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ÖZET

Profilaktik antibiyotik yaraya bula�an canlı bakterilerin sayısında kabul edilebilir bir azalma sa�lamak ve olabilecek

kontaminasyonu normal konakçı mekanizmalarının kar�ı koyabilece�i düzeye indirmek amacı ile yapılır. Cerrahide profilaksi

cerrahi giri�imden hemen önce uygulanmalı ve mümkün oldu�unca kısa süreli olmalıdır. Ayrıca geni� spektrumlu antibiyotikler

tercih edilmemelidir. Ancak travma hastalarında bu ilkelerin tamamına uymak mümkün de�ildir. Zira travma zamanı

bilinemeyece�inden travma öncesinden antibiyoti�e ba�lama imkanı da yoktur. Avrupa Cerrahi �nfeksiyon Derne�i infeksiyon

riskinin % 5’in üzerinde oldu�u durumlarda antibiyotik profilaksisi önermektedir. Temiz-kontamine ve kontamine yaralarda

infeksiyon riski % 5’in üzerindedir. Travma sonucu geli�en yaralanmalar genellikle bu sınıfa girmekte olup bu hastaların

ço�unda antibiyotik profilaksisi gereklidir.
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SUMMARY

Antibiotic Use in Trauma Patients

Prophylaxis is applied to reduce the number of living bacteria to an acceptable and resistable level for the normal

host defense mechanisms in a wound possibly contaminated. In surgery, prophylaxis should be administered just before

the surgical procedure and should be continued as short as possible, Broad spectrum antibiotics should not be preferred.

It is not possible to keep all of these criteria in all the times in patients with trauma. We can not know when the trauma

will take place, so we can not administer the antibiotic previously. European Surgical Infection Society suggests the use

of antibiotic prophylaxis if the infection risk is higher than 5 %. This risk is higher than 5 % in clean-contaminated and

contaminated types of wounds. Since the wounds due to trauma are usually these types, antibiotic prophylaxis is necessary

in most of wounded patients.
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G�R��

Profilaktik antibiyotik kullanılmasının temel amaçları;
yaraya bula�an canlı bakterilerin sayısında kabul edilebilir bir
azalma sa�lamak ve olabilecek kontaminasyonu normal konakçı
mekanizmalarının kar�ı koyabilece�i düzeye indirmektir. Böylece
travma sonrası geli�ebilecek infeksiyonların yol açaca�ı morbidite
ve mortaliteyi, dolayısı ile hastaların hastanede kalı� süresi ve
maliyetini azaltmaktır (3,7,10).

Cerrahide profilaktik antibiyotik kullanılmasının temel
kuralları; cerrahi giri�imden önce yapılmalı, cerrahi müdehele
yapılacak organa spesifik mikroorganizmalar hedef alınmalı
ve kısa süreli olarak uygulanmalıdır. Ancak travma hastalarında
bu ilkelerin tamamına uymak mümkün de�ildir. Zira travma
zamanı bilinemeyece�inden travma öncesinden antibiyoti�e
ba�lama imkanı da yoktur(1,3,10,11).

Avrupa Cerrahi �nfeksiyon Derne�i infeksiyon riskinin
% 5’in üzerinde oldu�u durumlarda antibiyotik profilaksisi
önermektedir. Temiz-kontamine ve kontamine yaralarda
infeksiyon riski % 5’in üzerindedir. Travma sonucu geli�en
yaralanmalar ise genellikle bu sınıfa girmektedir. Temiz
yaralanmalarda ise bu oran % 1-2’dir(3,10). Travma sonucu
temiz yara son derece nadir olup bu guruba künt travmalar
sonrası geli�en izole solid organ yaralanmaları girer. Travma
hastalarında antibiyotik genellikle profilaksi amaçlı kullanılır.
Sadece geç müracaat ya da müdahale sonucu infeksiyon
bulguları geli�en ya da komplikasyon meydana gelen travma
hastalarında  tedavi amaçlı antibiyotik verilir(1,5,11).

Yapılan birçok çalı�ma profilaksi uygulamalarında en
büyük hataların antibiyotik seçimi, verilme zamanı ve profilaksi
süresi bakımından yapıldı�ını ve genellikle de gere�inden
geni� spektrumlu antibiyotiklerin gere�inden uzun süre
verildi�ini ortaya koymu�tur. Ho�o�lu ve ark.(9)’nın yaptıkları
çok merkezli bir ara�tırmada profilaksi uygulamalarının %
88’inde tek doz yerine birden fazla doz uygulandı�ı, % 46’sının
48 saatten uzun sürdü�ü, % 32’sinin antibiyotik seçiminin
yanlı� oldu�u, % 39’unun ise uygulama zamanı açısından
hatalı oldu�u ortaya konmu�tur. Ayrıca çalı�ma antibiyotik
profilaksisinin üniversite hastanelerinde di�er hastanelere
göre daha do�ru yapıldı�ı ve genel cerrahlar arasında di�er
bran�lara göre daha do�ru yapıldı�ını saptamı�tır(9). Talon ve
ark.(19) profilaksi ile ilgili yanlı�ların % 30 oranında hasta
seçimi, % 26’sında antibiyotik seçimi, % 24’ünde profilaksi
süresi, % 23’ünde doz aralı�ı, % 11’inde antibiyoti�in verilme
zamanı ve % 4’ünde kullanılan dozda oldu�unu saptamı�lardır.
Bir ba�ka çalı�mada yine cerrahi profilakside  en sık yanlı�ın
(% 41)  süre konusunda yapıldı�ı saptanmı�tır(6).

Karın travmasına maruz kalan ve 24 saatten fazla ya�ayan
hastalarda morbidite ve mortalite nedenleri arasında infeksiyon
ilk sıralarda yer alır. Bu hastalarda yaralanma sonrası infeksiyon
geli�mesinde primer belirleyici olarak gastrointestinal

yaralanma ve e�lik eden peritoneal kontaminasyon kabul
edilmektedir(1,4,5,8).

Karın travmalarında infeksiyon riskini arttıran özel nedenler
�öyle sırlanabilir:

1. Travmanın tipi,
2. Yaralanan karın içi organ sayısı,
3. Abdominal travma indeksinin (ATI) 25’in üzerinde olması,
4. Karın bo�lu�undaki kan miktarı,
5. Karaci�er, pankreas ve kolon  yaralanmasının varlı�ı,
6. Cerrahi giri�im sırasında intestinal kontaminasyonun
varlı�ı ve derecesi,
7. Kolostomi gereksinimi,
8. Packing uygulaması.

Penetran karın travmalı hastalarda infeksiyöz komplikas-
yon riskini artıran yaralanmaya ba�lı faktörler, kullanılan
silahın tipi ve yaralanma bölgesidir. Ate�li silahlar kesici
aletlerden daha fazla sayıda organ yaralanmasına yol açtı�ından,
infeksiyöz komplikasyonlar da 3 kat daha fazla görülür.  Bazı
organ yaralanmaları da, di�erlerinden daha fazla infeksiyon
riski ta�ırlar. Yapılan çalı�malarda major abdominal infeksiyon
oranları kolon, karaci�er, böbrek ve  pankreasta yüksek iken,
dalak ve ince barsak yaralanmalarında dü�ük bulunmu�tur
(1,5,11,15,17,18).

�ntestinal yaralanmaya ba�lı kontaminasyonun oldu�u,
fakat peritoneal inflamasyonun geli�medi�i karın travmalarında
postoperatif infeksiyon sıklı�ını azaltmada güncel yakla�ım,
uygun cerrahi giri�im ile kontaminasyon kayna�ını ortadan
kaldırmak ve profilaktik antibiyotik uygulamaktır. Örne�in
penetran karın travması nedeni ile ameliyata alınan ve
laparotomide kolon sol fleksura ön yüzde 2 cm’lik yaralanma
ve kolon çevresinde minimal kirlenme tespit edilen hastada
antibiyotik protokolü nasıl olmalıdır? Bu soruya do�ru cevap
verebilmek için peritonda inflamasyonun geli�ip geli�medi�i
önemlidir. E�er enflamasyon yok ise en fazla 24 saat süreli
antibiyotik profilaksisi yeterli iken inflamasyon saptanırsa
antibiyotik artık tedavi amaçlı olmalı ve en az 5 gün süre ile
uygun antibiyotik verilmelidir. Bu örnekten de anla�ılaca�ı
üzere enflamasyon olmadan peritonda kirlenme olması karın
içi infeksiyon olarak kabul edilmemelidir. Karın içi infeksiyon,
karın içi sepsis ve peritonit terimleri ço�unlukla klinikte aynı
anlamda kullanılmaktadır. Peritonit peritonun tamamının veya
bir kısmının enflamasyonudur. Klinik olarak peritonun
bakteriyel enflamasyonu ile nonbakteriyel enflamasyonunu
(safra, kan, barsak içeri�i, pankreatik enzimler, mide asidi vb
ile olu�an) birbirinden ayırmak oldukça güçtür. Zira peritonun
her iki iritasyona da verdi�i cevap ba�langıçta aynıdır. Bu
nedenle bu dönemde peritonit terimi tercih edilmelidir. E�er
iritasyona yol açan mikroorganizmalar enflamatuar cevabı
de�i�tirebiliyor ve buna ba�lı olarak infeksiyon bulguları
hastanın klini�ine yansıyor ise o zaman karın içi infeksiyondan
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söz edilmelidir. Avrupa Cerrahi �nfeksiyon Derne�i 24 saati
geçmeyen travmatik gastrointeatinal sistem perforasyonlarını
karın içi infeksiyon olarak kabul etmeme kararı almı�tır(3).

Karın travmalı hastalarda postoperatif infeksiyonlardan
en sık, endojen gastrointestinal floraya ait E. coli, Enterobacter

ve Klebsiella gibi Gram negatif aerobik ve Bacteriodes

fragilis, Peptostreptococcus ve Clostridium gibi anaerobik
ajanlar sorumludur. Bu nedenle karın travmalı olgularda
profilaktik amaçla kullanılacak olan antibiyoti�in spektrumu
yukarıdaki bakterileri kapsamalı ve intravenöz olarak uygulanan
antibiyotik serum ve dokularda yeterli terapötik konsantrasyona
eri�ebilmelidir. Karın infeksiyonlarını önlemede ve tedavisinde
peritoneal lavaj sıvısıyla  antibiyotik uygulamanın  parenteral
uygulamaya bir üstünlü�ü yoktur. Ayrıca intraperitoneal
antibiyotik verilmesinin karın içi yapı�ıklıkları artırdı�ı
bilinmelidir(1,4, 5,15) .

Karın travmalarında özellikle erken dönemde infeksiyonu
belirleyecek tatminkar verilerin olmaması ve peritoneal
bo�lukta kontaminasyon oldu�unda infeksiyon geli�me sıklı�ı
ve süresinin tam olarak saptanamaması nedeniyle profilaktik
antibiyotik kullanım süresi halâ tartı�malıdır. Son yıllarda
antibiyotik tedavi süresinin ameliyat bulgularına göre
ayarlanması  e�ilimi mevcuttur:

• Barsak perforasyonu olmayan abdominal travmalarda,
antibiyotiklerin tek doz halinde kullanılması yeterlidir.

• 12saat içinde opere edilen travmatikenterikperforasyonlarda,
bu antibiyoti�in 24 saat süreyle kullanılması gerekir.

• 12saattendahafazlagecikmi� travmaolgularında,hemodinamik
olarakstabil olmayan hastalardaveya yüksekATIde�erlerinde,
antibiyotik uygulamasına postoperatif dönemde 48 saat
süreyle devam edilmelidir.

• Relaparotomilerin planlandı�ı veya “packing” yapılan
kompleks abdominal travmalı hastalarda infeksiyon riski
yüksek oldu�u için, drenler veya petler alınıncaya kadar
antibiyotik profilaksisine devam edilmelidir(1,5,11,17).

Yanıklı hastalarda infeksiyon en sık morbidite ve mortalite
nedenidir. Yanık yüzeyinin geni�li�i infeksiyon e�ilimini
artıran en önemli risk faktörüdür. Yanıklı hastalarda en sık
görülen infeksiyon yanık yarası infeksiyonu olup buna neden
olan mikroorganizmaların kayna�ını, hastaların kendisi, hastane
personeli ve çevre olu�turabilir. En önemli kaynak hastanın
kendi sindirim sistemidir. Hastaneye getirildikten 48 saat
sonra geli�ti�i için yanık infeksiyonu nozokomiyal bir
infeksiyon olarak kabul edilir. Kolonizasyon, steril olan
bölgelerde mikroorganizmaların bulunması veya normal florası
olan bölgelerde flora dı�ı mikroorganizmaların tespit
edilmesidir. Yapılan çalı�malar vücut yüzeyinin % 30’dan
fazlasını kaplayan yaralarda kolonizasyon hızının yüksek
oldu�unu göstermi�tir. Antibiyotiklerin yüksek dozda ve uzun
süreli kullanılmasının direnç geli�mesine ve ço�ul

mikroorganizmaların ortaya çıkmasına neden oldu�u
bilinmektedir. Yanıklı hastalarda sistemik antibiyotik kullanımı
ile dirençli mikroorganizmaların seleksiyonu gerçekle�mekte
ve yanık yüzeyi bu mikroorganizmalar ile kolonize olmaktadır.
Sistemik olarak uygulanan antibiyotikler yanık yarasının
infeksiyonun tedavisinde etkili de�ildir. Çünkü avasküler
yanık eskarına antibiyoti�in penetrasyonu oldukça dü�üktür.
Bu nedenle yanıklı hastalarda sistemik antibiyotik, saptanmı�
infeksiyon ve konak drencinin dü�tü�ü periodlar dı�ında
kullanılmamalıdır. Yanık yarası infeksiyonunu önlemede
topikal antimikrobik ajanların kullanılması daha iyi sonuç
verir(12,13,14,16).

Dikkat edilmesi gereken di�er bir nokta tüm yaralanmalarda
tetanoz proflaksisine gereken özenin gösterilmesidir. Bu amaçla
hastanın ba�ı�ıklanma durumu ve yaranın özellikleri saptanmalıdır.

�stanbul Tıp Fakültesi Travma ve Acil Cerrahi Servisinin
travma hastalarındauyguladı�ı antibiyotik proflaksi protokolü:

Penetran karın travmaları:
• Profilaksiye preop, 2.ku�aksefalosporinler (sefoksitin, sefotetan,

sefuroksim) ya da ampisilin-sulbaktam ile ba�lanır.
• Söz konusu antibiyotikler, ameliyathanede anestezi öncesi,

tek doz olarak 60 kg’dan hafif hastalar için 1x1 g, 60 kg’dan
a�ır hastalar için 1x2 g IV olarak uygulanır.

• Ameliyatta G�S yaralanması saptanmazsa antibiyotik kesilir.
Kolon yaralanmaları da dahil G�S yaralanması saptanırsa
24 saate tamamlanır.

• Ameliyat süresi 3 saati geçerse bir doz daha yapılır.
• Kolon yaralanması ile birlikte, peritonda a�ırı kirlenme ve

inflamasyon, ileri ya�,  hemorajik �ok, multitravma, diabet
gibi risk faktörleri mevcut ise antibiyotik 5 gün süre ile verilir.

• Geç gelen ve peritonit bulguları saptanan karın travmalı
hastalarda tedavi dozu uygulanır.

Künt karın travmaları:
• Profilaksi ameliyata alınacak hastalarda anestezi öncesi

1.ku�ak  sefalosporinler ile yapılır.
• Gastrointestinal sistem yaralanması saptanırsa 24 saate

tamamlanır. Kolon yaralanması saptanırsa  anaerobik etkisi
olan bir ajan ile kombine edilir veya 2.ku�ak sefalosporin
veya  ampisilin-sulbaktam ile de�i�tirilir.

• G�S yaralanması saptanmaz ise profilaksi tek dozda sonlandırılır.
Ancak ameliyat süresi 3 saati geçerse ameliyat esnasında
1 doz daha uygulanır.

Penetran toraks travmaları:
• Profilaksi tümünde 1.ku�ak sefalosporin (sefazolin) ile

yapılır. Yaralanma ciddiyetine göre en fazla 24 saat devam
edilir.

• Ösofagus yaralanması saptanırsa profilaksi süresi  5 güne
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tamamlanır.
• Kalp nafiz yaralanmalarda sternal yara infeksiyonu ve

mediastinitten korunmak amacıyla profilakside 1.ku�ak
sefalosporin kullanılmalı ancak süre 24 saati geçmemelidir.

Künt toraks travması:
• Künt toraks travmasına ba�lı tüp torakostomi endikasyonu

olan hastalara tüpöncesi tekdoz 1.ku�ak sefalosporin (sefazolin)
ile profilaksi yapılır. Di�er künt toraks travmalarında ise
(akci�er kontüzyonları da dahil) profilaksiye gerek yoktur.

Periferik damar yaralanmaları:
• Her türlü damar yaralanmalarında antibiyotik proflaksisi

gerekir. 1. ku�ak sefalosporinler tercih edilmeli ve 24 saat
süreyle devam edilmelidir. Otojen ve sentetik greft uygulanan
hastalarda da  profilaksi süresi 24 saati geçmemelidir.

• Ancak ciddi bakteriyel kontaminasyon, yaygın yumu�ak
doku travması, açık kırık ile birlikte damar yaralanması,
�ok gibi risk faktörleri olan hastalarda profilaksi süresi 5 
gün olmalıdır.

Ekstremite fraktürleri ve yumu�ak doku yaralanmaları:
• Açık kırıklarda ve geni� yumu�ak doku hasarı olan hastalarda

5 gün süre ile 1.ku�ak sefalosporinler ile profilaksi uygulanır.
E�eryara çokkirli ise aminogilikozidler ile birliktekullanılmalıdır.
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