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OZET

Giris: Bu calismada fonksiyonel kol algisi ve
ardindan fonksiyonel breys kullanarak tedavi
ettigimiz humerus kiriklarinin Kklinik, fonksiyonel ve
radyolojik iyilesmesindeki basariy1 degerlendirmeyi
amagladik.

Hastalar ve Yontem: Yaralanma zamaninda
ortalama yast 42.8 (degisim:16-73) olan, 48 hasta
(48 kirik) bu calismaya dahil edilmistir. Hastalarin
ortalama takip stiresi 22.5 (degisim: 12-55) ay idi.
Kiriklarin 41’1 (%85.4) kapali, 7’si (%14.6) acik
kirikti. Dort olguda (%8.3) yaralanma sonrasi
radial sinir arazi oldugu saptandi. Hastalar
travmay1 takiben ortalama 25.6 (21-33) giin algi
atel ve fonksiyonel kol alcist ile takip edildi. Daha
sonra termoplastik polietilenden yapilmig breyslerle
fonksiyonel tedavi strdirildi.

Hastalarin iyilesme sonrasindaki son takiplerinde
fonksiyonel, ve radyolojik durumlari degerlendiril-
mistir. Fonksiyonel degerlendirme, Hunter kriterleri
kullanilarak, radyolojik degerlendirme ise kirik
iyilesme stiresi, 6n-arka ve varus-valgus agilanmasi
saptanarak yapilmistir.

Bulgular: Uc¢ (%6.3) kirkta kaynama saglana-
mazken diger olgularda ortalama kaynama stresi
13.6 (degisim:8-21) hafta olarak saptandi. Onbes
kirikta ortalama 4.8° (3°-8°) varus, 2 kirikta
ortalama 5° (3°-7°) valgus, 13 kirikta ortalama 4.5°
(3°-8°) 6ne, 3 kirikta ortalama 3.7° (3°-5°) arkaya
dogru acilanma gozlendi. Hastalarin hicbirisinde
kisalikla iyilesme saptanmadi. Fonksiyonel olarak
hastalarin 4’4 (%8.3) Hunter G3, 2’si (%4.2) G4,
43’t G5 duzeyinde idi. Radial sinir arazi olan tim
hastalarimizda ortalama 13.3 (12-15) haftada
iyilesme saglandi.

Tartisma: Humerus kiriklarinda hastalarin
tedaviye katiimini arttirmak, fonksiyonel tedavi
esnasinda dermatolojik sorunlarla karsilasmamak
ve angulasyonu daha iyi kontrol edebilmek icin

erken donemde fonksiyonel al¢i uygulamasi ve
6dem kontrolii saglandiktan sonra polietilen breys
uygulanmasi sonuglarinin basarili oldugunu
distintyoruz.

Anahtar Kelimeler: humerus, kirik, breys, alci,
tedavi.

SUMMARY

FUNCTIONAL TREATMENT OF HUMERAL
FRACTURES IN ADULTS

Introduction: In this study we aimed to evaluate
our clinical, functional and radiological results in
humeral fractures which we treated by functional
arm cast followed by functional brace.

Patients and Method: 48 patients (48 fractures)
with a mean age of 42.8 (ranges: 16-73) years at
the time of injury were included in this study. 41
(%85.4) of them had closed and 7 (%14.6) of
them had open fractures. Radial nerve palsies were
detected in 4 (%8.3) cases at initial examination
following injury. All fractures were treated with cast
splint and functional cast brace in an average of
25.6 (21-33) days following injury. Afterwards
functional treatment was continued with
thermoplastic polyethylen braces.

Radiological and functional results were evaluated
in the last follow-up examination. Functional
evaluation was performed using Hunter’s criteria.
Healing time of fracture and angulation of fracture
in both planes (anterio-posterior and medial-
lateral) were assessed radiologically.

Results: Nonunion was detected in 3 (%6.3)
cases. Union was obtained in a mean of 13.6
(ranges:8-21) weeks in remaining patients. A mean
of 4.5° (3°-8) varus, 5° (3°-7°) valgus, 4.5° (3°-8°)
anterior angulation and 3.7° (3°-5°) posterior
angulation were detected in 15, 2, 13 and 3
fractures respectively. No shortening was detected
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in any patients. Four patients were Hunter G3, 2
were G4 and 43 were G5 functionally. All radial
nerve palsies healed in a mean of 13.3 (12-15)
weeks.

Discussion: We believe that early functional cast
application followed by polyethylene brace usage
after subsidince of oedema helps obtaining patient
cooperation to the treatment, prevents skin
problems and controls fracture angulation.

Key Words: humerus, fracture, brace, cast,
treatment.

GiRiS

Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde genel olarak
konservatif tedavi secenekleri tercih edilmektedir.
Bunun sebebi humerus kiriklarinda yergekimi ve
cevreleyen kas dokusunun etkisi ile kirtk fragman-
larin uygun diziliminin kolaylikla saglanabilir
olmasidir. Ayrica humerusun alt extremite ile
karsilastirildiginda hareket sirasinda 6zellikle viicut
agirh@ ve yer tepkime kuvvetlerinin olusturdugu
deforme edici kompresyon kuvvetlerinin etki-
lerinden korunur olmast da énemli bir nedendir.
Konservatif tedavi, omuz ekleminin sagladigi
hareket kabiliyeti ve cevreleyen kaslarin da yardimi
ile fonksiyonel ve kozmetik problemler olusmadan
ivilesmeyi saglar!-3.

Humerus kiriklart 1940’lara kadar vicut algisinda
tutularak tedavi edilirdi. 1940 yilinda Caldwell
aslinda seyyar bir traksiyon sistemi olan hanging
cast teknigini ortaya ath?. Bu yolla kaynamama
oranlar1 %5-10 arasinda degisir hale geldi, ancak
dirsek bolgesinde eklem hareket genigliginde
azalma 6nlenemedi®8. Sarmiento ve arkadaglari,
1977 ve 1990’da yayinladiklari serilerinde, hume-
rus kiriklarinda Sarmiento breys ile uyguladiklar
konservatif tedavi ile ortalama 8,5 hafta icerisinde
ivilesme elde ettiklerini bildirmislerdir. Tedavi
sonunda olgularin biyiik bir bolimiinde omuz ve
dirsek hareketlerinin tama yakin olarak korun-
dugunu séylemislerdir”-2. Béylelikle konservatif
tedavi yontemleri ile kirik kaynamasinda elde
edilen basarinin yani sira, fonksiyonel konservatif
tedavi yontemleri sayesinde, diger konservatif
metotlarla olusan eklem hareket kisitlihi@ sorunu
da giderilmigtir6-8.10.11,

Bizim bu ¢alismada amacimiz, énce fonksiyonel
kol alcist ve ardindan fonksiyonel breys kullanarak
uyguladigimiz konservatif tedavinin, humerus
kiriklarinin klinik, fonksiyonel ve radyolojik
iyilesmesindeki basarisini degerlendirmektir.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde Ekim 1997 - Haziran 2002 tarihleri
arasinda, humerus cisim kirigt olan 57 hasta
fonksiyonel kol alcisi ve breysi ile tedavi edilmistir.
Bu 57 hastanin diizenli takipleri yapilabilen 48’i
bu calismaya dahil edilmistir. Hastalarin ortalama
takip stiresi 22.5 (degisim: 12-55) ay idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaralanma
zamanindaki ortalama yagt 42.8 (degisim: 16-73)
idi. 48 hastanin 33’1 (%68.8) erkek, 15’i (%31.2)
bayan hastaydi. Kiriklarin 27’si (%56) sagda, 21’i
(%44) sol koldaydi. Hastalarin higbirinin bir bagka
ekstremite ve cerrahi tedavi gerektiren iskelet
sistemi disi yaralanmasi yoktu.

Kiriklarin 41’1 (%85.4) kapali, 7’si (%14.6) acik
kirikti. 41 kapali kingin, 31’1 (%75.6) basit diigsme,
40 (%9.8) arag ici-disi trafik kazasi, 5’i (%12.2)
spor yaralanmasi (3’4 futbol, 1’i bilek gtiresi, 1’i
gures), 1'i de (%2.4) direkt travma sebebiyle
olusmustu. Yedi acik kirigin 5’i (%71.4) ategli silah
yaralanmasina bagl Gustillo-Anderson Tip 3 acik
kiriklardi. Bu hastalarda yaralanma sirasinda
olusan giris-cikis delikleri 1 cm?'nin altinda idi. Agik
kiriklarin 2’si (%28.6) ise basit diismeye bagli
olarak kemigin icerden disarya cildi ge¢mesiyle
olusan Gustillo-Anderson Tip 1 yaralanmalardi.

Kiriklarin 8’i (%16.6) proksimal 1/3’te, 21’i
(%43.8) orta 1/3’te (Sekil 1, Sekil 3), 16's1 ise
(%33.3) distal 1/3’ de, 3’1 ise (%5.6) segmenter
idi. Kiriklarin 7’si (%14.6) transvers, 14’ (%29.2)
oblik, 18’i (%37.5) parcali (Sekil 3), 6’'s1 (%12.5)
spiral (Sekil 1), 3’4 (%5.6) anatomik yerine gore
de tarif edildigi sekilde segmenter kirik olarak
degerlendirildi.

Hastalarin higbirinde damar yaralanmasi bulun-
mazken, 4’linde (%8.3) yaralanma sonrasi acil
servise ilk bagvurularinda radial sinir arazi oldugu
saptandi. Norolojik hasarit olan hastalarin hig-
birisinde yaralanma sebebi ategli silah yaralanmast
degildi. Yaralanma sirasinda olan nérolojik hasar
disinda hicbir hastada tedavi boyunca ve takiplerde
ek norolojik hasar geligmedi.

Hastalarin timtnin ilk bagvurularinda klinik ve
radyolojik degerlendirmeleri yapildi. Sonrasinda
humerus orta ve distal bolgeyi ilgilendiren
kiriklarda dirsek fleksiyonu 90°’de apoletli uzun kol
alct atel, proksimal bolgeyi ilgilendiren kiriklarda
ise U alai atel uygulandi. Hastalarin hepsi travma
sonrasl hastaneye yatirildi. Ortalama yatis stireleri
5.6 (4-21) gindi. Agik humerus kiriklarinin yara
bolgeleri acil serviste serum fizyolojik ile yikandi.
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Sekil 1: Humerus orta 1/3'inde spiral kirig olan
hastamizin tedavi éncesi én-arka radyografisi.

Sekil 2A: Ayni hastanin fonksiyonel termoplastik kol
breysi kullanirken ¢ekilmis klinik fotografi.

Sekil 2B: Ayni hastanin fonksiyonel termoplastik kol
breysi icinde cekilen kaynamayi gésteren 6n-arka
radyografisi.

Tim acik kirigi olanlara tetanoz profilaksisi
yapilarak, parenteral 7 gln silireyle profilaktik
antibiotik tedavisi uygulandi. Agik kiriklarin
hicbirisinde takiplerinde debridman gerekecek
tarzda yumusak doku patolojisi saptanmadi. Radial
sinir arazi olan higbir hastaya acil sinir
eksplorasyonu yapilmadi. Radial sinir fonksiyon-
lari, yaralanma sonrasi 10. hafta sonunda
baglanan 3 haftalik ENMG kontrolleri ile takip
edildi. Radial sinir arazi olan hastalara pasif el ve
elbilegi hareketlerine hemen baglandi ve ayrica
radial sinir fonksiyonlari geri déniinceye kadar
dinamik radial splint kullanildi.

Ortalama 3.3 (2-12) gln alg1 atelde takip edilen
hastalarin timinde travma sonrasi akut déneme
ait 6dem ve enflamasyonda gerileme saptandi.
Sonrasinda, tim hastalara fonksiyonel kol algisi
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Sekil 3: Humerus orta 1/3'inde kelebek fragman igeren
kir@ olan hastamizin tedavi éncesi 6n-arka humerus
radyografisi.

yapildi. Alcillama, dirsek ve omuz hareketlerine izin
verecek sekildeydi. Fonksiyonel alginin, humerus
proksimal bélge kiriklarinda akromionun 2 cm
Uistinde, orta ve distal bolge kiriklarinda akromion
hizasinda olmasina dikkat edildi. Algi, dirsek
bolgesinde medial ve lateral kondillere, posteriorda
da olekranona kadar uzanacak sekilde yapildi.
Dirsek bolgesinde ise antekubital bolge acik
birakilarak, dirsek fleksiyonunun 120”ye kadar
yapilabilmesi saglandi. Fonksiyonel kol al¢ilarinin,
6demin azalmasi ve kas atrofisi gelismesi nedeniyle
5-7 kez daha, ortalama 3.8 (2-6) giin arayla
teknige uygun olarak tekrarlanmasi gerekti. Tum
hastalar, travmayi takiben ortalama 25.6 (21-33)
glin alc1 atel ve fonksiyonel kol algsi ile takip edildi.
Daha sonra saglam koldan alinan 6élclintiin de
yardimiyla, fonksiyonel al¢ilamaya benzer sekilde
hazirlanan, 6zel termoplastik polietilenden yapilmig
breyslerle fonksiyonel tedavi stirdtrtldi. (Sekil 2A)
Hastalara, braceleri bollastikca tokal kayiglarindan
sikistirilmast 6gretildi.

Algi atel cikarilip, fonksiyonel kol algisina gecilmesi
ile birlikte hastalarda hemen aktif dirsek
hareketlerine ve pasif pandiler omuz hareketlerine
baglandi. Tedavi stiresince hastalarin timtnde el,
el-bilek, dirsek ve omuz egzersizlerine uyum kontrol
edildi. Fonksiyonel alcilama sonrasi ilk 10 glinde
egzersizler haricinde hastalarin kollar1 omuz
askisina alindi. Omuz askist icinde de hastalara
aktif dirsek fleksiyon egzersizleri yaptirildi.
Hastalara, tedavi stiresince dirseklerine yaslanarak
yik vermemeleri tembih edildi.

flk fonksiyonel kol alcisi yapildiktan sonra alciya
ve egzersize uyumu gozlenen hastalar taburcu
edildi. Hastalarin, ilk 1 aylik dénemde 2-6 gln
arayla, sonrasinda da iyilesme tamamlanincaya
kadar 7-10 gin arayla poliklinik kontrolleri
surdirildi. Hastalarin kontrollerinde, iki yonli
direkt grafi ile kirk ivilesmesi, klinik muayeneyle
de egzersizlere uyumu degerlendirildi. Algi ve
breysler kontrol edilerek uygun sikilikta olmalari
saglandi ve cilde basi yapan yerleri dizeltildi.
Fonksiyonel breyslerin banyo haricinde gtinde 24
saat takilmasi 6nerildi. Hastalara, grafilerinde kallus
gortlmesiyle birlikte aktif omuz hareketleri
gosterildi. Breys kullanimi en erken, 6n arka ve
yan grafilerde her iki kemik fragman arasinda
yeterli diizeyde kallus olusumu goriilmesi ve kirik
hattindaki agri ile patolojik hareketin tamamen
kaybolmasit durumunda sonlandirildi. Kirik
iyilesmesi tamamlandiktan sonra 3 ay araliklarla
kontroller strdurailda.

Hastalarin iyilesme sonrasindaki takiplerinde
fonksiyonel, ve radyolojik durumlari degerlendiril-
mistir. (Sekil 2B, Sekil 4A, Sekil 4B) Fonksiyonel
degerlendirme, Hunter kriterleri® kullanilarak, karst
Ust ekstremite ile karsilastirilarak yapilmigtir. Hunter
kriterleri kottiden iyiye dogru G1 ile G5 arasinda
degismekte ve aktif omuz-dirsek hareket genis-
ligiyle beraber ginlik aktiviteye etkileri icer-
mektedir. Klinik ve norolojik olarak ayrica kol ve
dirsek kozmetik gériinimu sorgulanmis ve radial
hasari olan hastalarda iyilesme degerlendirilmistir.
Radyolojik degerlendirmede ise kirik iyilesme
(kaynama) suresi, 6n-arka ve varus-valgus
acilanmasi degerlendirilmistir. Kirik iyilesme stiresi,
kirik bolgesinde agrinin ve patolojik hareketin
tamamen kayboldugu ve radyolojik olarak
fragmanlar arasi eksternal kallus dokusunun
gelisimi ile saptanmustir.

BULGULAR

Konservatif olarak kirik iyilesmesi 14 haftalik takip
sonrast 3 (%6.3) kirikta saglanamadi. Kaynamama
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Sekil 4A: Ayni hastanin fonksiyonel kol algist ve breysi ile
tedavisini takiben kirigin kaynamasini gdsteren én-arka
radyografisi.

gorilen bu olgularin 2’si kapali, 1’i ategli silah
yaralanmasina bagl agik kirik idi. Kaynama
yoklugu saptanan 1 kapali ve 1 acik kirik, orta 1/
3 humerusta transvers kiriklardi. Bir kapali kirik
ise proksimal 1/3’te ve oblik kiriktr. Bu 2 kapali
kirga ve yarast tamamen iyilesmis 1 agik kiriga
travma sonrast 15. haftada cerrahi tedavi
uygulandi. Cerrahi olarak; bu hastalara agik
rediiksiyon, kirik bolgesine uygun internal tespit
ve otogreftleme yapildi ve iyilesme saglandi. Bu
olgular kaynamama nedeni ile daha sonraki
degerlendirmelere dahil edilmemislerdir.

Kaynamanin elde edildigi diger olgularda ortalama
kaynama stiresi 13.6 (degisim: 8-21) hafta olarak
saptandi. Kaynama stiresi, kapali kiriklarda
ortalama 13.2 (8-18.5) hafta, acik kiriklarda 15.7
(9-21) hafta olarak bulundu.

Sekil 4B: Ayni hastanin fonksiyonel kol algist ve breysi ile
tedavisini takiben kirigin kaynamasini gésteren yan
radyografisi.

Hastalarin 12. ay sonunda c¢ekilen radyografi-
lerinde 6n-arka ve varus-valgus acilanmalari
hesaplandi. Hastalarin, 20’sinde (%41.7) iyilesmis
kirik bolgesinde agilanma oldugu gorilda. Varus
acillanmast 15 kirikta goézlendi. Bu kiriklarin 5’
parcali, 4’ oblik, 4’ transvers, 1'i segmenter ve
1’i de spiral seklinde idi. Varus acilanma miktari
bu gurupta ortalama 4.8° (3°-8°) kadardi. Valgus
aciklanmasi 2 kirikta gozlendi. Bunlardan 1’i
transvers ve 1’i de parcali kirik olmak tizere
ortalama valgus acilanma miktar1 bu gurupta 5°
(3°-7°) kadardi. Tepesi 6ne dogru acillanma 13
kirikta gozlendi. Bunlarin 5’i oblik, 3t parcali, 2’si
transvers, 2’si spiral ve 1’i segmenter kirik seklinde
idi. Ortalama 6ne agilanma miktarlar: bu gurupta
4.5° (3°-8°) kadardi. Tepesi arkaya dogru acillanma
3 kirikta gozlendi. Bunlarin 2’si oblik ve 1’i
transvers kirikti ve ortalama agilanma miktari ise
3.7° (3°-5°) kadardi. Hastalarin hicbirisinde kisalikla
iyilesme saptanmadi.

Hastalarda, kirik iyilesmesi sonrast 10 ila 15 gln
streyle daha koruyucu amagla breysler tutulmaya
devam edildi. Breyslerin ¢ikarilmasi sonrasi 1. ay
sonunda fonksiyonel degerlendirme yapildi. Karsi
taraf omuz ve dirsek eklem hareketleri ile
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karsilagtirilarak fonksiyonel sonuclar saptandi.
Fonksiyonel degerlendirmeye gore, hastalarin
4’tnde (%8.3) glinlik aktiviteyi minimal etkileyen
(Hunter G3), 15° ila 30° aras1 abdiiksiyon ve 15°
ila 30° arasi fleksiyon kisithhig: oldugu saptandi.
Bu hastalarin 3’tinde humerus proksimal 1/3 kirdi
oldugu gortldi. 1 hastada da humerus orta 1/3
transvers kirigi vardi. 2 (%4.2) hastada da gtinlik
aktiviteyi etkilemeyen minimal hareket kisitlig
(Hunter G4); 0 ile 15 arast abdiiksiyon kisithhg
vardi. Hunter G3 ve G4 hastalarin higbirinde de
dirsek eklem hareket kisitlihigi yoktu. 43 hastanin
ise breys cikarildiktan 1 ay sonra, tam omuz ve
dirsek hareket genisligine (Hunter G5) ulastigi
saptandi.

Klinik olarak; tim hastalarin kozmetik olarak bir
sorun yasamadigt saptandi. Radial sinir arazi olan
tim hastalarimizda, takiplerde motor ve duyusal
iyilesme ortalama 13.3 (12-15) haftada tam olarak
saglandi. Hicbir hastada konservatif olarak, alci
atel, fonksiyonel alci yada breysle tedavi yapilirken
norolojik durumda, travma sonrasi déneme gore
kotlilesme olmamustir.

TARTISMA

Humerus diger kemiklerin aksine kompresyon
kuvvetlerinden ¢ok distraksiyon kuvvetleri ile karsi
karstyadir ve humerus kiriklari fonksiyonel tedaviye
iyi yanit verirl?2, Hastalarn genel durumlar ve ek
yaralanmalar1 gz 6ntine alinarak uzun kol alci atel
veya traksiyon ile baglanan humerus kirigi tedavisi,
agr1 ve 6demde gerileme saptanmasi sonrasi
fonksiyonel konservatif tedavi ile stirdirtlir.

Cerrahi tedavinin tercih edilebilece@i durumlar s6z
konusudur. Bunlar; eglik eden ayni taraf veya diger
Ust ekstremiteyi ilgilendiren kg yada ¢ikigi olmasi,
ylrimeye engel olan alt ekstremite ki@ veya
spinal kord yaralanmasinin bulunmasidir. Coklu
organ yaralanmasi da erken mobilizasyon ve
pulmoner embolinin énlenmesi icin cerrahi tedavi
gerektirir. Yine omuz veya dirsek eklemini
ilgilendiren humerus kiriklarinda ve patolojik
kiriklarda da oncelikle cerrahi tedavi distintl-
melidir!?-13.14, Humerus, femurdan sonra en sik
metastaz alan uzun kemiktirl®16 Kirik olus-
turmayan lezyonlarda, yirimek icin destek
kullanma ihtiyact olmayan hastalarda, yaygin st
ekstremite tutulumu olanlarda, 3 aydan kisa yasam
beklentisi olanlarda konservatif tedavi denene-
bilirl6,

Ciddi yumusak doku hasarinin bulundugu agik
kiriklarda, damar yaralanmasi olan kiriklarda, atesli

silah yaralanmasiyla veya rediiksiyon manevrasiyla
sinir hasari gelisen kiriklarda cerrahi tedavi gerekir.
Hastanin konservatif tedaviye uyumunun kot
olmast, kirgin kaynamamast yada kot kaynamasi
da cerrahi tedaviyi gerektirirl417,

Cerrahi tedavi sonrasinda kaynamama, enfek-
siyon, iatrojenik sinir arazi, omuz sikisma
sendromu, rotasyonel instabilite ve esnek civiler
sonrasinda %3 oraninda radial sinir arazi
geligebilir?10.14 Uygulanilan cerrahi tedavi,
beraberinde medikal tedavi ve implant kullanimina
ve hastanede Kkalis stiresinde uzamaya sebep
olmaktadir. Bu da tedavinin maliyetini ytikselt-
mektedir. Konservatif fonksiyonel tedavi uygu-
lamast agik kiriklar disinda, uzun streli hastanede
yatig gerektirmez®10.14, Bizim hastalarimizda
hastanede kalis siiresi ortalama 5.6 gtindi. Agik
kiriklar disinda bu stirenin daha da kisa olabile-
ceg@ini dustiniyoruz. Ancak o6zellikle travmayi
takiben ilk haftada 6dem ve kan dolagimi takibi
ve fonksiyonel alcilamaya uyumun saglanmasi
bakimindan daha stk kontrollerin gerekmesi nedeni
ile, hasta uyumu ile ilgili etkenler de gbz 6ntine
alinarak bizim hasta gurubumuzda her ne kadar
tedavi maliyetini bir ¢lctide arttirsa da biz bu
doénemin hastanede gecirilmesinin daha uygun
oldugunu dusintyoruz.

Eger kesin cerrahi tedavi endikasyonu yoksa
oncelikle secilecek tedavi girisimi fonksiyonel
konservatif tedavi olmahdir. Fonksiyonel konser-
vatif tedavi, cevre eklem hareketlerinin korun-
masini, beraberinde yer cekiminin etkisi ile
olusacak kirik fragmanlarin uygun diziliminin ve
cevresel stabilitesinin saglanmasini ve bunun kirik
kaynayincaya kadar siirdiirtilmesini saglar. Cevre
eklem hareketlerini saglayan adalelerin kirik
bolgesinde mikro harekete sebep olmasi ve kan
akimini arttirmasi, kirlk hematomunun ve cerrahi
uygulanmadigindan damarlanmanin korunmasi
kaynamay1 arttiracak sekilde etki olugturur3>7.

Konservatif tedavi sirasinda 6demin tamamen
rahatlamasini saglamak, hastanin tedaviye
uyumunu arttirmak igin 6nemlidir. Travma sonrasi
erken dénem, kolda 6dem ve enflamasyonun ¢ok
oldugu dénemdir. Termoplastik polietilenden
yapilan breysin erken dénemde kullanimi, bu
6dem ve enflamasyon sebebiyle kolda asiri
terlemeye, bu nedenle de kot kokuya, ciltte biilloz
lezyonlara ve maserasyona sebep olmaktadir. Yine
erken donemde olabilecek obesiteye eslik eden
asirt 6dem hazirlanmis termoplastik polietilen
breysin uygun stabiliteyi ve fonksiyonel aktiviteyi
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saglayamamasina neden olabilir. Radyolojik olarak
kirik iyilesmesinin gozlemlendi@i 3. haftaya kadar,
kirik fragmanlarin angtilasyonunu ve édemi kontrol
ederek yapilmis, tekrarlanan fonksiyonel sirkutler
algilar, kirik bolgesinde acillanmayi azaltacaktir.
Erken dénemde wuygulanan fonk-siyonel
algilamanin, polietilen breyse gore, hastalarin
tedaviye glivenini ve dolayisiyla da egzersizlere
katilimini arttiracaktir.

Calismamizda yer alan hastalar fonksiyonel olarak,
kirik iyilesmesini takiben 1. ayda %87.5 oraninda
tam omuz ve dirsek hareket genisligine ulasti.
Omuzda 15° ila 30° arast abdiiksiyon ve fleksiyon
hareket kisithhig olan hastalarin %75’inde kirik
proksimal 1/3’G ilgilendirmekteydi. Bunun
sebebinin; fonksiyonel tedavi sirasinda tespitin
akromionun 2 cm tizerine kadar uzatilmasi ve kirik
bolgesinde stabiliteyi korumak icin yeterli egzersiz
serbestliginin saglanamamasi oldugu goristindeyiz.
Gunliik aktiviteyi ilgilendirsin ya da ilgilendirmesin
omuz hareket kisithligr olan hastalarin higbirinde
dirsek eklem hareket kisitlihi@ yoktu.

Humerus kiriklarinda kaynama; kolu bas tizerinde
yercekimine karsi agrisiz olarak tutabilme,
kaynamama; 4. ayda fizik muayene ile patolojik
hareket ve agri varligi, malunion ise; belirgin
deformite varligi ile tanimlanabilir®>. Humerus
kiriklart sonrasinda gecikmis kaynama stresi; 3-4
ay, kaynamama siresi; 6-8 ay olarak kabul
edilmektedir. Kaynamama sebebi olarak, transvers
kirik paterni, kirik hattinin distraksiyonu, yumusak
doku interpozisyonu, obesite, alkolizm ve
uygulanan tedavi teknigi suclanan etkenler
arasindadir. Onikinci hafta sonunda kal dokusunun
olmadigi kiriklarin kaynamayacagi varsayilabilir!8.
Hipertrofik nonunionlar icin 6 aya kadar kaynama
siiresi verilebilir!®. Sarmiento, iki ayri calig-
masinda’-14 6 hafta ve 11.5 hafta gibi iki ¢ok farkl
degeri kaynama stiresi olarak bildirirken, Zagorski
ve arkadaglan® caligmalarinda kaynama siiresini
10.6 hafta olarak bildirilmiglerdir. Bizim
galismamizda ise ortalama kaynama stresi 13.6
hafta idi. Farkli calismalarda, farkli kaynama
surelerinin bildirilmesinin nedeni kaynama ile
iyilesmenin farkli degerlendirilmesinden otirtdir.
Bizim hasta gurubumuzda kapali kiriklarda agik
kiriklara gore ortalama 2.5 hafta daha kisa
kaynama stiresi saptandi. Kaynamama, degisik
caligmalarda %2-3 olarak bildirilmistir8.°.
Calismamizda ise ortalama 14 haftalik takip
sonrast %6.3 hastada kaynama bulgusu
saptanmamigstir ve cerrahi olarak tedavi edilmistir.
Bizim hastalarimizda kaynama stiresinin bir miktar

daha uzun olmasi ve kaynamama oraninin da bir
miktar daha fazla olmasinin sebebini hastalarin her
ne kadar cok sik takiplere ¢agrilsalar ve lzerinde
titizlikle durulsa da aktif egzersizlere yeteri kadar
katiliminin saglanamasina bagli oldugunu
distintyoruz.

Asiri doku defekti olmayan agik kirikli olgular
konservatif tedavi ile takip edildiginde kaynamama
orani %14’tir®. Bizim serimizde ise 7 agik kirikh
olgu icinde Tip 3 acik kirikli 1 olguda (%14,2)
kaynamama gozlenmistir ve bu oran agisindan da
yayinlanan serilerle uyumlu bir sonug elde
ettigimizi dustintyoruz. Tip 3 agik kirikli 5 olgumuz
icin degerlendirildiginde ise bu oran %Z20’dir.
Ancak acik kirikli olgu sayimizin cok az oldugu
distnuldiginde bu acidan yapilacak deger-
lendirmenin ve karsilastirmanin saglikli olmaya-
cagini distiniyoruz.

Kirik bolgesinde 20° anteriora, 30° varusa agilan-
manin fonksiyonel deformitelere yol agmadig ve
3-8 cm’e kadar olan kisaliklarin belirgin fonksiyon
kaybina neden olmadi@i, hastalar tarafindan tolere
edilebildigi, uzatma ihtiyaci olmadig bildiril-
mistir>14:18, Calismamizda, 12. ay sonunda cekilen
radyografilerde hastalarin %41.7’sinde, 8° anterior-
5° posteriora ve/veya 8° varus-7° valgusa acilanma
oldugu gorilda. Kirik bolgesinde angulasyonla
iyilesme goriilen hastalarimizin ortalama
angulasyon dereceleri, diger yayinlardaki sonuc-
larla karsilastirildiginda diistiktiir!:7:8.11, Bunun
sebebinin de ilk 3 haftalik dénemde sik klinik ve
radyolojik kontrollerle yapilan fonksiyonel sirkiiler
alcilama oldugu gériisindeyiz. Acilanma ile
iyilesmis 20 kirnigin 11’inde (%55.5) kirtk humerus
distal 1/3’Gndeydi ve bu bdlgeyi ilgilendiren
kiriklarin 6’s1 oblik kirikti. Oblik kiriklarin %50’sinde
o6n-arka planda agilanma vardi. Konservatif
fonksiyonel tedavi sirasinda angulasyonu, distal
bolgeye ait oblik kiriklarin kolaylastirdigi
gorustindeyiz. Transvers kirik paternine sahip
kiriklarda da %71.4 oraninda varus-valgus
acillanmasi oldugunu saptadik. Bu transvers kirik
paterninin yiiksek oranda varus-valgus angulas-
yonu ile iyilestigini gostermektedir. Hastalarimizin
hicbirinde iyilesme sonrasinda kirik bolgesindeki
acillanma Klinik ve kozmetik sorun yaratmamustir.

Atesli silah yaralanmalarinda yumusak doku
yaralanmasinin boyutu disinda kontaminasyon
miktarinin belirlenmesi de énemlidir ve bu kiriklar
Gustiloya gore grade 3 agik kirik olarak kabul
edilir. Steril olacak derecede isinmayan mermiler
ile olusan yaralanmalarda kontaminasyon riski
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olabilece@i unutulmamalidir. Bu tir yaralan-
malarda enfeksiyonun 6nlenmesinin yani sira
yumusak doku hasarinin boyutunun da
belirlenebilmesi icin eksplarasyonu 6neren yazarlar
oldugu gibi, bu konuda daha ilimli olunmasi
gerektigini digtinenler de vardir2:520,

Dustk hizhi ategli silah yaralanmasindan sonra
debridman ve bol yikama sonrasinda konservatif
tedavi ile hastalar takip edilebilir. Antibiyotik
kullanimi konusunda; hi¢ kullanmayanlar oldugu
gibi tek doz uzun etkili sefalosporin kullanimini
yada 7-10 glin arasi oral antibiyotik kullanimini
6nerenlerde vardir220, Eklem icinde olmadikca
kursun parcaciklart 6nemli degildir, 6dem gectikten
sonra kolaylikla palpe edilebiliyorlarsa cikar-
tilabilirler?®. Bizim hasta gurubumuzdaki atesli
silah yaralanmalarinda radyografik olarak ve
palpasyonla tespit edilen herhangi bir yabaci cisim
saptanmamisti. Biz de atesli silah yaralanmasi
sirasinda olusan giris ve cikis yara deliklerinin
debridmani ve irrigasyonu yontemi ardindan,
parenteral 7 giin sire ile antibiyotik proflasisi
uyguladigimiz hastalarimizin ve ayni yéntemle
tedavi ettigimiz agik kirikli diger hastalarimizin da
takiplerinde enfeksiyon ile karsilasmadik.

Silah yaralanmasinin bulundugu bdlge, giris ¢ikis
bolgeleri, yumusak doku hasarinin boyutu, damar
ve sinir muayenesi 6zellikle radial sinir olmak
lizere, muskulokutan6z sinir, ulnar ve median sinir
muayenesi yapilmalidir. Kirigin parcali olmasi
konservatif tedavi icin 6nemli degildir. 1 ila 3 hafta
arasinda ayaga kalkamayacak yataga bagl
hastalarda konservatif tedavi sonuclari iyi degildir.
Bu tip hastalara yine de konservatif tedavi
uygulanmak istenirse, mutlaka yatak baginin en az
4° yiiksekte tutulmasi énerilir®.

Calismamizda atesgli silah yaralanmasi sonrast,
damar-sinir yaralanmasi olmayan, yumusak doku
hasar1 minimal olan ve giris-¢tkis delikleri 1 cm?'nin
altinda olan 5 hastaya konservatif fonksiyonel
tedavi uyguladik. Bu hastalarin 4’tinde, diger acik
kiriklarin kaynama stiresine yakin (16.8 hafta)
strede iyilesme saglandi. Humerus orta 1/3’de,
transvers kiri@i olan 1 hastada ise 14. haftada
kaynamama saptanmast nedeni ile cerrahi tedavi
uygulanmistir. Burada kaynamama probleminin
sebebi olarak atesli silah yaralanmasi distintilebilir
ancak transvers kirik paternine sahip, yash ve
egzersiz uyumu kotli olan hastanin kirik bolgesinde
distraksiyon gelismesi de kaynamamanin sebebi
olabilir?1,

Radial sinir arazi humerus kiriklari ile birlikte %6-
15 oraninda rapor edilmektedir. Orta ve distal

bolge kiriklar ile spiral kiriklarda bu oran daha
yuksektir. Parsiyel veya komplet motor veya duyu
kaybi ya da duyu kaybi ile beraber komplet motor
kaybi seklinde %50-68 oraninda goriiliir. Humerus
kiriklart sonrast olan sinir yaralanmalarinin
cogunlugu traksiyon tipi yaralanmalardir ve
konservatif olarak tedavi edilirler. Maniptlasyon
sirasinda olusma riski %10-20 arasindadir. Bu
durumda sinir eksplarasyonu yapilmalidir->22,
Hasta gurubumuzda travmayi takiben ilk
bagvuruda %8.3 oraninda gorilen radial sinir
arazinin literatirle benzer siklikta oldugu
gortilmektedir. Fonksiyonel algilama ve breys
tedavisi sirasinda ise ilave bir sinir arazi
gozlemlemedik. Fonksiyonel tedavi sirasinda
asamali ve kontrollii bir kompresyon uygulan-
digindan ve asirt maniplasyonlara gerek
duyulmadigindan ilave bir arazin olugsmadigini
distintyoruz.

Tarihsel olarak her sinir arazinin eksplore edilmesi
gerektigi distintlse de, yapilan eksplorasyonlar
sirasinda sadece %10 vakada radial sinirde belirgin
hasar saptanmasi nedeniyle rutin eksplorasyon
endikasyonu yoktur!’. Radial sinirin mikroskopik
yapisinin cogunlukla motor liflerden olugmast,
uyardid kaslara yakin olmasi nedeniyle prognozu
iyidir. Yaralanmadan sonra 3 yil ge¢medikge
hasarin geri déntsiimsiiz olmadigini distinen
vazarlar da vardir?2, Radial sinir hasari sonrasinda
en erken brakioradialis fonksiyonlarinin dénmesi
beklenir, 1 mm/gtin iyilesme hizi ile, orta diafiz
kirigr sonrast gelisen radial sinir hasarinda,
brakioradialis innervasyon yerine (lateral
epikondilin 2 cm proksimali) kadar iyilesme stresi
vaklagtk 100-130 giindiir?2.

Calismamizda radial sinir disfonksiyonu olan
hastalara konservatif takip siiresince radial splint
verildi ve ince motor fonksiyonlar icinde parmaklar
dinamik splint i¢ine dahil edildi. Travma sonrast
gelisen radial sinir disfonksiyonu olan 4 hastamizin
timinde de motor ve duyusal nérolojik iyilesme
tam olarak ortalama 13.3 hafta da saglanmustir.
Hicbir hastada da sinir eksplorasyonuna ihtiyac
duyulmamustir.

Sonug olarak; atesli silah yaralanmasi sonrasi doku
defekti minimal olan ve damar-sinir hasari
olmayan kiriklarda, Gustilo-Anderson tip 1 acik
kiriklarda, travma sonrasi erken dénemde sinir
disfonksiyonu olan kapali kiriklarda, segmenter ve
parcali kiriklarda ve humerus proksimal 1/3
bolgede dahil olmak tizere tiim diafizial kiriklarda
konservatif fonksiyonel tedavi sonuclar1 bagarilidir.
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Hastalarin tedaviye katilimini arttirmak, fonk-
siyonel tedavi esnasinda dermatolojik sorunlarla
karsilasmamak ve angulasyonu daha iyi kontrol
edebilmek icin erken dénemde fonksiyonel alci
uygulamasi ve 6dem kontrolii saglandiktan sonra
polietilen breys uygulanmasi sonuclarimin bagarili
oldugunu distiniiyoruz.
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