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BOLUM 1

SPONDILODISKITLER

ALI KUTTA CELIK!

'Uzman Doktor., Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi, 0000-0002-0660-7482

Tanim

Spondilodiskitler(SD)/vertebral ~ ostemyelit  vertebray1
olusturan kemik(spondilit) ve disk(diskit) yapilarmin enfeksiyonuna
verilen isimdir. Kemik doku ve disk birlikte enfekte olursa
spondilodiskit olarak tanimlanir. Hastalik 50 yas iistiinde ve
erkeklerde(E/K=2-3/1) daha sik goriiliir. Hastalik spontan, iatrojenik
veya postoperatif olarak olusabilir. Enfeksiyon bazen kemik ve
diskin digina tagarak paravertebral yumusak dokulara ulasabilir veya
vertebral kanal igine yayilarak epidural abse gibi daha degisik
formlara doniisebilir. SD’lerde abse gelisimi en sik Tiiberkiiloz(Tbc)
SD’lerde saptanir. Fungal SD tiiriinde de Tbc SD’de oldugu gibi
abselere sik rastlanir. Epidural abselerde en sik etken Stafilokok



Aureus iken, paravertebral abselerde en sik etkenler M. Tuberculosis
ve Brusella’dir(1).

15 yasina kadar disk ve niikleus pulposus’un kanlanmasinin
fazla olmasi nedeniyle daha ¢ok diskit seklinde baslayip sonra kemik
dokuya yayilan enfeksiyon, 15 yasindan sonra diskin avaskiiler hale
gelmesinden dolay1 daha ¢ok spondilit olarak baglar ve sonrasinda
diske yayilir(2). Disk piyojenik SD’lerde daha sik ve erken
etkilenirken Tbc SD’de uzun siire korunur(1). Giliniimiizde hem
vertebral cerrahi hem de vertebral girisimsel miidahalelerin artmasi
nedeniyle spondilodiskit sikligi da giderek artmaktadir. SD’ler
onemli oranda morbiditeye hatta 24%’e varan Oliimlere neden
olabilmesi nedeniyle giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir(2).

Etyopatogenez

SD sirastyla en sik lomber, torakal ve servikal vertebralari
tutar(3). Mikroorganizmanin vertebraya ulagsmasi hematojen yolla,
komsuluk yoluyla, iatrojenik veya cerrahinin komplikasyonu
sonucunda olabilir. SD’ler swasiyla en sik piyojenik (en sik
Stafilokoklar, Streptokoklar ve gram negatif bakteriler),
graniilomatdz (bruselloz ve M.tuberkiilozis) mikroorganizmalarla
olugsa da nadiren mantarlar ve parazitler(Toxoplazma) bu
enfeksiyona sebep olabilir (4). Piyojenik ve brusella SD en sik
sirastyla lomber, torakal ve servikal vertebralar1 tutarken, Tbc SD
daha ¢ok torakal vertebrayr tutar (3,5,6). Intravendz madde
bagimlilarinda ve postoperatif enfeksiyonlarda olusan SD’lerde
daha ¢cok gram negatif bakteriler etken olarak saptanir. Tbc SD
spinal kanal darligma daha sik sebep olur ve tiim diinyada
nontravmatik paraplejinin en sik sebebidir. Fungal SD’ler daha ¢ok
immunsuprese kisilerde goriiliir, etken Candida veya Aspergillus
olabilir.

Klinik



Spondilodiskitlerde sikayetler nonspesifkitir. Hastalarda ana
semptom siklikla ilgili vertebra bolgesinde ve istirahatte olan
agridir. Ancak hastalik ilerlerse agr1 mekanik agri vasfina
biirlinebilir. Bu agr1 vertebra bdlgesinde lokalize olabilecegi gibi
kalgaya, bacaklara veya kasik bolgesine yayilabilir. Agr1 hem yatakta
bel rotasyonlarinda hem de c¢Omelme/ayaga kalkma sirasinda
siddetlenir. Spontan SD’lerde akint1 nadirken vertebral protez
varliginda disa dogru olan akint1 daha siklikla saptanir. Hastalarda
ates goriilebilir, en az Tbc SD’te goriiliir.

Laboratuvar

Laboratuvar testleri ve akut faz reaktanlar1 genellikle normal
smirlar dahilindedir ve siklikla tanidan ziyade tedavi ve yan etki
takibinde faydaldirlar. Ozellikle Sedimentasyon ve CRP yiiksek
bulunabilir ve tedaviye yanitin degerlen takibinde kullanilabilir.
Etyolojik ajan1 belirlemek icin kan kiiltiirleri, doku 6rneklemeleri,
brucella agliitinasyonu, interferon gamma salinim testi(IGRA),
ptrifiye protein derivesi(PPD) testi yapilir. PPD testinde olabilecek
yalanci negatiflikler gibi IGRA testinin de aktif tiiberkiilozu olan
hastalarda  25%  oraninda  yalanci negatif c¢ikabilecegi
unutulmamalidir.

Kronik brusellozda Rose Bengal testinin negatif ¢ikabilecegi
unutulmamali ve hastadan Coombs’lu Brucella agliitinasyonu, 2
Merkapto-Etanol testi veya Brucella IgM(ELISA) testi istenmelidir.
BT esliginde veya agik cerrahi ile yapilan biyopsiler etkeni
belirlemede 30-70% oraninda yardimei olur(7). Biyopsi yapilmasi
durumunda aliman doku Orneginden kiiltiir, patolojik inceleme ve
gram boyama/asido resistan boyama(ARB) yapilmalidir.

Tam

Hastaligin tanisinda altin standart biyopsidir(8) ve biyopsi
antibiyotik tedavisi baglamadan Once yapilmalidir. Goriintiileme
yontemlerinde ise tanida MRI, CT, sintigrafi kullanilabilse de altin
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standart kontrastlh MRI’dir (4). Vertebral protezi olan hastalarda SD
tanis1 koymada sirastyla flor-18 florodeoksiglukoz pozitron emisyon
tomografisi (FDG-PET) ve 4 fazli kemik sintigrafisi daha
giivenilirdir. MRI’1n enfeksiyon/dejenerasyon ayirimini yapamadigi
durumlarda en giivenilir goriintiileme ydntemi FDG-PET’dir(9).
MRI sadece hastaligin tanisin1 koymada degil tedavi basarisin1 takip
etmede de 6nemlidir(10), piyojenik ve bruselloz SD’lerde ayda bir,
tiiberkiiloz SD’lerde ise 2-3 ay aralarla kontrastli MR ¢ekilmesi
hastada uygulanan tedavinin etkinligi konusunda klinisyene 6nemli
bilgiler verir.

Tedavi

Spondilodiskit tedavisi ve siiresi tespit edilen veya dngdriilen
etkene bagli olarak farliliklar gésterir. 75 yas iistii olmak ve S.aureus
kaynakli SD’ler tedavi basarisizlig1 i¢in risk faktoriidiirler(11).

Etken belirlendikten sonra tedavide gram pozitif bakteriler
icin genellikle teikoplanin, vancomisin, linezolid, daptomisin gibi
potent antibiyotikler kullanilir. Gram negatif bakterilerin tedavisi ise
Pseudomonas ve nonPseudomonal bakteriler olarak 2 farkl grupta
degerlendirilir.  Pseudomonas enfeksiyonlarinda daha ¢ok
siprofloksasin, piperasilin tazobaktam, seftazidim, sefepim,
karbapenem grubu antibiyotikler kullanilirken nonPseudomonal
gram negatif etkenlerle olusan SD’lerde daha c¢ok 3. Kusak
sefalosporinler tercih edilir(2).

Kiiltiir negatif SD’lerde ise hem gram pozitif bakterileri hem
de gram negatif bakterileri kapsayacak tarzda genis spektrumlu
kombinasyon tedavileri diizenlenmelidir(12). Tedavi siiresi spontan
piyojenik SD’lerde 6-12 hafta iken vertebra implant1 sonrasi gelisen
SD’lerde 1 yila kadar uzayabilir. Piyojenik SD’lerin en az 3-8
haftalik kismu1 parenteral antibiyotiklerle sonrasinda ise 6-12 hafta
oral antibiyotiklerle ardisik tedavi seklinde yapilmalidir.



Bruselloza bagli SD’lerde tedavi siiresi 3-8 aydir,
antibiyotikler ilk 3 haftas1 parenteral antibiyotik icerecek sekilde
3’lii kombinasyon tedavisi seklinde verilmelidir, kalan siire ise 2’li
antibiyotik tedavisi ile tamamlanmalidir.

Tiiberkiiloz SD’lerinde ise tedavi siireli 9-12 aydir, bu
tedavinin ilk 2 ay14°lii( HRZE veya HRZS), kalan siire ise 2’1i (HR)
antitbc tedavi seklinde verilmelidir(13,14). Antitbc tedavi sirasinda
10-15 giin aralarla yan etki gelisimi yoniinden kan tetkiklerinin
kontrol edilmesi ve INH kaynakl periferik néropatinin gelisimini
onlemek i¢in 10 mg/gliin B6 vitamini(piridoksin) kullanilmasi
gerekir.

SD’lerde;

O norolojik defisit olmasi,

0 konservatif tedavinin basarisizligi,

O vertebral instabilite,

0 basi yapan epidural abse,

O omur’da 50%’den fazla yiikseklik kab1 gelismesi,
0 2.5 cm’den biiyiik abse olmasi

durumlarinda cerrahi miidahale endikasyonu vardir (15).
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Giris

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE), modern cerrahi teknikler ve kontrol 6nlemlerine
ragmen en ciddi ve yaygin komplikasyonlardan biri olmaya devam etmektedir. CAE,
hem hasta giivenligi hem de saglik ekonomisi agisindan 6nemli bir yiik teskil eder.
CDC (Centers for Disease Control and Prevention), CAE’yi cerrahi miidahale sonrasi
yara yerinde veya derin doku ve organ seviyesinde enfeksiyon olusumu olarak
tanimlar. CAE’ler, hastane kaynakli enfeksiyonlarin yaklasik %20’sini olusturur [1].

Cerrahiden sonra hastanede kalig siiresini ortalama 11 giin uzatir [2]. Fransiz bir
kohort calismasinda, ortalama maliyetinin yaklasik 1.814 € oldugu belirtilmistir.
Fransa'da yillik tedavi maliyetine etkisinin ise 10.443 ila 25.546 $ arasinda degistigi
bildirilmistir [3].

CAE’lerin yaklagik %50’s1 hastaneden taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Bu
nedenle tam1 ve takip siirecleri farklilik gostermektedir [4]. Bu sebeple CAE, cerrahi
basarmm Onemli bir kalite gostergesidir. Ozellikle kolorektal ve abdominal
cerrahilerde bu oran %12’ye kadar ¢ikabilirken, tiroid cerrahisinde %1,69 civarinda
oldugu calismalarda gosterilmistir [5].

CDC’ye gore CAE {i¢ ana tipe ayrilir

Yiizeyel insizyonel CAE: Bu tip, yalnizca cilt ve cilt alti dokularm enfeksiyonu
olarak tanimlanir. Genellikle cerrahiden sonraki ilk 30 giin i¢inde ortaya ¢ikar. Klinik
olarak lokal kizariklik, 1s1 artis1, hassasiyet ve irinli akimnt1 ile gézlemlenebilir.

Derin Insizyonel CAE: Fasya ve kas gibi daha derin tabakalar1 etkiler. Derin agr1,
yara ayrilmasi, ates ve drenaj en yaygin belirtilerdir. Yiiksek morbidite riski tasir.
Organ/Bosluk CAE: Cerrahi srrasinda agilan viicut boslugunda meydana gelir.
Intraabdominal apse, peritonit veya anastomoz kagagi gibi drnekler verilebilir. Tani
icin radyolojik yontemler gereklidir. Ciltte g06zle gorilir bir  belirti
olmayabileceginden dikkatli olunmalidir.

2124 makalenin incelendigi Mengistu ve arkadaslarinin arastrmasinda, kiiresel
insidans %2,5 olarak belirlenmistir [6]. CAE'lerin mikrobiyolojisi, cerrahi alanin
tiriine gore farklihik gosterir: Ancak, kontamine cerrahilerde, 6rnegin kolorektal
islemlerde, bu oran %15-30'a kadar ¢ikabilir [7].

Yiizeyel CAE'lerde gram pozitif bakteriler baskinken, intraabdominal enfeksiyonlarda
genellikle gram negatif ve anaerobik flora hakimdir. Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli
bir calismada etkenlerin dagilimi incelenmistir. Gram negatifler en yaygin patojen
olarak o6ne c¢ikmustir. Gram negatif etkenler arasinda sirasiyla E. Coli (%82,6), K.
pneumoniae (%14,6), P. aeruginosa (%7,9) ve Acinetobacter baumannii (%4,2) tespit
edilmistir. Gram pozitif etkenlerden S. aureus (%10) en sik rastlanan etken olmustur.



Mantarlar ise klinik tablolarda daha diisiik oranda gozlemlenmistir. Calismada %1,3
Candida albicans ve %0,3 C. Nonalbicans olarak dagilim belirlenmistir [8]. (Tablo 1).

Mikroorganizm Pande Pande Pandemi Topla
alar mi mi ler geg m
oncesi erken donem N (%
donem 6nem N (%) )
N (%0) N (%0)
Gram negatifler
E. coli 193 140 131 464
(21.9) (19,9) (24.6) (21.9)
K. pneumoniae 153 91 65 (12.2) 309
(17.4) (12.9) (14.6)
P. aeruginosa 70 60 27 (5.1) 157
(7.9) (8,5) (7.4)
A. baumannii 66 39 50 (9.4) 155
(7.5) (5.5) (7.3)
Enterobacter sp. 37 40 23 (4.3) 100
(4.2) (5.7) (4.7)
Gram pozitifler
S. aureus 88 (10) 73 59 (11.1) 220
(10.4) (10.4)
Koagiilaz negatif 82 51 45 (8.4) 178
Stafilokok (9.3) (7.3) (8.4)
E. faecalis 57 71 39 (7.3) 167
(6.5) (10.1) (7.9)
E. faecium 46 50 18 (3.4) 114
(5.2) (7.1) (5.4)
Enterococcus 6 (0,7) 7 (1) 5(0,9) 18
tird. (0,9)
Mantarlar
C. albicans 9 (1) 12 6 (1.1) 27
(1.7) (1.3)
C. nonalbicans 3(0,3) 3(0,4) 1(0,2) 7
(0.3)
Diger patojenler 71 66 64 (12) 201
(8.1) (9.4) (9.5)
Toplam 881 703 533 2117

Tablo 1. Cerrahi bolge enfeksiyonu olan hastalarda patojenlerin dagilim

CAE gelisimini etkileyen faktorler iki ana baslikta toplanir{Coccolini, 2021 #63}:




Hasta ile Tliskili Faktorler:

Ileri yas (>65): Yaslandikca doku yenilenme kapasitesi azalir, bagisiklik tepkisi
zayiflar ve yara iyilesmesi yavaslar. Bu durum enfeksiyonlara karsi direnci diisiiriir.
Cok merkezli bir aragtirmada, 65 yas istli bireylerde SSI riskinin 2.3 kat arttig1 tespit
edilmistir[1].

Diyabet: Yiiksek kan sekeri, notrofillerin islevini bozarak bakterilere karsi savunmay1
zayiflatir. Ayrica mikroanjiyopati nedeniyle yara bolgesinde oksijen miktar1 azalir.
HbAlc > 7 olan hastalarda SSI goriilme siklig1 anlamli derecede artmaktadir[9].
Obezite (BMI >30): Yag dokusunun yetersiz kanlanmasi enfeksiyon riskini artirir.
Ayrica cerrahi siirenin uzamasi ve teknik zorluklar da bu riski yukseltir. Obez
bireylerde SSI riski, obez olmayanlara gore 1.7 ila 2.5 kat daha fazladir[9].
Hipoalbuminemi (<3.5 g/dL): Diisiik albiimin seviyesi, yetersiz beslenme ve zayif
doku onarmminin bir gostergesidir. Serum albiimin seviyesi ile yara komplikasyonlar1
arasinda giiclii bir iliski oldugu bildirilmistir[10].

Immiinosupresyon: Kortikosteroid tedavisi, kemoterapi, organ nakli 6ykiisii veya
HIV gibi nedenlerle bagisiklik sistemi baskilanmig bireylerde enfeksiyon riski belirgin
sekilde artar. Bu grupta patojen kolonizasyonu daha yaygindir ve enfeksiyonlar
genellikle daha agir seyreder[9].

Sigara kullanimi: Nikotin ve karbon monoksit, periferik damar tonusunu azaltarak
yara bdlgesine oksijen ve besin tasinmasini bozar. Ayrica bagigiklik hiicrelerinin
hareketi de gecikir. Cerrahiden en az 4 hafta 6nce sigaray1 birakmak, SSI oranlarinda
azalma saglamistir[11].

Nazal S. aureus tasiyicih@i: Endojen kaynakli enfeksiyonlarin baglica nedeni olan bu
kolonizasyon turti, 6zellikle ortopedik ve kardiyotorasik cerrahilerde CAE gelisimini
tetikleyebilir. Dekontaminasyon (6rnegin mupirosin merhem ve klorheksidin banyosu)
bu riski 6nemli Olc¢lide azaltir[1].

Cerrahi Islem ile iliskili Faktorler:

Acil cerrahi: Acil durumlarda aseptik dnlemler yeterince uygulanamayabilir. Ayrica,
hastanin hazirlig1 yetersiz olabilece§inden kontaminasyon riski artar. Prospektif
calismalarda, acil cerrahilerde SSI oraninin elektif cerrahilere gore yaklasik 2.8 kat
daha yiiksek oldugu bulunmustur [12].

Ameliyat siiresinin uzamasi1 (>T75): Uzun siiren ameliyatlarda yara uzun siire dis
ortamla temas eder. Ayrica, doku manipiilasyonu ve kan kaybi arttikca enfeksiyon
riski de yiikselir. Siire uzadikga risk dogrusal olarak artmaktadir [9].

Kontamine/kirli cerrahi alan: Gastrointestinal, Urogenital veya travmatik agik
yaralarda kontaminasyon yliksektir. Bu durumlar, SSI gelisme olasiligin1 6nemli

Olglide artirir. CDC simiflamasma gore kirli cerrahilerde SSI orani %11.7°ye kadar
¢ikabilir [1].

Sterilizasyon eksikligi: Aletlerin veya ortamin sterilizasyon prosedurlerinin uygun
olmamasi, patojen gecisini dogrudan etkiler. Tek kullanimlik malzemelerin uygun
sekilde kullanilmamas1 veya steril olmayan implantlar enfeksiyona davetiye cikarir
[13].
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Profilaktik antibiyotigin eksik ya da yanhs uygulanmasi: Antibiyotigin kesiden
30-60 dk 6nce baglanmamasi veya uygun ajan se¢ilmemesi, koruyucu etkisini azaltir.
CDC kilavuzlarinda bu konuda uyum saglanmasi enfeksiyon oranlarint %40’a kadar
azaltabilir [1, 6].

Dren ve kateter kullammm: Gereksiz veya uzun slreli drenaj materyali kullanimi,
mikroorganizmalarin giris kapisi haline gelir. Ayrica, dren ¢evresinde yabanci cisim
reaksiyonu da CAE gelisimini kolaylastirir [ 14].

CAE'nin klinik belirtileri, enfeksiyonun tiiriine, derinligine ve yayilimima bagli olarak
farklilik gosterir [1,6]. Enfeksiyonlar genellikle cerrahiden sonraki ilk 30 giin iginde
ortaya ¢ikar. Ancak protez kullanilan cerrahilerde bu siire bir yila kadar uzayabilir.
Yiizeyel insizyonel CAE'de klinik belirtiler genellikle lokal semptomlarla smirlidir.
Yara bolgesinde kizariklik, sislik, sicaklik artisi, agri ve hassasiyet ile birlikte irinli
akmti en sik goriilen bulgulardir. Insizyon hattinda bu semptomlarla birlikte
kendiliginden yara acilmasi da gézlemlenebilir [1, 9, 15].

Derin insizyonel CAE ise daha belirgin sistemik belirtilerle seyreder. Fasya ve kas
seviyesinde gelisen enfeksiyonlarda ates, 16kositoz, halsizlik gibi genel inflamasyon
belirtilerine ek olarak insizyon hattinda derin agri, kendiliginden drenaj veya yara
ayrilmasi goriilebilir. Bu form, sepsis gelisimi acisindan daha yiiksek risk tagir. Organ
veya bosluk CAE'lerinde ise cerrahi olarak agilan anatomik boslukta enfeksiyon
gelisir. Ornegin, kolektomi sonrasi gelisen intraabdominal apse veya peritonit buna
ornektir. Bu hastalarda karin agrisi, defans, rebound, ileus, ates ve sepsis tablosu
olabilir. Fizik muayene genellikle smirli bulgu verir, bu nedenle ileri goriintiileme
yontemleri gerekebilir [1, 6, 8].

CAE tanisnda en onemli adim fiziksel muayenedir. Ozellikle yara bolgesinde
kizariklik, hassasiyet, sislik, sicaklik artis1 ve drenaj varligi hekimin dikkatini
cekmelidir. Fizik muayeneye ek olarak laboratuvar ve goriintiileme yontemleri ile tani
desteklenir [12].

Laboratuvar testleri: Enfeksiyonun sistemik belirtileri varsa, tam kan sayiminda
I6kositoz, C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin gibi inflamatuvar belirteglerde artis
gbzlemlenebilir. Ancak, bu bulgular 6zgiil degildir ve diger enfeksiyon kaynaklariyla
karisabilir[16].

Mikrobiyolojik inceleme: Drenaj mevcutsa, steril kosullarda alinan 6rnekten kiiltiir
yapilmali ve antibiyotik duyarlilik testi (antibiyogram) istenmelidir. Bu, ampirik
tedavinin dogru bir sekilde yonlendirilmesine olanak tanir. Yiizeyel CAE'lerde kiltur
her zaman gerekli olmayabilirken, derin veya organ/bosluk CAE'lerde taninin temelini
olusturur [17].

Goruntuleme yontemleri: Derin CAE ve organ/bosluk CAE siiphesi durumunda,
abdominal ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) tercih edilir. Bu yontemler; abse, sivi birikimi, gaz birikimi ve
doku ayrigmalarmi ortaya koyarak cerrahi miidahale gerekliligini degerlendirmede
rehberlik eder[9]. Yapay zeka da artik goriintileme ve tani asamasinda
kullanilmaktadir[18].
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CDC/NHSN kriterlerine gére CAE tanist konabilmesi i¢in tanimlanmis klinik ve
laboratuvar kriterlerinin bir arada bulunmasi gereklidir. Ozellikle organ/bosluk
CAE'de, cerrahi olarak agilmis bdlgeden alinan pozitif kiiltlir veya dogrudan gézlenen
inflamasyon tani koydurucudur [1]. CAE olusumunu Onlemek i¢in uygulanan
stratejiler, multidisipliner ve zamana bagli agsamalar igerir. Bu stratejiler preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemleri kapsar[1, 19]

Preoperatif Onlemler{Centers for Disease, 2025 #54;Bucataru, 2023
#66;European Centre for Disease, 2023 #55}:

Ameliyat 6ncesinde, hastalarin antiseptik soliisyonlarla (6rnegin, %2 klorheksidin) dus
almasi tavsiye edilir. Bu yontem, cilt florasinda gegici olarak bulunan patojenlerin
azaltilmasia yardimci olur.

Cilt hazirligr icin alkol bazli klorheksidin tercih edilmelidir, ¢iinkii iyot bazh
preparatlara gore daha etkili oldugu kanitlanmaistir.

Nazal tastyict oldugu tespit edilen hastalarda, ameliyattan dnce 5 giin boyunca giinde
iki kez nazal mupirosin ve giinliik %2 klorheksidin banyosu uygulanmasi enfeksiyon
riskini %50 oraninda azaltabilir.

Diyabetli hastalarda, ameliyat 6ncesi kan sekeri kontrol altina alinmali ve HbAlc
seviyesi 7'nin altinda olmalidir.

Sigaranin ameliyattan en az 4 hafta once birakilmasi, yara iyilesmesini hizlandirir ve
cerrahi alan enfeksiyonu riskini azaltir.

Antibiyotik profilaksisi, uygun dozda ve zamanda (kesiden 30-60 dakika 0Once)
uygulanmalidir. Segilen antibiyotik, cerrahi tiirline ve potansiyel patojene gore
belirlenmelidir.

Intraoperatif Onlemler

El hijyeni, steril ortiilleme ve dogru cerrahi teknik, temel prensipler arasinda yer alir.
Viicut sicakligi 36°C'nin altina diismemelidir.

Hipoterminin yara enfeksiyonlarmi artirdigi kanitlanmistir.

Oksijen doygunlugu, ameliyat sirasinda en az %92 olarak korunmalidir. Bu, yara
bolgesine oksijen taginmasini artirir.

Gereksiz doku hasarindan ve kan kaybindan kagmilmali, etkili bir hemostaz
saglanmalidir.

Postoperatif Onlemler:

Steril Yara Bakinn ve Pansumanlar: Steril teknikler, ameliyat sonrasi
enfeksiyonlarm 6nlenmesinde hayati bir rol oynar. 2025 yilinda gerceklestirilen bir
randomize kontrollii aragtirma, klorheksidin emdirilmis siitiirlerin, geleneksel siitiirlere
kiyasla enfeksiyon oranlarmi onemli Olclide azalttigini ortaya koymustur. Bu etki,
ozellikle laparoskopik karin ameliyatlarinda belirginlesmistir. Ayrica, kaplh siitiirlerin
yara iyilesmesini olumsuz etkilemedigi ve hasta konforunu artirdig1 da belirtilmistir.
Bu nedenle, ginimuzde ylksek riskli ameliyatlarda Klorheksidin kapli siitiirler
onerilmektedir[20].

Antibiyotik Kullanomi (Akiler Yaklasim): Gereksiz antibiyotik kullanimi, cerrahi
alan enfeksiyonlarint Onlemedigi gibi direngli mikroorganizmalarm gelisimini
hizlandirir. 2025 yilinda JAMA Network Open’da yayimlanan bir caligmada, pankreas
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cerrahisinde uygulanan antibiyotik yonetim programmin enfeksiyon oranlarmi
diisiirdiigti ve gereksiz antibiyotik kullanimini azalttigi gosterilmistir (Salvia et al.,
2025). Calisma, protokollere uyuldugunda direng gelisiminin dnlenebilecegini ortaya
koymustur. Bu bulgular, ameliyat sonrasi antibiyotik profilaksisinin yalnizca gerekli
durumlarda ve uygun siireyle uygulanmasi gerektigini dogrulamaktadir. Boylece hem
klinik basar1 saglanmakta hem de antimikrobiyal direng yiikii azaltilmaktadir[20].

Kan Sekeri Kontrolii ve Metabolik Yonetim: Hiperglisemi, bagisiklik
fonksiyonlarin1 baskilayarak cerrahi alan enfeksiyonu riskini artirir. Prospektif bir
kohort calismada, diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarda glisemik kontroliin
saglanmasmin enfeksiyon oranlarini anlamli sekilde azalttigi belirlenmistir. Ozellikle
acil cerrahilerde kontrolsiiz kan sekeri, komplikasyon riskini katlanarak artirmaktadir.
Bu nedenle ameliyat sonrasi donemde kan sekeri regiilasyonu, enfeksiyon kontrol
stratejilerinin temel bir bileseni olarak kabul edilmektedir. Giincel kilavuzlar, kan
sekeri hedeflerinin operasyon sonrasi siki takip edilmesini 6nermektedir[21].
Probiyotik ve Mikrobiyota Destekleri: Mikrobiyota dengesi, bagisiklik sistemi
isleyisi ve yara iyilesmesi iizerinde dogrudan etkilidir. 2025 yilinda yapilan bir meta-
analiz, elektif kolorektal cerrahi geciren hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde verilen probiyotik veya sinbiyotiklerin enfeksiyon oranlarini belirgin sekilde
azalttigim1 gostermistir. Bu etkinin 6zellikle Clostridioides difficile enfeksiyonu ve
CAE insidansinda azalma olarak ortaya c¢iktigi bildirilmistir. Ayrica probiyotik
destegi, antibiyotik kullanimina bagli gelisebilecek bagirsak dengesizliklerini de
onlemistir. Sonug olarak, yiiksek riskli cerrahilerde probiyotik destegi giderek daha
fazla dnerilmektedir[22].

Cerrahi Alanin Irrigasyonu (Yara Yikama): Ameliyat sirasinda yara irrigasyonu,
mikrobiyal yiikii azaltarak CAE oranlarin1 diisiirmede etkili bir yontemdir. “CLEAN
Wound” adli prospektif randomize kontrollii ¢alismanin protokolii, salin veya
antiseptik soliisyonlarla yapilan irrigasyonun cerrahi alan enfeksiyonlarii azaltma
potansiyelini degerlendirmektedir. Ozellikle karm ve ortopedik cerrahilerde
irrigasyonun etkinligi one ¢ikmaktadir. Bu uygulama, ek maliyet yiikii olusturmadan
kolayca uygulanabilir bir enfeksiyon kontrol stratejisi sunmaktadir. Oniimiizdeki
yillarda irrigasyonun standart protokollere daha fazla entegre edilmesi
beklenmektedir[23].

Yiksek Riskli Hastalarda Ozel Onlemler: Obezite cerrahisinde enfeksiyon riski
yiiksek oldugundan, “care bundle” adi verilen paket yaklasimlar kullanilmaktadir.
2025 yilinda yapilan randomize prospektif bir calismada, bu protokollerin (dogru
antibiyotik profilaksisi, gelismis yara bakimi ve hasta egitimi) enfeksiyon oranlarini
anlamli derecede azalttig1 gosterilmistir. Ayrica hasta memnuniyeti ve ameliyat
sonrast konforun da arttig1 rapor edilmistir. Bu bulgular, tek bir dnlem yerine ¢ok
bilesenli stratejilerin daha etkili oldugunu gdstermektedir. Care bundle uygulamalari,
yiiksek riskli hasta gruplarinda standart haline gelmeye baslamistir[24].

CAE tedavisi, enfeksiyonun ciddiyetine ve yayilim diizeyine gore farkli yaklasimlar
gerektirir. Tedavi ylizeyel, derin ve organ/bosluk CAE ayrimina gore belirlenir.

Yuzeyel CAE, yalnizca cilt ve cilt alt1 dokularla sinirli oldugundan genellikle sistemik
antibiyotik tedavisi gerektirmez. Standart tedavi yontemi, yaranmn agilmasi, nekrotik
dokularin temizlenmesi ve giinliik olarak antiseptik soltsyonlarla (povidon-iyot,
klorheksidin) pansuman yapilmasidir. Gerektiginde, akintis1 fazla olan vakalarda kisa
stireli oral antibiyotik tedavisi eklenebilir. 2024 yilinda yapilan bir prospektif kohort
caligmasinda, sezaryen sonrasi yiizeyel CAE’de tek doz antibiyotik profilaksisinin
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yeterli oldugu ve genellikle ek tedaviye ihtiya¢ duyulmadigi belirtilmistir [25]. Benzer
sekilde, Cin’de gerceklestirilen randomize bir calismada, lokal olarak uygulanan
bitkisel icerikli plasterlerin bile ylzeyel enfeksiyonlarda etkili oldugu gosterilmistir
[26].

Derin CAE, fasyaya veya kas dokusuna kadar ilerleyen enfeksiyonlar: igerir ve
sistemik tedavi gerektirir. Bu hastalarda cerrahi debridman, drenaj ve uygun ampirik
antibiyotik tedavisi temel yaklagimlardir. Ampirik tedavi genellikle hastane florasina
gore ayarlanir; MRSA riski tagiyan vakalarda vankomisin veya linezolid, gram negatif
ve anaeroblar igin ise piperasilin-tazobaktam, sefepim veya karbapenemler tercih
edilebilir. 2023 yilinda Int J Surg’da yayimlanan ¢ok merkezli bir arastirma, derin
CAE oranlarin1 azaltmak i¢in “enfeksiyon kontrol bundle” uygulamalarinm etkili
oldugunu gostermistir [27]. Ayrica J Neurosurg Spine’da yaymmlanan bir meta-analiz,
postoperatif dren varhiginda antibiyotik kullanimmin uzatilmasinin  fayda
saglamadigini ve gereksiz antibiyotik yiikiine yol agtigini belirtmistir [28].

Organ/bosluk CAE, intraabdominal apse, peritonit veya organ cevresindeki
enfeksiyonlar gibi daha ciddi durumlar1 ifade eder. Tan1 koymak i¢cin genellikle BT
veya ultrason gibi goriintiileme teknikleri kullanilir ve enfekte olmus koleksiyonlarin
perkutane drenaj veya cerrahi miidahale ile bosaltilmas1 gereklidir. Antibiyotik
tedavisine genis spektrumlu olarak baslanmali ve daha sonra kiiltiir sonuglarma gore
daraltilmahdir. 2024 yilinda Surgery dergisinde yayimlanan bir arastirma, akut
apandisit vakalarinda antibiyotik tedavisinin optimize edilmesinin morbiditeyi
azalttigmi gostermistir [29]. Aymi sekilde, 2024 yilinda Transplantation dergisinde
yayimlanan bir caligma, karaciger nakli sonrasi organ boslugu enfeksiyonlarinin uygun
antibiyotik rejimleriyle azaltilabilecegini ortaya koymustur [30]. Enfekte implant veya
mesh varliginda, enfeksiyon kontrol altina alinamazsa bu materyallerin ¢ikarilmasi
gerekebilir.

Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinda Antibiyoterapi Yonetimi:

Antibiyotik sec¢imi, cerrahi alan enfeksiyonlarinda enfeksiyonun derinligi, hastane
floras1 ve hastanim risk faktorleri géz oniinde bulundurularak yapilmalidir. Tedaviye
ampirik olarak baslanmali ve miimkiin olan en kisa sirede kultir-antibiyogram
sonuglarma gore daraltilmahidir (de-eskalasyon stratejisi).

Gram Pozitif Bakteriler

Urolojik ve karm cerrahilerinde yapilan calismalarda, MRSA pozitif hastalarin
standart beta-laktamlarla yetersiz tedavi edildigi, glikopeptidlerin (6zellikle
vankomisin) daha yiliksek basar1 sagladigi bildirilmistir [31]. Cerrahi alan
enfeksiyonlarinda en yaygin goriilen gram pozitif bakteri Staphylococcus aureus’tur
ve MRSA suslar1 ciddi bir sorun teskil etmektedir. Cok merkezli bir arastirmada,
pandemi sonrast donemde CAE etkenleri arasinda MRSA oranlarmin arttigi ve bu
nedenle ampirik tedaviye vankomisin veya linezolid eklenmesinin dnem kazandigi
vurgulanmustir. Bu sebeple, MRSA riski tastyan hastalarda erken donemde glikopeptid
tedavisine baglanmas1 onerilmektedir [32].
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Gram Negatif Bakteriler

Gram negatif mikroorganizmalar, 6zellikle Enterobacteriaceae ve Pseudomonas
aeruginosa, intraabdominal CAE vakalarinda sikc¢a karsilagilan etkenlerdir. Karaciger
nakli sonrasi gerceklestirilen bir arastirmada, ¢oklu ilag direncine sahip gram negatif
bakterilere yonelik hedeflenmis perioperatif profilaksinin, ameliyat sonrasi enfeksiyon
oranlarint anlamli 6lglide azalttigi ortaya konmustur [33]. Benzer sekilde, perfore
apandisit vakalarinda ampirik tedavi olarak piperasilin-tazobaktam veya
karbapenemlerin tercih edilmesinin 6liim oranlarini diistirdigli rapor edilmistir [34].
Bu sebeple, yiiksek risk tasiyan abdominal cerrahilerde baglangigta genis spektrumlu
tedavi onerilmektedir.

Anaerop bakteriler

Ozellikle Bacteroides fragilis, kolorektal cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan CAE'in baslica
sebeplerinden biridir. Kolorektal cerrahilerde modern CAE sikligini inceleyen bir
arastirmada, anaeroplarin cogu durumda polimikrobiyal flora ile birlikte izole edildigi
ve bu nedenle ampirik tedavide metronidazol veya karbapenem iceren rejimlerin tercih
edildigi belirtilmistir [35]. Ayrica, komplike apandisit vakalarinda anaerop igeren
kombinasyonlarm kullanilmamasi durumunda enfeksiyon oranlarmin anlaml sekilde
artt1ig1 gosterilmistir [36]. Bu sebeple, abdominal cerrahilerde anaerop kapsayan tedavi
standart hale getirilmistir.

Mantarlar

Candida tiirleri, ozellikle bagisiklik sistemi zayiflamis bireylerde ve uzun siire
antibiyotik kullananlarda cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nemli bir bolumini
olusturur. Cok merkezli bir arastirmada, karin cerrahileri sonrasinda Candida
izolasyonlarinin arttigt ve bu vakalarda flukonazol veya ekinokandinlerin
(kaspofungin, mikafungin) tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir [37]. Karaciger nakli
sonrasi yapilan incelemelerde de, Candida enfeksiyonlarinin 6liim oranini artirdigi ve
ekinokandin temelli tedavinin daha i1yi sonuglar verdigi bildirilmistir. Bu nedenle,
mantar enfeksiyonu riski tasiyan hastalarda erken donemde antifungal tedaviye
baslanmas1 6nerilmektedir [38].

Antibiyotik Profilaksisi

Genis spektrumlu antibiyotiklerin gereksiz ve uzun siireli kullanimmin antimikrobiyal
direnci artirdigt ve bu nedenle tedavi rejimlerinin kilavuzlara uygun olarak
smirlandirilmas: gerektigi belirtilmistir[1]. Cerrahi alan enfeksiyonlarin1 6nlemede
antibiyotik profilaksisi hala en etkili yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir.
2025 yilinda gerceklestirilen ¢ok merkezli bir gozlemsel calismada, pankreas
cerrahisinde uygulanan farkli profilaktik antibiyotik rejimlerinin ameliyat sonrasi
sonuglara etkisi incelenmis ve profilaksinin zamanlamasi ile siiresinin enfeksiyon
oranlarmi dogrudan etkiledigi gosterilmistir [39]. Ortopedik travma cerrahisinde
yapilan klinik denetimlerde ise profilaksinin zamaninda uygulanmasmin cerrahi alan
enfeksiyonu oranlarin1 6nemli Olgiide azalttigi rapor edilmistir. Ayni c¢alismada,
ameliyat siliresinin uzamasi veya kan kaybinin artmasi durumunda ek doz
gereksiniminin g6z ardi edilmesinin enfeksiyon oranlarin1 artirdigi ortaya
konmustur[40].
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Antibiyotik Profilaksisinde Hangi Antibiyotikler Tercih Edilir?

Ameliyat bolgesi enfeksiyonlarmi onlemek i¢in ilk tercih edilen antibiyotikler
genellikle dar spektrumlu sefalosporinlerdir. Ozellikle sefazolin, diisiik yan etki profili
ve genis klinik etkinligi nedeniyle ¢cogu planli genel cerrahi, ortopedik ve jinekolojik
islemlerde tavsiye edilmektedir. 2025 yilinda gergeklestirilen ¢ok merkezli bir
aragtirma, pankreas cerrahisinde sefazolin veya sefuroksim gibi sefalosporinlerin
profilaksi i¢in tercih edildigini, ancak yiiksek riskli hastalarda ek ilaglara ihtiyac
duyulabilecegini ortaya koymustur [1, 39].

Gram negatif riskinin yiiksek oldugu cerrahilerde (6rnegin, hepatobilier, kolorektal,
transplant cerrahileri) piperasilin-tazobaktam veya tgiincii kusak sefalosporin +
metronidazol kombinasyonu oOnerilmektedir. Karaciger nakli yapilan hastalarda
gerceklestirilen bir calismada, bu kombinasyonlarin ¢oklu ilag direngli gram negatif
bakterilere karsi profilaktik etkinlik sagladigi bildirilmistir [33].

MRSA tastyiciligi veya yliksek riskli hasta gruplarinda, standart profilaksiye ek olarak
vankomisin kullanimi Onerilmektedir. Ancak 2025 yilinda yayimlanan bir ¢ok
kurumlu analiz, ameliyat 6ncesi ve sonrasi1 donemde vankomisin verilen hastalarda
kilavuz dis1 kullanimin arttigin1 ve buna baghh komplikasyon risklerinin giindeme
geldigini gostermistir. Bu nedenle vankomisin sadece MRSA riski tasiyan hastalara
ayrilmahdir [41].

Antimikrobiyal Diren¢ ve Cerrahi Alan Enfeksiyonlar (SSI)

Antimikrobiyal diren¢ (AMR), cerrahi alan enfeksiyonlarinin tedavisinde giliniimiizde
karsilasilan en biiyilk zorluklardan biridir. Ozellikle karbapenem direngli
Enterobacterales (CRE), metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) ve
vankomisine diren¢li enterokoklar (VRE), cerrahi sonrasi 6liim oranlarini artiran
baslica faktorler arasinda bulunmaktadir. Cok merkezli bir arastirmada, direngli gram
negatif patojenlerin cerrahi alan enfeksiyonlar1 (SSI) insidansma Onemli Olgiide
katkida bulundugu ve bu durumun tedavi maliyetlerini ciddi sekilde yikselttigi
belirtilmistir [42]. Ayrica, yakin tarihli bir retrospektif analizde, ¢oklu ilaca direngli
bakterilerin 6zellikle yogun bakimda cerrahi miidahale geciren hastalarda hizla
yayildigi ve enfeksiyon kontrol Onlemlerine ragmen yayilimm devam ettigi
gosterilmistir. Bu nedenle, SSI tedavisinde ampirik antibiyotik se¢ciminde yerel direng
paternleri goz Oniinde bulundurulmali ve Diinya Saghk Orgiitii'niin AMR raporlari
dogrultusunda antibiyotik kullanim stratejileri giincellenmelidir [1].

COVID-19 Pandemisinin Etkileri

Ote yandan, 2025 yilinda yayimlanan ¢ok merkezli bir ¢aliymada, pandemi sonrasi
donemde SSI etkenlerinin dagiliminda belirgin degisiklikler gdzlemlendigi rapor
edilmistir. Ozellikle gram negatif patojenlerin ve MRSA izolasyonlarmin arttig1,
ayrica antibiyotik kullanimindaki degisikliklere bagli olarak direng oranlarinin
yiikseldigi tespit edilmistir. Arastirmada, pandemi suresince profilaktik ve terapotik
antibiyotiklerin daha genis spektrumlu tercih edildigi ve bunun da diren¢ baskisini
artirdig1 ortaya konmustur. Sonug¢ olarak, pandemi SSI oranlarin1 sadece cerrahi
hacmin azalmasiyla degil, ayn1 zamanda enfeksiyon kontrol dnlemleri, antibiyotik
tilketimindeki degisiklikler ve patojen ekolojisindeki degisimlerle de etkilemistir. Bu
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nedenle, COVID-19 sonras1 déonemde SSI yonetiminde hem ampirik tedavi se¢ciminde
direng verilerinin daha fazla dikkate almmasi hem de antimikrobiyal yodnetim
programlarinin giiglendirilmesi gerektigi onerilmektedir[32].

Yeni Onleme Stratejileri

Son yillarda, cerrahi alan enfeksiyonlarinin (SSI) dnlenmesi i¢in klasik yontemlerin
yani sira yeni stratejiler de gelistirilmistir. Negatif basingli yara tedavisi (NPWT),
ozellikle yiiksek risk tastyan laparotomi insizyonlarinda, yara kenarmdaki 6demi
azaltarak ve doku perflizyonunu artwrarak SSI  oranlarmi  %30’a kadar
diistirebilmektedir. Randomize calismalarda, NPWT’nin obezite ve acil cerrahilerde
oOzellikle etkili oldugu bildirilmistir[43].

Bir diger yenilik¢i yontem olan triclosan kapl siitiirler, bakteriyel kolonizasyonu
onleyerek enfeksiyon oranlarini 6nemli 6lgiide azaltmistir. Yapilan meta-analizlerde,
ozellikle karm ve kalp cerrahisi insizyonlarinda triclosan kapl siitiirlerin standart
stitlirlere kiyasla SSI riskini azalttig1 gosterilmistir [44].

Ayrica, cerrahi bakim paketleri, yani profilaktik antibiyotik, optimal el hijyeni, uygun
cilt antisepsisi, normoterminin korunmasi ve uygun yara bakimi gibi uygulamalarm bir
arada kullanilmasi, randomize ¢aligmalarda SSI oranlarini belirgin sekilde azaltmistir.
Bu paketler, 6zellikle yiksek riskli cerrahilerde giderek standart hale gelmektedir[43].

Dijital izlem ve Yapay Zeka

Son yillarda, cerrahi alan enfeksiyonlarinin (SSI) 6nlenmesinde dijital izleme ve yapay
zeka tabanli yontemler 6n plana ¢ikmaktadir. Yapay zekd ve makine O8renmesi
algoritmalari, ameliyat Oncesi hastanin risk profilini degerlendirerek SSI gelisme
olasiligii tahmin etmede geleneksel risk skorlarindan daha yiiksek dogruluk oranlar
gostermektedir. 2023-2024 yillarinda yapilan sistematik incelemeler, makine
o0grenmesi modellerinin 6zellikle hasta verileri ve yara goriintiilerini analiz ederek SSI
tahmininde basarili oldugunu bildirmistir [45].

Ayrica, mobil uygulamalar ve tele-saglik sistemleri araciligiyla yara fotograflarinin
uzaktan degerlendirilmesi, 6zellikle taburculuk sonrasi hasta takibini kolaylastirmakta
ve enfeksiyonlarin daha erken tespit edilmesini saglamaktadir. Yapilan incelemeler,
dijital fotograf analizi ile SSI’nin klinik muayeneye benzer dogrulukla tespit
edilebildigini ve bu yaklasimm kirsal bolgelerde hasta bakimimi giiclendirebilecegini
belirtmistir [45].

Son yillarda cerrahi alan enfeksiyonlarinin (SSI) dnlenmesinde dijital ¢éziimler 6n
plana c¢ikmistir. Yapay zeka tabanli mobil uygulamalar sayesinde yara fotograflari
otomatik olarak analiz edilmekte ve potansiyel enfeksiyonlar klinik muayeneye gerek
kalmadan onceden tespit edilebilmektedir. 2024 yilinda yapilan eslestirilmis kohort
calismasinda, yeni gelistirilen bir yapay zekd uygulamasmin yara enfeksiyonlarmi
otomatik tespit etmede yiiksek duyarhilik ve ozgiillik sagladigi, ayrica hasta
memnuniyetini artirdigr gosterilmistir. Bu tiir dijital araglarin, 6zellikle taburculuk
sonras1 izlemde enfeksiyonlar1 erken yakalayarak maliyetleri diislirme potansiyeli
oldugu vurgulanmaktadir [46].
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Ekonomik Yiik ve Saghk Politikalar

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (SSI), saglik sistemleri lizerinde ciddi bir ekonomik yiik
olusturmaktadir. ABD ve Avrupa'da yapilan maliyet analizleri, SSI gelisen hastalarda
ek tedavi masraflarinin 18.000-21.000 dolar arasinda oldugunu ve toplam maliyetin
enfeksiyon gelismeyen vakalara gore 1.5-3 kat arttigini gostermistir. Ayrica, ek
hastanede yatis giinleri, yeniden operasyon gereksinimi ve yogun bakim masraflar1 bu
yiikii daha da artirmaktadir. Ortopedik cerrahiler sonrasi yapilan bir arastirma, SSI'nin
tek basma her bir vaka basina maliyeti 6nemli dl¢lide artirdigni ve saglik sigortasi
sistemlerinde ciddi ek harcamalara neden oldugunu bildirmistir [46].

Bu ekonomik yiik nedeniyle, 6nleme stratejilerinin maliyet-etkinligi giderek daha fazla
onem kazanmaktadir. 2023 yilinda yayimlanan bir modelleme ¢alismasi, antibiyotik
direncinin artmasinin cerrahi alan enfeksiyonlar1 sonrasi tedavi maliyetini dnemli
Olgide yiikselttigini ve bu nedenle antibiyotik kullanim politikalarinin saglik
ekonomisi a¢isindan kritik oldugunu gdstermistir. Kilavuzlar, SSI'yi dnlemeye yonelik
paket uygulamalarin sadece klinik fayda saglamakla kalmayip, ayn1 zamanda uzun
vadede maliyet tasarrufu sagladigini agik¢a belirtmektedir. Bu nedenle, glinlimiizde
enfeksiyon kontrol Onlemleri sadece tibbi degil, ayn1 zamanda saglik politikalar1
acisindan da oncelikli bir hedef haline gelmistir [47].

Ozel Hasta Gruplan

Onkoloji, transplant, pediatrik ve geriatrik hastalar, cerrahi alan enfeksiyonlar1 (SSI)
acisindan farkli risk profilleri tasir. Bu hasta gruplarinda bagisiklik sisteminin
baskilanmasi nedeniyle enfeksiyonlar daha siddetli seyredebilir, tedavi siiresi
uzayabilir ve &liim oram artabilir. Ozellikle transplant hastalar1 iizerinde yapilan
arastirmalar, cerrahi miidahaleler sirasinda enfeksiyon riskinin belirgin sekilde yiiksek
oldugunu ve bu nedenle kisiye 6zel 6nleme stratejilerinin kritik onem tasidigini ortaya
koymaktadir. Cocuklarda hematopoietik kok hiicre nakli oncesi gergeklestirilen
cerrahi islemlerde bile enfeksiyon riski oncelikli bir konu olmus, ancak uygun 6nleyici
stratejilerle bu riskin yonetilebildigi bildirilmistir [48].

--19--



1. Centers for Disease C, Prevention. NHSN patient safety component manual:
Surgical site infection (SSI) event. Atlanta, GA: Centers for Disease Control and
Prevention; 2025 2025.

2. Zuo Q, Liu D, Dong B, Zhou Y, Zhao K, Tian P. An evaluation study of direct
economic losses from surgical site infections in adults: structural equation modeling.
Frontiers in Public Health. 2025;12:1514444.

3. Piednoir E, Robert-Yap J, Baillet P, Lermite E, Christou N. The
Socioeconomic Impact of Surgical Site Infections. Front Public Health.
2021;9:712461.

4, de Lissovoy G, Fraeman K, Hutchins V, Murphy D, Song D, Vaughn BB.
Surgical site infection: incidence and impact on hospital utilization and treatment
costs. Am J Infect Control. 2009;37(5):387-97.

5. LinJ, Peng Y, Guo L, Tao S, Li S, Huang W, et al. The incidence of surgical
site infections in China. J Hosp Infect. 2024;146:206-23.

6. Mengistu DA, Alemu A, Abdukadir AA, Mohammed Husen A, Ahmed F,
Mohammed B, et al. Global Incidence of Surgical Site Infection Among Patients:
Systematic Review and Meta-Analysis. Inquiry. 2023;60:469580231162549.

7. Liu B, Ye J, Sun W, Yang Y, Zhu J, Zhao S. Role of wound protectors in
preventing surgical site infection in patients undergoing abdominal surgery: a meta-
analysis of randomized controlled trials. BMC Surg. 2025;25(1):72.

8. Keske S, Altunok ES, Azak E, Giilten E, Giilen TA, Hatipoglu C A, et al.
Impact of the COVID-19 pandemic on surgical site infections: a multi-center study
evaluating incidence, pathogen distribution, and antimicrobial resistance patterns.
Antimicrob Resist Infect Control. 2025;14(1):77.

9. Coccolini F, Improta M, Cicuttin E, Catena F, Sartelli M, Bova R, et al.
Surgical site infection prevention and management in immunocompromised patients: a
systematic review of the literature. World J Emerg Surg. 2021;16(1):33.

10.  Mostafa OE, Al-Allaf O, Tahir M, Hossain F, Blackwell J. Do
Hypoalbuminaemia Increase the Risk of Surgical Site Infection in Neck of Femur
Fracture Patients: A  Systematic Review and Meta-Analysis. Cureus.
2024;16(5):e61372.

11. Tang E, Rodriguez RM, Srivastava A, Malhan R, Laksono I, Yan E, et al.
Impact of short duration smoking cessation on post-operative complications: A
systematic review and meta-analysis. J Clin Anesth. 2025;106:111967.

12.  Bucataru A, Balasoiu M, Ghenea AE, Zlatian OM, Vulcanescu DD, Horhat
FG, et al. Factors Contributing to Surgical Site Infections: A Comprehensive
Systematic Review of Etiology and Risk Factors. Clin Pract. 2023;14(1):52-68.

13.  Singh A, Bartsch SM, Muder RR, Lee BY. An economic model: value of
antimicrobial-coated sutures to society, hospitals, and third-party payers in preventing
abdominal surgical site infections. Infect Control Hosp Epidemiol. 2014;35(8):1013-
20.

14.  de Andrade AYT, Canicoba ARB, Oliveira RA, Gnatta JR, de Brito Poveda V.
Risk factors for infection associated with the use of external ventricular drainage: a
systematic review with meta-analysis. J Hosp Infect. 2025;162:368-76.

15.  European Centre for Disease P, Control. Healthcare-associated infections:
Surgical site infections, annual epidemiological report 2018-2020. 2023.

--20--



16. Bi X, LiY, LinJ, Li C, LiJ, Cao Y. Concentration standardization improves
the capacity of drainage CRP and IL-6 to predict surgical site infections. Exp Biol
Med (Maywood). 2020;245(16):1513-7.

17.  Alverdy JC. Studies Involving Surgical Site Infections (SSIs) Without Culture
Results, the Antibiotics Chosen for Prophylaxis and Antibiotic Sensitivity Data: "Are
they Actionable?". Ann Surg. 2024,279(1):13-4.

18.  Muaddi H, Choudhary A, Lee F, Anderson SS, Habermann E, Etzioni D, et al.
Imaging-based Surgical Site Infection Detection Using Artificial Intelligence. Ann
Surg. 2025;282(3):419-28.

19. He C, Zhou F, Zhou F, Wang J, Huang W. Impact of type 2 diabetes on
surgical site infections and prognosis post orthopaedic surgery: A systematic review
and meta-analysis. Int Wound J. 2023;21(2).

20.  Golling MT, Breul V, Barongo S, Milosheski T, Rubio JC, Pinedo AZ, et al.
Chlorhexidine-coated vs non-coated Suture to prevent surgical site infections
following laparoscopic abdominal surgery (a prospective, randomized, controlled trial,
NOVOTILAC). Langenbeck's Archives of Surgery. 2025;410(1):191.

21. Megahed HA, Taki-Eldin A, Abdel-monem AM, Ibrahim MKE-S, Aziz AAA,
Megahed HA, et al. Risk Factors for Surgical Site Infections in Elective and
Emergency Surgeries: A Prospective Cohort Study. Medical Journal of the Islamic
Republic of Iran. 2025;39:55.

22.  Paterson C, Nikolic A, Glyn T, Eglinton T, Singh P, Hill A. Do Perioperative
Probiotics/Synbiotics Reduce Postoperative Infection Rates Following Elective
Colorectal Surgery? A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Surgical
Research. 2025;312:163-76.

23.  Roke R, Lillie E, Daneman N, Mason SA, Tomlinson G, Jiang Y, et al. Clinical
evaluation of adults undergoing elective surgery utilizing intraoperative incisional
wound irrigation (CLEAN Wound): protocol for a randomised controlled trial. BMJ
open. 2025;15(7):e104375.

24.  Cakir H, Yilmaz M. Impact of a Care Bundle on Surgical Site Infections and
Patient Comfort in Bariatric Surgery: A Randomized Prospective Study. Obes Surg.
2025.

25. Basany K, Chaudhuri S, Shailaja P L, Agiwal V, Angaali N, AY N, et al.
Prospective cohort study of surgical site infections following single dose antibiotic
prophylaxis in caesarean section at a tertiary care teaching hospital in Medchal, India.
Plos one. 2024;19(1):e0286165.

26. Han G-y, Wu X-I, Li D-m, Cai H-r, Zhou J-j, He X-b. Chinese Medicine
Plaster as A New Treatment for Surgical Site Infection in Patients with Cesarean
Delivery: A Randomized, Double-Blind, Controlled Trial. Chinese Journal of
Integrative Medicine. 2023;29(6):483-9.

27. Badia JM, Arroyo-Garcia N, Vazquez A, Almendral A, Gomila-Grange A,
Fraccalvieri D, et al. Leveraging a nationwide infection surveillance program to
implement a colorectal surgical site infection reduction bundle: a pragmatic,
prospective, and multicenter cohort study. International Journal of Surgery.
2023;109(4):737-51.

28.  Pivazyan G, Khan Z, Williams JD, Kim AJ, Rush DM, Cobourn KD, et al.
Utility of prolonged prophylactic systemic antibiotics for wound drains in posterior
spine surgery: a systematic review and meta-analysis. Journal of Neurosurgery: Spine.
2023;38(5):585-94.

--21--



29.  Beckermann J, Linnaus ME, Swartz H, Stewart S, York J, Gassner RR, et al.
Optimizing antibiotic management for patients with acute appendicitis: A quality
improvement study. Surgery. 2024;175(5):1352-7.

30. Rolak SC, Yetmar ZA, Lahr BD, Beam E, Razi S, Watt K, et al. Risk factors
for surgical-site infections after liver transplant: does perioperative antibiotic regimen
matter? Transplantation. 2024;108(5):1179-88.

31.  Lokeshwar SD, Choksi AU, Smani S, Ip KL, Javier-DesLoges JF, Rahman SN,
et al. Classification and Risk Factors for Surgical Site Infections in Radical
Cystectomy: A 16-Year Analysis. Surgical Infections. 2024;25(8):580-5.

32.  Keske S, Altunok ES, Azak E, Giilten E, Giilen TA, Hatipoglu CA, et al.
Impact of the COVID-19 pandemic on surgical site infections: a multi-center study
evaluating incidence, pathogen distribution, and antimicrobial resistance patterns.
Antimicrobial Resistance & Infection Control. 2025;14(1):77.

33.  Massa E, Agapakis D, Tsakiri K, Antoniadis N, Angeloudi E, Katsanos G, et
al. Impact of Perioperative Antibiotic Prophylaxis Targeting Multidrug-Resistant
Gram-Negative Bacteria on Postoperative Infection Rates in Liver Transplant
Recipients. Diagnostics. 2025;15(15):1866.

34.  Gallego-Navarro C, Beckermann J, Linnaus ME, Swartz HJ, Stewart S, York
JM, et al. Optimizing Antibiotic Management for Adult Patients Presenting with Acute
Perforated Appendicitis: A Quality Improvement Study. Surgical Infections.
2025;26(3):143-9.

35.  Chang J, Karlsdottir BR, Phillips HL, Loeffler BT, Mott SL, Hrabe JE, et al.
Modern Trends in Surgical Site Infection Rates for Colorectal Surgery: A National
Surgical Quality Improvement Project Study 2013-2020. Diseases of the Colon &
Rectum. 2024;67(9):1201-9.

36.  Russell KW, Skarda DE, Jones TW, Barnhart DC, Short SS. Cessation of
antibiotics for complicated appendicitis at discharge does not increase risk of post-
operative infection. Journal of Pediatric Surgery. 2024;59(1):91-5.

37.  Huang J, Kruger D, Moeng MS. Prevalence, Microbiological Cultures, and
Outcomes of Intra-abdominal Sepsis in Intensive Care Unit Trauma Patients at
Charlotte Maxeke Johannesburg Academic Hospital. journal of surgical research.
2025;314:220-8.

38.  Shirani K, Seifi A, Assadi A, Mortazavi A, SeyedAlinaghi S. A review on
fungal surgical site infections: epidemiology, risk factors, main fungal agents, and
prevention. Iran J Microbiol. 2025;17(4):516-27.

39.  Weber S, Siegel N, Hank T, Halm D, Kinny-Koster B, Heckler M, et al.
PERIoperative antibiotic prophylaxis in PANCreatic surgery (PeriPANC): protocol for
a prospective observational study comparing antibiotic regimens and their impact on
postoperative outcomes in pancreatic surgery. BMJ open. 2025;15(7):e103572.

40. Khan A, Elmadbouh S, Khalid SA. A Clinical Audit of Perioperative
Antibiotic Prophylaxis and Intraoperative Monitoring in Orthopaedic Trauma Surgery:
An Audit Cycle. Cureus. 2025;17(6).

41.  Bardia A, Lin H-M, Michel G, Fisher C, Zhao X, Shuster K, et al. Association
of Prophylactic Antibiotic Guideline Non-Adherence with Surgical Site Infections in
Patients Receiving Perioperative Vancomycin: Results from a Multi-Institutional
Combined NSQIP and MPOG Registry. Annals of Surgery.10.1097.

42.  El-Saed A, Balkhy HH, Alshamrani MM, Aljohani S, Alsaedi A, Al Nasser W,
et al. High contribution and impact of resistant gram negative pathogens causing
surgical site infections at a multi-hospital healthcare system in Saudi Arabia, 2007—
2016. BMC infectious diseases. 2020;20(1):275.

--22--



43.  Goldberg B, Elazar A, Glatt A, Camins B, Datta R, Takahashi H, et al.
Perioperative interventions to reduce surgical site infections: A review. AORN
journal. 2021;114(6):587-96.

44,  Baracs J, Huszar O, Sajjadi SG, Horvath OP. Surgical site infections after
abdominal closure in colorectal surgery using triclosan-coated absorbable suture (PDS
Plus) vs. uncoated sutures (PDS I1): a randomized multicenter study. Surg Infect
(Larchmt). 2011;12(6):483-9.

45.  Tabja Bortesi JP, Ranisau J, Di S, McGillion M, Rosella L, Johnson A, et al.
Machine Learning Approaches for the Image-Based ldentification of Surgical Wound
Infections: Scoping Review. J Med Internet Res. 2024,26:e52880.

46.  Craus-Miguel A, Munar M, Moya-Alcover G, Contreras-Nogales AM,
Gonzélez-Hidalgo M, Segura-Sampedro JJ. Enhancing Surgical Wound Monitoring: A
Paired Cohort Study Evaluating a New Al-Based Application for Automatic Detection
of Potential Infections. J Clin Med. 2024;13(24).

47.  Davies H, Russell J, Varghese A, Holmes H, Soares MO, Woods B, et al.
Developing a Modeling Framework for Quantifying the Health and Cost Implications
of Antibiotic Resistance for Surgical Procedures. MDM Policy Pract.
2023;8(1):23814683231152885.

48.  Brodigan K, Kapadia M, Frazier AL, Laufer MR, Yu R, Weil BR, et al. Safety
of Surgical Fertility Preservation Procedures in Children Prior to Hematopoietic Stem
Cell Transplant. Transplant Cell Ther. 2021;27(8):696.e1-.e4.

23



GIRIS / INTRODUCTION BOLUM 3

HIV enfeksiyonu, kiiresel halk sagligi agisindan 6nemli bir sorun olmaya devam etmekte olup,
ozellikle gebelik siirecinde tagidigi riskler bakimindan 6ncelikli bir konu olarak 6ne ¢ikmaktadir.
2024 y1li itibartyla diinya genelinde yaklagik 39 milyon birey HIV ile yasamaktadir ve her yil
yaklasik 1,3 milyon HIV pozitif kadin gebelik yasamaktadir [1]. Bu durum hem anne hem de fetiis
saglig1 acisindan ciddi bir saglik yiikii olusturmakta ve dikey (anne-¢cocuk) HIV gecisinin 6nlenmesi

kiiresel saglik stratejilerinin merkezinde yer almaktadir.

Son yillarda antiretroviral tedavi (ART) erisimindeki artig, HIV pozitif gebeliklerin yonetiminde
onemli ilerlemeler saglamistir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore 2022 yilinda HIV ile yasayan
gebe kadinlarin %82°s1 ART kullanmis ve bu uygulama dikey gecis riskini belirgin sekilde
azaltmustir [2]. Ayrica ART kapsamina erisim oran1 2019°da %85’e kadar yiikselmis, 2024

verilerinde ise %84 civarinda seyretmistir [3].

Basar1 6rneklerinden biri Botswana’dir. 2000’11 yillarin basinda dogumda ticte bir oraninda goriilen
dikey gecis, 2020’lerde %1 in altina diisiiriilmiis ve iilke, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan anneden
cocuga HIV gecisini neredeyse ortadan kaldiran ilk yiiksek yiik tilkelerden biri olarak “Gold Tier”

statiisii ile taninmustir [4].

Bu baglamda, bu boliimde gebelikte HIV’in epidemiyolojik goriiniimii, klinik sonuglar1 ve giincel

Onleme stratejileri ele alinacaktir.

HIV VE GEBELIKTE EPIDEMIYOLOJI

HIV enfeksiyonunun gebelikteki epidemiyolojik goriiniimii, hem kiiresel hem de bolgesel diizeyde
onemli farkliliklar gostermektedir. Diinya genelinde HIV ile yasayan kadinlarin %53 iinii
dogurganlik ¢agindaki bireyler olusturmaktadir [5]. Her y1l yaklasik 1,3 milyon HIV pozitif kadin
gebelik yasamaktadir ve bu durum, hem maternal mortalite hem de neonatal morbidite agisindan

kritik bir saglik sorunu yaratmaktadir [1].

Sub-Sahara Afrika, HIV ile yasayan gebelerin en yiiksek prevalansina sahip bdlge olup, bu
cografyada gebelik sirasinda HIV pozitiflik oran1 %20 nin iizerine ¢ikabilmektedir [6]. Buna
karsilik, Avrupa ve Kuzey Amerika’da antiretroviral tedaviye (ART) erisimin yliksekligi sayesinde

HIV pozitif gebelerde dikey gegis oranlar1 %1 in altina diigmiistiir [7].

Tiirkiye ve ¢evre bolgelerde ise HIV pozitif gebelik sayilar, kiiresel dlgekte daha diisiik
seyretmekle birlikte, artan go¢ hareketleri ve degisen epidemiyolojik dinamikler nedeniyle dikkatle
izlenmektedir. 2022 Tiirkiye HIV/AIDS raporuna gore, HIV pozitif olgularin yaklasik %30°u kadin

olup, bunlarin 6énemli bir kism1 tireme ¢agindadir [8]. Bu durum, hem antenatal takiplerde HIV
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taramasinin énemini hem de ulusal 6nleme stratejilerinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Son yillarda ART programlarinin yayginlastirilmasi ile birlikte gebelikte HIV epidemiyolojisinde
olumlu bir doniisiim yaganmistir. ART kullanan HIV pozitif gebelerde vertikal gecis riski %15-45
diizeylerinden %1’in altina indirilebilmistir [2,7]. Bu ilerleme, HIV’in artik gebelik i¢in mutlak bir
kontrendikasyon olmadigini, ancak yakin takip ve multidisipliner yonetim gerektirdigini

gostermektedir.

HIV POZITIF GEBELERDE KLINIK YAKLASIM

HIV pozitif gebelerde klinik yaklagimin temel amaci, hem annenin sagligini korumak hem de
vertikal geg¢is riskini en aza indirmektir. Bu nedenle, gebelik dncesinden itibaren planli bir takip ve

gebelik siiresince yakin izlem kritik 6nem tagimaktadir.

Antiretroviral Tedavi (ART) Prensipleri

Gilintimiizde tiim HIV pozitif gebelere, gebeligin haftasindan bagimsiz olarak ART baslanmasi
onerilmektedir. Erken baslanan ve diizenli siirdiiriilen ART, maternal immiin fonksiyonu korumanin
yani1 sira plasental HIV replikasyonunu baskilayarak fetiisiin maruziyetini azaltmaktadir [9]. Ayrica
gebelikte ART baglanmasinin maternal viral yiikii dogum anina kadar baskilamasi, perinatal HIV
gecis riskini %1’in altina indirmistir [10].

Ilag Giivenligi

Gebelikte ART se¢iminde maternal-fetal giivenlik g6z 6niinde bulundurulmalidir. Tenofovir
disoproksil fumarat (TDF), lamivudin (3TC) veya emtrisitabin (FTC) ile birlikte dolutegravir
(DTG) veya raltegravir (RAL) kombinasyonu, giincel kilavuzlarda birinci basamak rejim olarak
onerilmektedir [11]. DTG’ nin ilk trimesterde noral tiip defekti riskine yol acabilecegine dair

endiseler olsa da son yillarda yapilan genis kohort ¢caligsmalarinda bu riskin oldukga diisiik oldugu ve

fayda-risk oraninin kullanim lehine oldugu gosterilmistir [12].

Obstetrik YOnetim

HIV pozitif gebelerde obstetrik takip, enfeksiyon hastaliklari uzman ile obstetrisyen arasinda
multidisipliner bir sekilde yiiriitiilmelidir. Gebelik boyunca maternal viral yiikiin <200 kopya/mL
diizeyinde tutulmasi hedeflenmeli, bu degerin lizerindeki viral yiliklerde dogum sekline ve
intrapartum tedaviye iliskin 6zel 6nlemler alinmalidir [13]. Ayrica ART ye ek olarak uygun
profilaksi (6rnegin, Pneumocystis jirovecii pndmonisi riski varsa trimetoprim-siilfametoksazol)

degerlendirilmelidir.

ANNE-FETUS ARASINDA VERTIKAL GECIS

HIV’in anneden fetiise ge¢isi (dikey/vertikal gecis), gebelik, dogum ve emzirme donemlerinde
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gerceklesebilir. ART oncesi donemde vertikal gecis oran1 %15—45 arasinda degismekteydi [14].
Ancak giiniimiizde etkin antiretroviral tedavi, planl obstetrik yaklagim ve uygun neonatal profilaksi
ile bu oran %1’in altina indirilebilmistir [9,11].

Mekanizmalar

HIV’in intrauterin donemde transplasental yolla ge¢isi, intrapartum dénemde dogum kanali ile
temas sirasinda bulas ve postpartum donemde anne siitii aracilifiyla bulas olmak iizere ii¢ ana
mekanizma tanimlanmaktadir [15]. Viral yiikiin yiiksekligi, membranlarin uzun siire agik kalmasi

ve emzirme siiresinin uzamasi vertikal gegis riskini artiran faktorlerdir.

Risk Faktorleri

* Maternal Viral Yiik: Dogumda >1000 kopya/mL viral yiik, en 6nemli bagimsiz risk
faktoridiir [16].

* ART Kullanimi: Gebelikte ART almayan kadinlarda risk katlanarak artmaktadir [10].

* Dogum Sekli ve Obstetrik Faktorler: Uzamis dogum eylemi, invaziv girisimler (fetal

skalp elektrodu, amniyosentez) ve prematiir dogum riski artirmaktadir [17].

* Emzirme: ART almayan annelerde emzirme ile bulas riski %15°e kadar ¢ikabilmektedir.
Ancak maternal viral yiik baskilandiginda bu risk %1’in altina diismektedir [18].
ART ile Onleme

Maternal ART, hem plasental hem de intrapartum geg¢isi baskilamakta, neonatal antiretroviral
profilaksi ise postpartum korunmada ek fayda saglamaktadir. Ayrica Diinya Saglik Orgiitii, HIV
pozitif annelerde emzirmenin tamamen yasaklanmamasi, ancak yalnizca ART altinda ve viral yiik

baskilanmis kosullarda desteklenmesini dnermektedir [11,18].

DOGUM YONTEMI VE EMZIRME

Dogum Y 6ntemi

HIV pozitif gebelerde dogum seklinin se¢imi, maternal viral yiik ve ART kullanimina gore

belirlenmektedir.

 Viral Yiik <200 kopya/mL: Bu olgularda vajinal dogum giivenle gerceklestirilebilir ve
vertikal gecis riski %1’in altindadir [16].

* Viral Yiik >1000 kopya/mL: Elektif sezaryen (37. gebelik haftasinda membranlar

acilmadan) onerilmekte, bu yaklasim intrapartum HIV bulasini azaltmaktadir [19].
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 Viral Yiik 200-1000 kopya/mL: Karar klinik kosullara gore bireysellestirilir; cogu
rehberde sezaryen tercih edilmektedir [13].

Intrapartum dénemde invaziv obstetrik girisimlerden (fetal skalp elektrodu, amniyotomi,
vakum/forseps) kaginilmasi 6nerilmektedir [17].
Emzirme

Emzirme, HIV bulasinda kritik bir asamadir. ART kullanilmadiginda HIV’in anne siitii ile gegis
orani %15’e kadar ¢ikabilmektedir [18]. Ancak maternal ART altinda ve viral yiik baskilanmigsa

emzirme riski %1’in altina inmektedir [20].

« Diisiik ve orta gelirli iilkelerde: Diinya Saglik Orgiitii, HIV pozitif annelerin emzirmeyi
ART altinda siirdiirmelerini 6nermektedir. Ciinkii emzirmenin kesilmesi, enfeksiyon ve

malniitrisyon kaynakli mortaliteyi artirabilmektedir [18].

* Yiiksek gelirli iilkelerde: Giivenli mama se¢eneklerinin mevcut oldugu durumlarda

emzirmeden kag¢inilmasi genellikle onerilmektedir [21].

Giincel yaklasim, emzirmenin yasaklanmasi yerine maternal viral yiikiin diizenli takibi ve ART

uyumunun saglanmasi yoniindedir.

HIV VE GEBELIKTE KOMPLIKASYONLAR

HIV pozitif gebelerde komplikasyon riski, hem anne hem de fetiis agisindan artmaktadir. ART nin
yaygin kullanimiyla birlikte bu riskler belirgin dl¢iide azalsa da, 6zellikle tedaviye gec baslanan

veya uyum gostermeyen olgularda komplikasyonlar sik goriilmektedir.

Anne Agisindan Komplikasyonlar

« Gebelikte Immiinsiipresyon: HIV pozitif gebelerde immiin sistem baskis1 nedeniyle

firsatg1 enfeksiyonlara yatkinlik artmaktadir [22].

» Preeklampsi ve Gebelik Hipertansiyonu: ART kullanimi ile immiin restorasyon saglanan

kadinlarda preeklampsi insidansinda artig bildirilmistir [23].

* Anemi ve Malniitrisyon: HIV, gebelikte maternal anemi riskini artirmakta, bu da dogum

komplikasyonlar1 ve postpartum morbidite ile iligkilendirilmektedir [24].

» Sezaryen Orani: Viral yiikii yiliksek olan HIV pozitif gebelerde sezaryen orani genel
popiilasyona gore belirgin olarak ytiksektir [19].
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Fetiis ve Yenidogan Ac¢isindan Komplikasyonlar

 Diisiik Dogum Agirhgi: HIV enfeksiyonu ve ART kullanimu, diisiik dogum agirlig: riskini
artirabilir. Bunun 6zellikle proteaz inhibitorii bazli tedavi rejimlerinde daha belirgin oldugu

gosterilmistir [25].

* Prematiirite: HIV pozitif gebeliklerde spontan ve iatrojenik preterm dogum oranlar1

artmaktadir [26].

« Intrauterin Biiyiime Geriligi TUGR): Kronik maternal HIV enfeksiyonu ve malniitrisyon,

IUGR riskini artirmaktadir [27].

» Neonatal Mortalite: ART 6ncesi donemde neonatal mortalite belirgin derecede yiiksekti.

Gliniimiizde ise ART ile bu oran ciddi sekilde azalmistir [10].

Bu komplikasyonlarin ¢ogu, erken ART baglanmasi, yakin obstetrik takip ve uygun destek tedavileri

ile Onlenebilir.

SONUC

HIV enfeksiyonu, gebelik siirecinde hem anne hem de fetiis i¢in ciddi saglik riskleri tagimaya
devam etmektedir. Ancak son yirmi yilda ART nin yayginlasmasi, dogum 6ncesi ve sonrast izlem
protokollerinin standartlastiriimasi ve multidisipliner yaklasimlarin benimsenmesi ile anneden
cocuga HIV gecisi biiylik 6l¢iide kontrol altina alinmistir. Glinlimiizde maternal viral yiikiin etkin

sekilde baskilanmasiyla vertikal gec¢is oran1 %1’in altina diismiistiir [9,11,16].

Bununla birlikte, HIV pozitif gebelerde komplikasyon riski tamamen ortadan kalkmamus;

preeklampsi, prematiir dogum, diisiik dogum agirlig1 ve firsat¢1 enfeksiyonlar halen 6nemli klinik
sorunlar olmaya devam etmektedir [23,25,26]. Bu nedenle gebelikte HIV yonetimi, yalnizca ART
uygulamasi degil; ayn1 zamanda obstetrik izlem, beslenme destegi, psikososyal destek ve neonatal

bakim unsurlarini i¢eren biitiinciil bir yaklagim gerektirmektedir [28,30].

HIV Maruziyetli Yenidoganlarin Takibi ve Tedavisi

HIV ile maruz kalan bebeklerde, dogum sonrasi ilk saatlerde baslanan neonatal antiretroviral
profilaksi dikey gegis riskini azaltmada kritik 6neme sahiptir. Giincel kilavuzlar, maternal viral ytik
baskilanmis olsa dahi tiim HIV maruziyetli yenidoganlara zidovudin (AZT) temelli kisa siireli
profilaksi uygulanmasini 6nermektedir [29]. Maternal viral yiikiin yiiksek oldugu veya ART

baglanmamis olgularda ise kombinasyon antiretroviral profilaksisi (6r. zidovudin + nevirapin) tercih
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edilmektedir [30].

Takip siirecinde, bebeklerin HIV RNA PCR testi ile erken donemde (dogumda, 4—6. haftada ve 3.
ayda) degerlendirilmesi onerilmektedir. Bu testler, anneden ge¢en maternal antikorlarin etkisinden
bagimsiz olarak enfeksiyonun erken taninmasini saglar. Ayrica, HIV antikor testi 18. aydan sonra

yinelenerek kesin serolojik durum belirlenmelidir [29].

Beslenme konusunda, diisiik ve orta gelirli lilkelerde ART altinda emzirme, mortaliteyi azaltici
etkisi nedeniyle desteklenirken; yiiksek gelirli tilkelerde glivenli mama segenekleri mevcutsa

emzirmeden kac¢inilmasi Onerilmektedir [18,21].

Sonug olarak, HIV maruziyetli yenidoganlarda antiretroviral profilaksi, erken virolojik testler ve
giivenli beslenme stratejilerinin birlikte uygulanmasi, anneden ¢ocuga HIV gecis riskini en aza
indirmektedir. Yenidogan donemi takibinde antiretroviral profilaksi, erken virolojik testler ve

giivenli beslenme stratejilerinin birlikte uygulanmasi, HIV gecis riskini en aza indirmektedir.

Tiirkiye ve benzeri diisiik prevalansli iilkelerde, HIV pozitif gebeliklerin sayis1 gorece sinirli olsa
da, artan go¢ ve demografik degisim bu alanda giiclii saglik politikalarini gerekli kilmaktadir [8].
Gebelerde HIV taramasinin yayginlastirilmasi, ART ye erisimin garanti altina alinmasi ve stigma ile

miicadelenin siirdiiriilmesi, hem anne hem de ¢cocuk saglig1 acisindan 6ncelikli hedeflerdir.

Sonug olarak, HIV pozitif gebeliklerin yonetiminde temel amag, erken tani, kesintisiz ART,
multidisipliner izlem ve kanita dayali ulusal-uluslararasi rehberlerin uygulanmasidir. Bu
yaklasimlarin yayginlastirilmasi, hem maternal hem de neonatal mortalite ve morbiditeyi en aza

indirmeye katki saglayacaktir.
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Tablo 1. Gebelikte sik kullanilan ART rejimleri ve giivenlik profilleri

Ilag/Rejim Kullanim Gilivenlik Oneri/Notlar Kaynak
Durumu Profili
(Gebelik)

Tenofovir Yaygin olarak | Genellikle 1. ve 2. [11]

disoproksil kullanilir giivenli, bobrek | basamak

fumarat (TDF) fonksiyonlari Onerilen rejim

+ Lamivudin izlenmeli

(3TC) /

Emtrisitabin

(FTC)

Dolutegravir 2019 sonrasi [k trimesterde | Birinci tercih, | [12]
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(DTG) daha yaygin ndral tiip hizl1 viral baski

defekti saglar

endisesi, fakat

biiytlik

kohortlarda

risk diigiik
Raltegravir Ozellikle geg Giivenli, hizli | Sezaryen [9]
(RAL) gebelikte viral yiik oncesi yliksek

diisiisii saglar | viral yiikte

tercih edilir

Lopinavir/Rito | Daha az tercih | Gastrointestina | Alternatif rejim | [25]
navir (LPV/r) | ediliyor 1 yan etkiler,

preterm

riskinde artis
Efavirenz Gebeligin ilk Eski endiselere | 14. haftadan [11]
(EFV) trimesterinde ragmen sonra giivenle

sinirli Onerilir | teratojenite kullanilabilir
riski diisiik

Kaynak: Giincel uluslararasi kilavuzlardan derlenmistir.
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Introduction

Human Immunodeficiency Virus (HIV) is a chronic infection that
directly targets the immune system, reducing individuals' resistance
to infections and opportunistic diseases. Despite significant progress
in antiretroviral therapy (ART) in recent years, HIV infection
continues to impact the quality of life for millions of people
worldwide. Nutritional status in individuals living with HIV is a
fundamental factor directly influencing disease progression,
treatment response, and life expectancy.

Malnutrition can accelerate the natural course of HIV infection, while
HIV itself can lead to nutritional disorders. This bidirectional
interaction increases the demand for energy and macro- and
micronutrients in HIV-positive individuals, paving the way for weight
loss, muscle wasting, and deficiencies in vitamins and minerals. This
interaction is particularly pronounced in developing countries,
where malnutrition is a significant risk factor that increases both
morbidity and mortality in individuals with HIV.
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With ART use, new nutrition-related problems have emerged,
including changes in body composition, metabolic syndrome, insulin
resistance, and hyperlipidemia. Therefore, in the context of HIV
infection, not only undernutrition but also complications arising from
overnutrition or imbalanced diets have become significant clinical
concerns.

Determining an effective nutritional strategy for people living with
HIV is critically important for supporting immune function and
improving adherence to ART. A well-planned dietary approach can
contribute to increasing resistance to infections, preventing weight
loss, promoting gastrointestinal tolerance, and enhancing overall
quality of life.

This chapter will examine the main factors affecting the nutritional
status of HIV-positive individuals, including energy and protein
requirements, micronutrient supplementation, monitoring of body
composition, and specific nutritional strategies for special clinical
conditions (e.g., tuberculosis co-infection, diarrhea, oral candidiasis).
Additionally, nutrition-related issues associated with antiretroviral
therapy and current evidence-based guidelines will be discussed.

Nutrition and Immune System Interaction in HIV Infection

The relationship between nutritional status and the immune system
is a core element in the management of HIV infection. HIV primarily
targets CD4+ T lymphocytes, leading to progressive
immunosuppression. Malnutrition disrupts both cellular and
humoral immune responses, facilitating the progression of HIV
infection. Consequently, malnutrition not only increases
susceptibility to infections in HIV-positive individuals but also
negatively affects treatment response [1].

HIV impacts nutritional status through various mechanisms,
including loss of appetite, gastrointestinal malabsorption, increased
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metabolic rate, and chronic inflammation. The cytokine response and
ongoing inflammation associated with HIV accelerate catabolic
processes, resulting in the loss of muscle and fat tissue. In advanced
stages of HIV infection, a clinical picture known as "wasting
syndrome" — characterized by significant weight and muscle loss —
becomes prominent [2].

For optimal immune function, adequate intake of proteins as well as
micronutrients such as vitamins A, C, and E, zinc, selenium, and iron
is essential. Deficiencies in these micronutrients can impair key
immune functions including lymphocyte proliferation, phagocyte
activity, antibody production, and cytokine balance [3]. Indeed,
studies have shown that vitamin and mineral supplementation in
HIV-positive individuals may reduce morbidity and increase CD4+
cell counts [4].

In light of the detrimental effects of both undernutrition and
imbalanced diets on immune function in people living with HIV,
individualized dietary plans must be implemented. Unless the vicious
cycle between malnutrition and immunosuppression is interrupted,
disease progression may accelerate and treatment success may
decline. Thus, nutrition should be considered not only supportive but
also a therapeutic intervention in HIV management.

Energy and Macronutrient Requirements

In individuals living with HIV, energy and macronutrient needs
increase due to both the direct effects of the infection and the
metabolic costs of the immune response. Chronic inflammation,
active phases of infection, gastrointestinal disturbances, and
treatment-related metabolic changes are major contributors to
elevated basal energy expenditure in HIV-positive individuals.
According to the World Health Organization (WHO), the energy
requirements of HIV-positive individuals may increase by
approximately 10% in the asymptomatic phase, 20% in the
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symptomatic phase, and up to 30% in advanced stages of the disease

[5].

Energy intake should be tailored based on age, gender, body weight,
physical activity level, and concurrent infections. Inadequate energy
intake in individuals living with HIV can lead to weight loss and
muscle wasting, while excessive intake may exacerbate ART-
associated metabolic complications such as obesity, insulin
resistance, and dyslipidemia. Therefore, individualized and balanced
energy planning is essential.

Protein requirements also increase significantly during the course of
HIV infection. This is due to the need to support immune function,
counteract catabolic processes induced by infection, and maintain
tissue repair. The WHO recommends that protein intake for HIV-
infected individuals may need to be increased by up to 50%
compared to the general population [5]. Typically, a protein intake of
1.2-2.0 g/kg/day is advised. In patients with wasting syndrome or
co-infections such as tuberculosis, this requirement may be even
higher.

Fat and carbohydrate intake should be planned based on the
patient’s gastrointestinal tolerance, metabolic profile, and comorbid
conditions. Since ART is associated with complications such as
lipodystrophy, hyperlipidemia, and insulin resistance, the quality of
dietary fat becomes particularly important. Saturated fats should be
avoided, while healthy fats such as omega-3 fatty acids are
recommended [6]. Carbohydrates remain a primary source of energy,
but simple sugars should be restricted in favor of complex
carbohydrates.

In nutritional therapy, the patient’s nutritional status should be
assessed regularly, and energy and macronutrient plans should be
updated accordingly. When necessary, enteral or parenteral
nutritional support may be considered. A multidisciplinary approach
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involving dietitians, infectious disease specialists, and
endocrinologists plays a critical role in this process.

Micronutrients and Supplement Recommendations

The destructive impact of HIV on the immune system and the
increased metabolic demands during infection significantly elevate
the need for micronutrients. Vitamins and minerals play a
fundamental role in maintaining immune functions, supporting
antioxidant defenses, and promoting cellular regeneration. In HIV-
infected individuals, micronutrient deficiencies are common due to
malabsorption, increased losses, and inadequate dietary intake, all of
which can directly influence disease progression.

Vitamin A is essential for maintaining mucosal integrity, supporting
cellular immune responses, and defending against infections. Low
serum vitamin A levels in HIV-positive individuals have been
associated with increased mortality and disease progression [7].
Similarly, antioxidant vitamins such as vitamin C and E reduce
oxidative stress by suppressing free radical production and support
immune function.

B vitamins, particularly B6, B12, and folate, are vital for DNA
synthesis, cell division, and hematological stability. Deficiency of
vitamin B12 in HIV-positive patients has been linked to worsening
neurological symptoms and anemia. Folate deficiency may lead to
megaloblastic anemia and mucosal vulnerability.

Regarding minerals, the levels of zinc, selenium, iron, and magnesium
should be closely monitored in individuals living with HIV. Zinc is
involved in lymphocyte activity and cytokine production, while
selenium plays a role in suppressing viral replication and enhancing
antioxidant defense [8]. Some studies have shown that selenium
supplementation can reduce HIV viral load and increase CD4+ cell
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counts. However, these effects may vary depending on the stage of
the disease, coexisting infections, and baseline nutritional status.

Micronutrient supplementation should be individualized based on
risk or confirmed deficiencies. Routine and high-dose
supplementation without clinical indication may carry a risk of
toxicity. This is especially true for fat-soluble and storage minerals
like vitamin A and iron, which may lead to adverse outcomes if used
unnecessarily or over extended periods. Therefore, any
supplementation should be based on clinical evaluations, biochemical
tests, and dietary assessments.

Metabolic Changes Induced by Antiretroviral Therapy (ART)

Antiretroviral therapy (ART) has significantly reduced the mortality
and morbidity associated with HIV infection, transforming it from a
fatal disease into a manageable chronic condition. However, long-
term ART use has been associated with several undesirable
metabolic effects, including lipodystrophy, insulin resistance,
dyslipidemia, and hepatic steatosis. These changes can reduce quality
of life and increase the risk of comorbidities such as cardiovascular
disease [9].

Lipodystrophy syndrome is particularly associated with protease
inhibitors (PIs) and certain nucleoside reverse transcriptase
inhibitors (NRTIs). It is characterized by peripheral fat loss
(lipoatrophy) and central fat accumulation (lipohypertrophy).
Lipoatrophy commonly affects the face, arms, and legs, while
lipohypertrophy is typically seen in the abdomen, neck, and
dorsocervical region [10]. This abnormal fat distribution can lead to
both physical discomfort and psychosocial distress, potentially
impairing adherence to treatment.

Insulin resistance and the risk of type 2 diabetes are other

significant metabolic concerns associated with ART. Some ART
--40--



agents are known to impair glucose metabolism and reduce hepatic
insulin sensitivity. Specifically, PIs have been shown to interfere with
insulin receptor function, adversely affecting glucose homeostasis
[11].

Dyslipidemia is another common side effect of ART. HIV-positive
individuals on ART may experience elevated total cholesterol, LDL
cholesterol, and triglycerides, along with reduced HDL cholesterol
levels. This lipid profile contributes to an increased risk of
atherosclerotic cardiovascular disease. As such, routine lipid
monitoring and the implementation of dietary, physical activity, or
pharmacological interventions are essential [12].

Nutritional strategies play a key role in managing these metabolic
alterations. Recommendations include reducing intake of saturated
fats and refined sugars, adopting fiber-rich diets, using omega-3 fatty
acid supplements, and promoting regular physical activity.
Additionally, reassessment of the ART regimen or switching to
alternative agents with fewer metabolic side effects may be
considered.

Nutritional Approaches in Special Clinical Conditions

HIV infection is frequently accompanied by opportunistic infections
and gastrointestinal complications resulting from
immunosuppression. These comorbidities can directly impair food
intake, absorption, and metabolism, increasing the risk of
malnutrition. Therefore, the nutritional management of HIV-infected
individuals should be dynamic and adapted to specific clinical
conditions.

1. Diarrhea and Malabsorption

Chronic diarrhea is common among people living with HIV and may
result from viral, bacterial, or parasitic infections. Additionally,
gastrointestinal side effects related to ART can exacerbate diarrheal
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conditions. Diarrhea leads to the loss of fluids, electrolytes, vitamins,
and minerals, which can cause serious nutritional deficiencies [13].

During episodes of diarrhea, a low-fat, low-fiber, easily digestible diet
is recommended. Since lactose intolerance may develop, temporary
exclusion of dairy products from the diet may be considered.
Adequate hydration should be ensured to replace potassium and
sodium losses, with preferred foods including bananas, boiled
potatoes, and rice. For persistent diarrhea, zinc supplementation and
probiotics have been shown to be beneficial [14].

2. Oral Candidiasis

Oral candidiasis, characterized by white plaques, burning, pain, and
dysphagia, is a common and early manifestation of HIV infection.
Painful oral lesions can hinder food intake and result in weight loss.
In such cases, soft, warm, non-acidic, and non-irritating foods are
preferred. Spicy, hot, salty, or coarse-textured foods should be
avoided [15]. High-calorie liquid nutritional supplements may be
added to the diet if necessary.

3. Tuberculosis Co-infection

Tuberculosis (TB) co-infection is prevalent among HIV-positive
individuals, particularly in developing countries. TB is associated
with high energy expenditure, poor appetite, fever, and muscle
wasting, leading to severe malnutrition. These patients require
increased energy and protein intake [16]. Moreover, anti-TB
medications such as isoniazid can cause vitamin B6 deficiency,
making supplementation essential.

Energy-dense and protein-rich diets that are well-tolerated should be
prioritized. In cases of anorexia, increasing the number of small
meals throughout the day can help improve intake. If needed, oral
nutritional supplements or enteral feeding may be considered.
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4. Wasting Syndrome

HIV wasting syndrome is defined as an unintentional weight loss of
more than 10%, accompanied by chronic diarrhea, weakness, or
fever. It is common in advanced stages of HIV and has significant
prognostic implications. High-protein, high-energy enriched diets
should be used, and when necessary, enteral nutrition products and
omega-3 fatty acid supplementation can be beneficial [17].

Monitoring and Evaluation of Nutritional Status

Nutritional therapy in individuals with HIV should not be limited to
an initial assessment but must be maintained as a dynamic process

through systematic, regular follow-ups. Nutritional status may vary
depending on the stage of the disease, response to ART, presence of
comorbid infections, and psychosocial factors. Thus, individualized

nutritional plans should be periodically reviewed and updated.

1. Anthropometric Monitoring

Basic anthropometric measurements such as weight, height, body
mass index (BMI), and waist circumference should be monitored
regularly. Since loss of muscle mass is common in HIV-positive
individuals, assessments that reflect body composition—such as mid-
upper arm circumference or bioelectrical impedance analysis—
should also be used [18]. A weight loss exceeding 5% is considered
alarming and requires further investigation.

2. Biochemical and Laboratory Parameters

Laboratory parameters such as serum albumin, prealbumin,
hemoglobin, ferritin, vitamin B12, folate, zinc, and selenium levels
serve as important clinical indicators of nutritional status.
Additionally, serum glucose, lipid profile, and liver function tests are
crucial for monitoring ART-related metabolic side effects. In patients
at risk of malabsorption, serum levels of vitamin D, calcium, and
magnesium should also be evaluated.



3. Dietary Intake and Gastrointestinal Symptoms

Regular assessments of daily food intake, number of meals, fluid
consumption, appetite, and gastrointestinal symptoms (e.g., nausea,
vomiting, diarrhea, mouth sores) are essential. When needed, a food
diary should be maintained. Changes in appetite and taste perception
related to ART should not be overlooked.

4. Living Conditions and Psychosocial Factors

Social support, financial capacity, housing conditions, and mental
health play critical roles in shaping the dietary behaviors of HIV-
positive individuals. Feelings of depression, loneliness, or
stigmatization can negatively affect appetite and eating habits.
Therefore, psychosocial counseling and support services should be
integrated into nutritional care [18].

5. Multidisciplinary Approach and Follow-up Frequency

Nutritional monitoring should be conducted through collaboration
between infectious disease specialists, dietitians, psychologists, and
when necessary, endocrinologists. Monthly evaluations during the
first 3 months after initiation of ART, followed by assessments every
3-6 months, are generally recommended. If clinical deterioration or
new opportunistic infections occur, more frequent monitoring may
be warranted.

The ultimate goal is not only to improve nutritional intake but also to
develop a sustainable nutritional model that enhances overall health,
promotes adherence to treatment, and improves quality of life.
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Table 1. Factors Affecting Nutritional Status in Individuals Living

with HIV

Table 1. Key Factors Influencing Nutritional Status in

Individuals with HIV

Factor

Description

Increased Energy Demand

10-30% increase due to
infection and immune system
activation

Macronutrient Imbalance

Dyslipidemia and lipodystrophy
following ART

Micronutrient Deficiencies

Deficiencies in vitamins A, B12,
D, zinc, and selenium

Malabsorption

Due to opportunistic infections
(e.g., candidiasis, diarrhea,
tuberculosis)

Socioeconomic Factors

Poverty, food insecurity, social
isolation
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