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AÇIK KIRIKLAR

GIRIŞ

Kırık kemik bütünlüğünün bozulduğu yumu-
şak doku yaralanmasıdır. Açık kırık ise deri ve 
altındaki yumuşak dokunun kırık ve/veya hema-
tomunun dışarısı ile ilişkili hale gelmesidir. Açık 
kırık hastalarının sıklıkla çoklu yaralanmalarının 
olması, doku defektleri oluşması ve komplikas-
yonların sık olması nedeniyle hastalar multidisip-
liner yaklaşımla ve dikkatle tedavi edilmelidirler. 
Bu bölümde açık kırıklara günümüzün en güncel 
kılavuzları ve kanıtları değerlendirilerek genel bir 
yaklaşım sunulmuştur.

ACILDE ILK DEĞERLENDIRME VE 
MÜDAHALE

Açık kırıklar genellikle yüksek enerjili travma 
sonucu oluştukları için her vakada çoklu yaralan-
ma hastasını değerlendirme ilkeleri göz önünde 
bulundurulmalıdır. Hastanın hava yolu açıklığı 
ve dolaşımından emin olunduktan sonra spinal 
değerlendirmesi yapılmalı. Ardından hastanın 
eksternal kanaması kontrol edilmelidir. Eksternal 
kanama direkt kompresyon ile kontrol edilemez 
ise turnike uygulanarak acil olarak ameliyathane-
ye alınmalıdır.

Kanama kontrolünü ardından hastanın nöro-
vasküler değerlendirilmesi yapılmalı ardından 
hastanın ekstremitesinin uygun dizilimi sağlan-
malıdır. Kırığın her manipülasyonundan sonra 
nörovasküler muayene yenilenerek not edilme-
lidir. Kompartman sendromu ve damar yaralan-
maları dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 
Uygun antibiyoterapi ve tetanoz profilaksisi vakit 
kaybetmeden başlanmalıdır. Yarada majör kon-
taminantlar varsa uzaklaştırmak için bol mayi ile 
yıkanmalıdır. Fakat bu yıkama işleminin ameli-
yathanede debridman ve yıkama işleminin alter-
natifi olmadığı unutulmamalıdır. Yaranın tekrar 
tekrar açılıp kontaminasyonun önlenmesi için 
fotoğraflanmalıdır ve nemli bir pansuman ile 
kapatılmalıdır.

Açık kırığın tedavisi ameliyathanede yapılır. 
Acil serviste yapılacak “mini debridmanlar” ve 
parmak ile kırığın muayenesi tedaviye yardımcı 
olmayacağı gibi kontaminasyonu artırabilir. Deb-
ridman tecrübeli bir cerrahın dikkatli bir şekilde 
yapması gereken ciddi bir tedavidir ve açık kırık 
tedavisinde en önemli cerrahi basamaktır. Acil 
serviste hasta bütün olarak değerlendirilmeli, 
majör kontaminantlar uzaklaştırılmalı ve fotoğ-
raflanıp yara kapatılmalıdır. Ardından uygun 
radyolojik değerlendirmeler yapılmalıdır.
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şekilde planlanırsa mutlaka yumuşak doku girişi-
mine izin verecek bir sistem oluşturulabilir.

Eksternal fiksatörden internal fiksatöre geçiş 
zamanını yumuşak doku planlamasına göre karar 
verilmelidir. Fakat ne kadar erken yapılırsa kolo-
nizasyon o kadar az olacaktır. Klasik bilgi 5-14 
gün içinde internal fiksasyona geçmenin güvenli 
olduğunu bildirse de yapılan temel bilim çalışma-
larında ilk 24 saat içinde dahi intrameduller ko-
lonizasyonun başladığı bildirilmiştir.(10) Eğer 14 
gün içinde internal fiksasyona geçilemeyecekse 
kırığın eksternal fiksasyon yöntemleri ile tedavisi 
de bir seçenektir.

Bizim uygulamamızda açık kırıklar en kısa 
süre içerisinde mutlaka ameliyathaneye alınarak 
masada değerlendirilmektedir. Tip 3B’ye kadar 
olan kırıklarda yumuşak dokunun durumu uy-
gunsa ve kompartman sendromu şüphesi engel 
olmuyorsa erken internal fiksasyon uygulamak-
tayız. Antibiyotik uygulanıp uygulanmadığı ve 
tetanoz profilaksisi gerekliliği hastayı ilk değer-
lendirmemizde mutlaka değerlendirilir. Tip I 
açık kırıklarda sefazolin, tip II açık kırıklarda se-
fazolin ve gentamisin, tip III kırıklarda sefazolin, 
gentamisin ve metronidazol uygulamaktayız. An-
tibiyotikleri debridman tamamlanana kadar veya 
seri debridman gereken nadir vakalarda gentami-
sin 3. gün metronidazol 5. güne kadar devam et-
mekteyiz. Toprak bulaşı olan açık kırıklarda kris-
talize penisilin kullanmaktayız. Yıkama için salin 
dışında bir ajan kullanmamaktayız.
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