UST EKSTREMITE KIRIK REHABILITASYONU

Kemigin anatomik biitiinliigiiniin bozulmasi-
na kirik denir. Kirik tedavisinde hedef, yaralanan
bolgeyi normal fonksiyonel diizeyine getirebil-
mektir. Bu nedenle kirigin en iyi anatomik du-
rumda iyilesmesini saglamak igin traksiyon, agik
veya kapali rediiksiyon uygulanir. Yaralanan do-
kular1 korumak amagh kirik kaynayincaya kadar
sargl, bandaj, ortez, algi, internal veya eksternal
fiksatorler ile immobilizasyon saglanir. Kirik ve
kirigin anatomik biitiinligiini saglamaya yone-
lik yontemler, agri, tendon ve ligamanlarda ki-
salma, eklem hareket kisitliligs, kas atrofisi ve kas
gligsiizliigiine yol agarak ekstremitede fonksiyon
kaybina yol agabilmektedir. Fonksiyonlar1 yeni-
den kazandirmak i¢in kirik rehabilitasyonu kirik
tedavisinin 6nemli bir pargasidir V. Dogru tedavi
ve rehabilitasyon yaklagimi ancak cerrah ve reha-
bilitasyon uzmaninin is birligi ve koordinasyon
icinde olmalar1 ile mimkindiir.

Ust ekstremite kiriklar1 yaslanan niifus ile sik-
lig1 artan kiriklardir. Geng yetiskinlerde genellikle
motorlu tagit kazalar1 gibi yiiksek enerjili travma-
lar ile olusurken, osteoporotik degisiklikleri olan
yash yetiskinlerde diisme gibi diisiik enerjili olay-
lar sonras1 meydana gelir. Ust ekstremite kirikla-
r1 kisinin bagimsizliginda, giinlitk yasam aktivi-
telerinde, is hayatinda ve sportif faaliyetlerinde
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zorluklara neden olabilmektedir . Gelisebilecek
fonksiyonel kayiplar1 ve komplikasyonlar1 en aza
indirebilmek i¢in miimkiin olan en kisa siirede
kirik rehabilitasyonuna baslanmalidir. Kirik re-
habilitasyonunda hastayi kirik 6ncesi fonksiyonel
diizeye getirmek, immobil tiim eklemleri hareket
ettirmek, diffuz atrofiyi 6nlemek, hareketsiz ek-
lemi harekete gecirmek i¢in yergekimini kullan-
mak, periferik sinir hasar1 bulgularinin farkinda
olmak, yeniden yaralanmaya neden olabilecek
egzersizlerden kacinmak ve erken miidahale ba-
saril1 bir iyilesme icin genel prensiplerdir. Reha-
bilitasyonun amaglari, spesifik miidahalelerin
uygunlugu ve tedavinin goreceli etkinligi, rehabi-
litasyonun hangi agamasina hitap edildigine bagl
olarak degisecektir. Bu nedenle, rehabilitasyonun
amaci kirik iyilesmesi sirasinda iki kilit zaman
dilimine gore belirlenir; akut kemik iyilesme aga-
mast ve fonksiyonel rehabilitasyon asamasi. Akut
kemik iyilesme agamasi, genellikle yaralanma
sonrasi 0-6 hafta arasinda veya birlesme meydana
gelene kadar kaynama asamasi olarak tanimlanir.
Fonksiyonel rehabilitasyon agamasi, kemik iyiles-
mesinin radyografilerle, genellikle yaralanmadan
6-12 hafta sonra dogrulandig: bir asama olarak
tanimlanir. Akut kemik iyilesme asamasinda
yapilan rehabilitasyonda amag, 6dem ve agriy1
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ma veya atel tespiti, kapali/agik diizeltme sonrasi
K-teli, plak vida tespiti veya dis tespit gibi sege-
nekler mevcuttur.

[k haftada agr1 ve 6demi onlemeye yonelik
TENS gibi analjezik akimlar, soguk, elevasyon ve
kompresyon uygulanir. Proksimal kas pompala-
masini kolaylastirmak i¢in omuz ve dirsege aktif
EHA egzersizleri verilir. Tlk 3 haftada kingin ol-
madig1 diger parmaklara kirik bélgesinde gergin-
lik olusturmayacak sekilde aktif EHA egzersizleri
verilir. Kallus dokusunun olusmasi klinik olarak
serbest aktif harekete baglanabilecegini gosterir ve
genellikle 4. haftadan sonra tiim parmaklara aktif
EHA egzersizleri verilir. Kademeli olarak kavrama
hareketine ve agirlik verilmeye izin verilir. Kisit-
ik varsa hidroterapiden yararlanilir. Kisithilik
devam ediyorsa 6. haftada pasif germeye baslanir.
Germe Oncesi girdap banyosu, parafin ve diger
1sitict ajanlardan yararlanilabilir. Izometrik kuv-
vetlendirme ile birlikte teraband ve toplar ile izo-
tonik kuvvetlendirme egzersizlerine gegilir. Spor
ve agir islere doniis, 10 haftaya kadar ertelenir .
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