
ÖZET

Giriþ: Bu çalýþmada fonksiyonel kol alçýsý ve
ardýndan fonksiyonel breys kullanarak tedavi
ettiðimiz humerus kýrýklarýnýn klinik, fonksiyonel ve
radyolojik iyileþmesindeki baþarýyý deðerlendirmeyi
amaçladýk.

Hastalar ve Yöntem: Yaralanma zamanýnda
ortalama yaþý 42.8 (deðiþim:16-73) olan, 48 hasta
(48 kýrýk) bu çalýþmaya dahil edilmiþtir. Hastalarýn
ortalama takip süresi 22.5 (deðiþim: 12-55) ay idi.
Kýrýklarýn 41’i (%85.4) kapalý, 7’si (%14.6) açýk
kýrýktý. Dört olguda (%8.3) yaralanma sonrasý
radial sinir arazý olduðu saptandý. Hastalar
travmayý takiben ortalama 25.6 (21-33) gün alçý
atel ve fonksiyonel kol alçýsý ile takip edildi. Daha
sonra termoplastik polietilenden yapýlmýþ breyslerle
fonksiyonel tedavi sürdürüldü.

Hastalarýn iyileþme sonrasýndaki son takiplerinde
fonksiyonel, ve radyolojik durumlarý deðerlendiril-
miþtir. Fonksiyonel deðerlendirme, Hunter kriterleri
kullanýlarak, radyolojik deðerlendirme ise kýrýk
iyileþme süresi, ön-arka ve varus-valgus açýlanmasý
saptanarak yapýlmýþtýr.

Bulgular: Üç (%6.3) kýrýkta kaynama saðlana-
mazken diðer olgularda ortalama kaynama süresi
13.6 (deðiþim:8-21) hafta olarak saptandý. Onbeþ
kýrýkta ortalama 4.8° (3°-8°) varus, 2 kýrýkta
ortalama 5° (3°-7°) valgus, 13 kýrýkta ortalama 4.5°
(3°-8°) öne, 3 kýrýkta ortalama 3.7° (3°-5°) arkaya
doðru açýlanma gözlendi. Hastalarýn hiçbirisinde
kýsalýkla iyileþme saptanmadý. Fonksiyonel olarak
hastalarýn 4’ü (%8.3) Hunter G3, 2’si (%4.2) G4,
43’ü G5 düzeyinde idi. Radial sinir arazý olan tüm
hastalarýmýzda ortalama 13.3 (12-15) haftada
iyileþme saðlandý.

Tartýþma: Humerus kýrýklarýnda hastalarýn
tedaviye katýlýmýný arttýrmak, fonksiyonel tedavi
esnasýnda dermatolojik sorunlarla karþýlaþmamak
ve angulasyonu daha iyi kontrol edebilmek için

erken dönemde fonksiyonel alçý uygulamasý ve
ödem kontrolü saðlandýktan sonra polietilen breys
uygulanmasý sonuçlarýnýn baþarýlý olduðunu
düþünüyoruz.

Anahtar Kelimeler: humerus, kýrýk, breys, alçý,
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.

GÝRÝÞ

Humerus cisim kýrýklarýnýn tedavisinde genel olarak
konservatif tedavi seçenekleri tercih edilmektedir.
Bunun sebebi humerus kýrýklarýnda yerçekimi ve
çevreleyen kas dokusunun etkisi ile kýrýk fragman-
larýn uygun diziliminin kolaylýkla saðlanabilir
olmasýdýr. Ayrýca humerusun alt extremite ile
karþýlaþtýrýldýðýnda hareket sýrasýnda özellikle vücut
aðýrlýðý ve yer tepkime kuvvetlerinin oluþturduðu
deforme edici kompresyon kuvvetlerinin etki-
lerinden korunur olmasý da önemli bir nedendir.
Konservatif tedavi, omuz ekleminin saðladýðý
hareket kabiliyeti ve çevreleyen kaslarýn da yardýmý
ile fonksiyonel ve kozmetik problemler oluþmadan
iyileþmeyi saðlar1-3.

Humerus kýrýklarý 1940’lara kadar vücut alçýsýnda
tutularak tedavi edilirdi. 1940 yýlýnda Caldwell
aslýnda seyyar bir traksiyon sistemi olan hanging
cast tekniðini ortaya attý4. Bu yolla kaynamama
oranlarý %5-10 arasýnda deðiþir hale geldi, ancak
dirsek bölgesinde eklem hareket geniþliðinde
azalma önlenemedi5-8. Sarmiento ve arkadaþlarý,
1977 ve 1990’da yayýnladýklarý serilerinde, hume-
rus kýrýklarýnda Sarmiento breys ile uyguladýklarý
konservatif tedavi ile ortalama 8,5 hafta içerisinde
iyileþme elde ettiklerini bildirmiþlerdir. Tedavi
sonunda olgularýn büyük bir bölümünde omuz ve
dirsek hareketlerinin tama yakýn olarak korun-
duðunu söylemiþlerdir7,9. Böylelikle konservatif
tedavi yöntemleri ile kýrýk kaynamasýnda elde
edilen baþarýnýn yaný sýra, fonksiyonel konservatif
tedavi yöntemleri sayesinde, diðer konservatif
metotlarla oluþan eklem hareket kýsýtlýlýðý sorunu
da giderilmiþtir6-8,10,11.

Bizim bu çalýþmada amacýmýz, önce fonksiyonel
kol alçýsý ve ardýndan fonksiyonel breys kullanarak
uyguladýðýmýz konservatif tedavinin, humerus
kýrýklarýnýn klinik, fonksiyonel ve radyolojik
iyileþmesindeki baþarýsýný deðerlendirmektir.

HASTALAR VE YÖNTEM

Kliniðimizde Ekim 1997 - Haziran 2002 tarihleri
arasýnda, humerus cisim kýrýðý olan 57 hasta
fonksiyonel kol alçýsý ve breysi ile tedavi edilmiþtir.
Bu 57 hastanýn düzenli takipleri yapýlabilen 48’i
bu çalýþmaya dahil edilmiþtir. Hastalarýn ortalama
takip süresi 22.5 (deðiþim: 12-55) ay idi.

Çalýþmaya dahil edilen hastalarýn yaralanma
zamanýndaki ortalama yaþý 42.8 (deðiþim: 16-73)
idi. 48 hastanýn 33’ü (%68.8) erkek, 15’i (%31.2)
bayan hastaydý. Kýrýklarýn 27’si (%56) saðda, 21’i
(%44) sol koldaydý. Hastalarýn hiçbirinin bir baþka
ekstremite ve cerrahi tedavi gerektiren iskelet
sistemi dýþý yaralanmasý yoktu.

Kýrýklarýn 41’i (%85.4) kapalý, 7’si (%14.6) açýk
kýrýktý. 41 kapalý kýrýðýn, 31’i (%75.6) basit düþme,
4’ü (%9.8) araç içi-dýþý trafik kazasý, 5’i (%12.2)
spor yaralanmasý (3’ü futbol, 1’i bilek güreþi, 1’i
güreþ), 1’i de (%2.4) direkt travma sebebiyle
oluþmuþtu. Yedi açýk kýrýðýn 5’i (%71.4) ateþli silah
yaralanmasýna baðlý Gustillo-Anderson Tip 3 açýk
kýrýklardý. Bu hastalarda yaralanma sýrasýnda
oluþan giriþ-çýkýþ delikleri 1 cm²’nin altýnda idi. Açýk
kýrýklarýn 2’si (%28.6) ise basit düþmeye baðlý
olarak kemiðin içerden dýþarýya cildi geçmesiyle
oluþan Gustillo-Anderson Tip 1 yaralanmalardý.

Kýrýklarýn 8’i (%16.6) proksimal 1/3’te, 21’i
(%43.8) orta 1/3’te (Þekil 1, Þekil 3), 16’sý ise
(%33.3) distal 1/3’ de, 3’ü ise (%5.6) segmenter
idi. Kýrýklarýn 7’si (%14.6) transvers, 14’ü (%29.2)
oblik, 18’i (%37.5) parçalý (Þekil 3), 6’sý (%12.5)
spiral (Þekil 1), 3’ü (%5.6) anatomik yerine göre
de tarif edildiði þekilde segmenter kýrýk olarak
deðerlendirildi.

Hastalarýn hiçbirinde damar yaralanmasý bulun-
mazken, 4’ünde (%8.3) yaralanma sonrasý acil
servise ilk baþvurularýnda radial sinir arazý olduðu
saptandý. Nörolojik hasarý olan hastalarýn hiç-
birisinde yaralanma sebebi ateþli silah yaralanmasý
deðildi. Yaralanma sýrasýnda olan nörolojik hasar
dýþýnda hiçbir hastada tedavi boyunca ve takiplerde
ek nörolojik hasar geliþmedi.

Hastalarýn tümünün ilk baþvurularýnda klinik ve
radyolojik deðerlendirmeleri yapýldý. Sonrasýnda
humerus orta ve distal bölgeyi ilgilendiren
kýrýklarda dirsek fleksiyonu 90°’de apoletli uzun kol
alçý atel, proksimal bölgeyi ilgilendiren kýrýklarda
ise U alçý atel uygulandý. Hastalarýn hepsi travma
sonrasý hastaneye yatýrýldý. Ortalama yatýþ süreleri
5.6 (4-21) gündü. Açýk humerus kýrýklarýnýn yara
bölgeleri acil serviste serum fizyolojik ile yýkandý.
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Tüm açýk kýrýðý olanlara tetanoz profilaksisi
yapýlarak, parenteral 7 gün süreyle profilaktik
antibiotik tedavisi uygulandý. Açýk kýrýklarýn
hiçbirisinde takiplerinde debridman gerekecek
tarzda yumuþak doku patolojisi saptanmadý. Radial
sinir arazý olan hiçbir hastaya acil sinir
eksplorasyonu yapýlmadý. Radial sinir fonksiyon-
larý, yaralanma sonrasý 10. hafta sonunda
baþlanan 3 haftalýk ENMG kontrolleri ile takip
edildi. Radial sinir arazý olan hastalara pasif el ve
elbileði hareketlerine hemen baþlandý ve ayrýca
radial sinir fonksiyonlarý geri dönünceye kadar
dinamik radial splint kullanýldý.

Ortalama 3.3 (2-12) gün alçý atelde takip edilen
hastalarýn tümünde travma sonrasý akut döneme
ait ödem ve enflamasyonda gerileme saptandý.
Sonrasýnda, tüm hastalara fonksiyonel kol alçýsý

Þekil 1: Humerus orta 1/3'ünde spiral kýrýðý olan
hastamýzýn tedavi öncesi ön-arka radyografisi.

Þekil 2A: Ayný hastanýn fonksiyonel termoplastik kol
breysi kullanýrken çekilmiþ klinik fotoðrafý.

Þekil 2B: Ayný hastanýn fonksiyonel termoplastik kol
breysi içinde çekilen kaynamayý gösteren ön-arka

radyografisi.
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yapýldý. Alçýlama, dirsek ve omuz hareketlerine izin
verecek þekildeydi. Fonksiyonel alçýnýn, humerus
proksimal bölge kýrýklarýnda akromionun 2 cm
üstünde, orta ve distal bölge kýrýklarýnda akromion
hizasýnda olmasýna dikkat edildi. Alçý, dirsek
bölgesinde medial ve lateral kondillere, posteriorda
da olekranona kadar uzanacak þekilde yapýldý.
Dirsek bölgesinde ise antekubital bölge açýk
býrakýlarak, dirsek fleksiyonunun 120°’ye kadar
yapýlabilmesi saðlandý. Fonksiyonel kol alçýlarýnýn,
ödemin azalmasý ve kas atrofisi geliþmesi nedeniyle
5-7 kez daha, ortalama 3.8 (2-6) gün arayla
tekniðe uygun olarak tekrarlanmasý gerekti. Tüm
hastalar, travmayý takiben ortalama 25.6 (21-33)
gün alçý atel ve fonksiyonel kol alçýsý ile takip edildi.
Daha sonra saðlam koldan alýnan ölçünün de
yardýmýyla, fonksiyonel alçýlamaya benzer þekilde
hazýrlanan, özel termoplastik polietilenden yapýlmýþ
breyslerle fonksiyonel tedavi sürdürüldü. (Þekil 2A)
Hastalara, braceleri bollaþtýkça tokalý kayýþlarýndan
sýkýþtýrýlmasý öðretildi.

Alçý atel çýkarýlýp, fonksiyonel kol alçýsýna geçilmesi
ile birlikte hastalarda hemen aktif dirsek
hareketlerine ve pasif pandüler omuz hareketlerine
baþlandý. Tedavi süresince hastalarýn tümünde el,
el-bilek, dirsek ve omuz egzersizlerine uyum kontrol
edildi. Fonksiyonel alçýlama sonrasý ilk 10 günde
egzersizler haricinde hastalarýn kollarý omuz
askýsýna alýndý. Omuz askýsý içinde de hastalara
aktif dirsek fleksiyon egzersizleri yaptýrýldý.
Hastalara, tedavi süresince dirseklerine yaslanarak
yük vermemeleri tembih edildi.

Ýlk fonksiyonel kol alçýsý yapýldýktan sonra alçýya
ve egzersize uyumu gözlenen hastalar taburcu
edildi. Hastalarýn, ilk 1 aylýk dönemde 2-6 gün
arayla, sonrasýnda da iyileþme tamamlanýncaya
kadar 7-10 gün arayla poliklinik kontrolleri
sürdürüldü. Hastalarýn kontrollerinde, iki yönlü
direkt grafi ile kýrýk iyileþmesi, klinik muayeneyle
de egzersizlere uyumu deðerlendirildi. Alçý ve
breysler kontrol edilerek uygun sýkýlýkta olmalarý
saðlandý ve cilde basý yapan yerleri düzeltildi.
Fonksiyonel breyslerin banyo haricinde günde 24
saat takýlmasý önerildi. Hastalara, grafilerinde kallus
görülmesiyle birlikte aktif omuz hareketleri
gösterildi. Breys kullanýmý en erken, ön arka ve
yan grafilerde her iki kemik fragman arasýnda
yeterli düzeyde kallus oluþumu görülmesi ve kýrýk
hattýndaki aðrý ile patolojik hareketin tamamen
kaybolmasý durumunda sonlandýrýldý. Kýrýk
iyileþmesi tamamlandýktan sonra 3 ay aralýklarla
kontroller sürdürüldü.

Hastalarýn iyileþme sonrasýndaki takiplerinde
fonksiyonel, ve radyolojik durumlarý deðerlendiril-
miþtir. (Þekil 2B, Þekil 4A, Þekil 4B) Fonksiyonel
deðerlendirme, Hunter kriterleri6 kullanýlarak, karþý
üst ekstremite ile karþýlaþtýrýlarak yapýlmýþtýr. Hunter
kriterleri kötüden iyiye doðru G1 ile G5 arasýnda
deðiþmekte ve aktif omuz-dirsek hareket geniþ-
liðiyle beraber günlük aktiviteye etkileri içer-
mektedir. Klinik ve nörolojik olarak ayrýca kol ve
dirsek kozmetik görünümü sorgulanmýþ ve radial
hasarý olan hastalarda iyileþme deðerlendirilmiþtir.
Radyolojik deðerlendirmede ise kýrýk iyileþme
(kaynama) süresi, ön-arka ve varus-valgus
açýlanmasý deðerlendirilmiþtir. Kýrýk iyileþme süresi,
kýrýk bölgesinde aðrýnýn ve patolojik hareketin
tamamen kaybolduðu ve radyolojik olarak
fragmanlar arasý eksternal kallus dokusunun
geliþimi ile saptanmýþtýr.

BULGULAR

Konservatif olarak kýrýk iyileþmesi 14 haftalýk takip
sonrasý 3 (%6.3) kýrýkta saðlanamadý. Kaynamama

Þekil 3: Humerus orta 1/3'ünde kelebek fragman içeren
kýrýðý olan hastamýzýn tedavi öncesi ön-arka humerus

radyografisi.
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görülen bu olgularýn 2’si kapalý, 1’i ateþli silah
yaralanmasýna baðlý açýk kýrýk idi. Kaynama
yokluðu saptanan 1 kapalý ve 1 açýk kýrýk, orta 1/
3 humerusta transvers kýrýklardý. Bir kapalý kýrýk
ise proksimal 1/3’te ve oblik kýrýktý. Bu 2 kapalý
kýrýða ve yarasý tamamen iyileþmiþ 1 açýk kýrýða
travma sonrasý 15. haftada cerrahi tedavi
uygulandý. Cerrahi olarak; bu hastalara açýk
redüksiyon, kýrýk bölgesine uygun internal tespit
ve otogreftleme yapýldý ve iyileþme saðlandý. Bu
olgular kaynamama nedeni ile daha sonraki
deðerlendirmelere dahil edilmemiþlerdir.

Kaynamanýn elde edildiði diðer olgularda ortalama
kaynama süresi 13.6 (deðiþim: 8-21) hafta olarak
saptandý. Kaynama süresi, kapalý kýrýklarda
ortalama 13.2 (8-18.5) hafta, açýk kýrýklarda 15.7
(9-21) hafta olarak bulundu.

Hastalarýn 12. ay sonunda çekilen radyografi-
lerinde ön-arka ve varus-valgus açýlanmalarý
hesaplandý. Hastalarýn, 20’sinde (%41.7) iyileþmiþ
kýrýk bölgesinde açýlanma olduðu görüldü. Varus
açýlanmasý 15 kýrýkta gözlendi. Bu kýrýklarýn 5’i
parçalý, 4’ü oblik, 4’ü transvers, 1’i segmenter ve
1’i de spiral þeklinde idi. Varus açýlanma miktarý
bu gurupta ortalama 4.8° (3°-8°) kadardý. Valgus
açýklanmasý 2 kýrýkta gözlendi. Bunlardan 1’i
transvers ve 1’i de parçalý kýrýk olmak üzere
ortalama valgus açýlanma miktarý bu gurupta 5°
(3°-7°) kadardý. Tepesi öne doðru açýlanma 13
kýrýkta gözlendi. Bunlarýn 5’i oblik, 3’ü parçalý, 2’si
transvers, 2’si spiral ve 1’i segmenter kýrýk þeklinde
idi. Ortalama öne açýlanma miktarlarý bu gurupta
4.5° (3°-8°) kadardý. Tepesi arkaya doðru açýlanma
3 kýrýkta gözlendi. Bunlarýn 2’si oblik ve 1’i
transvers kýrýktý ve ortalama açýlanma miktarý ise
3.7° (3°-5°) kadardý. Hastalarýn hiçbirisinde kýsalýkla
iyileþme saptanmadý.

Hastalarda, kýrýk iyileþmesi sonrasý 10 ila 15 gün
süreyle daha koruyucu amaçla breysler tutulmaya
devam edildi. Breyslerin çýkarýlmasý sonrasý 1. ay
sonunda fonksiyonel deðerlendirme yapýldý. Karþý
taraf omuz ve dirsek eklem hareketleri ile

Þekil 4A: Ayný hastanýn fonksiyonel kol alçýsý ve breysi ile
tedavisini takiben kýrýðýn kaynamasýný gösteren ön-arka

radyografisi.

Þekil 4B: Ayný hastanýn fonksiyonel kol alçýsý ve breysi ile
tedavisini takiben kýrýðýn kaynamasýný gösteren yan

radyografisi.
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karþýlaþtýrýlarak fonksiyonel sonuçlar saptandý.
Fonksiyonel deðerlendirmeye göre, hastalarýn
4’ünde (%8.3) günlük aktiviteyi minimal etkileyen
(Hunter G3), 15° ila 30° arasý abdüksiyon ve 15°
ila 30° arasý fleksiyon kýsýtlýlýðý olduðu saptandý.
Bu hastalarýn 3’ünde humerus proksimal 1/3 kýrýðý
olduðu görüldü. 1 hastada da humerus orta 1/3
transvers kýrýðý vardý. 2 (%4.2) hastada da günlük
aktiviteyi etkilemeyen minimal hareket kýsýtlýðý
(Hunter G4); 0 ile 15 arasý abdüksiyon kýsýtlýlýðý
vardý. Hunter G3 ve G4 hastalarýn hiçbirinde de
dirsek eklem hareket kýsýtlýlýðý yoktu. 43 hastanýn
ise breys çýkarýldýktan 1 ay sonra, tam omuz ve
dirsek hareket geniþliðine (Hunter G5) ulaþtýðý
saptandý.

Klinik olarak; tüm hastalarýn kozmetik olarak bir
sorun yaþamadýðý saptandý. Radial sinir arazý olan
tüm hastalarýmýzda, takiplerde motor ve duyusal
iyileþme ortalama 13.3 (12-15) haftada tam olarak
saðlandý. Hiçbir hastada konservatif olarak, alçý
atel, fonksiyonel alçý yada breysle tedavi yapýlýrken
nörolojik durumda, travma sonrasý döneme göre
kötüleþme olmamýþtýr.

TARTIÞMA

Humerus diðer kemiklerin aksine kompresyon
kuvvetlerinden çok distraksiyon kuvvetleri ile karþý
karþýyadýr ve humerus kýrýklarý fonksiyonel tedaviye
iyi yanýt verir12. Hastalarýn genel durumlarý ve ek
yaralanmalarý göz önüne alýnarak uzun kol alçý atel
veya traksiyon ile baþlanan humerus kýrýðý tedavisi,
aðrý ve ödemde gerileme saptanmasý sonrasý
fonksiyonel konservatif tedavi ile sürdürülür.

Cerrahi tedavinin tercih edilebileceði durumlar söz
konusudur. Bunlar; eþlik eden ayný taraf veya diðer
üst ekstremiteyi ilgilendiren kýrýðý yada çýkýðý olmasý,
yürümeye engel olan alt ekstremite kýrýðý veya
spinal kord yaralanmasýnýn bulunmasýdýr. Çoklu
organ yaralanmasý da erken mobilizasyon ve
pulmoner embolinin önlenmesi için cerrahi tedavi
gerektirir. Yine omuz veya dirsek eklemini
ilgilendiren humerus kýrýklarýnda ve patolojik
kýrýklarda da öncelikle cerrahi tedavi düþünül-
melidir11,13,14. Humerus, femurdan sonra en sýk
metastaz alan uzun kemiktir15,16. Kýrýk oluþ-
turmayan lezyonlarda, yürümek için destek
kullanma ihtiyacý olmayan hastalarda, yaygýn üst
ekstremite tutulumu olanlarda, 3 aydan kýsa yaþam
beklentisi olanlarda konservatif tedavi denene-
bilir16.

Ciddi yumuþak doku hasarýnýn bulunduðu açýk
kýrýklarda, damar yaralanmasý olan kýrýklarda, ateþli

silah yaralanmasýyla veya redüksiyon manevrasýyla
sinir hasarý geliþen kýrýklarda cerrahi tedavi gerekir.
Hastanýn konservatif tedaviye uyumunun kötü
olmasý, kýrýðýn kaynamamasý yada kötü kaynamasý
da cerrahi tedaviyi gerektirir14,17.

Cerrahi tedavi sonrasýnda kaynamama, enfek-
siyon, iatrojenik sinir arazý, omuz sýkýþma
sendromu, rotasyonel instabilite ve esnek çiviler
sonrasýnda %3 oranýnda radial sinir arazý
geliþebilir9,10,14. Uygulanýlan cerrahi tedavi,
beraberinde medikal tedavi ve implant kullanýmýna
ve hastanede kalýþ süresinde uzamaya sebep
olmaktadýr. Bu da tedavinin maliyetini yükselt-
mektedir. Konservatif fonksiyonel tedavi uygu-
lamasý açýk kýrýklar dýþýnda, uzun süreli hastanede
yatýþ gerektirmez5,10,14. Bizim hastalarýmýzda
hastanede kalýþ süresi ortalama 5.6 gündü. Açýk
kýrýklar dýþýnda bu sürenin daha da kýsa olabile-
ceðini düþünüyoruz. Ancak özellikle travmayý
takiben ilk haftada ödem ve kan dolaþýmý takibi
ve fonksiyonel alçýlamaya uyumun saðlanmasý
bakýmýndan daha sýk kontrollerin gerekmesi nedeni
ile, hasta uyumu ile ilgili etkenler de göz önüne
alýnarak bizim hasta gurubumuzda her ne kadar
tedavi maliyetini bir ölçüde arttýrsa da biz bu
dönemin hastanede geçirilmesinin daha uygun
olduðunu düþünüyoruz.

Eðer kesin cerrahi tedavi endikasyonu yoksa
öncelikle seçilecek tedavi giriþimi fonksiyonel
konservatif tedavi olmalýdýr. Fonksiyonel konser-
vatif tedavi, çevre eklem hareketlerinin korun-
masýný, beraberinde yer çekiminin etkisi ile
oluþacak kýrýk fragmanlarýn uygun diziliminin ve
çevresel stabilitesinin saðlanmasýný ve bunun kýrýk
kaynayýncaya kadar sürdürülmesini saðlar. Çevre
eklem hareketlerini saðlayan adalelerin kýrýk
bölgesinde mikro harekete sebep olmasý ve kan
akýmýný arttýrmasý, kýrýk hematomunun ve cerrahi
uygulanmadýðýndan damarlanmanýn korunmasý
kaynamayý arttýracak þekilde etki oluþturur3,5,7.

Konservatif tedavi sýrasýnda ödemin tamamen
rahatlamasýný saðlamak, hastanýn tedaviye
uyumunu arttýrmak için önemlidir. Travma sonrasý
erken dönem, kolda ödem ve enflamasyonun çok
olduðu dönemdir. Termoplastik polietilenden
yapýlan breysin erken dönemde kullanýmý, bu
ödem ve enflamasyon sebebiyle kolda aþýrý
terlemeye, bu nedenle de kötü kokuya, ciltte büllöz
lezyonlara ve maserasyona sebep olmaktadýr. Yine
erken dönemde olabilecek obesiteye eþlik eden
aþýrý ödem hazýrlanmýþ termoplastik polietilen
breysin uygun stabiliteyi ve fonksiyonel aktiviteyi
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saðlayamamasýna neden olabilir. Radyolojik olarak
kýrýk iyileþmesinin gözlemlendiði 3. haftaya kadar,
kýrýk fragmanlarýn angülasyonunu ve ödemi kontrol
ederek yapýlmýþ, tekrarlanan fonksiyonel sirküler
alçýlar, kýrýk bölgesinde açýlanmayý azaltacaktýr.
Erken dönemde uygulanan fonk-siyonel
alçýlamanýn, polietilen breyse göre, hastalarýn
tedaviye güvenini ve dolayýsýyla da egzersizlere
katýlýmýný arttýracaktýr.

Çalýþmamýzda yer alan hastalar fonksiyonel olarak,
kýrýk iyileþmesini takiben 1. ayda %87.5 oranýnda
tam omuz ve dirsek hareket geniþliðine ulaþtý.
Omuzda 15° ila 30° arasý abdüksiyon ve fleksiyon
hareket kýsýtlýlýðý olan hastalarýn %75’inde kýrýk
proksimal 1/3’ü ilgilendirmekteydi. Bunun
sebebinin; fonksiyonel tedavi sýrasýnda tespitin
akromionun 2 cm üzerine kadar uzatýlmasý ve kýrýk
bölgesinde stabiliteyi korumak için yeterli egzersiz
serbestliðinin saðlanamamasý olduðu görüþündeyiz.
Günlük aktiviteyi ilgilendirsin ya da ilgilendirmesin
omuz hareket kýsýtlýlýðý olan hastalarýn hiçbirinde
dirsek eklem hareket kýsýtlýlýðý yoktu.

Humerus kýrýklarýnda kaynama; kolu baþ üzerinde
yerçekimine karþý aðrýsýz olarak tutabilme,
kaynamama; 4. ayda fizik muayene ile patolojik
hareket ve aðrý varlýðý, malunion ise; belirgin
deformite varlýðý ile tanýmlanabilir5. Humerus
kýrýklarý sonrasýnda gecikmiþ kaynama süresi; 3-4
ay, kaynamama süresi; 6-8 ay olarak kabul
edilmektedir. Kaynamama sebebi olarak, transvers
kýrýk paterni, kýrýk hattýnýn distraksiyonu, yumuþak
doku interpozisyonu, obesite, alkolizm ve
uygulanan tedavi tekniði suçlanan etkenler
arasýndadýr. Onikinci hafta sonunda kal dokusunun
olmadýðý kýrýklarýn kaynamayacaðý varsayýlabilir18.
Hipertrofik nonunionlar için 6 aya kadar kaynama
süresi verilebilir19. Sarmiento, iki ayrý çalýþ-
masýnda7,14 6 hafta ve 11.5 hafta gibi iki çok farklý
deðeri kaynama süresi olarak bildirirken, Zagorski
ve arkadaþlarý8 çalýþmalarýnda kaynama süresini
10.6 hafta olarak bildirilmiþlerdir. Bizim
çalýþmamýzda ise ortalama kaynama süresi 13.6
hafta idi. Farklý çalýþmalarda, farklý kaynama
sürelerinin bildirilmesinin nedeni kaynama ile
iyileþmenin farklý deðerlendirilmesinden ötürüdür.
Bizim hasta gurubumuzda kapalý kýrýklarda açýk
kýrýklara göre ortalama 2.5 hafta daha kýsa
kaynama süresi saptandý. Kaynamama, deðiþik
çalýþmalarda %2-3 olarak bildirilmiþtir8,9.
Çalýþmamýzda ise ortalama 14 haftalýk takip
sonrasý %6.3 hastada kaynama bulgusu
saptanmamýþtýr ve cerrahi olarak tedavi edilmiþtir.
Bizim hastalarýmýzda kaynama süresinin bir miktar

daha uzun olmasý ve kaynamama oranýnýn da bir
miktar daha fazla olmasýnýn sebebini hastalarýn her
ne kadar çok sýk takiplere çaðrýlsalar ve üzerinde
titizlikle durulsa da aktif egzersizlere yeteri kadar
katýlýmýnýn saðlanamasýna baðlý olduðunu
düþünüyoruz.

Aþýrý doku defekti olmayan açýk kýrýklý olgular
konservatif tedavi ile takip edildiðinde kaynamama
oraný %14’tür5. Bizim serimizde ise 7 açýk kýrýklý
olgu içinde Tip 3 açýk kýrýklý 1 olguda (%14,2)
kaynamama gözlenmiþtir ve bu oran açýsýndan da
yayýnlanan serilerle uyumlu bir sonuç elde
ettiðimizi düþünüyoruz. Tip 3 açýk kýrýklý 5 olgumuz
için deðerlendirildiðinde ise bu oran %20’dir.
Ancak açýk kýrýklý olgu sayýmýzýn çok az olduðu
düþünüldüðünde bu açýdan yapýlacak deðer-
lendirmenin ve karþýlaþtýrmanýn saðlýklý olmaya-
caðýný düþünüyoruz.

Kýrýk bölgesinde 20° anteriora, 30° varusa açýlan-
manýn fonksiyonel deformitelere yol açmadýðý ve
3-8 cm’e kadar olan kýsalýklarýn belirgin fonksiyon
kaybýna neden olmadýðý, hastalar tarafýndan tolere
edilebildiði, uzatma ihtiyacý olmadýðý bildiril-
miþtir5,14,18. Çalýþmamýzda, 12. ay sonunda çekilen
radyografilerde hastalarýn %41.7’sinde, 8° anterior-
5° posteriora ve/veya 8° varus-7° valgusa açýlanma
olduðu görüldü. Kýrýk bölgesinde angulasyonla
iyileþme görülen hastalarýmýzýn ortalama
angulasyon dereceleri, diðer yayýnlardaki sonuç-
larla karþýlaþtýrýldýðýnda düþüktür1,7,8,11. Bunun
sebebinin de ilk 3 haftalýk dönemde sýk klinik ve
radyolojik kontrollerle yapýlan fonksiyonel sirküler
alçýlama olduðu görüþündeyiz. Açýlanma ile
iyileþmiþ 20 kýrýðýn 11’inde (%55.5) kýrýk humerus
distal 1/3’ündeydi ve bu bölgeyi ilgilendiren
kýrýklarýn 6’sý oblik kýrýktý. Oblik kýrýklarýn %50’sinde
ön-arka planda açýlanma vardý. Konservatif
fonksiyonel tedavi sýrasýnda angulasyonu, distal
bölgeye ait oblik kýrýklarýn kolaylaþtýrdýðý
görüþündeyiz. Transvers kýrýk paternine sahip
kýrýklarda da %71.4 oranýnda varus-valgus
açýlanmasý olduðunu saptadýk. Bu transvers kýrýk
paterninin yüksek oranda varus-valgus angulas-
yonu ile iyileþtiðini göstermektedir. Hastalarýmýzýn
hiçbirinde iyileþme sonrasýnda kýrýk bölgesindeki
açýlanma klinik ve kozmetik sorun yaratmamýþtýr.

Ateþli silah yaralanmalarýnda yumuþak doku
yaralanmasýnýn boyutu dýþýnda kontaminasyon
miktarýnýn belirlenmesi de önemlidir ve bu kýrýklar
Gustilo’ya göre grade 3 açýk kýrýk olarak kabul
edilir. Steril olacak derecede ýsýnmayan mermiler
ile oluþan yaralanmalarda kontaminasyon riski
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olabileceði unutulmamalýdýr. Bu tür yaralan-
malarda enfeksiyonun önlenmesinin yaný sýra
yumuþak doku hasarýnýn boyutunun da
belirlenebilmesi için eksplarasyonu öneren yazarlar
olduðu gibi, bu konuda daha ýlýmlý olunmasý
gerektiðini düþünenler de vardýr2,5,20.

Düþük hýzlý ateþli silah yaralanmasýndan sonra
debridman ve bol yýkama sonrasýnda konservatif
tedavi ile hastalar takip edilebilir. Antibiyotik
kullanýmý konusunda; hiç kullanmayanlar olduðu
gibi tek doz uzun etkili sefalosporin kullanýmýný
yada 7-10 gün arasý oral antibiyotik kullanýmýný
önerenlerde vardýr2,20. Eklem içinde olmadýkca
kurþun parçacýklarý önemli deðildir, ödem geçtikten
sonra kolaylýkla palpe edilebiliyorlarsa çýkar-
týlabilirler2,5. Bizim hasta gurubumuzdaki ateþli
silah yaralanmalarýnda radyografik olarak ve
palpasyonla tespit edilen herhangi bir yabacý cisim
saptanmamýþtý. Biz de ateþli silah yaralanmasý
sýrasýnda oluþan giriþ ve çýkýþ yara deliklerinin
debridmaný ve irrigasyonu yöntemi ardýndan,
parenteral 7 gün süre ile antibiyotik proflasisi
uyguladýðýmýz hastalarýmýzýn ve ayný yöntemle
tedavi ettiðimiz açýk kýrýklý diðer hastalarýmýzýn da
takiplerinde enfeksiyon ile karþýlaþmadýk.

Silah yaralanmasýnýn bulunduðu bölge, giriþ çýkýþ
bölgeleri, yumuþak doku hasarýnýn boyutu, damar
ve sinir muayenesi özellikle radial sinir olmak
üzere, muskulokutanöz sinir, ulnar ve median sinir
muayenesi yapýlmalýdýr. Kýrýðýn parçalý olmasý
konservatif tedavi için önemli deðildir. 1 ila 3 hafta
arasýnda ayaða kalkamayacak yataða baðlý
hastalarda konservatif tedavi sonuçlarý iyi deðildir.
Bu tip hastalara yine de konservatif tedavi
uygulanmak istenirse, mutlaka yatak baþýnýn en az
4° yüksekte tutulmasý önerilir5.

Çalýþmamýzda ateþli silah yaralanmasý sonrasý,
damar-sinir yaralanmasý olmayan, yumuþak doku
hasarý minimal olan ve giriþ-çýkýþ delikleri 1 cm²’nin
altýnda olan 5 hastaya konservatif fonksiyonel
tedavi uyguladýk. Bu hastalarýn 4’ünde, diðer açýk
kýrýklarýn kaynama süresine yakýn (16.8 hafta)
sürede iyileþme saðlandý. Humerus orta 1/3’de,
transvers kýrýðý olan 1 hastada ise 14. haftada
kaynamama saptanmasý nedeni ile cerrahi tedavi
uygulanmýþtýr. Burada kaynamama probleminin
sebebi olarak ateþli silah yaralanmasý düþünülebilir
ancak transvers kýrýk paternine sahip, yaþlý ve
egzersiz uyumu kötü olan hastanýn kýrýk bölgesinde
distraksiyon geliþmesi de kaynamamanýn sebebi
olabilir21.

Radial sinir arazý humerus kýrýklarý ile birlikte %6-
15 oranýnda rapor edilmektedir. Orta ve distal

bölge kýrýklarý ile spiral kýrýklarda bu oran daha
yüksektir. Parsiyel veya komplet motor veya duyu
kaybý ya da duyu kaybý ile beraber komplet motor
kaybý þeklinde %50-68 oranýnda görülür. Humerus
kýrýklarý sonrasý olan sinir yaralanmalarýnýn
çoðunluðu traksiyon tipi yaralanmalardýr ve
konservatif olarak tedavi edilirler. Manipülasyon
sýrasýnda oluþma riski %10-20 arasýndadýr. Bu
durumda sinir eksplarasyonu yapýlmalýdýr2,5,22.
Hasta gurubumuzda travmayý takiben ilk
baþvuruda %8.3 oranýnda görülen radial sinir
arazýnýn literatürle benzer sýklýkta olduðu
görülmektedir. Fonksiyonel alçýlama ve breys
tedavisi sýrasýnda ise ilave bir sinir arazý
gözlemlemedik. Fonksiyonel tedavi sýrasýnda
aþamalý ve kontrollü bir kompresyon uygulan-
dýðýndan ve aþýrý manüplasyonlara gerek
duyulmadýðýndan ilave bir arazýn oluþmadýðýný
düþünüyoruz.

Tarihsel olarak her sinir arazýnýn eksplore edilmesi
gerektiði düþünülse de, yapýlan eksplorasyonlar
sýrasýnda sadece %10 vakada radial sinirde belirgin
hasar saptanmasý nedeniyle rutin eksplorasyon
endikasyonu yoktur17. Radial sinirin mikroskopik
yapýsýnýn çoðunlukla motor liflerden oluþmasý,
uyardýðý kaslara yakýn olmasý nedeniyle prognozu
iyidir. Yaralanmadan sonra 3 yýl geçmedikçe
hasarýn geri dönüþümsüz olmadýðýný düþünen
yazarlar da vardýr22. Radial sinir hasarý sonrasýnda
en erken brakioradialis fonksiyonlarýnýn dönmesi
beklenir, 1 mm/gün iyileþme hýzý ile, orta diafiz
kýrýðý sonrasý geliþen radial sinir hasarýnda,
brakioradialis innervasyon yerine (lateral
epikondilin 2 cm proksimali) kadar iyileþme süresi
yaklaþýk 100-130 gündür22.

Çalýþmamýzda radial sinir disfonksiyonu olan
hastalara konservatif takip süresince radial splint
verildi ve ince motor fonksiyonlar içinde parmaklar
dinamik splint içine dahil edildi. Travma sonrasý
geliþen radial sinir disfonksiyonu olan 4 hastamýzýn
tümünde de motor ve duyusal nörolojik iyileþme
tam olarak ortalama 13.3 hafta da saðlanmýþtýr.
Hiçbir hastada da sinir eksplorasyonuna ihtiyaç
duyulmamýþtýr.

Sonuç olarak; ateþli silah yaralanmasý sonrasý doku
defekti minimal olan ve damar-sinir hasarý
olmayan kýrýklarda, Gustilo-Anderson tip 1 açýk
kýrýklarda, travma sonrasý erken dönemde sinir
disfonksiyonu olan kapalý kýrýklarda, segmenter ve
parçalý kýrýklarda ve humerus proksimal 1/3
bölgede dahil olmak üzere tüm diafizial kýrýklarda
konservatif fonksiyonel tedavi sonuçlarý baþarýlýdýr.
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Hastalarýn tedaviye katýlýmýný arttýrmak, fonk-
siyonel tedavi esnasýnda dermatolojik sorunlarla
karþýlaþmamak ve angulasyonu daha iyi kontrol
edebilmek için erken dönemde fonksiyonel alçý
uygulamasý ve ödem kontrolü saðlandýktan sonra
polietilen breys uygulanmasý sonuçlarýnýn baþarýlý
olduðunu düþünüyoruz.
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