TiBiA ACIK KIRIKLARINDA TEDAVi
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OZET

Acik kirik tedavisinin genel prensipleri hatirlatildiktan sonra
tibia agik lglrllcj_armxn ozellikleri ele alindi. Tibia diafizinin agik kirik-
lan Q¢ deréceye ayrilarak herbirinin tedavisinde takip edilecek yol
Gzerinde duruldu.

Tibia diafizinin anatomik 6zelligi nedeni ile agik kirigina sik rast-
lanilir. Tibianin 6n yuzu sadece deri ve alti dokusu ile kapatilmis oldu-
gu ic¢in ve travmalara sik maruz kalan bir kemik oldugu i¢in kiriklart-
nin ¢ogu acik kiriklardir. Agir travma vakalarinda ¢ok defa parcali ki-
rikla beraber genis deri defektleri olur ve tedavisi buyuk problemler
dogurur. Konuya girmeden once acgtk kirik tedavisinin genel prensipleri
hatirlatilacak, sonra tibiaya ait ozellikler Gzerinde durulacaktir.

Acik kiriklarda ilk yardim : Bir acik kirik vakasinda kazadan sonra
yaraliylr goren hekimin uygulayacagi ilk yardim tedavisinin vakanin
prognozu Uzerinde buyuk onemi vardir (5,7,8). Agik kirik yarasina ya-
pilacak en iyi ilk yardim, yaranin mumkun oldugu kadar temiz bir pan-
suman ile kapatilmasit ve sikica sarilmasidir. Boylece yaranin daha
fazla kirlenmesi onlenir ve kanamasi durdurulur. Bundan sonra kirik
olan ekstremite bir atel yardimi ile tesbit edilmelidir. Elde tel ateller
veya Thomas ateli varsa bunlar, yoksa hava ile sisirilen plastik yas-
tiklar atel olarak kullanilir. Bu da yoksa tahta pargalarindan yararlani-
larak uygun bir atel yapilabilir. Boylece nakil esnasinda kirik uglarin
hareket etmesi ve yumusak dokularin daha fazla zedelenmesi onlen-
mis olur, hastanin agrisi azalir. Bundan sonra yaralinin, genel duru-
munun nakledilmesine musait oldugu en kisa zamanda, bir hastaneye
gonderilmesi gerekir. Sayet yarali sokta ise, sok tedavisi oncelikle ya-
pilmalidir. Ayrica yola ¢cikmadan 6nce genel durumuna uygun bir anal-
jezik verilmelidir.
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Acik kiriklarda hastanede yapilacak tedavi : Yarali hastahaneye

vardiginda acik kirik oncelikle ele alinmali, en kisa zamanda yara temiz-
lenip kapatilmalidir. Fakat bu isin poliklinikte ayak ustl yapilmasi dog-

ru degildir. Yarali ameliyathaneye alinmali, steril sartlarda tam bir ya-
ra temizligi ve eksizyonu yapilmalidir (1,2,3,5,7,8). Ekstremite temiz-
lenirken yaranin kendisi steril gaz bezi ile kapatilir, etrafindaki deri an-
tiseptik bir sabunla temizienir, tras edilir, iyot solisyonu ile silinir
Resim: 1). Yaranin kendisine antiseptik sollUsyonlar surulmez, cinku bu
solUsyonlarin acikta olan dokulara zararli olduklari gosterilmistir. Ya-
ray temizlemek icin en iyi yol bol bol serum fizyolojik ile yikamaktir.
Bunun icin genis yaralarda litrelerce serum fizyolojik kullanilir. Yara-
nin icine devamli olarak akitilirken, steril eldiven giymis bir parmakla
yaranin derinlikleri eksplore edilir. Ele gecen yabanci cisimler, tas top-
rak, kumas ve tahta parcalari, madeni cisimler (Resim: 2,3) cikarilir.
Yumusak dokulardan tamamen ayrilmis ufak kemik parcalarinin da ¢i-
karilmasi gerekir.

Bundan sonra yara kenarlarindan 2-3 mm. genisliginde deri ek-
sizyonu yapilir. Ezilmis ve hayatiyeti supheli olan deri alti dokusu ve
fasya bolumleri de eksize edilir. Ezilmis olan adeleler dikkatle kontrol
edilir. Kan dolasimi olmayan, ezilmis, parcalanmis ve rengi bozulmus
olan adale kisimlari, kanayan canli adaleye varilincaya kadar cikarilir.
Bu adale eksizyonu yapilirken canli ve 6lu doku ayirimi kanama olma-
sI esasina dayandigi icin, ekstremiteye turnike konmamasi gerekir.
Yara icinde bulunan ufak damarlar baglanir. Kopmus tendonlar ve si-
nirlerin primer tamiri genellikle yapilmaz, temizlendikten sonra, se-
konder tamirleri yapilmak Uzere birakilirlar. Kemik uclarinin karsi kar-
siya getirilmesi ile yetinilir. Genellikle acik kiriklarda ilk ameliyatta,
madeni tesbit vasitalart kullanilarak osteosentez yapiimaz. Yapildig!
takdirde yarada enfeksiyon olmasi oraninin daha yuksek oldugu gos-
terilmistir. Ancak Ozel durumlarda disardan kolayca cikarilabilecek
sekilde konmus olan Kirschner telleri ile gecici tesbit yapilabilir. Acik
kirik ile beraber ekstremitenin buylik damarlarinda yaralanma olmasi
da ozel bir durumdur. Damar eksplorasyonu ve dikisi yapilan vakalar-
da kirik uglarinin tam hareketsizliginin saglanmasi gerekebilir ve bu
durumda primer osteosentez yapilabilir.

Yaranin kapatilmasi, kaza anindan itibaren gecmis olan zamana
ve yaranin buyuklugune baglidir. Genellikle ilk 6 saat icinde mudahale
edilmis olan acik kirik yaralari primer olarak kapatilir. Bu zamani bazi
yazarlar 8, bazilari da 12 saat olarak kabul ederler. On iki saati gec-
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Resim: 1 — Temizlenmis ve debridmani yaptimak Gzere hazinanmis bir ti-
, ¢ bia diafizi agik kirigr.

mis olan yaralarda enfeksiyon tehlikesi blyuk oldugu icin, yaranin igi-
ne steril gaz konarak acik birakilir. Enfeksiyon olmadig! takdirde se-
konder olarak kapatilir (2,5,8). Alttaki kemigin hayatiyetinin korunma-
si icin yumusak doku ve deri ile kapatiimasi gerektir. Bunu yaparken
derinin gergin olmayacak sekilde dikilmesine dikkat edilmelidir. Ger-
ginlik derinin nekrozuna sebep olacag icin, gerekiyorsa yanlardan gev-
setme ensizyonlari yapilmalidir. Bundan sonra ekstremite bir atele ko-
narak veya traksiyona alinarak immobilizasyonu saglanir. Sirkidler sa-
rilan tam alci genellikle kullanilmaz. Sonradan olacak 6dem nedeni ile
ortaya cikacak algi sikmasi tehlikesinin énlenmesi, yara kontrolu ve
pansuman yapma kolayligi bakimindan algi atel tercih edilir.

Acik kirik vakalarinda genellikle koruyucu olarak antibiyotik kul-
lanihir. Bu antibiyotikler genis spektrumlu oldugu ve yiksek dozda
kullanildigi takdirde cok defa, enfeksiyonun onlenmesinde faydali olur-
lar. Fakat hi¢ bir zaman antibiyotik kullaniimasi iyi bir cerrahi tekni-
gin yerini tutamaz, sadece ona yardimci olur (1,2,8). Esas olan acik
kirik yarasinin teknigine uygun olarak temizlenmesi, nekroze olmus ve
olmasi kuvvetle muhtemel olan dokularin eksizyonudur. Cunku kan
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dolasimi olmayan dokulara antibiyotikler ulasamayacaklari icin bir
fayda saglamalari beklenemez.

Tetanoz ve gazh gangren gibi komplikasyoniarin onlenmesinde de
acik yaralarin temizlenmesi ve eksizyonunun iyi yapilmasinin onemi bu-
yuktir. Bilindigi gibi bu iki tehlikeli enfeksiyon anaerob sartlari sag-
layan nekroze dokularin bulundugu yaralarda gelisir. Bu bakimdan ko-
runmada esas olan yine titiziikle uygulanmis yara eksizyonu ve anti-
biyotik kullaniimasidir {(2,5,8). Gerek gazli gangren gerekse tetanoz
serumlart antitoksin serumlardir. Aktif immunizasyon saglayamazlar,
teessus etmis bir enfeksiyonun toksinlerini notralize etmek Uzere yuk-
sek dozda kullanildiklari zaman faydali olurlar. Bu bakimdan profilak-
tik olarak kullanilmalari yeterli degildir. Ustelik, at serumlari olduk-
lari icin, yabanci serum reaksiyonuna sebep olarak zararli olabilirler.
Tetanoz icin en iyi koruyucu ‘tedbir, tetanoz toxoid’i kullanilarak yapi-
lan aktif immunizasyondur. Bir yaralanma halinde tekrar 0,5 cc toxoid
verilmesi yeterli olur. Ancak daha once aktif immunizasyon yapilma-
mis olan vakalarda toxoid ve antitoksin beraberce verilir. Boylece ak-
tif immunizasyon saglanincaya kadar gegén stirede pasif immunizas-
yondan yararlanilmis olur.

Bir hatirlatma olmak Uzere ozetlenen bu acik kirik tedavisi genel
prensipleri, yillar boyu suregelen tecribeler sonucu olarak ortaya kon-
mustur. Butun dunyada acik kiriklar, ufak teknik ayrintilar disinda, bu
prensiplere bagli kalinarak tedavi edilmektedirler. Ne derecede etkili
oldugu istatistikiere dayanilarak gasterilebilir. Bu konuda yerli bir ista-
tistik olmadigi icin, yabanci istatistiklerden bir ornek verebilirim. Ame-
rika'da yapilan ve 511 acik kirik vakasini inceleyen bir calismada (3)
bilhassa enfeksiyon orani Uzerinde durulmus ve kazadan sonra ameli-
yat edilinceye kadar gecen slrenin 6nemi ortaya konmustur. Vakalarin
coguna kazadan 3-5 saat sonra midahale edilmis ve primer olarak ka-
patildiktan sonra % 8 oraninda enfeksiyon ortaya c¢ikmistir. Yine bu
vakalardan ilk 3 saat icinde ameliyat edilenlerde enfeksiyon orani
% 4.1, bes saatte ameliyat edilenlerde ise % 11 dir. Aradaki fark cr-
ken miidahalenin énemini bize gostermektedir. Gec¢ geldigi igin pri-
mer kapatilma yapilamayan, debrideman’dan sonra sekonder kapatil-
maya birakilan vakalarda % 214 oraninda enfeksiycn oldugu gordl-
mustir. Yine bu 511 vakalik seride 29 hastaya primer osteosentez uy-
gulanmis ve % 20,7 oraninda derin enfeksiyon ortaya cikmistir. Bu da
bize acik kiriklarda primer osteosentez yapiimas:nin cogru olmadigin
gosteren bir ornektir. i
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Acik kiriklarin tedavisi konusunda bu genel b'ilgileri hatirladiktan
sonra tibia diafizinin agik kiriklari ile ilgili 6zel durumlara deginebi-
liriz.

Tibia kiriklart uzun kemikler arasinda kaynama gecikmesi ve pso-
doartroz tesekkllli orani en ylksek olmasi bakimindan tedavisi zor
olan kiriklardandir (6). Hele tibia diafizinin kirigi yumusak doku lez-
yonu ile beraber bir acik kirik ise primer olarak kaynama sansi ¢cok da-
ha azdir. Tibiay! kapatan derinin kaybi kemigin nekrozuna ve enfeksi-
yona yol acar. Bunun arkasindan da senelerce suren bir osteomyelit
yerlesir veya vaka bir defekt psodoartrozu ile sonuclanabilir. Bu sekil-
de tedavi problemi daha da zortasmis olur.

Tibia diafizi acik kirniginin en hafif sekli, deride 1 cm. kadar bir

Resim : 2 — Bir tibija diafizi acik kirtgir  Resim : 3 — Av tifegi ile vurulma so-
vakasinda genis yara ig¢indeki tas ve nucu olmus bir tibia agik kiriginda yara
roprak pargalarinin radyolojik gorinidsa. icinde sagma taneler.
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yaranin varligidir. Delik yarasi (puncture wound) denilen bu sekil, co-
gunlukla sivri bir kemik ucunun deriyi icerden disariya dogru delmesi
ile olur. Kirtk hamatomunun disariya akmasi bakimindan kaynama ge-
cikmesine neden olabilirse de, genis yarali acik kiriklara oranla, en-
feksiyon olmasi ihtimali azdir. Bu tip yaralar erken midahale edildigi
takdirde, deriyi antiseptik bir solUsyonla yara kenarindan disariya dogru
temizledikten sonra dikisle kapatilir. Yarayi genisletip icini eksplore
etmek gerekmez. Yara temiz bir pansumanla kapatildiktan sonra ekstre-
mite alciya alinir veya traksiyon uygulanir. Bu tip yaralarin cogunluk-
la per primam kapandigi gorulur. Bundan sonra kirik tedavisine kapali
kirtkmts gibi devam edilir.

Fakat ne yazik ki tibia acik kiriklarinin cogu genis yaralarla be-
raber olur. Tibia hemen deri altinda oldugu icin de buylk bir kismi
aclkta kalabilir. Bu tip acik kirtk yaralarnn ameliyathanede steril sart-
larda temizlenmesi ve eksizyonu yapildiktan sonra kapatiimast gere-
kir. Tibia diafizinin Uzerinin kapatilmasi diger kemiklerin acik kirik-
larindan cok daha onemlidir. Cunku tibiay! kapatan yumusak dokular
kaybedildigi takdirde kirigin primer kaynamasi umidi de kaybedilmis
demektir (1). Bu nedenle tibia 6n yuzindeki derinin korunmasi icin
mUimkun olan her careye bas vurulmalidir. Eksizyonu buyulk bir dikkat
ile yanilmali. dikilirken gerginlik olmamalidir. Gergin bir deride kan

Resim : 4 — Bir tibia diafizi agik kiri ginda al¢ida pencere agilarak yaranin
tedavi edilmesi.
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Resim : 5 — Segmenter al¢i ile agik kirigin  tesbit edilmesi ve yaranin
tedavisi.

dolasimi bozu

dugu goruldigu zaman, yanlarda ilk yaraya paralel olarak gevsetme en-
sizyonlart yapilir, deri orta hatta kaydirilir, tibianin onyuzunin kapa
tilmasi saglanir. Bu sekilde kapatilmadigi takdirde lambo seklinde
deri kaydirma veya serbest deri grefti kullanilarak tibia kapatilmalidir.

Acik kirik yarasi kapatildiktan sonra, kirik olan ekstremitenin tam
immobilizasyonu saglanmalidir. ClinkU kirtk uclarin hareket etmesi yu-
musak doku travmasini arttirir. Bunun icin kirigin sekline, yaranin bu-
yukligune gore cesitli metodlar uygulanabilir. En sik kullanilan ekstre-
mitenin alci atele alinmasidir. Bunun disinda, traksiyon uygulanmasi-
ni gerektiren vakalar topuktan Kirschner teli gecirildikten sonra, Boh-
ler atelinde traksiyon altinda tedavi edilebilirler. Gerek atelde, gerek
traksiyonda olsun, acik kirik yaralarinin sik sik pansumani degistiri-
lerek yara kontrolu yapilmalidir. Bu seki!dz yara icinde hematom top-
lanmasi veya enfeksiyon ortaya cikmasi erken farkedilerek tedavi edil-
mesi imkani saglanir. Ekstremitenin odemi ortadan kalktiktan sonra
sirkuler alciya alinabilir. Ufak yaralarin pansumanlari bu al¢cida pen-
cere acilarak yapilir (Resim: 4).

Acik tibia kiriklarinin cok agir bir sekli, agir travma vakalarinda
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gorulen, cok parcali kirikla beraber genis deri defekti ve cok miktarda
adalenin ezilmesi durumudur. Boyle bir vaka karsisinda cok defa Umit-
sizlige kapilinir ve amputasyon dusunulir. Amputasyon kararina var-
madan o6nce dikkatli bir dolasim muayenesi yaptlmalidir. ilk goriniste
Umitsiz gibi gorulen bir cok vakalarda, ayakta tibialis anterior veya
tibialis posterior arterlerinden birinin saglam kaidigini gosteren bir na-
bazanin varligi, ekstremitenin kurtulmas: icin yeterli olabilir. Bu tip
vakalarda da, bol miktarda serum fizyolojik ile yikama, nekroze doku-
larin eksizyonu yaptlir. Fakat cok defa kemigin kapatilmasina imkan
bulunmaz. ilk ameliyatta kemik kapatilsa bile, ileti derecede ezilmis
otan dokularin sonradan nekroze olmasi ile, acikta kalabilir, sekonder
kapama gerekir. Bu tip genis defektli vakalarda sik sik yapilmasi ge-
reken yara pansumaninda kolaylik saglamak, ayni zamanda kemigin de
immobilizasyonunu saglamak amac! ile, distan demir cubuklarla birbi-
rine baglanmis segmenter alc¢i kullanilabilir (Resim: b). Veya buyuk ki-
rik fragmanlarinin dize ve ayak bilegine yakin yerlerinden Kirschner
telleri geciriferek distraktor uygulanabilir (Resim: 6). Boylece ekstre-
mitenin cepecevre acik yara olan kisimlarina her pansumanda ulasmak,
ayni zamanda kirik uclarin hareketsizligini saglamak mumkun olur.
Zamanla nekroze olan yumusak dokularin eksizyonu ve sekestre olan
kemik kisimlarinin ¢itkariimasi her pansumanda yavas yavas veya son-

Resim : 6 — Distraktorde genis defektli  agik kirik tedavisi.

138 =



raki cerrahi midahalelerde toptan yapilabilir. Bu esnada ekstremitenin
kurtarilmasina imkan olup olmayacagi daha aciklikla ortaya cikar. Ba-
zen nekroz o kadar ileri dereceye varir ki amputasyondan kacginilamaz.
Dolasimi iyi olan bir ekstremitede ise, zamanla rejenerasyon baslar,
burjonlar yavas yavas kemigin Uzerini kapatir. Bunlarin Gzeri de serbest
ceri grefti ile ortullr veya deri lambolari kaydirilarak kapatilir. Bundan
sonra da kcmikteki defektin tamiri icin caltsmalara baslanir ki ayri bir
konu olarak cle alinacaktir.

Genig defektli bir tibia acik kiriginin bu sekilde, saytsiz pansuman
ve debridman ameliyati, ondan sonra da deri ve kemik plastigi ameli-
yatleri ile tedavi edilmesi, uzun sure hastanede kalmayi gerektiren bir
tedavi seklidir. Cok defa uzun sire emek verdikten sonra amputasyon
yaptlmasi gerekir. Bu bakimdan bircok ulkelerde amputasyon, kisa su-
rcde tedaviyi sonuclandirdidr icin 6n planda distnulir. Ornegin ingil-
tere’de bir kaza hastancsinde 12 yilda tedavi edilmis 1400 tibia dia-
fizi king:nda 55 amputasyon yapilmistir. (4) Sosyal ve ekonomik ko-
sullari uygun, protez tekniginin ileri oldugu bu Ulkelerde bacak ampu-
iasyonu blyUk bir problem dogurmayabilir. Ulkemizin sartlarinda ise
amputasyondan kacinmak icin her careye basvurulmalidir. Klinigimiz-
de bu sekilde hareket ederek, ampute edilmesi dusunulen bircok
ckstremiteyi senelerce slrer tedaviden sonra kurtarmak mumkdn ol-
mustur.

SUMMARY

After reminding the general principles of open fracture treatment, the special
rromlems of the open fractures of tibial shaft are discussed. Open fractures of
1the tibia are divided into three categories, according to the severity of the soft
tissue damages, the ways of the treatment are reviewed for each category.
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