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Acik kiriklarda antibiyotik profilaksisi

Mehmet Vatansever'!), Fehmi Kuyurtar(?

Bu derlemede acik kiriklarda profilaktik antibiyotik kullanimi ele alinmistir. Akut kirikli hastalarda, ylksek
infeksiyon riski ve bunu takiben sepsis (%10-24), kirigin ge¢ kaynamasi veya kaynamamasi (%9-33), fonksi-
yon kaybi (%50), deformite, amputasyon (%18) ve yatak isgal oraninin uzamasi hatiri sayilir orandadir.Infek-
siyonu énlemedeki basar! veya basarisizlik yeterli debridman, irrigasyon ve eger mimklinse primer kapatma
gibi uygun cerrahi tekniklere baghdir. Ancak cerrahin kontroliinde olmayan bir ¢ok infeksiyon kaynagi olabilir,
travma esnasinda siklikla bulasma olur ve aslinda bu esnada acik kiriklarin %70' infekte hale gelir. Stafilo-
koklar, infeksiyondan en sik sorumlu olan mikroorganizmalar olmakla birlikte, gram negatif ve pozitiflerde et-
ken olabilirler. Ayrica, yaralanma sonras! hipermetabolizm nedeniyle beslenme bozuklugu olacagindan, infla-
matuar cevap ve hiicresel immlinite baski altina alinmis olabilir. Son yillarda acik kiriklarin tedavisinde, infek-
siyonu dnlemede cerrahi tedavinin yanisira antibiyotik profilaksisi de kullaniimaktadir. Mevcut pek ¢ok antimik-
robiyal ajan olmasina karsin, agik kiriklarin cerrahi tedavisinde kullanilaniar icin bir kac degerlendirme ydntemi
mevecuittur. Bu makalede bilimsel arastirmalar ve hekimlerin secimlerine gére acik kiriklarda antibiyotik profi-
laksisi literatiir 1siginda gézden gegirilmistir ve genis spektrumlu ajanlarin uygunlugu tartisilacaktir.

Anahtar kelimeler: Acik kirikiar, antibiyotik profilaksisi

Antibiotic prophylaxis for open fractures

In this review article, 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%), functional loss (50%), amputation (18%) and
deformity, often 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 exarhple, 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 inflammatory 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 will review the published literature on antibiotic prophylaxis in
open fractures and examine current practices and options available to the physician. The suitability of regi-
mens with a broader spectrum will be discussed in this article.
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Tedavisi gic ve geg, komplikasyonlar agir olan
acik kiriklarda en énemli sorun, kirik iyilesmesinde
6nemli olan kirik hematomunun disari akmasi degil,
dis ortamdaki mikroorganizmalarin yaradan igeri gire-
rek kirik cevresindeki kanll ortama yerlegsmesi ve in-
feksiyon olusturmasidir (9).

Cilt veya mukozanin parcalanmasi sonucu, infek-
siyona kars! koruyucu olan dogal engellerden en
onemlisi ortadan kalkmis olur ve bunun sonucu yara
yerinden ilk yapilan kilturlerde %70 oraninda patojen
mikrop Uredigi gorilmustur. Yine kirnk hematomu ve
yabanci cisimler, avaskdler 6li dokular piyojenik in-
feksiyon gelisimi igin gok iyi bir besiyeri ortami olustu-
rurlar. Bu infeksiyon yerel olarak kemik ve yumusak
dokuda kalabilecegi gibi, yaygin infeksiyona ve 6lU
mede sebeb olabilir (20).

Uygulanan aseptik yontemlere ragmen, antibiyo-
tik korumasiz temiz cerrahi girisimlerde infeksiyon
orani %2-3, kontamine girisimlerde %10-50 olarak
tespit edilmistir. Hi¢ bir antibiyotik cerrahi girisimin ye-
rini tutamaz (7). Antibiyotikler ancak infeksiyon odagi
cerrahi girisim ile ortadan kaldinldiktan sonra meyda-
na gelebilecek septik komplikasyonlarin énlenebilme-
si amaciyla kullanilir. Bu amagla antibiyotik kullanimi
da kemoprofilaksi lkavrami icinde anilir (11).

Infeksiyon gelisiminde bakterilerin ¢ogalma hizi
bakteri varligindan daha énemlidir. Bitln yaralar bir
dereceye kadar kontaminedir, fakat bunlarin sadece
bir kisminda infeksiyon gelisir. Infeksiyonun gelismesi
yaradaki bakteri yerlesiminin sayisi ile, sistemik ve
ozellikle lokal savunma mekanizmalarinin bakterilerin
infeksiyon meydana getirebilecek kritik sayilarini

(105/gram/doku) énleyememelerine baglidir. iste bu-
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rada antibiyotik profilaksisinin 6nemi ortaya ¢ikmakta-
dir (10). Cerrahin gayreti hasta ile bakteri arasinda
bir denge saglamaya yoneliktir. Dokuya hirmet, ye-
terli debridman, hematom ve dikis materyali gibi fak-
térlerde bu gelisimde énemli rol oynarlar.

Profilaktik antibiyotik kullanimiyla uzun sureli kul-
lanim sirasinda gelisebilen allerji ve direncli bakteri
seleksiyonlar gibi istenmeyen ilag reaksiyonlarinin
ortaya ¢ikma sansi bly(k dlglide azalir.

Badylece antiinfeksiydz ajanlar daha kisa sireli
kullanilacag i¢in tedavi maliyeti de azaltiimis olur.
Profilaktik antibiyotik kullaniminin iki amaci vardir.
Bunlar doku antibiyotik seviyesini arttirarak bakteriyel
invazyona karsi yaranin defansini arttirmak ve yarayi
kontamine edebilecek bakteri inokiilasyonunu azalt-
maktir (1).

Acik kiriklarin tedavisinde, profilaksinin rolli ko-
nusunda bir ¢ok farkl gérisler bulunmasina karsin,
literatiirdeki bildiriler biylk gogunlukla profilaksiyi
desteklemektedir. Profilaksi uygulanmayan acik kirik-
larin tedavisinde infeksiyon orani %10-24, profilaksi
uygulanan grupta ise %2.5 olarak bulunmustur (3).
Acik kiriklarin infeksiyonu sonucu gelisen en ciddi
komplikasyon olan osteomiyelit, profilaksiye alinma-
mis hastalarda %5-8 olarak bildirilmistir (5).

Acik kirikli hastalarda profilaksi ile ilgili cok gesitli
calismalar yapilimistir. Ornegin hastalar iic gruba ay-
riimis, placebo grubunda infeksiyon orani %13.9, pe-
nisilin uygulanan grupta %9.7, sefalothin grubunda
ise %2.3 olarak bulunmustur (3). Yine en ¢ok sorum-
lu tutulan stafilokoklara karsi profilaksinin onemi (23),
infekte florada gram pozitifilerden gram negatiflere
dogru degisim (ii¢ kat artis) oldugu (13) gesitli arastir-
malarda vurgulanmistir. Infekte agik kiriklarda izole
edilen mikroorganizmalar siklik sirasina gore Tablo
1'de verilmistir.

mustur. Cesitli aragtirmacilarin ve klinigimizin (Firat
Universitesi Tip Fakultesi), agik kiriklarda tiplere gére
infeksiyon gelisim orani Tablo 3'de verilmistir.

Aragtrmaci  Tipl Tip2 Tip3 3A 3B  3C

Gustilo 0 4 24 4 52 42
Chapman 2 8 41 Int. Fix. + Sefalosporin
Veliskakis 0 14 80 Int. Fix. + Penisilin
FINEE: 0 10 40 20 60 50

1. Staphylococcus 6. Enterobacter
2. Escherichia coli 7. Klebsiella

3. Proteus 8. Streptococcus
4. Pseudomonas 9. Enterococcus
5. Clostridia 10. Serratia

Tablo 1: infekte agik kiriklardan izole edilen mikroorganizmalar

Kontrol ¢alismalarinin kisith sayida olmasindan
dolay: ortopedik travmalardaki kemoprofilaksi ile ilis-
kili digtinceler, klinik deneylerden ziyade in vitro ¢a-
lisma ve kuramsal yayinlara dayali olmak durumun-
dadir. TUm agik kiriklarda antibiyotik tedavisinin ge-
rekliligini belirtmek icin Gustilo ve Anderson (13) da-
ha sonra modifiye ettikleri, yara uzunlugunun ve bir-
likte olan yumusak doku zedelenmesinin derecesine
bagll bir siniflandirma yapmislardir (Tablo 2).

Tip 1. Agik kirik yarasi 1 cm'den kigik
Tip 2. Yara 1cm'den uzun, yumusak doku hasar az
Tip 3. Blyik yumusak doku hasar

3A. Yumusak doku ortlist yeterli

3B. Periostal siyrilma mevcut

3C. Tamir gerektiren arteriyel yaralanma

Tablo 2: Agik kiriklarin siniflandiriimasi

Tip 3'te ortalama infeksiyon orani cok yuksek
iken (%24), Tip 1'de %1, Tip 2'de %7 olarak bulun-

Tablo 3: Agik kinklarda tiplerine gére infeksiyon gelisim oranlan
(%)

Tip 3C'de infeksiyon oraninin daha dusuk olmasi,
bu gruptaki agik kiriklarin ortalama %42 oraninda
ampute ediligi ile izah edilmektedir. Arastirmacilarin
Tip 3B icinde ortalama amputasyon oram %16'dir.

Bdylesine kotu sonuglanabilen acik kiriklarda
mutlak profilaksi uygulamak gerekirken, antibiyotik
seciminde su 6zelliklere dikkat edilmelidir.

Bakteriyel spektrum

Bakteriyel direng gelisimi

Uygulamm ve absorbsiyon 6zelligi

Infeksiyon yerinde konsantre olabilme ozelligi
Karaciger ve bobrek fonksiyonlarina etkisi
Eliminasyon ve metabolizmasi

Maliyeti ve glvenirliligi

Kanitlanmis klinik etki

Karsit reaksiyonlar

Etki suresi.

Minimal kemik kaybi ve yumusak doku yaralan-
masi olan Tip 1 ve 2'de profilaktik antibiyotik kullani-
mi tartisilabilir. Ancak temiz oldugu gésterilemiyen ve
gec gelen yaralanmalarda profilaksinin yararli olacagi
actktir. Bu hastalarda stafilokoklara karsi dncelikle
ucuz ajanlarla kisa sireli (24 saat) profilaksi uygulan-
masi daha dogru olacaktir. Bu yaklasim, postoperatif
sepsis oranini azalttigi gésterilen, kisa antistafilokok-
kal profilaksi uygulanan elektif ortopedik islemler ta-
rafindan da desteklenmektedir (12). Tip 3 yaralanma-
I hastalarda, yliksek infeksiyon potansiyeli ve stafilo-
kokkal organizmalardan baska gram negatiflerinde
bulasinin olusturdugu ciddi sorunlar nedeniyle, profi-
laksi Tip 1 ve 2'de uygulanandan farkli olmalidir ve
erken baslanirsa gok yarar saglayabilir. Kemoprofi-
laksiye yaralanmadan sonra mimkin oldugu kadar
¢abuk baglanmalidir. Yaralarda bulasma ve infeksi-
yon ilk 6-8 saatte lokal kaldidi igin, yapilabilecek cer-
rahi girisimler ve radikal debridman, yaranin bu altin
devrinde yapilirsa, profilaksiden de maksimum yarar
saglanabilir (9). Bakteriyel bulastan ¢ saat sonra
baslanilan antibiyotiklerin etkisizligi gosterilmistir (26).

Klinik calismalarda profilaktik amacla antibiyotigin
uzun sire kullaniimasi, agiklanmasi zor bir durum-
dur. Elektif ortopedik girisimlerde postoperatif 24 sa-
atten fazla kemoprofilaksi yapilmamali ve bu Tip 1 ve
2 icin bir klinik prensip olarak kabul edilmelidir, zira
daha uzun sureli uygulamalarin anlamsizhi@: gésteril-
mistir (21). Daha ciddi problemlerle karsilagilan Tip 3
kiriklar da ise profilaksiye, yeterli yumusak doku ortu-
su olusturulduktan sonra 48 saat daha devam edil-
melidir (2).

Genis spektrumlu gram negatif ve gram pozitifle-
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re etkili beta laktamaz stabiliteli penisilinlerin yoklugu,
antibiyotik profilaksisinde tiim diinyada daha cok se-
falosporinlerin kullaniimasina yol agmistir (15). Birici
kusak sefalosporinlerden sefalothin ve sefazolin ile 2.
kugaktan sefomandol ile sefuroksim'in kemik ve ek-
lemlerde oldukga yiiksek konsantrasyonlara ulastigi
bilinmektedir (17). Antistafilokokkal tedavi altindaki 3.
tip yaralanmalar infekte olduklari zaman predominant
patojenler olarak gram negatif bakteriler izlenir. Bu
gram negatif infeksiyonlarin kdkeni ve zamani konu-
sunda yapilan ¢alismalar, bunlarin yaralanma esna-
sinda degil, hastane infeksiyonlari seklinde olustugu-
nu gostermistir (25). Bu nedenle Tip 3 yaralanmalar-
da hem antistafilokokkal hem de genis spektrumiu
gram negatif koruma saglamak, antibiyotik profilaksi-
sinin esasidir.

Belli bir infeksiyon grubunda en tercih edilen anti-
biyotik dzelligine sahip olmamalarina karsin, sefalos-
porinler, genis etki spektrumlari (Tablo 4) ile, beta
laktamaz salgilayan S. aureus infeksiyonlarinda ve
Tip 3 yaralanmalarinin profilaksisinde, iyi bir segenek
olusturan gugcli ve guvenilir bakterisid ilaclardir.

Turev  S.Aureus Klebsiella Enterobacter Proteus Pseudomonas
Cephalothin  +++ +++

Cetazolin +++ +HE

Cefuroxime  +4+ +++ ++ ++

Cefamandole +++ +++ ++ ++ -
Cefotaxime ++ ++++ ++++ +++ ++
Ceftriaxone  +++ bt +4t +++ +
Ceftazidime + At s . 4+
Ceftizoxime  +++ -+ 4+ ++ 3
Cefoperazone +++ +++ ++ ++ 4t

Tablo 4: Cesitli sefalosporinlerin degigik bakterilere etkinlikleri

Giiniimiizde en gok kullanilan 3. kusak sefalos-
porinlerin sakinca teskil eden bir 6zelligi, bazilarinin
(Seftazidim, Sefotaksim) gram negatif bakterilerin
urettigi genis spektrumlu beta laktamazlari indikle-
meleri ve béylece multipl beta laktam rezistansi (cok
sayidaki penisilin ve sefalosporin tlrlerine rezistans)
olusturmalaridir (16).

Bunu engellemek ve rezistan suslari yok etmek
icin, gram negatif bulos disunllen agik kiriklarda,
aminoglikozitlerle birlikte kullaniimalari uygundur.
Aminoglikozitlerin kritik perioperatif dénemde, 6zellik-
le uzamis vakalarda, etkili plazma konsantrasyonuna
ulasamayabilmeleri, effektif dozlarinin siklikla oto ve
nefrotoksik dozlara yakin olmasi nedeniyle, profilaksi-
de tek baglarina kullaniimalar énerilmez (19). Kombi-
nasyonlarda kullanilirken de, inisyal tedavi dozu vi-
cut agirhgina gére hesaplanmalidir, bu sekildeki nor-
modozlarda bile hastalarin 1/3'inde terapétik seviye-
yi saglayamadigi bildiriimekte (19) ve serum diizeyle-
rinin moniterizasyonu ile 8 saatte bir, 2mg/kg uygu-
lanmasi énerilmektedir (2). ~

Profilaksi ile tedavi arasindaki temel fark doku
inflamasyonunun olup olmamasidir. Antibiyotiklerin
inflamasyonlu dokuda farmakokinetik &zellikleri, infla-
masyonsuz dokudan g¢ok farkhdir. Inflamasyonda
ekstravaskiler proteinler antibiyotiklere baglanarak
doku antibiyotik konsantrasyonunu azaltirlar (8). Anti-
biyotiklerin plazma seviyelerinin, mevcut mikroorga-

nizmalarl yok edecek seviyenin lstiinde olmasi, pro-
filakside 6nemli bir ilkedir. Profilakside ajanlarin elimi-
nasyon yarilanma omrinin bilinmesi kiymet tasir. Bu
sekilde bakteri seviyesine, daha az siklikla ilag verile-
rek hakim olunabilir ve maliyet ile personel yéniinden
tasarruf saglanir. Sefozolin, Seftriakson ve Sefurok-

sim IV uygulamada en uzun yarilanma émrune sahip-

tir (4). Sik ilagvermede yilksek plazma seviyesini
olusturmanin bir alternatif yéntemi de, plazma prote-
inlerine yliksek oranda baglanan antibiyotiklerin (Orn.
Seftriakson, Sefoperazon) kullaniimasidir.

Popllasyonun yaklasik %4'linde penisilin allerjisi
vardir ve genellikle kendini dékintl ve lekeler (ras)
seklinde gosterir. Hayati tehdit eden anafilaktik sok
gortlme oranida %04't0r (22). Bu hastalar %10 sefa-
losporin allerjisi riski de tasirlar (18). Bu nedenle se-
falosporin verilirken de gerekli dnlemler alinmahidir.
Anamnezinde allerji hikayesi olan hastalarda Klinda-
misin ve Eritromisin gibi antistafilokokkal non-beta
laktamlar kullaniimalidir. Bununla beraber ileri jene-
rasyon sefalosporinler biiyiik oranda non toksiktir ve
emniyet profilleri oldukc¢a ylksektir (24).

Sonug

Literatlirde acgik kiriklarda antibiyotik profilaksisi
siddetle onerilmekiedir. Antibiyotik tedavisinden énce
radikal debridman sarttir. Antibiyotikler saglam doku-
yu infeksiyondan korur, fakat infekte 610 dokulari ste-
rilize edemez. Debridmandan sonra antibiyotik baski-
sI altinda, internal fiksasyon yapilmamalidir. Calis-
malar internal fiksasyonun yaralanmadan 3 hafta-3
ay sonra yapilmasi gerektigini, aksinde infeksiyon
oraninin ¢ok artacagini (%33) gostermektedir.

Sefalosporinler genis ve uygun spektrumlar ne-
deni ile ortopedik travma vakalarinda yaygin olarak
kullanilabilecek olan emniyetli droglardir. Uygulama-
da yaralanmanin derecesi saptanmali, uygun ajan en
kisa slrede verilmeye baslanmahdir. Tip 1 ve 2 kirikli
hastalar iyi bir antistafilokokkal aktiviteye sahip bir
ajan ile sadece kisa bir tedaviye (Preop. 1, postop. 2
doz seklinde) ihtiyag gosterir. Oncelikle 1. ve 2. ku-
sak sefalosporinler tavsiye edilir. Tip 3 kiriklarda ise
gram negatif infeksiyon riskide oldugu icgin, 2. kusak
sefalosporinlerin veya yiiksek doz penisilin G'nin ami-
noglikozitlerle kombinasyonu ya da 3. kusak bir sefa-
losporin uygulanmalidir ve bu profilaksi yeterli yumu-
sak doku ortiisii saglandiktan 48 saat sonrasina ka-
dar sdrddrilmelidir.

Profilaktik antibiyotik uygulamasinin etkisini boz-
mamak igin, genis spektrumlu antibiyotikler, gerekli
durumlarda, yeterli doz ve uygun sdrelerde kullanil-
malidir. Zira sorumsuzca kullanildiklarinda direncli or-
ganizmalarin ortaya ¢cikmasina ve hatta patojen hale
gelmesine yol agabilirler.
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