ALT EKSTREMITE KIRIK REHABILITASYONU

Alt ekstremite kiriklari, cerrahi ve rehabilitas-
yon ekipleri i¢in yaygin ve karmasik bir sorundur.
Rehabilitasyonda ana hedef yaralanan bélgeyi ki-
rik oncesi fonksiyonel diizeyine getirebilmektir.
Alt ekstremite kirik rehabilitasyonu temel olarak
eklem hareket agikligi, agr1 yonetimi, giiglendir-
me ve yiik verme kisitlamasina gore yiiriime pro-
tokollerini yonlendirir ).

Yiiriime sekli ve yiik verme kisitlamasi alt eks-
tremite kiriklarinda rehabilitasyonun 6nemli bir
pargasidir. Yiik verme kisitlamasi uygun kemik
ve doku iyilesmesinin gerceklesmesi i¢in yeterli
zaman saglamak, kirik yer degistirmesini ve imp-
lant bagarisizligini 6nlemek igin gereklidir. Ancak
alt ekstremite kiriklarindan sonra erken yiik ver-
menin kirik iyilesmesini uyarma ve kemik kitlesi-
ni koruma gibi faydalar1 oldugu da bildirilmistir.
Bu yiizden yiik verme kisithlig: (yitk vermeme,
toe touch yiik verme, parsiyel yiik verme, tam
yik verme); kirigin yeri, stabil/anstabil olmasi,
immobilizasyon tiirii (algy, breys, agik rediiksiyon
internal fiksasyon, intramediiller ¢ivi vb.) ve has-
tanin ozellikleri gibi gesitli faktorlere gore diizen-
lenir @.
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| YUK VERME TiPLERI

1. Yiik Vermeme

Kirik alt ekstremite iizerine agirlik verilmeye-
cegi anlamina gelir. Tiim yiik verme tiplerinin en
kasitlayicisidir. Yiirtimek icin ytiriiteg veya koltuk
degnegi gibi yardimci bir cihaz gereklidir. Bu ci-
hazlarla yiiriirken diz biikiik ve ayak parmakla-
r1 yerden uzak tutulur. Yash hastalarda daha iyi
destek sagladig icin yiiriiteg daha uygundur. Int-
raartikiiler ve periartikiiler kiriklarda eklem yii-
zeylerinin deplase olma riski nedeni ile hi¢ yitk
verilmez. Ayrica anstabil kiriklarda da yiik veril-
mez. Hig yiik vermeden yiiriiyiis genellikle den-
geyi bozmakta, diisme ve ikinci kirik olugma riski
olusturmaktadir. Bu nedenle hig yiik verilmeme-
si gereken kiriklarda sadece ayak parmaklarinin
yere temasinin oldugu toe-touch yiik verme ile
yuriyts tercih edilir.

2. Toe-Touch Yiik Verme

Toe-touch yiik verme, kirik alt ekstremitede-
ki sadece ayak parmaklarinin yere temas etmesi
anlamina gelir. Ancak bu sadece denge i¢indir ve
bu nedenle ayak parmaklarina 6nemli miktarda
agirlik verilmemelidir. Yiiriimek igin ytiriiteg veya
koltuk degnegi gibi yardimci bir cihaz gereklidir.
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