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TRAVMA HASTALARINDA ANTIiBiYOTIiK KULLANIMI*
Cemalettin ERTEKIN

Istanbul T1p Fakiiltesi, Acil Cerrahi Anabilim Dali, Capa, ISTANBUL

OZET

Profilaktik antibiyotik yaraya bulasan canli bakterilerin sayisinda kabul edilebilir bir azalma saglamak ve olabilecek
kontaminasyonu normal konak¢t mekanizmalarimn kars: koyabilecegi diizeye indirmek amacu ile yapilir. Cerrahide profilaksi
cerrahi girisimden hemen once uygulanmali ve miimkiin oldugunca kisa siireli olmalidir. Ayrica genis spektrumlu antibiyotikler
tercih edilmemelidir. Ancak travma hastalarinda bu ilkelerin tamamina uymak miimkiin degildir. Zira travma zaman
bilinemeyeceginden travma oncesinden antibiyotige baglama imkam da yoktur. Avrupa Cerrahi Infeksiyon Dernegi infeksiyon
riskinin % 5’in iizerinde oldugu durumlarda antibiyotik profilaksisi énermektedir. Temiz-kontamine ve kontamine yaralarda
infeksiyon riski % 5’in iizerindedir. Travma sonucu gelisen yaralanmalar genellikle bu sinifa girmekte olup bu hastalarin
cogunda antibiyotik profilaksisi gereklidir.

Anabhtar sozciikler: antibiyotik profilaksisi, kiint travma, penetran travma, yanik

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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GiRiS

Profilaktik antibiyotik kullanilmasinin temel amaclari;
yaraya bulagan canl1 bakterilerin sayisinda kabul edilebilir bir
azalma saglamak ve olabilecek kontaminasyonu normal konakg¢i
mekanizmalarmin kars1 koyabilecegi diizeye indirmektir. Boylece
travma sonrast gelisebilecek infeksiyonlarin yol agacagi morbidite
ve mortaliteyi, dolayisi ile hastalarin hastanede kalis siiresi ve
maliyetini azaltmaktir 3.7.10),

Cerrahide profilaktik antibiyotik kullanilmasinin temel
kurallari; cerrahi girisimden once yapilmali, cerrahi miidehele
yapilacak organa spesifik mikroorganizmalar hedef alinmali
ve kisa siireli olarak uygulanmalidir. Ancak travma hastalarinda
bu ilkelerin tamamina uymak miimkiin degildir. Zira travma
zamani bilinemeyeceginden travma dncesinden antibiyotige
baglama imkan1 da yoktur(1.3.10.11),

Avrupa Cerrahi Infeksiyon Dernegi infeksiyon riskinin
% 5’in tizerinde oldugu durumlarda antibiyotik profilaksisi
onermektedir. Temiz-kontamine ve kontamine yaralarda
infeksiyon riski % 5’in iizerindedir. Travma sonucu gelisen
yaralanmalar ise genellikle bu sinifa girmektedir. Temiz
yaralanmalarda ise bu oran % 1-2’dir-10). Travma sonucu
temiz yara son derece nadir olup bu guruba kiint travmalar
sonrasi gelisen izole solid organ yaralanmalari girer. Travma
hastalarinda antibiyotik genellikle profilaksi amacli kullanilir.
Sadece ge¢ miiracaat ya da miidahale sonucu infeksiyon
bulgular gelisen ya da komplikasyon meydana gelen travma
hastalarinda tedavi amacli antibiyotik verilir(1:5:11),

Yapilan bir¢ok calisma profilaksi uygulamalarinda en
biiyiik hatalarin antibiyotik secimi, verilme zamani ve profilaksi
siiresi bakimindan yapildigini ve genellikle de gereginden
genis spektrumlu antibiyotiklerin gereginden uzun siire
verildigini ortaya koymustur. Hosoglu ve ark.(®)’nin yaptiklari
cok merkezli bir aragtirmada profilaksi uygulamalarinin %
88’inde tek doz yerine birden fazla doz uygulandigi, % 46’sinin
48 saatten uzun siirdiigii, % 32’sinin antibiyotik se¢ciminin
yanlis oldugu, % 39’unun ise uygulama zamani agisindan
hatali oldugu ortaya konmustur. Ayrica caligma antibiyotik
profilaksisinin iiniversite hastanelerinde diger hastanelere
gore daha dogru yapildig1 ve genel cerrahlar arasinda diger
branslara gore daha dogru yapildigini saptamistir®. Talon ve
ark.(19) profilaksi ile ilgili yanliglarm % 30 oraninda hasta
secimi, % 26’sinda antibiyotik se¢imi, % 24’iinde profilaksi
stiresi, % 23’linde doz aralig1, % 11’inde antibiyotigin verilme
zamani ve % 4’iinde kullanilan dozda oldugunu saptamislardir.
Bir bagka caligmada yine cerrahi profilakside en sik yanhgin
(% 41) siire konusunda yapildig1 saptanmigtir(©),

Karin travmasina maruz kalan ve 24 saatten fazla yasayan
hastalarda morbidite ve mortalite nedenleri arasinda infeksiyon
ilk siralarda yer alir. Bu hastalarda yaralanma sonrasi infeksiyon
gelismesinde primer belirleyici olarak gastrointestinal
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yaralanma ve eslik eden peritoneal kontaminasyon kabul
edilmektedir(1:4:5.8),

Karm travmalarinda infeksiyon riskini arttiran 6zel nedenler
sOyle sirlanabilir:

1. Travmanin tipi,

2. Yaralanan karin i¢i organ sayisi,

3. Abdominal travma indeksinin (ATT) 25’in iizerinde olmasi,

4. Karin boslugundaki kan miktari,

5. Karaciger, pankreas ve kolon yaralanmasimin varligi,

6. Cerrahi girigsim sirasinda intestinal kontaminasyonun

varlig1 ve derecesi,

7. Kolostomi gereksinimi,

8. Packing uygulamasi.

Penetran karm travmal hastalarda infeksiy6z komplikas-
yon riskini artiran yaralanmaya baglh faktorler, kullanilan
silahin tipi ve yaralanma bolgesidir. Atesli silahlar kesici
aletlerden daha fazla sayida organ yaralanmasina yol agctigindan,
infeksiy6z komplikasyonlar da 3 kat daha fazla goriiliir. Bazi
organ yaralanmalari da, digerlerinden daha fazla infeksiyon
riski tagirlar. Yapilan ¢alismalarda major abdominal infeksiyon
oranlari kolon, karaciger, bobrek ve pankreasta yiiksek iken,
dalak ve ince barsak yaralanmalarinda diisiik bulunmugtur
(1,5,11,15,17,18)

Intestinal yaralanmaya bagl kontaminasyonun oldugu,
fakat peritoneal inflamasyonun gelismedigi karn travmalarinda
postoperatif infeksiyon sikligin1 azaltmada giincel yaklasim,
uygun cerrahi girigim ile kontaminasyon kaynagini ortadan
kaldirmak ve profilaktik antibiyotik uygulamaktir. Ornegin
penetran karin travmasi nedeni ile ameliyata alinan ve
laparotomide kolon sol fleksura 6n yiizde 2 cm’lik yaralanma
ve kolon ¢evresinde minimal kirlenme tespit edilen hastada
antibiyotik protokolii nasil olmalidir? Bu soruya dogru cevap
verebilmek i¢in peritonda inflamasyonun gelisip gelismedigi
onemlidir. Eger enflamasyon yok ise en fazla 24 saat siireli
antibiyotik profilaksisi yeterli iken inflamasyon saptanirsa
antibiyotik artik tedavi amagli olmali ve en az 5 giin siire ile
uygun antibiyotik verilmelidir. Bu 6rnekten de anlasilacagi
iizere enflamasyon olmadan peritonda kirlenme olmasi karin
ici infeksiyon olarak kabul edilmemelidir. Karm i¢i infeksiyon,
karm ici sepsis ve peritonit terimleri cogunlukla klinikte aym
anlamda kullamlmaktadir. Peritonit peritonun tamammin veya
bir kisminin enflamasyonudur. Klinik olarak peritonun
bakteriyel enflamasyonu ile nonbakteriyel enflamasyonunu
(safra, kan, barsak icerigi, pankreatik enzimler, mide asidi vb
ile olugan) birbirinden ayirmak oldukga giictiir. Zira peritonun
her iki iritasyona da verdigi cevap baglangigta aynidir. Bu
nedenle bu donemde peritonit terimi tercih edilmelidir. Eger
iritasyona yol acan mikroorganizmalar enflamatuar cevabi
degistirebiliyor ve buna bagli olarak infeksiyon bulgulari
hastanin klinigine yansiyor ise o zaman karm ici infeksiyondan
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s6z edilmelidir. Avrupa Cerrahi Infeksiyon Dernegi 24 saati
gecmeyen travmatik gastrointeatinal sistem perforasyonlarini
karm igi infeksiyon olarak kabul etmeme karar1 almigtir(),

Karin travmali hastalarda postoperatif infeksiyonlardan
en sik, 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 karin travmali olgularda
profilaktik amacla kullanilacak olan antibiyotigin spektrumu
yukaridaki bakterileri kapsamali ve intravendz olarak uygulanan
antibiyotik serum ve dokularda yeterli terapotik konsantrasyona
erigebilmelidir. Karin infeksiyonlarini 6nlemede ve tedavisinde
peritoneal lavaj sivisiyla antibiyotik uygulamamn parenteral
uygulamaya bir iistiinliigii yoktur. Ayrica intraperitoneal
antibiyotik verilmesinin karmn i¢i yapisikliklar1 artirdig:
bilinmelidir(-4. 5.15) |

Karin travmalarinda 6zellikle erken donemde infeksiyonu
belirleyecek tatminkar verilerin olmamas: ve peritoneal
boslukta kontaminasyon oldugunda infeksiyon gelisme siklig1
ve siiresinin tam olarak saptanamamasi nedeniyle profilaktik
antibiyotik kullanim siiresi hala tarttsmalidir. Son yillarda
antibiyotik tedavi siiresinin ameliyat bulgularina gore
ayarlanmas1 egilimi mevcuttur:

» Barsak perforasyonu olmayan abdominal travmalarda,
antibiyotiklerin tek doz halinde kullanilmasi yeterlidir.

¢ 12 saat i¢inde opere edilen travmatik enterik perforasyonlarda,
bu antibiyotigin 24 saat siireyle kullanilmas1 gerekir.

* 12 saatten daha fazla gecikmis travma olgularinda, hemodinamik
olarak stabil olmayan hastalarda veya yiiksek ATI degerlerinde,
antibiyotik uygulamasina postoperatif donemde 48 saat
stireyle devam edilmelidir.

* Relaparotomilerin planlandig1 veya “packing” yapilan
kompleks abdominal travmali hastalarda infeksiyon riski
yiiksek oldugu icin, drenler veya petler alinincaya kadar
antibiyotik profilaksisine devam edilmelidir(1-3-11.17),

Yanikli hastalarda infeksiyon en stk morbidite ve mortalite
nedenidir. Yanik ylizeyinin genigligi infeksiyon egilimini
artiran en 6nemli risk faktoriidiir. Yanikli hastalarda en sik
goriilen infeksiyon yanik yarasi infeksiyonu olup buna neden
olan mikroorganizmalarm kaynagini, hastalarin kendisi, hastane
personeli ve cevre olusturabilir. En 6nemli kaynak hastanin
kendi sindirim sistemidir. Hastaneye getirildikten 48 saat
sonra gelistigi i¢cin yanik infeksiyonu nozokomiyal bir
infeksiyon olarak kabul edilir. Kolonizasyon, steril olan
bolgelerde mikroorganizmalarin bulunmasi veya normal florast
olan bolgelerde flora dig1 mikroorganizmalarin tespit
edilmesidir. Yapilan ¢aligmalar viicut yiizeyinin % 30’dan
fazlasini kaplayan yaralarda kolonizasyon hizinin yiiksek
oldugunu gostermistir. Antibiyotiklerin yiiksek dozda ve uzun
stireli kullanilmasinin diren¢ gelismesine ve ¢ogul
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mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasina neden oldugu
bilinmektedir. Yanmkl hastalarda sistemik antibiyotik kullanimi1
ile direngli mikroorganizmalarin seleksiyonu gerceklesmekte
ve yanik ylizeyi bu mikroorganizmalar ile kolonize olmaktadir.
Sistemik olarak uygulanan antibiyotikler yanik yarasimin
infeksiyonun tedavisinde etkili degildir. Ciinkii avaskiiler
yanik eskarina antibiyotigin penetrasyonu oldukca diisiiktiir.
Bu nedenle yanikli hastalarda sistemik antibiyotik, saptanmis
infeksiyon ve konak drencinin diistiigii periodlar diginda
kullanilmamalidir. Yanik yarast infeksiyonunu 6nlemede
topikal antimikrobik ajanlarin kullanilmasi daha iyi sonug
verir(12.13,14,16)

Dikkat edilmesi gereken diger bir nokta tiim yaralanmalarda
tetanoz proflaksisine gereken 6zenin gosterilmesidir. Bu amacla
hastanin bagisiklanma durumu ve yaranin 6zellikleri saptanmalidur.

Istanbul Tip Fakiiltesi Travma ve Acil Cerrahi Servisinin
travma hastalarinda uyguladig: antibiyotik proflaksi protokolii:

Penetran karm travmalari:

* Profilaksiye preop, 2.kusak sefalosporinler (sefoksitin, sefotetan,
sefuroksim) ya da ampisilin-sulbaktam ile baglanir.

* So6z konusu antibiyotikler, ameliyathanede anestezi 6ncesi,
tek doz olarak 60 kg’dan hafif hastalar i¢in 1x1 g, 60 kg’dan
agir hastalar i¢in 1x2 g IV olarak uygulanir.

* Ameliyatta GIS yaralanmasi saptanmazsa antibiyotik kesilir.
Kolon yaralanmalar1 da dahil GIS yaralanmasi saptanirsa
24 saate tamamlanir.

* Ameliyat siiresi 3 saati gegerse bir doz daha yapilir.

» Kolon yaralanmasi ile birlikte, peritonda agir1 kirlenme ve
inflamasyon, ileri yas, hemorajik sok, multitravma, diabet
gibi risk faktorleri meveut ise antibiyotik 5 giin siire ile verilir.

¢ Gecg gelen ve peritonit bulgulari saptanan karin travmali
hastalarda tedavi dozu uygulanir.

Kiint karm travmalar::

* Profilaksi ameliyata alinacak hastalarda anestezi 6ncesi
1.kusak sefalosporinler ile yapilir.

* Gastrointestinal sistem yaralanmasi saptanirsa 24 saate
tamamlanir. Kolon yaralanmasi saptanirsa anaerobik etkisi
olan bir ajan ile kombine edilir veya 2.kusak sefalosporin
veya ampisilin-sulbaktam ile degistirilir.

* GIS yaralanmas saptanmaz ise profilaksi tek dozda sonlandurilir.
Ancak ameliyat siiresi 3 saati gecerse ameliyat esnasinda
1 doz daha uygulanir.

Penetran toraks travmalari:

* Profilaksi tiimiinde 1.kugak sefalosporin (sefazolin) ile
yapilir. Yaralanma ciddiyetine gore en fazla 24 saat devam
edilir.

 Osofagus yaralanmasi saptanirsa profilaksi siiresi 5 giine



tamamlanir.

» Kalp nafiz yaralanmalarda sternal yara infeksiyonu ve
mediastinitten korunmak amaciyla profilakside 1.kugsak
sefalosporin kullanilmali ancak siire 24 saati gegmemelidir.

Kiint toraks travmasi:

 Kiint toraks travmasma bagl tiip torakostomi endikasyonu
olan hastalara tiip 6ncesi tek doz 1.kusak sefalosporin (sefazolin)
ile profilaksi yapilir. Diger kiint toraks travmalarinda ise
(akciger kontiizyonlar1 da dahil) profilaksiye gerek yoktur.

Periferik damar yaralanmalar:

* Her tiirlii damar yaralanmalarinda antibiyotik proflaksisi
gerekir. 1. kusak sefalosporinler tercih edilmeli ve 24 saat
stireyle devam edilmelidir. Otojen ve sentetik greft uygulanan
hastalarda da profilaksi siiresi 24 saati gegmemelidir.

* Ancak ciddi bakteriyel kontaminasyon, yaygin yumusak
doku travmast, acik kirik ile birlikte damar yaralanmasi,
sok gibi risk faktorleri olan hastalarda profilaksi siiresi 5
giin olmalidir.

Ekstremite fraktiirleri ve yunmusak doku yaralanmalari:
* Acik kiriklarda ve genis yumusak doku hasari olan hastalarda
5 giin siire ile 1.kugak sefalosporinler ile profilaksi uygulanir.
Eger yara ¢ok kirli ise aminogilikozidler ile birlikte kullamlmahdur.
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