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Açık kırıklarda antibiyotik profilaksisi 

Mehmet Vatanseve~1), Fehmi Kuyurta~2) 

Bu derlemede açık kmklarda profilaktik antibiyotik kullammı ele almmıştır. Akut kmkıı hastalarda, yüksek 
infeksiyon riski ve bunu takiben sepsis (% 10-24), kmğm geç kaynaması veya kaynamaması (%9-33), fonksi­
yon kaybı (%50), deformite, amputasyon (%18) ve yatak işgal oramnm uzaması hatm sayılır orandadır.lnfek­
siyonu önlemedeki başan veya başansızlık yeterli debridman, irrigasyon ve eğer mümkünse primer kapatma 
gibi uygun cerrahi teknikiere bağlıdır. Ancak cerrahm kontrolünde olmayan bir çok infeksiyon kaynağı olabilir, 
travma esnasında sıklıkla bulaşma olur ve aslmda bu esnada açık kmklann %70'i infekte hale gelir. Stafilo­
koklar, infeksiyondan en sık sorumlu olan mikroorganizmalar olmakla birlikte, gram negatif ve pozitif/erde et­
ken olabilirler. Aynca, yaralanma sonrası hipermetabolizm nedeniyle beslenme bozukluğu olacağından, inf/a­
matuar cevap ve hücresel immünite baskı altına almmış olabilir. Son yıllarda açık kmklann tedavisinde, infek­
siyonu önlemede cerrahi tedavinin yamsıra antibiyotik profilaksisi de kullanılmaktadır. Mevcut pek çok antimik­
robiyal ajan olmasma karşm, açık kmklarm cerrahi tedavisinde kullamlanlar için bir kaç değerlendirme yöntemi 
mevcuittur. Bu makalede bilimsel araştırmalar ve hekimlerin seçimlerine göre açık kmklarda antibiyotik profi­
laksisi literatür ışığmda gözden geçirilmiştir ve geniş spektrumlu ajanlann uygunluğu tartışılacaktır. 

Anahtar kelime/er: Açık kmklar, antibiyotik profilaksisi 

Antibiotic prophy/axis for open fractures 

In this review artiele, antibiotic prophylaxis for open fractures are considered. The risk of infection in acu­
tely traumatized patients with open fractures is considerable. Subeguent complications may include chronic 
sepsis (10-24%), delayed or failed union of the fracture (9-23%), functionalloss (50%), amputation (18%) and 
deformity, of ten resulting in prolonged and repeated hospitalizations. Success or failure in preventing infection 
depends to a great extent on appropriate surgical management, such as adeguate debridement, irrigasyon, 
and, if possible, primary skin closure. There are several identifiable sources of infection, however, that may be 
beyond the control of the surgeon. For example, traumatic injuries are freguently contaminated with orga­
nisms that colonize the skin or are introduced during injury. In fact, 70% of open fractures are contaminated at 
the time of traumaa. Staphylococcus is the most common infecting organism,although other gram ppositive 
and gram negative organisms may be found. In addition, malnutrition due to post-injury hypermetabolism may 
also supress inf/ammatory responses and cell-mediated immunity. In recent years, antibiotic prophylaxis has 
been used as an adjunct to appropriate surgical management to prevent infections in open fractures. Although 
there are many antimicrobial agents available, there are few guidelines for assessing their value in patients 
surgically treated for open fractures. This article wi/l review the published literature on antibiotic prophylaxis in 
open fractures and examine current practices andoptions available to the physician. The suitability of regi­
mens with a broader spectrum wi/l be discussed in this article. 
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Tedavisi güç ve geç, komplikasyonları ağır olan 
açık kırıklarda en önemli sorun, kırık iyileşmesinde 
önemli olan kırık hematomunun dışarı akması değil , 
dış ortamdaki mikroorganizmaların yaradan içeri gire­
rek kırık çevresindeki kanlı ortama yerleşmesi ve in­
feksiyon oluşturmasıdır (9). 

Cilt veya mukozanın parçalanması sonucu, infek­
siyona karşı koruyucu olan doğal engellerden en 
önemlisi ortadan kalkmış olur ve bunun sonucu yara 
yerinden ilk yapılan kültürlerde %70 oranında patojen 
mikrop ürediği görülmüştür. Yine kırık hematomu ve 
yabancı cisimler, avasküler ölü dokular piyojenik in­
feksiyon gelişimi için çok iyi bir besiyeri ortamı oluştu­
rurlar. Bu infeksiyon yerelolarak kemik ve yumuşak 
dokuda kalabileceği gibi, yaygın infeksiyona ve ölü 
mede sebeb olabilir (20) . 

Uygulanan aseptik yöntemlere rağmen , antibiyo­
tik korumasız temiz cerrahi girişimlerde infeksiyon 
oranı %2-3, kontamine girişimlerde %10-50 olarak 
tespit edilmiştir. Hiç bir antibiyotik cerrahi girişimin ye­
rini tutamaz (7). Antibiyotikler ancak infeksiyon odağı 
cerrahi girişim ile ortadan kaldırıldıktan sonra meyda­
na gelebilecek septik komplikasyonların önlenebilme­
si amacıyla kullanılır. Bu amaçla antibiyotik kullanımı 
da kemoprofilaksi I<avramı içinde anılır (11). 

infeksiyon gelişiminde bakterilerin çoğalma hızı 
bakteri varlığından daha önemlidir. Bütün yaralar bir 
dereceye kadar kontaminedir , fakat bunların sadece 
bir kısmında infeksiyon gelişir. infeksiyonun gelişmesi 
yaradaki bakteri yerleşiminin sayısı ile , sistemik ve 
özellikle lokal savunma mekanizmalarının bakterilerin 
infeksiyon meydana getirebilecek kritik sayılarını 

(105/gram/doku) önleyememelerine bağlıdır. işte bu-
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rada antibiyotik profilaksisinin önemi ortaya çıkmakta­
dır (10). Cerrahın gayreti hasta ile bakteri arasında 
bir denge sağlamaya yönel iktir. Dokuya hürmet, ye­
terli debridman, hematom ve dikiş materyali gibi fak­
törlerde bu gelişimde önemli roloynarlar. 

Profilaktik antibiyotik kullanımıyla uzun süreli kul­
lanım sırasında gelişebilen allerji ve dirençli bakteri 
seleksiyonları gibi istenmeyen ilaç reaksiyonlarının 
ortaya çıkma şansı büyük ölçüde azalır. 

Böylece antiinfeksiyöz ajanlar daha kısa süreli 
kullanılacağı için tedavi maliyeti de azaltılmış olur. 
Profilaktik antibiyotik kullanımının iki amacı vardır. 
Bunlar doku antibiyotik seviyesini arttırarak bakteriyel 
invazyona karşı yaranın defansını arttırmak ve yarayı 
kontamine edebilecek bakteri inokülasyonunu azalt­
maktır (1). 

Açık kırıkların tedavisinde, profilaksinin rolü ko­
nusunda bir çok farklı görüşler bulunmasına karşın , 
literatürdeki bildiriler büyük çoğunlukla profilaksiyi 
desteklemektedir. Profilaksi uygulanmayan açık kırık­
ların tedavisinde infeksiyon oranı %10-24, profilaksi 
uygulanan grupta ise %2.5 olarak bulunmuştur (3). 
Açık kırıkların infeksiyonu sonucu gelişen en ciddi 
komplikasyon olan osteomiyelit, profilaksiye alınma­
mış hastalarda %5-8 olarak bildirilmiştir (5). 

Açık kırıkiı hastalarcıa profilaksi ile ilgili çok çeşitli 
çalışmalar yapılmıştır. Orneğin hastalar üç gruba ay­
rılmış , placebo grubunda infeksiyon oranı %13.9, pe­
nisilin uygulanan grupta %9.7, sefalothin grubunda 
ise %2.3 olarak bulunmuştur (3) . Yine en çok sorum­
lu tutulan stafilokoklara karşı profilaksinin önemi (23) , 
infekte florada gram pozitiflerden gram negatiflere 
doğru değişim (üç kat artış) olduğu (13) çeşitli araştır­
malarda vurgulanmıştır. Infekte açık kırıklarda izole 
edilen mikroorganizmalar sıklık sırasına göre Tablo 
1'de verilmiştir. 

, . Sıaphylococcus 6. Enterabacter 
2. Escherichia coli 7. Klebsiella 
3. Proteus 8. Streptococcus 
4. Pseudomonas 9. Enterococcus 
5. Closlridia 10. Serratia 

Tablo 1: infekla aç ık kırıklardan izole edilen mikroorganizmalar 

Kontrol çalışmalarının kısıtlı . sayıda olmasından 
dolayı ortopedik travmalardaki kemoprofilaksi ile iliş­
kili düşünceler , klinik deneylerden ziyade in vitro ça­
lışma ve kuramsal yayınlara dayalı olmak durumun­
dadır. Tüm açık kırıklarda antibiyotik tedavisinin ge­
rekliliğini belirtmek için Gustilo ve Anderson (13) da­
ha sonra modifiye ettikleri , yara uzunluğunun ve bir­
likte olan yumuşak doku zedelenmesinin derecesine 
bağlı bir s ınıflandırma yapmışlardır (Tablo 2). 

Tip 1. Açık kırı k yarası 1 cm'den küçük 
Tip 2. Yara 1cm'den uzun , yumuşak doku hasarı az 
Tip 3. Büyük yumuşak doku hasarı 

3A. Yumuşak doku örtüsü yeıerli 
38. Periostal s ıy rı lma mevcut 
3C. Tamir gerektiren arteriyel yaralanma 

Tablo 2: Açık kırıkları n sı nıfland ırılması 

Tip 3'te ortalama infeksiyon oranı çok yüksek 
iken (%24). Tip 1'de %1, Tip 2'de %7 olarak bulun-

muştur. Çeşitli araştırmacıların ve kliniğimizin (F ırat 
Üniversitesi Tıp Fakültesi) , açık kırıklarda tiplere göre 
infeksiyon gelişim oranı Tablo 3'de verilmiştir. 

Araşt ı rmacı Tip i Tip 2 Tip 3 3A 3B 3C 

Gustilo O 4 24 4 52 42 
Chapman 2 8 41 !nt. Fix. + Sefalosporin 
Veliskakis O 14 80 Int. Fix. + Penisilin 
F. Ü. T. F. O 10 40 20 60 50 

Tablo 3: Açık kırıklarda tiplerine göre infeksiyon gel işim oranları 

(%) 

Tip 3C'de infeksiyon oranının daha düşük olması , 
bu gruptaki açık kırıkların ortalama %42 oranında 
ampute edilişi ile izah edilmektedir. Araştırmacıların 
Tip 3B içinde ortalama amputasyon oranı % 16'dır. 

Böylesine kötü sonuçlanabilen açık kırıklarda 
mutlak profilaksi uygulamak gerekirken , antibiyotik 
seçiminde şu özelliklere dikkat edi lmelidir. 

Bakteriyel spektru m 
Bakteriyel direnç gelişimi 
Uygulanım ve absorbsiyon özelliği 
infeksiyon yerinde konsantre olabilme özelliği 
Karaciğer ve böbrek fonksiyonları na etkisi 
Eliminasyon ve metabolizmas ı 
Maliyeti ve güvenirliliği 
Kanıtlanmış klinik etki 
Karşıt reaksiyonlar 
Etki süresi. 

Minimal kemik kaybı ve yumuşak doku yaralan­
ması olan Tip 1 ve 2'de profilaktik antibiyotik kullanı ­
mı tartışılabilir. Ancak temiz olduğu gösterilemiyen ve 
geç gelen yaralanmalarda profilaksi!lin yararlı olacağı 
açıktır. Bu hastalarda stafilokoklara karşı öncelikle 
ucuz ajanlarla kısa süreli (24 saat) profilaksi uygulan­
ması daha doğru olacaktır. Bu yaklaşım , postoperatif 
sepsis oranını azalttığı gösterilen, kısa antistafilokok­
kal profilaksi uygulanan elektif ortopedik i şlemler ta­
rafından da desteklenmektedir (12). Tip 3 yaraIanma­
II hastalarda, yüksek infeksiyon potansiyeli ve stafi lo­
kokkal organizmalardan başka gram negatiflerinde 
bulaşının oluşturduğu ciddi sorunlar nedeniyle, profi­
laksi Tip 1 ve 2'de uygulanandan farklı olmalıdır ve 
erken başlanırsa çok yarar sağlayabilir. Kemoprofi­
laksiye yaralanmadan sonra mümkün olduğu kadar 
çabuk başlanmalıdır. Yaralarda bulaşma ve infeksi­
yon ilk 6-8 saatte lokal kaldığı için , yapılabilecek cer­
rahi girişimler ve radikal debridman, yaranın bu altın 
devrinde yapılırsa , profilaksiden de maksimum yarar 
sağlanabilir (9). Bakteriyel bulaştan üç saat sonra 
başlanılan antibiyotiklerin etkisizliği gösteri lmiştir (26). 

Klinik çalışmalarda profilaktik amaçla antibiyotiğin 
uzun süre kullanılması , açıklanması zor bir durum­
dur. Elektif ortopedik g i ri şi mle rde postoperatif 24 sa­
atten fazla kemoprofilaksi yapılmamalı ve bu Tip 1 ve 
2 için bir klinik prensip olarak kabul edilmelidir, zira 
daha uzun süreli uygulamaların anlams ızlığı gösteril ­
miştir (21 ). Daha ciddi problemlerle karşılaş ıl an Tip 3 
kırıklar da ise profilaksiye, yeterli yumuşak doku örtü­
sü oluşturulduktan sonra 48 saat daha devam edil­
melidir (2). 

Geniş spektrumlu gram negatif ve gram pozitifle-



re etkili beta laktamaz stabiliteli penisilinlerin yokluğu, 
antibiyotik profilaksisinde tüm dünyada daha çok se­
falosporinlerin kuııanılmasına yol açmıştır (15). Birici 
kuşak sefalosporinlerden sefalothin ve sefazolin ile 2. 
kuşaktan sefomandol ile sefuroksim'in kemik ve ek­
lemlerde oldukça yüksek konsantrasyonlara ulaştığı 
bilinmektedir (17). Antistafilokokkal tedavi altındaki 3. 
tip yaralanmalar infekte oldukları zaman predominant 
patojenler olarak gram negatif bakteriler izlenir. Bu 
gram negatif infeksiyonların kökeni ve zamanı konu­
sunda yapılan çalışmalar, bunların yaralanma esna­
sında değil , hastane infeksiyonları şeklinde oluştuğu­
nu göstermiştir (25) . Bu nedenle Tip 3 yaralanmalar­
da hem antistafilokokkal hem de geniş spektrumlu 
gram negatif koruma sağlamak, antibiyotik profilaksi­
sinin esasıdır. 

Belli bir infeksiyon grubunda en tercih edilen anti­
biyotik özelliğine sahip olmamalarına karşın , sefalos­
porinler, geniş etki spektrumları (Tablo 4) ile, beta 
laktamaz salgılayan S. aureus infeksiyonlarında ve 
Tip 3 yaralanmalarının profilaksisinde, iyi bir seçenek 
oluşturan güçlü ve güvenilir bakterisid ilaçlardır. 

Türev S.Aureus Klebsiella Enterobacter Proteus Pseudomonas 

Cephalathin +++ +++ 
Cefazol in +++ +++ 
Cefuroxime +++ +++ ++ ++ 
Cefamandole +++ +++ ++ ++ 
Cefolaxime ++ ++++ ++++ +++ ++ 
Ceftriaxone +++ ++++ ++++ +++ + 
Ceftazidime + +++ ++++ +++ ++++ 
Ceftizoxime +++ ++ ++++ ++ + 
Cefoperazone +++ +++ ++ ++ ++++ 

Tablo 4: Çeşitli sefalosporinlerin değişik bakterilere etkinlikleri 

Günümüzde en çok kullanılan 3. kuşak sefalos­
porinlerin sakınca teşkil eden bir özelliği, bazılarının 
(Seftazidim, Slilfotaksim) gram negatif bakterilerin 
ürettiği geniş spektrumlu beta laktamazları indükle­
meleri ve böylece multipl beta laktam rezistansı(çok 
sayıdaki penisilin ve sefalosporin türlerine rezistansı 
oluşturmalarıdır (16). 

Bunu engellemek ve rezistan suşları yok etmek 
için, gram negatif buloş düşünülen açık kırıklarda, 
aminoglikozitlerle birlikte kullanılmaları uygundur. 
Aminoglikozitlerin kritik perioperatif dönemde, özellik­
le uzamış vakalarda, etkili plazma konsantrasyonuna 
ulaşamayabilmeleri , effektif dozlarının sıklıkla oto ve 
nefrotoksik dozlara yakın olması nedeniyle, profilaksi­
de tek başlarına kullanılmaları önerilmez (19). Kombi­
nasyonlarda kullanılırken de, inisyal tedavi dozu vü­
cut ağırlığına göre hesaplanmaııdır , bu şekildeki nor­
modozıarda bile hastaların 1/3'ünde terapötik seviye­
yi sağlayamadığı bildirilmekte (19) ve serum düzeyle­
rinin moniterizasyonu ile 8 saatte bir, 2mg/kg uygu­
lanması önerilmektedir (2). 

Profilaksi ile tedavi arasındaki temel fark doku 
inflamasyonunun olup olmamasıdır. Antibiyotiklerin 
inflamasyonlu dokuda farmakokinetik özellikleri, infla­
masyonsuz dokudan çok farklıdır. inflamasyonda 
ekstravasküler proteinler antibiyotiklere bağlanarak 
doku antibiyotik konsantrasyonunu azaltırlar (8). Anti­
biyotiklerin plazma seviyelerinin , mevcut mikroorga-
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nizmaları yok edecek seviyenin üstünde olması , pro­
filakside önemli bir ilkedir. Profilakside ajanların elimi­
nasyon yarılanma ömrünün bilinmesi kıymet taşır. Bu 
şekilde bakteri seviyesine, daha az sıklıkla ilaç verile­
rek hakim olunabilir ve maliyet ile personel yönünden 
tasarruf sağlanır. Sefozolin , Seftriakson ve Sefurok­
'sim iv uygulamada en uzun yarılanma ömrüne sahıp­
tir (4) . Sık ilaçvermede yüksek plazma seviyesini 
oluşturmanın bir alternatif yöntemi de, plazma pri)te­
inlerine yüksek oranda bağlanan antibiyotiklerin (Orn. 
Seftriakson, Sefoperazon) kullanılmasıdır. 

Popülasyonun yaklaşık %4'ünde penisilin allerjisi 
vardır ve genellikle kendini dökünlü ve lekeler ( raş) 
şeklinde gösterir. Hayatı tehdit eden anafilaklik şok 
görülme oranıda %04'tür (22). Bu hastalar % 10 sefa­
losporin allerjisi riski de taşırlar (18) . Bu nedenle se­
falosporin verilirken de gerekli önlemler alınmalıdır. 
Anamnezinde allerji hikayesi olan hastalarda Klinda­
misin ve Eritromisin gibi antistafilokokkal non-beta 
laktamlar kuııanılmalıdır. Bununla beraber ileri jene­
rasyon sefalosporinler büyük oranda non toksiktir ve 
emniyet profilleri oldukça yüksektir (24). 

Sonuç 

Literatürde açık kırıklarda antibiyotik profilaksisi 
şiddetle önerilmektedir. Antibiyotik tedavisinden önce 
radikal debridman şarttır. Antibiyotikler sağlam doku­
yu infeksiyondan korur, fakat infekte ölü dokuları ste­
rilize edemez. Debridmandan sonra antibiyotik baskı ­
sı altında, internal fiksasyon yapılmamalıdır. Çalış­
malar internal fiksasyonun yaralanmadan 3 hafta-3 
ay sonra yapılması gerektiğini , aksinde infeksiyon 
oranının çok artacağını (%33) göstermektedir. 

Sefalosporinler geniş ve uygun spektrumları ne­
deni ile ortopedik travma vakalarında yaygın olarak 
kullanılabilecek olan emniyetli droglardır . Uygulama­
da yaralanmanın derecesi saptanmaıı, uygun ajan en 
kısa sürede verilmeye başlanmalıdır . Tip 1 ve 2 kırıkiı 
hastalar iyi bir antistafilokokkal aktiviteye sahip bir 
ajan ile sadece kısa bir tedaviye. (preop. 1, postop. 2 
doz şeklinde) ihtiyaç gösterir. Oncelikle 1. ve 2. ku­
şak sefalosporinler tavsiye edilir. Tip 3 kırıklarda ise 
gram negatif infeksiyon riskide olduğu için , 2. kuşak 
sefalosporinlerin veya yüksek doz penisilin G'nin ami­
noglikozitlerle kombinasyonu ya da 3. kuşak bir sefa­
losporin uygulanmalıdır ve bu profilaksi yeterli yumu­
şak doku örtüsü sağlandıktan 48 saat sonrasına ka­
dar sürdürülmelidir. 

Profilaktik antibiyotik uygulamasının etkisini boz­
mamak için , geniş spektrumlu antibiyotikler, gerekli 
durumlarda, yeterli doz ve uygun sürelerde kullanıl ­
malıdır. Zira sorumsuzca kullanıldıklarında dirençli or­
ganizmaların ortaya çıkmasına ve hatta patojen hale 
gelmesine yol açabilirler. 
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