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Konservatif Olarak Tedavi Edilen Humerus Diyafiz
Kiriklarinda Retroversiyon Agisindaki Degisiklikler
Klinik Sonuglara Etki Eder mi?

Does the Change of Retroversion Angle Effect the
Clinical Results of Conservative Treatment of Humerus
Diaphyseal Fractures?
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Amag: Humerus diyafiz kiriklari sonrasinda gériilebilen retroversiyon dedisimleri omuz eklem mobilite ve stabili-
tesini etkileyerek fonksiyonel sonuglar tzerinde rol oynayabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, diafiz kirigi sonrasi
iyilesmis humerus ile ayni bireyin karsi taraf saglam humerus retroversiyon agilarinin bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilmesi ve retroversiyondaki degisimin fonksiyonel sonuglara olan etkisinin incelenmesidir.

Yéntem: Klinigimizde takipli 35 humerus diyafiz kingi retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin kirik ve
saglam taraf humerus retroversiyon agilari bilgisayarlitomografiile élgtildii. Fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi
icin Constant Omuz Skorlamasi(COS) kullanild. istatistiksel degerlendirme icin Mann Whitney-U Testi, Spearman ve
Pearson Korelasyon analizleri kullanildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 28 hastadan 14 (%50) kadin, 14°i (%50) erkekti. Ortalama takip zamani 23,6
aydi (Aralik 22-26), yas ortalamasi 45,14 (Aralik 15-80) idi. On bes hastada retroversiyon agisinin arttigi ve
ortalamasinin 21,46 derece oldugu gériiliirken, 13 hastada ise retroversiyon agisinin azaldigi (antevert) ve
ortalamasinin 16,34 derece oldugu gériildii. Retroversiyon agilarinda meydana gelen dedisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunamad (p=0,828). Retroversiyon dedisiminin daha fazla oldugu hastalarda COS degerlerinin daha
distik oldugu gériilse de anlamli fark bulunamadi (p=0,433).

Sonug: Humerus diyafiz kiriklarinda konservatif tedavi ile genis retroversiyon araliklari elde edilebilir. Bu durumun
klinik fonksiyonel sonuglar lizerinde etkisi olduk¢a azdir.

Anahtar kelimeler: Humerus diyafiz kirigi, konservatif tedavi, retroversiyon, bilgisayarli tomografi, Constant omuz
skoru

ABSTRACT

Objective: Retroversion changes, that can be seen after humeral diaphyseal fractures, can play a role on functional
results by affecting the mobility and stability of shoulder joint. The aim of this study is to evaluate the retroversion
angles of healed humerus by using computed tomography and to examine the effects of retroversion on functional
results.

Methods: Fifty-two humeral diaphyseal fractures were evaluated retrospectively. Retroversion angles of fractured
humerus and contralateral humerus of all patients were measured by computed tomography. Constant Shoulder
Scoring (COS) system was used to evaluate functional results. Mann Whitney-U test, Spearman and Pearson
Correlation tests were used for statistical analysis.

Results: Of the 28 patients included in the study, 14 (50%) were female and 14 (50%) were male. The mean follow-
up period was 23.6 months (range 22-26), with a mean age of 45.14 (range 15-80) years. In 15 patients, the retro-
version angle was increased (median 21.46 degrees), and in 13 patients the retroversion angle was decreased
(antevert) (median 16.34 degrees). Changes in retroversion angles were not found to be statistically significant
(p=0.828). COS values were found to be lower in patients with deeper changes in retroversion angles (p=0.433).
Conclusion: Wide retroversion intervals can be obtained in humerus diaphyseal fractures by conservative treat-
ment. This has little effect on clinical functional outcomes.

Keywords: Humeral diaphyseal fracture, conservative treatment, retroversion, computed tomography, Constant
shoulder score
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GiRiS

Konservatif olarak tedavi edilen humerus diafiz kirik-
larinda kaynama oranlarinin yiksek oldugu ve fonk-
siyonel sonuglarin oldukea iyi oldugu bilinmektedir
(221 Omuz eklemi mobilitesini ve stabilitesini dogru-
dan etkileyen humerus retroversiyonu, humerus basi
ile dirsek ekseninin oryantasyonlari arasindaki acisal
fark olarak tanimlanir 9. Literatirde proksimal
humerus kirigr sonrasi humerus retroversiyonunun
degisimi ile ilgili calismalar mevcut olmakla birlikte,
iyilesmis humerus diafiz kiriklarinda retroversiyonda-
ki degisimi bilgisayarli tomografi (BT) ile karsilastiran
bir calisma mevcut degildir. Bu galismanin amaci,
diafiz kirigi sonrasi iyilesmis humerus ile ayni bireyin
karsi taraf saglam humerus retroversiyon agilarinin
BT ile degerlendirilmesi ve retroversiyondaki degisi-
min fonksiyonel sonuglara olan etkisinin incelenme-
sidir.

GEREC ve YONTEM

Etik Kurul onayr alindiktan sonra (Karar No: 2010-
075) Haziran 2006-Aralik 2008 tarihleri arasinda
humerus diafiz kirigi nedeni ile 35 hastanin sonuglari
retrospektif olarak degerlendirildi. Calismanin dis-
lanma kriterleri 15 yas alti ve 80 yas Ustl olmak, acik
kiriklar, patolojik kiriklar, eslik eden birden fazla kirig
olan hastalar, cerrahi boyun, anatomik boyun, supra-
kondiler ve interkondiler humerus kiriklari ve eslik
eden norolojik defisitli hastalar olarak belirlendi. Bu
kriterler dogrultusunda 7 hasta calisma disi birakildi.

Konservatif Tedavi

Acil serviste ilk degerlendirmeleri yapilan ve X ray ile
humerus diyafiz kirigi tanisi konulan hastalara kapali
rediiksiyon sonrasinda apoletli uzun kol atel uygulan-
di. Odem gerileyene kadar apoletli uzun kol atel ile
takip edilen hastalara dirsek boélgesinde medial ve
lateral kondillere, posteriorda da olekranona kadar
uzanan ve antekubital bolge acgikta birakilarak 120
dereceye kadar dirsek fleksiyonuna izin veren fonksi-
yonel sirkiler kol algisi yapildi. Ortalama 6dem geri-

leme silresi 13 (Aralik 10-16, Sd:3.6) giin olarak
belirlendi. Apoletli uzun kol atel ¢ikartilip fonksiyonel
kol alcisina gecilmesi ile birlikte hastalarda aktif dir-
sek ve el bilek hareketlerine ve pasif pandiller omuz
hareketlerine baslandi.

Fonksiyonel kol algisina, kirik kallus dokusunun
on-arka ve yan grafilerde en az 3 korteks devamliligi-
nin saglandigi gorilene kadar devam edildi. Tim
hastalara ortalama 4,2 (Aralik 3-7, Sd:1.4) giin ara ile
toplamda 5-7 kez seri al¢l uygulandi. Hastalar ortala-
ma 27,2 (Aralik 24-36, Sd:4.8) gin algi ile takip edildi.
Korteks devamhligl saglanan hastalarda fonksiyonel
brace uygulamasina gecildi. Hastalara fonksiyonel
braceleri banyo haricinde giinde 24 saat takmalari
onerildi. Brace uygulamasina gegilmesi ile birlikte,
aktif omuz hareketleri gosterildi. Brace kullanimi 6n
arka ve yan grafilerde toplamda 4 kortekste kallus
gorilmesi ve kirik hattinda agrinin tamamen kaybol-
mas! durumunda sonlandirildi. Kiriklarin ortalama
kaynama siiresi 14,3 (Aralik: 9-23) haftaydi. Kirik iyi-
lesmesi tamamlandiktan sonra 3 ay araliklarla kont-
roller strdaralda.

Fonksiyonel ve Radyolojik Degerlendirme

Tdm hastalarin, son kontrol basvurularinda, fonksi-
yonel sonuglarinin degerlendirilmesi amaci ile
Constant Omuz Skorlari (COS) hesaplandi . Bu
hesaplamanin yapilabilmesi igin tiim hastalarin omuz
aktif eklem hareket acikliklari universal uzun kollu
gonyometre ile ve kol abduksiyon kuvvetleri dinamo-
metre ile 6l¢lildd. Tim o6lglimler ayni cerrah tarafin-
dan her bir 6l¢iim 3 kez tekrarlanip ortalamasi alina-
rak belirlendi. Olciimler ayri ayri hem iyilesmis taraf
hem de saglam taraf i¢in yapildi ve skorlar arasindaki
farka gore fonksiyonel sonug¢ degerlendirildi. Bu
degerlendirme yapilirken Fabre ve ark. ® tanimladig
derecelendirme sistemi kullanildi. Bu sisteme gore iki
taraf arasindaki hesaplanan puan farki 11’den kiiglik
ise sonug kusursuz; 11-20 arasinda ise sonug iyi;
21-30 arasinda ise sonug orta ve fark 30’dan fazla ise
sonug koti olarak yorumlandi.
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Yine tiim hastalara son kontrollerinde BT ile humerus
retroversiyon acisi 6lcimi ayni radyolog tarafindan
yapildi. Olciim icin hastalar humerus proksimalinin
ve distalinin ayni diizlemde olmasi i¢cin omuz ve dir-
sek tomografi masasina tam olarak temas edecek
sekilde, tarayiciya paralel supin pozisyonda tomogra-
fi masasina yatirildi. Her iki Ust ekstremite ayri ayri
cekildi. Cekim yapilan ekstremitenin hareketine izin
vermeyecek sekilde yanlardan plastik kopukler ile
ekstremite desteklendi. Tim c¢ekim ortalama 10
dk./da tamamlandi.

Retroversiyon agisinin élgtilmesi amaci ile humerus
bas capinin en uzun oldugu kesit ile transepikondiller
mesafenin en uzun oldugu kesit belirlenip, her iki
kesit Ust Uste bindirildi. Humerus proksimali igin
kikirdaklari birlestiren dogruya 90 derece dik olacak
sekilde dik bir dogru ¢izilmis olup, bu dogru proksi-
mal oryantasyon c¢izgisi olarak kabul edildi. Bu dog-
ruyla distal oryantasyon ¢izgisi olan transepikondiller
dogru arasindaki a¢l humerus retroversiyon agisi ola-
rak élctldi G2 (Sekil 1).

BT incelemeleri 2500 16 slice Multidetector, Aquilion,
Toshiba® BT cihazi ile gergeklestirildi. 120Kv, 300Ma,
0,6sn ekspojur parametreleri kullanilarak kemik algo-
ritminde 3 mm kesit kalinhgi ve interval ile 512X512
matrikste kesitler alindi.

ANTERIOR

-
.
-

Chazazs
LATERAL

Retroversiyon Agisi

A

Sekil 1. BT ile humerus retroversiyon agisi 6l¢limii.
A: 2 boyutlu sematik iz diisiim.
B: 3 boyutlu sematik iz diisiim.
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Degerlendirme yapilirken hastalarin kirik ve saglam
taraf humerus retroversiyon aci degerleri kullanila-
rak retroversiyon acisindaki degisim miktari hesap-
landi. Bu hesaplama, kirik taraf humerus retroversi-
yon agisindan saglam taraf humerus retroversiyon
acisi ¢ikarildiktan sonra sonucun saglam taraf hume-
rus retroversiyon agisina boélliinip 100 ile ¢arpiimasi
seklindedir. Ylizde degisim hesaplamalari sonrasinda
retroversiyonda saglam tarafa gore azalma olanlar-
da, yani anteversiyona olan hastalarda sonug (-);
retroversiyonda artma olan hastalarda ise sonug (+)
seklinde belirtildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 15.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Kategorik karsilastirmalar,
Pearson ki-kare ve Fisher’s Exact testleri kullanilarak
yapildi. Verilerin normal dagilima uyumu Kolmogorov-
Smirnov Z testi ile kontrol edildi. Arastirmada, nor-
mal dagilmayan verilerde gruplar arasinda fark olup
olmadigini karsilastirmak icin Mann-Whitney U testi
kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski icin Pearson
Korelasyon ve Spearman’s Rho Korelasyon testi kulla-
nildi. Standartlar ile karsilagtirmalar igin One-Sample
T Testi kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 28 hastadan 14’4 (%50) kadin,
14’0 (%50) erkekti. Hastalarin ortalama takip zamani
23,6 aydi (Aralik 22-26). Hastalarin yas ortalamasinin
45,14 (Arahk 15-80) oldugu gorildi. Hastalarin diger
demografik verileri Tablo 1'de verilmistir.

Kirik oOzellikleri ve cinsiyete goére karsilastirmalari
Tablo 2’de verilmistir. Kirik tarafi (p=0,98), kirik loka-
lizasyonu (p=0,587) ve dominant taraf (p=0,86) ile
cinsiyet arasinda anlaml bir iliski bulunamazken,

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri.

N %
Cinsiyet Erkek 14 50,00
Kadin 14 50,00
Travma nedeni Yuiksek Enerijili 6 21,42
Dustik Enerjili 22 78,57
Taraf Sag 16 57,14
Sol 12 42,86
Oblik 6 21,43
Kirik sekli Spiral 18 64,29
Transvers 4 14,29
Alt1/3 6 21,43
Kirik yeri Orta 1/3 12 42,86
Proksimal 1/3 10 35,71
Dominant kol Dominant 16 57,14
Non-dominant 12 42,86

N: Hasta sayisi

Tablo 2. Kirik 6zelliklerinin cinsiyete gore karsilastiriimasi.

Erkek Erkek
(n=14) (n=14)
n % n % p
Arag Disl Trafik Kazasi 2 14,29 - -
Arag ici Trafik Kazas! 2 1429 - -
Travma Nedeni Bilek Guresi 2 1429 - - 0,035
Dusme 4 2857 12 85,71
GOglik altinda kalma 2 1429 - --
Darp 2 14,29 2 14,29
Taraf Sag 8 57,14 8 57,14 0.98
Sol 6 42,86 6 42,86
Oblik 2 14,29 4 28,57
Kirik Sekli Spiral 12 85,71 6 42,86 0,036
Transvers - - 4 28,57
Alt 1/3 2 14,29 4 28,57
Kirik Yeri Orta 1/3 6 42,86 6 42,86 0,587
Proksimal 1/3 6 42,86 4 28,57
Dominant Kol Dominant 8 57,14 8 57,14 0,86
Non-dominant 6 42,86 6 42,86

N: Hasta sayisi, P: istatistiksel anlamlilik degeri

travma nedeni (p=0,035) ve kirik sekli (p=0,036) ile
cinsiyet arasinda pozitif korelasyon bulundu.

Calismada 15 hastada retroversiyon agisinin arttig
ve ortalamasinin 21,46 derece oldugu gorilirken, 13
hastada ise retroversiyon acisinin azaldig (antevert)
ve ortalamasinin 16,34 derece oldugu gorildi.
Retroversiyon acilarinda meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p=0,828)
(Tablo 3) (Sekil 2).

Calismadaki hastalarin COS degerlerine bakildigin-
da bir hastada koti, dort hastada orta, on bes has-
tada iyi ve sekiz hastada mikemmel sonug elde
edildigi gorildu. Retroversiyon degisiminin daha
fazla oldugu hastalarda COS degerlerinin daha
disik oldugu gorilse de anlamh fark bulunamadi
(p=0,433) (Tablo 4).

Tablo 3. Kirik ve saglam taraf retroversiyon agisi yiizdesel degisim tab-
losu.

Kirik Taraf Saglam Taraf
Retroversiyon Agisi  Retroversiyon Agisi

Degisim (%)

1. Hasta 20 12 40,0
2. Hasta 21 16 23,8
3. Hasta 18 21 -16,7
4. Hasta 20 13 35,0
5. Hasta 16 12 25,0
6. Hasta 15 16 -6,7

7. Hasta 15 21 -40,0
8. Hasta 10 18 -80,0
9. Hasta 35 24 31,4
10. Hasta 15 20 -33,3
11. Hasta 20 18 10,0
12. Hasta 16 25 -56,3
13. Hasta 19 11 42,1
14. Hasta 20 29 -45,0
15. Hasta 21 13 38,1
16. Hasta 20 15 25,0
17. Hasta 17 22 -29,4
18. Hasta 21 11 47,6
19. Hasta 15 13 13,3
20. Hasta 16 15 6,3

21. Hasta 14 22 -57,1
22. Hasta 11 17 -54,5
23. Hasta 33 23 30,3
24. Hasta 17 21 -23,5
25. Hasta 19 17 10,5
26. Hasta 17 26 -52,9
27. Hasta 18 12 33,3
28. Hasta 21 28 -33,3
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1 Angle: 90 degrees

Sekil 2. Hastanin 2. yil kontrol muayenesinde gekilen, sag BT goriintiisii

A: Proksimal kesit. 2 numarali dogru proksimal oryantasyon ¢izgisini gosteriyor.

B: Distal kesit. 1 numaral dogru distal oryantasyon ¢izgisini gosteriyor.

Tepecik Egit. ve Arast. Hast. Dergisi 2019;29(2):170-176

C: Proksimal ve distal kesitlerin st liste bindirilmesi sonucu iki oryantasyon gizgisi arasindaki agi humerus basi retroversiyon agisini vermektedir.

Tablo 4. Hastalarin her iki iist ekstremite Constant omuz skorlari ve de-
gerlendirme sonuglarinin retroversiyon degisimleri ile karsilagtirlimasi.

Degisim Kirik Taraf Saglam Taraf Degerlendirme P

(%) cos cos Sonucu
1. Hasta 40,0 80 95 lyi
2. Hasta 23,8 73 95 Orta
3. Hasta -16,7 95 98 Kusursuz
4. Hasta 35,0 88 100 lyi
5. Hasta 25,0 77 98 lyi
6.Hasta -6,7 81 95 lyi
7. Hasta -40,0 72 95 Orta
8. Hasta -80,0 58 98 Kota
9. Hasta 31,4 87 100 lyi
10. Hasta -33,3 98 100 Kusursuz
11. Hasta 10,0 85 95 Kusursuz
12. Hasta -56,3 83 100 lyi
13. Hasta 42,1 92 92 Kusursuz 0,433
14. Hasta -45,0 94 100 Kusursuz
15. Hasta 38,1 91 100 Kusursuz
16. Hasta 25,0 78 95 lyi
17. Hasta -29,4 84 100 lyi
18. Hasta 47,6 90 92 Kusursuz
19. Hasta 13,3 78 92 lyi
20. Hasta 6,3 88 100 lyi
21. Hasta -57,1 76 100 Orta
22. Hasta -54,5 71 98 Orta
23. Hasta 30,3 81 100 lyi
24. Hasta -23,5 77 95 lyi
25. Hasta 10,5 90 92 Kusursuz
26. Hasta -52,9 86 100 lyi
27. Hasta 33,3 88 100 lyi
28. Hasta -33,3 83 95 lyi

COS: Constant Omuz Skoru, P: Istatistiksel anlamlilik degeri

TARTISMA

Humerus retroversiyonu glenohumeral eklem meka-
nigini etkiler. Omuz ekleminin mobilite ve stabilitesi
retroversiyon miktarina baghdir %4, Bu c¢alismanin
amaci, diafiz kirig1 sonrasi iyilesmis humerus ile ayni
bireyin karsi taraf saglam humerus versiyon acilari-
nin BT ile degerlendirilmesi ve versiyondaki degisi-
min fonksiyonel sonuglara olan etkisinin incelenme-
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sidir. Humerus retroversiyon acisinin toplumlar ve
hatta kisiler arasinda genis farkliliklar gosterdigi bilin-
mektedir ), Edelson %), kadavra kemiklerinde yapti-
g1 Olcimlerde humerus retroversiyon acisinin -8
dereceden 74 dereceye kadar degisebildigini sapta-
mustir. Hernigou ve ark. ¢ BT ile humerus retroversi-
yon agcisinin ortalama degerini 17,6 derece olarak
belirlemislerdir. Genel olarak, genis serilerde yapilan
calismalarda, humerus retroversiyon acisi 10-40
derece araliginda olculmistir &2V, Calismamizda,
saglam taraftaki ortalama retroversiyon acisi 18,29
(Arahik: 12-29), kirik taraftaki retroversiyon agisi orta-
lama 18,57 (Aralik: 15-35) olarak bulunmus olup, bu
bilgiler literatir ile uyumludur. Ayrica Dias ve ark. ??
tomografik olarak yaptiklari 6lgimler sonucunda sag
ve sol taraf humerus retroversiyon aci degerleri ara-
sinda anlamli bir fark olmadigini ve bir taraf humerus
retroversiyon acisinin diger taraf icin referans olarak
alinabilecegini bildirmislerdir. Biz de ¢alismamizda,
kirik tarafin kontrol grubu olarak ayni bireyin saglam
tarafini aldik. Calismamizda, 15 hastada retroversi-
yonda artis saptanirken, 13 hastada anteversiyona
dogru degisim saptandi. Bu degisimlerin ylzdesel
farklihklari %6,7 ile %80 arasinda degismekle bera-
ber, hastalarin retroversiyon acilarinin degerleri
15-35 derece araliginda kaldigi gorildi. Bu degerler
literatlirde belirtilen referans araliklari ile uyumluy-
du. Her ne kadar retroversiyon acilarinin ylzdesel
degisimi yuksek olan bazi hastalarda fonksiyonel
sonuglarin daha koti oldugu gorilmis olsa da retro-
versiyon acilarinin degisim ylzdeleri ile hastalarin
COS degerleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi
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(p=0,433). Bu durum humerus kiriklarinin fonksiyo-
nel tedavisinde gorilen retroversiyon agisindaki
degisimlerin, retroversiyon acisi uygun sinirlar iceri-
sinde kaldigi slirece, hastalar tarafindan rahatlikla
tolere edilebildigi anlamina gelmektedir.

Calismamizdaki hastalarda en sik gorilen travma
mekanizmasi %57,14 ile dismedir. Literatlirde trafik
kazasi veya atesli silah yaralanmasi gibi direk travma
mekanizmasinin sik oldugu goérilmektedir 324,
Verilerimiz ile literatliriin bu uyumsuzlugu, epidemi-
yolojinin etnik yapiya, yasanilan bolgenin cografyasi-
na, yasam tarzina gore degismesine baglidir. Ayrica
verilerdeki bu uyumsuzluk ¢alismaya yalnizca konser-
vatif metotlar ile tedavi edilen hastalarin dahil edil-
mesi ve hastalarimizin yas ortalamasinin yiksek
olmasi ile de agiklanabilir. Zira Tytherleigh-Strong ve
ark/nin % yapmis oldugu derlemede humerus cisim
kiriklarinin bimodal seyir izledigi belirtilmis olup,
hastalarimizin yas ortalamasi kirik oraninin zirve yap-
t1g1 ikinci doneme daha yakindir.

Literatlir incelendiginde siklikla orta diafizer bélgenin
tutuldugu ve kirigin transvers oldugu goéze carpmak-
tadir @24, Calismamizda incelenen kiriklar en sik orta
1/3’de goézlenmis olup, bu veri literattr ile uyumlu-
dur. Ancak ¢alismamizda spiral kirik orani daha fazla-
dir (%85,71). Bu durum, c¢alismamizin genellikle
belirli bir yas grubuna ait hastalardan olusmasi ve
yalnizca konservatif metotlar ile tedavi edilenleri
kapsamasi ile agiklanabilir.

Bu calismada, birtakim kisithliklar mevcuttur. ilk ola-
rak 6rneklem sayisinin az olmasi istatistiksel analizle-
ri etkilemis olabilir. Bu kisitliigin nedeni ¢alismaya
dahil olacak olan her hastaya BT ¢ekilmesi zorunlulu-
gudur. BT cekilmesine uygun olmayan hastalar ve bu
tetkiki kabul etmeyen hastalar ¢alismaya dahil edil-
memistir. Bir diger kisitlama yas sinirlamasinin yapil-
mamis olmasidir. Geriatrik hasta grubu ile geng yas
hasta grubunun kendi i¢lerinde siniflandirilarak kiyas-
lanmasi daha net sonuglar verebilir.

Sonug olarak, ¢alismamizda her ne kadar humerus
diafiz kiriklarinda konservatif tedavi sonrasinda
humerus retroversiyon acilari degisse de bu degerler
referans araliginin disina ¢tkmamaktir. Bunun neden-
leri olarak hastalarin yakin takip edilmesi, fonksiyo-
nel alginin sik degistirilmesi, 3 korteks tutulumu
gorilene kadar algi ile ve tam kaynama gorilene
kadar brace ile takip edilmesi ve hastalara tolere
edebildikleri 6l¢lide erken hareket baslanmasi sayila-
bilir. Klinik ve radyolojik takipleri dizenli yapilmasi
fonksiyonel sonuglarin istenilen seviyede olmasini
saglar.
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