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YETISKIN ON KOL KIRIKLARININ CERRAHI TEDAVISI

Mehmet Riistii MIDILLIOGLU', Fatih EKSIOGLU?

Ozet

Amag: Cerrahi tedavi uygulanilan yetiskin 6n kol cisim kiriklarinin etyolojisini ve cerrahi sonrasi sonuglarini
incelemek.

Hastalar ve Metod: Etyolojisinde diisme ve trafik kazasmin ilk iki sirada yer aldig1 88 yetiskin hastanin 82'si
kapall, 6's1 agik 6n kol cisim kiriklarina cerrahi tedavi uygulandi. Kapali kiriklarin tedavisinde semitubuler plak,
DCP, diiz plak, Mennen plagt ve intramediiller fiksasyon uygulandi. Ag¢ik kiriklarda ise eksternal fiksator
kullanildi.

Bulgular: 74" erkek, 14'i kadin olan 88 hastanin yas ortalamalart 18.4 (14-62 yil) idi. Tiim olgularin hastanede
yatis siiresi ortalama 18.0 giin, cerrahiye kadar gegen siire ise 7.8 (3 ila 10 giin) giindii. Ortalama 57.3 (6-107) ay
takip edilen tiim olgularin kaynama stiresi 17.1, semitubuler plak kullanilan hastalarda ise 16.8 hafta idi. 70'i
kapaly, 6's1 agik kirikli 76 hastada Anderson ve arkadaslarinin kriterlerine gore %73.9 olguda mitkemmel, %14.8
olguda basarili olmak {izere toplam % 88.7 oraninda basaril1 sonug elde edildi. Plak gevsemesi ve rediiksiyon
kayb1 5 (%5.7), ge¢ kaynama 1 olguda (%]1.1) izlenirken, besi yiizeysel, biri derin olmak iizere 6 (%6.8)
enfeksiyon tedavi sirasinda goriilen komplikasyonlardi.

Sonug: Literatiirde basarili sonuglari bildirilen kompresyonlu plak uygulamasi bizim serimizde de basarili
izlendi. Yetersiz fiksasyon ve ince olmasi nedeni ile al¢1 icerisinde dahi kirilabildigi bildirilen semitubuler plagin
bu komplikasyonu olgularimizdan birinde izlendi. Tip I ve Tip II agik kiriklarda agik rediiksiyon internal
fiksasyon yerine hastalarimizin sosyokiiltiirel yapilar1 ve bu kiriklarin ¢ogunun kontamine olmasi nedeni ile
tercih ettigimiz dinamik aksiyel eksternal fiksatorle basarili sonug elde ettik.

Anahtar Sozciikler: Yetiskin kapali-agik 6n kol kiriklari, kompresyonlu plak, cerrahi tedavi

Surgical Treatment In Adult Forearm Fractures

SUMMARY

Purpose: To evaluate the forearm fractures that underwent surgical treatment in terms of etiology and surgical
outcome.

Patients and Methods: Eighty-cight adults with forearm fractures underwent surgical treatment. Falls and
traffic accidents were the most frequent two causes. Out of 88 fractures, the mode of treatment was closed in 82,
open in 6. Semitubuler plate, DCP, plate plaque, Mennen's plate and intermeduller fixation were used in the
treatment of close fractures. External fixators were used in cases with open fractures.

Results: Seventy-four patients were male and 14 were female. The mean age of the patients was 18.4 (14-62
years). Fracture duration was 7.8 (3-10) days and the mean hospitalization period was 18.0 days. The mean
postoperative follow-up was 51.3 (6-107) months. The mean time required for union was 17.1 weeks for all cases.
This time was 16.8 weeks in cases with a semitubular plate. According to Anderson' criteria, the rate of perfect
cases was 73.9, the rate of successful cases was %14.8 and the overall succes rate was %88.7. The complications
were loosened plate and failed reduction (5.6%), delayed union (1.1%), superficial infection (5.6%), deep
infection (1.1%).

Conclusion: The successful outcome was reached by compression plating in the forearm fractures in adults. Due
to insufficient fixation and thinness even in cast, a semitubuler plate was broken in one of our cases. Because of
the social status of the patients and presence of contamination, we applied external fixation in Type I and I open
fractures instead of open reduction and internal fixation.

Key Words: adult forearm fractures, compression plate, surgical treatment

Klinik Arastirma

Radius ve ulna kiriklarinin olugmasinin sayisiz
nedeni olmakla beraber motorlu arag¢ kazalari
giiniimiizde ilk sirada yer almaktadir. On kol kiriklari
direkt veya indirekt travmalarla olusabilir. Ozellikle
on kol iizerine bir sopa ile vurulmasi sonucu sadece
Monteggia veya gece sopast kirigi olusmaz, her iki
kemikte de kirik gelisebilir. Indirekt travmalar az
goriilmekle birlikte genellikle agik el iizerine diisme
sonucu radiusun hiperpronasyon veya
hipersupinasyona zorlanmasi, hem radius hem ulna

cisimlerinin ¢aprazlanmasi sonucu kirik olusur."* On
kol kemiklerinin patolojik kiriklar1 yaygin degildir.’
Kirik tedavisinin se¢iminde ve prognozunda kirtk
seviyelerinin deplasmani ve agilanma derecesi, kemik
uclarmin iligkisinin kaybi1 ve bunlarla beraber agik
veya kapali olusu biiyiik rol oynar.*’

Bu calismada yatarak cerrahi tedavi goren 88
yetiskin 6n kol cisim kirikli olgunun bulgular1 ve
uygulanan tedavi yontemleri retrospektif ve
prospektif olarak incelendi.

'"T.C. Ziraat Bankas: Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, ANKARA
° Kirikkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Yardumci Dogenti, KIRIKKALE



Yetiskin on kol kiriklarinda cerrahi tedavi

HASTALAR VE YONTEM

On kol cisim kir1g1 tanist ile 88 yetiskin hastanin
146 kirigma yatarak cerrahi tedavi uygulandi.
Hastalarin yas ortalamalar1 18.4 (14-62 yil) idi. Yas
gruplarina gore dagilim Sekil 1'de verilmistir.
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Sekil 1. Yas gruplarina gére dagilim

Kiriklarin 47'si sag (%53.4), 41'i sol tarafta
(%46.6) idi. Seksensekiz hastanin 64"l diisme, 21'i
trafik kazasi, 1'1 is kazasi, 2'si ise darp sonucu
yaralanmisti (Tablo 1). Kiriklarin 73 tanesi radius, 73
tanesi ulnada olmak tizere, 82'si kapali (%92.6), 6's1
acik (%7.4) 6n kol cisim kir1g1 idi. Hastalarin 58'sinde
cift, 14'inde radius, 11'inde tek ulna, 4'tiinde Monteggia
kirigi, birinde_Galeazzi kirigt saptandi (Tablo 2).
Monteggia kiriklarinm 3" Tip I, 1'1 Tip III idi. Bir
Galezzi kinginda da distal radioulnar eklemde ¢ikik
vardi.

Tablo 1. Cerrahi uygulanan yetiskin 6n kol kiriklarindaki
etyolojik dagilim

Etyoloji Olgu sayisi %

Diisme 64 72.7
Trafik kazasi 21 23.8
Is kazas1 1 1.2
Darp 2 23

Tablo 2. Kirik tiplerine gore dagilim

Kirik tipleri Olgu sayis1 %
Cift 58 65.9
Radius 14 15.9
Ulna 11 12.5
Monteggia 4 4.6
Galeazzi 1 1.1

Kirik sekil ve lokalizasyonuna gore iki ayri
sekilde diizenlenen The Orthopaedic Trauma
Association'in siniflamalarina gore kiriklarin dagilimi
Tablo 3 ve 4'de verilmektedir. On kol kirig1 tanistyla
tedavi goren hastalarda ek travmalar Tablo 5'deki
gibidir.

Agik kiriklarin 3" ¢ift, 1'i tek radius, 1'i tek ulna
ve 1'i de Galeazzi kirigi idi. Agik kiriklarin Gustilo-
Anderson siniflamasina gére 4'i Tip 1, 1'i Tip 2, 1'i de
Tip 3aidi. A¢ik kiriklarin hepsine kirik olusumundan
sonraki ilk 8 saat ig¢inde acik kirik tedavisi olan

debridman yikama ve eksternal fiksator ile tespit
yapild1. Tetanoz profilaksisi ve antibiyotik uygulandi.
Buolgularda baska bir tespit araci kullanilmadi.

Tablo 3. The Orthopaedic Trauma Association'in kirigin
sekline gore siniflamalarina gére kiriklarinin dagilimi

Tip 1 I 1 v A% VI VII
b ab

Radius 30 25 7 -

Ulna 15 30 15

Tablo 4. The Orthopaedic Trauma Association'in kirigin
lokalizasyonuna gore smiflamalarina gore kiriklarinin
dagilimi

Ust 1/3 Orta 1/3 Alt 1/3
Radius 16 20 24
Ulna 14 24 20

Kapali kiriklarin tedavisinde semitubuler plak,
DCP, diiz plak, Mennen plagi ve intramediiller
fiksasyon uygulandi. Yizkirkaltt kirikta ve cesitli
nedenlerle revizyon gerektiren cerrahiler dahil olmak
iizere kullanilan fiksasyon araclar1 Tablo 6'da
verilmistir. Olgularda en ¢ok 5 ve 6 delikli (4 ila 8)
plak kullanildi. Kiriklarin hi¢birinde interfragmenter
vida kullanilmadi. Kiriklar biiyliik ¢ogunlugunda
ulnar ve radial dorsomedial ve dorsolateral cerrahi
girisim tercih edildi. Olgularin hepsinde turnike
uygulandi. Kanama kontrolunu takiben katlar
kapatildi. Antibiyotik profilaksisi tim olgulara
verildi. Hicbir olguda primer greft uygulanmadi.
Greftleme 5 olguda kaynama gecikmesi ve kaynama
yoklugu nedeniyle uygulandi. Monteggia kirikli 4
olgunun 4'inde de radius basi ¢ikig1 vardi

ve bunlarin hepsi konservatif olarak kapal
rediiksiyon ile tedavi edildi. Ulnaya agik rediiksiyon
internal fiksasyon yapildi.

Tablo 5. Ek travmalar

Ek travmalar

Genel viicut travmasi

Kafa travmasi

Klavikula kirigt

Humerus bas1 (Neer Tip 4) kirigt
Batin travmast

Olekranon kirigi

Tibia kirig1

Olgu sayist

—_— L) = — W

Tablo 6. Kullanilan plaklar

Plagin tipi Adedi %

Semitubuler 56 42.4
DCP 32 13.6
Diiz 7 5.3
Mennen 29 22.0
Eksternal fiksator 9 6.8
Rush-pin 13 9.9




Bir Galezzi kirginda da distal radiulnar ekleme
konservatif, radiusa ise acik rediiksiyon ve internal
fiksasyon yapildi.

Acik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan
tiim hastalara 4 hafta uzun kol sirkiiler al¢1 uygulandi.
Birinci ayda g¢ekilen kontrol grafisinde kallus dokusu
goriildigiinde kisa kol sirkiiler al¢iya gegildi. Alti
haftadan sonra yeterli kaynama olan kiriklar serbest
birakildi.

Sonuglar Anderson ve ark.’ kriterlerine gore
degerlendirildi. Bukriterler agagidaki gibidir:

Milkkemmel Sonug: Kaynama + 10 den az fleksiyon -
ekstansiyon kayb1

25 denazpronasyon- supinasyon kaybi

Bagarili Sonug: Kaynama + 20 den az fleksiyon

ekstansiyon kayb1
50 den az pronasyon - supinasyon kaybi

BagarisizSonug:  Kaynama + 30 den ¢ok fleksiyon

ekstansiyon kaybi
25 den az pronasyon - supinasyon kayb1

Kotii Sonug: Kaynama yok + hareket kaybi olsun

veyaolmasin

Cerrahi sonrast gelisen yiizeysel veya derin
enfeksiyonlar, kaynama gecikmesi veya kaynamama,
plak gevsemesi ve rediiksiyon kaybi, kompartman
sendromunun gelisimi komplikasyon olarak
degerlendirildi.

Tablo 7. Sonuglarin degerlendirilmesi

Sonug Olgu sayis1 %
Miikemmel 65 % 73.9
Basarili 13 %14.8
Basarisiz 9 %10.2
Koti 1 %]1.1

Tablo 8. Komplikasyonlar

Olgu Sayisi %
Yiizeyel Enfeksiyon 5 5.7
Derin Enfeksiyon 1
Kaynama Gegikmesi 1
Kaynamama 2 2.2
Plak gevsemesi ve Rediiksiyon 5 5.7
Kayb1
BULGULAR

Bu ¢aligsmada; 88 hastanin 82'si kapal1 (%93.2),
6's1 acik (%6.8) on kol cisim kirigina cerrahi tedavi
uygulandi. Hastalarin yas ortalamalar1 18.4 8.7 (14-
62 y1l) idi. 76 hasta erkek (%86.4), 12 hasta ise kadind1
(%13.6).

Hastalar en az 6 en fazla 107 ay, ortalama 51.3
19.3 ay takip edildiler. Tiim olgularin hastanede kalis

Midillioglu ve Ark.

stireleri 18.0 3.1 giin iken kirik olusumundan cerrahi
miidahaleye dek gecen siire ortalama 7.8 0.9 giin idi.
Tim kiriklarin kaynama siiresi ortalama 17.1 2.6
haftaydi.

Anderson ve ark.nin’ radius ve ulnamin akut
diafiz kiriklarinda ortaya koyduklari basari
kriterlerine gore sonuglar degerlendirildiginde %88.7
olguda basariya ulasildi (Tablo 7). Olgularin
%73.9'unda miikkemmel basari, %14.8 olguda
basarili sonug elde edilirken %11.3 oraninda basarisiz
ve kotli sonug saptanmugtir.

Postoperatif donemde karsilasilan en sik
komplikasyon 5 olguda (%5.6) yiizeysel, 1 olguda
(%1.1) ise derin olmak {izere enfeksiyondu. Yiizeysel
enfeksiyonlarin hepsi hassas antibiyotik kullanimu ile
iyilestiler. Bir olguda (%]1.1) kaynama gecikmesi
izlenirken, iki olguda (%2.3) kaynamama saptandi
(Tablo 8). Kaynama gecikmesi olan olguda
semitubuler plak kullanilmigti. Bu olgu tespit siiresi
uzatilarak tedavi edildi. Kaynamanin olmadigi 2
olgudan (%2.3) 1'inde agik kirik vardi, digerinde diiz
plak kullanilmigti ancak derin enfeksiyon gelismisti.
Plak gevsemesi ve rediiksiyon kaybi 5 hastada (%5.7)
izlendi. Bu 3 olgunun 2'sinde Mennen, 1'inde
semitubuler plak kullanilmist.

Higbir olguda radioulnar sinosto, kompartman
sendromu gelismedi.

TARTISMA

On kol kiriklarinda kapali yontemlerle yapilan
tedavilerde Sarmiento ve ark.'min’ ¢ift ve tek ulna
kiriklarinda, ve yine ayni1 klinikten yapilan bir baska
calismada Zych ve ark'mm’ tek ulna kinginda
fonksiyonel deri breyslerle aldiklar1 iyi sonuglar
disinda sonug basarilar1 genellikle yiiz gildiiriicii
degildir. Monteggia ve Galeazzi kirikli ¢ikiklarinda
ise kapali tedavi sonuglari daha da kétiidiir."’ Stern ve
Drury'e” gore yetiskin 6n kol kiriklarinda kapali
yontemlerle tedavi ile basarisizligin nedenleri soyle
stralanabilir.

1. Normal fonksiyonlar i¢in tam anatomik rediiksiyon
gerekir.

2. On kol basta rotasyon olmak iizere, diizgiin
olamayan kaynamalardan etkilenir.

3. Radiusun anatomik egimini kapali ydntemlerle
saglamak gligtiir.

4. Algitespiti her zaman rediiksiyonu koruyamaz

5. Uzun siireli tespit dirsek ve bilek eklemlerini kotii
etkiler.

Yetiskin 6n kol kiriklarinda iyi sonug saglamak
icin tam anatomik rediiksiyon ve rijid internal
fiksasyon gerekir."*" * Bu nedenle bu ¢alismada 146
kirigin 137'ne acik rediiksiyon plak ve plak-vida ile
tespit uygulandi. Kullanilan plaklarin 56'si
semitubuler (18 mini), 32'si DCP, 7'si diiz plak, 29'u
Mennen plagi ve 13'0 rush-pine idi. Semitubuler
plaklar bir ¢cok otdre gore on koldaki kas giiclerine
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Yetiskin on kol kiriklarinda cerrahi tedavi

kars1 koyacak kadar gii¢lii degildirler. Bu nedenle 6n
kol kiriklarinda fazla tercih edilmemektedirler."

Hadden ve ark." serilerindeki 7 kaynama
yoklugundan 6'smnin semitubuler plakla meydana
geldigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda 56
olguda semitubuler plak kullanilmasina karsin bu
grupta gelisen komplikasyonlar bir olguda plak
kirllmasi, bir olguda kaynamama oldu. Bu oran
literatiirdeki kaynama gecikmesine ait oranlarla
benzerdir."*"" Kaynama gecikmesi olan olgularda
tespit siiresinin uzatilmasi ile kaynama saglandi. Ek
bir girisim uygulanmadi. Semitubuler plak-vida ile
tedavi edilen olgularda ortalama kaynama siiresi 16.8
hafta olup bu siire ortalama kaynama siiresinin 12.8
hafta oldugu kompresyonlu plaklardan daha uzun
oldugu goriildii. Bu sonucta literatiir ile
uyumludur.*"** 1975 yilindan beri kullanim alani
daralan semitubuler plaklarin bu calismada fazla
kullanilmasma karsin sonug, 56 olguda %94.75
oraninda miikemmel ve basarili sonug¢ olarak
izlenmistir. Son yillarda kompresyon ile beraber rijit
fiksasyon saglayan plaklarin erken harekete izin
vererek sonuclarin daha iyi olmasini saglamasi dikkat
cekicidir. ****°

Sonucu etkileyen 6nemli bir faktérde kullanilan
plaklarm uzunlugu ve vida sayisidir. Serimizde 8§
olguda 8 delikli, 5 olguda 7 delikli, 37 olguda 6 delikli,
32 olguda 5 delikli, 26 olguda 4 delikli plak kullanildi.
Bununla beraber 29 olguda vida kullanimi olmayan
Mennen plagt kullanildi. Mennen plag: uygulanan 2
olguda erken donemde rediiksiyon kaybi, semitubuler
plak uygulamasinda da 1 olguda erken dénemde
rediiksiyon kaybi oldu. Dort delikli plakvida
uygulanan 12 olgunun yas ortalamasinin diisiik olmasi
(14.2 yas) ve hepsinin transvers ve pargasiz kirik
olarak secilmesi nedeni ile vida gevsemesi ve
rediiksiyon kayb1 izlenmedi. Chapman ve ark." 4
delikli plak ve vida pargasiz transvers kiriklarda
kullanilabilir. Genellikle fikzasyonun yeterli
olabilmesi i¢in en az 5 vida uygulamasi gerektigi
goriisii yaygindir. Stabil olmayan kiriklarda bu say1
daha fazla olabilir. > ™"

Plak vida tespiti disinda kapali kiriklarm 13
tanesine intramediiller fiksasyon uygulandi. Bu
olgular ¢ok geng hastalardi. Bunun disinda kapali
kiriklarda plak-vida ile tespit tercih edilmistir.

Hastalarimizin higbirisine primer greft
uygulamadik. Anderson ve Bacastow "’ akut kiriklarda
primer greftlemeyi tercih ettiklerini bildirmislerdir.
Bizce kaynamama ve ge¢ kaynama olan kiri
klarda greft uygulanabilir. Serimizde kaynama
yoklugu ve fiksasyon kaybi nedeni ile 5 olguya iliak
kanattan alman otogreftler uygulanmistir. Bu greft
uygulamasinin 3'ii ulnaya, 2'si radiusa yapilmigtir.

Olgularimizda kirik olugumundan ameliyata
kadar gegen siire 7.8 giindiir. Chapman ve ark."
yayinlarinda bu siireyi 10 giin, olgularin da %65'ini ilk
2 hafta igerisinde opere ettiklerini bildirmislerdir.

Smith" ise erken ameliyatin bozulmus kan dolagimini
daha da bozdugunu belirtmektedir. Bu nedenle
hastalara 6. giin ve 7. glinden sonra cerrahi uygulamis
ve sonuglarini karsilastirdiginda 7 giinden daha geg
donemde opere edilen olgularda daha basarili
olundugunu ve kaynamanin tam oldugunu
bildirmistir. Anderson ve ark.'a’ gore eksternal tespitin
yapilip yapilmamasi hastanin sosyal ve kiiltiirel
yapisina ve kirigm durumuna gore karar verilmelidir.
Hasta giivenilir, kirik pargali degilse ve rijid fiksasyon
yapilmissa eksternal tespite gerek yoktur. Bu durumda
o0dem kontrol altina alinana kadar elastik bandaj ve
elevasyon uygulanir. Hafif aktif egzersiz baslanir.
Kirik pargasiz ve rijid fiksasyon saglanmis ancak
hasta gilivenilmez veya kirik pargali ve rijid fiksasyon
saglanamamuis ise taraf uzun kol ateline alinir ve 12.14.
giinde dikisler alindiktan sonra uzun kol sirkiiler alg1
tespitine gegilir. Bu calismada yer alan hastalarin
sosyokiiltiirel yapisina bakilmaksizin tim olgulara
cerrahi sonrast uzun kol sirkiiler alg1 tespiti
uygulanmistir. Sosyokdiltiirel yapist iyi ve rijid
fiksasyon saglanan hastalarda 4-5 hafta sonra alg1
tespitinden ¢ikarilip aktif hareketler uygulanmistir.
Rijid fiksasyon saglanamayan, pargali ve
sosyokiiltiirel yapist iyi olmayan olgularda uzun kol
sirkiiler al¢1 tespitine 6-8 hafta devam edilmistir.

Seksensekiz olgudan 4'iinde Monteggia, birinde
ise Galeazzi kirikli ¢ikigi mevcuttu. Monteggia
kiriklarinin 3'Qi Bado siniflandirmasia " gore Tip 1,
digeri ise Tip 3 idi. Bu olgulara ilk 24 saat icerisinde
cerrahi uygulandi. Ulnaya plak ile tespit ve radius
basina kapali rediiksiyon uygulandi. Sonug olarak bu 4
olguda kapali rediiksiyon ile basar1 saglandi
. Radius basi i¢in agik rediiksiyona gerek duyulmadi.
Bir Galeazzi olgusunda da agik rediiksiyon, plak-vida
ile tespit uygulandi. Ulnanin basina kapali rediiksiyon
yapildr.” " *?

Plak vida ile cerrahi tedavi yapilan 5 olguda
(%5.7) yiizeyel enfeksiyon tespit edilmis olup
olgularin hepsinde alinan kiiltiir sonucuna uygun
antibiyotik ve pansuman tedavisi ile basarili olunmus
tur. Bir olguda (%]1.1) saptanan derin enfeksiyon plak-
vidanin ¢ikarilmasi, debridman, kiiretaj, eksternal
fiksator ile tespit ve antibiyotik uygulanasi ile kontrol
altina almmistir. Enfeksiyon klinik ve radyolojik
olarak diizeldikten sonra plak-vida tespit ve greft
uygulanmustir.

Serimizde takip edilen higbir olguda radioulnar
sinostos, kompartman sendromu izlenmedi.

Seksensekiz olgunun altisi (%6.8) agik kirikti.
Bunlarm 44 Tip 1, 1'i Tip 2, 1'i de Tip 3a idi. Bunlarmn
hepsine debridman, yikama ve tek tarafli eksternal
fiksasyon yapilmustir. Literatiirde Tip 1 ve Tip 2 agik
kiriklarinda agik rediiksiyon ve internal fiksator
onerilmektedir.""* Genis defektli yaralanma olan agik
kiriklarda yara iyilesene kadar eksternal fiksator tercih
edilir.”®

Anderson ve ark.'nin’ radius ve ulnanin akut



diafiz kiriklarinda ortaya koyduklari basari
kriterlerine gore sonuglar degerlendirildiginde %88.7
olguda basariya ulasildi (Tablo 7). Giinel ve ark.'nin da
ayni kriterlerle degerlendirdikleri serilerinde basari
oran1 %93'diir.’

On kolda iyi fonksiyonel sonuglar elde etmek
icin anatomik rediiksiyon ve interosseoz mesafenin
korunmasi1 sarttir. Eksternal fiksatorlerle bunun
saglanmasi giictiir. Bir diger akilda tutulmasi yararl

olabilecek konu da, iilkemizdeki agik kiriklarin
¢ogunun kontamine olusudur. Ayni zamanda bu
hastalarin sosyokiiltiirel yapilari da énemlidir. Bazi
hastalarin taburcu olduktan sonra yara bakimi igin
pansuman yaptirmaya gelmemeleri sonuglarinin kotii
olmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle acik
kiriklt olgularin higbirine agik rediiksiyon, internal
fiksasyon uygulanmadi.
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