır. 

Vaj3nal doğumda rut3n ant3b3yot3k prof3laks3s3 öner3lmemekle b3rl3kte operat3f vaj3nal doğum, c3dd3 per3neal yaralanmalar ve grup B 

streptokok (GBS) kolon3zasyonu g3b3 durumlarda ant3b3yot3k prof3laks3s3 uygulanab3l3r. GBS özell3kle neonatal mortal3te ve morb3d3te 

açısından önem arz etmekted3r, 3ntrapartum ant3b3yot3k prof3laks3s3 3le sıklığında anlamlı azalma sağlanab3l3r.  

Bu dernek görüşü yazısında, sezaryen ve vaj3nal doğumda ant3b3yot3k prof3laks3s3ne 3l3şk3n uluslararası kılavuzlar ve güncel s3stemat3k 

derlemeler temel alınarak ant3b3yot3k prof3laks3s3 stratej3ler3 değerlend3r3lm3ş ve kl3n3k uygulamaya yönel3k öner3ler sunulmuştur.  
 

 

GİRİŞ 
 

Doğum veya postpartum per/yotta görülen enfeks/yonlarla /l/şk/l/ maternal 

seps/s hayatı tehd/t eden öneml/ b/r sağlık sorunudur. Tüm dünyadak/ 

maternal ölümler/n yaklaşık %6,6’sından sorumludur ayrıca neonatal 

enfeks/yon oranlarını artırarak neonatal mortal/tey/ de yükseltmekted/r[1].  

 

Sezaryen operasyonu, dünya genel/nde en sık uygulanan cerrah/ 

prosedürlerden b/r/d/r ve "tem/z-kontam/ne" cerrah/ sınıfında yer alır.  

Türk/ye Cumhur/yet/ Sağlık Bakanlığı "Normal Doğum Eylem Planı" 

ver/ler/ne göre, 2018-2023 yılları arasında Türk/ye genel/nde sezaryen 

oranı %57,5, kamu hastaneler/nde /se %41,8 olarak kayded/lm/şt/r 

(Sağlık Bakanlığı, 2024). Sezaryen doğum postpartum enfeks/yon 
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gel/ş/m/ (endometr/t ve cerrah/ alan enfeks/yonu) açısından vaj/nal 

doğuma kıyasla 5 /la 20 kat daha yüksek r/sk taşımaktadır [2]. 

 

Ant/b/yot/k prof/laks/s/n/n temel amacı, mevcut b/r enfeks/yonu tedav/ 

etmek değ/l, cerrah/ /şlem sırasında doku kontam/nasyonu 

gerçekleşmeden önce hedef dokuda (c/lt ve endometr/yum) terapöt/k 

/laç düzey/ne ulaşarak enfeks/yon gel/ş/m/n/ önlemekt/r. Prof/laks/de 

kullanılacak /deal ajan, düşük yan etk/ prof/l/ne sah/p olmalı, mal/yet 

etk/n olmalı ve olası patojenlere karşı dar spektrumlu etk/nl/k 

göstermel/d/r. 

 

Prof/lakt/k ant/b/yot/k kullanımında, maternal ve neonatal 

m/krob/yota üzer/ndek/ uzun vadel/ etk/ler ve ant/b/yot/klere karşı 

d/renç gel/ş/m/ öneml/ kl/n/k kaygılardır. Amoks/s/l/n ve klavunat 

kullanımında görülen nekrot/zan enterokol/t r/sk/nde artış buna örnek 

olarak ver/leb/l/r [3]. Bu nedenle prof/laks/, kar-zarar oranı gözet/lerek 

hassas b/r denge /ç/nde planlanmalıdır.  

 

SEZARYEN İLE DOĞUMDA ENFEKSİYON PROFİLAKSİSİ 

 

İntravenöz Ant;b;yot;k Dışı Prof;laks; Stratej;ler; 

 

Sezaryen sırasında m/kroorgan/zmaların c/lt ve vaj/na olmak üzere /k/ 

potans/yel g/r/ş yolu vardır. C/lt ve vaj/nal yolla oluşab/lecek 

/nokülasyonların engellenmes/ /ç/n de bazı yöntemlere /ht/yaç 

duyulmuştur. Böylece parenteral ant/b/yot/klere ek olarak, lokal 

hazırlık stratej/ler/ enfeks/yonu önlemede tamamlayıcı rol oynayab/l/r. 

 

Vaj/nal tem/zl/k; özell/kle eylemdek/ veya membran rüptürü olan 

hastalarda, operasyon önces/ vaj/nanın %1-10 pov/don-/yot /le 

tem/zlenmes/ postoperat/f endometr/t ve cerrah/ alan enfeks/yon 

r/sk/n/ düşürür[4]. İyot alerj/s/ olması durumunda %4 klorheks/d/n 

glukonat solüsyonu alternat/f olarak kullanılab/l/r [5]. 

 

C/lt hazırlığı; hastanın cerrah/den en az b/r öncek/ gece 

ant/m/krob/yal veya normal sabun /le tüm vücut duş alması 

öner/lmekted/r[6]. Son dönemde yapılan bazı çalışmalarda alkol bazlı 

klorheks/d/n solüsyonları, pov/don-/yota göre cerrah/ alan 

enfeks/yonlarını azaltmada daha üstün bulunmuştur[7]. Y/ne eğer 

kontrend/kasyon yoksa sezaryen/n hemen önces/nde c/ld/n alkol bazlı 

b/r solüsyon /le tem/zlenmes/ öner/lmekted/r[8]. 

Cerrah/ örtüler (drape); kend/l/ğ/nden yapışkanlı plast/k örtüler/n 

standart örtülere kıyasla enfeks/yon r/sk/n/ azaltmadığı, aks/ne bazı 

durumlarda nem b/r/k/m/ neden/yle cerrah/ alan enfeks/yon r/sk/n/ 

artırab/ld/ğ/ bel/rt/lmekted/r, bu nedenle rut/n kullanımları 

öner/lmemekted/r[9]. 

 

Plasentanın elle çıkarılması; plasentanın plasental yataktan manuel 

olarak ayrılmasına kıyasla, korda uygulanan haf/f traks/yon /le 

ayrılmasının, sezaryen sonrası endometr/t r/sk/n/ azalttığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur[10]. 

 

İntravenöz Ant;b;yot;k Kullanımı 

 

Postpartum dönemde enfeks/yon /le /l/şk/l/ en öneml/ r/sk faktörü 

olarak sezaryen /le doğum tanımlanmıştır[11]. D/ğer tüm cerrah/ 

prosedürler g/b/ sezaryen uygulanacak her hastaya, başka b/r nedenle 

(örneğ/n koryoamn/yon/t) zaten gen/ş spektrumlu b/r ant/b/yot/k 

prof/laks/s/ almıyorsa mutlak ant/b/yot/k prof/laks/s/ öner/lmekted/r 

(Tablo 1).  

 

Doğum eylem/ henüz başlamadan planlı sezaryen uygulanan 

hastalarda endometr/t r/sk/ %5-15 arasında değ/şkenl/k göster/rken 

ant/b/yot/k prof/laks/s/ /le bu oran %5’/n altına /nmekted/r. Eğer 

sezaryen, doğum başladıktan ve membranlar rüptüre olduktan sonra 

gerçekleşt/r/ld/ /se ant/b/yot/k prof/laks/s/ olmaksızın endometr/t 

oranı %30-35 /ken, ant/b/yot/k prof/laks/s/ /le bu oran % 10’un altına 

/nmekted/r[12].  

 

Ac/l ve elekt/f sezaryenlerde prof/lakt/k ant/b/yot/k kullanımı /le /lg/l/ 

95 random/ze kontrollü çalışmanın, 15.000’den fazla hastanın dah/l 

ed/ld/ğ/ b/r Cochrane derlemes/nde yara yer/ kompl/kasyonları ve 

endometr/t dah/l olmak üzere tüm febr/l morb/d/telerde anlamlı 

azalma gözlemlenm/şt/r. Üstel/k bu morb/d/tlerdek/ azalma ac/l 

sezaryen olup olmamasından bağımsız olarak meydana gelm/şt/r[13].  

Güncel kılavuzlar sezaryen prof/laks/s/nde b/r/nc/ kuşak 

sefalospor/nler/ (sefazol/n) altın standart olarak kabul eder. Sefazol/n 

/ç/n rut/n öner/len doz 80 kg’ın altındak/ hastalar /ç/n /ntravenöz(IV) 

1gr olarak uygulanır. Vücut k/tle /ndeks/(VKİ) 30’un üzer/ndek/ 

hastalar veya 80 kg’ın üzer/ndek/ hastalar /ç/n /se 2gr IV uygulama 

öner/lmekted/r. Kanıt düzey/ çok güçlü olmamakla b/rl/kte 120 kg’ın 
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üzer/ndek/ hastalar /ç/n 3gr IV uygulanmasını öneren çalışmalar 

mevcuttur[14]. 

 

Ant/b/yot/k zamanlaması c/lt /ns/zyonundan öncek/ 60 dak/ka 

/çer/s/nde uygulanmalıdır. Ac/l b/r cerrah/ müdahale söz konusu 

olduğunda ve 60 dk kuralı sağlanamadığında prof/laks/n/n /ns/zyon 

yapıldıktan sonra mümkün olan en kısa sürede gerçekleşt/r/lmes/ 

öner/lmekted/r[14]. Geçm/şte kordon klemplenmes/nden sonraya 

ertelenen uygulamaların aks/ne, güncel ver/ler /ns/zyon önces/ 

uygulamanın neonatal sonuçları olumsuz etk/lemed/ğ/n/ ve maternal 

enfeks/yon r/sk/n/ %50'ye varan oranlarda azalttığını 

göstermekted/r[14].  

 

Sezaryen sırasında uygulanan ant/b/yot/k prof/laks/n/nde tek doz 

uygulamanın mult/doz rej/mlerle kıyaslandığında benzer etk/nl/kte 

olduğu pek çok çalışmada göster/lm/şt/r[15]. Ant/b/yot/k dozunun 

tekrarlanması /ç/n öner/len durumlar, operasyon süres/n/n 4 saat/ 

aşması veya /lacın yarı ömrünün /k/ katını geçmes/ (sefazol/n /ç/n bu 

süre 1.8 saatt/r) veya tahm/n/ kan kaybının 1500 mL'den fazla 

olmasıdır[16]. Her /k/ koşul genel olarak cerrah/ prosedürler /ç/n 

tanımlanmıştır ve sezaryen operasyonları /ç/n bu durumlar nad/ren 

gerçekleşmekted/r. Y/ne de bu durumlarda ant/b/yot/k dozunun 

tekrarlanması /y/ b/r seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır[16]. Obez 

kadınlarda yapılan random/ze kontrollü b/r çalışmada oral sefaleks/n 

ve metron/dazol ant/b/yoterap/s/n/n sezaryen sonrasında 48 saate 

kadar uzatmanın cerrah/ alan enfeks/yonunu azalttığı göster/lm/şt/r 

[17]. Ancak bu uygulama henüz rut/n kullanıma g/rmem/şt/r. 

 

Gen/şlet/lm/ş prof/laks/ yan/ rut/n prof/laks/ye az/trom/s/n eklenmes/, 

vaj/nal doğum eylem/ başlamış veya membran rüptürü olan 

kadınlarda, standart sefazol/n rej/m/ne tek doz 500 mg IV az/trom/s/n 

eklenmes/d/r. Sadece sefazol/n kullanımına göre postoperat/f 

endometr/t ve cerrah/ alan enfeks/yonu r/sk/n/ anlamlı düzeyde 

azalttığı random/ze kontrollü çalışmalarla kanıtlanmıştır[18]. Elekt/f 

sezaryenlerde /se standart protokollere IV az/trom/s/n eklenmes/n/n 

enfeks/yon r/sk/n/ azalttığına da/r random/ze kontrollü kl/n/k çalışma 

bulunmamaktadır.  

 

 

 

 

Tablo 1. Sezaryen doğumda ant/b/yot/k prof/laks/s/ 
 
Kl#n#k durum Öner#len ant#b#yot#k rej#m# 

Standart prof$laks$ Sefazol$n (<80 kg: 1 g IV; ≥80 kg: 2 g 
IV) 

C$dd$ pen$s$l$n alerj$s$ Kl$ndam$s$n 900 mg IV + Gentam$s$n 
5 mg/kg IV 

Doğum eylem$ veya membran rüptürü 
varlığı Sefazol$n + Az$trom$s$n 500 mg IV 

 

Özel Durumlarda Ant;b;yot;k Kullanımı  

 

Pen/s/l/n Alerj/s/; beta laktam olmayan protokoller/n beta laktamlı 

protokollere göre cerrah/ alan enfeks/yonunu artırdığına da/r 

çalışmalar mevcuttur[19]. Bu nedenle antepartum pen/s/l/n alerj/s/ 

önces/nde detaylı olarak değerlend/r/lmel/ ve gerçekten alerj/ olup 

olmadığı açıklığa kavuşturulmalıdır. Daha öncek/ uygulamalarda c/dd/ 

olmayan reaks/yonlar gözlemlend/ /se sefalospor/nler y/ne de 

kullanılab/l/r. Çünkü sefalospor/nler cerrah/ alan enfeks/yonunda d/ğer 

protokollere göre daha üstündür. Anaf/laks/, solunum yetmezl/ğ/, 

yaygın ürt/ker ve gec/km/ş t/p d/ğer h/persens/t/v/te reaks/yonları 

(Stevens- Johnson Sendromu, toks/k ep/dermal nekrol/z/s, /laç /l/şk/l/ 

karac/ğer hasarı ve s/topen/ler) c/dd/ t/p1 aşırı duyarlılık reaks/yonu 

öyküsü olarak değerlend/r/l/r ve bu hastalarda sefalospor/nlerden 

kaçınılmalıdır[14].  

 

C/dd/ sefalospor/n alerj/s/ varlığında uygulanması gereken protokol, 

kl/ndam/s/n 900 mg IV ve ek olarak gentam/s/n 5 mg/kg IV 

uygulanmasıdır. Met/s/l/ne d/rençl/ Staphylococcus aureus (MRSA) 

kolon/zasyonu şüphes/nde vankom/s/n terc/h ed/leb/l/r. MRSA /ç/n 

rut/n tarama öner/lmemekle b/rl/kte eğer hastanın daha önce MRSA 

enfeks/yonu öyküsü varsa, kolon/zasyon poz/t/fl/ğ/ b/l/n/yor veya r/sk 

faktörler/ mevcut /se (/mmünsupres/f /laç kullanımı, hemod/yal/z 

öyküsü, AIDS) rut/n prof/laks/ye vankom/s/n tek doz 15 mg/kg 

dozunda ekleneb/l/r[16, 20].İnfekt/f endokard/t prof/laks/s/ yüksek 

r/skl/ olarak değerlend/r/len sınırlı b/r hasta grubuna öner/lmekted/r. 

Düzelt/lm/ş veya düzelt/c/ cerrah/ uygulanmamış s/yanot/k kalp 

hastalıkları, prostet/k kapak uygulanmış hastalar ve /nfekt/f endokard/t 

öyküsü olanlar bu gruba dah/ld/r. Prof/laks/de /şlemden 30-60 dk önce 

amp/s/l/n veya sefazol/n 2gr IV veya 1gr seftr/akson IV ver/l/r, c/dd/ 

pen/s/l/n alerj/s/ olması durumunda kl/ndam/s/n 600 mg IV 
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uygulanır[14]. Sezaryen /ç/n kullanılan protokoller bu ant/b/yot/kler/ 

kapsamaktadır, ek uygulamaya gerek yoktur.  

 

VAJİNAL DOĞUMDA ENFEKSİYON PROFİLAKSİSİ 

 

Vaj/nal doğumda rut/n ant/b/yot/k prof/laks/s/ öner/lmez. Operat/f 

vaj/nal doğum, membranların preterm prematür rüptürü(PPROM), 

grup B streptokok(GBS) kolon/zasyonu g/b/ bazı özel durumlarda 

ant/b/yot/k prof/laks/s/ uygulanır [1]. Postpartum kanama neden/yle 

yapılan küretajlar veya /ntrauter/n balon kullanımı /le /lg/l/ rut/n 

ant/b/yot/k kullanımı /le /lg/l/ de güçlü kanıtlar mevcut değ/ld/r[14]. 

Ep/zyotom/n/n rut/n kullanımı artık öner/lmemekle b/rl/kte eğer uygun 

end/kasyonlarla ep/zyotom/ yapılacaksa per/neal bölgen/n ant/sept/k 

solüsyonlarla hazırlığı yapılır. Bu amaçla pov/don-/yot veya 

klorheks/d/n solüsyonları kullanılab/l/r[21]. 

 

Üçüncü ve Dördüncü Derece Per/neal Hasar (Obstetr/c Anal Sph/ncter 

Injur/es-OASIS); enfeks/yöz morb/d/teler/ azaltmak /ç/n cerrah/ 

onarım sırasında tek doz gen/ş spektrumlu ant/b/yot/k uygulaması 

öner/l/r [22]. Yapılan random/ze kontrollü çalışmada üçüncü ve 

dördüncü derece per/neal hasar olan vakalarda /k/nc/ kuşak 

sefalospor/nler (1gr IV sefotetan veya sefoks/t/n) ve pen/s/l/n alerj/s/ 

olan kadınlarda kl/ndam/s/n/n kullanımı /le yeterl/ etk/ spektrumu 

sağlanmış ve yara yer/ kompl/kasyonlarında anlamlı azalma 

kayded/lm/şt/r [22].  

 

Operat/f Vaj/nal Doğum, vakum veya forseps eşl/ğ/nde yapılan 

doğumlarda ant/b/yot/k prof/laks/ yapılması, çok merkezl/ ve 

random/ze kontrollü b/r çalışmada değerlend/r/lm/ş ve tek doz IV 1gr 

amoks/s/l/n /le b/rl/kte 200 mg klavulan/k as/t ver/len grupta, 

ver/lmeyenlere göre per/neal enfeks/yon r/sk/ /stat/st/ksel anlamlı 

olarak daha az bulunmuştur[23].  

 

Grup B Streptokok(GBS) Prof;laks;s; 

 

Streptococcus agalact/cae d/ğer adıyla grup B streptokok(GBS) beta 

hemol/t/k streptokok a/les/ne a/t per/natal mortal/te ve morb/d/te /le 

/l/şk/l/ b/r m/kroorgan/zmadır[12]. Gebelerde asemptomat/k 

kolon/zasyon oranı %20-30 arasında b/ld/r/lm/şt/r ve maternal 

gen/toür/ner kolon/zasyon yen/doğanda erken başlangıçlı seps/s, 

pnömon/ ve menenj/t/n başlıca nedenler/ arasında yer almaktadır[24].  

GBS’ye bağlı erken başlangıçlı neonatal enfeks/yonların yüksek 

morb/d/te ve mortal/te /le /l/şk/l/ olması neden/yle, /ntrapartum 

ant/b/yot/k prof/laks/s/ stratej/ler/ gel/şt/r/lm/şt/r. Bu stratej/ler/n 

yaygın uygulanması /le b/rl/kte b/rçok ülkede erken başlangıçlı GBS 

hastalığının /ns/dansında bel/rg/n azalma sağlanmıştır. Erken neonatal 

seps/s mevcut olan 1484 vakanın değerlend/r/ld/ğ/ b/r çalışmada en 

yaygın patojenler GBS(%36), E.Col/(%25) ve v/r/dan 

streptokoklar(%19) olarak bulunmuştur[25]. 1500 gramın altındak/ 

yen/doğanlarda GBS ve E. Col/ seps/s/ nedenl/ mortal/te oranları 

benzer /ken, 1500 gramın üzer/nde bu oran E. Col/ leh/ned/r[12]. GBS 

sadece yen/doğan enfeks/yonlarının değ/l maternal enfeks/yonların da 

öneml/ b/r etken/d/r. İntraamn/yot/k enfeks/yonların ve puerperal 

seps/s vakalarının yaklaşık %20 s/nde GBS poz/t/fl/ğ/ mevcuttur[12]. 

 

Maternal taşıyıcılığı azaltmak /ç/n antepartum dönemde yapılan 

tedav/ler rekolon/zasyon r/sk/ neden/yle tavs/ye ed/lmemekted/r, 

bunun yer/ne /ntrapartum stratej/ler uygulanmaktadır[12]. GBS 

prof/laks/s/nde kültür temell/ yaklaşım ve r/sk bazlı yaklaşım olmak 

üzere /k/ farklı yaklaşım söz konusudur [26]. Kültür temell/ yaklaşım 

güncel uluslararası kılavuzlarda terc/h ed/len yaklaşımdır[27]. Bu 

yöntemde tüm gebelere gebel/ğ/n 36+0 /le 37+6 haftaları arasında 

rektovaj/nal kültür alınması öner/lmekted/r. Bu zamanlama, doğum 

sırasında mevcut kolon/zasyon durumunu öngörmede en yüksek 

pred/kt/f değer/ sağlamaktadır. 

 

Kültür temell/ yaklaşımda son beş hafta /ç/nde uygun koşullarda 

alınmış negat/f b/r kültür sonucu bulunan gebelerde /ntrapartum 

ant/b/yot/k prof/laks/s/ öner/lmemekted/r. Bununla b/rl/kte mevcut 

gebel/kte GBS bakter/ür/s/ saptanması veya öncek/ gebel/kte /nvaz/v 

GBS hastalığı olan yen/doğan öyküsü bulunması prof/laks/ /ç/n kes/n 

end/kasyon kabul ed/lmekted/r.  

 

Olguların b/r bölümünde, yen/doğanda erken başlangıçlı GBS 

enfeks/yonu gel/şmeden önce annede h/çb/r klas/k r/sk faktörü 

saptanmayab/l/r, bu nedenle yalnız r/sk faktörler/ne dayalı tedav/ tüm 

hasta popülasyonunu kapsamayab/l/r. 2020 yılındak/ b/r meta anal/ze 

göre r/sk temell/ yaklaşım ve kültür temell/ yaklaşım karşılaştırılmış 

ve r/sk bazlı yaklaşımın erken başlangıçlı GBS enfeks/yonunu 

engellemede kültür bazlı yaklaşım kadar etk/l/ olmadığı 

göster/lm/şt/r[28]. 
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R/sk Temell/ Yaklaşım  

 

R/sk temell/ yaklaşımda aşağıdak/ r/sk faktörler/nden b/r/n/n 

varlığında /ntrapartum prof/laks/ uygulanır.  

• İntrapartum ateş ≥38°C olması 

• Gebel/k haftasının 37 hafta altında olması 

• Membranların rüptür süres/n/n ≥18 saat olması 

• Öncek/ gebel/kte GBS enfeks/yonu olan yen/doğan 

öyküsünün olması (öncek/ gebel/kte yalnızca kolon/zasyon 

öyküsü olması doğrudan end/kasyon değ/ld/r, mevcut 

gebel/kte tekrar tarama yapılması öner/lmekted/r) 

• Mevcut gebel/kte GBS bakter/ür/s/ olması[26] 

 

Bu yaklaşımda hastanın GBS taşıyıcılık durumu b/l/nmemekted/r. 

Dünya Sağlık Örgütü 2024 kılavuzuna göre temelde kültür bazlı 

yaklaşım öner/lm/ş olsa da kaynakların sınırlı olduğu ya da yerel 

pol/t/kaların farklı olduğu bölgelerde r/sk temell/ yaklaşım kabul 

ed/leb/l/r b/r yönet/m olarak ben/msenm/şt/r[26].  

 

Mevcut gebel/ğ/nde GBS bakter/ür/s/ olan hastalar da /ntrapartum 

prof/laks/ almalıdır[12]. Hal/hazırda b/r kez GBS bakter/ür/s/ mevcut 

/se ür/ner s/stem enfeks/yonu açısından kültür tekrarlanab/l/r ancak 

GBS prof/laks/s/ verme kararı açısından /drar kültürü tekrarına gerek 

yoktur. 

 

Kültür Temell/ Yaklaşım 

 

R/sk faktörler/nden bağımsız olarak tüm gebelere 36+0 /le 37+6 hafta 

arasında rektovaj/nal GBS kültürü yapılır. Bu zamanlamanın 

gerekçes/, daha erken dönemde yapılan kültürler geç gebel/ktek/ 

kolon/zasyon durumunu güven/l/r b/ç/mde yansıtmayab/l/r ve yaklaşık 

5 hafta boyunca pred/kt/f olan bu süre 41. gebel/k haftasına kadar 

kullanılab/l/r[29].  

 

Numune /deal olarak vaj/nal muayene ve lubr/kan kullanımından önce, 

spekulum kullanılmadan alınmalıdır. Alt vajen veya /ntro/tus, rektum 

(anal sf/nkterden en az 1 cm /çer/) örneklenmel/d/r, tek veya /k/ ayrı 

kültür çubuğu kullanılab/l/r. Serv/ks, per/ne, per/üretral alanlardan 

örnek alınmamalıdır [30]. Kültür temell/ yaklaşımda son 5 hafta /ç/nde 

uygun koşullarda alınmış b/r kültür negat/fl/ğ/ olan hastanın 

ant/b/yot/k prof/laks/ end/kasyonu yoktur[12].  

Membran rüptürü olmaksızın ve doğum eylem/ başlamadan yapılan 

elekt/f sezaryenlerde prof/laks/ end/kasyonu yoktur. Ancak planlı 

sezaryen yapılacak olsa b/le GBS taraması rut/n olarak devam 

etmel/d/r çünkü herhang/ b/r aşamada membran rüptürü 

gerçekleşeb/l/r. 

 

Nükle/k As/t Ampl/f/kasyon Test/ (NAAT); DNA ve RNA d/z/ler/n/ 

çoğaltarak patojen tesp/t/n/ sağlayan moleküler b/r testt/r. Rektovaj/nal 

alandan alınan örneklerden 2 saat g/b/ kısa b/r sürede sonuç ver/r. 

Yüksek mal/yete sah/p olması, ant/b/yot/k duyarlılık testler/n/n 

yapılamaması ve bazı durumlarda düşük duyarlılık göstermes/ 

sebeb/yle klas/k kültürün yer/n/ henüz almamıştır. Öncek/ GBS 

durumu b/l/nmeyen ancak yüksek r/sk faktörü de olmayan hastalar /ç/n 

b/r alternat/f yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır[30].   

 

GBS Prof/laks/s/nde Ant/b/yot/k Protokolü 

 

Zamanlama; GBS prof/laks/s/n/n etk/nl/ğ/ açısından ant/b/yot/ğ/n 

doğumdan en az dört saat önce uygulanması /deal kabul ed/lmekted/r. 

Doğumun zamanlaması her zaman öngörülemeyeceğ/nden genel 

yaklaşım hastaneye başvuruda eylem söz konusu /se veya membran 

rüptürü gerçekleşt/ğ/nde ver/lmes/ şekl/nded/r[31]. Bununla b/rl/kte 

obstetr/k müdahaleler/n yalnızca ant/b/yot/k uygulama süres/n/ 

tamamlamak amacıyla gec/kt/r/lmes/ öner/lmemekted/r (Tablo 2). 

 

Ant/b/yot/k Seç/m/; İntrapartum ant/b/yot/k prof/laks/s/nde /lk terc/h 

/ntravenöz pen/s/l/n G’d/r. Pen/s/l/n G’n/n dar spektrumlu olması, 

etk/nl/ğ/ ve güven/l/rl/ğ/ neden/yle öner/len /lk basamak tedav/d/r. 

İntravenöz pen/s/l/n G 5 m/lyon ün/te yükleme ve doğuma kadar her 4 

saatte b/r 2.5-3 m/lyon /dame tedav/s/ uygulanır. Alternat/f olarak 

/ntravenöz amp/s/l/n 2gr yükleme ve her 4 saate b/r 1gr /ntravenöz 

/dame olarak da ver/leb/l/r[12]. C/dd/ olmayan pen/s/l/n alerj/s/ 

durumunda 1. kuşak sefalospor/nler terc/h ed/leb/l/r. İntravenöz 

sefazol/n 2 g yükleme ardından doğuma kadar her 8 saatte b/r 1 g 

/ntravenöz /dame terc/h ed/lecek dozdur. C/dd/ anaf/laks/ r/sk/ söz 

konusu /se bu durumda ant/b/yot/k duyarlılık test/ yapılmalıdır. 

Kl/ndam/s/n duyarlılığı mevcut /se 900 mg /ntravenöz uygulanır ve 

devamında her 8 saatte b/r 900 mg /ntravenöz devam ed/l/r. Eğer /zolat 

kl/ndam/s/n duyarlı değ/l /se bu durumda terc/h Vankom/s/n 20 mg/kg 

/ntravenöz 8 saatte b/r doğuma kadar ve tek doz en fazla 2 gr olacak 

şek/lde uygulanır[27]. 
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Tablo 2. Grup B streptokok (GBS) prof/laks/s/nde ant/b/yot/k rej/mler/ 
 
Kl#n#k durum Öner#len ant#b#yot#k rej#m# 

Standart prof$laks$ 
Pen$s$l$n G (5 m$lyon ün$te IV yükleme, 
ardından 4 saatte b$r 2.5–3 m$lyon ün$te IV 
$dame) 

Alternat$f Amp$s$l$n (2 g IV yükleme, ardından 4 saatte 
b$r 1 g IV $dame) 

C$dd$ olmayan pen$s$l$n 
alerj$s$ 

Sefazol$n (2 g IV yükleme, ardından 8 saatte 
b$r 1 g IV $dame) 

C$dd$ pen$s$l$n alerj$s$ 
(kl$ndam$s$n duyarlı) Kl$ndam$s$n 900 mg IV (8 saatte b$r) 

C$dd$ pen$s$l$n alerj$s$ 
(kl$ndam$s$n d$rençl$) 

Vankom$s$n 20 mg/kg IV (8 saatte b$r; 
maks$mum 2 g/doz) 

 

GBS prof/laks/s/ özetle 

• Terc/h ed/len stratej/ kültür temell/ taramadır. 

• Tarama 36+0–37+6 haftada rektovaj/nal kültür /le yapılmalıdır. 

• GBS poz/t/f kültür, mevcut gebel/kte GBS bakter/ür/s/ ve öncek/ 

bebekte /nvaz/v GBS hastalığı /ntrapartum prof/laks/ /ç/n kes/n 

end/kasyonlardır. 

• GBS durumu b/l/nm/yorsa; 37 haftanın altında gebel/k, ≥18 saat 

membran rüptürü, /ntrapartum ateş ve poz/t/f hızlı test(NAAT) 

varlığında prof/laks/ uygulanır. 

• İlk terc/h IV pen/s/l/n G’d/r, amp/s/l/n de d/ğer b/r seçenekt/r, 

pen/s/l/n alerj/s/nde seç/m, anaf/laks/ r/sk/ne göre yapılmalıdır. 

• İdeal koruma /ç/n ant/b/yot/k doğumdan en az 4 saat önce ver/lm/ş 

olmalıdır; ancak obstetr/k g/r/ş/mler bu nedenle gec/kt/r/lmemel/d/r. 

• Planlı sezaryende, travay başlamamış ve membranlar /ntakt /se GBS 

prof/laks/s/ doğum haftasından bağımsız olarak gerekmez. 

 

 

SONUÇ VE ÖNERİLER  
 

Doğum ve postpartum dönemde gel/şen enfeks/yonlar maternal ve 

neonatal morb/d/te ve mortal/ten/n öneml/ nedenler/ arasında yer 

almaktadır. Sezaryen doğum, vaj/nal doğuma kıyasla postpartum 

enfeks/yon gel/ş/m/ açısından bel/rg/n şek/lde daha yüksek r/sk 

taşımaktadır ve bu nedenle ant/b/yot/k prof/laks/s/ modern obstetr/k 

prat/ğ/n temel b/leşenler/nden b/r/ olarak kabul ed/lmekted/r[6, 14]. 

Güncel kanıtlar, sezaryen önces/nde uygun zamanlamada uygulanan 

tek doz b/r/nc/ kuşak sefalospor/n prof/laks/s/n/n endometr/t, cerrah/ 

alan enfeks/yonu ve febr/l morb/d/tey/ anlamlı şek/lde azalttığını 

göstermekted/r[14]. 

 

Vaj/nal doğumlarda rut/n ant/b/yot/k prof/laks/s/ öner/lmez. Operat/f 

vaj/nal doğumlar, c/dd/ per/neal yaralanmalar ve grup B streptokok 

kolon/zasyonu g/b/ bel/rl/ kl/n/k durumlarda prof/lakt/k ant/b/yot/k 

uygulaması maternal ve neonatal enfeks/yonların önlenmes/nde 

öneml/ rol oynamaktadır. Özell/kle GBS’ye yönel/k /ntrapartum 

ant/b/yot/k prof/laks/s/ stratej/ler/, erken başlangıçlı neonatal seps/s 

/ns/dansını bel/rg/n ölçüde azaltmıştır[26]. 

 

Kl/n/k uygulamada ant/b/yot/k prof/laks/s/ kanıta dayalı kılavuzlar 

doğrultusunda uygulanmalı, ant/b/yot/kler/n uygun ajan, doz ve 

zamanlama /le kullanılması sağlanmalıdır. Bununla b/rl/kte gereks/z 

ant/b/yot/k kullanımından kaçınılması, ant/m/krob/yal d/renç 

gel/ş/m/n/n önlenmes/ ve maternal-neonatal m/krob/yota üzer/ndek/ 

olası etk/ler/n göz önünde bulundurulması önem taşımaktadır. Bu 

nedenle obstetr/k uygulamalarda ant/b/yot/k prof/laks/s/ 

b/reyselleşt/r/lm/ş kl/n/k değerlend/rme ve güncel kılavuz öner/ler/ 

doğrultusunda planlanmalıdır. 
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