
- 163 -

BÖLÜM

22.

1	 Uzm. Dr., Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi, nurizkorkmaz@hotmail.com

Nurdan KORKMAZ 1

ÜST EKSTREMİTE KIRIK REHABİLİTASYONU

Kemiğin anatomik bütünlüğünün bozulması-
na kırık denir. Kırık tedavisinde hedef, yaralanan 
bölgeyi normal fonksiyonel düzeyine getirebil-
mektir. Bu nedenle kırığın en iyi anatomik du-
rumda iyileşmesini sağlamak için traksiyon, açık 
veya kapalı redüksiyon uygulanır. Yaralanan do-
kuları korumak amaçlı kırık kaynayıncaya kadar 
sargı, bandaj, ortez, alçı, internal veya eksternal 
fiksatörler ile immobilizasyon sağlanır. Kırık ve 
kırığın anatomik bütünlüğünü sağlamaya yöne-
lik yöntemler, ağrı, tendon ve ligamanlarda kı-
salma, eklem hareket kısıtlılığı, kas atrofisi ve kas 
güçsüzlüğüne yol açarak ekstremitede fonksiyon 
kaybına yol açabilmektedir. Fonksiyonları yeni-
den kazandırmak için kırık rehabilitasyonu kırık 
tedavisinin önemli bir parçasıdır (1). Doğru tedavi 
ve rehabilitasyon yaklaşımı ancak cerrah ve reha-
bilitasyon uzmanının iş birliği ve koordinasyon 
içinde olmaları ile mümkündür.

Üst ekstremite kırıkları yaşlanan nüfus ile sık-
lığı artan kırıklardır. Genç yetişkinlerde genellikle 
motorlu taşıt kazaları gibi yüksek enerjili travma-
lar ile oluşurken, osteoporotik değişiklikleri olan 
yaşlı yetişkinlerde düşme gibi düşük enerjili olay-
lar sonrası meydana gelir. Üst ekstremite kırıkla-
rı kişinin bağımsızlığında, günlük yaşam aktivi-
telerinde, iş hayatında ve sportif faaliyetlerinde 

zorluklara neden olabilmektedir (2). Gelişebilecek 
fonksiyonel kayıpları ve komplikasyonları en aza 
indirebilmek için mümkün olan en kısa sürede 
kırık rehabilitasyonuna başlanmalıdır. Kırık re-
habilitasyonunda hastayı kırık öncesi fonksiyonel 
düzeye getirmek, immobil tüm eklemleri hareket 
ettirmek, diffuz atrofiyi önlemek, hareketsiz ek-
lemi harekete geçirmek için yerçekimini kullan-
mak, periferik sinir hasarı bulgularının farkında 
olmak, yeniden yaralanmaya neden olabilecek 
egzersizlerden kaçınmak ve erken müdahale ba-
şarılı bir iyileşme için genel prensiplerdir. Reha-
bilitasyonun amaçları, spesifik müdahalelerin 
uygunluğu ve tedavinin göreceli etkinliği, rehabi-
litasyonun hangi aşamasına hitap edildiğine bağlı 
olarak değişecektir. Bu nedenle, rehabilitasyonun 
amacı kırık iyileşmesi sırasında iki kilit zaman 
dilimine göre belirlenir; akut kemik iyileşme aşa-
ması ve fonksiyonel rehabilitasyon aşaması. Akut 
kemik iyileşme aşaması, genellikle yaralanma 
sonrası 0-6 hafta arasında veya birleşme meydana 
gelene kadar kaynama aşaması olarak tanımlanır. 
Fonksiyonel rehabilitasyon aşaması, kemik iyileş-
mesinin radyografilerle, genellikle yaralanmadan 
6-12 hafta sonra doğrulandığı bir aşama olarak 
tanımlanır. Akut kemik iyileşme aşamasında 
yapılan rehabilitasyonda amaç, ödem ve ağrıyı 
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ma veya atel tespiti, kapalı/açık düzeltme sonrası 
K-teli, plak vida tespiti veya dış tespit gibi seçe-
nekler mevcuttur.

İlk haftada ağrı ve ödemi önlemeye yönelik 
TENS gibi analjezik akımlar, soğuk, elevasyon ve 
kompresyon uygulanır. Proksimal kas pompala-
masını kolaylaştırmak için omuz ve dirseğe aktif 
EHA egzersizleri verilir. İlk 3 haftada kırığın ol-
madığı diğer parmaklara kırık bölgesinde gergin-
lik oluşturmayacak şekilde aktif EHA egzersizleri 
verilir. Kallus dokusunun oluşması klinik olarak 
serbest aktif harekete başlanabileceğini gösterir ve 
genellikle 4. haftadan sonra tüm parmaklara aktif 
EHA egzersizleri verilir. Kademeli olarak kavrama 
hareketine ve ağırlık verilmeye izin verilir. Kısıt-
lılık varsa hidroterapiden yararlanılır. Kısıtlılık 
devam ediyorsa 6. haftada pasif germeye başlanır. 
Germe öncesi girdap banyosu, parafin ve diğer 
ısıtıcı ajanlardan yararlanılabilir. İzometrik kuv-
vetlendirme ile birlikte teraband ve toplar ile izo-
tonik kuvvetlendirme egzersizlerine geçilir. Spor 
ve ağır işlere dönüş, 10 haftaya kadar ertelenir (20).
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