EKSTREMITE KIRIKLARI VE REHABILITASYON (+)
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Bu yazida, rehabilitasyon konusunda genel bilgiler verilmis ve ekstremite ki-
riklarinda rehabilitasyon uygulamalart incelenmistir.

Ekstremite kiriklarindan sonra tedavinin amaci, 6ncelikle ha-
yatin devamini, daha sonra da, kirik veya kirik komplikasyonlari so-
nucu kaybolan veya kaybolma tehlikesine ugrayan ekstremite fonk-
siyonlarini saglamaktir. Hayat! tehdit eden nedenlerin ortadan kal-
dinlmasindan sonra, tedavi tamamen ekstremite fonksiyonlarinin
yeniden kazanilmasina yonelir. Bu amacla, BOHLER'in yerlestirdigi
«U¢ R» kaidesi, yapilan tedaviyi gayet gtlizel bir sekilde sembolles-
tirmektedir (11).

1. Repozisyon.
2. Retansiyon.
3. Rehabilitasyon.

Degerli hocamiz Osman Cevdet CUBUKCU’nun aziz hatirasina
atfen dizenlenen bu rehabilitasyon giiniinde, «REHABILITASYON»
deyimine deginmek isterim. Rehabilitasyon tanimi altinda, bir has-
talik veya kaza sonucu, biyolojik fonksiyonlar zarar gérmis bir has-
tanin, eski yetenekleri ile hayata, ailesine, cemiyete ve meslegine
yeniden kazandinimasi amaci ile yapilacaklar toplanir. Bu deyim,
son yillarda yurdumuzda da iyice yerlesmis ve tutulmustur. Alman-
ya'da, daha 1844 senesinde, von BUSS tarafindan kullaniimistir. (18)
Bu tarihden evvel ve sonra, bugin ki «rehabilitasyon» anlaminin az
veya ¢cok kapsamina sokulabilecek baska deyimler de kullaniimistir
(1,2,3.4,5,6,7,8,13,14,15,18,19,22,23). Ornedin : Readaptasyon, resos-

+ BiRINCi OSMAN CEVDET CUBUKCU REHABILITASYON GUNU (23 Kasim 1973,
istanbul), Tibbi rehabilitasyon, «Ekstremite kiriklari sonu rehabilitasyonu» pa-
nelinde bildirilmistir.
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yalizasyon, reediikasyon, hasta jimnastigi, aktiv hareket ekzersizle-
ri, oklipasyon tedavisi, vokasyon tedavisi, prevokasyon tedavisi,
v.b 1946 Martinda Vashington'da vyapilan, tiberkilozlu hastalarin
yeniden adaptasyonu kongresinde, butin bu anlamlan icine topla-
yen bir kelime olarak «REHABILITASYON» secilmis ve zamanla, sa-
de tuberkilozlu hastalar icin degil, butin hastalar icin  kullaniim:s,
iyice tutulmus ve yerlesmistir (8).

Rehabilitasyonu «Tibbi rehabilitasyon» ve «Sosyal rehabilitas-
yon» seklinde iki bélime ayirarak tanimlamak gerekirse: Bir hasta-
nin, saglam halinde sahip oldugu veya objektiv olarak elde edilmesi
mumkin fonksiyonel yeteneklerini kazanincaya kadar yapilacak te-
davilere «tibbi rehabilitasyon», meslegine ve cevresine katilmasi igin,
ogretim-egitirn dahil, butin yapilanlara ise «sosyal rehabilitasyon»
denir.

Bu konsepsiyonlara gére, BOHLER'in «iic R» kaidesi seklinde
senbolize ettigimiz kirik tedavisinin her devresi, rehabilitasyonun biz-
zat kendisi demektir. Rehabilitasyonun, cagimizdaki buylk ilerleme-
lerle atbasi olarak yayllmasi ve yerlesmesi, tereddiitsiiz benimsen-
mesi gereken bir gercektir. ileri Ulkelerde, bir cok tip branslarindan
baska sosyal ve ekonomik disiplinlerin de katimasi ile kurulan re-
habilitasyon merkezleri, bu ilerlemenin en acik ve secik delilleridir
{1,8). Artik rehabilitasyonu bazi hareketler, bazi fizik tedavi aracla-
rindan olugmus bir bilim dali olarak gérmek, cagimizin konsepsiyon-
larindan cok geride kalir.

Konumuz olan, ekstremite kiriklarinin tibbi rehabilitasyonuna dé-
ner ve onu tanimlamak istersek, «li¢c R» kaidesi asagidaki anlami ka-
zanir: Kirik parcalarinin, iyi bir REPOZISYON'dan sonra, kemik kay-
nayincaya kadar araliksiz RETANSIYON’u ve bu kaynama sirasinda
ve kaynamadan sonra fonksiyonel REHABILITASYON. Bu Gclincl ve
sonuncu kirik tedavisi komponentinin diger boélimlerini, benden son-
raki meslektaslarima birakirken, aktiv hareket ekzersizlerine degin-
mek isterim. Kirtk kaynamasi sirasinda yapilacak ekzersizler, ancak
iyi bir repozisyon ve retansiyondan sonra mimkuindir. Retansiyon-
dan sonraki aktiv hareket ekzersizleri ise, fragmanlarin belli bir sta-
bilite kazanmasini, kink kaynamasinin belli bir dereceye varmasini
beklemeyi zorunlu kilar. Fonksiyonel hareket tedavisi prensiplerini,
asagidaki iki ana maddede toplayabiliriz:

1. Eksersizlerin agrn uyandirmamasi.

2. Mimkin olan butlin eklemlerde eksersizlerin  yapilmasi ve
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eklemlerin bitin hareket sinirini kapsayacak derecede oyna-
tilmasi.

Hareket sirasindaki agri, sinir reseptoérlerinde zararh uyarilarin
varh@ini belirtir. Ekzersizlerin sinir reseptolerindeki zararh uyarilari,
hastada sadece hos olmayan subjektiv bir belirti, yani agri yapmakla
kalmaz, ayrica, kanimiza gére ¢ok yerinde bir konsepsiyon olan, no-
siseptiv refleksler yolundan, ndéro-vejetetiv sapmalar sonu SUDECK
sendromuna sebep olur. Kirik tedavisi sirasindaki agri, komplikas-
yonlar disinda gereken retansiyonun (tesbitin) yetersizligini gosterir.
lyi bir tesbitle saglanan agrisizlik, kirik kaynayincaya kadar, devamli
bir tesbitle surdirtlir. Boylece, agri nedeniyle, ekstremiteye kan gel-
mesi ve kanin geri dénmesindeki azalma tehlikesinden sakiniimig
olur. Bu olayin ayrintilarini belirtmek isterim: Agri yuziinden ekstremi-
teye kan gelmesi azalmistir. Kan dolasimi, kan akimi yavaslamig
bdlgede, lokal asitoz yerlesecektir. Boylece, staz bdlgesinde, doku-
nun sifasi i¢in zorunlu olan normal pH patalojik sapmalar godsterir.
Dokuda kan stazinin olusmasinda, gelen kan oranindaki azalmadan
daha 6nemli olan faktér, dénen kanin azalmasi, vendz stazdir. Lez-
yona ugrayan ekstremite bélimunde bdylece pasiv hiperemi olusur.
Pasiv hiperemide, kanin sivi béliminin dokuya gecmesi nedeniyle,
dokularda bag dokusu olugsmasina varan patalojik, bazan irreversibl
degisiklikler sonucu, ekstremitelerde kontraktirler gorilur. Pasiv hi-
pereminin belli bir derecesi, dokularin travmatik lezyonlardan sonraq,
sifaya kadar ugrayacaklar degisikliklerin sakinilmaz bir devresidir.
Bu devrede en uygun tedavi, ,ekstremitenin istirahati, tesbiti veya
baska bir deyimle retansiyondur. Ekstremitenin yiiksek tutulmasi (6r-
negin alt ekstremite icin BRAUN atelleri), amaca uygun tedavide ¢cok
énemli rol alir. ’

Tesbit sirasinda, pasiv hiperemi, iskemiye déner. Bunun sonucu,
en iyi tanim DANIS tarafindan yapilmis olan kirik hastaligi, «fracture
disease» dir (6,10,11). Bu hastalia «immobilizasyon hastalidi» da de-
nir (2,6,9,10,14,16,20,21,23). BOHLER uzun stire tesbit edilmis adale-
de, vendz kan stazinin varhigini kabul eder (1).

DANIS tarafindan tanimlanan «kirik hastaligimni asagidaki se-
kilde go6sterebiliriz:

Adale atrofisi ve kontraktird.
Eklem kikirdagi atrofisi.

Kemik atrofisi (dekalsifikasyon).
Cilt alti yag dokusu atrofisi.
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5. Eklem kapsilinde elastiklik azalmasi, kontraktir.

6. Tendon ve eklem baglarinda elastiklik azalmasi, kontraktdr.

7. Eklem sertlikleri.

8. Odem seklinde belirti veren kronik dolagim bozukluklari.

Batun bu degisiklikler, uzun tesbite baghdir. Agrili semptomlara
yol acarlar. Ozellikle uzun siiren tesbitlerde olmak lizere, irreversibl
devrelere varabilirler.

Anlatilagelen fizyopatolojik degisikliklere goére, kirk tedavisi si-
rasinda her ikisi de hasta icin ziyanl, irreversibl degisiklikler yolun-
dan kalici sekellere varacak hatal tutum mevcuttur:

1. Yetersiz retansiyon, erken hareketler.

2. Uzun siren retansiyon.

Bunlardan birincisi, bir san’at hatasidir. Gerekmedigi halde uzun
suren retansiyonlar da bir san’at hatasi olarak kabul edilmelidir.
Ancak, kaynama gecikmesi ve psoddartroz komplikasyonlarina meyilli
bazi 6zel kinklarda, kirnk hastahg: riskini géze almak, kacinilmaz bir
unsurdur. Herhangi bir hastalik veya komplikasyon tedavisinde hay-
ranlik ve kesinlikle reddetme arasinda, cesitli amplitidlerde dolasan
degerlendirme sarkacina, tip tarihinde siklikla rastlanir. Kirik hasta-
ilgina cok 6nem vererek, kink tedavisinde her cins tesbit aracini
reddeden ve ilk glinden itibaren, kink ekstremite de dchil, ekzersiz
tedavisi yapan LUCAS CHAMPONIER ve taraftarlarinin kadastrefal
sonuclarini hatirlatmak isterim (1,4). Doga‘da, bir kinktan sonra, hay-
vanlarn, hic bir tesbit araci olmadan da sifa buldugunu kabullenerek,
insanlara ayni kosullarda tedavi uygulama tutumu, ginimuzde akla
gelmez. Ozellikle yagh kimselerin, kirik kaynayincaya kadar yapila-
cak relativ uzun sireli tesbitlere bagh olarak, agrih ve kalici omuz
sertlikleri komplikasyonuna varan supkapitel humerus kinklarinda,
uygun bir traksiyon bandaji ile ilk ginden baslayacak ekzersizler,
bdyle bir konsepsiyon'a uyan ve ¢ok basarili sonuglara varan tedavi
metodudur: POELCHEN metodu (14,21,22,23). Yash kimselerin kirnk
tedavisinde kabul ettigimiz bi prensip, «Erken hareket-gec yukleme»
tutumudur (2,3.9,14,16,17,20,21,23). Fakat bu herseye ragmen, «kirik
hastaliini» 6nemsememek de hatali bir tutum olacaktir. Hele yash
kimselerde, bir genc erigkin icin kisa ve ancak reversibl degisiklikle-
re yol acan tesbit sirelerinde bile, tesbitin indirekt, fakat oldlruci
komplkasyonlarindan hipostatik pnémoni, dekubitus llserleri goz-
onune alinirsa, baska olanaklar arayarak, uzun tesbitin komplikas-
yonlarindan kaginma yeni bir anlam kazanir. Bu konuda, glinimuazde

23



bizi dnemli yeteneklere kavusturan bir konsepsiyondan bahsetmek
isterim: Stabil osteosentez.

Stabil osteosenteze dair gériuslerimizi 6énceki bir calismamizda
belirtmistik (6). Bu konuda diger arastirmalar da vardir (2,9,10,11,12,
17,20,21,22,23). Stabil osteosentez’'in amaci, kirik hastalidindan sa-
kinmak icin, kemik kaynamasina bir zarar vermemek sartiyla, kon-
solidasyon sirasinda, erken bir zaman icinde, hareket veya fonksi-
yon yeteneginin kazaniimasidir. Bunu yerine getirebilmek icin, os-
teosentez aracihigi ile, kemikde belli bir stabilite kazanilmasi ge
lidir. Stabil osteosentezleri ikiye ayirabiliriz:

1. Hareket ekzersizleri stabilitesi saglayan osteosentezler.
2. Fonksiyonel stabilite saglayan osteosentezler.

Bunlarn érnek vererek inceleyeim. Eksersiz stabilitesi, ekstremi-
teye bazi hareketleri yapabilme yetenegini kazandirir, fakat fonksi-
yonlara, ozllikle ylkleyici basing kuvvetleri veya biikiicii-cekici kuv-
vetlere karsi, stabilite yoktur. Ornedin: Femur st bélimi kiriklarin-
daki SMITH-PETERSEN civisi ile osteosentez, tibia kiriklarinda AO
kompresyon osteosentezi v.b. Fonksiyonel stabilitede ise, osteosen-
tezden sonra, kemikde, pratik olarak hi¢c kirikk yokmuscasina, hatta
bazan saglam halinden daha fazla stabilite saglanir. Ornegin: Ozel-
likle femur'da olmak lzere, uzun kemiklerin enine diafiz kinklarinda,
medullay! genisleterek, KUNTSCHER civisi ile yapilan, intrameduller
osteosentez. Bir erigkinde, femur kindgina 15 mm. ¢apinda bir KUNT-
SCHER civisi ile yapilan osteosentezden sonra, kemik, saglam halin-
dekinden asagd! kalmayan bir stabilite kazanir ve hasta, mekanik goé-
risle, ameliyat masasindan kalkip yuriyebilir. Klinik uygulamada ise,
yara sifasi ve dizin, hareket ekzersizleri ilz, 90° (N-O) fleksiyon ka-
zanmasini beklemek bize daha uygun gelmektedir. Eriskin femur dia-
fizi kinklarinin konservativ tedavisi ile KUNTSCHER osteosentezini
karsilastirarak, bu operativ metodun tartisma gétirmeyecek ustun-
liklerini belirtmeyi lizumsuz buluyorum. Diafiz kinklarinda plak-vida
osteosentezi ile KUNTSCHER osteosentezinin, kiriktaki cesitli 6zel-
likiere gore, birbirine ustunlikleri vardir (1,6,11,12,22).

Repozisyonu yapilmis ekstremite kinginda, retansiyon ile kifik
sifasini bekleme sirasinda rehabilitasyon yoéniunden yapilacak cok
cok buyiik bir hata, diger ekstremiteleri ve vicut bdélimlerini ihmal
etmektir. Boyle bir tutum sonucu, kirik kaynamasindan sonraki reha-
bilitasyon déneminde, viiz::dun bir butin olarak eski dederini, normal
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fonksiyonel kapasitesini kazanmasi suresi uzar ve kosullar kotdlesir.
Kink tedavisinin repozisyon ve retansiyon disindaki bélimi olan re-
habilitasyonda, inancimiza goére, iki ayri devre vardir:

1. -Retansiyon devresindeki rehabilitasyon.

2. Retansiyon devresinden, kirik kaynadiktan sonraki rehabili-

tasyon.

Retansiyon sirasinda yapilacak rehabilitasyonda, BOHLER’in,
bize ¢gok uygun gelen aktiv ekzersizler semasindan, ust ekstremite
icin olanlarnni, degdistirilmis sekliyle burada vermek isterim:

1. Parmaklarin tam hareket alaninda abdiksiyon ve ekstansi-

yonu.

2. Basparmaklarin opozisyonu.

Tam yumruk yapma (basparmak haricinde tirnaklar gérin-
meyecek).

Bilegin ekstansiyonu.

Bilegin fleksiyonu.

Bilegin rotasyonlari, ulnar ve radyal deviasyonlar.

On kolun supinasyonu.

On kolun pronasyonu.

Dirsegin ekstansiyonu.

Dirsegin fleksiyonu.

Humerus adduksiyonda ,dirsek bukikken, omuza ice ve disa
rotasyonlar.

Dirsekler gergin, kollan bas ydnine kaldirma.

Elleri ensede kavusturma, bu sirada dirsekleri éne-arkaya
gotirme.

14. Elleri bele ve kabil oldugu kadar sirta dogru géturme.

15. Elleri caprazlayarak karsit omuza gétirme.

Bu hareketlerin her biri, bir birinin ardindan 5-10 kere yapilir ve
giinde ortalama 3 kere tekrarlanir. Alt ekstremitede de, Ust ekstre-
mitede oldugu gibi, retansiyonun disinda kalan bélgeler, sistemik ola-
rak cahstirilir. ilk giin ortalama 5 dakika, her giin ortalama 5 dakika
arttinlarak 60 dakikaya c¢ikarnlir. Aktiv hareket ekzersizlerinin, bir
dirence karsi olan sekilleri de vardir. Yeni anlayisa gére, izometrik
ve izotonik hareket ekzersizlerinin rehabilitasyonda degeri ¢coktur (7).

Hareket ekzersizleri ile, adalelerde aktiv hiperemi olur. Calisan
adaleier, metabolizma ihtiyacini karsilamak icin, kan dolagimini art-
tinr. Normalde, istirahat halindeki bir adalenin, hareket ekzersizleri
sirasinda, 7 kati oraninda daha fazla kan ¢ektigi hesaplanmistir. Ca-
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lisan adale, kontraksiyon fazinda, icindeki kani disari pompalar ve
yeni gelecek kan icin yer hazirlamis olur. Adale fizyolojisinden ayrin-
tilara girmeyecegim.

Rehabilitasyon, her safhasinda agri uyandirmamalidir.  Asin ve
gereksiz itina, pasiv hareketler, sert-aktiv masajlar, zorlayici mobiii-
zasyon, derin fizik tedavi araclan ile kirik sifasini veya rehabilitas-
yonu kisaltmak goriisi yanhs ve zararh olup ancak SUDECK send-
romu, agrili ankiloz, kaynama gecikmesi, Callus luxurians, Myositis
ossificans v.b. komplikasyonlara yol acar. Fizik tedavi metodlari da-
hil, diger rehabilitasyon tutumlarindan, benden sonraki konusmaci-
lar bahsedecekler. «Kullan, fakat kétiye kullanma» anlaminda » Uti,
non abuti» demekle yetinecegim.

Alcih tesbit, 1852 de, Hollandah bir gemi doktoru olan MATHY-
SEN ile bati diinyasina getirilmistir. Daha 6nceki asirlarda sarkda
kullanilan bu metodun, tabii giiniimizde de, kink tedavisinde tartis-
ma gotirmez yeri vardir. Fakat algih retansiyonu da lizumsuz, ge-
rektiginden uzun sure kullanmamak uygundur: «Uti, non abuti».

Bildirimde, sadece rehabilitasyonla ilgili olacak kinik tedavisi
Prensiplerine yer verdim. Bu konuda ayrintilara girmedim, ¢unki bun-
larin her biri, 6rnedin komplikasyonlar, cocuk-eriskin-yash kimselerin
kinklari, eklem ici kiriklar, el kiriklari v.b., ayn birer bilimsel oturumu
kapsayacak bir ¢ok temalara varirdi. Kink tedavisinin «rehabilitas-
yon» kapsami icine girebilecek her safhasinda ,iyi bir teshis, mevcut
patolojik olaylarin gercek sekilde degerlendiriimesi ve tedavinin bu-
na gore secilmesi basariya varacak tutumun vazgecilmez sartlandir.
Konumuzu isleyecek, devam ettirecek ve bu arada beni tamamlaya-
cak diger konusmaci sayin meslekdaslarima séz vermede 6nce,
HELLNER'in iki cimlecigini burada belirtmek isterim: «Ayni iki kir-
gin tedavisi, hi¢c bir zaman ayni degildir. Ancak prensipleri aynidir.»
Bildirimi GOETHE'nin, rehabilitasyona cok uyan su gorusi ile bitiri-
yorum: «Allahin tesbit ettigi siirece yasariz; ama, icler acici, zavalli bir
kopek gibi yasamakla esen ve taze yasamamiz arasinda ¢ok biyiik
fark vardir, ve bu konuda akilli bir doktorun yetenekleri coktur».

SUMMARY

Fractures of the limbs and Rehabiiitation
In this report, general considerations concerning rehabilitation have been
indicoted and applications of rehabilitation in fractures of the limbs have been
reviewed.
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