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ayak ve metatarslar (%4,3), dirsek (%2,5) ve ayak bileği 
(%2,3) diğer etkilenen bölgelerdir.[4]

Erişkinlerden farklı olarak, çocukların kemiklerinin 
kanlanmasının fazla ve periostunun kalın olması nede-
niyle kırık kaynaması hızlı olur. Dolayısıyla, çocuklarda 
açık kırık sonrası enfeksiyon erişkinlere göre daha az 
olarak görülür.[5]

İLK DEĞERLENDİRME

Acil servise açık kırık ile başvuran çocukta ilk 
olarak –yüksek enerjili travma olması nedeniyle–  
travmanın ABC’si (havayolu, solunum, dolaşım) 

D ışarıdan bir kuvvetin etkisi veya içeriden kemik 
uçlarının yaptığı etki ile oluşan, deri ve deri altı 
yumuşak dokunun hasarlanmasıyla sonuçla-

nan yaralanmalara açık kırıklar denir. Çocuklarda açık 
kırıklar erişkinlere göre nadir görülür.[1] Yapılan epi-
demiyolojik çalışmalara göre bütün çocuk kırıklarının 
içinde açık kırıkların yaklaşık %0,7–2 arasında olduğu 
bulunmuştur.[2–3] Çocuklarda açık kırık oluşma me-
kanizması daha çok trafik kazası veya yüksekten düş-
me şeklindedir. Erkek çocuklarda daha sık görülür.[1,3] 
Skaggs’ın çalışmasında, çocuk açık kırıklarının en sık ti-
bia-fibulada (%34) olduğu, bunu radius-ulnanın (%32) 
izlediği belirtilmiştir. Daha az miktarda olmak üzere, el 
ve metakarplar (%10), femur (%6,7), humerus (%6,5), 
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Çocuklarda açık kırıklar ve ateşli silah yaralanmaları 
yetişkinlere göre nadir olarak görülür. Çocuklarda açık 
kırıkların en sık nedeni trafik kazası ve yüksekten düş-
melerdir. Erkek çocuklarda daha sık görülür. Tibiada 
ve radius-ulnada diğer kemiklere göre daha fazladır. 
Kanlanmanın fazla olması ve periostunun kalın olması 
nedeniyle kırık yetişkinlere göre hızlı iyileşir. Çocuklarda 
enfeksiyon oranları yetişkinlere göre daha azdır. Tüm 
açık kırıklara yaralanmadan sonra 24 saat içerisinde yı-
kama ve debridman uygulanmalıdır. Tip I açık kırıklarda 
acil serviste yıkama ve debridman yapılıp alçı ile tedavisi 
planlanırken, Tip II ve Tip III açık kırıklarda ameliyatha-
nede yıkama ve debridman gerekir. Antibiyotik tedavisi-
nin mümkün olan en kısa sürede başlanması enfeksiyo-
nun önlenmesinde çok etkilidir. Debridman ve yıkama 
sonrası antibiyotik profilaksisinin 24–48 saat daha de-
vam etmesi önerilmektedir.

Anahtar sözcükler: açık kırık; pediatri; antibiyotik; debridman

Open fracture and firearm wounds in children are rare 
than adults. The most common reasons of the open frac-
tures in children are road traffic accidents or falling from 
height. They have relatively high incidence in boys. Open 
fractures of tibia and radius-ulna are more common than 
other bones. Due to high blood supply and thick perioste-
um, the fractures of children heal faster than adults. Also, 
surgical site infections in children are less than adults. All 
open fractures should undergo irrigation and debride-
ment within 24 hours of the injury. Type I open fractures 
are treated with irrigation-debridement and cast applied 
in emergency room. Type II and III open fractures should 
be treated in the operating room. Traumatized patient 
must be given a dose of intravenous antibiotics as soon 
as possible in the hospital. All children should receive in-
travenous antibiotic therapy for 24 to 48 hours after ir-
rigation and debridement.
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değerlendirilmelidir. Tam bir nörolojik muayene ya-
pılmalıdır. Ekstremitelerin kanlanması, kapiller do-
lum ve distal nabızlar palpasyon ile değerlendirilme-
li, gerekirse Doppler ultrasonografi istenmelidir. Ek 
yaralanmalar (pelvis, vertebra, vb.) araştırılmalıdır. 
Bu konuda Pediatrik İleri Yaşam Desteği (Pediatric 
Advanced Life Support, PALS) ve İleri Travma Yaşam 
Desteği (Advanced Trauma Life Support, ATLS) kılavuz-
larından yararlanılabilir. Damar yolu açılarak intrave-
nöz sıvı ve antibiyotik tedavisi planlanmalıdır. Tetanoz 
profilaksisi unutulmamalıdır. Ülkemizde uygulanan 
aşı takvimine göre çocuklara doğum sonrası dönem-
de ve ilkokul 1. sınıfta tetanoz aşısı uygulanmaktadır. 
Çocuğun tetanoz aşı durumu sorgulanmalıdır. Eğer 
yara temiz ve küçük yara ise; çocuğun aşı durumu 
bilinmiyor veya yapılan aşının üzerinden beş yıl geç-
mişse sadece tetanoz aşısı yapılmalıdır. Yara kirli ise 
ve devitalize dokular varsa, yaralanmanın üzerinden 
altı saatten fazla geçmişse, tetanoz immünglobulini 
de eklenmelidir.

Açık yara dikkatlice değerlendirilmelidir. Acil ser-
viste yara yıkanıp gerekli olan fotoğraflar çekildikten 
sonra steril örtüler ile kapatılmalıdır. Geçici olarak, 
ekstremite acil serviste atele alınır. Böylece hastanın 
radyografi işlemleri veya ameliyathane transportu 
sırasında ek kontaminasyonu önlenmiş; ayrıca ağrısı 
azaltılmış olur.

YARANIN SINIFLANDIRILMASI

Açık kırığın sınıflaması cerraha kırığın prognozu ve 
tedavi yöntemi hakkında yardımcı olur. 1976 yılında 
Gustillo ve Anderson tarafından tanımlanan açık kırık 
sınıflaması, birkaç değişiklik yapılmış olsa da günü-
müzde halen en sık kullanılan sınıflamadır.[6,7]

Tip I açık kırık: Düşük enerjili bir yaralanma netice-
sinde 1 cm’den küçük oluşan yaralardır. Kırığın parça-
lanması ve yaranın kontaminasyonu minimaldir.

Tip II açık kırık: Yaranın 1–10 cm boyutlarında, orta 
derecede yumuşak doku yaralanmasının olduğu açık 
kırıklardır. Minimal periostal soyulma vardır.

Tip III açık kırık: Üç alt gruba ayrılır. Tip IIIA açık 
kırıkta yara 10 cm’den büyüktür. Kontamine bir yara 
vardır. Segmental veya parçalı kırık eşlik eder. Yara pri-
mer olarak kapatılabilir. Tip IIIB açık kırıkta ise yara 
primer olarak kapatılamaz; ek girişimler gerekir. Tip 
IIIC açık kırıkta damar yaralanması da vardır.

Kanz, çocuk açık kırıklarını sınıflandırırken, açık ya-
ranın uzunluğunu ekstremitenin uzunluğuna oranla-
mış ve %29’a kadar olan yaralanmaları Tip II açık kırık, 
%29’dan daha büyük yaralanmaları Tip III açık kırık 

olarak sınıflamıştır. Aslında bazı Tip II açık kırıkların 
Tip III olabileceğini iddia etmiştir.[8]

Skaggs ve ark.’nın yaptığı çalışmada, 554 açık kırık-
ta %3 enfeksiyon görülmüştür. Enfeksiyon oranı; Tip I 
açık kırıkta %2, Tip II açık kırıkta %2, Tip III açık kırıkta 
ise %8 olarak bildirilmiştir.[4]

ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ VE SÜRESİ

Antibiyotik tedavisinin açık kırıklarda uygulanma-
sı, enfeksiyonun önlenmesinde etkilidir. Patzakis ve 
Wilkins, 1104 açık kırık hastasında, yaralanmadan 
sonra üç saat içinde antibiyotik verilenlerde enfek-
siyon oranını %4,7, yaralanmanın üzerinden üç saat 
geçtikten sonra verilenlerde ise %7,4 olarak bulmuş-
lardır.[9] Yazarlar, açık kırıklarda enfeksiyonu önleme-
nin en önemli faktörünü, antibiyotik tedavisine erken 
başlanması olarak bildirmişlerdir. Bu tedavi; genelde 
acil serviste uygulanmaktadır; mümkün olan en kısa 
sürede yapılmalıdır.

Antibiyotik tedavisinin süresi ise tartışmalıdır. 
Dellinger ve ark.’nın yaptığı çalışmada, 248 açık kırık 
hastasında ameliyat sonrası bir gün antibiyotik verilen-
lerle beş gün verilenler karşılaştırılmıştır. Yazarlar, en-
feksiyon oranlarında herhangi bir farklılık bulmamış-
lardır.[10] 2006 yılında yayımlanan Cerrahi Enfeksiyon 
Cemiyeti (Surgical Infection Society, SIS) kılavuzuna göre, 
uzatılmış antibiyotik tedavisinin enfeksiyonu önleme-
diği ve aslında hastane kaynaklı enfeksiyon riskinin art-
tığı bildirilmektedir.[11] Tip I açık kırıklarda 24–48 saat, 
Tip II ve Tip III açık kırıklarda ise 48 saat antibiyotik 
profilaksisine devam edilmesi önerilmektedir.

Antibiyotik profilaksisinde en çok kullanılan ilaç 
sefazolindir. Bu ilaç gram pozitif bakterilere etkilidir. 
Pediatrik kullanım dozu 100 mg/kg/gün (maksimum 
doz 2 gr) dür. Sekiz saatte bir üç eşit doza bölünebilir. 
Eğer Tip II veya Tip III açık kırık varsa, gram negatif 
bakterilere etkili olan gentamisin (5–7,5 mg/kg/gün, 
3 dozda) eklenmelidir. Eğer yarada çiftlik yaralanması 
veya dışkı kontaminasyonu varsa, anaerob bakteri bu-
laşı düşünülüyorsa, tedaviye penisilin (150000 ünite/
kg/gün, 4 dozda) verilmelidir. Penisilin veya sefalospo-
rin alerjisi olanlarda uygulanacak ilaç klindamisindir 
(15–40 mg/kg/gün, 3–4 dozda, maksimum doz 2,7 
gr/gün). Patzakis ve ark.’nın çalışmasında, açık kırık-
ları olan hastalar üç gruba ayrılmıştır. Birinci gruba 
plasebo, ikinci gruba penisilin ve streptomisin, üçün-
cü gruba ise sefalotin verilmiştir. Enfeksiyon oranları, 
sırasıyla %13,9, %9,7 ve %2,3 olarak bulunmuştur.[12]

Özellikle Tip III kırıklarda, sistemik antibiyotiklere 
ek olarak lokal etkili antibiyotikler de kullanılabilmek-
tedir. Antibiyotik emdirilmiş kemik çimentosu (poli-
metilmetakrilat, PMMA), lokal olarak antibiyotik 
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düzeyini arttırarak enfeksiyonu önlemede yardımcı 
olurken, aşırı kemik kaybının olduğu durumlarda ölü 
boşluk miktarını azaltmaktadır.

KÜLTÜR ALINMASI

Açık kırıklarda kültür alınması konusunda tam bir 
fikir birliği yoktur. Kreder ve Armstrong, debridman 
öncesi kültürlerde %29, debridman sonrası kültürler-
de %60 organizmayı üretebilmişlerdir.[13] Başka bir 
çalışmada, %7 oranında negatif debridman öncesi 
kültür olmasına rağmen hastaların enfekte olduğu, 
%8 oranında etkenin kültürde üretildiği söylenerek 
açık kırıklarda kültür alınmasının gereksiz olduğu bil-
dirilmiştir.[14,15]

CERRAHİ ZAMANLAMA

Açık kırıkların cerrahi tedavisinin yaralanmadan 
sonraki altı saat içinde yapılması önerilirken, son za-
manlarda yapılan çalışmalarda bu süre 24 saate kadar 
uzatılmıştır. Skaggs ilk altı saatte yapılan yıkama ve 
debridman sonrası %3 enfeksiyon görürken, yedi saat 
ve sonrası yapılan cerrahi müdahalede %2 enfeksiyon 
tespit etmiştir.[4] Khatod ise enfeksiyon oranı ile cerra-
hi gecikme arasında bir ilişki bulamamıştır.[16] Yıkama 
ve debridmanın erken yapılmasından çok, antibiyotik 
profilaksisine erken başlanmasının enfeksiyon oran-
larını düşürdüğü, erken cerrahinin ise aşırı kontami-
ne yaralarda, fazla yumuşak doku hasarının olduğu, 
damar yaralanması olan hastalarda önerildiği söylen-
mektedir.[17]

Tip I açık kırıkların tedavisi tartışmalıdır. Yıkama ve 
debridmanın acilde mi yoksa ameliyathanede mi yapı-
lacağı konusunda değişik görüşler vardır. Iobst ve ark., 
Tip I açık kırık hastalarını acilde yıkayıp, debride edip, 
24 saat intravenöz antibiyotik tedavisi uygulamışlardır. 
Alçı ile tedavi ettikleri hastalarda hiç enfeksiyon bulgu-
suna rastlamamışlardır.[18] Tip I açık kırıklarda konser-
vatif tedavi uygulanması, anestezi riskinden kaçınmayı 
sağlamasının yanında hastanede kalma sürelerini de 
azaltmaktadır.[19]

YIKAMA VE DEBRİDMAN, CERRAHİ TESPİT

Açık kırıkların tedavisinde yıkama ve debridman 
önemlidir. Çocuklarda, erişkinlerden farklı olarak, can-
lılığı tartışmalı olan kemik parçaları yerinde bırakılma-
lıdır; çünkü bu parçalar kırık kaynamasında yardımcı 
olabilir.[17] Yıkama sıvısının miktarı ve içine ilaç eklen-
mesi konusunda fikir birliği yoktur. Çocuklarda yıkama 
miktarı nadiren beş litreyi geçer. Aşırı basınçla yıkama-
nın, yumuşak doku hasarı yapabileceği gibi kompart-
man sendromuna yol açabileceği unutulmamalıdır.[20] 

Yıkama sıvısının içine sabun, antibiyotik veya antisep-
tik eklenebilir. Conroy’un yaptığı çalışmada, yıkama sı-
vısına sabun eklenmesi Psödomonas aeroginosa için etki-
liyken, sadece salin sıvısı Staphylococcus aureus için daha 
etkili olarak bulunmuştur.[21]

Açık kırıklarda cerrahi tespit yöntemi hastanın ya-
şına, yaralanmanın yerine, kırık ve yumuşak doku ha-
sarının şiddetine bağlı olarak değişir. Tip I kırıklarda 
alçı ile tespit yapılabilirken, Tip II ve III açık kırıklar-
da K-teli, çivi, eksternal fiksatör, plak uygulanabilir 
(Şekil 1). Nandra ve ark., 12 yaşın üstündeki çocuk-
larda açık tibia kırıkların cerrahi tedavisinde, kırığın 
önemli derecede geç kaynadığını belirtmişlerdir. Yara 
debridmanı sonrası erken ortopedik ve plastik cerrahi 
girişimlerin (flep gibi) yapılmasını önermişlerdir.[5]

Özellikle Tip III açık kırıklarda, yaranın kapatıla-
madığı durumlarda vakum yardımlı kapama (Vacuum 
Assisted Closure, VAC) uygulanabilir. Bu uygulama, ya-
ranın açık kalmasını engellediği gibi ödemi azaltır ve 
granülasyon dokusu oluşmasını sağlar.

KOMPLİKASYONLAR

Açık kırık sonrasında gecikmiş kaynama veya kayna-
mama görülebilir. Çocuklarda nadir olarak görülen bu 
durum, en sık tibiada karşımıza çıkar; tespit yetersizliği 
veya enfeksiyon nedeniyle görülebilir. Bacak uzunluk 
eşitsizlikleri, eklem sertlikleri veya kozmetik sorunlar 
ortaya çıkabilir (Şekil 2).

Levy ve ark.’nın çalışmalarına dahil edilen açık tibia 
kırığı sayısı 40’tır. Çocukların ortalama 4.1 ay okuldan 
uzak kaldığı ve %33’ünün okul yılını tekrar etmek zo-
runda kaldıkları belirtilmiştir.[22]

ÇOCUKLARDA ATEŞLİ SİLAH YARALANMASI

Amerika Birleşik Devletleri’nde 2013 yılında, 0–19 
yaş arasındaki her 100,000 çocuğun 3’ünde ateşli si-
lah yaralanması görülmektedir.[23] Bu sayı günümüzde 
daha da artmaktadır. Yaralanma erkeklerde, Afrikalı 
Amerikalılarda ve 12–19 yaş aralığında daha çok gö-
rülmektedir.[24] Daha küçük çocuklarda ise yaralanma 
kaza sonucu olmaktadır. Kullanılan silaha ve etkilenen 
yere göre yaralanmanın şiddeti değişir ve yumuşak do-
kunun yanı sıra periferik damar ve sinirleri, spinal kordu 
ve kemikleri etkileyebilir. Eklem içi kırıkların prognozu 
kötüdür. Epifiz plağını etkileyerek büyüme durmasına 
yol açar ve bacak boyu eşitsizlikleri oluşabilir (Şekil 3).

Sonuç olarak; çocuklarda açık kırıklar nadir görülür. 
Sonuçları erişkinlere göre daha iyidir. Mümkün olan en 
kısa sürede verilen antibiyotik profilaksisi, enfeksiyonu 
önlemede etkili bir yöntemdir. Açık kırıklarda, yaralan-
manın şiddeti, kırığın yeri ve hastanın yaşına göre uy-
gun tedavi yöntemleri seçilmelidir.
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Şekil 1. On iki yaşında erkek hasta; araç dışı trafik kazası nedeniyle Tip IIIC açık kırık olgusu. Damar yaralanması olan 
hasta, kalp damar cerrahisi ile birlikte acil ameliyata alındı. Hastada, ameliyat sonrası 3. günde yarada nekroz gelişmesi 
üzerine, tekrar yıkama ve debridman uygulandı.



324 TOTBİD Dergisi

Şekil 2. a–d. Dokuz yaşındaki kız çocuğu; araç dışı trafik kazası nedeniyle oluşan sağ tibia açık kırık 
olgusu. Acil servis odasında kirli (kontamine) Tip IIIA açık kırık görüntüsü (a). Ameliyat sonrası 2. günde 
oluşan yara yeri nekrozu; hasta plastik cerrahi kliniğine nakledildi (b). Ameliyat sonrası 1. yıl; hasta 
mobilize ve enfeksiyon bulgusu yok (c, d).

(a) (b)

(c) (d)
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Şekil 3. On yaşında kız çocuğu; Suriye’de meydana gelen patlama neticesinde sol dizden yaralanmış. Sol diz 
lateralinde büyüme duraklamasına bağlı olarak genu valgus deformitesi gelişmiş.
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