ACIK KIRIKLAR

| GIRIS

Kirik kemik bitiinliigiiniin bozuldugu yumu-
sak doku yaralanmasidir. Agik kirik ise deri ve
altindaki yumusak dokunun kirik ve/veya hema-
tomunun disarist ile iligkili hale gelmesidir. A¢ik
kirik hastalarinin siklikla ¢oklu yaralanmalarinin
olmasi, doku defektleri olusmasi ve komplikas-
yonlarin stk olmasi nedeniyle hastalar multidisip-
liner yaklasimla ve dikkatle tedavi edilmelidirler.
Bu boliimde agik kiriklara giiniimiiziin en giincel
kilavuzlar1 ve kanitlar1 degerlendirilerek genel bir
yaklasim sunulmustur.

ACILDE iLK DEGERLENDIRME VE
MUDAHALE

Agik kiriklar genellikle yiiksek enerjili travma
sonucu olustuklari i¢in her vakada ¢oklu yaralan-
ma hastasini degerlendirme ilkeleri géz oniinde
bulundurulmalidir. Hastanin hava yolu agiklig
ve dolasimindan emin olunduktan sonra spinal
degerlendirmesi yapilmali. Ardindan hastanin
eksternal kanamasi kontrol edilmelidir. Eksternal
kanama direkt kompresyon ile kontrol edilemez
ise turnike uygulanarak acil olarak ameliyathane-
ye alinmalidir.
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Utku GURHAN '

Kanama kontroliinii ardindan hastanin noro-
vaskiiler degerlendirilmesi yapilmali ardindan
hastanin ekstremitesinin uygun dizilimi saglan-
malidir. Kirigin her manipiilasyonundan sonra
norovaskiiler muayene yenilenerek not edilme-
lidir. Kompartman sendromu ve damar yaralan-
malar1 dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Uygun antibiyoterapi ve tetanoz profilaksisi vakit
kaybetmeden basglanmalidir. Yarada major kon-
taminantlar varsa uzaklastirmak i¢in bol mayi ile
yikanmalidir. Fakat bu yikama isleminin ameli-
yathanede debridman ve yikama isleminin alter-
natifi olmadig1 unutulmamalidir. Yaranin tekrar
tekrar acilip kontaminasyonun onlenmesi i¢in
fotograflanmalidir ve nemli bir pansuman ile
kapatilmalidir.

Agik kirigin tedavisi ameliyathanede yapilir.
Acil serviste yapilacak “mini debridmanlar” ve
parmak ile kirigin muayenesi tedaviye yardimci
olmayacag gibi kontaminasyonu artirabilir. Deb-
ridman tecriibeli bir cerrahin dikkatli bir sekilde
yapmasi gereken ciddi bir tedavidir ve agik kirik
tedavisinde en 6nemli cerrahi basamaktir. Acil
serviste hasta biitiin olarak degerlendirilmeli,
major kontaminantlar uzaklagtirilmali ve fotog-
raflanip yara kapatilmalidir. Ardindan uygun
radyolojik degerlendirmeler yapilmalidur.
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sekilde planlanirsa mutlaka yumusak doku girisi-
mine izin verecek bir sistem olusturulabilir.

Eksternal fiksatorden internal fiksatore gegis
zamanini yumusak doku planlamasina gore karar
verilmelidir. Fakat ne kadar erken yapilirsa kolo-
nizasyon o kadar az olacaktir. Klasik bilgi 5-14
glin i¢inde internal fiksasyona ge¢menin giivenli
oldugunu bildirse de yapilan temel bilim ¢aligma-
larinda ilk 24 saat icinde dahi intrameduller ko-
lonizasyonun bagladig: bildirilmistir."? Eger 14
gilin iginde internal fiksasyona gegilemeyecekse
kirigin eksternal fiksasyon yontemleri ile tedavisi
de bir secenektir.

Bizim uygulamamizda agik kiriklar en kisa
siire ierisinde mutlaka ameliyathaneye alinarak
masada degerlendirilmektedir. Tip 3B’ye kadar
olan kiriklarda yumusak dokunun durumu uy-
gunsa ve kompartman sendromu siiphesi engel
olmuyorsa erken internal fiksasyon uygulamak-
tayiz. Antibiyotik uygulanip uygulanmadig ve
tetanoz profilaksisi gerekliligi hastay: ilk deger-
lendirmemizde mutlaka degerlendirilir. Tip I
acik kiriklarda sefazolin, tip IT acik kiriklarda se-
fazolin ve gentamisin, tip III kiriklarda sefazolin,
gentamisin ve metronidazol uygulamaktayiz. An-
tibiyotikleri debridman tamamlanana kadar veya
seri debridman gereken nadir vakalarda gentami-
sin 3. glin metronidazol 5. gline kadar devam et-
mekteyiz. Toprak bulas1 olan agik kiriklarda kris-
talize penisilin kullanmaktayiz. Yikama i¢in salin
disinda bir ajan kullanmamaktayiz.
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