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Cocuk algisi, askil al¢i, humerus cisim kiriklarinda
algilama teknikleri

Pediatric casts, hanging cast, casting and bracing techniques in humeral shaft fractures
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Ortopedik uygulamada algilar, travmatik yaralanmalar ve
cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda rutin olarak kul-
lanilmaktadir. Ayni sekilde, ¢ocuk kiriklarinda da algilama
siklikla kullanilan bir yaklasimdir. Deplase olmayan kiriklarin
hareketsiz hale getirilmesi, deplase kiriklarin deplasmaninin
azaltilmasi ve ameliyat ile tedavi edilen kiriklarin korunma-
st icin alcilama yapilabilir. Bu yazida, ¢ocuk algisinin temel
prensip ve uygulamalarnindan bahsedilmistir. Humerus cisim
kinklan, tim kirklarin %1°ni olusturur. Humerus cisim kirk-
lari genelde basit diisme, trafik kazalar ve spor yaralanmala-
ri sonucu olusur. Bu kirklarin konservatif yontemler ile teda-
visinde, yiiksek oranda kaynama ve iyi fonksiyonel sonuglar
alinmaktadir. Bu yazida askaili al¢i, U ateli ve fonksiyonel algi
ve breys uygulama teknigi ve prensiplerinden bahsedilmistir.

Anabhtar sézciikler: konservatif tedavi; humerus; cisim kiriklari;
cocuk algisi

COCUK ALCISI

Ortopedik uygulamada alcilar, travmatik yaralan-
malar ve cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda rutin
olarak kullamlmaktadir (Sekil 1). Ayni sekilde, ¢ocuk
kinklarinda da algilama siklikla kullanilan bir yaklasim-
dir. Deplase olmayan kiriklarin hareketsiz hale getiril-
mesi, deplase kiriklarin deplasmaninin azaltilmasi ve
ameliyat ile tedavi edilen kirklarin korunmasi igin al-
cilama yapilabilir. Algilama islemi yaygin kullanilan bir
yontem olmasina ragmen, ozellikle cocuk kiriklarinin
cerrahi tedavi yontemlerinin ilerlemesi ile birlikte, bir-
cok ortopedik egitim programinda alcilamanin teknik
aynintilan uzerinde fazla durulmamaktadir. Bununla
birlikte, algilama ortopedide temel tedavi yontem-
lerinden biri olarak kullanilmaya devam etmektedir.
Ortopedi pratiginde, farkh egitim almis saglik cal-
sanlan (hekimler, algi teknisyenleri, hemsireler, ortez-
protez mezunlan) algcilama yapiyor olmakla birlikte,

Casts are widely used for traumatic injuries and various
musculoskeletal disorders in orthopaedic practice. It is
also used for pediatric fractures usually. Casts can be
applied to provide immobilization for nondisplaced frac-
tures, reduce the displacement in fractures, and protect
the operated fracture. In this review, the fundamental prin-
ciples and applications of pediatric casts are discussed.
Humeral shaft fractures consist 1% of all fractures. These
fractures occur in commonplace falls, traffic accidents,
and sports injuries. Good and excellent fracture healing,
and satisfactory functional results are reported in the
conservative treatment of humeral shaft fractures. In this
review, the technique and principles of hanging cast, U
splint, and functional brace are discussed.

Key words: conservative treatment; humerus; shaft fractures;
pediatric cast

alcilama isleminin riskleri oldugu unutulmamalidir.
Kiriklarin tedavisinde, uygun sekilde yapilan bir algi
tedavisinin maliyeti cerrahi tedavi maliyetinden 6nemli
oranda daha diisiik olarak bulunmustur.!"]

Algi uygulamasi 6ncesinde ilk verilmesi gereken ka-
rarlardan biri, alcinin materyalidir. Konvansiyonel algi
ve fiberglas (fiberglass) seceneklerinin her birinin kendi-
ne gore avantaj ve dezavantajlarn vardir. Konvansiyonel
alei, uygulama esnasinda diger secenege gore daha iyi
sekillendirilebilir. lyi oturtulmus bir algi, kink rediiksi-
yonunun korunmasinda 6nemli bir avantaj saglamak-
tadir. Suya karsi direncinin zayif olmasi, daha diisiik
saglamlik ve agirhginin fazla olmasi, 6nemli dezavan-
tajlandir. Cocuklarda yapilan algilamalarda fiberglas
alailar ilk tercih olmaya baslamistir. Daha hafif olmasi
ve daha az yer kaplamasi nedeniyle, ortalama 4-6 haf-
ta siiren ¢ocuk algilarinda hekimler tarafindan daha
cok tercih edilmektedir.[2]
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Sekil 1. Pes ekinovarus tedavisinde algi uygulamasi.

Al¢r uygulamasindan 6nce, pamuk sargi, sentetik
ve suya dayanakl destek materyalleri kullanilmakta-
dir. Yapilan bir calismada, pamuk destek materyali-
nin uzun kol alcida basinci en iyi azalttig bildirilmis
ve akut kirklarda pamuk kullanilmasi tavsiye edil-
mistir.3] Ayrica, pamuk alginin daha iyi sekillendiri-
lebilmesine olanak vermektedir.

Algi uygulamasinda sonucu etkileyen bircok faktor
mevcuttur. Kullanilan algi materyalinin yani sira alg
destek materyalinin tipi ve miktari, al¢i gorabi kullani-
mi, al¢inin en son sekli, algi sarmanin metodu 6nemli
etkenlerdir. Algi uygulamasinin temel prensiplerinden
biri, al¢inin kink paterninin rediiksiyonuna uygun bir
sekilde bigcimlendirilmesidir. Kiigiik bir alana uygula-
nan asin basing, doku perfiizyonunu bozararak basi
ulserlerine neden olabilir. Algi uygulamasi sirasinda, al-
ciya sekil veren elin pozisyonu sabit bir noktada olma-
malidir. Algida katlanmalarin ve sivri uglarin olugmasi,
basing noktalarina neden olabileceginden, 6nlenmeli-
dir. Ozellikle fiberglas algilarin uygulanmasi esnasinda
ilk katin uygun sekilde sarilmasi, alginin gocugun eks-
tremitesine oturmasinda 6nemlidir. Algiya sekil verir-
ken eger ilk kat gevsek bir sekilde sarlmis ise, alcinin
kaymasina ve sonug olarak istenen al¢i seklinin olus-
turulamamasina neden olur. ilk katin ¢ok siki sariimasi

ise yumusak doku hasari ve dolasim problemlerine yol
acabilir. ideal uygulama, alginin kendi agirhgiyla ve
tizerine kuvvet uygulamadan sarilmasidir. Bu teknik ye-
terli sikihg saglar.

Distal radius ve ulna kiriklarinin tedavisinde algi
indeksinin hesaplanmasi, takip esnasindaki kingin
deplase olma riskini ortaya koyabilir.[**1 Al¢i indeksi
olciimi, direkt grafilerden kirik seviyesinde yapilir ve
amag sagittal-koronal genislik oraninin 0,8 ve daha
az olmasinin saglanmasidir; 0,8’in altindaki oranlarda
deplasman olusma riski %5 iken, daha fazla oldugu
durumlarda %26’ya kadar gikabilir. Radius ve ulna dis-
tal kinklaninin tedavisinde esas deforme edici gii¢ olan
brakiyoradyalisin giictinii dengelemek amaci ile el bile-
gine ulnar deviyasyon verilmesi 6nerilmektedir. Ulnar
deviyasyon yapilan olgularda sonuglarin daha basarnli
oldugu bulunmustur.[®

Pelvipedal al¢i pelvis ve femur immobilizasyonu ge-
rektiren kii¢ik ¢ocuklarda, femur king, proksimal
femur osteotomisi veya asetabular osteotomiler, sep-
tik artrit ve gelisimsel kal¢a displazisi gibi gesitli du-
rumlarda siklikla kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu
durumlarnin basarili tedavisi, pelvipedal alginin fiziksel
butiinliigiine ve uzun siireli al¢i uygulamasina bag-
Il gelisebilecek morbiditelere baglidir. Pelvipedal alg



Cocuk algisi, askilr al¢i, humerus cisim kiriklarinda alcilama teknikleri 283

kullamimi bildiren yayinlarin ¢cogu, 1981 yilinda Kumar
tarafindan tamnimlanan teknigi anlatir.’l Pelvipedal al-
cinin Szellikle femoral pelvik bileskeden kirlmasi yay-
gin goriilen bir problemdir ve bu nedenle bazi yazarlar,
alginin alt ekstremite komponentlerini birbirine bagla-
yan ara baglanti gubuklar da olmak tizere dayaniklili-
&1 gelistirmek icin standart teknikte bazi degisiklikler
onerdiler.[® Pelvipedal al¢i, govde ve bilateral uzun ba-
cak al¢i seklinde, tek taraf uzun bacak ve diger taraf
yanm (diz eklem hareketi korunacak sekilde) ya da tek
taraf uzun bacak al¢i diger taraf serbest olacak sekilde
uygulanabilir.

Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi’nin en son
kilavuzunda, bes aydan alti yasa kadar olan ¢ocuklar-
da femur diyafiz kiriklar igin 20 mm’lik kisaliga kadar
birincil tedavi pelvipedal al¢i olarak dnerilmektedir.l°]
Pelvipedal al¢i ile immobilizasyon tedavisinin kiigiik
cocuklarda femur kiriklan igin basit, giivenli ve dustik
maliyetli bir tedavi oldugu gésterilmistir.[111]

Alglya bagh komplikasyonlar; al¢inin uygulanmasi
sirasinda, al¢i immobilizasyonu boyunca veya al¢inin
uzaklastirlmasi sirasinda olusabilir.l'>"4 Alcilamanin
komplikasyonlarini bildiren, tarihi degeri olan ve yeni
basilmis bircok ¢alisma literatiirde mevcuttur. Bu ¢a-
lismalarin bircogu, pelvipedal algilama ile uzun ve kisa
kol al¢ilar tizerine yapilmistir.3415-171 Bildirilen komp-
likasyonlar, basit cilt yaralanmalarindan kompartman
sendromuna kadar farkl patolojileri kapsamaktadir.
Yanlis veya diizensiz sekilde uygulanan algilar basi ya-
ralarina neden olabilir; gevsek sarilan al¢i keskin ke-
narlara ve cilt irritasyonuna yol acabilir. Siki sarlan
algilar basi yaralarina veya kompartman sendromuna
yol agabilir. Algi suyunun sicak olmasi ise termal ya-
ralanmalara yol acabilir. Uygun yapilmayan algilama
hastalarin siklikla acile bagvurmasina neden olmakta-
dir. Yapilan bir ¢alisma, algiya bagl problemlerle acile
basvurularin %29’unun islak al¢i, %10’unun hasar gor-
mis al¢i, %23’tnin siki algi, %13’tintin gevsek algi ve
%10’unun yeni ortaya ¢ikan agn nedeni ile oldugunu
gostermistir.["]

Algi uygulamasina bagl yaniklar, literatiirde bircok
calismada bildirilmistir.'2'8] Alcinin kurumasi, 1s1 agiga
¢ikaran bir reaksiyondur. Alcinin islatildii suyun sicak-
hginin o6zellikle 50°C’in ustiinde oldugu durumlarda
ve asin kalin alginin ¢ikarilmasi sirasinda, termal hasar
riski belirgin bir sekilde artmaktadr.

Alcinin 1slanmasi, ciltte maserasyon, enfeksiyon ve
algr butinltgiiniin bozulmasi gibi ¢gesitli komplikas-
yonlara neden olabilir. Ailenin ve hastanin al¢inin kuru
tutulmasi konusunda egitilmesi, islak algi komplikas-
yonlarinin 6nlenmesinde en 6nemli yontemdir. Bunun
yani sira, ticari olarak satilan al¢i koruyuculan veya su
gecirmez koruyucular da yararl olabilir.

Cilt kompliklasyonlari, ciltte 6nemsiz soyulmalardan
debridman gerektiren basing tlserlerine kadar genis
klinik durumlan kapsamaktadir. Ust ve alt ekstremite
alcilan ile tedavi edilen ¢ocuklarda cilt komplikasyon-
larinin orani tam olarak bilinmemektedir. Pelvipedal
alcilar ile tedavi edilen ¢cocuklarda ise cilt komplikas-
yonlarn oranlan cesitli calismalarda %15 ile %38 ara-
sinda bulunmustur.l'31%2°1 Cilt komplikasyonlarinin
olusmasinda en sik neden, algi destek materyalinin
(algt pamugunun) yanhs uygulanmasidir. Basing tilser-
lerinin 6nlenmesinde, ekstremitelerdeki femur kondil-
leri, fibula basi ve topuk gibi cikintili kemik noktalarin-
da 6zen gosterilmesi 6nemlidir. Topuk gibi yiiksek ba-
sinca maruz kalacak noktalara ekstra destek materyali
uygulanmasi yararhdr.

Travmadan hemen sonra yapilan kapali rediiksiyon
ve alclama sonrasi ekstremitenin sismesi yaygindir.
Bu sisme, ekstremite icin basin¢ artisi ve nérovaskiiler
komplikasyonlara yol agabilir. Bu sismeye bagl gelise-
bilecek komplikasyonlari 6nlemenin yolu al¢inin gevse-
tilmesidir. Al¢i, algt motoru kullanilarak longitudinal ve
diiz bir sekilde ekstremitenin uzun aksina paralel ola-
cak sekilde kesilir. Alcinin gevsetilmesi sirasinda alttaki
pamugun da gevsetilmesinin komplikasyonlari 6nle-
mede ¢ok 6nemli oldugu gosterilmistir.[2:22]

Titresimli algi motoru ile alginin gevsetilmesi veya
cikarilmasi islemi tamamen komplikasyonsuz bir is-
lem degildir. Algi motorunun kullanilmasi ve komp-
likasyonlar ile ilgili literatiirde pek ¢ok calisma mev-
cuttur.['516.23.24] Osjlasyon mekanizmasi ile ¢alisan
algt motorlarinin cildi kesmeyecegi, sadece alciyi
kesegi belirtilse de, abrazyonlara ve yaniklara neden
olabilecegi bilinmelidir. Shuler ve ark.['*] yapmis ol-
duklarn calismada, kalin destek materyali kullaniima-
masinin al¢i kesme motorunun 1sinmasini 6nlemede
yararh oldugunu bildirmislerdir. Killian ve ark.['s] ise
al¢i motor bigaginin kérelmesinin, fazla kalin algila-
rin ve al¢i ¢cikarma islemini gergeklestiren teknisye-
nin deneyimsizliginin yaniklara neden oldugunu be-
lirtmislerdir. Bircok makalede, algi testeresine bagh
komplikasyonlarin gelismesinde al¢i cikarma islemini
uygulayan kisinin deneyiminin 6nemli rol oynadigi ve
tecriibesiz kisiler tarafindan uygulanan islemin ¢ocu-
ga 6nemli zararlar verebilecegi belirtilmistir.['523] Al
uygulamasi sirasinda al¢i koruyucu materyal iizerine
yerlestirilen bir malzeme olan testere koruyucu bant
(Saw Stop®) kullanilmasi, algi kesme motoru yara-
lanmalarini 6nlemekte etkili olabilir.

Simdiye kadar bahsedilen konular kadar 6nemli
olan bir nokta da, hastalar ve ebeveynlerinin algcinin
kullanimi konusunda ayrintili bir sekilde bilgilendiril-
mesidir. Algi tedavisinin, ortopedi uzmanlan igin sik
kullamilan rutin bir prosediir olmasina ragmen, hasta
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ve hasta yakinlan i¢in hayatlarina giren yeni bir unsur
oldugu unutulmamalidir. Yapilmasi ve yapilmamasi
gereken seylerin ustiinde durulmasi, komplikasyonla-
rin énlenmesi agisindan énemlidir. Dipaula ve ark.[?*]
yapmis olduklar ileriye doniik bir calismada, algilan
degistirilmek zorunda kalinan hastalarda bunun en
stk nedeninin alginin uygulama teknigi degil, hasta ve
hasta yakinlaninin algi bakimina 6zen géstermemeleri
ile alakal oldugunu bulmuslardir. Her al¢i uygulama-
si sonrasinda aileye ve cocuga al¢i bakimi ile ilgili tiim
ayrintilar dikkatlice anlatilmalidir. Alcinin islanmaktan
nasil korunacagy, al¢inin icine herhangi bir yabanci ma-
teryal girmesinin engellenmesi, kasinti gibi semptomlar
ile nasil basa cikilacag konusunda herkes bilgilendiril-
melidir. Hastalara, al¢ci bakimini ve komplikasyonlarini
aynintil bir sekilde aciklayan brosiirler verilmelidir.

HUMERUS CiSiM KIRIKLARINDA ALCILAMA

Humerus cisim kinklan, tim kiriklarin %1°ni olustur-
maktadir.[?¢] Humerus cisim kiriklar genelde basit diis-
me, trafik kazalan ve spor yaralanmalarn sonucu olusur.
Bu kirnklarin konservatif yontemler ile tedavisinde, yiik-
sek oranda kaynama ve iyi fonksiyonel sonuglar alin-
maktadir. Konservatif tedavi nerdeyse tiim hastalarda
ilk secenek olmasina ragmen, acik kiriklar, ¢oklu trav-
mali hastalar, yiizen dirsek, bilateral kiriklar, patolojik
kinklar, damar yaralanmali hastalar ve kabul edilebilir
rediiksiyon pozisyonu korunamayan hastalarda cerra-
hi tedavi tercih edilebilir. Cerrahi olmayan tedavi yon-
temleri; kaynamamanin nadir olusu, iyilesme siiresinin
kisalmasi ve enfeksiyonun sik olmamasi gibi avantajla-
rindan dolay: tercih edilmektedir.[?”] Sarmiento ve ark.,
konservatif tedavi edilen 922 hasta uzerinde yapilan
calismada, kaynama oranini %97 olarak bildirmistir.[2’]
Zagarski ve ark., 233 hasta lzerinde yapilan ¢alisma-
da, %98 kaynama orani ve %95 hastada da miikemmel
fonksiyonel sonug bildirmistir.[?8] Humerus cisim kirik-
larinin konservatif tedavisinde, askili algi, “U” algi ve
fonksiyonel breys, konservatif tedavi yontemleri olarak
uygulanmaktadir.

ASKILI ALCI (HANGING CAST)

ilk olarak 1933 yilinda Caldwell tarafindan ta-
mmlanmistir.?l Bu algimin 6zelligi; alginin agirhg:
ile yaklasik 1-1,5 kg traksiyon yapilip kingin rediik-
siyonunun saglanmasidir.3% Bu alginin etkili olmasi
icin hastanin devamli dik veya yar oturur pozisyonda
olmasi gerekir. Askili al¢i tedavisinin en basarili oldu-
gu kirklar; humerusun diyafizinin orta bolgesindeki
deplase, oblik ve spiral kiriklardir. Transvers kiriklar-
da; distraksiyona bagli kaynama problemi yasanabi-
leceginden dolayr pek tavsiye edilmemektedir. Eger
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Sekil 2. Askili al¢i (hanging cast).

distraksiyon fazla olursa kaynama gecikmesi ve pso-
doartroz gelisebilir.[']

Askili al¢i tedavisi dikkat ve ayrinti gerektirir.[2%32]
Algi, distraksiyona engel olacak sekilde hafif yapilmal,
dirsek 90° fleksiyonda ve 6nkol nétral rotasyonda ol-
malidir; kirk hattinin en az 2 cm proksimaline kadar
yapilmalidir. Ug adet halka énkol distaline dorsal, nét-
ral ve volar pozisyonlarda uygulanir (Sekil 2). Kirik bol-
gesindeki angiilasyon anteriora bakiyorsa nétraldeki
halka kullanilarak kol kaldirilir ve boyun askisi kisalti-
lir; mediyale angiilasyon varsa volar halka kullanilarak
diizeltilir; laterale angiilasyon varsa dorsaldeki halka
kullanilarak diizeltilir.33]

Bu yontemde, omuz ve dirsek sertligi, boyun agrlan
gibi problemler gériilebilir. Agriya tolerans oldugu sii-
rece pasif omuz egzersizlerine baslanir. Rehabilitasyona
6zen gosterilmezse omuzda kalicr hareket kisithhg:
gelisebilir. izometrik egzersizlere, hastanin sikayetleri
azaldiginda baslanmalidir. Once pasif daha sonra aktif
ekstansiyon-fleksiyon hareketleri yaptinihr.[?]
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Sekil 3. a, b. Humerusa U-ateli uygulamasi (a). U-ateli uygulamasinda uzun kol ateli ile 6nkolun
desteklenmesi (b).

Bu tedavi literatiirde De Morgues**! ve Babin’in(**]
galismalan ile birlikte klasik bir yontem haline gelmis,
ancak sonradan popiilaritesi azalmistir. Yapilan ¢ok
merkezli bir ¢calismada, 2003’te Fransa’da kullanimi
%50 diizeyinde bildirilmistir.3¢1 Bu yontem ile kayna-
ma orani %96’nin tizerinde bildirilmigtir.[2%32]

U-ATELI

Minimal kisalikla birlikte olan humerus diyafizinin
akut kirklarinda kullanilir. U-ateli uygulamasinda, hu-
merus i¢in uygun pozisyon verildikten sonra kol tizeri-
ne pamuk sarilip dirsek 90° fleksiyona alinir (Sekil 3a).

Atel uygun uzunlukta, yaklasik 10 cm genisliginde ve
8-10 kati gegmeyecek sekilde hazirlanir. Atelin uglan
omzu kavrayacak sekilde omuz tizerine dogru getirilir.
Daha sonra, 6nkolu nétral pozisyonda tutacak sekil-
de, humerusun posteriorundan baslayan uzun kol ateli
uygulanir (Sekil 3b). Humerus bolgesi sargisinin siki ol-
masina dikkat edilmelidir. U-ateli sonrasi hastalar sik
sik rontgen kontroliine cagrlmalidir. Hasta, omuz, dir-
sek, el bilegi ve el egzersizleri konusunda egitilmelidir.
Bu yontemin dezavantaji olarak; dirsekte ekstansiyon
kisithhgy, aksiller bolgede irritasyon, omuzda hareket
kisithhgr ve hastalar tarafindan iyi tolere edilememe-
si sayilabilir.['?l Steward ve Hundley, U-ateli ile tedavi
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ettikleri hastalarda ortalama 10 haftada kaynama bil-
dirmisler ve kaynama oranini %94 olarak saptamislar-
dir.321 Aynaci ve ark. ortalama 3,6 ayda, %91,2 kayna-
ma elde etmislerdir.[3”]

FONKSIYONEL BREYS

ilk olarak 1977 yilinda Sarmiento tarafindan ta-
mimlanmistr.??38 Kingin ¢evresindeki yumusak do-
kulara kompresyon yaparak rediiksiyonu saglayan bir
ortezdir.[?l Bu ortezin kullaniminda omuz ve dirsege
egzersiz verilebilmesi, bu tedavi yontemini digerlerin-
den ustiin kilmaktadir. Fonksiyonel breys, humerus
diyafiz kirklarinin konservatif tedavisinde en ¢ok kul-
lanilan y6ntemdir.323°1 Primer olarak kullanildig gibi,
askili al¢i ve U-ateli kullanimindan 1-2 hafta sonra da
kullanilabilir.

Humerus saft kiriklarinin breys ile tedavisinde ideal
endikasyonlar; kooperasyonu iyi ve sisman olmayan
hastalarda kapal spiral veya oblik, proksimal veya
orta 1/3 izole humerus saft kiriklandir. Parcali, seg-
menter, distal 1/3 ve acik kiriklar, ortopedistin tecrii-
besine gore rolatif kontrendikasyonlar olusturmakta-
dir. Kooperasyonu iyi olmayan veya mobilize olamayan
hastalar ile brakiyal arter lezyonu, yumusak doku in-
terpozisyonu veya ciddi yumusak doku hasarinin eslik
ettigi kinklar, patolojik veya segmenter kemik kaybi
olan kiriklar, breys tedavisinin mutlak kontrendike,
cerrahi tedavinin endike oldugu kiriklardir.

Breys, hastaya gore imal edilmelidir (custom made).
Hasta oturtulup her iki epikondilden diisey dogrultuda
traksiyon yapilirken, li¢ nokta prensibine uygun olarak,
ustte akromiyonun distali, altta ise her iki epikondilin
hemen proksimalinden breys yapilir ve hastaya uygu-
lanir.#1 lyi bir sonug elde etmek igin, breys kolu siki
bir sekilde sarmalidir (Sekil 4).[*'1 Breys bazi uygula-
malarda ilk birka¢ hafta 6dem kontroliinii saglayana
kadar, bu birkag hafta icin algidan yapilabilir. Kola alg
corabi gegirilerek tizerine algi sarilir ve el ile sekillen-
dirilerek rediiksiyon yapilir. Sonrasinda termoplastik
veya politiretan malzemeden hastanin 6l¢isti alinarak
custom made breyse gecilir. Breys, sikiiginin ayarlanabil-
mesi igin bir kanal ve ayarlanabilir bantlar icermelidir.
Radyolojik kontrolle gerekli diizeltmeler yapilir. Breys
uygulandiktan hemen sonra, 6nce pasif ve sonra aktif
yardimli daha sonra aktif omuz ve dirsek egzersizlerine
baslanabilir.l**] Breys primer olarak uygulanmissa, has-
ta daha sonraki giinlerde kol ve 6nkoldaki 6dem mik-
tan ile ekstremitenin norovaskiiler durumu agisindan
tekrar degerlendirilmelidir. Breys kullanimindaki temel
amag, erken harekete baslayarak, gelisecek olan eklem
hareket kisithhgina engel olmak ve kaslardaki aktivite
artist ile kink iyilesmesini hizlandirmakuir.[401 Breys kirik
sonrasi maksimum 8-10 hafta kullaniimahdir.[4?]

TOTBID Dergisi

Sekil 4. a, b. Fonksiyonel breys uygulamasinin arkadan (a) ve
onden (b) gorinusleri.

Sarmiento ve ark. fonksiyonel breys ile tedavi ettik-
leri 620 hasta tizerinde yapilan ¢alismada, kaynama-
ma oranini kapali kiriklarda %2, agik kiriklarda %6 ve
hastalarin %87’sinde 16°’den az varus agilanma, sa-
dece %2 hastada 25°’den fazla varus agilanma tespit
etmislerdir.[?”l Papasoulis ve ark., yapmis olduklan
calismada kaynama oranimi %94,5 olarak bildirmis-
lerdir.[*3] Shields ve ark., cerrahi tedavi ile konservatif
tedavi yontemleri arasinda fonksiyonel sonug agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli fark bulmamiglardir.[+4]
Koch ve ark., fonksiyonel breys ile tedavi ettikleri 67
hastada %95 basanl sonug almislardir.[*]

Denard ve ark., cerrahi tedavi ettikleri 150 hasta ve
konservatif tedavi ettikleri 63 hasta ile yapmis olduk-
lan ¢alismada, kaynamama oranini cerrahi yaptiklan
hastalarda %8,7 konservatif tedavi ettiklerinde %20,6,
malunion oranlarini ise cerrahide %1,3 konservatifte
%12,7 olarak bildirmislerdir. Radyal sinir arazi oranla-
rintise; cerrahide %2,7, konservatif grupta %9,5 olarak
bildirmislerdir.[*'l Matsunaga ve ark., yapmis olduklar
¢alismada kaynamama oranini, cerrahi yaptiklan has-
talarda %0, fonksiyonel breys ile konservatif tedavi et-
tikleri hastalarda %15 olarak bildirmislerdir.[4°]
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Literatiirde, proksimal 1/3 cisim kiriklarinin distal
2/3 kiriklarina oranla daha yiiksek kaynamama ora-
nina sahip oldugu bir¢ok ¢alismada bildirilmistir.[47-4]
Zuckherman ve Koval, humerus proksimal ve distal 1/3
cisim kinklarnin kaynama gecikmesi ve kaynamama
komplikasyonlari acisindan, orta 1/3 kinklara nazaran
daha riskli kirklar oldugunu belirtmislerdir.l*?1 Ali ve
ark.’nin fonksiyonel breys ile tedavi ettikleri 138 hasta
tizerinde yapilan ¢alismasinda, kaynama oranlarn %83
olarak bildirilmis olup, proksimal ucte birlik kissmda
olan kiriklarin kaynama oraninin diger bolgelere gére
daha diisiik oldugu belirtilmistir.[’ Baska bir calisma-
da, proksimal ve transvers kiriklarda non-union oran-
lar %20-50 arasinda bulunmustur.384%1 Sarmiento ve
ark., fonksiyonel breys ile tedavi ettikleri distal 1/3
kiriklarda kaynama oranint %96 olarak bildirmisler-
dir.[?1 Pehlivan ve ark., fonksiyonel breys ile tedavi et-
tikleri izole kapali 21 distal 1/3 humerus cisim kinginin
kaynama oranini %100, ortalama kaynama siiresini 12
hafta olarak bildirmislerdir.l>%

Literatiirde, transvers kiriklarda (AO Tip 3) non-union
oranlannin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.[274551]
Ring ve ark. transvers kiriklarda kaynamama oraninin
oblik/spiral kinklara gére daha yiiksek oldugunu bildir-
melerine ragmenl®, Matsunaga ve ark. kirik paterni ile
kaynama oranlan arasinda bir korelasyon olmadigini
bildirmiglerdir.[4¢]

Koch ve ark., fonksiyonel breys ile tedavi ettikleri 67
hastanin dokuzunda kaynamama tespit etmis ve bu
dokuz hastanin besinin de transvers kingi olan hasta-
lar oldugunu bildirmislerdir.[* Ekholm ve ark., yapmis
olduklari ¢alismada, kaynamama oranini Tip A kink-
larda %18, Tip B kirklarda %4, Tip C kinklarda %0
olarak bulmuslardir.[5'l Sarmiento ve ark., transvers
kinklarda ortalama kaynama siiresini 12 hafta, oblik
kirklarda ise 10 hafta olarak bildirmislerdir.2”] Kink
paternlerine gore kaynama siireleri arasindaki farkin
nedeni tam olarak belli degildir.[*’! Transvers kiriklarda
oblik/spiral kiriklara gore daha az kemik temas yiizey
alani olmasi, muhtemel nedenlerden birisidir.[52]

Son calismalara gére; 3 cm’den az kisalma, 20°’den
az sagittal plan ve 30°’den az koronal plan agisal defor-
miteler, humerus kirklarinda kabul edilebilir rediiksiyon
kriterleri sayilmaktadir.[®54 Zagorski ve ark., 25°’ye
kadar olan agisal deformitelerin ve 5 cm’ye kadar olan
kisaligin, koldaki kas kitlesinin fazla olmasi ve omuz ile
dirsegin genis hareket kabiliyetleri nedeniyle, fonksi-
yonel ve kozmetik bir sonu¢ olusturmayacagini bildir-
miglerdir.[28] Shields ve ark., 0-18° arasi sagittal plan
deformitelerinin ya da 2-27° arasi koronal plan defor-
mitelerinin, fonksiyonel skor tizerinde etkisi olmadigini
bildirmislerdir.[>5] Matsunaga ve ark., yapmis olduklar
calismada, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand) skoru cerrahi grupta fonksiyonel breys ile tedavi
ettikleri gruba gére daha yiiksek iken, Short Form-36,
VAS (visual analog scale) skoru, Constant-Murley sko-
ru arasinda anlamh fark olmadigini bildirmislerdir.[46]
Firat ve ark.’nin humerus cisim kiriklarinin tedavisinde
omuz dirsek sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismada,
fonksiyonel breys uygulanan grupta cerrahi gruba gore
daha iyi sonuglar elde edilmistir.[>¢]

Kink kaynama oranlan agisindan fonksiyonel brey-
sin diger kapali yontemlere bir Gstiinliigii olmamakla
beraber, kirik iyilesme hizini arttirmasi, hasta konforu-
nun yiiksek olmasi, kisisel hijyene olanak saglamasi ve
omuz dirsek hareketlerini kisittamamasi, breys tedavi-
sinin tercih nedenlerini olusturur.
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