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ALT EKSTREMİTE KIRIK REHABİLİTASYONU

Alt ekstremite kırıkları, cerrahi ve rehabilitas-
yon ekipleri için yaygın ve karmaşık bir sorundur. 
Rehabilitasyonda ana hedef yaralanan bölgeyi kı-
rık öncesi fonksiyonel düzeyine getirebilmektir. 
Alt ekstremite kırık rehabilitasyonu temel olarak 
eklem hareket açıklığı, ağrı yönetimi, güçlendir-
me ve yük verme kısıtlamasına göre yürüme pro-
tokollerini yönlendirir (1).

Yürüme şekli ve yük verme kısıtlaması alt eks-
tremite kırıklarında rehabilitasyonun önemli bir 
parçasıdır. Yük verme kısıtlaması uygun kemik 
ve doku iyileşmesinin gerçekleşmesi için yeterli 
zaman sağlamak, kırık yer değiştirmesini ve imp-
lant başarısızlığını önlemek için gereklidir. Ancak 
alt ekstremite kırıklarından sonra erken yük ver-
menin kırık iyileşmesini uyarma ve kemik kitlesi-
ni koruma gibi faydaları olduğu da bildirilmiştir. 
Bu yüzden yük verme kısıtlılığı (yük vermeme, 
toe touch yük verme, parsiyel yük verme, tam 
yük verme); kırığın yeri, stabil/anstabil olması, 
immobilizasyon türü (alçı, breys, açık redüksiyon 
internal fiksasyon, intramedüller çivi vb.) ve has-
tanın özellikleri gibi çeşitli faktörlere göre düzen-
lenir (2).

YÜK VERME TIPLERI

1. Yük Vermeme
Kırık alt ekstremite üzerine ağırlık verilmeye-

ceği anlamına gelir. Tüm yük verme tiplerinin en 
kısıtlayıcısıdır. Yürümek için yürüteç veya koltuk 
değneği gibi yardımcı bir cihaz gereklidir. Bu ci-
hazlarla yürürken diz bükük ve ayak parmakla-
rı yerden uzak tutulur. Yaşlı hastalarda daha iyi 
destek sağladığı için yürüteç daha uygundur. İnt-
raartiküler ve periartiküler kırıklarda eklem yü-
zeylerinin deplase olma riski nedeni ile hiç yük 
verilmez. Ayrıca anstabil kırıklarda da yük veril-
mez. Hiç yük vermeden yürüyüş genellikle den-
geyi bozmakta, düşme ve ikinci kırık oluşma riski 
oluşturmaktadır. Bu nedenle hiç yük verilmeme-
si gereken kırıklarda sadece ayak parmaklarının 
yere temasının olduğu toe-touch yük verme ile 
yürüyüş tercih edilir.

2. Toe-Touch Yük Verme
Toe-touch yük verme, kırık alt ekstremitede-

ki sadece ayak parmaklarının yere temas etmesi 
anlamına gelir. Ancak bu sadece denge içindir ve 
bu nedenle ayak parmaklarına önemli miktarda 
ağırlık verilmemelidir. Yürümek için yürüteç veya 
koltuk değneği gibi yardımcı bir cihaz gereklidir.
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