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2. Internal fiksasyon

Metal plaklar cerrahi olarak vyerlestirilir ve
iyilesirken kemigi yerinde tutmak icin kullanilir.
Cerrah, kemik iyilestikten sonra rodlar
cikarabilir veya cikarmayabilir. Internal fiksasyon,
catisma ve afetlerde enfeksiyon riski, suboptimal
ameliyat sartlar1 ve uzun siireli takibin zorluklar:
nedeniyle kontrendike olabilir. Bu ameliyatlar
sadece yerlesik saglik tesislerinde yapilmalidir.
Bu nedenle sahra hastanesi ya da cadirli tesiste
bunlarla karsilasma ihtimaliniz daha diisiiktiir.

Catisma ve afet durumlarinda nelere dikkat
edilmelidir:

Enfeksiyon, fiksasyon basarisizligi, tani
konmamus sinir yaralanmasi. Resim 2. Humerusun internal fiksasyonu.

©Davide Preti/Humanity and Inclusion.

3. Eksternal fiksasyon

Metal tespit cubuklar1 ve K-telleri, kirik kemigi dogru pozisyonunda tutmak icin cerrahi olarak ciltten
yerlestirilir ve bunlar1 yerinde tutan eksternal rod veya cerceveye baglanir. Kemik iyilestikten sonra
eksternal fiksator ¢ikarilmalidir. Cok parcali kemik kiriklarinda veya ¢oklu yaralanmasi olan hastalarda
nihai ortopedik cerrahi yapilana kadar kirigin stabilizasyonunu saglamak icin kullanilabilir. Eksternal
fiksatorler, alcrya gore erken yitk verilmesine olanak saglayabilir ancak her zaman cerrahi ekiple beraber
gozden gecirilmelidir.

Catisma ve afet durumlarinda nelere dikkat edilmelidir:

Tespit veya yara yeri enfeksiyonu, fiksasyonun yeterli stabilite saglayamamasi, tan1 konmamis
sinir yaralanmasi, uygun yerlestirilmeyen tespit cubuklarinin tendon ve sinirlerden gecmesi.

Resim 3 & 4. Catisma ve afet durumlarinda kullanilan eksternal fiksatér 6rnekleri.

©Davide Preti/Humanity and Inclusion.
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3. Traksiyon (cilt ve iskelet)

Traksiyon, catisma ve afetlerde kirik ve cikik yonetiminde (6zellikle, femur boyun ve saft kiriklari,
displase asetabular kiriklar ve bazi1 pelvik kiriklar) yaygin olarak kullanilmaktadir. Traksiyona genellikle
PA (POP) alcilama ile tedavi edilemeyen kirik ve cikik durumlarinda ya da kesin tedavi uygulanana kadar
gecici yontem olarak basvurulmaktadir. Cilt traksiyonu femur kirig olan yetiskin hastalarda kisa dsnem
tedavide uygulanabilirken, pediatrik hastalar icin kesin tedavi olarak kullanilabilir. Iskelet traksiyonu ise
yetiskin hastalarda kesin tedavi secenegi olarak daha az etkili olup, kalca kirig1 olan ¢ocuklarda etkin bir
sekilde uygulanmaktadur.

Catisma ve afet durumlarinda nelere dikkat edilmelidir:

Basinca maruz kalan alanlar, iiriner sistem enfeksiyonlari, solunum yolu enfeksiyonlari, diisiik
ayak ile iliskili kontraktiirler (ayak ekin pozisyonunda ise), peroneal sinir felci, pin bolgesi
enfeksiyonu ve tromboembolik olaylar (rn., derin ven trombozu [DVT] veya pulmoner emboli).
Bu komplikasyonlar, kiriga bagl ortaya ¢ikan immobilite, kas atrofisi, giigsiizliik ve kontraktiir
gibi durumlardan kaynaklanmaktadir. Kirik ve traksiyona bagl sinirlamalar dahilinde yapilan
yatak ici egzersizler ve temel solunum tedavisi (bkz. Bélim 3), bu komplikasyonlar1 en aza
indirmeye yardimci olabilir.

Resim 5 & 6. Catisma ve afet ortamlarinda kullanilan traksiyon érnekleri.

©Davide Preti/Humanity and Inclusion.

DEGERLENDIRME VE IZLEM

Catisma ve afet ortaminda kirig1 olan bir hastayr degerlendirmeniz, rutin rehabilitasyon pratiginde
uygulanan degerlendirme ile benzer bicimde olmalidir. Hastanin baska yaralanmalarinin olmasi
durumunda ya da ameliyat sonras: kullanilan ilaglardan ve mevcut agridan etkilendiginde, tek seferde
tim degerlendirmenin tamamlanmas1 zor olabilir. Béyle bir durumda, degerlendirilmesi miimkiin
olan kisimlarin tamamlanmas: tercih edilebilir. Hasta ile ilgili daha fazla bilgi toplanana kadar tedavi
planinizi giivenli aralikta kalacak sekilde sinirlandirin. Yalnizca tamamlamak icin yetkin oldugunuzu
diistindiigiiniiz ve yetki alaniniza dahil olan bilesenleri degerlendirin.

Degerlendirmenin sonunda bir problem listesi olusturun, problem listenize dayanan bir tedavi plani
gelistirin. Hastaniz ve hastanizin ailesi/bakim vereniyle birlikte hedefler belirleyin.
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Genel degerlendirmeye yénelik rehber, bu kitabin 3. boliimiinde verilmistir; ancak ¢atisma ve afet
ortamlarinda kiriga ydnelik degerlendirmenizi (ve tedavi planimizi) etkileyebilecek &zellikli hususlar
sunlardir:

== Medikal 8ykii/6zgecmise dair bilgilerin eksikligi; hastanin acil nakli, aksayan hizmetler
ve hastanin ailesinden ayrilmis olma ihtimali gibi nedenlerden o&tiirii agirlik tasima statiisii ve
ameliyat sonrasi notlara ulasilamamasi gibi durumlar

== Artmis enfeksiyon riski; yaralanmanin mekanizmasi ya da kaynag: (patlama ya da kirli sularla
uzamis maruziyet) kontaminasyon riskini artirabilir. Kétii ameliyathane kosullar1 ve simirh
sanitasyon hizmetlerine sahip acil durum kamp: gibi kirli hastane ortami da enfeksiyon riskini
artirabilir. Bozulmus, kesintiye ugramis hasta bakimi, tedavinin devamliligini zorlastirir; bu
durum ilerlemis ve tedavisi zor enfeksiyonlara yol acar.

SUBJEKTIF DEGERLENDIRME

Rutin hasta dykiisiine (bkz Béliim 3) ek olarak baz1 bilgiler, hastanin problem listesini énceliklendirmede,
giivenli ve etkili bir tedavi plan1 olusturmada 6zellikle 6nem arz etmektedir. Kiriga 6zgii dikkate alinmasi
gereken 6nemli bilgiler her alan icin ayr1 ayr1 asagida listelenmistir.

Mevcut Durumun Oykiisii (MDO):

== Yaralanmalarina ve uygulanan tedavilere ait zaman ¢izelgesi

== Yaralanmanin mekanizmasi, yitksek ya da diisiikk enerjili mi? Herhangi bir biikiilme var m1? Bu
cevaplar, iliskili yumusak doku yaralanmalarinin boyutunu, olasi ek yaralanmalar1 ve komplikasyon
riskini gosterecektir.

== Tedavi kesin mi, yoksa ek cerrahi gerekir mi? Ameliyat notlarindan veya ortopedi ekibinden
ameliyat sonrasi talimatlar (agilik tasima durumu gibi) not edin.
Gecmis Tibbi Oykii (GTO):
== Kirik iyilesmesini olumsuz etkileyecek komorbiditeler; diyabet, vaskiiler hastalik, uzamis steroid
kullanimi ve kemik biitiinliigiinii etkileyen hastaliklar (osteoporoz gibi) sorgulanmalidir.

== Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclarin kullanimi akut kirik iyilesmesinin inflamatuvar fazini
etkileyebilir. Sigara icmek ve yetersiz beslenme genel olarak iyilesmeyi bozar.

== Kirilgan, yash hastalara ve komplikasyon riskini artirabilecek solunum yolu hastaligi,
kardiyovaskiiler hastalik, malniitrisyon, hassas cilt, nceden var olan basing tilseri, diisme Sykiisii
ve kognitif disfonksiyon gibi komorbiditeleri olan hastalara 6zel 6nem verilmelidir.

Sosyal Oykii (SO):

== Hastanin giinliik yasamdaki bagimsizlig1 icin tamamlamas: gereken aktiviteler; 6rnegin hastanin
tek elle is yapmas: gerekecek mi? Merdivenleri kullanmak zorunda kalacak mi1? Hasta tekerlekli
sandalyeyi desteksiz kullanabilecek mi (cevresel ve kisisel faktérler dikkate alinarak)? Hastanin
uyku sirasindaki sorunlari neler olacak?

Agr:

== Hastanin hareket etmesine ve mobilizasyonuna olanak saglayacak sekilde agr1 kontrolii yapiliyor
mu? (agirlik tasima durumunun izin verdigi 6lciide)

Agr1, yaralanma ile orantili ve beklenen yerde mi?

Agr1 teshis edilmemis bir yaralanmadan kaynaklaniyor olabilir mi? Ciddi bir komplikasyonu isaret
ediyor olabilir mi?
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== Yiiksek enerjili yaralanmalarin 6zellikle kirikli cikik gibi, sinir (ve damar) yaralanmalarina neden
olma olasilig1 daha yiiksektir. Atellerden kaynaklanan basing ve cerrahi onarim da sinir hasarina
neden olabilir. Eksternal fiksator uygulamasi gibi cerrahi islemlerin sinir yaralanmalarina
neden olabilecegini de not ediniz ve hastanin duyusunu ve hareketini ameliyat sonras1 donemde
degerlendiriniz (degerlendirme ve tedavi hakkinda daha fazla bilgi icin “Periferik Sinir
Yaralanmalar1” boliimiine bakiniz). Asagidaki tabloda sinir hasarina neden olabilecek en yaygin
kirik tiplerinden bazilar: verilmistir.

Tablo 1. Sinir hasarina yol acan yaralanmalar

Yaralanmanin tipi

Siklikla etkilenen sinir

Klinik bulgular

Omuz kirikl cikig

Aksiller

Deltoid kasinda giicsiizliik

(omuz abdiiksiyonu ve
fleksiyonunda azalma) ve st kolun
lateralinde duyu kayb:

(sergeant’s patch bulgusu)

Humerus kirigi: Proksimal ya da
saft

Radial

Diisiik el ve birinci parmak
araliginda duyu kayb:

Humerus suprakondiler kirig
(pediatrik hastalarda yaygin)

Median - anterior interossetz dali

Basparmagin interfalangeal
ekleminde fleksiyon kayb1
(‘OK’ isareti yapilamaz)

Radius bast ¢ikig1 +/- ulna/radius
kirig1 ‘Monteggia’

Radial - posterior interossedz dal

El bileginde ve metakarpofalangeal
eklemlerde ekstansiyon kayb1

Fibula bas1 kirigy diz ¢cikigy

Ana peroneal sinir

Diisiik ayak

Kalca/asetabulum/pelvis kirig

Siyatik sinir (posterior)
Femoral sinir (anterior)

Diisiik ayak
Kalca fleksiyon/diz ekstansiyon
giicinde azalma

OBJEKTIF DEGERLENDIRME

Rehabilitasyon uzmanlarinin ilk rolii, mevcut veya potansiyel komplikasyonlar: belirlemektir. Hizli
norovaskiiler tarama iyi bir baslangic noktasidir. Endise verici bulgular yoksa cok hizli bir sekilde

yapilabilir.
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5P’leri hatirlayin
1. Agri1 (Pain) - Hafif dokunmayla ve/veya iliskili kaslarin pasif gerilmesiyle beklenmedik bir agr
oluyor mu? Yara yerinin veya pin yerinin etrafinda hassasiyet var mi1?

2. Parestezi (Paraesthesia) - Aciklanamayan duyu degisiklikleri var mi? Eger varsa, kirigin
distalindeki periferik sinir alanlarini degerlendirin (sinir yaralanmasi béliimiine bakiniz).

3. Paralizi (Paralysis) - Aciklanamayan bir kas giicsiizliigii var m1? Ekstremitenin hareketini/kas
aktivitesini degerlendirin.

4. Solukluk (Pallor) - Ekstremitenin rengi diger tarafla ayni m1? Yaranin etrafi gri ve koyu mu
yoksa parlak kirmizi m1? Kapiller dolumu degerlendirin (normal = 2 saniyeden daha kisa siirede
dolum)

5. Sogukluk (Perishing cold) - Sicaklik kars1 ekstremiteyle ayn1 m1? Nabizlar1 degerlendirin.

Diyagram 2: Akut kirik komplikasyonlari:

[ Bozulmus
vaskiiler

beslenme

Crush - . | Sinir

sendromu / hasar1

morbidite
veya mortalite
Kompartman
sendromu

Yag embolisi

76 | KIRIKLARIN ERKEN REHABILITASYONU




BOLUM 4 | KIRIKLAR

Tablo 2: Akut kirtk komplikasyonlari, kirmizi bayraklar ve yapilmasi gerekenler

Komplikasyonlar

Belirti ve Bulgular

Yapilacak islemler

Rabdomiyoliz (veya Crush
Sendromu)

Risk faktorleri:

Ezilme yaralanmas: (bobreklere
zararli yan tiriinleri ortaya ¢ikaran
kas hasarina neden olur)

Zaman aralig1:

Genellikle yaralanma sonrasi ¢cok
erken fazda (yaklagik 1-3 giin)
ortaya ¢ikar.

(Kirmuzi Bayraklar)

Belirgin kas agrisi/sislik
Ates

Kusma

Konfiizyon

Cay renginde idrar
Diizensiz kalp atis1

Saglik ekibinin derhal harekete
gecmesini gerektirir.

Tedavi, siv1 replasmani ve iliskili
bobrek yetmezliginin yonetimini
icerir

Akut kompartman sendromu
Risk faktorleri:

Tibia veya 6nkol kiriklari, yiiksek
enerjili el bilegi kiriklar1 ve ezilme
yaralanmalar1

Zaman aralig1:

Genellikle yaralanma sonrasi ¢cok
erken fazda ortaya cikar.

Yaralanma ile orantisiz agr1 ve
kompartmandaki kaslarin pasif
hareketiyle agr1

Siddetli sislik

Noérovaskiiler degisiklikler- 5P’ler

Acil miidahale gerektirir.
Hemen cerrahi bilgilendirin.
Herhangi bir al¢1 veya cevreleyen
sarg1 ateli varsa cikarin ve
ekstremiteyi kalp hizasina yiikseltin.
Acil fasyotomi gerekebilir

Yag embolisi veya pulmoner
emboli (PE)

Zaman aralig1:

Yaralanma sonrasi ¢cok erken fazda
ortaya cikar.

Solunum hizinda artis, Kisa soluk
alip verme, konfiizyon, letarji,
gogiiste/boyunda kizariklik (yag
embolisi), gégiis agrist (PE)

Acilen saglik ekibine haber
verin.

Gozlemleri kontrol edin; gerekliyse
ve pratiginiz dahilindeyse oksijen
verin.

Derin ven trombozu (DVT)
Genellikle baldirda olmakla birlikte
iist ekstremitelerde de goriilebilir.
PE'ye ilerleyebilir (yukariya bakin)
Zaman aralig::

Hasta en cok akut fazda ve
yaralanmadan sonraki ilk ti¢ ayda
risk altindadur.

Dokunmayla hassas, sismis, sert,
agrili bir ekstremite

Is1 ve renk degisikligi (genellikle
kirmizidir ancak mavimsi gri
renkte de olabilir).

Saglik ekibini bilgilendirin.

Ekibin hastanin mobilizasyonundan
memnun olup olmadigini kontrol
edin.

Enfeksiyon
Cerrahi bir yara, acik kirik veya pin
bolgelerinden olabilir.

Yeni baslayan veya artan agri,
sicaklik, kizariklik, sislik, yesil veya
bulanik renkte sizinti/akint1 veya
hassasiyet

Saglik ekibini bilgilendirin.
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Resim 7. Sol, enfekte metal implant. Resim 8. Sag, kompartman sendromunu rahatlatmak
icin uygulanan fasyotomi sonrasi.
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KOMPARTMAN SENDROMU

Kompartman sendromu acil bir tibbi durumdur. Kaslarda artan basin¢ kan akimini azaltabilir,
besin ve oksijenin sinir ve kas hiicrelerine ulasmasini 6nler. Kompartman sendromu hemen

tedavi edilmezse kalic1 kas hasarina, doku 6limiine ve enfeksiyona neden olabilir. Kompartman
sendromundan siipheleniliyorsa (belirtiler icin yukaridaki tabloya bakin), tiim siki bandajlar ve
alilar gikarilmalidir. Bu durumda acil fasyotomi (kompartman basincini azaltmak icin cilt ve fasya
insizyonlar1) yapilmas: gerekebilir.

Temel norovaskiiler degerlendirmeyi tamamladiktan ve kirmizi bayraklari ekarte ettikten sonra,
asagidakileri degerlendirin (ameliyat sonrasi veya baska nedenli talimatlara/kisitlamalara uyarak):

Eklem Hareket Acikligi (EHA) - aksi belirtilmedikge aktif EHA ve pasif EHA degerlendirin. Ornegin,
tendon onarimindan sonra aktif EHA ile baslayin, boylece hasta kontroliinde yapilabilir ve agr
monitorize edilebilir. Hastada agridan bagimsiz tam aktif EHA yoksa, diger yumusak dokularin etkisi
g6z 6niinde tutularak pasif EHA nazikce degerlendirilebilir.

Kuvvet — Etkilenen viicut béliimlerinin kuvvetini, izometrik testten baslayarak ve izin veriliyorsa
yercekimine karsi hareketini Oxford Kas Derecelendirme Olgegi/ Manuel Kas Testi (bkz. Boliim 3 ve
Béliim 5) kullanarak degerlendirin. Akut kirikta direncli hareketlerden kaginilmalidir.
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Fonksiyon - Hastanin transferleri nasil yonetecegini; 6rn; yatis pozisyonundan ayaga kalkma ve bunu
yaparken mobilite destegine ihtiyaci olup olmadigini géz 6niinde bulundurun. Hastanin agirlik tasima
kisitlamalarina bagli kalarak giinliik aktivitelerini nasil yerine getirecegini planlayin. Diger fonksiyonel
hususlar sunlari icerebilir; tuvalet, stirgii kullanimi ve yatak istirahatinde olan hastalarda cilt basisini
azaltmak icin pozisyonlama (Kazanilmis Beyin Hasari béliimiindeki pozisyonlama yénergelerine ve
solunum komplikasyonlarini énleme yénergelerine bakin).

Objektif degerlendirme i¢cin diger hususlar

Alg1/atel/bandajlama - bunlarin ¢cok gevsek ya da kirgin akut fazindaki dem nedeniyle cok siki olup
olmadigini kontrol edin. Eklemlerin (el ve ayak parmaklar1!) gereksiz yere immobilize edilmediginden
emin olun. Acil bir durum olmadikea, giivenli ve etkin bir sekilde yenisini uygulayamadiginiz siire
boyunca bandaji ¢ikarmayin. Eger enfeksiyondan siipheleniyorsaniz hemsire veya saglik ekibinden
yardim alin.

Eksternal fiksator- enfeksiyon belirtileri icin tiim pin yerlerini kontrol edin, tel ve pinlerin saglam
ve giivenli oldugundan emin olun. Her somun ve vidanin siki olup olmadigini kontrol edin. Bunu
yukaridan asagiya ve soldan saga sistematik olarak yapin ve hastaya her seferinde temiz elleriyle ayni
sekilde yapmasin1 ogretin. Potansiyel enfeksiyonlara ve norovaskiiler komplikasyonlara ek olarak, pin
yerleri tendonlar1 veya kaslar1 delebilir, hareketin azalmasina ve hareket esnasinda agriya neden olabilir.

X-ray kullanimi - X-ray'i (ve diger gériintiileme yontemlerini) yorumlamak pratiginizin bir bélimii
ise, rehabilitasyon uzmani olarak bunlar1 okumak degerlendirmenizin faydali bir parcasi olabilir. Eger
degilse uzman meslektasiniza danisin ve bunlar1 kendiniz yorumlamaya calismayin.

Kirik kabarciklar: - bunlar genellikle ayak bilegi, tibia ve dirsek gibi cilt altt dokunun az oldugu
bolgelerde olur. Kabarciklar ya berraktir (seréz sivi ile doludur) ya da hemorajiktir (kan ile doludur).
Kabarciklar1 kendi haline birakin, 6demi azaltmak i¢in uzvu kaldirin ve saglik ekibini bilgilendirin.

Sonu¢ odlgekleri - sonuc¢ oOlceklerinin bu sartlarda uygulanmas: hizli ve basit olmalidir. Kirtk
rehabilitasyonunun akut fazinda siklikla kullanilan sonug 6lcekleri manuel kas testi, EHA ve fonksiyonel
hedeflerdir.

TEDAVI

Bu boliimdeki tedavi kismi, {ist ve alt ekstremite kiriklar ile ilgilidir. Omurga kirik yonetiminde daha
fazla bilgi icin liitfen Bsliim 8'e bakiniz, pelvis kiriklar: icin asagidaki kutuya bakin. Tiim asamalarda,
rehabilitasyona baslamadan 6nce omurgay: koruma talimatlarini goz éniinde bulundurun. Eger hastanin
spinal ortez ile mobilizasyonuna izin verildiyse, hastay1r hareket ettirmeden 6nce spinal ortezin tam
olarak yerlestiginden emin olun (aile/bakim verenleri egitin).

Akut kirik rehabilitasyonu giivenli bir sekilde fonksiyonu maksimum seviyeye c¢ikarmayi ve kirtk
iyilesmesini desteklemeyi amaclar, ayn1 zamanda fonksiyonu korur ve komplikasyonlar: azaltir.
Rehabilitasyona hastanin giiveni kazanilarak baslanmalidir. Hastaya temel egitim ve 6neriler verilmeli,
hareket ve fonksiyon icin saglik ekibinin izin verdigi ve hastanin tolere edebildigi egzersizler eklenmelidir.

Catisma ve afetlerde tedavinizi etkileyebilecek 6zel konular icin liitfen Boliim 2’ye bakiniz.
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PELVIS KIRIKLARI

Pelvis kiriklar: stabil veya stabil olmayan kiriklar seklinde olabilir ve goriintiileme ile kiritk varlig:
dogrulanir. Stabil olmayan kiriklar ezilme, patlama gibi genellikle yiiksek enerjili travma ile iliskilidir,
muhtemel batin ve iriner sistem dahil olmak iizere diger yaralanmalar ve ciddi kan kayb: eslik
edebilir. Saglik ekibi, tedavi sirasinda ya da kendilerine danismadan ¢ikarmamaniz gereken pelvik
bandaj/kemer uygulayabilir. Stabil pelvis kirig1 ve sinirli diger yaralanmalar olan hastalar yatak
istirahati ile tedavi edilebilir. Rehabilitasyon yavas olabilir ancak standart prensipleri uygulanmalidir;
bas1 yarasi gibi komplikasyonlardan kacinmak, kas zayiflig1 ve kas kisalmasini en aza indirmek,
fonksiyonel gérevlerde kademeli artis ve saglk ekibinin talimatlari dogrultusunda yiik vermek,
kademeli olarak gii¢c ve EHA artirmak gerekir. Yardimci cihazlarin kullaniminda diger yaralanmalarin
etkilerini g6z niinde bulundurun (8rn. iist ekstremite yaralanmasi koltuk degneklerinin kullanimini
sinirlar). Sinirh hareketten dolay: etkilenebilecek tuvalet gibi giinliik aktivitelerde bagimsizlig1 en iist
diizeye cikarmak icin bakim verenleri dahil edin.

Oncelikler listesi

Kirik tedavisinde oncelik, asagidaki cerrahi hedefler cercevesinde temel yara ve kirik bakimi
standartlarinin karsilanmasina baghdir.

== Yeterli yara debridmani

== Yumusak doku biitiinligi

== Kemigin iyi bir sekilde iyilesmesini saglayacak kemik stabilizasyonu

Rehabilitasyon tedavi hedefleri

Travma hastalarinin erken aktif mobilizasyonunun, hasta fonksiyonlarini ve rehabilitasyon sonuglarini
iyilestirdigi gosterilmistir. Tedavinin etkinligini en iist diizeye ¢ikarmak icin tiim rehabilitasyon, yazili
bilgi icermeli ve aile/bakim veren egitimini kapsamalidir. Hastalarin giinliik egzersizlerini ve mobilite/
oturma siirelerini kaydetmeleri i¢in rehabilitasyon giinliigii tutmalarinin rehabilitasyon programlarina
uyumu artirdig1 gosterilmistir.

Tedavi plany;

== Erken hasta mobilizasyonu

== Eklem hareket acikliginin korunmasi
== Kas giictiniin korunmasi

== QOptimal fonksiyonlara doniis

== Taburculuk planlanmas (poliklinik/evde saglik takibi dahil) iizerinde odaklanmalidir.

Eklem hareket acikliginin etkilenmedigi basit kiriklarda ve hastanin giivenli bir sekilde mobilize oldugu
durumlarda kas giiciiniin ve EHA'nin korunmasi i¢in hastalara veya bakim verenlere temel bilgilendirme
yapilabilir ve kirik iyilesme siirecinde agr1 en aza indirgenebilir (hasta bilgilendirme kitapcigina bakiniz).
Kirik iyilesmesi tamamlandiktan sonra (alci veya eksternal fiksatér cikarildiginda) eger hastalarin
problemleri devam ediyorsa, hastalara rehabilitasyon merkezlerine basvurmalarini 6nerin, ciinkii bu
hizmet rutin olarak sunulmayabilir. Normal pratiginizin bir parcasi degilse yara veya pin yerleri bakimini
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iistlenmeyin (daha fazla bilgi i¢cin Béliim 2’de uygulama kapsamindaki bilgiye bakiniz), ancak hastanin
ne yapacagini bildiginden ve bunu yapacak kaynaklara sahip oldugundan emin olun (rn. kendi kisisel
bandajlari, sabun ve temiz suya ulasimu ve ihtiyac duyduklarinda nereden yardim alacaklar bilgisi).

REHABILITASYON TEDAVISI

Her yaralanma farklidir, catisma ve afet durumlarinda bir¢cok yaralanmasi olan komplike hastalar
gorme olasihiginiz yiiksektir. Oncelikle ilk fonksiyonel hareketler ve yataktan kalkmak icin gerekli
olan eklemlere ve kaslara odaklanmak en iyisi olabilir. Hastanin bunlar1 yapabilmesi icin ihtiyaci olan
en 6nemli hareketleri dikkate alin. Herhangi bir rehabilitasyon programina baslamadan 6nce agri
kontroliiniin saglandigindan emin olun; agr1 ydnetimi konusunda daha fazla bilgi icin B6liim 3’e bakiniz.
Potansiyel komplikasyonlara ve kirmizi bayraklara dikkat edin, bunlarin hasta hareket etmeye baslayana
kadar klinik olarak belirgin olmayabilecegini akilda bulundurun.

Odem yonetimi

Koruma, istirahat, buz, kompresyon ve elevasyon (Protect, Rest, Ice, Compress, Elevation-PRICE)
prensipleri akut donemde 6demi en aza indirmek icin iyi bir yoldur, varsa elastik bandaj da uygulayin.
Ust ekstremite kiriklarinda; askilar 6demi azaltmak icin PRICE ve hafif egzersizlerle dontistimli
uygulanmalidir. El ve el bilegi kiriklarinda 6dem y6netimi 6nemlidir. Eger 6dem en aza indirilemezse
sertlik, EHA'da azalma, agrida artma ve uzun dénemde deformite/bozukluk ile sonuclanabilir. Elevasyon
ve diizenli mobilizasyon kirik iyilesmesi icin 6nemlidir ve hasta bu konuda egitilmelidir.

Eklem hareket aciklig1 ve direncg egzersizleri

Hastanin kas giiciniin korunmasi ve artirilmasi, kontraktiiriin 6nlenmesi ve basi yarasi riskinin
azaltilmasi icin yaralanmamis ekstremite(ler)de aktif EHA ve/veya direncli egzersizler 6gretilmelidir.
Ornegin; el bilek kiriginda dirsek alt1 alg1 ile immobilize edilen hastada omuz, dirsek ve parmak
egzersizleri verilmelidir. Genel olarak immobilize bir eklemin yukarisinda ve asagisinda kalan eklemler
icin aktif ve pasif EHA tesvik edilmelidir.

Hasta izometrik egzersizlerden yercekimine kars1 direncli EHA egzersizlere gecerek kas giiciinii kademeli
olarak gelistirmelidir. Ancak akut dénemlerde yiik vermek uygun olmayabilir ve sadece izometrik
egzersizlere izin verilebilir.

'ﬂ EGZERSIZLER

Yatak ici hareket

Birincil &ncelik (giivenlik dikkate alinarak) hastanin yatakta tamamen dik oturmasini ve bunu
kolaylastirmak icin bakim verenlere manuel tutma tekniklerini 6gretmektir. Bu, ozellikle traksiyon
uygulanan ve yatak istirahatinde olan hastalarda bas1 yaras1 ve postural hipotansiyon riskini azaltmaya
yardim eder ve solunum fonksiyonlarini iyilestirir. Hastay: olabildigince bu konuda yardimeci olmasi icin
tesvik edin. Mevcut gerecleri kullanin, 6rnegin yatagin ucuna baglanmais ip gibi gerecler hastanin yatak
mobilitesinde bagimsizligini artirmasi icin kullanilabilir.
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Agirlik tasima

Agirhik tasima durumunu her zaman saglik ekibiyle kontrol edin. Akut dénemde bu bilgiyi
O6grenemezseniz, durum netlesene kadar hastanin agirlik tasimamasi gerektigini varsaymak daha
giivenlidir. Agirlik tasimaya bir miktar izin verildi ise, her zaman hastanin talimatlar: anlama ve bunlara
uyma kapasitesine sahip olup olmadigini g6z 6niinde bulundurun. Hasta agirlik vermiyorsa, hastanin
bunu anlama ve tedaviye uyumunu kontrol edin. Hasta ve ailesine, transfer sirasinda yardiminiz olmadan
ya da taburcu olduktan sonraki dénemde agirlik vermeden devam etmesini saglayan uygun transfer ve
manuel tasima tekniklerini 6gretmeye odaklanin.

'ﬂ AGIRLIK TASIMA

Transferler icin asamalar su sira ile yapilmalidir:

== QOturma dengesi varsa kaydirma tahtasiyla transfer yapmaya gecis
== Oturur pozisyondan ayaga kalkmaya gecis
== Mobiliteye yardimci cihaz (yiiriite¢/6n kol destekli yiiriitec) kullanarak pivot transfer

== Her ekstremitenin agirlik tasima durumunu géz 6niinde bulundurarak ambulasyon (yiiriimeye
yardimai cihazla ya da cihazsiz)

Kaydirma tahtalar1 kisa, piiriizsiiz ahsaptan yapilmis, bir kisinin tekerlekli sandalye ile diger zeminler
arasinda yer degistirmesi sirasinda kullanilan malzemelerdir. Catisma ve afet ortamlarinda, kaydirma
tahtasina sahip olma imkaniniz zordur ancak bunlar yerel olarak iiretilebilir. Rehabilitasyon sirasinda
transfer uygulamalarini planlarken, hastanin evde ya da ozellikle cadirda yasiyorsa yemek icin yere
transfer olabilecegini unutmayin. Bu nedenle, transferlerin hastanin ev diizenine uygun planlanmasi
6nemlidir.

Yiiriimeye yardimci cihazlar arasinda yiiriitecler/6nkol destekli yiiriitecler veya koltuk degnekleri/
bastonlar sayilabilir. Bunlar mevcut degilse, hastanin hareket yetenegini kisitlasa bile, agirlik tasima
durumunu en iyi koruyan cihaz secin. Erken rehabilitasyon asamasinda, birkac kisinin destegi ile
manuel tasima ve mobilite yararli olabilir; boylelikle giivenli transferler saglanacak, yatak istirahatinin
siiresi sinirlanacak ve olasi komplikasyonlar azaltilacaktir. Transferler sirasinda asamali ayakta durma
egzersizleri de (6rn. agirlik aktarma, adimlama, yiiriiyiis ve statik/dinamik denge) yapilabilir.

Bir aski, transferler sirasinda iist ekstremitenin agirhik tasimamasini hatirlatmasi agisindan faydali
olabilir (iki tarafli agirhk vermeden kaydirma tahtasi transferi videosuna bakin-yatagin kenarinda,
tahtanin iizerinde ve sandalyede yardimci personel énde ve arkada olacak sekilde).

TRANSFERLER VE
HAREKETLILIK
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Kardiyovaskiiler zindelik ve gii¢

Kardiyovaskiiler zindelik ve giiclendirme, genel kondisyon kaybindan kacinmak icin onemlidir. Bu
durum, oturur pozisyondan ayaga kalkma egzersizlerinin, mobilizasyon pratiklerinin setlerini ve/veya
tekrarlarini ve yatak disinda oturma siiresini artirarak saglanabilir. Bu siirecte hiz1 artirmak yorgunluga
neden olabileceginden, baslangic icin birka¢ kisa yiiriiyiis ve daha sik araliklarla dinlenme 6nerilir.
Yemek/kiyafet degisimi icin yataktan kalkmak da tesvik edilmelidir.

Elektroterapi

Elektroterapi, metal implantlarin varliginda ve sinirli elektrik erisimi ya da tek kullanimlik pedler gibi
uygulama zorluklar1 varliginda kontrendikedir. Hastanin aktif, fonksiyonel rehabilitasyonu ve evde kendi
kendine idare etmesine yardimci olacak egitimine odaklanmak tercih edilir. Bulundugunuz sartlarda,
elektroterapinin rehabilitasyon tedavisinin bir parcasi olabilecegine dair giiclii bir beklentiniz varsa,
elektroterapinin sinirl faydalarina kars: daha aktif tedavi yaklasimini hastanizla birlikte degerlendirin
ve ortak bir plan iizerinde anlasin.

Multidisipliner ekip (MDE) iletisimi
Multidisipliner ekip iletisimi, kirik hastalarinin yonetimi icin énemlidir, bu nedenle rehabilitasyon
tedavisinde asagidakileri géz 6niinde bulundurun:
== Eger yapiliyorsa, ortopedi ve hemsire ekibi ile giinliik servis vizitleri ve devir teslimlerine katilin.
== Tedavi seanslarindan sonra ortopedi ekibine ve servis personeline geri bildirimde bulunun.
== Rehabilitasyon seanslarini hastanin agr1 kesici ilaclarini aldig1 zamana gére planlayin.

== Agr kesiciilaglar rehabilitasyon aktiviteleri icin ¢ok yiiksek veya diisiik dozda ise servis personeline
geri bildirimde bulunun.

== Katilim ve uyumu artirmak i¢in aile ya da bakim verenlerle konusun.

== Miimkiinse, rehabilitasyon seanslarini MDE gé&revleriyle (bandaj degistirme gibi) birlikte
yiiriitiin ve diger ekip iiyelerini hastanin rehabilitasyon planini (6rn. egzersizlerin tamamlanmasi)
desteklemeye tesvik edin.

Psikolojik durumlar

Catisma ve afetlerde, kendine zarar verme girisimleri, olayin 6liimlii olup olmadigi ve herhangi bir
post-travmatik stres belirtisi dahil olmak {izere yaralanma mekanizmas: hakkinda bilgi toplamak
6nemlidir. Duygusal sorunlar ya da psikolojik zorluklar sergileyen veya bildiren hastalarda, eger varsa,
yatarak veya ayaktan tedavi veren ruh saghigi hizmetlerine yonlendirmeyi géz 6niinde bulundurun.
Psikolojik ilk yardim hakkinda daha fazla bilgi icin Boliim 3’e bakin.
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Diyagram 3: Subakut veya gecikmis basvuru komplikasyonlari:
, e \\
Y Gecikmis Y
yanlis kaynama

yada
kaynamam:

\
\ \,

Basing
iilseri

Artmis
mortalite

ve morbidite | 7¢ lek
Avaskiiler OKAp €H5

boloesel a3
nekroz olgesel agr1

sendromu

Yara
enfeksiyonu

Hastanizda kirik komplikasyonu gibi goriinebilecek, tiiberkiiloz veya kanser gibi durumlarin her
zaman farkinda olmalisiniz.

84 | KIRIKLARIN ERKEN REHABILITASYONU




BOLUM 4 | KIRIKLAR

Tablo 3: Subakut ya da ge¢ basvuru komplikasyonlar:

Komplikasyon

Belirti ve bulgular (kirmizi

Yapilacak islemler

Osteomiyelit (kemik enfeksiyonu)

bayraklar)

Ates

Letarji, huzursuzluk (cocuklarda
irritabilite)

Kemik bélgesinde agri, sislik,
kizariklik, 1s1 artist

Hareket aciklig1 kayb1

Endiselerinizi saglik ekibine
bildirin

Malunion (kemik normal dizilimi
disinda iyilesir)

Deformite

Etkilenen bolgede fonksiyon
kayb1

Rahatsizlik

Agn

Sislik

Ameliyat hastalarinin cerrahi
ekipler tarafindan takip edilmedigi
catisma ve afet ortaminda, hastanin
ortopedik degerlendirmesinin
yapilmasini saglayin.

Nonunion (kemikte kaynamama)

Kirik bolgesinde beklenen
iyilesme siiresini asan devam
eden hareket

Etkilenen bolgede fonksiyon
kayb1

Rahatsizlik

Agn

Sislik

Ameliyat hastalarinin cerrahi
ekipler tarafindan takip edilmedigi
catisma ve afet ortaminda, hastanin
ortopedik degerlendirmesinin
yapilmasini saglayin.

Kompleks Bélgesel Agr1
Sendromu (CRPS): yaralanmay:
takiben gelisen anormal derecede
siddetli agr1 ve azalmis fonksiyon.
Tip 1 (sinir hasar1 olmadan), tip 2
(sinir hasarli yaralanma)

Herhangi bir tetikleyici olayla
orantisiz olarak devam eden agr1,
allodini veya hiperaljezi

Odem, deri kan akiminda
degisiklik ya da anormal
sudomotor aktivite (terleme,
anormal kil veya tirnak uzamasi)
veya agrili bolgede hareket
kisitlilig

Agr ve disfonksiyon derecesini
aciklayacak diger kosullarin
dislanmasi

Saglik ekibine danisin, ortak tedavi
plani gelistirin.

Avaskiiler nekroz - kan akiminin
kaybina baglh kemigin 6liimii. En
sik subkapital kalca, talus boynu ve
skafoid kiriklarinda goriiliir

Yiik verildiginde giderek
kotiilesen agri

Etkilenen eklemde hareket
acikliginda azalma

Acil ortopedik degerlendirme
yapilmasini saglayin.
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Taburculugun planlanmasi ya da rehabilitasyonun devami

Taburculuk plani kirtk hastasinin akut rehabilitasyonunun bir parcasi degildir, yine de ilk
degerlendirmenizden itibaren planlanmasi gerekir. Hastanin ileri merkeze sevke ya da yardimci cihaza
ihtiyac1 olacak m1? Afetlerde bunlarin organize edilmesi uzun siirebilir, bu nedenle énceden plan
yapilmas: 6nerilir.

Dikkate alinmasi gerekenler;

== Tekerlekli sandalyeler dahil olmak {izere mobilizasyon gerecleri (calisilan alanda temin etmek
uygunsa)

== Ev egzersiz programlari
== Aile egitimi ve destegi
== Takip rehabilitasyonu ve ortopedi poliklinik randevular1

Bir hastanin koltuk degnegi veya yiiriitec kullanmas1 gerekiyorsa, énerilen agirlik tasima seviyesinde
bu araclarla giivenli bir sekilde mobilizasyon saglandigindan emin olun. Ust ekstremite yaralanmalari
da mevcutsa, yiirime yardimcilarini kullanmadan once agirhik tasima durumunu kontrol edin.
Yaralanmalarin bilek veya elde olmas1 halinde ise, modifiye 6n kol destekli koltuk degnegi kullanim1
uygun olabilir. Hastanin koltuk degnekleriyle giivenli bir sekilde ayaga kalkip oturabildiginden,
dénebildiginden ve en az iic (uygunsa daha fazla) basamak inip cikabildiginden emin olun.
Calisacaginiz ortamlarda yiiriimeye yardimeci cihazlarinin tamaminin faydali olmadigini unutmayin.
Bir atel kullaniliyorsa, ilgili tedavi ve énlemler icin periferik sinir yaralanmalar1 (PSY) béliimiindeki
atelleme boliimiinii inceleyin.

OLGU SUNUMU
Tibbi Oykii

Bay Abukhair, 34 yasinda erkek hasta, patlama sonrasi acil servise basvuruyor. Patlama alanindan 100 m
uzaga savrulmus ve yaralanmanin ardindan ii¢ saat sonra, yogun kan kaybiyla yar1 baygin durumda
acil servise getirilmis. ilk konservatif tedavinin ardindan hemen yogun bakim iinitesine sevk edilmis.
incelemelerde, bilgisayarli tomografi (BT) kafa taramasinda anormal bir bulgu gérilmedi, ancak
anteroposterior, lateral ve oblik rontgenler displase pelvik kirik, iki tarafli femoral ve sol tibial kirik gibi
birden fazla kirig1 dogruladi. Hastanin nérovaskiiler muayenesi normaldi.

Yogun bakim iinitesinde hastaya;
== Kan transfiizyonlar,
== Her iki femura intramediiller (IM) civi,
== Sol tibia eksternal fiksasyonu ve

== Pelvik kiriga konservatif tedavi uygulandi

Yogun bakimdaki 18 giiniin ardindan Bay Abukhair ortopedi servisine transfer edildi. Pelvik kirik
nedeniyle alt1 hafta yatak istirahati 6nerildi ve kalca ekleminde herhangi bir harekete izin verilmedi.
Yogun bakimda kaldig: siire boyunca herhangi bir rehabilitasyon tedavisi gérmedi.

Ozgecmis: 12 yildir kronik sigara icicisi ve khat (yerel uyaric1 bir ot) ¢igniyor.

Aile Oykiisii: Alti kardesli bir aile. Hastanede yattig1 siire boyunca kardesi tarafindan bakim verildi.
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Fiziki Muayenesi

Agri1 Degerlendirmesi

Sayisal Agr1 Derecelendirme Olcegi: 7/10 (istirahatte), 9/10 hafif hareketle

Artiric1 Faktor: Alt ekstremitede herhangi bir hareket

Rahatlatic1 Faktor: Kalcanin hafif abdiiksiyon ve dis rotasyonda sirtiistii pozisyonda istirahat ve ilac
tedavisi

Agr1 Alan:: Kalca eklemi, diz ve kalca bolgesi tizerinde

Goézlem:

Hastanin bas: hafifce yukarida sirtiistii yatar pozisyonda, IV kateter ve iiriner sondali
iki tarafli uyluk laterali boyunca uzanan uzun skar dokusu, iki tarafli kuadriseps kaslarinda atrofi

iki tarafl alt ekstremitede ayak parmaklarindan dizlere kadar uzanan sislik, sol tibiada eksternal
fiksator

Ayak parmaklar ve ayak bileklerinde hareket sirasinda belirgin agr

Ayak ve ayak bilegi tizerinde kuru, catlak, soluk cilt

Muayene Bulgular::

iki tarafli ayak bilegi ve ayak parmaklarinda agriya baglh pasif EHA'da hafif kisithhik

Dorsi fleksérler 3+/5 plantar fleksérler 4/5

Aktif EHA, agridan yakiniyor ama hafifce hareket edebiliyor, ancak EHA’y1 tamamlayamiyor.
Agr1 nedeniyle izometrik quadriseps kontraksiyonu gerceklestirilemiyor (1/5)

Diz fleksiyonu; sag 20 derece, sol 35 derece

Resim 9. External fiksasyonlu hasta. Resim 10. iki tarafl femoral civileri gsteren réntgen.
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ONEMLI NOKTALAR

Catisma ve afetlerde kirik rehabilitasyonu coklu travma tablosuyla siklikla karmasik
hale gelir.

Basit kiriklarda bile ortaya cikabilecek komplikasyonlarin ve kirmizi bayraklarin
farkinda olmak 6nemlidir.

Hastayla birlikte ortak hedef belirlemeyi ve Ozgecmisi iceren kapsamli bir
degerlendirme, rehabilitasyon planinizin 6nceliklerini uygun sekilde belirlemenizi
saglayacaktir.

Traksiyon, eksternal fiksasyon, PA (POP) veya termoplastik ortezler ile
immobilizasyon sirasinda kas giicii, EHA ve miimkiin oldugu kadar cok bagimsiz
fonksiyonun korunmasina odaklanilmalidir.

Hastaniza aktiviteye geri ddnmesi ve etkilenen uzvunu dahili/cerrahi ekip tarafindan
belirlenen agirlik tasima limitleri dahilinde kullanmasi konusunda tavsiyede
bulunun. Bunlar akut fazdaki konservatif yaklasimlardir.

Onerilen ana metin

AO/OTA Fracture and Dislocation Classification Compendium AO Foundation and Orthopaedic

Trauma  Association  2018. Su  adresten erisilebilir:  https://www2.aofoundation.org/
AOFileServerSurgery/MyPortalFiles?FilePath=/Surgery/en/_docs/ AOOTA%20Classification%20
Compendium%20 2018.pdf

Management of Limb Injuries in Conflict and Disaster. ICRC 2016. https://icrc.aoeducation.org/
https://icrc.aoeducation.org/

KAYNAKLAR
Physical agent modalities (2nd ed.) Bracciano, A. 2008 Thorofare, NJ: SLACK Incorporated

British Orthopaedic Association Standards for Trauma and Orthopaedics (BOAST) (including diagnosis
and management of compartment syndrome of the limb) Su adresten erisilebilir: https://www.boa.ac.uk/
standards-guidance/boasts.html

Fundamental of hand therapy: Clinical reasoning and treatment guidelines for common diagnoses of the upper
extremity (2nd ed.) Cooper, C. 2014 St. Louis, MO: Mosby

Introduction to orthotics: A clinical reasoning and problem-solving approach (5th ed.) Coppard, B. M. and
Lohman, H. L. 2020 St. Louis, MO: Elsevier

Fractures due to gunshot wounds: do retained bullet fragments affect union? Riehl, ]J.T., Connolly, K.,
Haidukewych, G. and Koval, K., 2015. The lowa orthopaedic journal, 35, p.55.

88 | KIRIKLARIN ERKEN REHABILITASYONU




BOLUM 5 | PERIFERIK SINIR YARALANMALARI

BOLUM 5

PERIFERIK SINIR YARALANMALARINDA
ERKEN REHABILITASYON

Bolum Ceviri Sorumlusu:
Dr. Simin Hepgdler

Cevirenler:

Dr. Hilal Busra Aycicek

Dr. Ece Cinar

Dr. Betul Ciftgi

Dr. Tuba Erdem Sultanoglu
Dr. Mustafa Hiseyin Temel
Dr. Gulnur Celik Yilmaz

AMACLAR:
Bu bolumin sonunda sunlari yapabilmelisiniz:

== Periferik sinir yaralanmasi (PSY) patolojisi ve siniflandirmasi hakkinda temel bilgi
== PSY olan bir hastanin dederlendirilmesi
«= PSY olan hastalarda olusabilecek sorunlarin listesinin ve tedavi planinin gelistirilmesi

== PSY olan hastalarda iyilesmenin gercekgci bir zaman cizelgesinin olusturulmasi ve ikincil
komplikasyonlardan kaginilmasi
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BOLUM 5&:

PERIFERIK SINIR YARALANMALARINDA ERKEN
REHABILITASYON

GIRIS

Periferik sinir yaralanmasi (PSY), bir afet veya catisma gibi durumlarda siklikla olusan ve uzun
donem ozirlilige yol acan nedenlerden biridir. Ancak catisma ve afetlerde, oncelik ekstremite
veya hayat kurtarilmasi oldugu icin PSY klinik veya cerrahi ekipler tarafindan gézden kacabilir. Bu
nedenle PSY'yi ilk tespit eden kisiler rehabilitasyon profesyonelleri olabilir, catisma ve afet sirasinda
yaralanmis hastalar degerlendirilirken PSY her zaman aranmalidir.

Kompleks c¢oklu travma geciren hastalarda PSY genellikle hasarin bir bélimiinii olusturur. Sinirler
cesitli yollarla hasarlanir ve yaralanma siddeti farklidir. Catisma ve afetlerde sinirler birey moloz
altinda kaldiysa sikisabilir, bir bicak veya dokiilen moloz parcalarina bagh kesilmis veya patlama
sonucu zarar goérmiis olabilir. PSY'nin viral enfeksiyonlara bagli olusabilecegi unutulmamalidir.
Benzer rehabilitasyon yaklasimini iceren bu konu bu boliimde anlatilmayacaktir.

Anatomi

Sinirler, kaslar1 uyaran motor sinirler, cilt duyusunu alan sensoriyal sinirler veya her iki gorevi de
gerceklestiren mikst sinirler olarak siniflandirilabilir. Dolayis: ile periferik sinirlerde hasar; sinir
dagiliminin oldugu yerlerde kas giicii kaybt ve duyu problemlerine neden olacaktir. Ornegin el
sinirlerinin hasarinda objelerin hissedilmesi ve kavranmasinda giiclitk olusurken, bacak sinirlerinin
hasar1 vyiiriiylis sirasinda ayagin yerden kalkmasini saglayan dorsifleksiyon zayifligina veya
kaybolmasina neden olabilir.

Catisma ve afetlerde, hastalarda sadece PSY olusmasi nadirdir ve genellikle kiriklarin eslik ettigi
coklu yaralanmalar goriilmektedir. Ornegin kirigin immobilize edilmesi gibi kemik veya damar
hasarlar1 PSY tedavisinden 6nce tedavi edilmeli ve stabilize edilmelidir. Spesifik sinir onarimi veya
greft cerrahisi catisma ve afet durumunda uygun olmayabilir fakat erken rehabilitasyon yénetimi ve
6neriler hastanin komplikasyonlarinin en aza indirilmesi ve fonksiyonel bagimsizligin en st diizeye
cikarilmasini saglayabilir.

Bir sinir fasikiil olarak adlandirilan periferik néronlarin akson gruplarindan olusur. Her akson
endondryum adi verilen koruyucu bir tabaka ile sarilidir ve her fasikiil veya akson demetleri perindryum
ad1 verilen koruyucu bir tabaka ile sarilidir. Tim sinir ¢ok sayida fasikiilleri iceren etrafi epinéryum
ad1 verilen konnektif doku ile kapli bir kablo gibidir. Ayrica sinirler enerji ve besinleri saglayan
koruyucu sivi ve kan damarlari ile paketlenmistir. Duyusal bilgi sinirin dis tabakasindan iletilir bu
nedenle kompresyon yaralanmalarinda duyusal fonksiyonlar kas giicii veya motor fonksiyondan daha
cok etkilenmistir.
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Diyagram 1: Periferik sinir anatomisi.

Fasikiiller

Perinéryum

Spinal sinir

Epin6éryum

Kan damarlar1

Endonéryum

‘ Tablo 1: Periferik sinir yaralanmasinda sik gériilen olusum mekanizmalar:

Kompresyon

Kompresyon hasari bireyin

veya uzvun ezilmesi, 6rnegin
bina ¢okmesi sonucunda moloz
altinda kalma veya kompartman
sendromunda (Kirik bsliimiine
bakiniz) drnegin ezilmis/ sismis
kolda radial sinirin kompresyonu
sonucu olusur.

Laserasyon/kesi

Sinir laserasyonu veya kesisi

(tam veya parsiyel) dékiilen moloz
parcalari veya atesli silah veya
bigaklanma sonucunda olusur.
Ayrica sinirler fiksator pinin
yanlis yerlestirilmesi ile peroneal
sinir kesisinin olusmasi érneginde
oldugu gibi yanlishkla cerrahi

Traksiyon/germe

Bina ¢6kmesi sonrasi dar bir
alandaki veya moloz altindaki

bir kisinin uzvunun baska birey
tarafindan cekilmesine bagl sinirin
siurinin iizerinde gerilmesi ile
sinir hasarlanabilir. Ornek: zorlu
doguma bagl brakiyal pleksus
hasari.

sirasinda kesilebilir.

PSY siniflandirilmasi

Iyilesme siiresini ve derecesini 6n gormek icin sinir hasarinin seviyesini anlamak gereklidir. Iki ana
siniflandirma sistemi vardir. Seddon sisteminde sinir yaralanmasi hasar seviyesine gore hafif sinir
hasarindan tam sinir hasarina kadar ilerleyici sekilde ti¢ kategoriye ayrilir.

Diyagram 2: Sinir yaralanmas: evreleri
(Seddon 1942).

Aksonotmezis
(akson hasar1)

Norotmezis
(No6ron hasar)

Sunderland daha fazla detay ekleyerek siniflandirma sistemi gelistirmistir. Ancak, ¢atisma ve afetlerde
Sunderland simiflamasinin uygulanmas: icin gerekli bilgiler icin test imkéan1 olmayabilir.
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Tablo 2: Sunderland siniflamasi

Seddon Sunderland Sinir Tyilesme potansiyeli

Genellikle kompresyona bagli olusur, | Sekiz hafta icerisinde iyi
sinirde kalic1 hasar yoktur. Hastada derecede tam iyilesme
tam olmayan paralizi mevcuttur.

Aksonotmezis 2. Derece Sinir parsiyel olarak hasarlanmistir, | Tama yakin iyilesme
cogu sinir lifi saglamdir ve bir kismi
calismaz.

Aksonotmezis 3. Derece Sinir liflerinin yaklasik yarisi Tam potansiyelli fakat
hasarlanmistir ve diger yarist %100’den az ve yavas
saglamdir. iyilesme. Cerrahi

gerekebilir.

Aksonotmezis 4. Derece Sinir parsiyel olarak kalic1 bir Cerrahi yaklasim gereklidir.
sekilde hasarlanmistir, cogu sinir
lifi calismaz ve az sayida sinir lifi
saglamdir.

Genellikle laserasyona bagl olusur. Cerrahi yaklasim gereklidir.

Sinir tam etkilenmistir ve hastada
tam paralizi ve duyu kayb1 mevcuttur

Sinir Iyilesmesi

Birinci derece/néropraksik yaralanmalarda, sinirde tam iyilesme potansiyeli vardir ve hareket ve duyu
iyilesmesi ile birlikte iletim yine normallesir. Ikinci derece yaralanmalarda, iyilesme yavastir hasarlanmis
sinir liflerinde tamir gerekir ve normal duyu ve hareketin olusmasi icin yeni sinir liflerinin gelismesi
gerekir. Uciincii ve daha yiiksek dereceli yaralanmalarda, duyu ve motor fonksiyonlarin iyilesmesi igin
cerrahi gereklidir.

Cerrahi yaklasim

wel, S,

Hasarli sinir liflerinin tamiri ileri derecede uzmanlk gerektirir. Afetlerde ve ¢atismada yapilmasi
miimkiin olmayabilir, sinirh cerrahi kaynaklar 6ncelikli olarak yasam kurtarmak i¢in kullanilmalidir.

A

Primer onarim (u¢ uca): Bu yaklasim hasarli iki sinir ucunu baglar ve ideal cerrahi secenegidir. Ancak
onarim bolgesinde herhangi bir esneme ve gerginlik olusturmadan yaralanma sonrasi ilk bir kag giinde
yapilmalidir.
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Sinir greftlemesi (sinirlerdeki bosluklarin onarimi)'de kullanilan yéntemlerden birisidir. Saglikl
sinir dokusunun hastanin viicudunun baska bir kismindan alinarak nakledildigi otogreft yéntemi, cesitli
sekillerde uygulanabilir. Bunlar kablo yéntemi (kiiciik sinirlerin birbirine paralel olarak paket seklinde
greftlenmesi), govde yontemi (daha genis capl motor ve duysal lifler tasiyan mikst tip sinirlerin kullanimi)
ve vaskiilerize greftlemedir (sural sinir gibi duysal sinirler kullanilir). Allogreftleme de uygulanabilir
(ticari olarak iiretilmis biyolojik materyal). Greftleme, primer onarima gére daha ge¢c dénemde de
uygulanabilmekle birlikte, yine de hasarlanma sonras: ilk iki y1l icerisinde gerceklestirilmelidir.

Iyilesme siireci

Néropraksi goriilen hasarlarda (érn., birinci derece hasar) iyilesme, olaydan sonraki alt1 hafta icerisinde
veya basi ortadan kaldirildiginda gerceklesecektir. Ornegin yaygin 6demli bir ekstremitede, sislik
geriledikten sonra ve sinir iizerindeki bas1 azaldiginda, sinir fonksiyonu normale dénmelidir. Ikinci
derece ve istiindeki daha ciddi yaralanmalarda ise, sinir biitiinliigii saglandiktan sonra giinde yaklasik
0.5 ile 2 mm arasinda bir rejenerasyon olacaktir. Bu rejenerasyon, yaralanma bélgesinden distale dogru
gerceklesmektedir. Hasarlanma diizeyi ne olursa olsun, rejenerasyon ortalama iki yil siirmektedir. Bu
durum hasta degerlendirme sikliginin belirlenmesinde ve taburculuk sonrasi donem ile ilgili hastalarin
bilgilendirilmesinde 6nem arz etmektedir.

Diyagram 3. Alt ekstremite sinirleri.

Lateral femoral
kutanoz sinir

Siyatik sinir

Diyagram 4. Ust ekstremite sinirleri.

/// Aksiller
Radial sinir —/— ~ (sirkiimfleks)

sinir
Radial sinir

Peroneal sinir Humerusun
arkasindaki
Tibial sinir radial sinir
Median sinir

Ulnar sinir
Derin peroneal sinir

Radi
a 1?1 Radial sinirin
sinir -
dali
Tibial sinir, Median
ayak bileginin Yiizeyel peroneal sinir sinir

_ Radial

sinir

arkasindan dolanir,
tarsal tiinelden
ayagin medialine
gecer ve posterior
tibial sinir olur.
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Sekonder komplikasyonlar

Periferik sinir yaralanmasinin sekonder komplikasyonlarindan bir kism1 onceki bolimlerde ayrintili
olarak anlatilmis olup, biiyik 6énem tasimaktadir. Taburculuk oncesi hasta ve hasta yakinlarinin
asagidaki muhtemel komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmesi ve 6nleme veya azaltma yontemlerinin
6gretilmesi tedavinin anahtar parcalarindan birisidir.

Fonksiyon kaybi - PSY, hastalarin banyo yapma, giyinme ve yemek hazirlama gibi giinlikk yasam
aktivitelerini tamamlama yeteneklerini olumsuz etkileyebilir. Bu durumda atel ve benzeri yardimci
gereclerin kullanimi veya kompanzasyon stratejileri yardimei olabilir.

Sislik - Kan akimi ve lenfatik drenajdaki azalmaya bagl olarak, ekstremitelerde ortaya cikabilen
sisliklerin diizelmesi uzun siire alabilir, bu da potansiyel daha fazla néroparaksi ve agriya yol acabilir.
Ekstremiteyi rahat bir pozisyonda eleve etmek, diizenli pasif eklem hareket acikhigi (EHA) egzersizleri
ve/veya miimkiin oldugunca aktif EHA egzersizleri fayda saglayacaktir.

Kontraktiir - Bir eklemin cevresindeki kaslardaki dengesizlik, giinler icinde kontraktiirlere veya
sabit kas kisaliklarina yol acabilir. Hazir veya 6zel iiretim termoplastik ortezlerin kullanimi ile eklemin
notral istirahat pozisyonunda tutulmasi ve diizenli tam EHA’da hareket ettirilmesi, kontraktiirlerin
6nlenmesinde yardimai olacaktir.

Yaniklar/laserasyonlar - Azalmis duyusu olan hastalar, sicak yiizeyler veya su ile temas sonrasi drn,
ayakkabi gibi koruyucu giysiler giymezlerse, kolayca yanabilir veya kendilerine zarar verebilirler. Suyun
sicakliginin zit veya hassas ekstremite ile kontrol edilmesi ve eger ayaklarda duyu kusuru varsa her
zaman kapali ve destekleyici ayakkabilarin giyilmesi gereklidir.

Basi yaralari - PSY sonucu duyu kusuru bulunan hastalarda basi yarasi riski vardir ve bu yaralar koyu
renkli ciltlerde daha zor gériilebilmektedir. Cildin kuru tutulmasi, diizenli olarak pozisyon degistirilmesi
ve cildin diizenli kontrol edilmesi (gereginde aynalar kullanilabilir) faydal olacaktir.

Noéroma - Sinir liflerinin iletici olmayan bir dokudan olusan non-kansertz kalinlasmasidir ve sinyalin
sinir boyunca iletimine engel olur. Yaralanma sonras altinci haftadan 6nce nadir olarak ortaya ¢ikar, agr1
ve hipersensitiviteye yol acarak sinir iyilesmesini kisitlayan potansiyel bir komplikasyondur.

Agr1 ve hipersensitivite - Hastay1 rahatsiz eden ve kompleks bolgesel agr1 sendromuna (KBAS)
yol acabilen bir komplikasyondur (bkz. referanslar). Resensitizasyon tedavisine baslanmas1 bu riski
azaltacaktir.

Yaralarin gec iyilesmesi - Periferik sinir yaralanmasi yaralarin ge¢ iyilesmesine de yol acabildigi icin,
etkilenen bolgedeki diger hasarli alanlara 6zen gosterilmelidir.

Ruh saglig: iizerine etkiler - Sinir yaralanmasinin siddeti ile iliskili olarak, cok yavas olan iyilesme
stireci ve kalic1 fonksiyon kaybi nedeniyle, hastalar yaralanma sonrasi yasama adapte olurken ruh
sagliklar: da etkilenebilir. Varsa ve uygunsa hastay yerel ruh sagligi hizmetlerine sevk edilir.

Iyilesmeyi etkileyen faktorler

PSY'nin iyilesmesini olumsuz etkileyebilecek faktorlerin ve davranislarin farkinda olunmali ve hastalar
bu konuda uyarilmalidir.

Diyabet - Sinir dokusunun iyilesmesini belirgin olarak yavaslatir. Hastada kontrol araliklar1 ve iyilesme
stireci planlanirken bu durum dikkate alinmalidir.

Hafif uyaranlar ile siddetli agr1 yanit1 (allodini) - Rehabilitasyonu da kisitlayan bu komplikasyonun
azaltilabilmesi icin, hastanin evde de ulasabilecegi materyaller kullanilarak re-sensitizasyon tedavisine
erken dénemde baslanmalidir.
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Yaniklar/hassas cilt - Hem etkilenmis olan alanin bakimini ve hareket ettirilmesini zorlastirir hem de
enfeksiyon riskini artirir. Ellerin temiz tutulmas: ve saglik ekibinin rehberligine uygun hareket edilmesi
gerekir.

Sigara kullanimai - Kan akimini ve sinirin potansiyel iyilesmesini 6nemli 6l¢ctide azaltacaktir.
Beslenme - Hastalar yeterli protein ile saglikli bir diyet ve siv1 titketmelidir. Savas ve afet durumlarinda

bu zor olabilir.

DEGERLENDIRME

Ani bir felaket sonrasinda PSY olan hastanin degerlendirmesi, standart rehabilitasyon siirecine benzer
bir sira izler. Periferik sinir degerlendirmesi, kas ve cilt bélgelerinin innervasyonunun saglam mi yoksa
hasarlanmis mi1 oldugunun belirlenmesini icerir. Birden ¢ok yaralanma meydana geldigi durumlarda tam
bir degerlendirme yapmak miimkiin olmayabilir. Bu durumda, degerlendirmenin yalnizca yapilmasi
miimkiin olan ve uygulama alanina giren kisimlar1 tanimlamasi kabul edilebilir.

Degerlendirmenin sonunda, tedavinizin odaklanacag sorunlar belirlenerek hasta ve miimkiin ise aileleri
ile birlikte tedavi plani ve tedavi hedeflerini iceren bir liste olusturulmalidir.

Genel degerlendirmede dikkat edilecek unsurlar 3. boliimde anlatilmis olup, asagidaki bilgiler periferik
sinir yaralanmalarina 6zgudiir.
Subjektif degerlendirme

Yaralanma 6ykiisii: Miimkiinse yaralanma sekli, mekanizmas: ve daha énceden uygulanmis herhangi
bir cerrahi dahil tedaviler 6grenilmelidir.

T1bbi 6zgecmis: Rehabilitasyon sonuclarini da etkileyebileceginden dolayi, hastanin gecmiste gecirdigi
ameliyatlar, saglik problemleri ve mevcut hastaliklar1 6grenilmelidir.

Sosyal 6zgecmis: Ayrintili rehabilitasyon plani acisindan ¢ok 6nemlidir ve asagidaki sorulara dikkat
edilmelidir;
Hastaya bakim saglayacak en uygun kisi veya aile tiyesi kimdir?
Hastanin yaralanma 6ncesi yasam sartlari, isi, ev kosullar1 ve bos zaman aktiviteleri nelerdir?
Taburcu olabilecekleri bir yer var midir?
Agr1
Tedavi siirecinin daha rahat ve anlamli olabilesi i¢in agr1 diizeyinin belirlenmesi ve tedavi edilmesi esastir.
Dogrudan sinir dokudan kaynaklanan agr1 tedavisinde kullanilan baslica ilaglar amitriptilin, gabapentin
ve pregabalindir. Bu ajanlarin analjezik etkilerinin ortaya ¢ikmasinin zaman alabildigi akilda tutulmalidur.
Hastadan agrisin1 bir ile on arasinda skorlamasinin istendigi Viziiel Analog Skalanin (VAS) kullanimi

ve tekrarlanmasi kolaydir, ancak komplike yaralanmalarda sinir yaralanmasina bagl agriy1 izole olarak
degerlendirmek kolay olmayabilir. Genel agr1 yonetimine dair bilgi Bélim 3’te yer almaktadur.

Periferik sinir yaralanmasi olan hastalara ayrica su sorular sorulmalidir

Fonksiyon: Hastaya giyinme, banyo yapma, ¢alisma ve yakinlarina bakim verme fonksiyonlarinin nasil
etkilendigini sorunuz. El ve kol yaralanmalarinda el dominansi1 6nemlidir ve herhangi bir tist ekstremite
yaralanmasinin sonuclarin etkileyecektir.

Uyku: Hastalara agrinin uykuya ve yatakta rahat bir pozisyonda yatmalari {izerine olan etkisi sorulmalidir.
Eger uyku etkilenmisse, rahat bir uyku pozisyonunun bulunmasi erken tedavi hedeflerinden birini
olusturmaktadir.

Duyu: Hasta ignelenme, karincalanma, uyusma ve azalmis duyu agisindan sorgulanmalidir.
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Tablo 3: Sik gériilen sinir yaralanmalar: ve klinik bulgular:

Etkilenen kas/hareket

Muayene/bulgu

Spinal aksesuar sinir Trapezius 4 %) Masoid Postiir: Skapula omurga
P proses | Uzerinde asag1 ve uzaga yer
Mandibuls~ degistirir. Abdiiksiyonu
‘ : degerlendirin.
Sternokleidomastoid Muayene: El gévde arkasinda
T Trapezius| yijcuttan uzaklastirilmaya calisihir
Klavikula (levator skapula saglam oldugu icin
omuzlarin silkebilir)
Uzun torasik sinir Serratus [stirahat halinde skapula omurgadan
anterior uzaklasir. Hareket sirasinda skapular
kanatlagma izlenir.
Aksiller sinir Deltoid Omuz 90 derecede direncli
Siklikla omuz abdiiksiyon yapamaz/
kirigi ve stirdiiremez
dislokasyonunda
etkilenir
Supraskapular sinir Infraspinatus ve il:lr[:;r Glenohumeral eklem dis
supraspinatus dalt rotasyonu degerlendirilmeli

Aksiller
inferior
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Tablo 3: Devami

Etkilenen kas/hareket Muayene/bulgu

Biseps kas testi

Muskulokiitanéz Biseps Dirsek fleksiyonu yapamaz
sinir
Ulnar sinir Yiiksek seviye- 2 ve 3. parmag1
Ulnar fleksor st iiste getiremez,
digitorum kavrama ve birakmada giiclik

profundus, fleksor
karpi ulnaris

El bilek seviyesi-
Hipotenar,
interosseoz,
adduktor pollisis
Radial sinir Yiiksek seviye Diisiik el mevcuttur
Humerus Triseps
kiriklarinda sik
goriiliir El bilek ve parmak
ekstansorleri
Median sinir Yiiksek seviye “OK” ve ¢imdik (pinch)
Suprakondiler Fleksor pollisis testi
humerus longus, fleksor
kiriklarinda sik digitorum
goriiliir. superfisyalis
El bilek seviyesi

Tenar kaslar
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Tablo 3: Devami

Etkilenen kas/hareket Muayene/bulgu

Gluteal sinir

Gluteus medius

Trandelenburg belirtisi

Femoral sinir
Kalca, pelvis
ve asetabular
kiriklarda stk
goriilir

Kuadriseps

Dizini uzatmakta giicliik
ceker, hasar hafifse merdiven
cikmada giicliik ceker

Tibial sinir

Zayif
gastroknemius

Parmak ucunda yiiriiyemez

Peroneal sinir
Diz eklemi
dislokasyonu
veya fibula bas
kiriklarinda sik

goriiliir

Zayif tibialis
anterior

Topuk iizerinde yiiriiyememe
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ﬂ; PNI OZEL TESTI

Objektif degerlendirme

Objektif degerlendirmenin esas amaci hangi yapilarin néral olarak etkilendigini veya saglam kaldigini
tespit etmek ayrica sekonder problemleri belirlemektir.

Duyusal degerlendirme: Duyusal veriler sinirin en dayaniksiz olan dis cevresinde tasinir ve genelde ilk
hasarlanan kisimdir. Multipl kirik veya eksternal fiksator varlig: gibi muayenenin tam yapilmasinin giic
oldugu durumlarda duyusal degerlendirme sinir hasar1 icin hizli bir inceleme saglayabilir. Hastanin farkli
duyular1 ayirt etmesini degerlendiren terapistin videosuna linkten erisebilirsiniz: https://www.youtube.
com/watch?v=JijbJqTppyg

Dermatom, belirli bir sinir veya sinir kokii tarafindan innerve edilen cilt bolgesine karsilik gelir,
degerlendirmesi hangi sinirin hasar gérdiigii ile ilgili spesifik bilgi verebilir. Dermatom ve innervasyonda
bireysel farkliliklar olabilecegini unutmayin.

Diyagram 5. Alt ekstremite dermatomlari.

Median sural kutanz sinir

Femoral sinir (Tibial sinir)

Lateral sural kutanz sinir

Kommon £l
(Kommon peroneal sinir)

peroneal
sinir

Safen sinir

Intermediate dorsal kutanéz sinir

Jizevelperonzsal (Superfisyal peroneal sinir)

sinir

sinir
(Sural sinir) Lateral dorsal kutanéz sinir
(Sural sinir)
Derin peroneal sinir

Diyagram 6. Ulnar, median ve radial sinirin eldeki dagilimi.
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Motor degerlendirme

Major PSYler, ciddi kas giicsiizliigiine ve yaralanmanin 72 saat sonrasinda baslayabilen atrofiye neden
olur. Néromuskiiler kavsak, sinir yaralanmasindan sonra oénemli degisikliklere ugrar ve uygun sinir
rejenerasyonundan sonra bile fonksiyonel iyilesme icin en kritik noktadir.

Manuel kas testi degerlendirmesinin yani sira, iist ve alt ekstremite PSY’de kas giicsiizliigiinii tespit
edebilen motor sinir fonksiyon testleri vardir. Her periferik sinir icin bir kas sec¢in, 6rnegin supraskapular
sinir i¢in infraspinatus. Kas giiciinii Oxford Kas Giicii Degerlendirme Skalasi ile tespit edin. Motor
sinir iletim yapamiyorsa, kas uygun bicimde aktive edilemeyecek ve bu da aktif hareketi, kas tonusunu
ve ekstremite postiiriinii etkileyecektir. Etkilenen bolgenin istiindeki ve altindaki eklemlerin ayrica
etkilenen eklemin EHA’sin1 kontrol edin.

Etkilenen bélge icin kiyafet giymek, sa¢ taramak, oturup kalkmak, yataga girip ¢cikmak gibi en az bir
fonksiyonel hareket secin. Alt ekstremite sinir yaralanmalari icin zamanli yiiriime testi veya Berg
Denge Testi hem hizli hem de giivenilirdir. Yiiriyiisii telefonunuzla veya hastanin telefonuyla videoya
almak, inceleyebilmek ve daha sonra tekrar bakabilmek icin faydali olabilir. Aktif hareketin olmadig:
veya azaldig1 bir bolgede pasif hareketi de degerlendirin. Hareket mevcut ancak zayifsa, yorgunlugu
degerlendirmek icin hareketi on defaya kadar tekrarlaymn. Bir eklemde ko-kontraksiyon eksikligi,
instabiliteye ve eksantrik kontroliin kaybina neden olur, érn. diisiik ayakla birlikte plantar fleksiyon
kontroliiniin azalmasi.

Noral mobilite, yani periferik sinirin dokular icinde ne kadar hareket ettigi, sinirin seyri ve hangi
ekstremite hareketinin siniri gergin hale getirecegi dikkate alinarak degerlendirilebilir. Onemli
olan, ekstremite hareketi esnasinda
sinirin ileri geri kaymasi ve agriya ya
da smirll iyilesmeye neden olabilecek
herhangi bir sikisma ya da gerilim noktas:
olmamasidir. Bu sikisma noktalar:
genellikle eklemde veya sinirin yumusak
dokudan gectigi yerlerde olur. Asir
zorlama ve siniri germekten kaginmaya
dikkat edin (uyusma ve karincalanma
meydana gelecektir).

Diyagram 7. Periferik nabiz bolgeleri.

Karotis

Yumusak  doku alanini  ellerinizle
degerlendirin - dokular1 palpe edin,
gergin kisimlari, spazm, kisalma veya
flaksiditeyi hissedin. Sadece noral olarak
etkilenen dokuyu degil, bolgedeki tim
yumusak dokular1 palpe edin. Diger
yapilarin da etkilenebilecegini unutmayin
ve bu degerlendirmeleri yaparken hareket
ettirme ile ilgili kontraendikasyonlarin
bilincinde olun.

Periferik Nabizlar

Brakial

Radial
Ulnar

Femoral

Popliteal

Periferik nabizlar, PSY siiphesinde degerli
bir klinik ara¢ olarak kullanilabilir,

yandaki resimde periferik nabiz bolgeleri .
gosterilmektedir: 4/
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Tablo 4: PSY icin kirmizi bayraklar

Kirmizi Bayraklar: Asagidaki kirmizi bayraklar yalnizca PSY’lere 6zgiidiir. Hastalarda enfeksiyon gibi herhangi
bir hastaliga spesifik olmayan kirmizi bayraklar da her zaman akilda tutulmalidir. Daha fazla bilgi icin Béliim 3'e
bakiniz.

Belirti veya semptomlar Olas altta yatan durum Yapilmas: gerekenler
Kizarik, sicak ve sis ekstremite, Kompartman Sendromu Tedaviyi durdurun, tibbi ekibi
pasif eklem hareketiyle artan uyarin

siddetli agr1 yakinmasi

Kizarik, sicak ve sis ekstremite, Derin ven trombozu veya Tedaviyi durdurun, tibbi ekibi
nabiz yoklugu. Hastanin istirahat pulmoner emboli uyarin

halinde agr1 ve nefes darlig

yakinmasi

Siddetli agr1 yakinmasi olan Tan1 almamis veya immobilize Tedaviyi durdurun, tibbi ekibi
hastada; eklemde dizilim edilmemis stabil olmayan kirik uyarin

bozuklugu, anormal kemik hareketi
veya sekline dikkat edin

iki tarafli karincalanma ve Stabil olmayan servikal omurga Tedaviyi durdurun, tibbi ekibi
uyusma, ellerde/ayaklarda iki uyarin

tarafli giicsiizliik, bas agris1 ve
bas cevresinde uyusma, boyun
hareket acikliginda ciddi azalma.
Yorgunluk, bas postiiriinii
koruyamama. Multisegmental
giicsiizliik ve multisegmental
duyusal degisiklikler

Fasiyal Sinir Hasar1

Fasiyal sinir yiiz ifadelerini ve hareketlerini saglayan yiiz kaslarini innerve eder. Yiiziin duyu
innervasyonunu saglamaz. Fasiyal sinir yiiz, bas veya boyundaki bir yaralanma nedeniyle hasar gorebilir.
Fasiyal sinir VII. kraniyal sinirdir. Beyin sapinda ponstan koken alir ve beyni kulagin arkasindan terk
eder. Goziin abdiiktor kaslarini innerve eden VI. kraniyal sinirin ve islevi isitme ve denge olan VIII.
kraniyal sinirin yaninda yer alir.

Fasiyal sinirin yiizii besleyen dért dali vardir; bunlar alin, géz, yanak ve cene dallaridir. Fasiyal sinir hasar
goriirse, yliziin bir tarafi tamamen fel¢ olur. Bu, yiiziin sadece alt yarisinin fel¢ oldugu inmeden farklidir.
Fasiyal sinir ayn1 zamanda dilin bir kismina ve kulagin kiiciikk kemiklerine de duyu saglar.
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Fasiyal sinir hasarindan siiphelenildiginde, hastadan asagidaki yiiz ifadelerini yapmasi istenerek fasiyal
sinirin fonksiyonu degerlendirilebilir:

1

2.
3.
4

Kaslariniz1 kaldirin: Eger fasiyal sinirde hasar varsa alin kalkmaz/kirisiklik olusmaz
Gozlerinizi kapatin: Eger fasiyal sinirde hasar varsa g6z kapanmaz veya sadece kismen kapanir
Giilimseyin: Eger fasiyal sinirde hasar varsa etkilenen taraftaki yanak kalkmaz

Alt dudagimizi disari itin: Eger fasiyal sinirde hasar varsa etkilenen taraf hareket etmez

Resim 1. Fasiyal sinir hasar1 olan hasta. Hasta  Resim 2. Fasiyal sinir hasar1 olan hasta. Hasta etkilenen
giiliimserken etkilenen taraftaki yanagini kaldiramiyor. taraftaki géziinii tamamen kapatamiyor.

Fasiyal sinir hasar1 olan hastalar yeme, icme, konusma, g6z kirpma, uyumak icin goziinii kapatma ve yiiz
ifadelerinde zorluk yasayabilir.

Erken donemdeki tedavi sunlar: icermelidir:

1.

G6z bakimi - hastalara gozlerini bantlayarak kapatmay1 ve gozlerini korumak ve kurumasini
onlemek icin goz jeli kullanmay1 6gretin.

Gerekli kas fonksiyonuna yardimci olmak, konusmak, yeme - i¢cmeye destek olmak, tiikiiriik
akmasini veya konusma bozuklugunu 6nlemek icin yanag destekleyin.

Dengesizligi azaltmak icin etkilenmeyen tarafta asir1 aktiviteden kacinin.

iyilesme gerceklestikce, kas giiciinii ve EHA'y1 korumak ve normal hareketi tesvik etmek i¢in yiiz
kaslarina yonelik hafif dereceli egzersizlere baslayin.
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REHABILITASYON TEDAVISI

Periferik sinir yaralanmalarinda rehabilitasyonun iki ana amaci vardir: miimkiin olan maksimum
bagimsizlig saglamak ve hastalar1 ve bakicilarini gercekei beklentiler ve yonetim stratejileri konusunda
egitmek. Rehabilitasyon siireci EHA egzersizleri gibi temel aktivitelerden baslamali ve daha sonra atel
uygulamasi, yeniden duyarlilastirma egzersizleri seklinde ilerlemelidir. Savas ve afetlerde uzun siireli
rehabilitasyon miimkiin olamayabilir, bu yiizden etkili PSY rehabilitasyonunun 6nemli bir ilkesi
de hastayr taburculuk sonrasi bagimsiz bir sekilde rehabilitasyonuna devam edebilmesi icin bilgi ve
egzersizlerle desteklemektir.

Tedavinin amaclar:

Etkilenen ve cevre yumusak dokuda (agonist ve antagonist) aktif ve pasif EHA'y1 saglamak

Etkilenen sinirde asir1 gerilmeye ve traksiyona neden olabilecek hareket ve pozisyonlardan
kacinmak

Noropatik agriy1 azaltmak

Fonksiyonu devam ettirirken anormal ve kompansatuar hareketleri azaltmak
internal skar dokusunu azaltmak

Sensoriyel ve motor fonksiyonu restore etmek

Hasta ve hasta bakicilara uygun 6nerileri ve egitimi vermek

Sekonder komplikasyonlar: 6nlemek

Tedavi

Uygun analjezi ile kontraktiir riskini minimalize etmek i¢in etkilenen tarafi sikca (giinde 4 - 6 kez)
aktif ve pasif hareketlerle mobilize edin. Yakin zamanda gecirilmis rekonstriiktif operasyon veya
anstabil kirik gibi bir kontrendikasyon varsa mobilizasyondan kaginin.

Daha fazla hasar1 6nlemek, agriy1 azaltmak ve eklem dizilimini korumak icin noral olarak etkilenen
bolgeyi atel, destek veya bir cubukla destekleyin.

Uyku ve istirahat icin uygun bir pozisyon bulun.

Néral mobilizasyon- sinirler hareketli dokulardir ancak parestezi (karincalanma hissi) olusturacak
kadar gerilmemelidir. Ekstremiteyi mobilize ederken, siniri yumusak bir hareketle kaydirmay:
diistiniin.

Yiik verme- kiriklar stabil hale geldiginde, fikse veya immobilize edildiginde, motor kontrolii ve
noral yollar1 uyarmak icin hem kolda hem bacakta miimkiin olan en kisa siirede yitk vermeye
baslanmalidir.

Hastaya veya bakiciya, sizin gézetiminiz olmadan giivenli bir sekilde yapabiliyorlarsa tedavinin
bazi unsurlarin {istlenmeyi 6gretin (her zaman énce kontrol edin). Tedavinin etkili olabilmesi
ve taburcu olduktan sonra da devam edebilmesi i¢in hastalar tedaviyi giinde birka¢ defa kendi
baslarina tekrar edebilmelidir.

Elektrik stimiilasyonu/elektroterapi PSY tedavisinde kullanilabilir. Periferik sinir yaralanma
tedavisine 6zel {initeler mevcutsa, hasta bu tedaviye diizenli olarak ve gézetim altinda devam
edebilecekse yapilabilir. Savas ve afetlerde rehabilitasyonun akut asamasinda kullanilmasi
Onerilmez.
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Bakicilar Icin Tavsiyeler

Yaralanan bolgeyi ihmal etmeyin; etkilenen ekstremiteyi veya bolgeyi uyarin ve destekleyin, ancak
germe ve asir1 kullanim agriya ve daha fazla hasara neden olabileceginden asiriya gitmekten
kacinin.

Periferik sinir yaralanmalarinin duyu kaybina neden olabilecegini, yaralanmadan sonraki saatler
icinde yanik ve basing yaralarinin meydana gelmesi acisindan risk teskil ettigini unutmayn. Cildi
diizenli araliklarla kontrol edin.

Traksiyon kuvvetleri etkilenen sinirde daha fazla hasara neden olabileceginden etkilenen
ekstremiteyi cekmeyin/siiritklemeyin.

Eklem kontraktiirlerini ve/veya yumusak dokuda kisalmalar1 nlemek icin pasif EHA’y1 koruyun.
Uyku icin ekstremitenin rahat oldugu bir dinlenme pozisyonu bulmak énemlidir.

Omuz bélgesindeki sinir hasarlarinda, kolu proksimal olarak, yani viicuda yakin bir sekilde
destekleyin. Sislik olan bélgelere 6zellikle dikkat edin.

Atel kullanirken hastanin ateli takma, c¢ikarma ve cilt bakimi konusunda giivenilir ve yetkin
oldugundan emin olun.

Temizlik sirasinda asir1 sicak sudan kacinin ve temizlik sonrasinda 6zellikle el ve ayak parmaklar:
arasindaki deri kivrimlarina dikkat ederek cildi iyice kurulayin.

Sicaklik ve genel cilt bakimi: Duyu olmayan/duyusu azalmis bélgelere sicak/soguk (buz torbasi
gibi) temasindan ka¢inilmasi icin hastanin siirekli olarak ayakkabisini giymesini saglayin.

Hissedilmeyen veya fark edilmeyen kiiciik yaralanmalara karsi dikkatli olun, 6rnegin evcil
hayvanlardan/dikenlerden kaynaklanan yaralanmalar fark edilmez ve hizli bir sekilde temizlenip
korunmazsa daha biiyiik yaralara/enfeksiyonlara neden olabilir.

Atellemenin rolii ve 6nemi

Periferik sinir yaralanmalarinin tedavisinde atelin kullanilmasi 6nemlidir, ancak genellikle zorlayicidir.
Periferik sinirlerde meydana gelen tiim yaralanmalar olasi motor kayba ve kas dengesizligine yol acarak
cevre dokularin kontrakte olmasina ve daha fazla fonksiyon kaybina yol acar.

Atellemenin amaglar1 arasinda yarali dokularin korunmasi, iyilesme ortaminin saglanmasi, kontraktiir
olusumunun onlenmesi veya en aza indirilmesi, kaybedilen motor fonksiyonun kompanse edilmesi ve
fonksiyonel giinliik aktivitelerin kolaylastirilmasi ve gelistirilmesi sayilabilir.

Hastaya 6zel bir ortezin recetelendirilmesi, iiretilmesi ve uygulanmas: sunlar: gerektirir:
Atellemenin temel mekanik prensiplerinde yetkinlik

Atelleme malzemelerinin mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi

Yiizeyel ve derin anatomi bilgisi

Sikistirma, cekme ve makaslama kuvvetlerinin dokular tizerindeki etkisi hakkinda bilgi

S

Periferik sinir yaralanmasi patofizyolojisi, tanisi ve tedavisi hakkinda yetkinlik

Atel planlamasini yapilirken, kolaylik, maliyet, esneklik ve siirdiiriilebilirligin én planda tutuldugu
‘minimalist’ bir yaklasimi benimsenmelidir. Bu uygulama yéntemi hasta memnuniyetini ve uyumunu
artirir. flk ameliyattan sonra eksternal fiksasyon veya traksiyon hala kullamilirken, sinir anastomozu
beklenirken, sinir iyilesmesi beklenirken veya iyilesme dénemindeyken veya kalici hasar sonrasi
kompansasyon amaciyla atel kullanilabilir.
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Iyilesmenin akut onarim ve koruma asamasinda kontraktiir gelisimini nleme ve fonksiyonlara yardime
olmak icin atelleme gerekebilir. Ateller, akut onarim ve koruma evresi icin basit olmalidir.

Akut fazda, ciddi sinir yaralanmasi kolayca bulunabilen asagidaki malzemelerle immobilize edilmelidir:

Radial sinir hasarinda bilegin diismesini 6nlemek icin iyi doldurulmus Paris al¢is1 levhasi (POP)
Brakiyal pleksus yaralanmasi durumunda subluksasyonu 6nlemek icin kol askisi

Ulnar sinir lezyonlarinda parmaklarin pencelesmesini 6nlemek icin kiiciik bir aliiminyum parmak
ateli

Median sinir lezyonlarinda basparmag: gece boyunca apozisyonda tutmak icin yapiskan bant

Siyatik ve lateral peroneal sinir lezyonlarinda ayag: dik acida tutmak icin gece atelleri.

L
el «
Belirli kesin durumlar icin iiretilmis bilek atelleri veya ayak bilegi-ayak ortezleri (AFO) mevcuttur,
ornegin:

- Paris algis1 volar bilek ateli (POP)

- Prefabrik el ortezi

A

- POP posterior ayak bilegi silinti veya prefabrik ayak-ayak bilegi protezi

Kontraktiirii 6nlemek ve fonksiyona yardimci olmak i¢in atel

Bir sonraki asamada, ortez veya omuz askisina ihtiya¢ duyulmas: durumunda hastalar miimkiinse onlar:
degerlendirebilecek, onlara 6zel ortez ve takip saglayabilecek merkeze yonlendirilmelidir. Ortezler rahat,
hafif malzemelerden iiretilmis, takilmas: ve ¢ikarilmasi kolay, estetik acidan hos, fonksiyonel acidan
kullanimi kolay olmali ve ‘az ama 67’ ilkesi uygulamalidir.

ﬂ; AFO BAGLANTISI

Resim 3. Notr bilek pozisyonunda atel 6rnegi ve
kontraktiirii ©onlemek icin birinci web arahiginin
abdiiksiyonu.

Periferik sinir yaralanmasi icin ortezler herhangi bir yerde ve mevcut herhangi bir malzemeyle
yapilabilmesine ragmen, siire¢ son derece zaman alicidir ve sonuglar kétii olabilir. Eger bolgede fizik
tedavi merkezi varsa orada hem dinamik hem de statik ateller yapilmalidir.
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Atel bakimi nasil yapilir

Asagidaki bilgiler hastay: ve splinti gézden gecirmenizde size yardimec olabilir; ancak hastay asagidaki
bakim ilkeleri konusunda egitmek tedavinizin bir parcasi olmalidur.

Kontrol: Splint cikarildiginda kizariklik olup olmadigini kontrol edin. Kizariklik yarim saat icinde
kaybolmuyorsa atelin ayarlanmasi gerekir. Splinti ¢ikardiktan sonra eller sertse, her bir eklem i¢in birkac
dakika egzersiz yapin. Elinize 1lik suda egzersiz yaptirmak da yardimecr olabilir.

Yikama: Atel 1s1ya duyarli malzemelerden yapilmissa, seklini degistirecegi icin sicak suya koymayin,
radyatdr veya giinesli pencere pervazlari gibi 1s1 kaynaklarinin yakininda birakmayin. Splinti soguk veya
1lik su ve bulasik deterjani veya yumusak sabun kullanarak temizlemek 6nemlidir.

Ayarlama: Sizin yapmadiginiz bir splintle ilgili herhangi bir sorun varsa, onu degistirmeye veya
ayarlamaya calismayin. Splinti yapan merkezle iletisime gecin. Cocuklar ve ergenler icin kullanilan
ortezin onlarin bilyiimesine gore ayarlanmasi ve hastalarin ii¢ ayda bir takip edilmesi gerekir.

Hastaniza atel veya ortez uyguladiginizda, ona ne zaman ve ne kadar siireyle giyecegi konusunda kullanim
programi olusturmalisiniz. Bu program sinir lezyonunun ciddiyeti ve dzellikle kas aktivitesi ile ilgilidir.
Atelin amac1 fonksiyonlar1 desteklemek olsa da, atellemeyle etkilenen kismin aktif hareketinin tesvik
edilmediginin bilinmesi gerekir.

Paris algisi bilek ateli uygulamast igin egitim videosu:

https://icrc.aoeducation.org/videos/foot-and-anklefractures-and-sprains-lower-leg-backslab-splint.
html

Paris algisi alt bacak arka levhasi igin egitim videosu:

https://icrc.aoeducation.org/videos/metacarpal-and-phalanx-thumb-spica.html

REHABILITASYON TEDAVISININ SONUCLARI

Periferik sinir yaralanmasi sonrasi iyilesmeyi tahmin etmek zor olabilir. Ozellikle ilk 7-10 giinde, sinirdeki
hasarin tam seviyesini bilmek zor olabilir; iyilesme veya iyilesmeme zaman cizelgelerini kesin olarak
vermeyi imkansiz hale getirir. Siniflandirma bélimiindeki tablo, ideal kosullarda sinir iyilesme olasiligt
hakkinda bilgi verir. Ancak bir periferik sinirin iyilesme potansiyelini azaltabilecek diger faktorleri
kapsamaz. Bu ek faktorler, hastanizi degerlendirirken ve ona 6nerilerde bulunurken akilda tutulmalidir.
Potansiyel sinir iyilesmesini sinirlayabilen veya yavaslatabilen faktorler, 6zellikle diyabet, vaskiiler
durumlar, ileri yas, azalmis immiinite ve zayif beslenme veya sigara gibi doku iyilesmesini etkileyecek
diger saglk faktorlerine genellikle cok benzer. Bu faktorlere ek olarak, bir PSY sonras iyilesme siireci
gecikmis tedavi, hastanin yaralanmayi yeterince anlamamasi ve devam eden bir rehabilitasyon planina
zay1f uyum veya erisimden de etkilenecektir. Bir PSY’de en iyi olast maksimum iyilesme sansin1 saglamak
icin, PSY’nin erken tanimlanmas: (ilk 7-10 giin) ve eger miimkiinse, yaralanmanin erken tanimlanmasini,
erken hasta egitimini ve ilerlemenin veya komplikasyonlarin etkili bir sekilde izlenmesini saglamak i¢in
alt1 haftada bir yeniden degerlendirme planlanmalidir.
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OLGU SUNUMU: ALT EKSTREMITE

Olgu: Yirmi iki yasindaki Ahmed, yaklasik 200 m mesafeden ateslenen keskin nisanci mermisi ile sag
alt ekstremitede yaralanma ile bagvuruyor. Yer degistirmis, parcalanmis, medial saft tibia ve fibula kirig:
ile acik bir yaras1 mevcut ve olasi sinir veya damar yaralanmas: hakkinda bilgi yok. Ahmed acil servise
gecici immobilizasyonla getirildi ve primer yara bakimi uygulandi. ilk tibbi miidahalede, cerrahi yara
debridmani ve eksternal fiksator uygulamasi miimkiin olana kadar immobilizasyon olarak uygulandi.

Rehabilitasyon degerlendirmesi

Subjektif degerlendirme: Ahmed’in evli, ii¢c cocuk babasi ve esinin su anda yedi aylik hamile oldugu
6grenildi. Herhangi bir aile tiyesi veya arkadas: olmadan hastaneye geldi. Ahmed, ilk yardim gorevlisi
olarak calistyordu, dort ay once isini kaybetti ve iki hafta icinde saglik personeli olarak yari zamanli
bir ise baslayacakti. Ailesinin yani sira hem yash hem de kismen ona bagiml kayinvalidesi ile yastyor.
Tamamlanmamis bir binanin (zemin katta ortak dusu ve pencerelerde plastik ortiileri olan, merdivensiz
ve tirabzansiz) dordiincii katindaki bir dairede yasiyor. Ahmed, ailenin zor durumdaki ekonomik
kosullarini desteklemek icin kayinbiraderinin sebze yetistirdigi kiiciik bir toprak parcasini islemesine
diizenli olarak yardim ediyor.

Acil serviste objektif degerlendirme: Ahmed hareketsiz yatiyor; bilinci acik, uyanik ve
degerlendirmeyi kabul ediyor. Sag bacagin arkasinda belirgin agik yara mevcuttu. Ayak parmaklarinda
sislik (ayak parmaklari, ayak dorsali, malleol ve yaray1 cevreleyen cilt alan1) ve soluk ten rengi de not
edildi. Diger tarafla kiyaslandiginda ayak parmaklar: ve dorsali daha soguktu.

Duyu: Ayak tabaninda ve lateralinde hafif his kaybi, ayagin iist kisminda duyu azalmasi

Ayak parmaklarinda aktif fleksiyon: MO, ayak parmaklari aktif ekstansiyonu: M2, ayak bilegi
dorsifleksorleri ve plantar fleksérleri kirtk immobilizasyonu nedeniyle test edilemedi.

Ayak parmaklarinda pasif EHA: Tam ancak agrili. Ayak bilegi ve diz EHA’s1 kirik immobilizasyonu
nedeniyle test edilemedi.

Yaralanma bélgeasinde agr1 (VAS): 7/10

Stabilizasyon sonra olas: vaskiiler durumlar icin siki takip yapilmasi gerekir.
Yara debridmani ve tibial eksternal fiksator uygulamasi ile cerrahiden 24 saat sonra
degerlendirme: Ahmed hareketsiz yatiyor; bilinci acik, uyanik ve degerlendirmeyi kabul ediyor. Sag
alt ekstremite boyunca dem artis1 ve ayak parmaklarinda soluk cilt rengi kaydedildi (24 saat sonra
degisiklik yok).

Duyu: Ayak tabaninda hafif dokunma duyusunun ve ayak lateralinde igne batma hissinin kayb1

Ayak parmaklarinda aktif fleksiyon: MO, ayak parmaklar1 aktif ekstansiyonu: M2, ayak bilegi
dorsifleksorleri: M2, ayak bilegi plantar fleksorleri: MO, ayak inversiyonu: MO, ayak eversiyonu
M2

Pedal nabizlar ve kilcallar her iki alt ekstremitede normal.
Ayak parmaklarinda pasif EHA: Tam acik ancak agrili. Ayak bilegi ve diz EHA’s1 tam.
Yaralanma bélgeasinde agr1 (VAS): 5/10

Kirmizi bayrak: Cerrahi degerlendirmeden sonra vaskiiler yaralanma dislandi.
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Klinik izlenim: Sag tibia/fibula parcali kirig
olan 22 yasindaki hasta eksternal fiksator ile
tedavi edildi. Stipheli kismi tibial sinir yaralanmasi
ve potansiyel kismi peroneal yaralanma ile birlikte
tibial sinirin daha siddetli tutulumu (kismi duyu
varhigl nedeniyle tam sinir yaralanmasindan
stiphelenilmiyor).

Sinir hasar1 vyiiriirken topuk kaldirma/itme
yeteneginin  olmamasiyla sonuclandi.  Ayak
bileginin stabilitesini etkileyen plantar fleksiyon
ve inversiyon eksikligi, daha fazla yumusak doku
’ - : yaralanmas riskine neden olur. Eksternal fiksator
Resim 4. Eksternal fiksasyonlu sag tibia/fibula hastas; pozisyonu ile ayak bilegi hareketine izin verildi.
sag ayak bilegi sis ve hasta sag ayak parmaklarinda  Esinin ve bakicinin evde tedavi ve takip/bakimini
plantar fleksiyon yapamuyor. kolaylastirmada yardimci olmasi planlandi.

Tedavi hedefleri
*Iyilesmemis bir kirtk veya metal varliginda elektrik stimiilasyonu kullanmayin.

Ayakta devam eden duyu kaybinin sonuclar1 hakkinda hastay bilgilendirin.

Ayak lateralinde ve ayak parmaklarinda hiperestezi (karincalanma) normale dénmeye baslar
(sonraki sekiz haftay: bulabilir).

Ayak bilegi ve ayak parmaklarinda EHA kisithligin1 6nleyin, bacak kas giicsiizliigiinii 6nleyin
(hemen)

Agriy1 azaltmak ve yeterli agr1 yonetimi.

Giivenli bir sekilde eve taburcu olmak icin yedi giin icinde bagimsiz olarak en az 300 m (ameliyat
sonrasi talimatlara gére) agirlik vererek (ameliyat sonrasi talimatlara gére) iki koltuk degnegi ile
iceride ve disarida yiiriiyebilmek

Eve giivenli bir sekilde taburcu olabilmek icin giinde iki kez koltuk degnegi ile merdiven inip
cikabilmek

Uzun dénem hedefler (alt1 ay icinde)
Plantar fleksiyon, inversiyon ve ayak parmag fleksiyonunda tam giicte ve normal duyuda énemli
bir gelisme elde edin
Desteksiz bagimsiz yiiriimeye doniis
Saglik gorevlisi olarak ise doniis
Yeni dogan bebege bakabilmek, erkek kardese yiyecek temininde yardim edebilmek ve aile
gorevlerini yerine getirebilmek
Sinir hasarinin ciddiyetini belirlemek icin yaralanmanin yeniden degerlendirilmesi (ndropraksi
veya ndrotmesis)
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Tedavi yaklasimi

Farkli malzemelerle duyarsizlastirma ve yeniden hassaslastirma teknikleri
Ayakkabiy1 (dolgu veya kopiik ile) etkilenen ayaga giyilecek sekilde uyarlama

Karmn ve kalca giiclendirme egzersizlerini de iceren (grn., képrii kurma) pasif EHA ve aktif EHA
egzersizleri

Transfer egitimi ve asamali giivenli yiiriiyiis egitimi, farkli yiizeylerde (engebeli cakil, ¢im,
merdiven) yeniden yiiriime ve parmak ucu-topuk yiiriiyiisiinii saglar.

Interensek ayak egzersizleri (6rnegin ayak parmaklar1 ile mendil toplama)

Egitim

Noropraksi veya aksonotmesisin iyilesme zamaninin ac¢iklamasi: iyilesme potansiyeli iyidir fakat
%100 iyilesme garanti degildir. Sekiz hafta sonra semptomlarin yeniden degerlendirilmesi, nihai
sonug ve lezyonun derecesi hakkinda daha iyi bilgi verecektir.

Hasta sirt iistii yatar pozisyondayken ayagin konumlandirilmas: (yatak ile topuk temasi olmamal,
bunun saglanmas: icin yastik kullanilmali) ve oturma pozisyonunda ise ayak dolgulu ayakkab ile
yer ile temasta ve ayak bilegi 90 derecede olmalidur.

Yiirtirken ayakla zemin temasi 6nemsenerek agirlik tasimayla ilgili tibbi recetelere uyulmas:
saglanmalidir.

Ayagin st ve plantar kismindaki cildini, 6zellikle topuga 6zen gostererek diizenli olarak kontrol
edin.

Ayak her giin 1lik, temiz suyla yikanmali ve iyice kurutulmalidir. Dikis bolgeleri kuru ve temiz
tutulmali, enfeksiyon belirtileri izlenmelidir (1s1, sislik, kizariklik, agr1).

Talimatlara uygun sekilde aktif ve pasif EHA ve ndral mobilizasyon egzersizleri giinde ii¢ kez

yapilmalidir.

Sonug

Ahmed 7 giinliik hastane yatis1 sonrasinda taburcu oldugunda, dorsifleksiyonda (M3+) iyi bir
aktif ayak bilegi hareketliligi vardi, ancak aktif plantar-fleksiyonunu (M1+) iyilestirmesi i¢in
ev programi aldi. Ayrica, egitim alan karisinin da yardimiyla ayak bilegi ve ayak parmaklarinin

hareketliligini korumak icin pasif EHA’ya yénelik
giinliik egzersizlerini iceren talimatlar: takip ediyor.
Ahmed bagimsiz olarak iki koltuk degnegiyle mobilize
oluyor, ancak zaman zaman yalinayak yiriiyor ve
bunun tehlikeli bir aliskanlik oldugu s6yleniyor.
Ayaginin tabanindaki duyunun azaldigini biliyor ve
bu nedenle de kayinbiraderi ile yirtiyiise ciktiginda
sakatliklar olabilir.

Duyusunun iyilestirilmesi/normallesmesinin ve kas
aktivitesinin diizelmesinin uzun zaman alabilecegi
konusunda bilgilendirilerek hastanin ev programina
uymaya devam etmesi tesvik edilebilir. Merdivenleri
bagimsiz ve giivenli bir sekilde c¢ikabiliyor, bu da
hastanin dusa gitmesinde bagimsiz olmasini ve evinden
ctkmasini sagliyor (resimlere bakin).

Resim 5. Eksternal fiksatér ile giiclendirme
egzersizlerini tamamlayan hasta.
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OLGU CALISMASI: UST EKSTREMITE
Arka plan

On giin 6nce, 26 yasindaki Mahmud, ada toplulugunu vuran bir firtinada kuvvetli riizgar nedeniyle
kopan metal cat1 parcasi tarafindan sag kolunun arkasina delici bir yara aldi. Yaranin temizlendigi ve cok
parcali, orta saft humeral kirigini stabilize etmek icin harici bir fiksatér uygulanan merkez hastanede ilk
tibbi tedavi yapildi. T1bbi olarak stabil oldugu icin, taburcu edildi ve ertesi hafta yara degerlendirmesi ve
rehabilitasyonu icin ayaktan gelmesi istendi.

Rehabilitasyon degerlendirmesi

Subjektif degerlendirme: Oznel degerlendirme zordur, ciinkii Mahmud'un siddetli agris1 vard: ve
kasirgadan bu yana karisini veya iki cocugunu bulamadig icin sikintiliydi. Su anda uluslararas: bir sivil
toplum kurulusu tarafindan kurulan gecici bir barinakta yasiyor ve klinige tek basina geliyor. Kasirgadan
6nce, yerel bolgede bir taksi hizmeti sunarak kiiciik ailesini gecindiriyordu. Mahmud, solakti, tibbi
gecmisinde bir hastaligi veya hareket sorunu yoktu. Mahmudun, kolunun arkasinda, basparmak
bélgesinin etrafinda, elinin iistiinde uyusuklukla birlikte siddetli agris1 (VAS 10/10) vardi. Agr dzellikle
geceleri kotiiydii ve uyumakta zorluk cekmekteydi. Yaralanmasindan sonra, sag kolunu hareket ettirmekte
zorluk yasadigini, ancak bunun ameliyattan sonra daha ¢ok el bilegini ve parmaklarini uzatirken ortaya
ciktigini bildirdi. Mahmud, semptomlar hakkinda endiselendigi ve sag kolunda bir seylerin ters gittigini
diistindiigii icin zor olmasina ragmen sadece sol kolunu kullandigini ifade etti.

Objektif degerlendirme: Hasta sag kolu, sol viicut yarisi boyunca desteklenerek oturuyor (koruyucu
durus). Sag humerusta eksternal fiksatér, temiz dikis bélgesi ve enfeksiyon kaniti olmayan iyilesmis yara
mevcuttu. Sag elde hafif sislik olmasina ragmen sag kol boyunca ciltte normal sicaklik ve renk vardi.

Duyu: Sag basparmagin iist kisminda total his kayb: vardi. Diger tiim bolgeler hassasti, ancak boynun
tam hareketi ve etkilenmemis sol iist ekstremitenin hareketi ile hiperaljezi ortaya ¢ikiyordu. Sag omuz
hareketi sertlik ve agr1 nedeniyle sinirli idi, ancak motor fonksiyon saglamdi. Dirsek ekstansiyon, 6nkol
supinasyon, bilek ekstansiyon, parmak ve basparmak ekstansiyon kuvveti MO. Sag iist ekstremitenin
diger kas kuvveti M4 idi ama agr1 nedeniyle hareketler kisitliydi.

Pasif hareket: Dirsek, bilek, parmak ve basparmak ekstansiyonu EHA sonunda sertlik
Fonksiyon: Herhangi bir nesneyi basincla kavramak icin sag el konumlandirilamiyor
Klinik izlenim

Yirmi alti yasinda, sag el dominansi olan, cok parcali, acik, orta saft humeral kirig1 olan eksternal
fiksatorle tedavi edilen hasta. {lk yaralanma veya ameliyat esnasinda potansiyel olarak siirdiiriilen siipheli
radyal sinir hasar1 mevcut. Yaralanmanin yeri ve mekanizmasina bagh olarak nérotmezis siiphesi, total
uyusukluk ve motor kayip mevcut. Fonksiyonu ve mental saglig1 belirgin olarak etkileme potansiyeli
olan rehabilitasyon seceneklerini kisitlayan agrinin seviyesi yiiksek. Aktif bilek, parmak ve basparmak
ekstansiyonunun olmamasi, parmaklarin fleksiyon yapabilmesine ragmen nesneleri kavramak icin elin
konumlandirilmasini sinirlamaktadir. Sekonder eklem kontraktiirii, allodini ve uzun siireli azalmis
fonksiyon i¢in 6nemli bir risktir.
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Resim 6. Sag humerusta eksternal fiksatorii olan hasta.

Tedavinin amaclar:

Kisa vadeli: Uykuya yardimci olmak icin agriy1 azaltin ve yeterli agr1 yonetimini saglayin, hastanin
mevcut durumu dogru sekilde degerlendirme ve tedavi planini takip etme yetenegini gelistirin.
Hastanin giivenini artirmak ve daha fazla zarar verme korkusu olmadan rehabilitasyona katilmasina
izin vermek icin periferik sinir islevini ve mevcut semptomlar1 neden yasadigini anlamasini saglayin.
Hastays, elin arkasindaki duyu kaybinin giivenlikle ilgili sonuglar1 konusunda bilgilendirin. Sag koldaki
tiim eklemlerde tam pasif EHA'y1 yeniden kazanin. Bilek pozisyonunu iyilestirmek ve islevsel kavrama
saglamak icin atel verin. Hastay1 zarar gérme korkusu olmadan sag elini / kolunu kullanmaya tesvik edin.
Radyal sinir iyilesmesi 6rn., néropraksi veya nérotmezise dair herhangi bir kanit1 gézden gecirmek icin
alt1 hafta icinde yeniden degerlendirme yapin.

Uzun vadeli: Eger bu agr1 devam ederse sinir agrisin etkili bir sekilde ¢6ziin veya yonetin. Herhangi bir
fonksiyonu devam ettirmek icin, dirsek, el bilegi, parmaklar ve bagparmaktaki fleksiyon kontraktiirlerini
6nleyin, nérotmezisten siiphelenildiginde sonraki iki yil icinde sekonder cerrahiyle sonucu diizeltin.
Fonksiyona yardimei olmasi icin atele devem edin.

Tedavi yaklasimi
Sisme potansiyelini azaltmak icin el yiiksekte, kol destekli rahat pozisyon 6nerilmelidir. Hasta bu
korunan pozisyonu fleksiyon kontraktiirii riski nedeniyle uzun siire siirdiirmemelidir.

Uyuyabilme, rehabilitasyonu yonetme ve el ve kolunu kullanmak i¢in sinir agr ilaglarini recetede
belirtildigi gibi almasini 6nerin

Sinir agrisi ilaclar1 basladiktan sonra desensitizasyon teknikleri uygulanmalidir.

Bilek fleksiyonunun gii¢c ve EHA kaybini 6nlemek i¢in diizenli olarak c¢ikarilmasi sart: ile bilek
ekstansiyon ateli kullanilmalidir. Hastaya atel ile fonksiyonel kavramalar1 6gretin ve sag kol
kullanimini tesvik edin.
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== Baslangic tutuklugunu tedavi etmek, kontraktiiri onlemek ve etkilenmemis kaslarda giicii
olusturmak icin pasif EHA ve aktif EHA egzersizleri yapilmali. Radyal sinir hasarina dair kanit
oldugunda tibbi ekiple baglant1 kurun.

== Harici fiksatoriin ¢cikarilmasi icin zaman cizelgeleri ile planlar olusturun.
Egitim
Sadece kirigin farkinda olan hastaya radyal sinir hasar1 ve sinir agrisini aciklayin. Noropraksi veya
norotmesisi belirlemek icin 6-8 hafta icinde yeniden degerlendirme yapmak énemlidir, ancak hasta uzun
siireli yaralanma ihtimalinin yiiksek oldugunun farkinda olmalidir. Sinir agrisi ilaclarina erisim, uykuyu

yonetmek ve rehabilitasyona uyum saglama icin son derece 6nemlidir. Bu ila¢c hemen ise yaramayabilir,
ancak etkiler zamanla olusur.

Pasif hareketi yeniden kazanin ve dirsek, el bilegi, parmaklar ve bagparmaktaki fleksiyon kontraktiiriini
6nleyin. Tam EHA'y1 devam ettirmek ve etkilenmemis kaslarin giiciinii korumak zarara neden olmaz.
Fonksiyona yardimci olmak ve kontraktiirii 5nlemek icin bilek ateli kullanin. Herhangi bir basing alanini
izlemek (6zellikle basparmagin uyusuk tabaninda) ve tam aktif bilek fleksiyonuna izin vermek icin atelin
diizenli olarak cikarilmasi ile ilgili 6nerilerde bulunun. Giinde en az ii¢ kez egzersizlere devam edilmeli.

Sonug

Rehabilitasyon seansindan sonra Mahmud, humeral kirtk ve radyal sinir hasar1 olmak iizere
yaralanmasinin iki bolimi oldugunu anlar. Yasadig: sinir agrisin1 anlar ve tibbi ekiple spesifik sinir
agrisi ilaglarini nasil tedarik edilecegine dair bir plani olur. Mahmud, EHA tizerinde kendisi calisiyor,
simdi artik daha fazla hasara neden olmaktan endise duymuyor ve daha fazla komplikasyonu 6nlemek
istiyor. Bilek atelinini kendi giyebiliyor ve artik yumruk yapabildigini ve nesneleri kavrayabildigini
gorebiliyor. Siniri herhangi bir iyilesme belirtisi gosterdiginde diger bir degerlendirme yapilmas: i¢in
klinige donmesi gerektigini anliyor, ancak dirsegini, bilegini, parmaklarini ve basparmagini uzun vadede
aktif olarak ekstansiyon yapamayacaginin da farkinda.

ONEMLI NOKTALAR

Periferik sinir yaralanmasinin siddetini veya tipini teshis etmek icin yapilan arastirmalar
genellikle catisma ve afet ortamlarinda mevcut degildir ve tiim sinir yaralanmalarinda islevi
korumak icin egitim ve tedaviye derhal baglanmalidir. Alt1 hafta sonra yeniden degerlendirmede,
noropraksi durumunda sinir iyilesme gosterecektir, aksi takdirde sinir iyilesmesi yavastir
(glinde maksimum 2 mm), yirtilmalar cerrahi onarim gerektirir.

Periferik sinir yaralanmalar1 poli-travma durumunda gozden kacabilir, rehabilitasyon uzmani
olarak bir periferik sinir yaralanmasini degerlendiren ve tedavi eden ilk kisi siz olabilirsiniz.

Bir PSY'nin tedavisi, bakiciya ve hastaya, bozulmus kuvvet ve 6zellikle duyudan kaynaklanan
potansiyel riskler hakkinda bilgi vermeyi ve egitimi icermelidir.

Onerilen temel metin

Kompleks bélgesel agri sendromu ile ilgili daha fazla bilgiyi su adreste bulabilirsiniz: https://www.mayoclinic.org/
diseases-conditions/complex-regional-pain-syndrome/symptoms-causes/syc-20371151
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AMACLAR:
Bu bolumin sonunda sunlari yapabilmelisiniz:

«= Ampdutasyonu anlamak

<= Amplte edilmis hastanin dederlendirilmesi (ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi donem)
«= Ampdutasyon ile iliskili komplikasyonlari kavramak

== Amplte edilmis hastaya erken rehabilitasyon saglamak
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BOLUM 6:
AMPUTASYONLARIN ERKEN REHABILITASYONU

GIRIS

Savas ve afet durumlarinda, savasa bagli travma (6rn: atesli silah yaralanmasi) veya dogal afete
bagli travmalar (6rn: crush yaralanmalari) nedeni ile ekstremite ampiitasyonlar1 gerceklestirilir.
Ekstremiteyi kurtarmak yerine ampiite etme karari almak kisi ile iliskili faktdrlere (etkilenen
ekstremitenin vaskiiler, ndrolojik, yumusak doku ve kemik doku durumu, kisinin genel saghigi vb.) ve
cevre ile iligkili faktdrlere (tesis, ameliyat sonrasi bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinin diizeyi, protez
ve/veya tekerlekli sandalye hizmetlerine erisim vb.) baghdir. Ampiitasyon icin genel endikasyonlar
sunlar1 icerir; ciddi doku hasari, vaskiiler yaralanma (vaskiiler rekonstriiksiyon yeteneklerinin
yoklugunda) ve agir enfeksiyon varligi. Unutulmamalidir ki, diyabet gibi bulacici olmayan hastaliklar
normal zamanlarda oldugu gibi savas ve afet durumlarinda da ampiitasyonlara direkt olarak neden
olmaya devam ederler.

Alt ve iist ekstremite ampiitasyonlar1 meydana geldikleri seviyeye gore tanimlanir.

Diyagram 1. Alt ve iist ekstremite ampiitasyonlar.

UST EKSTREMITE
_O"D/Omuz Forequarter (Kol, skapula ve
dezartikiilasyonu \ / klavikula ampiitasyonu)
DD/Dirsek DU/Dirsek istii
dezartikiilasyonu \ _— (transhumeral)
DA/Dirsek alti
__— (transradial)
PE/Parsiyel el El ve bilek

(transkarpal) < dezartikiilasyonu

ALT EKSTREMITE

dezartikiilasyonu

DD/Diz
dezartikiilasyonu

Hemipelviektomi (Bacak
KDKalea —~  \ | ve pelvisin ampiitasyonu)
DU/Dirsek istii

(transfemoral)

\ DA/Diz altt

(transtibial)

\ Syme

AD/Ayak bilek

PA/Parsiyel ayak
(6rn. Chopart)
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Ampiitasyon seviyesi secilirken dikkate alinan faktérler:
Gidiigiin iyilesme potansiyeli
Hastanin genel durumu
Ek ameliyat riski
Protezin uyumu (eger hasta protez rehabilitasyonuna aday ise)
Muhtemel fonksiyonel sonug¢
Yasayabilir doku ve kemigin uzunlugu
Hastanin yasi

Bir protezin optimal kullanimi i¢in giidiik ile ilgili 6nemli noktalar:

Yiik vermenin makaslama streslerini esit dagitabilmek i¢in yeterince bol miktarda kasli, dayanikli
ve dolgun olmasi

Eklem deformitelerini veya kontraktiirlerini 6nlemek icin kas acisindan dengeli, agonist ve
antagonist kas gruplarinin birbirine iistiinlitk saglayamadig bir bicimde olmasi

Herhangi bir deformite veya kontraktiirden etkilenmemis olmasi

Agrisiz olmasi

Savas ve afet kosullarinda tipik olarak alt ekstremite ampiitasyonu insidansi {ist ekstremite ampiitasyonu
insidansindan daha yiiksektir. Alt ekstremite ampiitasyonlarinda en sik transtibial ampiitasyon yapilirken
bunu transfemoral ampiitasyon takip etmektedir. Ust ekstremite ampiitasyonlarinda ise en stk transradial
ampiitasyon yapilirken bunu transhumeral ampiitasyon takip etmektedir. Genel kural olarak ampiitasyon
seviyesi, miimkiin olan en distaldeki canli dokunun seviyesi olarak belirlenmelidir. Alt ekstremite
ampiitasyonlarinda, ampiitasyon ile yitirilen ve sonradan prostetik elemanlar ile yeri doldurulan her bir
kas ve her bir eklem icin daha fazla fonksiyon kayb1 ve yetersizlik olacak ve mobilizasyon icin gereken
enerji sarfiyat: ve oksijen tiiketimi artacaktir. Uzun bir giidiik hastanin prostetik yiiriiyiisii icin daha iyi
olsa da, giidiik iyilesmesini tehlikeye atma pahasina giidiik boyunda kazanim saglanmamalidir. Pediatrik
hastalarda transfemoral ampiitasyon yerine miimkiin olan her durumda diz dezartikiilasyonu tercih
edilir. Bu sekilde femurun distal ucundaki bityiime plagi korunmus olacaktir, bu da daha orantili bir
kemik biiyiimesi saglarken terminal kemikteki asir1 bityiimeyi 6nler.

Deri
fleplerinin
ana hatlan

8810 125¢cm

Resim 1. Transtibial ampiitasyon (uzun flep). Resim 2. Kalan ekstremite (giidiik).
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Savas ve afet durumlarinda yarali dokular cesitli cevresel organizmalar ve yabanci maddeler ile kontamine
olmaya yatkindirlar. Ezilmis ve devitalze olmus doku bakteriyel iireme ve enfeksiyonlar icin uygun ortam
olusturur. Ampiitasyon gerekliliginde enfeksiyon ve sepsis ihtimalini minmize etmek adina en basarili
cerrahi teknik, tekrarlayici debridmanlar ve yaranin ge¢ primer kapanmasini (GPK) iceren basamakli bir
yaklasima dayanir. Bu olgularda GPK ve eslik eden yaralanmalar (ampiitasyonu takiben bu hastalarda
sikca diger yaralanmalar da goriiliir) tedavi planlamasi ve rehabilitasyon zamanlamasi iizerine biiyiik
etki eder.

Savas ve afet durumlarina bazen hala giyotin ampiitasyonlar goriilebilmektedir. Giyotin ampiitasyonlar
tim dokularin ayni seviyeden kesildigi bir prosediirdiir. Bu ampiitasyon tarzi eninde sonunda daha
yiiksek seviyeden yapilacak olan bir kapali ampiitasyon gerekliligi ortaya cikaracaktir. Sonraki yénetim
zamanlamaya ve yaranin durumuna bagh olarak degisecektir. Giyotin ampiitasyonlar, yara kapanmasi
icin takip eden revizyon cerrahileri gerektirmesi ve bunun da kacinilmaz olarak daha fazla ekstremite
kisalmasina yol agmasi nedeniyle 6nerilmezler. Giyotin ampiitasyon gerekliligi ancak hastanin ¢ikarilip
kurtarilmasi (kisiyi enkazin altindan ¢ikarmak basarilamadiginda) gibi istisnai durumlarda olabilir.

MIYOPLASTI VE MIYODEZ

Rehabilitasyon profesyoneli, erken dénem rehabilitasyon &zelliklerini etkileyecegi icin kaslar ile ilgili
hangi cerrahi teknigin uygulandiginin bilincinde olmalidir.

Miyoplasti: Kas fonksiyonlarinin bir kismini devam ettirebilmek icin agonist ve antagonist kaslarin
birlikte dikilmesi.

Miyodez: Kas fasyasinin acilan delikler ile kemige dikilmesi. Oldukeca stabil bir giidiik elde edimesini
saglar. Rehabilitasyon penceresinden degerlendirildiginde miyodez daha iyi bir kontrol ve adduktor
bolgede daha az artik yumusak doku birakmasi nedeniyle miyoplastiye gore ¢ok daha iyidir. Tercih
edilmesi gereken cerrrahi tekniktir ancak daha ayrintili bir prosediirdiir.

Savaslarda ve afetlerde ampiitelere rehabilitasyon saglamak zordur. Terapistler, sinirh klinik deneyim,
siurll multidisipliner ekip (MDT) verisi veya destegi, ekipman eksikligi ve cogu durumda protez
hizmetleri gibi uzman hizmetlere erisim eksikligi gibi sorunlarla karsilasacaktir. Bununla birlikte,
fizyoterapistler (PT'ler) ve is ugras: terapistleri (OTler), taburculuk sirasinda hastanin bagimsizligini ve
giivenligini belirgin bicimde etkileyebilir ve onlar1 potansiyel protez kullanimina hazirlayabilir.

Ampiite hastalarin rehabilitasyonu
Rehabilitasyon, komplikasyonlar1 6nlemeye ve fonksiyonel bagimsizlig1 ve mobiliteyi optimize etmeye
odaklanir. Ampiitasyonun ardindan hastalar icin rehabilitasyon siireci dort asamaya ayrilir:
Ampiitasyon oncesi asama
Erken rehabilitasyon asamasi (ampiitasyon sonrasi ve protez dncesi olarak asamalara béliinmiistiir)
Protez rehabilitasyonu asamasi
Rehabilitasyon sonrasi asama.

Bu bélum ilk iki asamaya odaklanacaktir. Ancak boliimiin sonunda protez rehabilitasyonu asamasi ve
rehabilitasyon sonrasi asamalarla ilgili baz1 temel bilgiler verilecektir.

Ampiitasyon sonrasi rehabilitasyon karmasik bir siirectir ve en iyi sonucu elde etmek icin sunlarin
yapilmas: 6nemlidir:
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Birey merkezli bir bakim
yaklasimini benimseyin

Rehabilitasyon hizmetlerinin bireyin ihtiyaclarina, cevresine ve tercihlerine duyarli
olmasini saglamak icin hastalar ve rehabilitasyon hizmeti saglayicilar rehabilitasyon
siirecinde esit katiimcilar olmalidir.

Multidisipliner bir
yaklasimi benimseyin

Ekip iiyeleri hedefleri paylasmali ve iyelerin uygulamalar 6rtiismelidir. ideal cekirdek
ekip; cerrah, fiziyatrist, fizyoterapist, is ugras: terapisti, ruh sagligi uzmani, protez
teknisyeni, hemsire, hasta ve hastanin ailesi veya bakim verenini igerir. Savaslarda
ve afetlerde bu tiir multidisipliner calismalar zorludur. Tiim profesyonellerden gelen
katki sinirl olabilir - ancak genellikle ruh sagligi uzmanlar ve is ugras: terapistleri
gibi belirli mesleklerin bulunmasinda zorluklar vardir. Mimkiin oldugunda,
terapistler boyle bir destek aramali, ancak bu destegin yoklugunda kullanabilecekleri
bazi temel beceri ve stratejilerin farkinda olmahdirlar.

Bireyin kosullarini temel
alarak uzun dénem protez
kullanim1 konusunda
dogru karari verin

Bir protezin hasta icin uygun olup olmadigina dair karar, dogru zamanda (cok erken
degil), mevcut tiim bilgiler ve hastanin onay ile verilmelidir. Ampiitasyon iyilesir
iyilesmez hangi nedenle olursa olsun hasta protez yiiriiyiisii egitimine hazir degilse
kesin karar verilinceye kadar protez 6ncesi asamaya devam edilir. Savaslarda ve
afetlerde protezlerin mevcudiyeti, acil durumun ilk haftalarinda ve aylarinda sinirh
veya belirsiz olabilir, uygun protez icin bekleyen kisi fazladir. Acil durumlarda HI
(Humanity and Inclusion) ve ICRC (Uluslararasi Kizil Ha¢ Komitesi) gibi kuruluslarin
hizmet sunumunu hizla artirmada becerikli olmasi nedeniyle, hizmet sunumunun
degisebilecegini unutmayin.

Oz yonetimi saglayin ve
vurgulaym

Optimal uzun vadeli fonksiyonel sonuglar ve komplikasyonlar: en aza indirmek icin
hastaya rehabilitasyon ile egitim ve 6z yonetim becerilerini saglayin. Bu, profesyonel
destegin sinirl olabilecegi savas ve afetlerde dzellikle 6nemlidir. Catisma ve afetlerde
6zyonetime odaklanilmalidir.

Giidiigiin uygun bakimini
saglayin

Giidiigiin temel islevi, protezi kontrol etmek icin tastyic1 gorevi gérmektir. Bu
nedenle, giidilk bakiminin uygun sekilde saglanmasi ve protez kullanimina engel
olabilecek kontraktiirlerin 6nlenmesi kritik neme sahiptir.

Duygusal yanit1 yonetin

Bir ampiitasyon, bir bireyin hayatin1 biiyiik olciide degistirir ve kahci fizyolojik
degisimin yan1 sira psikolojik ve duygusal strese neden olur. Travmatik bir
ampiitasyonun psikolojik etkisi, hastanin yas tutma asamalarinin bazilarini veya
tiimiinii gostermesine neden olabilir: inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve kabullenme.

Bazen, erken rehabilitasyona katilan terapistler, ampiitasyonlu hastay: sadece akut cerrahi servislerinden
taburcu olana kadar goreceklerdir, yani daha sonraki rehabilitasyon asamalarinda yer almayabilirler.
Rehabilitasyon takibi belirsiz olabilir. Bu zorluklara ragmen, fizyoterapist ve is ugras: terapistleri bu
ortamlarda kritik bir role sahiptir ve kapsamli bir rehabilitasyon iinitesi veya protez hizmeti mevcut
olmasa bile, hasta sonuclarin1 6nemli 6lciide etkileyebilir. Fizyoterapistler ve is ugrasi terapistleri,
giivenli mobilizasyona odaklanarak, giidiikleri protez kullanimina hazirlayarak ve komplikasyonlar
en aza indirerek, hastanin taburculuk sirasindaki bagimsizligini ve giivenligini etkileyebilir ve onlar
potansiyel protez kullanimina hazirlayabilir. Bu nedenle bu béliim, hastalarla olan tedavi siireclerinin
nerede sona erebileceginden bagimsiz olarak, rehabilitasyon siirecinin ilk asamalarinda terapistleri
destekleyecek sekilde yapilandirilmistir.

Ampiitasyon §ncesi asama

Savas ve afet ortamlarinda, ciddi bir uzuv yaralanmasinin ardindan, acil bir yasam tehdidinin
olmadigr durumlarda, ampiitasyon kararinin ertelenebilecegi artik kabul edilmektedir. Hastanin ve
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ailesinin/bakim verenin bilgilendirilmis onamu ile alinan ampiitasyonun geciktirilmesi karari, acil
bir durumun ortasinda hayati nem tasiyan ameliyat siiresinden tasarruf saglayabilir ve dogru kararin
alindigindan, prosediiriin mevcut tiim cevresel ve baglamsal bilgiler kullanilarak uygun sekilde
planlandigindan (yerel protez ve rehabilitasyon hizmetlerinin uygunlugunu da degerlendirerek)
emin olunmasi icin zaman saglar. Fizyoterapistler ve is-ugrasi terapistleri miimkiin olan her an
ampiitasyon Oncesi asamada aktif olarak yer almalidir. Ampiitasyon 6ncesi asamanin amaclari
sunlardir:

1. Multidisipliner cerrahi planlama siirecine katkida bulunmak
2. Hastanin biitiinsel bir baslangic degerlendirmesini yapmak
3. Hastay olabileceklere hazirlamak ve ameliyat sonrasi tedavi ve uzun vadeli rehabilitasyon ile

ilgili endiselerini hafifletmeye yardimci olmak
4. Hastanin psikolojik/duygusal durumunu gézlemlemek ve gerekirse destege bagvurmak

Hastanin (veya ailesinin ve bakicilarinin) ihtiyac duyabilecegi lokal olarak mevcut hizmetlere
(protez, tekerlekli sandalye, psikolojik, psikososyal, vb.) baglant1 saglamak.

Kapsamli bir ilk degerlendirmenin yapilmasi, hedef belirlemeyi saglayacak, protez kullaniminin éniindeki
potansiyel engellerin erken belirlenmesine yardimeci olacak ve hastanin akut stres tepkisi ve basa citkma
tarzi hakkinda fikir verecektir. Miimkiinse taburculuk planlamasi, hastanin hastaneden veya saghk
kurulusundan ayrildiktan sonra 6nemli cevresel engellerle karsilasip karsilasmayacagini belirlemek i¢in
ampiitasyon éncesi baglamalidir.

DEGERLENDIRME
Kapsamli bir degerlendirmenin ayrintilar: icin Bélim 3’e bakin. Ampiitasyon ozellikleri asagidaki
gibidir:
Oznel degerlendirme
Mevcut durumun ykiisii: Yaralanmanin mekanizmasi ve tarihi, diger yaralanmalar, cerrahi
prosediirler veya cerrahi planlar ve herhangi bir kisitlama veya nlem

Gecmis tibbi dykii: Yaralanma oncesi fonksiyon. Diyabet ve iyilesmeyi bozabilecek diger
faktorlere ve fiziksel kapasite/zindelige dikkat edin, ¢iinkii bu protez kullanma kabiliyeti {izerinde
bir etkiye sahip olacaktir.

Sosyal 8ykii: Yaralanma 6ncesi meslekler ve sorumluluklar (yani is, bos zaman etkinlikleri, aile
rolleri), iist ekstremite ampiiteleri icin el hakimiyeti (yani sag el ya da sol el kullanimi), taburcu
edilecek yer ve erisilebilirlik/mevcut destekler/saglik ve engellilik hizmetlerine yakinlik ile ilgili
ayrintilar.

ila¢ kullanim 8ykiisii: Etkin agr1 kontroliinii miimkiin oldugunca erken saglamak ve
hastanin diger saglik durumlar: icin gerekli ilaclara erisiminin olup olmadigini kontrol etmek
6nemlidir.

Dikkate alinmasi gereken diger 6zel seyler:

= Mevcut duruma psikolojik/duygusal tepki, ampiitasyon prosediiriinii ve onlara ne olacagini
anlama
= Tutumlar ve inangclar (kiiltiirel degerlendirmeler), 6zellikle ampiitasyon ve sakatlikla ilgili

= Hastanin iyilesmesi ve rehabilitasyonu icin kendi 6ncelikleri
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Objektif degerlendirme
Asagidakiler gozden gecirilmelidir:
Hastanin yag1 (bir diger deyisle fiziksel biiylime potansiyeli ve ampiitasyon seviyesinin gézden
gecirilmesi, protez acisindan daha sik degerlendirilme ihtiyaci)
Tibbi olarak stabil ve psikolojik olarak aktif rehabilitasyona baslamaya hazir olma durumu
Diger yaralanmalar (yani yumusak doku yaralanmalari, kiriklar, travmatik beyin yaralanmasi)
Kalan uzuvlarin durumu (yani giic, EHA, duyu)
Basing yaralanmast riski, kompartman sendromu (bkz. kiriklar béliimii)
Psikolojik durum (yani akut stres tepkisinin kaniti, basa ¢cikma tarzi)

Beslenme durumu (yani malniitrisyon riski, diyet destegi ihtiyac1)

Zaman ve klinik ortam izin verirse; klinik ilerleme ve sonuglar, fonksiyonel sonug élciitleri (bkz Béliim 3)
ve hareket aciklig1, manuel kas testi, giiditkk boyutunun/6demin cevresel dlciimleri ve agr icin Viziiel
Analog Skala (VAS) gibi objektif 6lciimlerin bir kombinasyonu ile dl¢iilebilir. Bu élciimler islevsel
yetenek ve hedeflerin gézlemlenmesine odaklanmay1 engellememelidir; savaslardan ve afetlerden sonra
erken rehabilitasyonda optimal islevsel bagimsizliga ulasmak &ncelik olmalidir.

Diger 6nemli ameliyat 6ncesi hedefler sunlari icerir:

Amag Nasil saglanir?

Multi-disipliner ekip Karar verirken ampiitasyon seviyesini etkileyebilecek asagidaki faktorleri goz
cerrahi planlama siirecine | dniinde bulundurarak:

katkida bulunun Hastanin protezi tolere edememesine neden olabilecek komorbiditeler

Yas (diz dezartikiilasyonu ile transfemoral ampiitasyon karsilastirmasina
yonelik degerlendirmeleri icerir)

Protez kullanimini 6grenmeyi engelleyen bilissel bozukluklar

Kalan eklemleri etkileyen bozulmus duyu, kronik agr1 veya artritik durumlar
Ust ekstremite oziirliligi

Yakindaki protez teknolojisi ve/veya tekerlekli sandalye hizmetlerinin tiirleri
ve miisaitlik durumu

Ampiitasyon 6ncesi ve Cerrahi ekiple goriisiip hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi agrisinin nasil
sonrasi agr1 yonetim yonetilecegini anlayarak bu, ameliyat sonrasi ilk degerlendirme ve tedavi
planini irdeleyin seanslarinin planlanmasi ve zamanlamasi hakkinda bilgi verecektir.

Hastanin agrisinin hem yara agrist hem de néropatik (sinir) agris olabilecegini ve
ayrica diger yaralanmalardan kaynaklanan agrilari da icerebilecegini unutmayin.

Ampiitasyonu takip eden ilk giinlerde hastanin ne yapmasina izin verildigi ve
ne yapmasina izin verilmedigine dair net talimatlar (ideal olarak hastanin vaka
notlarinda belgelenir) talep ederek

Hastanin yaralar1 ameliyat sonrasi mobiliteyi kisitlayabilir; GPK, yara drenleri
veya zor kapanma mevcut diger yaralanmalarin da neden olabilecegi gibi belirli
mobilizasyon tiirlerini engelleyebilir.
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Amag

Nasil saglanir?

Yararlanilabilir yerel
hizmetlerin yerini
belirlemeye miimkiin olan
en kisa siirede baslayin

Harita olusturarak (iletisim bilgileri ve ynlendirme bilgileri dahil):
Rehabilitasyon ve mobilite cihazi hizmetleri
Toplum temelli rehabilitasyon (TTR)
Psikolojik ve psikososyal destek
Varsa, hasta ve ailesi/bakicist icin yerel ampiite/engelli destek hizmetleri ve
kuruluslar

Ameliyat sonras gerekli
malzeme ve ekipmanin
mevcudiyetini saglayin

Asagidaki malzeme ve ekipmanin mevcut oldugundan emin olarak:
Kompresyon bandaj: i¢in elastik bandajlar
Yiirtime yardimcilar/tekerlekli sandalye
Giidiik tahtasi (tekerlekli sandalyeler icin)
Uygun oldugunda kalan uzuvlarin yiikseltilmesi i¢in pozisyonlama cihazlar1
(yani yastiklar, kopiik parcalari, havlular) - ancak diz altinda kullanilmamasina
dikkat edin. Lokal olarak uygun banyo yapmay kolaylastiran yardimei cihazlar
ve tuvalet (6rn. komodlar, dus sandalyeleri — ancak bunlar pek cok ortamda
uygun/mevcut degildir)

Hastaya ve ailesine/
bakicisina ayrintili egitim
verin

Bu asamada, hastanin
kabul edebildigi ve
oziimseyebildigi yeni bilgi
miktarina karar vermek
onemlidir.

Asagidakiler hakkinda ayrintili egitim verilerek:
Ameliyat sonrasi agr1 yonetim plani ve agri iyi yonetilmediginde hastanin
iletisim kurmasinin énemi
Fantom hissi ve fantom agr1
Ameliyat sonras1 mobilizasyon plan1 ve hastanin ameliyattan sonra hizla
mobilize olmasinin (veya herhangi bir mobilite kisitlamasina uymasinin)
neden 6nemli oldugu
Ampiite rehabilitasyonunun  asamalar1  ve  rehabilitasyonun  nasil
ilerleyebilecegi, ampiitasyonun fonksiyonel sonucunun ne olabilecegi ve
hastanin fonksiyonel yetenegini optimize etmek icin mobilite cihazlarinin
nasil kullanilabilecegi
Ileriye yonelik potansiyel varis noktalar: (biliniyorsa) ve yonlendirmeler
Multi-disipliner ekip iiyeleri ve rolleri
Mobilite cihazlarinin gésterilmesi; bu, egitimi destekleyebilir ve hasta ve
ailesinin bu cihazlarla ilgili soru sormasina olanak verebilir
Yara iyilesmesinde beslenmenin rolii; miimkiinse yiiksek proteinli bir diyet
g6z 6niinde bulundurulmalidir

Hastaya protez sozii vermemeye dikkat edin; ¢iinkii bu s6z ameliyat sonrasinda

protez hastaya uygun degilse veya protezi temin etmekte giicliik cekiyorsaniz
karsilanamayacak beklentiler yaratabilir.

Erken rehabilitasyon fazi (ameliyat sonrasi)

Ameliyat sonras1 asamanin amagclari sunlardur:

N ok N

Cerrahi sonrasi nekahati desteklemek

Ampiitasyonun iyilesmesini desteklemek

Eszamanli yaralanmalar: tedavi etmek

Tekerlekli sandalye veya koltuk degnegi temin etmek

Protez temini icin siirekli degerlendirme yapmak

Hastanin en yakin ulusal protez hizmetleri saglayicisi tarafindan 6nceden biliniyor olmasini saglamak
Ameliyat 6ncesi asamada baslayan tedaviye devam etmek (miimkiinse)
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Ameliyat sonrasi gelisebilecek bilmeniz gereken bir dizi komplikasyon olabilir:

Yara enfeksiyonu: Rengi bozulmus veya kétii kokulu akinty, irin, artmis sicaklik (kontralateral
uzuv ile karsilastirin), 8dem, yara cevresinde artmus eritem (ciltte kizariklik), artmis agri

Derin ven trombozu (DVT): En sik baldirda gériiliir, ancak herhangi bir uzuvda gelisebilir.
Belirtiler sunlar1 icerir: Belirgin agri, sislik, sicaklik, kizariklik, kramp, hareketle agrinin
kotiilesmesi, etkilenen uzuvda mavimsi veya beyazimsi renk degisikligi, etkilenen uzuvda siddetli
bir agr1 hissi. DVT ayrica minimal veya hic belirti veya semptom olmadan da ortaya cikabilir.

Gecikmis iyilesme: Yaralar ilerleyici iyilesme belirtileri gostermelidir (akint1 ve 6dem azalir, yara
agris1 diner, yara kenarlar1 birbirine yaklasarak nihayet bir skar olusturur). Gecikmis iyilesmede
yaralar nemli kalir, 6dem devam eder ve yara kenarlar1 kapanmayabilir veya yeniden agilabilir
(dehisans olarak bilinir). Enfeksiyon veya yetersiz kontrol edilen 6dem, gecikmis iyilesmenin stk
nedenleridir.

Agri: Yara agrisi, néropatik (sinir) agri ve/veya fantom uzuv agrisi veya hissi ve diger
yaralanmalardan kaynaklanan agrilar1 da icerebilir. Tedavi seanslar1 boyunca standardize agr1
takibini desteklemek icin basit bir VAS kullanmay: diisiiniin.

Heterotrofik ossifikasyon (HO): HO, kemigin olmamas: gereken yumusak dokular icerisinde
gelismesidir. HO'nun ilk belirtisi genellikle uzuv islevini sinirlayabilen eklem acikligi veya
hareketlilik kaybidur. Sislik, kizarik cilt, sicaklik, lokalize agri, ele gelen kitle ve kontraktiir gelisimi
de HO olusumuna isaret edebilir. Ayirici tani dnemlidir, ¢iinkii bu semptomlar enfeksiyon ve
DVT dahil olmak iizere bircok baska komplikasyona da isaret edebilir. HO ¢ogunlukla, ancak her
zaman degil, travma bolgesine en yakin eklemlerde olusur.

Kemik spur: Osteofit olarak da adlandirilir; bunlar rezidii kemigin distal ucunda olusan kemik
cikintilaridir. Kemik spurlar palpasyonla veya bélgeye basing uygulandiginda agrili olabilir, bu da
protez kullanimini rahatsiz edici veya dayanilmaz hale getirebilir. Siddetli olgularda kemik spur
cildin tahribine veya iilserlere neden olabilir.

Resim 3. Transfemoral ampiitasyonu takiben rontgende
goriilen heterotopik ossifikasyon.
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No6roma: N6romalar, ampiitasyon sirasinda sinir kesildiginde olusan hassas sinir uclar1 demetleri
veya kitleleridir. Giidiik tizerinde palpasyonla olusturulabilen lokalize keskin veya vurucu agri
veya karincalanma, bir néromanin varlhigini gosterebilir.

Basing alanlari: Kizarik alanlar icin sakrum, kalca, topuklar, dirsekler, omurga ve skapulalar
dahil olmak iizere kemik ¢ikintilarin iizerindeki cildi kontrol edin. Kizariklik, temasin/basincin
ortadan kaldirilmasindan sonraki 20 dakika icinde ge¢melidir. Dokunuldugunda beyazlamayan
veya derinin parcalandig alanlar gelisen basing yaralarinin gostergesidir ve daha fazla ilerlemesini
dnlemek icin hemen harekete gecilmelidir.

Kompartman sendromu: "5 P" icin tiim uzuvlar1 gézlemleyin; agr1 (pain), soluk cilt (pallor),
hissizlik (parestezi), nabiz (pulse) (nabiz yok veya zayif) ve zayif kas hareketi (paralizi).

Ameliyat sonras prodiiktif bir oksiiriik, “1slak” gégiis sesleri, nefes darlig1 ve artan ates gibi belirtileri
iceren solunum komplikasyonlarini izlemek de 6nemlidir. Endiseleniyorsaniz saghk ekibiyle baglanti
kurun.

Ameliyat sonras1 degerlendirme

Hasta ameliyattan sonra bir tedavi plani gelistirilmesi, sonu¢ Slciitlerinin olusturulmas: ve kullanici
hedeflerinin belirlenmesi icin degerlendirilir veya ampiitasyon 6ncesi degerlendirme revize edilir.
Ameliyat sonras1 degerlendirme, protez kullanimina iliskin kararin verilmesine yardimei olacak bilgiler
de saglar. Pek cok hasta ameliyat sonrast muhtemelen ilk kez goriilecek oldugundan, asagida ameliyat
sonrast bakim icin eklemelerle birlikte ameliyat 6ncesi subjektif degerlendirmeyi olusturduk:

Subjektif degerlendirme

Mevcut Durumun Oykiisii: Yaralanmanin mekanizmasi ve tarihi, diger yaralanmalar,
yaralanmadan ampiitasyona kadar gecen siire, GPK dahil cerrahi prosediir, planlanan kapatma
tarihi (kapatilmamissa), eszamanli yaralanmalarin yonetimi, yara bakim planlari, ameliyat sonrast
dnlemler veya kisitlamalar, ydnetim plan1 ve beklenen taburculuk tarihi. Hasta stabil mi/erken
rehabilitasyon icin uygun mu?

Gecmis Tibbi Oykii ve yaralanma 6ncesi islev: Erken rehabilitasyon ve protez kullanma
becerisi iizerinde etkisi olacagindan, diyabet ve iyilesmeyi ve fiziksel yetenegi/zindeligi bozabilecek
diger faktorlere dikkat edin

Sosyal Oykii: Yaralanma oncesi meslekler/mesguliyetler ve sorumluluklar (yani is, bos zaman
etkinlikleri, aile rolleri), ist ekstremite ampiiteleri icin el dominansi (yani sag veya sol elini
kullananlar), taburcu edilecek yer ve erisilebilirlik/mevcut destekler/taburculuk sonras: saglik ve
dizabilite hizmetlerine yakinlik ile ilgili ayrintilar

ilac Gecmisi: Hasta nosiseptif ve néropatik agr icin ilag, bulant1 6nleyici, antibiyotik kullaniyor
mu? Etkili agr1 kontroliinii olabildigince erken saglamak ve diger saglik durumlar icin gerekli
ilaglara erisimlerinin olup olmadigini kontrol etmek 6nemlidir.

Dikkate alinmasi gereken diger spesifik seyler:

- Hastanin bakimiyla ilgilenen tiim MDE yerel saglik personelinin iletisim bilgileri
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PSIKOLOJIK DURUM

Degerlendirme ve tedaviye gecmeden once, hastanizin mevcut durumuna psikolojik/duygusal
tepkisini kontrol edin. Uzuv kayb1 siireci yas evrelerine benzer ve hastalar savastan/afetten
baska sekillerde etkilenmis olabilir. Protezleri konusmak icin hazirlikli olun; ancak oncesinde
yerel tedarik durumunu iyice 6grenin. Tutamayacaginiz sézler vermeyin. Hastanin ampiitasyon
prosediiriinii ve bunun neden gerceklestirildigini anladigini ve ayrica bilissel durumunu (yeni
bilgi alma ve buna gére hareket etme yetenegi), motivasyonlarini, depresyonunu, kaygisini vb.
kontrol edin. Hastaya iyilesme ve rehabilitasyonlar: icin 6nceliklerinin neler oldugunu sorun,
zira sizinkilerden farkli olabilirler. Ozellikle ampiitasyon ve engellilik ile ilgili yerel kiiltiirel
hususlarin (tutumlar ve inanclar dahil) farkinda oldugunuzdan emin olun. Kendinize sorun:
Hastaniz rehabilitasyona katilmaya hazir mi1? Eger hasta giicliik cekiyorsa, yerel danismanlik veya
akran destek hizmetleri var m1?

Krizdeki insanlar1 desteklemeye iliskin temel bilgiler icin litfen Diinya Saglk Orgiiti (DSO)
"Psikolojik Ilk Yardim" kilavuzuna bakiniz.

Objektif Degerlendirme
Kalan uzvu kontrol edin.

Kalan uzuv/yara kontrolleri, klinik ekibin diger iiyeleriyle is birligi icinde yapilmalidir. Pansuman
yapacak nitelik ve donanima sahip olmadiginiz siirece bir yaranin pansumanini agmayin.

Kalan uzuv uzunlugu: Protez bilesenleri icin yeterli alan olmasi gerekir.

Yumusak doku: ideal olarak "képek kulaklar1" yoktur, kemik uglart yeterince tamponlamis ve
Srtiilmiistiir

Kemik uclari: Traslanmis kemik kenarlari, kemik spurlar yok, fibula tibiadan 2 cm daha kisa
kesilmis. Palpasyon veya rontgen ile belirlenir

Noroma olmamasi: Ameliyat sirasinda sinirler yumusak dokunun derinliklerine cekilmelidir,
béylece yiizeye yakin yerlerde uyarilarak néromaya neden olmazlar (yukaridaki komplikasyonlar
basligina bakin)

Giidiik sekli: Ideal transfemoral sekil konik, ideal transtibial sekil silindiriktir. Protez takmak cok
zor oldugu icin bombeli bir sekil istemezsiniz.

Resim 4 ve 5. Kisa kaldirach gidiik sekli, asir1 yumusak doku ve kemik
boyunca yara izi (sol). Silindirik iyi sekil, iyi kas kaplamasi, skew flep ve
saglikli doku (sag).
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Skar cizgisi: Bu cizgi kemigin ucunun tizerinde olmamalidir. Yapisik veya mobil bir skariniz olup
olmadigini ve skar dokusunun elle palpabl veya hassas olup olmadigini kontrol edin.

Yara: Herhangi bir enfeksiyon belirtisi olup olmadigina (kabuklanma, koku, akint1, kirmizi, sicak,
nekrotik cilt kenarlar1) dikkat edin, dikislerin iceride/disarda olup olmadigini kontrol edin ve baz1
yaralarin acik olacaginin farkinda olun.

Vaskiiler destek: Yara iyilesmesi icin yeterli destek olmalidir. Giiditk sicak olmali, duyusu
korunmaly, rengi iyi olmali ve nabiz vb. olmalidir.

Agri/hassasiyet: Skar cizgisi boyunca néroma, yumusak doku yaralanmasi

Kas ortiisii: Optimum sekle sahip miyodez ve miyoplasti kaniti. Kemigin kesik ucu iizerinde
yeterli kas Ortiisit

Cilt durumu: Yara izleri, cilt greftleri, kabarciklar, iyilesmemis cilt ve egzama gibi dermatolojik
sorunlara dikkat edin

Duyu: Ozellikle protezin agirhik tasiyan bolgelerinde ve giidiik sonunda duyunun bozulmamus

oldugunu test etmeniz ve kontrol etmeniz gerekecektir.

Ampiitasyonda goriilen yaralar hakkinda daha fazla bilgi icin liitfen HI ve BACPARmn (British Association
of Chartered Physiotherapists in limb Absence Rehabilitation) videosunu izleyiniz.

o

Agr1

Sadece giidiikte degil, daha genel olarak. Agn tiirii (fantom agr1 dahil), siddeti ve dagilimin1 belgeleyin.
Dabha fazla ayrint1 i¢in asagidaki agr1 béliimiine bakin.

Eklem hareket acikligi (EHA) ve kas giicii

Ampiitasyon seviyesinin istiinde ve kalan uzuvlar da dahil. Diger yaralanmalar1 da distintin. Alt
ekstremite ampiitasyonu olan hastalarda kalca ve dizde fleksiyon kontraktiirii riskine ozellikle dikkat
edin.

o

Fonksiyon

Yatak ici mobilite: Savaslarda ve afetlerde bu madde hastalarin yerden yonetilmesini de kapsayabilir,
bu nedenle gerektigi gibi uyum saglayin.

Oturma dengesi/toleranst: Ozellikle iki tarafli transfemoral ampiitasyonlarla ilgilidir. Kisa kaldirag
kollar1 vardir ve bu nedenle agirlik merkezi geriye dogru kayar.

Transferler: ilgili yiizeylere/yiizeylerden. Bu konuda pratik rehber icin aktarimlarla ilgili BACPAR/HI
videosunu izleyiniz.

T3
>

Mobilite: Alt ekstremite ampiitasyonlar: gecirmis hastalar icin buna tekerlekli sandalye veya koltuk
degnegi kullanimi dahildir.

Oturma/basi/sandalye gereksinimleri: Ozellikle iki tarafli ampiitasyonu olan kisiler icin. Transtibial
ampiitasyonlu hastalarda oturma icin giidiik tahtalarini unutmayin.
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Alt ekstremite ampiitasyonu olgularinda ameliyat sonrasi1 objektif degerlendirme sunlari
icermelidir:

Kontralateral bacak degerlendirmesi, EHA, giic, eslik eden yaralanmalar, ayagin durumu
Kol giicii (transfer etme, tekerlekli sandalye ve yiiriime yardimcilarini kullanma)

Protezin aski tipini etkileyebilecek el becerisi ve kavrama giicii

Ust ekstremite ampiitasyonu olgularinda, objektif degerlendirme ayrica asagidakileri de
icermelidir:

Kontralateral kol (giic, transfer yetenegi, el becerisi ve kavrama, protez aski tipini etkiler)

ERKEN REHABILITASYON: TEDAVI
Odem ydnetimi

Odem aktif egzersiz, giidiik elevasyonu ve giidilk kompresyonu gibi yaklasimlarin kombinasyonu ile
kontrol altina alinabilir. Daha fazla bilgi i¢in alt ekstremite ampiitelerinde ameliyat sonras1 demin
yonetimi ve mevcut kanitlarin incelenmesi icin https://bacpar.csp.org.uk/system/files/guidance_v.8_0.

pdf adresinde 6dem kontrolii kilavuzuna bakiniz.

Odem yonetimi hakkinda daha fazla bilgi igin liitfen HI ve BACPAR'in videosuna bakin

Giidiik kompresyonu

o

Tanim Avantajlar1 Dezavantajlary
Bandajsiz Yanlis bandajlama riski yok Odem kontrolii yok

Cerrahi yara iyilesmesini izlemek Uzamus yara iyilesmesi

kolaydir Artmis yara yeri enfeksiyonu riski
Siki bandajlama Odemde azalma Uygulamas: uzmanlik gerektirir

(Transtibial uygulanan
sert ya da yar sert sargilar
ameliyat sonras1 donemde
6dem olusumunu 6nlemek
icin uygulanir)

Iyilesme siiresinde azalma

Protez uygulanmas! i¢in siirenin
kisaltilmasi

Dizdeki fleksiyon deformite olusma
insidansinda azalma

Da1s travmalardan giidiigii korur
Cikarilabilir sert sargilar giidiigii
sekillendirir.

Giidiik kiiciiltiiciilerden 6nce
uygulanir.

Cikarillamayan tipleri yiiksek
enfeksiyon riski nedeniyle catisma
ve felaketlerde kullanima uygun
degildir.

Kompresyon corabi
(Gidiik kiiciiltiicii)

Odemde azalma

Giidiige giden kanlanmay artirir
Yara iyilesme hizin1 artirir. *Fantom
agriy1 azaltir.

Giymesi, ¢ikarmasi kolaydir.

Pahali/bulunmasi zordur
Ol¢iim ve uyum gerektirir.
Giidiik sekli degistikce yeniden
degistirme gerekebilir.
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Tanim Avantajlar1 Dezavantajlar:
Kompresyon sargisi Odemde azalma Yanlss giyilirse iyilesmeye ve giidik
(gliditk bandajlama ) Giidiige giden kanlanmayn artirir. sekline olumsuz etki eder.
Fantom agrisin1 azaltir Yara diizenli bir sekilde kontrol
Hasta ya da hasta yakin1 6gretilince edilmeli, cikarilip yeniden
kendi uygulayabilir. giyilmelidir
Daha ucuz/kolay ulasilabilir. Her zaman temiz bandajlama
yapilamayabilir.

Giidiik kompresyonu kolay uygulanmas: ve erigilebilirligi nedeniyle catisma ve felaketlerde siklikla
goriiliir.

Odem yo6netimi konusunda daha fazla bilgi, giidikk bandajlama videosunu BACHAR ve HI'dan
izleyebilirsiniz.
3

Bandaj sabitlemek icin klips veya igne kullanmaktan kacinin, bunun yerine pansuman icin kullanilan bant
kullanmin.

Diyagram 2. Diz alt1 ampiitasyonu i¢in bandajlama.

1

2 3. 4. 5.
Ve .. -
2 Her zaman dizine ve iistiine
q kadar bandajla

Diyagram 3. Diz iistii ampiitasyon icin bandajlama.

Her zaman kasiklara kadar
bandaj yapmn. Uyluk ve
kasiktaki tiim deri ve dokular1
icermeli
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Resim 6. Diz alt1 ampiitasyon bandaji. 1L Resim 7. Diz iistii ampiitasyon i¢in bandajlama.
©Davide Preti/HI. > ©Davide Preti/HI.
Diyagram 4. Dirsek alt1 ampiitasyon i¢in bandaj.
. i ~
P /
o
Resim 8. Dirsek alti ampiitasyon icin
bandajlama. ’
Her zaman dirsegin iistiinden bandajlayin. ©Davide Preti/HI.
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Diyagram 5. Dirsek iistii ampiitasyon icin bandajlama.

1.

2. 3.
5. 6.
Daima dirsek iistii bandajla.

Pozisyonlama

Pozisyonlama, kontraktiirleri ve 6demi engellememenin yani sira basing iilserleri ve solunum problemleri
gibi diger riskleri de azaltmayi hedefler. Hastaya ve bakim verene ampiitasyon seviyesi tizerindeki
kontraktiirleri engellemek i¢in oturma ve yatis pozisyonlarini dgretin.

Yap Yapma Yap

Yatar pozisyondayken dizi Yazar pozisyonda diz altina Dizi otururken ekstansiyonda  Dizi otururken fleksiyonda
ekstansiyonda pozisyonla yastik koy pozisyonlama pozisyonla

DiZ EKLEMININ ALTINA YASTIK KOYMA
== Transtibial amputasyonu olan hastalarda diz fleksiyon kontrakturinun
o6nlenmesi cok 6nemlidir.

== Transfemoral ampiitasyonu olan hastalar icin kalca fleksiyon ve abdiiksiyon
kontrakturlerini dnlemek

== Uzun siireli fleksiyon/abduksiyon/eksternal rotasyondan kacinmak
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Alt ekstremite ampiitasyonu icin, tam diz ekstansiyonu ve nétral kalca ekstansiyonu elde etmek icin
yiiziistii yatma yararl olabilir (her iki eklemde de fleksiyon kontraktiirlerini engellemek i¢in). Eslik eden
yaralanmalarin varliginda bunlar da dikkate alinmalidir.

Agr1 y6netimi

Agr1, ampiitasyonun kacinilmaz bir sonucudur ve bircoklar: icin agri sadece ameliyatin travmasimdan
kaynaklanmaz ve fantom agri olarak bilinen noropatik bir komponent de icerebilir. Agri, ayni
ekstremitenin veya diger organlarin ek yaralanmasiyla da komplike hale gelebilir. Rehabilitasyonun erken
asamalarinda yer alan rehabilitasyon uzmani i¢in zorluk, agrinin nosiseptif ve néropatik nedenlerini
belirlemektir ki bu durum hastay1 ydnetmek ve etkin rehabilitasyon icin yardimci olacaktir (bkz. Béliim 3).
Etkili agr1 yonetimi isbirlik¢i, cok disiplinli bir yaklasim gerektirir.

Ampiitasyon sonrasi agri: Yara bolgesinde ampiitasyon sonrasi nosiseptif agri. Bu ameliyat sonrast
beklenen bir agridir; ancak bu devam ederse veya artarsa enfeksiyon belirtisi olabilir, bu nedenle tibbi
olarak degerlendirilmelidir. Yara yeri agrisi rezidiiel uzuv agris1 ve fantom agridan ayirt edilmelidir.
Ampiitasyonda her ii¢ agr1 da birarada gériilebilir.

Rezidiiel uzuv agrisi: Kesilen viicut parcasina yakin bélgelerde agr1 veya his. Bu giiditk veya giidikk
agrisi olarak bilinir ve yogunlugu genellikle fantom agrisi ile iliskilidir.

Fantom ekstremite hissi: Bu ampiitelerin cogu icin normal bir deneyimdir. Hasta tarafindan zararl,
nahos, agrili olarak tanimlanmaz. Kasint1 hissinden sonra hala ekstremite oradaymis gibi hissedilir. Bu
gibi durumlarda ameliyat ncesi ve sonrasi egitim 6nemlidir.

Fantom ekstremite agrisi: Rezidiiel uzuv agris1 ve ampiitasyon sonrasi agr1 nosiseptif agri olarak
siniflanirken fantom ekstremite agrisi néropatik agri olarak siniflanir. Fantom ekstremite agrisi viicudun
distal béliimiinde daha yogundur, fiziksel (rezidiiel ekstremitede basi, giiniin saati, hava durumu) ve
psikolojik faktorlerler (emosyonel stres) agriy1 ortaya cikarabilir ya da artirabilir. Keskin, kramp tarzinda,
yanici, elektrik carpar gibi, ezici ve ziplatict agr1 olarak da tanimlanir. Fantom agrisinda degerlendirme
temel etkenlerin arastirilmasidir. Bu etkenler santral mekanizmalar, periferik sensitizasyon, psikolojik/
sosyal faktorler ve muskuloskeletal faktorlerdir. Tedavi bu etkenleri hedef almalidir.

asl S,

Asamali motor imgeleme yalnizca ilgili uzmanliga sahip bir terapist tarafindan yapilmalidir. Deneyim
ayrintilar su web sitesinde bulabilirsiniz: http://www.gradedmotorimagery.com/

A
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Agn

Rezidiel ekstremite agrisi

Disla/yonet
Enfeksiyon
Odem
iskemi
Ameliyat sonrasi agn

!—‘—\

Hayir Evet

Kontrol et
Noéroma
Kemik ¢ikintist

Keskin kemik bitisi

Otonomik disfonksiyon

isaretleri
Hayir Evet

Kalga, sirt ya da omurgada
yansiyan agri? KBAS

Ampltasyonda agr hakkinda daha fazla bilgi
icin, Hl ve BACPAR'dan bu kisa videoyu izleyiniz.
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Fantom ekstremite agrisi

Fantom ekstremite duyusunu disla (normal)

Rezidiiel ekstremite agrisi ile iligkili nedenleri digla

Yonet

|

N

Psikolojik destek Medikasyon néropatik

Psikolog ajanlar
Akran danismasi Amitriptyline
Egitim Pregabalin
Aile/sosyal destek NSAIDS

Terapi
Kompresyon
Bakim
Egzersiz
Fonksiyonel aktiviteler
TENS
Derecelendirilmis motor
gorintileme
Sicak/soguk uygulama
Tetik nokta tedavisi
Hayali ampute ekstremite
hareketleri
Amplte ekstremitede agr
hissedilen noktanin saglikl
ekstremitede ovulmasi
lyilestiginde skar
dokusuna nazik masaj

Hastalara yonelik daha fazla rehberlik igin

Birlesik Krallik Acil Tip Ekibi (UKEMT) 6dem ve
agr brosurine bakiniz.
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Giidiik Bakiminin Ogretilmesi

Iyi hijyen, yara izi masaji, duyarsizlastirma ve cilt bakimi yoluyla iyilesme tesvik edilmelidir. Giidiik
masajt asirt duyarliligi azaltmada yardimar olabilir; ilk giinden itibaren, giidiige yumusak dokunuslar
tavsiye edilir ve iyilesme gerceklestikce kademeli olarak artabilir. Bu ayni zamanda uzuv kaybinin
farkindaligini ve kabuliinii gelistirmekte faydalidir.

Kalan uzuvla ilgili yaygin sorunlar: belirlemek i¢cin komplikasyonlar béliimiine geri donebilirsiniz.
Iyilesme su yollarla hizlandirlabilir:

Pansuman degisikligi konusunda hemsire ile goriisme

Odem kontrolii

Yeterli beslenmenin saglanmast

Egitim, giivenli transferler ve tekerlekli sandalyenin giivenli kullanimu ile diismelerin 6nlenmesi
Dogru pozisyonlama

Enfeksiyon ve ek doku hasar1 kontroli

Deri greftleri icin dondr bélgeleri dahil yara izi yonetimi

Hastanin psikolojik iyilik halinin tesvik edilmesi

Diger ekstremitenin bakiminin égretilmesi

Bu, diyabetin ampiitasyon kararina katkida bulunan bir faktor oldugu hastalar icin 6zellikle Snemlidir.
Diismeleri 6énleyerek, iyi cilt bakimi1 ve uygun ayakkabiyla kalan uzvun bakiminin énemi tartisilmalidir.

Eszamanli yaralanmalar ve komorbiditeler tedavi edilmelidir

Ampiitasyon gerektiren ciddi uzuv yaralanmalar, "dikkat dagitic1 yaralanmalar" olarak kabul edilir; bu,
kafa yaralanmalari, kiiciik kemik kiriklar: veya yumusak doku yaralanmalar: gibi diger daha az belirgin
yaralanmalarin ancak biraz gecikmeden sonra dogru bir sekilde tanimlanabilecegi anlamina gelir. Kalict
agr1 veya zayiflik, gozden kacirilan bir yaralanmanin potansiyel bir gostergesi olmalidir. Belirlenen tiim
eszamanli yaralanmalar, ampiitasyonun yaninda uygun sekilde gézden gecirilmeli ve yonetilmelidir.
Prostetik rehabilitasyonu geciktirebilecek veya Onleyebilecek olanlari belirleyerek uygun tedavilere
oncelik verilmelidir.

OLGU SUNUMU

Alt1 yasinda bir cocuk diz alt1 giyotin ampiitasyonun kapatilmasi icin diger bacaginda tiim bir bacak
alcisiyla EMT’ye basvurdu. Daha ileri tetkik edildiginde, bu al¢inin acgik bir tibia kirigini ve iliskili
bir peroneal sinir yaralanmasini saklandigi ortaya cikti. Ampiite edilmemis tarafin yaralanmalarin
yonetimi gocugun protez kullanarak yiiriiyebilmesi igin hayati énem tasiyordu. Ustiine iistliik cocuk,
yaralanmalarindan ajite olmus ve saglik personelinden korkmustu. Hastaya akrabalar1 eslik ediyordu
(ebeveynleri degil). Sikintilarin1 yénetmek; onlar1 ve bakicilarini egitmek, herhangi bir rehabilitasyona
baslamadan 6nce giiven insa etmek, erken rehabilitasyonun 6nemli bir parcasi haline gelmistir.

Aktif egzersiz

Aktif egzersiz, kas giiciinii ve hareketliligini gelistirmeyi, 6demi ve kaslardaki atrofiyi azaltmayz;
transferlere, fonksiyonel bagimsizliga ve psikolojik uyuma yardimci olmayr amaglar. Diger tim
olabilecek yaralanmalar i¢cin uygun dnlemleri alarak miimkiin olan en kisa siirede giidik ve tiim viicut
icin aktif egzersizlere baslanmalidir.
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Egzersiz ve ampiitasyon hakkinda detayl bilgi icin BACPAR ve HI videosunu izleyiniz:

o

Kor egzersizleri

Kor stabilite egzersizleri, coklu uzuv yaralanmalarinda, 6zellikle yiiksek seviye ampiitasyonlu hastalarda
6nemlidir.

Bu egzersizler yatak istirahatinde bile erken baslayabilir. Postural farkindalik anahtardir ve tiim prostetik
durus egzersizlerinde énemi devam eder. Diz ¢okmek, dzellikle iki tarafli transtibial ampiitasyonlarda,
sonraki asamalarda dort noktada diz ¢c6kme dahil olmak fizere, iyidir. Kalca ekstansiyonu ve gévde
stabilite egzersizi de daha erken asamalarda yararli olabilir.

Alt ekstremite ampiite egzersizleri

Ampiitasyon sonrasinda hastanin giiciinii ve hareket acikligini korumas: 6nemlidir. Hasta ve
bakicilarina 6zellikle kesilen bslgenin (kalca ve diz) tizerindeki eklemler olmak iizere EHA'y1 korumak
ve kontraktiiriinii 6nlemek i¢in tiim eklemleri hareket halinde tutmalari tavsiye edilmelidir.

Asagidaki egzersizler temel giiclendirme ve EHA egzersizleridir:

Diiz Bacak Kaldirma:

Bacaklariniz1 6niine koyun
Uylugunuzu sikin
Bacaginizi yataktan kaldirin
On saniye tutun
Yavasca al¢altin
On kez tekrarlayin
Yukaridakileri diger bacakla tekrarlayin

Kalc¢a Fleksor Germe:

Sirtiistii yatin, tercihen yastiksiz
Kalcaniz1 gogsiine dogru cekin ve ellerinizle
tutun

Kars1 bacaginizi diiz bir sekilde yere dogru
itin

30 - 60 saniye tutun, ardindan rahatlayin
Bes kez tekrarlayin
Yukaridakileri diger bacakla tekrarlayin
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Koprii kurma
Kollariniz yerde olacak sekilde sirtiistii
uzanin

Birka¢ sert yastik veya rulo yapilmis
battaniyeyi kalcalarinizin altina koyun

Midenizi ige cekin, kalcalarimizi sikin ve
sirtinizi yataktan kaldirin

Bes saniye tutun
On kez tekrarlayin
Bu egzersizi daha da zorlastirmak icin, resimde

gosterildigi gibi hastanin kollarim1  gdgsiiniin
iizerine koymasi istenebilir.

Yan yatarak kalca abdiiksiyonu

Yan yatin
Alt bacaginizi biikkiin

Kalganizi ve iist bacagimizi viicudunuzla
ayn1 hizada tutun

Ust bacaginizi dizinizi diiz tutarak yavasca
yukari kaldirin

Yavasca alcaltin

On kez tekrarlayin

Hastanin kalcalarinin 6ne arkaya hareket etmesine
izin vermeyin, diger bacakla tekrarlayin

Yiiziistii kalca ekstansiyonu

Giinde ii¢ kez o dakika yiiziistii yatin

Kalcalarimizi ve midenizi vyatakta diiz
tutarak bacaginizi kaldirin

Bes saniye tutun, on kez tekrarlayin ﬂ

Ust ekstremite ampiitasyonu protez dncesi egzersizleri

Ust ekstremitenin islevi, EHA ve giicii genellikle ihmal edilir, ancak bunlar iyi sonuclarin ve yasam
kalitesinin anahtaridir. Ust ekstremitenin daha islevsel kullanilmas1 ve 6rn. iki tarafli alt ekstremite
ampiitasyonundan sonra veya ticlii ampiitasyonu siirdiiren bir hasta bagimsiz olarak yere inip ¢ikmay:
basarmasi icin skapular EHA ¢ok énemlidir. Ayrica pektoral majér/minér gerginligin uzun oturma
siiresi nedeniyle ¢ok olasi oldugu ve 6nlem alinmasi gerektigi unutulmamalidir. Tiim bu egzersizler, aksi
belirtilmedikce hastanin tiim hareket aciklig: boyunca tamamlanmalidir.
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Boyun (Hastanin eklem hareket aciklig1 elverdigi 6lciide nazikce yapilmali) eger Soldan saga rotasyon X5

mevzubahis egzersizler sonucu sersemlik hissi/cift gérme/bayilma olaylarindan Sola ve saga fleksiyon X5

birisi gerceklesirse hemen egzersize son verilmeli ve tibbi birimlerle irtibata )

gecilmeli Ekstansiyon X5

Govdenin rotasyonu Sola ve saga X5

Omuz kusag: Omuz elevasyonu X10
Omuz protraksiyonu X10
Omuz retraksiyonu X10

Omuz Fleksiyon x10
Ekstansiyon x10
Abdiiksiyon x10
Mediyal rotasyon x10
Lateral rotasyon x10

Dirsekten asag1 icin Fleksiyon x10
Ekstansiyon x10

Ust ekstremite fonksiyonel rehabilitasyonu hakkinda daha fazla bilgi icin HI ve BACPAR'dan kisa
videoya bakiniz:

o

Mobilite ve bagimsizligin gelistirilmesi

Yatakta hareketliligi, giivenli transferleri ve tekerlekli sandalye veya diger araglarinin giivenli kullanimini
Ogreterek hastanin mobilite ve bagimsizlig: gelistirilmeli.

Yatak hareketliligi: Yuvarlanma: Bu, her iki yonde de yararlidir ve genellikle az kullanilan mitkemmel
bir erken kor egzersizidir.

Yatistan oturmaya gecis: Transfemoral ampiitasyonu, 6zellikle iki tarafli ampiitasyonu olan kisiler,
denge eksikligi nedeniyle agirlik merkezinde bir degisiklik yasarlar. Yatistan oturusa ge¢cme bu nedenle
yeniden Sgretilmelidir. Bloklar veya esdegerleri, bunun uygulanmasinda yararl olabilir.

Oturma dengesi: Yatakta dik oturmayla baslanmali.

Ayaga kalkma: Hastanin herhangi bir yaras: veya yaralanmasi varsa, kayma ve siirtiinme kuvvetlerine
dikkat edilmeli.

Yatakta yukari ve asag1 hareketler: Hastanin herhangi bir yarasi veya yaralanmasi varsa, cildi hassassa
kayma ve stirtiinme kuvvetlerine dikkat edin. Ara carsaflar mevcut olabilir veya olmayabilir, bu nedenle
stirtiinme nasil azaltilir dikkate alinmas: gerekir.

Oturma dengesi: Yatakta dik otururken oturma dengesi ile baslayin.

Ayakta durma: Oturmadan ayakta durmaya ilerleme (destekli ve desteksiz). Ayakta durma yatak basinda
destekle calisilmali. Hasta uzuv kaybi nedeniyle veya otomatik olarak kesilmis uzvunu kullanmaya
yoneleceginden dengesinin bozulabilecegi konusunda egitilmeli.

Ampiitasyonu olan hastalar, olasi fantom duyular nedeniyle daha yiiksek diisme riski altindadir. Viicut
parcasi kaybindan sonra kiitle merkezinin yeniden ayarlanmas, giiciin kayb1 ve ayrica ayakta dururken,
alt ekstremite giidiigiiniin asag1 sarkmasi1 ddem ve agriy: artirabilir.
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Transferler
Transferler 6gretilirken, bu hem hastane hem de taburcu olunacak ortam icin uyarlanmalidir:

Yataklarin yiiksekligi ayarlanabilir olma olasilig1 daha diisiiktiir ve bu dikkate alinmalidir.

Hastalarin yer seviyesinde uyudugu (veya diisme riski alunda oldugu) durumlarda yerden
transferler 6gretilmelidir.

Hastanin taburcu oldugu ortamda merdiven varsa merdivenlerde giivenli hareket imkani
Sgretilmelidir.
Hastalarin tuvaleti kullanmak icin ¢cémelmesi gerektiginde, bu egitime dahil edilmelidir.

Tim transferlerde kalcalardaki basi yaralarini géz Oniinde bulundurulmali ve siirtiinme
kuvvetlerinden kacinilmalidir.

Yan transferler: yaygin olsa da, diger yaralanmalara bagl olarak her zaman uygun degildir.

iki tarafli veya iiclii ampiitasyonu olan hastalarda ileri/geri transferi diisiiniin.

[lk degerlendirme. Uygulamas: cok daha giivenli, hastaya yardim etmesi daha kolay ve dahasi herhangi
bir sorun varsa durmak ve yataga geri donmek icin basittir.

Hastay1 hayalet uzuv hissi ve hareketliligi konusunda uyarilmalidir. Disoryante durumdayken,
dzellikle geceleri kalan uzvu unutabilir ve ayaga kalkip yiiriimeye calisabilirler.

Catisma ve afetlerde ampiitasyonlu hastalarin giivenli transferlerinin gdsterimi i¢cin, HI ve BACPAR'dan
videoyu izleyin:

o

Gecici cihazlama recetesi

Iki tarafli alt uzuvlar1 ampiite olan Kkisiler icin erken rehabilitasyon sirasinda tekerlekli sandalyeler cok
6nemlidir. Bununla birlikte, afet ortamlarinda tek tarafli alt ekstremite ampiitasyonlarinda kullanimlar:
bazi tartismalara yol acar.

Tartisma: Yiiksek gelirli ortamlarda, tek tarafli ampiiteler icin koltuk degnegi kullanimi 6nerilmez,
tekerlekli sandalye tercih edilir, ardindan ampiitasyon sonras: pnomatik gibi hareketlilik yardimcilar
(PPAM) cihazlarin kullanimi ve ardindan protezler gelir. Ancak catisma ve afet ortamlarinda PPAM
cihazlar1 bulunmayabilir, hastanede kalis siiresi kisa olabilir ve catisma/afet ortam tekerlekli sandalye
kullanimina uygun olmayabilir. Hastalar ayrica protoezler icin ciddi beklemelerle kars: karsiya kalabilir.
Koltuk degnegi kullaniminin uygun olduguna yine dekarar verilebilir - terapistlerin hastalar1 icin her iki
secenegi de goz 6niinde bulundurmas: gerekmektedir.

Tekerlekli sandalye kullanmanin artilar1
Daha giivenlidir:
Diisme riskini azaltir

Cevreye carpma (ve giidiige hasar verme) riski azalir

Saglam bacagi korur (diger yaralanmalar veya seker hastaligi varliginda) - saglam bacaga tekrarlayan
basinci ve bu nedenle o ayak ve bacakta ikinci bir ampiitasyona neden olabilecek ikincil yaralanma
olasiligini azaltir.
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Tekerlekli sandalye (TS) kullaniminin dezavantajlar:
Basamaklari, diizgiin olmayan veya yumusak zeminleri gecememe, temel hizmetlere erisim
kisithilig1 veya baskalarina bagimliligin artmasi

Tekerlekli sandalye sayisinin kisith olmasi durumunda, TS kullanmadan ambule olamayan
hastalara oncelik verilmesi

Tekerlekli sandalyenin yararli olabilmesi icin biitiin aksamlarinin tam olarak calismasinin
gerekliligi

Yardimc1 yiiriime cihazlar1 kullanmak kac¢inilamaz ise
(6rn., TSnin uygun olmamasi veya hastanin koltuk degnegi
secmesi)

Yardimar yiiriime cihazlarinin dogru ayarlandigindan emin
olunmal

Hastaya giivenli bir sekilde yardimci yiiriime cihazlarin
kullanmasi 6gretilmeli

Diismeleri énlemek icin egitim verilmeli

Hastaya, giidiigiin tehlikeleri aciklanmali (6rn., 6dem ve
agrinin artmasl, iyilesme siiresinin uzamasi)

Transtibial ampiitasyonu olan
kisiler, TS veya sandalyede
otururken bir giidiik levhasi
kullanmalidar.

Siirekli psikolojik destek ve egitim saglanmali

Ampiitasyon gecirmis kisiler, psikolojik ve duygusal durumlarinda ciddi farkliliklar yasayabilir; travmatik
bir olaya yanit vermede gecikme yayginduir. Terapistler, her tedavi seansinda hastanin zihinsel durumunu
izlemeli ve gerektiginde uygun bir sekilde yanit vermelidir. Psikolojik veya duygusal stres belirtilerine
kars1 tetikte olarak ve uygun bir sekilde yanit vererek, terapistler olumlu uyum stratejilerini tesvik
edebilir ve rehabilitasyona katilimi artirabilir. Siirekli egitim olanag: saglamak, hastanin ampiitasyon
sonrasi rehabilitasyonun asamalarini ve zaman dilimlerini dogru ve gercekei bir sekilde anlamasini
saglayacaktir, boylece kaygi ve olasi hayal kirikliklarini minimuma indirecektir. Hastanin ailesi ve
arkadaslar1 miimkiin oldugunda rehabilitasyona dahil edilmelidir.

Erken rehabilitasyonda hedef belirleme

Erken rehabilitasyonda hedef belirleme; terapistlerin, calistiklar1 ortamin gerektirdigi ncelikler ile
hastanin ve ailesinin/bakicisinin ifade ettigi kisi odakli hedefler arasinda denge kurmasini gerektirir.
Erken rehabilitasyonun, ampiitasyon geciren hastalarin tiim rehabilitasyon gereksinimlerini veya
hedeflerini karsilayamayacag: acik¢a anlasilmaldir. Zamanin, kaynaklarin ve hizmetin sinirli olmasi,
hizmet talep diizeyinin yiiksekligi, hastalarla birlikte belirlenebilecek hedefleri sinirlandirir. Ancak,
bu hastanin ve ailesinin bakis acisin1 ve 6nceliklerini gormezden gelme anlamina gelmez. Aslinda,
hastanin ev ortamini, dnceki tibbi ve fonksiyonel 6ykiisiinii ve iyilesme hedeflerini anlamak, isbirligi
icinde calismak icin hayati 6nem tasir, motivasyonlarini ve yaralanmalarina psikolojik tepkilerini
anlamada kritik rol oynar. Asagidaki ipuclar1 erken rehabilitasyonda etkin hedef belirlenmesine
yardimect olabilir:
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Hastaya ve ailelerine/bakicilarina tiim iletisim siirecinde net, dogru ve tutarli egitim verilmesi.
Ornegin; yatis siiresi, iyilesme siireci, agri yonetimi ve mevcut rehabilitasyon hizmetlerinin
oncelikleri ve sinirlar1 hakkindaki bilgiler.

Zor olsa bile her zaman diiriist ve dogru olunmasi. Ornegin, protez kullanma uygunlugu, protez
hizmetlerinin varlig1 ve belirli aktivitelere ddnme olasilig1 hakkindaki bilgiler. Emin olunmayan
konularda bunu ifade etmek, belirsiz veya yaniltici olmaktan daha iyidir. Etkili ve sefkatli iletisim
becerileri gereklidir. Bu sohbetlerin zamanlamasina dikkat edip miimkiin oldugunda psikososyal
veya psikolojik destegin katilimi1 ayarlanmalidir.

Kiiciik fonksiyonel terapi hedefleri belirlerken, bu aktivitelerin daha énemli basarilara yonelik
nasil katkida bulunacaginin aciklanmasi 6nemlidir. Ornegin, transfer egitiminin bagimsiz tuvalet/
banyo yapma basarisina katkida bulunacagini, giiclendirme egzersizlerinin koltuk degnegi veya
protez kullanimina katkida bulunacagini aciklamak.

Hedefler hastanin baglamina uygun olmalidir. Hastanin ev ve sosyal ortamini tanimlamasini
isteyerek, rehabilitasyonun taburcu olduktan sonra ise yarayacak beceriler gelistirmesine katkida
bulunmasi saglanmalidir. Ornegin, TS ile yasamaya elverisli olmayan sartlarda yasayan bir hastaya
TS becerileri 6gretmek uygun degildir. Ancak boyle bir durumda egimli, diizensiz yiizeylerde veya
merdivenlerde giivenli bir sekilde koltuk degnegi kullaniminin 6gretilmesi énemlidir.

Hastanin ve aile/bakicinin rehabilitasyon programini ve tedavi amaglarini anladiklar: diizenli
olarak kontrol edilmelidir. A¢ciklamalar ve talimatlar tekrarlanmalidir. Yazili ve gorsel kaynaklar
miimkiin oldugunca kullanilmali ve sorular i¢in zaman ayirilmalidir. Dil engeli varsa, terciiman
kullanimi saglanmalidir.

Protez Oncesi Asama

Protez 6ncesi asama, ameliyattan sonraki asama itibariyle siirekli olmali ve hastanin uygun ve ilgili bilgi
alabilecegi zamanlardan itibaren kurulusunuzun kapsadig: sekilde baslamalidir.

Protez 6ncesi asamanin amagclari:

1. Protez ihtiyacinin olup olmadigini degerlendirme
2. Protez kullanimu i¢in hazirlik (karar verilene kadar)
Amaglar; tedavi planlar1 ve hedeflerinin gézden gecirilmesini takiben ameliyat 6ncesi ve sonrasi asamada
baslatilan tedavinin devami,
Odem yonetimi / kompresyon
Agr1 yonetimi
Kontraktiirlerin 6nlenmesi
Iyilesmenin desteklenmesi
Gereklilik halinde mevcut es zamanl yaralanmalarin tedavisi
Eklem hareket aciklig1 ve kas giiciiniin artirilmasi
Postiir / denge / mobilizasyon / fonksiyonelligin iyilestirilmesi
Servis icinde ve disinda giinliik aktivitelerin ve bagimsizligin tesvik edilmesi
Hastanin ve ailesinin egitimi; psikolojik destek
Ekipmanin verilmesi ve giivenli kullaniminin dgretilmesi
Mevcut tedavi plani ve hedefleri hakkinda multidisipliner ekip ve protez merkezi ile isbirligi

Taburculuk sonrasi rehabilitasyon merkezine veya topluma hazirlik
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Protez oncesi egitim; giiclendirme egzersizleri, EHA ve tiim viicut germe egzersizleri, ayrica ameliyat
sonrasi baslanan 6zel giidiik giiclendirme egzersizleri ile devam eder ve ilerler. Ayni zamanda denge ve
koordinasyon egzersizleri ve fonksiyonel aktiviteler de sunar. Liitfen asagidaki baglantilar: inceleyin:

Transtibial egzersizler: https://bacpar.csp.org.uk/system/files/?file=pirpagexercisestranstibial_0.pdf

Transfemoral egzersizler: https://bacpar.csp.org.uk/system/files/documents/2018-09/
pirpagexercisestransfemoral_1.pdf

Alt ekstremite ampiitasyon sonrasi protez uygunluk degerlendirmesi

Protez 6ncesi asamada multidisipliner ekip, hasta (aile/bakici) ile birlikte, protez kullaniminin hasta icin
en uygun ¢6ziim olup olmadigini belirler.

Protez uygunlugunu etkileyen faktérler

Yasam ortami

Ampiitasyon seviyesi veya cift ampiitasyon varligi

Bilissel sorunlar: yeni bilgiyi 6grenme, saklama ve kullanma zorluklar1
Hastanin kendi hedefleri ve motivasyonu

Fiziksel durum ve beceri

Es zamanli yaralanmalar / komorbiditeler

Protez hizmetlerinin varlig:

Onemli derecede kalca veya diz kontraktiirlerinin varlig:

Acik yaralar veya giidiik ile ilgili diger komplikasyonlarin varligi

Alt ekstremite ampiitasyonu

Protez icin uygunsa:

Protez hizmeti ile protez temini icin iletisime gecilmesi

Protez tipi, soket tasarimi ve protez iiretim malzemeleri ve bilesenlerinin secimi ile ilgili
multidisipliner ekip gériismelerinin yapilmasi

Gerekirse tedavi planini ve hedefleri giincellenmesi

Protez uygun degilse:

Kalic1 TS temininin miimkiin olup olmadigin1 6grenmek i¢in hizmeti saglayan kisilerle iletisime
gecilmesi

Hasta i¢in en uygun ambulasyon secenegi hakkinda multidisipliner ekip goriismelerinin yapilmasi.
Ornegin, TS veya koltuk degneginin kiyaslanmast

Gerekirse tedavi plani ve hedeflerinin giincellenmesi
Ust ekstremite ampiitasyonu

Catisma ve afetlerde; iist ekstremite ampiitasyonu olan kisiler icin protez cihazlari, alt ekstremite
ampiitasyonu olanlara gére daha sinirh olabilir ve sadece pasif (kozmetik) protezler veya statik terminal
cihazlarla kisith kalabilir.

Rehabilitasyon birimiyle protez saglama siirecinin planlanmasi i¢in isbirligi yapilmasi

Protez tipi, soket tasarimi, protez bilesenleri ve iiretimi icin malzemelerin secimi konusunda ekip
arasinda goriismelerin yapilmasi

Gerekirse tedavi plani ve hedeflerinin giincellenmesi
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Protez Rehabilitasyonu Evresi

Protez rehabilitasyonu; hastaya takildig1 zaman baslar ve protezi nasil en etkin sekilde kullanabilecegini
iyice anlamalarini saglamalidir. Protez teknisyeniyle yakin isbirligi biiyiik énem tasir ve protezin nasil
calistigini anlamaya yardimci olur. Protez rehabilitasyon evresinin amaci en yiiksek ambulasyon ve
bagimsizlik diizeyini elde etmektir.

Hedef Asagidaki yollarla hedefe ulasma

Hasta i¢cin mevcut olan protez tiplerini ve Giidiigiin basinca toleransh alanlarini anlamak

protez askilarini anlamak Protez teknisyeni ile yakin isbirligi yapmak

Egzersiz programina devam etmek Proteze yeni alisan hastalara uygun egzersizleri 6gretmek

Protezi nasil kullanacagini ve Hijyen

protez bakimini hastaya 6gretmek Basing alanlar1

Protezin bakimi

Hastaya dogru bir sekilde protez giyme ve cikarma becerilerini
Ogretme

Transtibiyal veya transfemoral ampiitasyonlar1 olan hastalar icin
gerekli oturma-kalkma tekniklerini anlamak

fyi bir soket uyumu ve diizgiin bir protez icin, protezi ne
zaman ayarlamak gerektiginin farkinda olmak. Ornegin; 6dem
azalmasina veya kas atrofisine bagl olarak giidiik hacminde
azalma olmas: durumlar:

Yiirtiime egitimi Cesitli ampiitasyon seviyelerinin, hangi protez bilesenlerini
gerektirdigini ve kullanilan protez bilesenlerinin hastanin
yiriyiisiini nasil etkileyecegini anlamak

Hastaya laterale dogru agirlik transferini 6gretmek

Hastaya anterior ve posteriora dogru agirlik transferini
Sgretmek

Protez kullanan bir kisi icin yiiriime egitimi ilkelerini anlamak

Ampiitasyon sonrasi temel yiiriime hatalarini tanimak ve
anlamak

Transtibiyal veya transfemoral ampiitasyonlu hastalarda,
hastanin merdivenleri nasil ¢ikip inmesi gerektigini anlamak
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Fizyoterapist ve is-ugrasi terapistlerinin, hastanin yeni proteziyle nasil ayakta durdugunu, yapilan
degisiklikleri, protez askisinin giidiige nasil takildigini ve hangi protez bilesenlerinin kullanildigini
bilmelerinin yararli olmasi acisindan, proteze uyum saglama seanslarinda bulunmalari ideal olur. Egitim,
protezin ilk kez takilmasi ile baslar, ancak daha sonra giiditk hacminde degisiklik veya kas atrofisi
nedeniyle gerekli diizenlemeler yapilabilir.

Tim rehabilitasyon aktiviteleri, protez kullanan kisinin anlamli fonksiyonel aktivitelerine katilimini
desteklemeye odaklanmalidir. Tiim egzersizler, hastanin giinliik yasam aktivitelerini (GYA) olabildigince
bagimsiz olarak tamamlamasina yardimci olmalidir. Fonksiyonel aktivitelerin rehabilitasyona
entegrasyonu, hastanin uzun vadeli sonuclari acisindan biiyiik 6nem tasir. Bunlar; banyo yapma
veya giyinme pratigi, ev islerinin yapilmasi, uzak yerlere ulasmasi gereken hastalar icin uzun mesafe
yiriiyiisiiniin entegrasyonu, bisiklet siirme, araba siirme, bahce veya tarim gibi ornekler olabilir.
Destekleyici cihazlar; bir faaliyeti yapmada, egitim veya protez kullaniminin yeterli olmadig1 durumlarda
fonksiyonel bagimsizlig1 desteklemek icin kullanilabilir. Bu durum, kisiyi bazi fonksiyonel bozukluklarla
birakacak iist ekstremite ampiitasyonlari i¢in 6zellikle Gnemlidir

Catisma ve felaketlerde; giivenli bir sekilde taburculuk icin, giivenli ve bagimsiz fonksiyonel becerilerin
edindirilmesi, ileri rehabilitasyon merkezlerinde ele alinabilecek belirli klinik hedeflerden daha 6ncelikli
olmalidir.

Kalic1 Ambulasyon Cihaz1 Recetesi:

Bircok hasta yasamlar1 boyunca yiiriimeye yardimea cihaz, protez cihazlari veya TS (ayrica "ambulasyon
cihazlar1" olarak adlandirilir) kullanmaya ihtiya¢ duyacaktir. Bu cihazlar, kullanicinin gereksinimlerini
karsilamali ve yasadig1 cevreye uygun olmali, hastaya uygun ve diizgiin olmali, saghikli biyomekanik
ilkelere uygun olmali ve kullanilan iilkede giivenli, dayanikli, uygun fiyath ve kullanimi kolay olmalidir.
Bunlar her zaman uygun fiziksel rehabilitasyon ve egitimle birlikte saglanmalidir. Uzun vadeli kullanilan
ambulasyon cihazlari, cihazlarin yerel yapiya uyarlanip takip edilmesini, bakim ve degistirme imkani
saglayan yerel iireticilerden en iyi sekilde temin edilebilir.

Tekerlekli Sandalyeler (TS)
TS, ambulasyon ve bagimsizlig1 artirmak amaciyla;

Kisi protezini alana kadar
Giinliik yasam aktivitelerinde ve farkli durumlarda protezlerle birlikte kullanilmak iizere

Kisinin protez rehabilitasyonu i¢cin uygun olmayacag: durumlarda kullanilabilir.

TS; daimi veya kisa siireli kullanicilarina, transtibiyal ampiitasyonlu hastalar icin bir gidik levhas:
ve bir basin¢ azaltma yastigini da kapsayacak sekilde, giivenli, dayanikli ve uygun oturma ve postur
destegini saglamalidir. Erken rehabilitasyon déneminde, ambulasyon icin TS kullanimi tesvik edilmeli
ve yiiriimeye yardimci cihazlarin kullanimi zorunlu olmadikca tercih edilmemelidir. TS becerileri,
ampiitasyon gecirmis tiim hastalarin rehabilitasyon programlarinin bir parcasi olarak dgretilmelidir.
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Tekerlekli sandalye uyumu ve kullanici egitimi

Siirekli tekerlekli sandalye kullanicilar1 icin, kullanici egitimini (bu asamada erken rehabilitasyon
asamasinda verilen tekerlekli sandalye kullanic1 egitiminden daha kapsamli olan) tamamlamadan énce
tekerlekli sandalyenin hastaya uygun bir sekilde olmas1 6nemlidir. Liitfen asagidaki baglantilara bakin:
Ampiiteler icin tekerlekli sandalyeyle ilgili hususlar: https://www.motivation.org.au/limesquare/wp-
content/uploads/2018/01/F]-Wheelchairs-for-Amputees-REVA.pdf ve

Katilimcilar i¢in DSO WSPT Temel Diizey Referans Kilavuzu: https://apps.who.int/iris/bitstream/han
dle/10665/78236/9789241503471_reference_manual_eng.pdf

Tekerlekli sandalye uyumu icin asagidakileri kontrol edin:

Tekerlekli sandalyenin dogru boyutta olmas: ve gerekli tiim modifikasyonlarin ve ayarlamalarin
(6rnegin transtibial ampiitasyonu olan hastalar i¢in giidiik tahta saglanmasini) yapilmis olmalidir.
Yiiksek seviye veya cift ampiitasyonu olan hastalar icin, tekerlekli sandalyenin devrilme riskini
azaltmak icin arka tekerlek aksinin omuzlarinin seviyesinin arkasinda konumlandirilmas: da
gerekebilir.

Tekerlekli sandalye ve minderin tekerlekli sandalye kullanicisinin dik oturmasini desteklemesi; ve

Tekerlekli sandalyenin basincr etkili bir sekilde azaltmast
Sandelyenin uygunlugunu sirayla gerceklestirin:

Boyutunu ve ayarlar1 kontrol edin

Durusu kontrol edin

Basinc kontrol edin

Tekerlekli sandalye kullanicisi hareket ederken uygunlugu kontrol edin

Tekerlekli sandalye kullanici egitimi sirasinda Ogretilmesi gereken en Onemli alt1 sey
sunlardir:

Frenlerin nasil kullanilacag, ayak plakalarinin ve kolcaklarin nasil hareket ettirilecegi de dahil
olmak iizere tekerlekli sandalyenin nasil kullanilacag:

Yerden sandalyeye, sandalyeden sandalyeye, sandalyeden yataga, yataktan sandalyeye, tekerlekli
sandalyeye giris/cikis nasil yapilir ve giivenli bir sekilde nasil ilerletilir

Tekerlekli sandalye mobilitesi- kullanicinin ihtiya¢larina uygunlugu
Basi yarasi nasil 6nlenir ve olusursa ne yapilmalidir?
Evde tekerlekli sandalye ve minder bakimi nasil yapilir?

Bir sorun varsa ne yapmalidir?
Tekerlekli sandalye kullanici egitiminin basarili olmasini saglamak icin:

Tekerlekli sandalye kullanicisinin halihazirda bildiklerini 6grenin

Aciklayin, gosterin ve ardindan tekerlekli sandalye kullanicisinin alistirma yapmasina izin verin
Herkesin anlayabilecegi bir dil kullanin

Tekerlekli sandalye kullanicilarinin diger tekerlekli sandalye kullanicilarina akran destegi icin
Sgretmelerini saglaymn

Iyi iletisim becerileri kullanin

Cesaret verici olun
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Protezler

Bu béliimiin odak noktasi erken rehabilitasyon olsa da, protezler genellikle erken rehabilitasyonun nihai
hedefi oldugundan, onlar1 anlamak 6nemlidir. Protez, eksik veya eksik bir uzuv segmentini tamamen
veya kismen degistirmek icin kullanilan harici olarak uygulanan bir cihazdir. Farkl bilesenlere,
malzemelere ve calisma yontemlerine sahip cesitli protez tiirleri vardir, ancak hepsinin amaci aynidir: 6z
imaji, yasam kalitesini ve bagimsizlig1 geri kazanmak icin islevi, viicut dengesini, kullanim kolayligini ve
optimal kozmetik durumu desteklemektir.

Protez bilesenleri arasinda soket (ampiitasyona ugramis kisi ile protez arasindaki arayiiz), terminal
cihazlari (alt uzuv icin ayaklar ve iist uzuv icin eller/kancalar), mekanik eklemler (diz, kalca, bilek, dirsek
ve omuz), pilon (protezin uzunlugunun ayarlanmasini saglar) ve bir aski sistemi (protezin viicuda bagh
kalmasini saglamak i¢in) bulunur.

Soket, kullanicinin konforunu ve protezi kontrol etme yetenegini belirledigi icin protezin en 6nemli
bilesenidir. Ust ekstremite protezleri “gévde ile ¢alisan” olabilir, bu durumda u¢ cihaz bir kosum sistemi
tarafindan yakalanan omuz hareketleriyle kontrol edilir veya herhangi bir aktif kavrama yetenegi
saglamayan “kozmetik” olabilir.

Protez bilesenleri, temelden ileri karmasiklik seviyelerine kadar degisir. Catisma ve afetlerde, daha
yaygin olarak kullanilan bilesenler, kullanici i¢in temel islevleri ve rahatlig: saglar ve genellikle sinirli bir
malzeme yelpazesinden yapilir. Bu temel bilesenler nispeten diisiik maliyetlidir ve basit diz eklemlerini,
yastikli topuklu ayaklar1 (SACH ayag1) ve pasif elleri ve kancalari icerebilir.

Catisma ve afetlerde, protez temininin en iyi ulusal saglayicilar veya ICRC veya HI gibi uzun
sureli INGO'lar tarafindan karsilandidi kabul edilmektedir. Protezler, kullanilan teknolojinin

uygun ve surdurilebilir olmasini saglamak icin dizenli olarak yeniden takma ve ayarlama
gerektirdiginden bu ¢ok énemlidir.

Transtibial suprakondiler sispansiyon Transfemoral kemer aski sistemi

/ e \ |
/ Mekanik eklem (diz) \

- Pilon ——»

<———— Terminal cihaz (ayak) —— 5
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Fizyoterapistler ve is-ugrasi terapistleri protezciyle yakin calisirlar ve bir uzvunu kaybetmis kisilerle
diizenli olarak calisiyorlarsa, asagidaki alanlarda yetkin hale gelmelidirler:

Protez uyum ve hizalama; herhangi bir yiiriime sapmasi ve/veya agrinin zayif oturma ve
hizalanmadan kaynaklanip kaynaklanmadigini degerlendirebilmek

Farkli protez bilesenlerinin islevleri; hastaya protezi dogru kullanmay1 6gretebilmek ve dogru
yiriiylis egitimi stratejisini uygulayabilmek

Protezin dogru sekilde takilmasi ve ¢ikarilmasi

Hacim dalgalanmalar1 nasil ayarlanir ve soket rahatsiz bir sekilde oturursa ne yapilir?

Giidiigiin basinca duyarli ve toleransh alanlarinin belirlenmesi

Hassas bolgelerde on dakikadan uzun siiren kizarikliklar protez uzmani tarafindan giderilmelidir.

Basinca duyarl alanlar (kirmizi) ve basinca dayanikli alanlar (yesil)

Transtibial Transfemoral

Anterior gériinim Lateral gériiniim Anterior gértinim Lateral gériiniim

Taburculuk Planlamas1

Savaglarda ve afetlerde, akut/yatili bakimdan taburculuk her an gerceklesebilir. Taburculuk planlamasi,
kisinin muhtemelen taburcu olacag: yerin miimkiin oldugu kadar ayrintili olarak bilinmesi ile ameliyat
oncesi asamada baslamalidir. Hastanin fonksiyonel yetenekleri daha iyi yerlestikce taburculuk icin
gerekli yardimci cihazlarin degerlendirilmesi miimkiin olacaktir. Daha iyi bir uzun vadeli sonucu
desteklemek ve bakici yiikiinii azaltmak icin, kisinin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliginin nasil
kolaylastirilabilecegine dikkat edilmelidir. Rehabilitasyon sonras: asamanin amaclar1 sunlardir:

Yatan hasta ve/veya rehabilitasyon bakimindan giivenli bir sekilde taburcu olmay1 kolaylastirmak

Ampiitasyonu olan hastalarin ve bakicilarinin uzun vadeli yénetim ve nerede/ne zaman yardim
istenecegi konusunda egitim almalarini saglamak

Gerekli tiim destek hizmetleri i¢in hasta ve bakicinin yonlendirilmesini saglamak
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Amac Yontem

Taburculuk hedefini belirleyin Hasta ile taburculuk sonras1 gidecegi yerler konusunda konusun:
Yatarak/ayaktan rehabilitasyon, kendi evinde/6zel merkezlerde,
kamp/gecici s1iginma evi

Taburculuk yeri hasarli mi1/giivenli mi/erisilebilir/yeterince
destekleyici mi?

Taburculuk i¢cin hangi yardime cihazlarin Saglanan tiim cihazlarin bakiminin yapilabileceginden ve yerel
gerekli oldugunu belirleyin olarak tedarik edilebileceginden emin olun

Hastanin cihazlarin giivenli kullanim1 konusunda uygun sekilde
egitildiginden emin olun

Var ise hastanin engellilik kuruluslarina Hastayi yerel olarak mevcut aglara yénlendirin veya bu konu
veya akran destek aglarina erisimi hakkinda bilgi verin
oldugundan emin olun

Hastanin barinma, korunma, Eger bu konularda endiseleriniz var ise hastay1 bu konu ile ilgili
su sanitasyon ve hijyen (WASH) Szellesmis birimlere yonlendirin
ihtiyaclarinin ele alindigindan emin olun

Hastanin psikososyal ihtiyaclarinin ele Gerekirse ve mevcutsa psikososyal destek hizmetlerine
alindigindan emin olun basvurun

Hastanin gecim destegine ve/veya mesleki Hastayr mevcut olan yerel destege yonlendirin veya bu konuda
yeniden egitime erisiminin oldugundan bilgi verin

emin olun

Bir hastanin hastaneden taburcu olma zamanlamasini birden fazla faktor etkileyecektir. Terapistler, cerrah
yara iyilesmesinden emin olur olmaz taburcu olabileceginin ve rehabilitasyonun biiyiik cogunlugunun
ayaktan hasta olarak gerceklesebileceginin farkinda olmalidir. Diger durumlarda, hastalar yatarak
rehabilitasyona gecmeye hazir olana kadar akut hastane ortamlarinda kalacaktir. Acikeasi, taburcu olma
zamanlamasi, taburculuk planlamas: ve ihtiyaclar tizerinde dogrudan bir etkiye sahip olacaktur.

Rehabilitasyon Sonrasi Evre

Ampiitasyon geciren kisiler rehabilitasyondan taburcu olduklarinda protez ve giiditk bakimi konusunda
tam egitim almalidirlar. Bu, baslangicindan itibaren rehabilitasyon programlarinin ayrilmaz bir
parcast olmali ve miimkiin oldugunda bakicilar1 da icermelidir. Rehabilitasyon sirasinda verilen
tavsiyeleri detaylandiran ve evde yapilacak egzersizleri neren bir brosiir, ampiitelere ne yapacaklarini
hatirlamalarina yardimci olmak icin verilebilir. Hastalar ayrica uygun takip hizmeti alabilmeli ve
protezlerinde sorun yasadiklarinda merkeze dénebilmelidir.
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Hasta kullanma talimat1 asagidaki bilgileri icermelidir:

«= Protezin takilmasi ve cikarilmas:

«= Gidiik bakim1

== Protez (veya tekerlekli sandalye) bakim1

<= Bandajlama

<= Protez veya tekerlekli sandalye ile ilgili herhangi bir sorun yasarlarsa nereye gidecekleri ve ne
yapacaklari

<= Saglanan tiim yardimec cihazlarla ilgili talimatlar

ONEMLI NOKTALAR

Ampiite olan kisinin verimli ve etkili bir sekilde rehabilitasyonunu saglamak icin hastay1 ve
mevcut yerel hizmetleri iceren bir MDT yaklasimi esastir.

Travmatik bir ampiitasyon, bir bireyin hayatin1 biiyilk olciide degistirir; sadece fiziksel
degisiklikler yaratmakla kalmaz, ayn1 zamanda ciddi psikolojik etkilere de neden olabilir.

Bir protezin optimal kullanimi icin, etkilenen uzuvda herhangi bir ek deformite veya
kontraktiir gelismemesi ve agrisiz olmasi gerekir.

Erken rehabilitasyon, protez basarisinin artisina yol acacaktir. Gecikme ne kadar uzun olursa,
eklem kontraktiirleri, genel halsizlik ve depresif psikolojik durum gibi komplikasyonlarin
gelisme olasilig1 o kadar artar. Bununla birlikte, eszamanl yaralanmalara ve/veya psikolojik
etkilere uyum saglamak icin esnek bir yaklasim da 6nemlidir.

Is ugrasi terapistleri/Fizyoterapistlerin protetik rehabilitasyonunda su siray1 izledigini
unutulmamalidir: protezin takilmasi, uygun protez uyumu ve hizalanmasinin saglanmasi,
otur-kalk, yeniden yiiriime egitimi (durus fazi, salinim faz1 ve fonksiyonel gorevler)
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AMACLAR:
Bu bolumin sonunda sunlari yapabilmelisiniz:

== Kazanilmis beyin hasari (KBH) hakkinda temel bilgilere sahip olmak
== KBH'li bir hasta icin temel dederlendirme yapmak

== KBH'li bir hasta icin problem listesi gelistirmek

== KBH'li bir hasta icin temel rehabilitasyon plani gelistirmek ve sunmak
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BOLUM 7:
KAZANILMIS BEYIN HASARININ ERKEN REHABILITASYONU

GIRIS

Kazanilmis beyin hasar1 (KBH), catisma veya afet ortamlarinda &nde gelen 6liim ve engellilik
nedenidir. Beyin hasarlari, gecici, hafif bir yaralanmadan ciddi, 6miir boyu siirecek bir etkilenmeye
kadar degisebilir. Bu boliimde, dogumsal veya kalitsal olmayan bir beyin hasari olan KBH'den
bahsedilecektir. Kazanilmis beyin hasarlari, travmatik veya travmatik olmayan beyin hasar1 olarak alt
boliimlere ayrilabilir. Ornegin, travmatik olmayan bir beyin hasari, iskemik inmede oldugu gibi beyne
kan gitmemesi veya menenjit gibi bulasic1 bir hastaliktan kaynaklanabilir. Travmatik bir beyin hasar1
ise atesli silah veya kiint yaralanma gibi dis kuvvetlerden kaynaklanir.

Catisma ve afetlerde, rehabilitasyon uzmanlarinin hem travmatik hem de travmatik olmayan farkl
KBH tiirleri gormeleri muhtemeldir. Catisma ve felaketler, hem dogrudan yaralanma nedeniyle
hem de uzun vadede bozulan saglik sistemlerinin insanlarin diizenli ilaclarina erisimini engelledigi
durumlarda KBH insidansini artirir. Ornegin, uzun siireli ¢atisma veya deprem nedeniyle yol hasari,
antihipertansif ilaclarin dagitimini engelleyerek inme olusumunun artmasina neden olabilir.

Catisma ve felaketlerde, atesli silah yaralanmasi, kafaya darbe ya da enkaz nedenli penetran yaralanma
veya bir araba kazasinda ani yavaglamanin neden oldugu travmatik beyin yaralanmalar: gérebilirsiniz.
Patlamalardan kaynaklanan sok dalgalar1, 6rn. bombalar veya patlayan parcalar, beyinde hasara, acik
veya kapali kafa travmasina neden olabilir. Cocuklar, boyutlar1 ve géreceli kirilganliklar: nedeniyle,
(daha ince deri ve daha yumusak kafatasi kemikleri) patlamalar sonucunda beyin yaralanmalarina
kars1 6zellikle savunmasizdir. Catisma ve afet ortamlarinda gériilen travmatik olmayan beyin hasar1
nedenleri arasinda, serebral sitma, menenjit, kardiyovaskiiler veya orak hiicre hastaligina bagl inme,
beyinde basing artisina neden olan tiimér veya bogulma yer alir. Pek ¢ok potansiyel beyin hasari
kaynagi vardir ve bu 6rnekleri tiim olasi nedenlerin kapsamli bir listesi olarak diisiinmemelisiniz.

Saglik hizmetlerinin ciddi sekilde kesintiye ugradig1 veya yetersiz oldugu kriz ortamlarinda, ¢cogu ciddi
beyin hasarli kisilerin hayatta kalma olasilig1 diisiiktiir. Acil durumlar veya toplu kayiplarin mevcut saghk
hizmetlerini astig1 durumlarda, daha az ciddi yaralanmaya sahip kisiler ise gozden kacabilir. Bu nedenle,
rehabilitasyon uzmanlarinin hafif-orta siddetteki beyin hasarini tedavi etme olasiligi daha yiiksektir.

Catisma ve afetlerde calisan tiim rehabilitasyon uzmanlari, hafif beyin hasar1 olan veya beyin hasari
oldugundan siiphelenilen hastalara, kotillesme belirtilerinin nasil fark edilecegini de iceren bakim
sonrast bilgiler verebilmelidir. Bir KBH'nin rehabilitasyonu, iliskili kafatas1 (ve diger) kiriklari,
acik yaralar ve internal yaralanmalar gibi ¢oklu travmanin varligiyla siklikla karmagsik hale gelir. Bu
boliimde gosterilen degerlendirme ve tedavi ilkeleri tiim KBH tablolarinda uygulanabilir.

Serebral palsi (CP) tipik olarak dogumdan 6nce veya dogum sirasinda beyinde meydana gelen
hasardan kaynaklanir ve hareket bozuklugu ile karakterizedir. Rehabilitasyon burada énemli bir
role sahiptir. Serebral palsi, KBH olarak siniflandiriimadigindan bu béliimde ele alinmamistir.
Serebral palsi ile ilgili size rehberlik edecek cevrimici kaynaklar mevcuttur (https://www.
physiopedia.com/Managing_Children_with_Cerebral_Palsy). Bir bebegin veya yiiriimeye baslayan
cocugun gelisen beynindeki KBH, CP’ye benzer rehabilitasyon ihtiyaclari gosterir. Bu durumlarda,
size yol gostermesi i¢in cocuklara 6zel kaynaklar1 kullanmaniz en iyisidir.
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Catisma ve afetlerdeki KBH sunumu

Catisma ve felaketlerde, bir rehabilitasyon uzmaninin KBH'li bir hastay: degerlendirme ve tedavi
etme yaklasimini belirli faktorler etkileyecektir. Rehabilitasyonu etkileyebilecek genel faktorler icin
litfen bu el kitabinin 3. boliimiine bakin, ayrica litfen KBH'ye 6zgii asagidaki noktalar1 aklinizda
bulundurun:

Davranissal yénler: Beyin hasari, dogrudan davranis degisikliklerine ve inhibisyonlarin azalmasina
(6rn. frontal lob hasar1) neden olabilirken, catisma veya felaketlerde travmatik deneyimlere verilen
tepkiler, davranis veya ifade degisiklikleri olarak da ortaya cikabilir. Sosyal etkilesimler ve duygularin
ifadesi kiiltiirler arasinda farklilik gosterebilir ve farkli bir kiiltiirel ge¢mise sahip bir hastay1 tedavi
ediyorsaniz degisiklikler gozden kacabilir. Bir aile iiyesine, kisinin etkilesimlerinin yaralanmadan bu
yana degisip degismedigini ve nasil degistigini sorun.

Kazanilmis beyin hasar:1 profili: Agir beyin hasar1 olan hastalarin, beyin cerrahisi ve ventilator
desteginin sinirli olmasi nedeniyle 6lme olasiligr daha yiiksektir. Bilinci yerinde olmayan hastalar
da yardim isteyemezler ve bu nedenle 6rnegin depremlerde enkazdan en son onlar ¢ikarilabilir.
Hafif ve orta derecede kafa travmasi olan hastalar1 gérme olasiliginiz yiiksektir. Bu kisiler yatarak
tedavi talebinin fazla olmasi nedeniyle genellikle hizli bir sekilde taburcu edilirler. Bir kafa
travmasindaki kétiilesme belirtilerini bildiginizden (bu kétiilesme belirtileri bu béliimiin
ilerleyen kisimlarinda aciklanacaktir) ve taburcu olmadan 6nce hastaya ve bakiciya bunlar:
aciklayabildiginizden emin olun.

Norosiriirji: Bakim sonrasi destekli nérosiriirjinin mevcut oldugu bir alanda calisiyorsaniz, hastanin
pozisyonu, ventilasyon destegi ve diger faktorlerle ilgili 6zel hususlar ve kontrendikasyonlar oldugunu
unutmayin. Yalnizca uygulama alaniniz dahilinde calisin ve bu durumlarda her zaman saglik
ekibi tarafindan yonlendirileceksiniz.

Anatomi

Kazanilmis beyin hasarinda klinik akil yiiriitme, temel beyin anatomisinin anlasilmasini gerektirir.
Goriintilemenin yoklugunda dahi semptomlar yaralanmanin yeri ve boyutu hakkinda bir fikir
verebilir ya da yaralanmayla ilgili herhangi bir bilgi size dikkat etmeniz gereken bazi belirtileri
gosterebilir.

Beyin, korpus kallosum olarak bilinen sinir yollar: ile iletisim kuran sag ve sol taraflardan (serebral
hemisferler) olusur. Her bir tarafin dért lobu vardir: frontal, temporal, oksipital ve parietal; beynin
tabaninda ise medulla oblongata, pons ve orta beyinden olusan beyin sap1 bulunur. Serebellum bunun
arkasinda yer alir.

Beyindeki ventrikiil adi verilen bosluklar, beyni tamponlamak i¢in koruyucu olan ve dis tabakalar
arasinda dolasan beyin omurilik sivisin1 (BOS) yapar. Beynin ii¢c koruyucu katmani (meninksler)
vardir: beyin ve kafatas: arasindaki dis dura mater; ortadaki araknoid mater; ve beyne en yakin olan
pia mater.

i¢ karotis ve vertebral arterlerden beyne giden kan, beynin tabaninda bir daire (Willis poligonu)
olusturur ve bir besleyici arter tikandiginda beyni korur. Bu poligondan ¢ikan terminal dallar beynin
bolgelerini besler ve bu dallardaki tikaniklik (6rnegin inme), doku hasari ile sonuclanir. Kafatasi
icindeki basing (intrakranial basing [IKB]) beyin dokusuna yeterli kan akisini saglamak i¢in kontrol
edilir. Beyin dokusundaki travma, daha fazla doku hasarina neden olabilen IKB'yi yiikseltir
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Diyagram 1. Willis poligonu.

Anterior komunikan

Orta serebral Anterior serebral

Oftalmik Posterior komunikan

X Posterior serebral
Internal karotis

Baziller

Vertebral

Diyagram 2. Beyin alanlar1 ve fonksiyonlari.

Frontal lob

e Hareket Parietal lob

e Dustlince baglatma e Sad/sol bilgisi
e Akl yuritme (yargilama) o Algilama

e Davranis (duygular) e Okuma

e Bellek e Uzaysal iliskiyi
e Konusma algilama

Oksipital lob
e Gorme
e Renk korlugu

Temporal lob
Dil anlama
Davranig
Bellek
isitme

Beyin sapi
e Nefes alma
Kan basinci
Kalp atis!
Yutma
Uyku/uyaniklik
Vicut sicaklgi
Sindirim

Serebellum

e Denge

e Kordinasyon

o ince motor kontrol
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Kazanilmis beyin hasari siniflandirmas:

Beyin hasarinin siniflandirmasinda bircok sistem bulunmaktadir. Catisma ve afetlerde, manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) veya bilgisayarli tomografi (BT) gibi siniflandirma yéntemlerinde
kullanilan araglara erisim pek olasi degildir; ancak yine de siniflandirma hakkinda bilgi sahibi
olmak yararlidir. Beyin yaralanmalari, nedenlerine, etkilenen beyin bdélgesine veya yaralanmanin
progresyonuna gore tanimlanabilir. Catisma ve afetlerde en 6nemlisi {i¢c temel sorunun yanitini
bulmaya odaklanmaktir:

Kazanilmis beyin hasar1 travmatik mi non-travmatik mi? Bunu, yaralanma
mekanizmasindan, hastanin kendisinden, tibbi notlarindan, hasta devredilirken bir aile tiyesinden
veya bakim vereninden aldiginiz bilgilerle anlayabilirsiniz. KBH'nin travmatik veya non-travmatik
olmasinin, iliskili hasarlar, hastanin duygusal durumu ve erken rehabilitasyona katilmaya hazir
olmas: iizerine etkileri olabilir.

Kazanilmis beyin hasar1 acik m1 kapali m1? Hasta, bakim vereni veya hastanin tibbi notlar1 bu
bilgiyi icermelidir. Varsayimlarda bulunmamaya dikkat edin — kafa derisi laserasyonu nedeniyle
bir hastanin basinin etrafinda sargilar ve bandajlar olabilir, ancak kafa travmasinin kendisi kapali
olabilir. KBH'nin acik veya kapali olmasinin hastanin stabilitesi, pozisyonlama ve basi yarasi
bakimi hakkinda saglanmasi gereken egitim iizerinde etkileri olabilir.

Kazanilmis beyin hasari primer mi sekonder mi? Primer, travmatik veya non-travmatik
olabilen ilk hasari ifade eder. Sekonder ise sisme, IKB artis1, nébet veya enfeksiyon gibi progrese
olan bir hasara yanit anlamina gelir. Bu bilgiyi subjektif degerlendirmenizden elde edebilirsiniz;
ancak muhtemelen tibbi notlar1 kontrol etmeniz veya tibbi ekiple konusmaniz gerekecektir.
Hastanin beyin hasar1 gecmisi net degilse, bunun iyilesmenin prognozu hakkinda egitim verilmesi
ve dogru bir tedavi plani yapilmas: tizerinde etkileri olabilir.

Kazanilmis beyin hasarinin ciddiyeti

Beyin hasarinin ciddiyetinin siniflandirmasinda bircok sistem bulunmaktadir. AVPU 6lcegi (A = alert,
biling acik, V = verbal, sdzel yanit, P = pain, agrili yanit, U = unresponsive, biling kapali), catisma ve
afet ortaminda hizli ve dogru bir sekilde kullanilan, Glasgow Koma Skalasinin (GKS) basitlestirilmis bir
drnegidir. Bu 6lcegin nasil kullanildigina iliskin daha fazla bilgi icin Boliim 3’e bakiniz.

Travmatik beyin yaralanmasinda hematom (kanama) varsa yaralanma dura mater veya beyin zarinin
iistiinde (ekstradural) veya altinda (subdural) seklinde bulundugu yere gére de tanimlanabilir.
Bu bilgilere yalnizca beyin goriintileme ydntemleri mevcutsa sahip olabilirsiniz. Hematom,
cevresindeki dokuya uyguladig: basing ile oksijen teminini keserek beyin hasarina neden olur.
Hematomlar, beynin kafatasinin ¢ikintili bolgelerine dogru itildigi frontal ve temporal bolgelerinde
yaygindir.

[ntraserebral kanama, diffiiz aksonal hasar, subaraknoid kanama veya iskemik inme dahil olmak izere
beyin hasar1 i¢in birden fazla terim bulundugunu unutmayin. Rehabilitasyon yaklasiminiza her zaman
saglik ekibinden alinan bilgiler, kapsamli bir degerlendirme ve kendi alaniniz dahilinde calismaniz
rehberlik etmelidir.
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Dikkat edilmesi gereken iliskili yaralanmalar
Kafatas1 kiriklar:

Viicudun diger kemiklerinde oldugu gibi, kafatasi kiriklari, belirgin yumrularin veya cikintilarin
olusmadig basit kiriktan, kafatasinin seklinin belirgin sekilde deforme oldugu karmasik kiriklara kadar
degisebilir. Kafatas1 kiriklar1 da acik veya kapali olabilir (kiriklar béliimiine bakiniz). Acik kiriklara
sekonder enfeksiyon riski yiiksektir. Kafatasinin tabanindaki kiriklarin kulaklardan veya burundan soluk
sar1 ve yapiskan siv1 (beyin omurilik sivis1) sizintisi ile iliskili olabilecegini ve gelecekte menenjit gibi
cesitli enfeksiyonlara yol acabilecegini bilmelisiniz.

Kafatasi kiriginin belirtive semptomlari: Yiizde kanama, agri, sislik, sekil bozuklugu ve morarma. Kulaklarin
arkasinda ve gézlerde morarma goriilebilir. Morluklar daha sik muayene edilmelidir.

Kétiillesme

Hafif, orta veya siddetli kafa travmalar1 yaralanan beyin sisip daha fazla baski ve daha fazla hasar
olusturdukca daha da kotiilesebilir.

Omurilik yaralanmasi veya multipl kirik gibi diger yaralanmalar1 olan hastalarda, hafif beyin hasarinin
baslangicta gézden kacabilecegini ve semptomlarin ancak tedavi sirasinda veya taburcu olduktan sonra
fark edilebilecegini unutmayiniz. Aile iiyelerine hangi belirtilere dikkat etmeleri gerektigini ve kisinin
kotiilestiginden siiphelenirlerse doktora basvurmalar: gerektigini 6gretmek onemlidir. Hasta yalnizsa,
arkadaslarindan veya ailesinden ayr1 kalmissa, acil barinma yerindeki bir komsuya veya saglk odak
noktasina bilgi vermek gibi alternatif izleme planlar1 yapilmalidir.

Asagidaki belirtiler olasi kétiilesme belirtilerini gésterir:
== Bilingsiz hasta veya biling degisikligi (hasta gozlerini agik tutamaz)
== QOlagandisi yorgunluk
== Kotilesen veya duzelmeyen bas agrilar
== Artan yorgunluk (normalde uyanik olmasi gerekirken uykulu hissetmek)

= ikili inkontinans (mesane ve bagirsak inkontinansi)

== Bas donmesi veya denge kaybi

== Bulanti veya kusma

== Sinirlilik veya degismis ruh hali

== Kelimelerin gevelenmesi veya konusmayi anlama sorunlari

== Konsantrasyon veya bellek zorluklari

== Bir veya daha fazla ekstremitede gugsuzlik

== Gormede odaklanma glcligu veya isiga hassasiyet

== Nobetler

== Burun veya kulaklardan herhangi bir kanama veya berrak sivi akintisi
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DEGERLENDIRME

Catisma ve afetlerde beyin hasar1 olan bir hastanin degerlendirilmesi, asagida belirtildigi gibi
standart bir norolojik degerlendirme ile aymi formati izlemelidir. Yaralanmanin dogasi geregi,
subjektif bir degerlendirmeyi tamamlamak zor olabilir ve hasta refakatsiz olabilir. Boyle bir durumda,
degerlendirmenin yalnizca yapilmasi miimkiin olan kisimlarini tamamlamaniz kabul edilebilir. Yalnizca
tamamlamak icin kendinizi yetkin hissettiginiz bilesenleri degerlendirin ve uygulama kapsaminiz
dahilinde calisin. Degerlendirmenin sonunda 6ncelikler ve hedefler listesi, buna uygun bir tedavi plani
olusturabilmek ve miimkiinse hastanizla veya ailesi/bakicisiyla birlikte bazi hedefler belirleyebilmek
istersiniz.

Genel olarak degerlendirme kilavuzu bu el kitabinin 3. béliimiinde yer almaktadir, ancak KBH icin
asagida belirtilen spesifik unsurlar1 dikkate alin.

Oznel degerlendirme
Mevcut Durumun Ge¢misi:
Yaralanma ne kadar zaman 6nce oldu?

Biling kaybi oldu mu?
Semptomlar ilerledi mi veya kotiilesti mi?
Gecmis Tibbi Oyki:
Hastanin rehabilitasyon sonuclarini etkileyebilecek herhangi bir ameliyat/tibbi durum gecirip
gecirmedigini 6grenin.
Sosyal Ge¢mis:
Rehabilitasyona dahil edilmesi gereken ana bakici/aile iiyesi kimdir?
Objektif degerlendirme
Dikkat edilmesi gerekenler:
Yaralar ve ameliyat izleri de dahil olmak iizere travma belirtileri
Enfeksiyon belirtileri (bunlar i¢cin Bsliim 3’e bakiniz)
Herhangi bir tibbi malzemenin varligi (6rn. bir kateter)
Kalp ve solunum hiz1 (anormal derecede yiiksek veya diisiikse, tibbi ekibi uyarin)
Gozlerinin, yiiziin, basin, gévdenin ve uzuvlarinin konumu ve simetrisi
Fonksiyon (6rnegin ne yapabiliyorlar?)
Davranis (KBHnin sunumuna bakiniz)
Hastaniz icin her zaman kétiilesme riskinin bulundugunu unutmayin. Daha fazla bilgi i¢cin

liitfen Tablo 1'e bakiniz.

AVPU

Bu olcek, catisma ve afetlerde KBHnin ciddiyetini hizli bir sekilde degerlendirmek ve kétiilesip
kotiilesmedigini kontrol etmek i¢in kullanilabilir.

Stabil bir hastanin A olmasi muhtemeldir, ancak AVPU diiserse bu hastanin kétiilestigini gosterir;
bu durumda tibbi ekibi bilgilendirmelisiniz. AVPU &l¢egi kullanirken (veya herhangi bir ol¢iimii)
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hastay1 degerlendirmek icin, skor baslangic olarak not edilmeli ve daha sonra herhangi bir degisikligi
degerlendirmek icin diizenli araliklarla (6rn. giinliik) tekrarlanmali. AVPU &l¢eginin nasil yapilacag:
hakkinda bilgi icin Boliim 3’e bakin.

Kirmizi bayraklar ve komplikasyonlar

Bunlar yalnizca KBH'ye 6zgiidiir; ancak, duruma &zgii olmayan kirmizi bayraklarin/komplikasyonlarin
her zaman farkinda olmalisiniz. Daha fazla bilgi icin Boliim 3’e bakiniz.

Kirmizi bayraklar

AVPU'nun bozulmasi veya bozulma
belirtilerinin listesi

Anlami

Kétiilesme belirtisi veya
daha 6nce atlanmis beyin hasari

Yapilmasi gereken

Tibbi ekibi hemen uyarin

Ani degisim
(kan basincinda artis veya azals)

Asir1 IKB veya yetersiz kan akim
dahil olmak iizere ciddi tibbi
durumlara isaret edebilir .

Tibbi ekibi hemen uyarin

Acik ya da iyilesmeyen basing iilseri

Hasta enfeksiyona yatkindir.
Iyilesmeyen basing iilseri
osteomiyelite doniisebilir.

Yarali kismi rahatsiz etmiyorsa
tedaviye devam etmeniz miimkiin
olabilir ama hemsirelik ekibini
uyarin. Hastanin pozisyonunu ve
temizligini gézden gecirin ve basing
iilseri tizerine yatirmayin

Hastanin inat¢1 veya bol
sekresyonlu 6ksiirtigii var

Hastada akciger enfeksiyonu
gelismis olabilir ve/veya yutma
sorunlari olabilir. Oksiiriik oral
alimla belirgin ise yutma problemi
olasilig1 daha fazladir.

Tibbi ekibi uyarin

Aileyi giivenli beslenme
konusundaki rehberlerle egitin;
Yonergeler: dik durus, yavas hiz,
kii¢iik lokmalar. Bazi1 hastalar
yiyeceklerin ezilmesinden/piire
haline getirilmesinden veya
iceceklerin kivamlastirilmasindan
fayda gorebilir. Agz1 yemek
kalintilarindan ve bakterilerden
temizleyin.

Eklem Hareket acikligi (EHA): Once aktif EHA ve ardindan her eklemdeki pasif EHA'y1 kontrol
edin. Bu size hastanin komutlar: takip etme yetenegini ve herhangi bir zayiflig1 veya kontraktiirleri olup
olmadigini gésterecektir.

Tonus: Eklemleri pasif EHA'lar1 boyunca hareket ettirirken bir tutukluk veya diren¢ hissedebilirsiniz.
Bu da yiiksek tonusu gosterir. Alternatif olarak, ekstremite gevsek olabilir, bu da diisiik tonusu gosterir.

Giig: Oxford MRC 6l¢egini kullanarak tiim anakas gruplarini test edin. Kullanimi hakkinda daha fazla bilgi
icin Boliim 3’e bakin. Govde kuvveti genel olarak hastanin oturmay: yapabilmesi ile degerlendirilebilir.

Duyu: Dért uzvun tamaminda hafif dokunma ve agr1 hissedip hissetmedigini kontrol edin - hastanin
degerlendirme sirasinda gozleri kapali olmalidir.

156 | KAZANILMIS BEYIN HASARININ ERKEN REHABILITASYONU




BOLUM 7 | KAZANILMIS BEYiIN HASARLARI

Propriosepsiyon: Propriosepsiyonu kontrol etmenin en kolay yolu, el ve ayak basparmaklarini
kullanarak eklem pozisyon duyusunu kullanmaktir. Hastanin gozlerini kapatmasini saglaym. Distal
falanksi pasif olarak hareket ettirin ve hastanin hareketin yukar1 ya da asag1 olup olmadigini belirlemesini
isteyin. Propriosepsiyon, hastanin etkilenen ekstremitesini pasif olarak bir pozisyona getirerek ve
hemiparezileri varsa, etkilenmemis ekstremiteleri ile eslestirmelerini isteyerek de test edilebilir; gozlerin
kapali olmas: gerekir.

Koordinasyon: Ust ekstremite icin, parmak burun testi yapin ve herhangi bir tremor ya da iiste ya da alta
cekme belirtisi olup olmadigina bakin. Alt ekstremite icin, ayak bileginden dizine tibia boyunca topuk
kaydirmayi test edin. Koordinasyon icin yapilabilecek ek degerlendirmeler vardir, ancak bunlar yalnizca
uygulama alaniniz kapsamindaysa yapilmalidir. Diger degerlendirmeler hakkinda daha fazla bilgi, bu
boliimiin sonunda atifta bulunulan Ani Baslangichi Afetlerde Rehabilitasyon kilavuzunda bulunabilir.

Gorme: Ayrintili bir gérme degerlendirmesi bu bolumiin kapsami disindadir; ancak, rehabilitasyon
uzmanlar1 genellikle bir KBH'den sonra gorsel sorunlar ilk fark edenlerdir. Gérme sorunlari bulanik
gorme, cift gdrme ve/veya azalmis periferik gormeyi icerebilir. Ayrica pupillerin biiyiikligi/
reaktivitesinde degisiklikler veya yukar1 bakis kusuru fark edebilirsiniz.

Davramis ve duygu-durum: Ozellikle 6n lob tutulumu olan bir KBH, davranis ve duygu-durumunda
degisikliklere yol acabilir. Hastalar duygularini kontrol etme yetenegini kaybedebilir. Bagirmayi, aglamay:
veya giilmeyi iceren duygusal patlamalar meydana gelebilir ve hizla gecebilir. Hastalar, KBH'den 6nceki
karakterinin disinda olabilecek kaba veya miistehcen bir dil kullanarak davranis ya da konusmalarinda
siur tanimayabilir ya da diisiik motivasyona sahip olabilir, diistincelerinde ¢ok rijid hale gelebilirler.
Hasta duygularini kontrol etmekte giiclitkk cekiyorsa, o anda hissettikleri duygudan bagimsiz olarak
aglama veya giilme nobetleri yasayabilir. Hastanin kisiligi de KBH 6ncesine gore daha sakin goriinebilir
ve "duygulanimda diizlesme" olarak bilinen duygularin1 gostermekte giicliik cekebilir.

Bilissel durum, bellek ve algilama: Bilissel durum, bellek ve algidaki degisiklikler, dikkatte azalma,
kompleks gorevleri ve ciimleleri anlamada zorluk veya baskalarinin duygularini okumada zorluk
olarak ortaya cikabilir. Degerlendirmenizi sessiz, dikkat dagitmayan bir alanda acik ve basit talimatlar
kullanarak yapmaya calisin. Gerektikce mola verin.

iletisim: Beyin hasarindan sonra iletisim zorluklar1 ¢cok yaygindir. Iletisim zorluklarimi su sekilde
tarayabilirsiniz:
Hasta ile gériisme esnasinda iletisimi gézlemlemek (6rn. diger degerlendirmeleriniz esnasinda)

Hastaya/refakatcisine iletisimdeki degisiklikleri sorma (asagidaki bilgi istemleri veya KBH icin
Biligsel Iletisim Kontrol Listesini kullanin) https://www.assbi.com.au/resources/Documents/
Assessment%20Resources/Free/ CCCABI%20 checklist%20FINAL.pdf

Yutma: Yemek yerken veya su icerken Gksiirmek, hastanin yutma ile ilgili bir sorunu olabileceginin
bir isaretidir. Bu sorun akcigerlere yiyecek/icecek kacmasina yol acip akcigerlerde enfeksiyon riskini
artirabilir.

Fonksiyonel degerlendirme: Herhangi bir fiziksel degerlendirmenin parcasi olarak, hastanin
fonksiyonel yetenegini degerlendirmek hayati 6nem tasir. Fonksiyonel goérevleri degerlendirirken
asagidakileri g6z 6niinde bulundurmalisiniz:

Hasta gorevi tamamlayabilir mi?

Hasta gorevleri sirastyla yapabiliyor mu?

Hasta dikkat dagitic1 seyleri yonetebiliyor mu?

Hasta diirtiisel mi veya i¢goriiye sahip mi?
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e "%

KBH'nin dogas1 geregi hastanin dengesi bozuk ve diisme riski olabilir; bu nedenle, degerlendirmeler
esnasinda hastaya yakin durmaniz gerekir ve size yardimci olmas: icin ikinci bir kisiye ihtiya¢
duyabilirsiniz. Fonksiyonel degerlendirmenize daha kolay, daha diisiik seviyeli gérevlerle baslayin:

Hasta viicudunun bir tarafin1 ihmal (neglekt) ediyor mu?
Hasta viicudunun bir tarafini ihmal ederse bunu kompanse edebilir mi?

Yatak hareketliligi - Hasta bir tarafa donebilir ve yatagin kenarina oturabilir mi? Ne diizeyde
yardim gerekli?

Transferler - Yataktan sandalyeye, yataktan veya tekerlekli sandalyeden tuvalete vb. Hastanin ne
kadar yardima veya ekipmana ihtiyaci var?

Oturma (ayaklar:1 yerde olacak sekilde) - Hasta oturma pozisyonunu bagimsiz olarak veya
yardim alarak koruyabilir ve uzanirken dengesini koruyabilir mi?

Oturup ayaga kalkma ve ayakta durma (Yalnizca hastanin oturma dengesi iyiyse test edin) -
Ne kadar yardima (kisi veya ekipman) ihtiya¢ var ve hasta ne kadar siire ayakta kalabilir? Hasta
ayakta durabiliyorsa adim atabilir mi?

Yiiriime - (Yalnizca hasta giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor ve adim atabiliyorsa test edin)
Hasta yiiriiyebiliyor mu ve ne kadar yardim ve/veya ekipman gerekiyor? Denge sorunlar1 ve
hareketi koordine etme zorlugu (apraksi) serebellum yaralanmalarinda daha yaygindir.

Giinliik yasam aktiviteleri - Hasta yeme, icme, ytkanma, giyinme, tuvalet yapma, yemek yapma
gibi rutin isleri yapabiliyor mu?

Ek bilgi icin asagidaki tedavi boliimiine bakin

inme gecirmis bir hastanin rehabilitasyon degerlendirmesi icin bu videoya bakin:
https://www.youtube.com/watch?v=XbI9-uSwtBg&t=1130s

Son durum &lcekleri (SDO)

Son durum &lgekleri hakkinda ayrintili bilgi bu el kitabinin 3. Béliimiinde bulunabilir. SDO bir
degerlendirmenin/tedavinin baslangicinda kullanilmali ve hastanin ulastig1 herhangi bir ilerlemeyi
belirlemek icin diizenli olarak tekrarlanmalidir. Bu nedenle catisma ve afetlerde kullanimi basit ve
hizli olan bir SDO'niin secilmesi énemlidir. SDO, coklu gorevleri degerlendiren Rivermead Motor
Degerlendirmesi gibi olduk¢a ayrintili olabilir veya on metrelik yiiriime testi gibi basit olabilir ve ¢ok
az ekipman gerektirebilir veya hi¢ ekipman gerektirmeyebilir. https://www.sralab.org/rehabilitation-
measures ve https://www.strokengine.ca/en/ adreslerinde cok cesitli hasta son durum &lciitlerini
cevrimici olarak bulabilirsiniz. Hastanin yatagin kenarindan tekerlekli sandalyeye gecmesinin ne kadar
zaman aldigin1 6lgmek gelismeyi 6lgmek igin bir SDO olarak kullanilabilir.

Problem listesi, tedavi plani ve hedef belirleme:

Bir KBH hastasinin degerlendirmesini tamamladiktan sonra, hastanin sorunlarinin bir listesini
olusturmak faydalidir. Bu, hastaya yardimci olmak istediginiz alanlara dayal1 bir tedavi plani yapmanizi
saglayacaktir. Hastaniza rehabilitasyonla neyi basarmak istedigini sormak onemlidir. Bu, birlikte
calisabileceginiz bir dizi hedef olusturmanizi saglayacaktir. Unutmayin, her hastayla yalnizca sinirh
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zamaniniz olabilir. Bu nedenle, size rehabilitasyona baslamak icin ihtiya¢c duydugunuz bilgileri vermek
icin degerlendirmenin tamamlamaniz gereken y6nlerine 6ncelik verin. Egitim, tedavi planinizin 6nemli
bir bilesenidir ve tedaviye dahil olacak sabit bir aile iiyesini veya bakiciy: belirlemelisiniz.

REHABILITASYON
Rehabilitasyonun KBH i¢in iki ana amaci vardir:

1. Hastada miimkiin oldugu kadar bagimsizlig1 yeniden saglamak

2. Hastay1 ve bakicisini gercekei beklentiler ve yonetim stratejileri konusunda egitmek

Rehabilitasyon siireci, postiir degistirmek (gerektiginde) gibi temel aktivitelerden baslamali ve ardindan
adim adim zorluk seviyesini artiran diger aktivitelere (oturma, ayakta durma, denge saglama, yiiriime)
odaklanmalidir. Etkili norolojik rehabilitasyonun temel ilkesi, oturma-kalkma gibi belirli fonksiyonel
gorevlerin tekrarli ve diizenli sekilde uygulanmasini icerir.

Yatakta pozisyonlama

Basing yaralari, kontraktiirler ve solunum problemleri gibi komplikasyonlar1 6nlemek icin hastanin
pozisyonu sik sik (3-4 saatte bir) degistirilmelidir. Pozisyonlamanin amaci, kaslarin kisalmasinin
(yani kontraktiirlerin olusmasini) veya belirli eklemlere veya deri bélgelerine basing olusmasinin
Oniine gecmektir. Hasta yatakta yatarken sirtiistii pozisyondan sag veya sol tarafa hareket ettirilebilir.
Hastanin hemiplejisi (viicudun bir tarafinda zayiflik) mevcutsa bunlarin pozisyonlar1 asagidaki resimlere
gore degistirilebilir. Yastik kullanimi pozisyonlama icin faydalidir; ancak yastiginiz yoksa rulo haline
getirilmis battaniye/havlu da kullanilabilir.

Yatak dis1 oturma

Uyaniklik diizeylerini artirabilecegi ve hastanin daha derin nefes almasina izin verdigi icin, oturma
pozisyonuna hasta tibbi olarak stabil olur olmaz baslanmalidir (Kalp atis hizi, solunum hizi, kan basinc
vb. icin normal seviyeler hakkinda bilgi icin liitfen bu el kitabinin 3. Béliimiine bakin).

Oturma pozisyonu Etkilenmemis taraf Etkilenen taraf tizerine Sirtiistii yatis

ustiine yatis yatis

Sirtint
sandalye
ile destekle

Etkilenen
kolu
yastikla
destekle

Omuz ve pelvik s Etkilenen skapula
kusak 6nde aynt hizada nde

Bl Eckilenen
| kolu yastikla
destekle

\ Kol ve bacak Kol yatagin
. yastik iistiinde 6 {izerinde, avug i¢i
Ayaklar yerde diiz serbest A ) yukari dogru
yastikla destekle| Etkilenen bacak
6ne dogru biikiliir

o Carer i || Elpne 2017

Resim 1. Sol hemiplejik hasta.
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Etkilenmemis taraf istiine  Etkilenen taraf {izerine
yatis yatis

Sramsmaane |

Oturma pozisyonu Sirtiistii yatis

Etkilenen kolu
yastikla destekle

Acquired Brain Injury Unit

Resim 2. Sag hemiplejik hasta.

ile destekle

)

Ayaklar yerde diiz

Arkasini yastikla
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Omuz ve pelvik
kusak onde

%

Kol ve bacak
yastik iistiinde
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Etkilenen skap

&6

Kol yatagin
{izerinde, avug ici
yukari dogru

pula 6nde

Etkilenen bacak
6ne dogru
biikiiliir

"

Etkilenen

kolu yastikla. |

destekle

Training Kit 2017 | Eclipse

Yatak disinda oturmak, dik bir durus saglamak icin gerekli olan kaslardaki aktiviteyi de destekler. Hastay:
giivenli bir sekilde pozisyonlama icin bakim veren ve diger personele (6rnegin hemsire) miimkiin
oldugunca erken egitim verin. Hastanin iyi bir postiir ve dizilim elde etmesi i¢cin destege ihtiyaci olabilir.
Oturma egitimi, yatagin kenarina oturmakla baslayabilir. Viicut veya bas icin destege ve yakinlarinda
ikinci bir kisiye ihtiya¢ duyabilirler. Yatagin yiiksekligi hastanin ayaklarinin yere degmesine engel
oluyorsa, ayaklarin sarkmasi yerine desteklenmesini saglamak icin zemine bir blok veya destek koyun.
Hasta yatagin kenarina oturduktan sonra, bir sandalyede veya tekerlekli sandalyede oturmaya gecebilir.

Yatak hareketliligi egitimi

Tedavi ayn1 zamanda hastaya tek basina veya miimkiin oldugunca az yardimla pozisyonunu nasil
degistirecegini 6gretmeyi de icermelidir. Bakim veren, hastaya en iyi nasil yardim edilecegini 6grenmek
icin bu egitime dahil edilmelidir.

Resim 3. Oturma pozisyonunda postural yonetim.
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Mobilizasyon

Pasif hareketler, kontraktiirlerin gelismesini 6nlemeye ve duysal problemler varsa bunlarin iyilesmesine
yardimar olabilir. Eger kisinin bir miktar kas aktivitesi varsa, yardimli selektif hareket aktif hareketin
iyilesmesini stimiile edebilir ve yonlendirebilir. Artmis kas tonusu ve eklem hareket acikligi kaybi
varsa, algilar, splintler, pozisyonlama ile uzun siireli germeler yararli olabilir (hasta istirahatteyken
kullanilabilirler). Paris al¢isi (POP) veya termoplastik splintleme malzemesine erisiminiz varsa,
kontraktiirleri 6nlemek icin basit splintler yapabilirsiniz. Hastanin uzun siireli splinte ihtiyac1 varsa,
yerel malzeme ile calismaniz ve teknikerlerden yardim istemeniz gerekebilir.

Santral sinir sistemi hasar1 olan bir hastada splintleme ve al¢ilama zor ve karmagik bir istir. Riskleri ve
potansiyel yan etkileri anlamak i¢in, periferik sinir hasari olan bir hastada oldugundan daha karmasik
olan, yiiksek derecede klinik muhakeme gerektirir. Daha fazla rehberlik icin, https://www.kcl.ac.uk/
cicelysaunders/attachments/splinting-guidlines/neurosplinting-quick-reference-guide.pdf ~ adresine

bakiniz.

Govde kontroli

Govde kontrolii, KBH'den sonra fonksiyonel sonucun énemli bir erken belirleyicisidir. Oturma dengesi
zayifsa, tedavide arkadan ve yandan verilen destegi kademeli olarak azaltarak ve ardindan dinamik
oturma dengesi aktivitelerine ilerleyerek gévde egitimi egzersizlerine odaklanmak 6nemlidir.

Erken evrelerde ayakta durmak
Ayakta durmak sunlar icin faydali olabilir:

Ayak bilegi plantar fleksériiniin kisalmasini 6nleme

Kalca fleksor kaslar1

Alt ekstremitelerde kemik mineral yogunlugu kaybini 6nleme
Derin nefes almayz tesvik etme

Uyaniklig1 artirma

Uzamis yatak istirahatinden sonra postural hipotansiyonu tedavi etme (diisiik kan basinci bas
donmesine neden olur)

Kalp hizi, solunum hiz1 ve terleme, yiiz rengi, yiiz ifadesi ve uyaniklik diizeyi gibi diger belirtiler
monitorize edilmelidir: Bu, hastanin tedaviyi nasil tolere ettigini gosterecektir. Hastay: ilk kez ayaga
kaldirirken, iki kisinin yataktan kalkmasina yardim etmesi daha iyidir, bdylece bas dénmesi veya
bayginlik hissetmesi durumunda hastayr hemen yatirip bacaklarini kaldirabilirsiniz.

Mobilite becerileri (yataktan sandalyeye transfer, oturur pozisyondan ayaga kalkma,
ayakta durma, denge, yiiriime, yerde transfer)

Hasta oturma pozisyonunu bagimsiz olarak siirdiirebiliyorsa, yataktan sandalyeye ve sandalyeden yataga
transfer konusunda egitilebilir. Hastanin bunu kendi basina yapmasi, miimkiin degilse bir bakic1 yardimer
olmak icin egitilebilir.

Mevcut kaynaklarin izin verdigi durumlarda, hastaya bir yiiriime destegi (iki kolunu da kullanabiliyorsa
yiiriite¢ veya yapamiyorsa tek nokta veya dort nokta baston) verebilirsiniz. Hastaya yiiriime destegini
nasil giivenli bir sekilde kullanacagini 6gretmek 6nemlidir. Hasta gelistikce daha az destege ihtiyac
duyabilir, 6rn. yiiriite¢ kullanmaktan tek bastona gecmek, gibi. Tonus artis1 veya ayak bilegi dorsifleksor
zayifligina bagh gelisen ayak plantar fleksiyonu durumunda, ayagin yerden yiikselmesine yardimeci olarak
yiiriimeyi iyilestirmek icin bir ayak bilegi-bilek ayak ortezi (AFO) temin edilebilir.
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Hastanin dengesi zayifsa, farkli pozisyonlarda calistirilmali; 6rn. oturmak, bir veya her iki dizle diz
¢6kmek ve stabilitelerini artirmak icin ayakta durmak gibi. Hasta ¢ogu zamanini evde yerde oturarak
harcryorsa, onu yere oturmasi ve tekrar ayaga kalkmasi icin egitmelisiniz.

Ust ekstremite fonksiyonu

Hastalar st ekstremitelerinde kol zayifligy, sislik
ve spastisite yasayabilir. Bunun durum, kaslardaki
yitksek veya diisiik tonus, kontraktiirler, omuz
instabilitesi,duyusal degisiklikleriveagrinedeniyle
olabilir. Hafif-orta dereceli zayiflik durumlarinda,
etkilenen eli miimkiin oldugunca kullanmaya
tesvik ediniz. Etkilenmemis el veya kolun
kullanimini 6nlemek icin bir aski kullanilabilir
(zorunlu kullanim tedavisi). Bu, daha zayif tarafta
aktif bilek ve parmak ekstansiyonu ile iyilesmeyi
destekleyebilir. Kol/el sismisse, otururken bir
yastik veya rulo havlu kullanarak yiiksek bir
konumda destekleyiniz. Kontraktiirleri ve omuz
agrisini Onlemeye yardimei olmak i¢in, hasta rahat oldugu siirece kolu asagidaki semada gosterildigi gibi
diizenli olarak konumlandiriniz. Elin gergin olmasina neden olan tonus artis1 durumunda, kontraktiirleri
dnlemek icin istirahat ateli kullanilabilir (Resim 6). Splintleme ve lokal materyallerin kullanim1 hakkinda
daha fazla bilgi icin periferik sinir yaralanmasi béliimiine bakiniz.

Resim 4. Istirahat ateli pozisyonlama.

Omuz instabilitesi veya agrisi: Omuz instabilitesi icin hastanin bir kol destegine (yastik/rulo
battaniyeler ile) veya kol askisina ihtiyaci olabilir. Hastaya ve bakiciya, kolu ¢ekmekten veya bagiml
bir pozisyonda asili kalmasindan nasil koruyacagini 6gretmelisiniz. Agr1 hakkinda daha fazla bilgi bu el
kitabinin 3. Boliimiinde bulabilirsiniz.

Duyusal problemler: Duyu, farkli sekillerde etkilenebilir; dokunma duyusu azalabilir, kaybolabilir
veya abartili olabilir, bazi duyular hasta icin rahatsiz edici veya dayanilmaz olabilir. Eger Oyleyse,
duyunun olmadig1/degistigi alanlarda duyusal lifleri uyarmak icin farkli malzemeler, nesneler ve dokular
kullanarak hastanin duyusunu yeniden egitmeye yardimci olabilirsiniz. Propriosepsiyon azalabilir ve
hasta uzuvlarin gézlemlemeden boslukta nerede olduklarini anlamakta zorluk cekebilir. Bu durumda,
hastaya kompansatuvar stratejileri 6gretiniz, Srnegin uzvu hareket ettirirken gézlemlemek gibi (6rn. bir
seye uzanmak).

Yorgunluk: Yorgunluk, beyin sarsintis1 da dahil hafif beyin hasar1 olan hastalarda bile énemli bir
sorundur. Hasta yorgunluktan sikayet ederse veya yorgunluk belirtisi gosterirse uyku hijyeni (karanlik
ve sessiz bir yatak odasi, rutin bir uyuma ve uyanma zamani saglanmali) ve hizh aktiviteler ile ilgili
tavsiyeler de bulunun. Rehabilitasyon seanslar: sirasinda hastanin asir1 uyarilmasini 6nlemek icin
guriiltiiyi azaltmak ve kesintileri 6nlemek 6nemlidir.

Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) dahil olmak iizere 6z bakim becerileri: Miimkiin oldugunda
etkilenen ekstremitenin kullanimini tesvik edin veya aktivitelere dahil edin. Gerekirse hareket sirasinda
etkilenen ekstremiteye yardim edin. Etkilenen ekstremitenin herhangi bir aktif hareketi yoksa, tek
ekstremite ile banyo yapma ve giyinme tekniklerini 6gretin (zayif ekstremitenin/tarafin &nce giyinip
en son cikarilmas: gerektigini hatirlatiniz). Bunu, hastanin yaralanmasina neden olabilecek, hassas cilt
iizerinde siirtiinme yaratmadan veya etkilenen taraftaki omuz/ekstremiteyi ¢cekmeden yapmay: bakiciya
da Sgretebilirsiniz. Hastanin bagimsizliginin artirmasina yardimei olmak icin saglanabilecek veya insa
edilebilecek yardimcilar1 bulun (tuvalet yardimeilar1 gibi). Bu video inmeden sonra kendisi giyinen bir
hastay1 géstermektedir: https://www. youtube.com/watch?v=zZkwr_mfU5Y
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Konstipasyon, agriya neden olan ve spastisiteyi kotiilestiren 6nemli bir sorun olabilir. Miimkiin
oldugunca erken bir bagirsak ve mesane rutini olusturmak, komplikasyonlar1 ve agriyr sinirlamak icin
6nemlidir. Mesane ve bagirsagin yeniden egitimi, genellikle rehabilitasyon uzmanlarinin katkis1 ve
isbirligi ile hemsire ekibi tarafindan verilir. Mesane ve bagirsak rutini olusturulmamaissa, saghk ekibine
danisiniz.

Solunum: Solunum problemleri, KBH'nin yaygin gériilen bir komplikasyonudur. Daha fazla bilgi icin
Boliim 3’ teki solunum kismina bakin.

Egitim: Hem hasta hem de bakicisi i¢in tedavinin 6nemli bir bileseni, onlara i¢inde bulunduklar:
durumu 6gretmektir. Rehabilitasyon ekibinin bir parcasi olan ailenin hastanin durumunun farkli yénleri,
karsilastiklar: giicliikler ve kalan yeteneklerinin farkina varmalar: saglanmalidir.

Yutma: Hastaya yalnizca uyanik olduklarinda ve oral alim yapabilecek durumdayken yiyecek verin.
Hastaya yemek yerken veya icerken her zaman dik oturmas: ve her seferinde az miktarda yavas yemesi
tavsiye edilmelidir. Yiyecek ve icecegin agza doniisiimlii alinmas1 yardima olabilir (ayn1 anda agizda iki
farkli kivama sahip olmaktan kacinin). Hastay: birka¢ lokmada bir 6ksiirmeye tesvik etmek hava yolunun
korunmasina yardimci olabilir. Bazi hastalar, c¢igneme ihtiyacini en aza indirmek icin yiyeceklerin
yumusatilmasindan fayda gorebilir. Ince sivilar, yutma giicliigii ceken hastalar icin tehlikeli olabilir. Dogal
olarak daha kalin olan, daha yavas akan icecekleri temin etmek (kivamlastiricilar), yutkunurken hastaya
daha fazla zaman ve daha fazla kontrol igin yararl olabilir. Ornegin, corbaya patates piiresi veya meyve
suyuna muz ekleyebilir veya bazi icecekleri koyulastirmak icin un kullanabilirsiniz. Aspire edilebilecek
asir1 tiikiiriik veya yiyecek artiklarindan arinmus, iyi bir agiz hijyeninin saglanmasi aspirasyon riskini
minimale indirmek i¢in kritiktir.

Duygu-durum ve davranis: Hasta ve ailesinin, bu degisikliklerin beyin hasarinin bir sonucu oldugunu
ve yaralanan kisinin hatasi olmadigini anlamas1 6nemlidir. Artan ajitasyonlarini 6nlemek icin, hasta
iizglinken sakin olmak 6nerilebilir. Hasta spontan veya agresif davranislar sergiliyorsa tedavinizi su sekilde
planlayiniz; bir meslektasinizla birlikte gelin, hastay1 veya baskalarini yaralayabilecek materyallerden
arindirilmis 6zel bir alani kullanin ve hastaya gorevler veya talimatlarla asir1 yiiklenmeyin. Aileye,
onlarin davranislarimin veya eylemlerinin bir duygusal patlamay: tetiklemesinin pek olasi olmadig:
konusunda giivence verin. Hasta sakinlesince, nazikce baska bir konuya yénlendirin ve hastanin
kendisini rahatlatmasini saglayiniz.

Bilissel beceriler: Bilissel degisiklikler genellikle KBH ile iliskilidir ve bellek veya dikkat sorunlarinin
beyin hasarindan kaynaklandig1 konusunda hastalara ve bakicilara giivence vermek 6nemlidir. Aileye,
giinlitk tutma, diizenli rutinler ve tekrarlama gibi stratejilerin yardimci olabilecegini séyleyiniz.

iletisim: Ideal olarak, iletisim giicliikkleri fark edilirse, bir konusma ve dil terapisti dahil edilmelidir.
Catisma ve afetlerde konusma ve dil terapistinin bulunmasi olas1 degildir; bu nedenle, basarili iletisimi
desteklemenin en etkili yollarindan biri, cevredeki diger insanlarin (personel ve aile) iyi iletisim
stratejileri kullanmasini saglamaktir. Miidahaleleriniz i¢cin onay almanin bir yolunu sagladigindan ve
kapali sorularin kullanilmasina olanak verdiginden, 6rnegin agr1 hakkinda, aglik, tuvalet v.b durumlarla
ilgili ‘evet’ ‘hayir’ seklinde net bir iletisim kurmaya calisiniz.

Baglantiy1 desteklemek icin:

Goriismeye, hastanin yetkin oldugu ve etkilesimde bulunabilecegi varsayimiyla yaklasiniz.

Test sorularindan kacinin ve gercek, iki yonlii bir etkilesimi hedefleyiniz.
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Anlamayi desteklemek icin:

== Dogal, konuskan bir ses tonu kullaniniz.
== Ciimle basina bir fikir kullaniniz.
== Konu basliklarin1 tanitin ve konuyu degistirirken net olunuz.

== Gorsel destekleri veya anahtar sézciikleri yazmay1 deneyin - ayni anda konusun ve isaretleyin/
yaziniz.

Ifade etmeyi desteklemek igin:

== Hastanin yanit vermesi i¢in zaman taniyiniz.

== Gorsel destekler kullanin veya anahtar kelimeler yaziniz.

== Secim sorular1 kullaniniz (6rnegin ‘Du annenle mi, erkek kardesinle mi yoksa baska biriyle mi
ilgili?’)

== Anladiginiz seyi tekrar ederek hastayr anladigimizi dogrulaymmiz (6rnegin ‘erkek kardesiniz
hakkinda soruyorsunuz, dogru mu?’)

)

iletisim yardimcilari: Bunlar baz hastalar icin yardimcidir. [letisim panolar1 otomatik bir ‘¢coziim
degildir ancak hasta ve cevresindekiler icin bir dereceye kadar tasarim, destek ve uygulama gerektirir.
Genel iletisim panolari, belirli catisma ve afet ortamlar: icin tasarlanabilir. Mozambik'te acil durum
miidahalesi sirasinda kullanilan bir &rnek: https://www.up.ac.za/media/shared/212/ZP_Files/
humanitarian-aid-emergency-medical-services-portugese.zp172927.pdf
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REHABILITASYON TEDAVI SONUCLARI

Ivedi: Kafa travmas: geciren herkes kotiilesme riski altindadir. Hastayr taburcu etmeden veya eve
gondermeden 6nce, kendilerinin ve bakicilarinin kétiilesme belirtilerini ve bu belirtileri yasarlarsa veya
fark ederlerse tibbi servislere nasil basvurabileceklerini bildiklerinden emin olun.

Kisa vadeli: Hafif beyin hasar1 olan yaklasik her sekiz hastadan biri, bas agrisi, denge sorunlari,
yorgunluk, ruh halinde veya bilincte degisiklikler gibi kalici semptomlar yasayacaktir. Bunlar zamanla
¢oziilmelidir, ancak hastaya islerine yavas yavas dénmesini ve énceki aktivitelerinin tiimiine ¢ok hizlt
donmemesini tavsiye etmek 6nemlidir.

Orta vadeli: Hastanizi taburcu ettiginizde veya rehabilitasyonunun erken asamasini tamamladiginizda,
asagida listelenen belirli hedeflere ulasmis olmalisiniz:

Hastalar (muhtemelen bakicinin yardimiyla) en iist diizeyde bagimsizhareketlerini ydnetebilmelidir.
Bu, yatak hareketliligi, pozisyonlama, transferler veya bir yardimla ayakta durma/yiiriime olabilir.

Hasta ve bakicisy, siklikla tekrarlanan fonksiyonel egzersizlere odaklanarak evde devam edecekleri
egzersiz rejimlerini bilmelidir. Gelisimin bu egzersizlerle devam edebilecegini bilmelidirler.

Hasta herhangi bir atel veya yardimci arag (tekerlekli sandalye gibi) kullaniyorsa, bunu giivenli
bir sekilde kullanabilmeli ve ekipmanda veya kendi cildinde herhangi bir hasar olup olmadigim
kontrol edebilmelidir.

Hasta ve bakicisi, hastaya zarar verebilecek faaliyetlerden ve pozisyonlardan kacinilmasi gerektigini
bilmelidir, 6rn. hastay1 zayif kolundan ¢ekmek veya hasta bagimsiz hareket edemediginde dort
saatten fazla pozisyon degistirmeden yatakta tutmak.

Onlarla birlikte uygun hasta bilgilendirme brosiiriinii gézden gecirmeli ve hastaya ve bakicisina,
olabilecek ek sorular1 sorma sans1 vermelisiniz.

Uzun vadeli: Bir ¢catisma ve afet ortaminda, hastaniz1 akut fazin 6tesinde gormeye devam etmeniz pek
olas1 degildir, ancak onlar1 mevcut herhangi bir uzun vadeli hizmete baglamak 6énemlidir. Uzun vadeli
iyilestirme ve sonu¢ bircok faktore baglidir; bunlar, ilk yaralanmanin ciddiyetini, ek yaralanmalarin
varhigini (iyilesmeyi zorlastirabilen veya yavaslatabilen) ve hastanin ve bakicilarinin bir ev egzersiz
programini anlama/uyma becerisini icerir. Ne yazik ki, tiim hastalar beyin yaralanmasindan sonra tam
olarak iyilesmeyecektir; bazilar1 yaralanmalarinin bir sonucu olarak omiir boyu siirecek zorluklarla
bas basa kalacaktir. ilgili goriiniiyorlarsa, hastanin ailesine, ¢catisma veya afet durumu diizeldikce veya
stabillesince daha fazla rehabilitasyon hizmetinin sunulabilecegini ve ek bakim ve rehabilitasyon i¢cin bu
hizmetleri arayabileceklerini bildirebilirsiniz.
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OLGU ANALIZI

Oykii

On giin 6nce depremden ii¢ saat sonra ¢okmiis binanin enkazindan ¢ikarilan 32 yasinda bir kadin hasta.
Kafasinda bir yaralanma ve ¢ok sayida kirik (sol humerus, sol tibia/fibula, sag tarafta 7, 8, 9. kaburgalar) ve
baz1 yiiz yaralanmalar1 gecirmisti. Hasta kurtarilirken yaninda bulunan ablasi, hastaneye giderken yolda
gecici bir bilin¢ kaybi yasadigini ve hastanin kafasinin karistigini, ancak kusma veya nobet gecirmedigini
bildirdi. Hastaya rehabilitasyon bolimiine kadar eslik eden hemsire tibbi notlarin bulunmadigini ve
hastay1 iyi tanimadigin bildirdi.

Degerlendirme

Gozlem: Hasta yatakta yatiyor, yorgun, duygusal goriiniiyor ve kolay agliyor ama tedaviyi onayliyordu.
Sol diz alt1 al¢il ve sol kolu askidaydu.

Aktif eklem hareket acikligr: Kiriklar nedeniyle sol tarafi degerlendirilemiyordu, ancak el ve ayak
parmaklarini oynatabiliyordu. Hastadan sag dizini bitkmesi ve elini agzina gotiirmesi seklinde basit
hareketler yapmas istendi. Hasta sag bacagini hareket ettirebiliyordu, ancak tiim eklem hareket aciklig
boyunca hareket ettiremiyordu; sag kolda ise hareket gériilmedi.

Pasif EHA: Her iki taraftaki tiim eklemlerde (alg1 olmayan) test edildi ve herhangi bir sorun kaydedilmedi.

Tonus: Sol taraf alg1 ve aski ile sabitlendiginden yalnizca sag tarafta test edilmistir. Ust ekstremite test
sirasinda flaskti ancak sag ayak bileginde dorsifleksiyona karsi bir miktar diren¢ kaydedildi.

Kuvvet: Oxford MRC 6l¢egi kullanilarak test edildi, sag iist ekstremite boyunca tiim ana kas gruplar:
icin 0/5 ve sag alt ekstremite icin 2/5 olarak saptandi.

Duyu: Testte, sag kol ve bacakta hafif dokunma duyusunda azalma kaydedildi, tim ekstremitelerde
propriyosepsiyon normaldi.

Koordinasyon: Sol taraftaki kiriklar ve sagdaki asir1 zayiflik nedeniyle test edilemedi.

Konusma ve anlama: Hasta normal bir sekilde iletisim kuruyor ve kendi dilinde temel komutlari takip
ediyor gibiydi.

Fonksiyonel degerlendirme

Hasta, ozellikle gogiis kafesinin ¢evresinde agri nedeniyle donme konusunda isteksizdi. Tam dénmeden
oturmak icin iki kisinin yardimi gerekiyordu - biri alt ekstremiteleri desteklemek icin, digeri gévde
ve kolu yonetmek icin. Hasta ayaga kalktiginda herhangi bir bas donmesi bildirmedi ve desteksiz
oturabildi. Hastanin ayaklar1 yere degmedigi icin bir blok iizerinde desteklendi. Kolda fonksiyon
eksikligi ve govde hareketinde agri nedeniyle hareket sirasinda oturma dengesi test edilemedi. Bu
donemde hasta yeme-i¢me ve kisisel bakim gibi tiim temel islerde tam yardima ihtiya¢ duyuyor ve aile
iiyeleri tarafindan destekleniyordu. Sag bacakta 2/5'lik kas kuvveti nedeniyle transferler, ayakta durma
ve yiiriime degerlendirilemedi. Tibbi notlarin olmamasi nedeniyle baslangicta sol bacak ve kolun agirhik
tastyamadig varsayildi.

Klinik izlenim

Sol tarafli akut beyin yaralanmasina bagh olarak olusan sag tarafta zayiflik ve his kaybi, muhtemel
pariyetal ve frontal lob tutulumunu gésterir. Kaburga agrisi, degerlendirme icin siirlayici bir fakt6rdir
ve daha iyi kontrol edilmedikce tedavi icin olas1 bir sinirlamadir. Sag iist ekstremitede tonus azalmistir,
hareket yoktur ve bu yiizden omuz subluksasyonu ve omuz agris1 gelisimi riski altindadir. Sag taraftaki
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plantar fleksérlerde artan tonus ve kas kisalmasi riski vardir. Hasta su anda tiim transferler ve giinlitk
aktivitelerde tamamen bagimlidir. Hastanin aglamakli oldugu ve son psikolojik travma ve frontal lob
tutulumu nedeniyle daha fazla degerlendirmeye ihtiya¢ duyabilecegi kaydedildi.

Tedavi hedefleri (kisa vadeli): Hastay1 oturmasi icin yataktan ¢ikarin ve sol bacagin agirlik tasima
durumunu ve sol iist ekstremite i¢in énlemleri netlestirin.

Tedavi yaklasimr: Simdilik dik oturtarak zaman kazanin ve ayak bilegi pozisyonunu korurken sag
ayakla oturarak agirhigin tasinmasina izin verin. Hastanin diizenli olarak bir sandalyede oturmas:
gerekir, ancak sandalyeye transfer edilmesi gerekiyor. Diizenli pozisyon degisiklikleri ile hareketsizlige
bagl komplikasyonlar1 6nlemek icin, hastaya agr1 ve kirik bolgeleri elverdigince el ve ayak parmaklarini
oynatmasi ve sol tarafta hareketi siirdiirmesi tavsiye edilir. Saglik ekibi ile sol bacagin agirlhik tasima
durumunu onaylayin. Hasta agirlik tasimiyorsa, istirahat sirasinda kas uzunlugunu korumak icin sag
ayak bilegine atel kullanmay: diisiiniin. Aktiviteyi ve giicii artirmak icin diizenli, tekrarlanan sag bacak
egzersizlerine baslayin. Sag gluteal ve kuadriseps Oxford MRC skalasinda 4/5 oldugunda hasta bu bacak
iizerinde yardim alarak tek ayak iizerinde durabilir. Sag tarafin duyu egitimine baslayin.

Egitim: Hastanin kiz kardesine pozisyonun 6nemi ve diizenli olarak nasil degistirilecegi konusunda
tavsiyede bulunun ve 6gretin. Kiz kardesine sag kol icin giivenli, giinliik, pasif eklem hareket aciklig:
egzersizleri yapmasini 6gretin, abdiiksiyon ve éne dogru fleksiyonun yatay seviyenin altinda kalmasi
gerektigini vurgulayin. Omuz agrisi gelisme riski acisindan ve dik durumdayken agirhigini destekleyerek
ve kolu cekmekten kacinarak kola nasil bakilacagi konusunda kardesini bilgilendirin. Devam eden
degismis veya diisiik ruh hali olasiligi hakkinda onu bilgilendirin. Anlaml etkinlikler icin motive edici/
ilgin¢ uyaranlar1 belirlemek ve ruh halini izlemek icin kiz kardesini kullanin. Omuz agrisinin olasi
gelisimi ve kol bakiminin nasil yapilacagi konusunda onu bilgilendirin. Kiz kardesinin, hastanin giinlikk
aktivitelerde yardima ihtiyaci oldugunun farkinda oldugundan emin olun.

Son durum: Kaburga agris1 azaldikca, hasta yatak hareketliligine daha aktif bir sekilde dahil olabilir.
Hastanin sag alt ekstremitesinde ayakta durmak icin yeterli gii¢c oldugunda ve/veya kiriklar iyilestiginde
veya agirlik tasima durumu tam agirlik vermeye (hangisi énce ise) gectiginde, ayakta durma ve adim atma
iizerinde calisabilecek durumda olmalidir. Su anda sag kol islevinin sonucunu tahmin etmek miimkiin
degildir, ancak sol kol kirig: iyilestiginde giinliik aktivitelerinde daha bagimsiz hale gelmelidir.

ONEMLI NOKTALAR

. Catisma ve afetlerde, ciddi beyin yaralanmallar hayatta kalamadigindan, rehabilitasyon
uzmanlarinin agir yaralanmalardan ziyade hafif veya orta dereceli beyin yaralanmalariyla
karsilasma olasilig1 daha yiiksektir.

. Rehabilitasyon uzmanlari, hafif bir kafa travmasinin kétiilesme belirtilerini bilmeli ve aileyi/
hastayr bunlar1 nasil fark edecekleri ve tibbi ekibe sevk edecekleri veya geri génderecekleri
konusunda egitebilmelidir.

. Tedavi, ikincil komplikasyonlarin onlenmesi ve yiiksek tekrarli fonksiyonel aktiviteler/
egzersizlere dayanmalidir.

. Catisma ve afet ortamlarinda tedavi siiresinin sinirli olmasi nedeniyle, bakicinin egitimi ve dahil
edilmesi tedavinizin énemli kisimlarini olusturmalidir.
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Temel 6nerilen metin

Rehabilitation in Sudden Onset Disasters manual

Physical Management for Neurological Conditions Lennon S, Ramdharry G, Verheyden G (Eds.) 2018, 4" Edition,
Oxford, Elsevier

Starting again, Davies, Patricia M., Springer ed. 1994

KAYNAKLAR

‘Web tabanli kaynaklar bélim boyunca birbirine baglanmistir.

Cognitive Communication Checklist for Acquired Brain Injury (CCCABI) MacDonald, Sheila (2015) CCD
Publishing; Guelph, Ontario, Canada, N1H 6]J2, www.ccdpublishing.com available from https://www.assbi.
com.au/resources/Documents/Assessment%20Resources/Free/ CCCABI%20checklist%20FINAL.pdf

Video demonstrating the use of some strategies with a person having difficulty expressing themselves https://
www.youtube.com/watchv=KW VoqM9jmEM
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BOLUM 8

OMURILIK YARALANMALARINDA
ERKEN REHABILITASYON

Bolum Ceviri Sorumlusu:
Dr. Senay Ozdolap Coban

Cevirenler:

Dr. Demet Ferahman
Dr. Uyesi ELif Yaksi
Dr. ismail Aksu

Dr. Uyesi Onur Engin
Dr. Yagmur Polat

AMACLAR:
Bu bolumin sonunda sunlari yapabilmelisiniz:

== Omurilik Yaralanmasi (OY) hakkinda temel bilgilere sahip olmak

== OY/olasi OY'li hastalarinin komplikasyonlari da dahil olmak tzere temel dederlendirme yapmak
== OY'li bir hasta igin problem listesi olusturabilmek

== OY'li bir hasta icin temel rehabilitasyon plani gelistirmek ve sunmak
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BOLUM 8:

OMURILIK YARALANMALARINDA ERKEN
REHABILITASYON

GIRiS

Omurilik yaralanmasi (OY) deprem sonrasi siklikla goriiliir ve literatiirdeki yayinlarin ¢ogu bu
travmatik tablo ile ilgilidir. Bu yaralanmalar, catisma ve afet ortaminda dogrudan ezilme nedeniyle
olabilecegi gibi, hastaneye varmadan 6nceki transferler sirasindaki traksiyon ve rotasyon hasarlari
seklinde (6zellikle afetzede yikilmis bir bina ya da aractan, omurgay: korumak icin alinmasi gereken
dnlemler konusunda yetersiz bilgiye sahip bireyler tarafindan ¢ikartiliyor ise) ya da yiiksekten diisme,
omurgaya sarapnel veya kursunun direkt girisinin olusturdugu patlama etkisiyle de olusabilmektedir.

Catismave felaketlerin ardindan hastanelere, OY li hastalarin basvurularinda ani bir artis beklenmelidir.
Olgularin sayisi, olayin sonrasinda yaralilarin ¢ikartilmasi, tespit edilmesi veya yeni yaralanmalarin
ortaya ¢ikmasiyla birka¢ hafta boyunca artar. Basing iilserleri ve idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi
komplikasyonlar catisma ve afetlerde sik goriilen komplikasyonlardandir. Hastanelere transferlerin
gecikmesi, yiiksek hasta/saglik calisan1 oranlari, yetersiz ekipman ve sarf malzemeleri, erken
taburculuk basing ilserleri sikligini atirmaktadir.

Nisan 2015'teki Nepal depremi sirasinda, depremden hemen sonra Omurilik Yaralanmalar
Rehabilitasyon Merkezinde toplam 38 hasta vardi. [lk iic hafta icinde, bu merkeze 62 hasta daha kabul
edildi. Deprem iliskili yaralilarin kabulleri aylarca devam etti ve depremle iliskili oldugu bilinen son
OY’li hasta merkeze Mart 2016'da kabul edildi. Hastalarin %33’iinde bas1 yarasi, %29’unda ise idrar
yolu enfeksiyonu tespit edildi. Hasta artisiyla birlikte karsilasilan zorluklar arasinda; yatak sayisinin
yetersizligi, hasta tedavilerinin yerde devam ettirilmesi ve yetersiz sayida personel, ekipman ve sarf
malzemesi yer almaktaydi.

Bircok diisiik gelirli iilkede, OY'li bireylere ayrilan hizmetlerin seviyesi minimum diizeydedir. Ayrica
OY ile ilgili deneyimlerin az oldugu kiiltiirlerde, yaralanmanin hemen ardindan OY olgularinda;
cilt, mesane ve bagirsak yonetimi ile ilgili yetersizlikler ortaya cikmaktadir. Onlenebilir ikincil
sorunlar, bu hastalarin ilk yaralanmalar ile es deger diizeyde tehditkardir, yaralilarin sagliklarini
ve fonksiyonelliklerini tehlikeye sokar, 6liime yol acar. Erken degerlendirme ve rehabilitasyon bu
sorunlarin cogunu dnleyebilir veya azaltabilir.

Omurilik yaralanmasi olan bireyler icin rehabilitasyon ihtiyaclar1 akut asamada ve sonrasinda da
devam edecektir, bu nedenle en basindan yerel servislerle yakin, destekleyici isbirligi kurulmalidir.
Goriilebilecek sorunlarla ilgili temel bilgilendirmelerin yapilmasi, hastayla iletisim kurabilmek ve
uzun vadeli hedefleri belirleyebilmek acisindan 6nemlidir. Fakat catisma ve afetlerde unutulmamalidir
ki, OY’li bireyler kendi evlerine dénemezlerse veya uygun gelir kaynaklar1 bulamazlarsa, uzun vadeli
hedeflerinin gerceklesmesi miimkiin olmayacaktir.
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ANATOMI, FIZYOLOJi VE PATOLOJ1

Omurilik yaralanmali bireyleri takip eden rehabilitasyon profesyonlerinin semptomlarin ve patolojik
bulgularin, fonksiyonellik iizerine etkisini anlayabilmesi i¢in sinir sistemi anatomisini ve fizyolojisini

Diyagram 1. Normal omurga.

1. Servikal

! Torasik

i | Torakolomber

Lomber

Koksiks

Omurganin

yandan gorinisu arkadan gorunisu

bilmesi 6nemlidir. Omurilik, 31 ¢ift spinal
sinir (8 servikal, 12 torasik, 5 lomber,
5 sakral ve 1 koksigeal) ile birlikte 31
segmentten olusur. Omurilikteki ¢ikan
duyusal sinirler, duyusal bilgiyi alir ve
beyne transferini saglar. Inen motor
sinirler, hareket etmek gibi motor islevleri
baslatmak, solunum ve kan basinc gibi
otonomik islevleri diizenlemek icin
ist beyin yapilarindan viicudun cesitli
bolgelerine bilgi iletir. Omurilik ayrica,
omurilik i¢indeki bilgilerin iletilmesi ve
biitiinlestirilmesi icin de kritik oneme
sahiptir. Sinir iletiminin bozulmasina
neden olan omurilik yaralanmasi, bir
bireyin yasaminda o6nemli fiziksel ve
duysal sonuclar doguracaktir. Yaralanan
seviyenin altindaki kaslarda fel¢ ya da
giic kaybi, duyularda bozukluk neredeyse
daima meydana gelir. Ek olarak, bireyler
bagirsak, mesane, yutma ve cinsel islev
kaybi, viicut agrisi, kan basinci, 1s1
regiilasyonu ve solunumu etkileyen baska
degisiklikler de yasarlar.

Daha fazla bilgi icin liitfen bakiniz: https://www.mascip.co.uk/wp-content/uploads/2015/02/MASCIP-

SIA-Guidelines-for-MH-Trainers.pdf
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Diyagram 2. Dermatomlar ve miyotomlar haritasi.

DEGERLENDIRME VE TAKIP

Degerlendirme, OY'nin y6netiminde ilk adimdir. Travmatik OY tanisi konan veya siiphelenilen tiim
hastalar, néral iletiminin kesilmesiyle ciddi bulgular yasayacaklarindan ve komplikasyon riskinin yiiksek
olmas1 nedeniyle kritik hasta olarak kabul edilmelidir. Erken rehabilitasyon asamasinda, hastanin
multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirmesi onerilmektedir. Bu degerlendirme, komplikasyon
gelisme riskine yonelik genel bakis icermelidir.

Akut OY’li hastalarin genel klinik durumunu ti¢ faktor etkileyebilir:

1. Yaralanmanin komplet olmasi ya da yaralanma bolgesinin kismi zarar gérmesine bagh olarak
norolojik hasarin boyutu,
2. Eslik eden travma,

Yas ve/veya 6nceden var olan tibbi hastaliklar
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Komplikasyonlar

Bu komplikasyonlar 6zellikle OY icin vurgulanmistir; ancak, olguya 6zgii olmayan kirmizi bayrak
komplikasyonlarinin da her zaman farkinda olunmasi gerekmektedir. Daha fazla bilgi icin Boliim 3'e
bakiniz.

‘ Tablo 1. Omurilik yaralanmasina 6zgii komplikasyonlar ‘

Komplikasyon
Otonomik disrefleksi (OD)

Anlami

Lezyon seviyesi T6 ve iizerinde olan
yaralanmalarda spinal sok fazinin
sonlanmasinin ardindan, OD riski
mevcuttur. Kontrolsiiz ve asir1 artmis
sempatik aktivitenin ortaya ¢ikmasinin
nedeni genellikle:
== Lezyon seviyesinin altinda nosiseptif
uyaranlar
== Kateter tikanmasi veya dolu idrar
torbasi nedeniyle gerilmis mesane
== Fekal tika¢
Belirtiler ve semptomlar:
== Kan basincinda ani yiikselme
(>20 mmHg)

Kalp hizinda azalma/bradikardi

= Lezyon seviyesinin iistiinde
kizarikhk

Lezyon seviyesinin iistiinde terleme

Duyusal kusura bagl olarak gogiis
cevresinde daralma

Iyi hissetmeme
Ani bas agris1
Gorme bulaniklig
Nazal konjesyon

Kotii bir seyler olacak hissi

Yapilacak islemler

TIBBI EKIiBi ACILEN
ALARMA GECIR

Bu durum taninmaz ve tedavi
edilmezse Sliimle sonuglanabilir.

Norolojik degisiklik

Ozellikle akut OY fazinda 6nemlidir

ve stabil olmayan omurga belirtisi
olabilir. Omuriligin daha yiiksek bir
seviyesinde hasara isaret eden belirtilerin
farkinda olmak 6nemlidir. Solunum
fonksiyonundaki yeni bozulma belirtileri,
bunun gerceklesmis olabileceginin bir
gostergesi olabilir (solunum fonksiyonlar
C5 ve tizerindeki yaralanmalardan
etkilenir).

TIBBI EKIBi ACILEN
ALARMA GECIR

Omurilikte ve destekleyici
yapilarda artan hasar riski omurga
stabilitesinde emin olun (tedavi
boliimiine bakilabilir)
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Tablo 1. Devami

Komplikasyon

Yapilacak islemler

Norojenik sok

Vazokonstriksiyonu kontrol eden otonomik sinir
sistemi kontrolii aniden kesilir ve hipotansiyon
gelisir

Sempatik aktiviteyi bloke eden servikal veya
yiiksek torasik seviyeli akut OY’de meydana gelir
OY'yi takiben genel otonomik bozuklugun
ikincil etkileri sunlar igerebilir: Bradikardi

(KH 60 bpm’den az), hipotansiyon (sistolik

<90 mmHg), sudomotor degisiklikler,
termoregiilasyon poikilotermi

TIBBI EKiBi ALARMA GECIiR

Spinal sok

Yaralanma seviyesinin altinda ti¢ giinden ti¢ aya
kadar siiren tiim refleksler kaybolur.

Paralitik ileus ile sonuclanan gastrointestinal
fonksiyon kaybi1 ve nérojenik mesane/bagirsak,
yiyecekleri sindirmede zorluk, devaminda
abdominal distansiyon ve kusma

TIBBI EKiBi ALARMA GECIiR

Hastada persistan veya
produktif oksiiriik

Hastada bir akciger enfeksiyonu gelismis olabilir
ve/veya yutma sorunlar: (disfaji) olabilir.
Oksiiriik, oral alimla (yiyecek/icecek) iliskili ise,
yutma sorunlari yasanabilir, bu da hava yoluna
s1v1 ve yiyecek kagmasina neden olabilir. Bu
durum pnémoni gelisme riskini artirabilir.

TIBBI EKiBi ALARMA GECIiR

Alleyi giivenli beslenme yonergeleri
konusunda egitin: dik postiir, yavas
hiz, kiiciik lokmalar.

Baz1 hastalar yiyeceklerin
ezilmesinden/piire haline
getirilmesinden veya iceceklerin
kivamlastirilmasindan

fayda gorebilir. Agz1 yemek
kalintilarindan ve bakterilerden
temizleyin.

Basing yarast

Basing yarasi, genellikle kemik ¢cikintisi tizerinde
bulunan, cilt ve cilt alt1 yumusak dokuda lokalize
bir hasardir

Cilt intakt iken basmakla solmayan bir kizariklik
olarak (koyu pigmentli ciltte tespit edilmesi zor
olabilir) veya acik bir iilser olarak goriilebilir ve
kisinin etkilenen bélgesinde duyu mevcutsa agrili
olabilir

Yogun ve/veya uzun siireli basing veya
makaslama ile kombine olan basin¢ sonucu
olusur

Kisilerde basing iilseri gelisen tipik alanlar,
topuklar, kalcalar, kiirek kemikleri, torasik
omurga, kulak arkasi ve oksiputu icerir,
pozisyona ve yiiziistii pozisyonda ne kadar zaman
harcandigina bagli olarak degisir.

TIBBI EKiBi ALARMA GECIR

Bakim ekibi ile sorunu tanimlayin
Basing yarasinin dnlenmesi ve
bakimi i¢in tedavi béliimiine bakin
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Tablo 1. Devami

Komplikasyon

Yapilacak islemler

Derin ven trombozu
(DVT) ve/veya pulmoner
emboli (PE)

Belirtiler ve semptomlar sunlar1 icerir:

== Alt ekstremitede sislik (genellikle tek
tarafli)

Periferik nabizlarda azalma
== Ciltte eritem/kizariklik (koyu
pigmentli ciltte goriilmez)
Cilt 1s1s1nda artis

Ates yiiksekligi

== T6 ve lizeri lezyonu olan hastalarda
otonomik disrefleksi semptomlar1

== Duyusal defisite bagh agr1

== Artmis bacak spazmlar1

TIBBI EKIBI ACILEN ALARMA
GECIR

Tibbi degerlendirme bitene kadar
pasif hareketleri, mobilizasyonu
ve manuel solunum tekniklerini
durdurun

Heterotopik ossifikasyon
(HO)

Eklemlerin disindaki yumusak dokularda
gelisen anormal kalsifikasyon.
Belirtiler ve semptomlar sunlari icerir:
== Ciltte eritem/kizariklik (koyu
pigmentli ciltte gorillmez)

Etkilenen bélgede 1s1 artist ve sislik

Sert, ele gelen kitle

Azalmis eklem hareketi ve takip eden
fonksiyon kayb1

Duyusal defisite bagl agr
Artmuis spastisite

Basi alani

Otonomik disrefleksi

TIBBI EKiBi DEGERLENDIRME
ICIN ALARMA GECIR
Manuel terapi ile bakim gerekir

Spastisite/kontraktiir

Kontraktiirlerin nedeni sunlar olabilir:

= Noral aracih - hiza bagimlh olan,
spastisite  veya kaslarda
kasilma nedeniyle

istemsiz

= Noral aracih olmayan - oncelikle
uzun siireli pozisyonlar ve immobilite
nedeniyle

Eklem hareketliligini koruyun

ve egzersiz, pozisyonlama veya
splintleme yoluyla 6demi 6nleyin
Agr1 ve spastisite yonetimi ile ilgili
ila¢ secenekleri i¢in tibbi ekiple
baglant1 kurun

Kontrol altina alinmamis
mesane ve bagirsak
sorunlar1

Inkontinans, retansiyon ve kabizlik
asagidakiler gibi 6nemli komplikasyonlara
neden olabilir:

«= Enfeksiyon (bkz. Bsliim 3)

= Otonomik disrefleksi

== Agn

== [slevsel, sosyal ve psikolojik etki

Degerlendirme ve yénetim

icin multidispliner ekip ile
koordinasyon saglayin
Ayrintilar icin tedavi boliimiine
bakin
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Degerlendirme ve tedavi icin sistematik bir yaklasimin izlenmesi ¢nemlidir. Genel degerlendirme
kilavuzu bu el kitabinda Béliim 3’te verilmistir; ancak, OY icin asagida belirtilen spesifik unsurlar
goz oniinde bulundurulmalidir. Degerlendirme multidisipliner ekip (MDE) yaklasiminin bir parcas
olmalidir. Degerlendirmenin sonunda, éncelikler ve hedefler listesi ve buna karsilik gelen bir tedavi
plani1 olusturulmali, miimkiinse hastanin veya ailesi/hasta bakicisi ile hedefler belirlenmelidir. Omurilik
yaralanmali hasta ve bakim vereninin taburculuk planlamasini miimkiin oldugunca erken yapmak
6nemlidir; bu nedenle, baslangic degerlendirmesinden sonra bir plan olustururken bu husus mutlaka
diisiiniilmelidir.

o

Omurilik yaralanmali hastalar icin baslangic ve takip degerlendirmelerinde esas olan &zel alanlar
sunlardir:

== Komplikasyonlarin tanimlanmasi (bkz. Tablo 1)
== QOtonomik fonksiyon

== Mesane ve bagirsak fonksiyonu

== Motor fonksiyon

== Duyusal fonksiyon

== Giinliik yagsam aktiviteleri (GYA)

== Psikolojik ve emosyonel iyilik

Degerlendirmelerin asgari olarak, Amerikan Omurilik Yaralanmasi Dernegi/ American Spinal Injury
Association (ASIA) degerlendirmesi olarak bilinen ABS/AIS (ASIA Bozukluk Skalasi/ ASIA Impairment
Scale)'nin ISNCSCI 2019 Revizyonunu (Omurilik Yaralanmas: Nérolojik Siniflamasi icin Uluslararas:
Standartlar/International Standards for the Neurological Classification of Spinal Cord Injury) ve OBO/
SCIMIII (Omurilik Bagimsizlik Olcegi/Spinal Cord Independence Measure)’ii icermesi zorunludur.

ASYA
DEGERLENDIRMESI
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Omurilik Yaralanmasinin Nérolojik Siniflandirmasi icin Uluslararasi Standartlar (ISNCSCI)

Omurilik yaralanmasinin seviyesi ve siddetinin dokiimantasyonu icin altin standart degerlendirmedir,
OY icin uluslararasi standardize edilmis bir siniflandirma sistemi saglar, ‘yaralanmanin nérolojik
seviyesi' ve ayrica ‘inkomplet’ ve komplet’ yaralanma siniflandirilmas saglar: https://asia-spinalinjury.
org/ wp-content/uploads/2016/02/International_Stds_Diagram_Worksheet.pdf.

Daha fazla bilgi edinmek icin liitfen ASIA iicretsiz cevrimici e-6grenme kaynagina erisin: ‘Uluslararas:
Standartlar Egitim e-8grenme Programi (InSTeP). Bu modiiler kurs, klinisyenlerin dogru ve tutarh
nérolojik muayeneler yapmalarini saglamak icin tasarlanmistir: https://asia-spinalinjury.org/learning/.

Omurilik Bagimsizlik Olcegi (The Spinal Cord Injury Independence Measurement Scale SCIM III)

Omurilik yaralanmali kisilerin temel giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirme
becerilerini 6zel olarak degerlendirmek icin gelistirilmis, klinisyen tarafindan uygulanan bir engellilik
olgegidir. OBO ii¢ alan1 degerlendirir: kisisel bakim, solunum ve sfinkter yénetimi ve mobilite (tuvalet
dahil). OBO'niin kendi bildirim versiyonu (OBO-KB) da mevcuttur: https://scireproject.com/wp-
content/ uploads/SCIM_Toolkit_Printable-1.pdf.

REHABILITASYON

Sartlar ne olursa olsun, OY rehabilitasyonunun temelleri ve yonetim ilkeleri benzerdir. www.elearnsci.
org fizyoterapi ve is ugras: terapisi modiilleri, OY’li kisinin y6netimi ve tedavisi ile ilgili kapsamli bir
egitim kaynag saglar ve dnerilen bir kaynaktir.

Baslangig tibbi ve cerrahi tedavi

Vertebral yaralanmalar konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilir. Konservatif olarak tedavi edilirse,
hastalar tipik olarak alti ila sekiz hafta boyunca yatakta immobilize edilir. Cerrahi olarak tedavi
edilirse, hastalar yaralanmadan hemen sonra mobilize edilir. Vertebral yaralanmalarin tedavi sekli,
rehabilitasyonun tiirii ve yogunlugunu etkiler. immobilize hastalarin miimkiin oldugu kadar fiziksel
ve psikolojik olarak aktif olmasinin saglanmasi énemlidir. Tutukluk ve 6demi onlemek, kas giiciinii
korumak ¢ok onemlidir, bu nedenle aktif rehabilitasyona odaklanilmalidir.

Stabil olmayan omurgaya y6nelik giivenlik ve 6nlemler

Bu hastalarin bakimiyla ilgilenen rehabilitasyon ekibinin, omurgay:1 instabiliteden korumak icin
degerlendirmelerini ve tedavilerini gerceklestirdikleri sirada stabil olmayan OY’ler icin 6zel 6nlemler
almalar1 gerekir. Bu durum yaralanma seviyesine bagli olacaktir.

The Multidisciplinary Association of Spinal Cord Injury Professionals (MASCIP/Multidisipliner
Omurilik Yaralanmasi Profesyonelleri Birligi) Kilavuzu, terapistlere OY'li veya OY den siiphelenilen bir
hastanin giivenli bir sekilde tasinmasi ve pozisyonlanmasi icin pratik resimli kaynak saglamistir: https://
www.mascip.co.uk/wp-content/uploads/2015/02/ MASCIP-SIA-Guidelines-for-MH-Trainers.pdf

Akut OY'li hastalar, spesifik bir bakim merkezine nihai olarak kabul edilmeden 6nce tiniteler, servisler,
bolimler arasinda ve hatta farkli hastaneler arasinda cok sayida transfer edilmislerdir. Bu transferler
sirasinda spinal stabiliteyi siirdiirmek ¢ok 6nemlidir. Her durumda dikkatli tasima, pozisyonlama ve
dondiirme, hastanin agr1 ve rahatsizhigini 6nleyebilir veya 6nemli dlciide azaltabilir. Ayrica potansiyel
cilt hasarlar1 veya sekonder omurilik travmalar: azaltilabilir. Baglantida egiticiler icin MASCIP’in hasta
tasima, pozisyonlama ve déndiiriilmesi ile ilgili resimli yénergeleri, kaynak olarak saglanmistir: https://
www.mascip.co.uk/wp-content/uploads/2015/02/MASCIP-SIA-Guidelines-for-MH-Trainers.pdf
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Ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support ATLS ve Multidisipliner Omurilik
Yaralanmast Uzmanlar1 Dernegine (MASCIP) gore stabil olmayan OY'li bir hastayr déndiirmek i¢in
gereken kisi sayisi: T9 ve lizeri yaralanma icin: bes kisi, T10 ve altindaki yaralanmalar icin: dort kisi
olarak énerilmistir.

Solunum

Solunum problemleri, OY’nin yaygin bir komplikasyonudur (Ayrintili bilgi i¢cin Bsliim 3’teki solunum
béliimiine bakiniz). Paralizi veya parsiyel paralizi, solunum kaslarinda giicsiizliik ve azalmis pulmoner/
kostal kompliyansa neden olarak solunum fonksiyonlar1 iizerinde belirgin bir etkiye sahiptir.

Tetrapleji, rezidiiel hacim disinda tiim akciger fonksiyonlarini belirgin sekilde etkiler. Tetraplejik
hastalar, solunum kas zayiflig1, azalmis pulmoner kompliyans ve restriktif solunum paterni nedeniyle
yasamlar1 boyunca solunum komplikasyonlar riski altindadirlar.

Daha fazla bilgi icin liittfen MASCIP kilavuzuna bakiniz (yukaridaki baglanti).

Diyagram 3. Omurilik yaralanmasinin solunum ve yardimli 6ksiiriik tizerine etkisi.

Omurilik yaralanmasinin solunum tzerine etkisi L e
] Solunum yénetimi: Yardiml ékstrik
Interkostaller g6gtis Normal abdominal

Solunum eforunu izleyin: Solunum sikintisi icin hayati belirtileri izleyin:
e Sa0y Solunum hizi, solunum eforu, Sa02, Oz
Oksijen ihtiyac gereksinimi,
5 Solunum sayisi Salgilar (miktar, renk, kivam)
Vital kapasite ve verilen solunum bakimini degerlendirun

Solunum diizeni - paradoksal mi?

Flask interkostaller Flask
g6gus duvarini abdominal
bastirir kaslar

Diyafram asagi iner

Solunum oraninda artis:
Yorgunluk?
Enfeksiyon?

Pulmoner emboli?
Agri?
Pnomotoraks?
Yikselen norolojik seviye?

Yutma

Hastalar yutma fonksiyonlar: degerlendirilmeden yemek yememelidir. Hastaya miimkiinse yemek yerken
veya icerken her zaman dik pozisyonda oturmasi, her seferinde az miktarda ve yavas yemesi tavsiye
edilmelidir (Disfajisi olan hastalarin tedavisi hakkinda daha fazla bilgi icin edinilmis beyin hasarlar1
boliimiine bakiniz).

Mesane ve bagirsak yonetimi

Bu alandaki degerlendirme, bakim ve egitimin tiimii genel olarak multidisipliner ekip tarafindan
saglanryor olsa da, rehabilitasyon hekiminin OY tedavisinde mesane ve bagirsak yonetiminin farkinda
olmas: 6nemlidir.

Omurilik yaralanmali hastalar, aralikli kendi kendine kateterizasyon adi verilen bir teknikle birkac
saatte bir, birka¢ dakika siiresince mesanelerine bir kateter yerlestirerek mesanelerini bosaltirlar.
Alternatif olarak, 6zellikle akut donemde mesane yonetimi icin daimi sonda veya suprapubik kateterler
kullanilabilir. Rehabilitasyon profesyonelleri icin, OY'li hastalarin mesane yénetimi hakkinda genel bir
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yaklasima ihtiya¢ vardir. Mesane yonetimini saglamak icin denge, spastisite ve/veya el fonksiyonlar1
konusunda yardim gerekebilir. Rehabilitasyon uzmani, inkomplet OY'li bireylerde pelvik taban kaslarini
giiclendirmenin 6neminin farkinda olmalidir.

Mesane yonetiminde oldugu gibi, bagirsak yonetimi acisindan da rehabilitasyon uzmanlari icin, genel
bir yaklasima ihtiya¢ vardir. Omurilik yaralanmas: kisilerde bagirsak yonetim programinin amaci,
bagirsaklarin planli bir zamanda bosaltilmasi ve kontinansin saglanmasidir. Bu program genellikle
lavman veya fitillerin kullanimini ayrica diyet ve giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesini igerir.

Pozisyonlama

Pozisyonlama, stabil olmayan bir omurga icin Onemlidir. Saglkli solunum paterni saglamak,
kontraktiirleri 6nlemek ve cilt sagligini korumak icin; hem yatakta hem de otururken dogru
pozisyonlama hasta ve bakici icin tedavi ve egitimin bir parcasidir (OY hasta bilgi brosiirleri icin
litfen disasterready.org adresine bakiniz).

Resim 1. Bir OY’li hastanin sirtiistii pozisyonu. Resim 2. Bir OY’li hastanin yan yatar pozisyonu.
©Davide Preti/HI. ©Davide Preti/HI.
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Fiziksel Beceri Egitimi

Omurilik yaralanmasindan sonra, fonksiyonel bagimsizlig1 en ist diizeye cikarmak icin fiziksel beceri
egitimi gerekir ve rehabilitasyonun birincil hedeflerinden biridir. Ornegin, inkomplet tetraplejisi olan
bir kisi yeterli giice sahip olabilir ancak el becerisi yetersiz olabilir veya paraplejili bir kisinin transfer
becerilerini dgrenmesi gerekmektedir. Basarili performans icin fiziksel beceri egitimi kiiciik parcalar
halinde adim adim gosterilmelidir. Rehabilitasyon uzmaninin, OY sonrasi motor egitim ve beklenen
optimal motor fonksiyon seviyeleri (rehabilitasyon tedavisinin sonug béliimiine bakin) hakkinda zengin
bir bilgi birikimine sahip olmasi zorunludur. Herhangi bir motor egitim, tekrar tekrar yapildiginda,
kiiciik adimlara bélindiigiinde/derecelendirildiginde ve miimkiinse o fonksiyonel aktivite ile ilgili
ortamda uygulandiginda daha etkin olmaktadir.

Fiziksel beceri egitimi genellikle asagidakileri gelistirmek i¢in kullanilir:
== Denge
== Doénmeler
== Yatak ici hareketler
== Transfer
== Tekerlekli sandalye kontrolii
== Ust ekstremite ve el fonksiyonu
== Ayakta durma
== Yiriime

Omurilik yaralanmali hastalar genellikle hipotansiyona egilimlidir. Bu, ozellikle hastanin yaralanma
sonras! tekerlekli sandalyede ilk defa mobilize edildiginde veya ilk kez oturtuldugunda ortaya ¢ikar. Bu
nedenle vertikalizasyon asamal1 olarak yapilmalidir. Rehabilitasyon profesyonellerinin, bas dénmesi ve
bayilmay1 énlemek icin hastalar1 harekete gecirirken karin bag1 ve/veya kompresyon corap kullanimi
gibi 6nlemleri almalar gerekir.

Giinliik yasamin neredeyse tiim aktiviteleri belli 6lciide el hareketlerine bagli oldugundan, el
fonksiyonlarinin gelistirilmesi 6nemlidir. Hicbir aktif kavrama fonksiyonu korunmamaissa, ellerin aktif
kullanimini kolaylastirmak icin tenodez fonksiyonunun elde edilmesi cok nemlidir (Resim 3 ve 4). Aktif
bilek ekstansiyonu olan ancak aktif parmak fleksiyonu olmayanlarda tenodez miimkiindiir (C6 lezyonu).

Resim 3. Tenodezis kavrama, pasif kavrama. Resim 4. Tenodezis birakma.
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Tenodezis kavrama

Fonksiyonel el veya tenodez kavrama; el bilegi ekstansiyonda, parmaklar avug icine dogru fleksiyonda ve
basparmak isaret parmagina dokunur pozisyonda (Resim 3). El agma; el bilegi fleksiyona geldiginde, tiim
parmaklar acik konuma gelir ve basparmak abdiiksiyona/ekstansiyona gecerek nesnelerin birakilmasini
saglar (Resim 4).

Giinliik aktiviteler ve teknik yardimlar

Bir OY'yi takiben, hastanin giinliik aktivitelerini yerine getirme yetenegi tamamen veya kismen
bozulabilir. Bununla birlikte, yardima ihtiya¢ duysa da, baz1 giinliik aktivitelerini kismen kendisinin
yerine getirebilmesi, bagimsizlik ve mahremiyetin tatmininin saglanmasi ve baska bir kisiye tamamen
bagimli olmaktan kacinilmasi dnemlidir. Kisinin belirli bir aktivitede bagimsizlik kazanamayacag:
diisiiniiliiyorsa, ihtiyaclarini karsilamaya yonelik destek ve yardim saglamak icin miimkiin olan en kisa
stirede kompansatuvar teknikler ve ekipman temin edilmelidir. Kompansatuvar stratejilere ve becerilere,
basit aktiviteleri bile erkenden baslatmak i¢in ihtiyac duyulabilir.

Akut dénemden itibaren, hastanin giinliik yasam aktiviteleri, katilimi, viicut bakimi (hem aktif
hem de pasif bakim sirasinda sézel yonlendirme) ile ilgili rollerinin yeniden kazanilmasini tesvik
etmek 6nemlidir. Bu siirece hemsireler, bakim verenler ve hasta yakinlarini dahil etmek zorunludur.
elearnsci.org ve spinalistips.se/en web sayfalari; giinliik aktivitelerde uygulamali bilgiler, stratejiler ve
uyarlamalar icin yararh baglantilardir.

Amacl aktiviteler ve mesleki temelli aktiviteler ana terapi aktiviteleridir. Diizeltici veya kompansatuvar
stratejilerin tedavi planina dahil edilip edilmeyecegini belirledikten sonra, spesifik aktiviteye dayalt
hedefleri gerceklestirmek icin; kas giicii ve eklem hareket acikligi (EHA)'m gelistirmeyi hedefleyen
egzersiz ve aktiviteleleri iceren yontemler ilk haftalardan itibaren calisilmali ve gercek bir ortamda,
gercek zamanli, mesleki temelli bir aktiviteye dogru ilerlenmesi hedeflenmelidir.

Kompansatuvar stratejiler, belirli faaliyetlerde bagimsizligi miimkiin kilar ve hasta yaralanma 6ncesi
performans: saglamak icin norolojik iyilesme potansiyeline sahip degilse bu stratejiler gerekli olabilir.
Bu, asagidakilerin kullanimini icerebilir:

== Statik splintler/ortezler ile viicut kisimlarinin pozisyonlanmasi veya stabilize edilmesiyle aktivite
saglanabilir. Ornegin, belirli kavrama islevlerini kolaylastirmak icin bilek atelleri kullanilabilir.

== Tasarlanmis goreve 6zel kavrama saglamak icin fonksiyonel aletler kullanilabilir. Ornegin, kalem,
catal veya bicag: tutmak i¢in

== Hareketlilik/fonksiyonel yardimcilar. Ornegin, tekerlekli sandalye veya yiiriimeye yardimc
cihazlar

== Giinliik yasam aktivite modifikasyonlar1. Ornegin, yatakta alt ekstremiteye pantolon giydirme
(yatakta hasta giydirirken, nce yatagin bagini yukari kaldirarak hastay1 oturur pozisyona getirin
ve iyi bir pozisyona gelmelerine yardimci olmak icin yastik kullanin. Her pantolon pacasini sivayin
ve ayaklar1 pantolon icinden gecirin. Pantolonu yukar1 dogru kaydirin. Hastay: giivenli bir sekilde
yana doéndiiriin ve pantolonu kalcanin iizerine ¢ikarin. Hastaya corap ve ayakkabi giydirin.

== Alternatif hareket paternleri. Ornegin, tutma ve kavrama aktivitelerini kolaylastirmak igin elin
tenodez islevi (Resim 5, 6, 7, 8, 9, 10) veya triseps zayifsa transfer sirasinda dirsegi kilitleme.

Daha fazla bilgi icin liitfen su adrese bakin: http://www.spinalcordessentials.ca/PDF/SCE2-Sd1-
Dressing.pdf
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Resim 5. Silindir kavrama. Resim 6. Palmar kavrama.

Resim 7. Anahtar kavrama. Resim 8. Orgii kavrama.

Resim 9. Bagparmak kanca kavrama. Resim 10. Sikistirarak kavrama.

Agr1 yonetimi

Agr performansi, aktivitelerde yer almay: ve yasam kalitesini etkileyebilir ve OY’nin akut ve kronik
donemlerinde sik goriilen bir komplikasyonudur. Ozellikle otonomik disrefleksi ile iliskili agriy:
saptamak 6nemlidir, ¢iinkii bu yasami tehdit eden bir acil durum olabilir. Agrinin degerlendirilmesi ve
genel yonetimi hakkinda daha fazla detay icin Boliim 3’e bakiniz.
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Kontraktiirleri Onlenmesi

Eklem kontraktiirlerinin énlenmesi ¢cok énemlidir. Yaralanmanin ilk anindan itibaren dikkat edilmesi
gerekir, kontraktiirler:

== Giinliik aktivitelerinde ve bagimsizlikta kisitliliklara

== Hijyen saglanmasinda zorluklara

== Agriya

== Basin¢ yaralarina

== Uzun siireli deformitelere, yol acarlar.
Kontraktiilerin tedavi edilmesi zaman almakla birlikte fonksiyonel rehabilitasyona odaklanilmasini ve
zaman ayirilmasini da engelleyebilir. Kontraktiirleri 6nleme ve tedavisi sunlar1 icermelidir:

== Aktif hareket (Fiziksel antrenman ve giinliik aktiviteler yoluyla)

== Germe

== Pasif hareketler

= Uzamis konumda pozisyonlama
Aktif veya pasif olarak optimum hareket aralig1 icin egzersiz veya pozisyonlamayla eklem mobilitesi

korunmali ve 6dem 6nlenmelidir.

Tiim mobilite/koordinasyon ve beceriler, éncelikle hastanin hedeflerine ulasmasina yardimci olmaya
odaklanmalidir. Aktif egzersizler ve eklem mobilitesinin saglanmasi agr1 ve spastisitenin azaltilmasinda
6nemli bir rol oynayabilir.

Hasta ve aile/bakim verenin tedavi siirecine erkenden dahil edilmesi 6nemlidir. Hasta ve bakim verenlere
verilecek egitim drnekleri:

== Ayak bilegi plantar fleksdrlerinin uzunlugunu korumak veya germek icin ayaklarin yatakta bir
yastikla desteklenmesinin saglanmasi.
== Omuz hareketinin korunmasi i¢in, yatakta kol ve omuz pozisyonunun aralikli olarak degistirilmesi.

== Yataktan tekerlekli sandalyeye bagimsiz transfer yapabilmesi icin tam dirsek ektansiyonunun
korunmasi

== Kalca fleksérlerini germek veya uzunlugunu korumak icin diizenli olarak yiiziistii pozisyonda
yatilmasi

Alt ekstremite kaslarini germek veya uzunlugunu korumak icin diizenli olarak ayakta durulmas:

Kalca i¢ rotatdrlerini ve hamstringlerin gerilmesini ve uzamasini saglamak icin diizenli olarak bir
ayak kars1 dizde olacak sekilde oturulmas: ki bu alt giyinmeyi de kolaylastiracaktir.

== Tenodez fonksiyonunun devami i¢cin MKP ve IP eklemlerinin gerilmesi.

PASIF HAREKET ACIKLIGI
P | EGZERSIZLERI

183 | OMURILIK YARALANMALARINDA ERKEN REHABILITASYON



BOLUM 8 | OMURILIK YARALANMALARI

Ekipman kullanimi

Omurilik yaralanmasi olan hastalarin, rehabilitasyon siirecinde bazi temel ekipmanlar vardir. Hastanin
evi icin bazi ekipmanlar (6rn. ayakta durma sehpasi) yerel marangozlar tarafindan yapilabilir.

== Ekipman kullanimi, komplikasyonlarin ¢nlenmesine, yardimci iriinlerin kullanimina, giinlik
yasam aktivitelerine yonelik cevre diizenlemelerine, hijyen ve inkontinans yonetimine yardimci
olur

== Hastaya saglanan mobiliteye yardimc cihazlar, yaygin olarak kabul edilen rehberlere uygun
olmalidir, 6zellikle linkte belirtilen gibi DSO'niin rehberi ile uyumlu tekerlekli sandalye
onerileri  tercih  edilmelidir:  https://www.who.int/disabilities/publications/technology/
wheelchairguidelines/en/. Omurilik yaralanmali kisiler 6miir boyu tekerlekli sandalyeye ihtiyac
duyabileceginden, ideal olarak ihtiyaclarina gére 6zellestirilmelidir. Siirekli onarim ve degistirme
gerektirecegi icin siirekli hizmet saglayabilecek yerel bir saglayiciya basvurmak en ideal olanidir.

== Hem engellilik hem de OY icin genel yardima iiriinlerin secimini yonlendirmeye yardimci
olabilecek &ncelikli yardimer iiriinler listesinin (YUL) linki: http://apps.who.int/medicinedocs/
documents/s22396en/s22396en.pdf

Psikolojik ve duygusal sikintilar

Omurilik yaralanmasi olan kisiler ve aileleri degisen derecelerde psikolojik ve duygusal sikintilar
yasayacaklardir. Rehabilitasyon hekimleri hastalar: tedavi ederken bunun bilincinde olmali ve uygun
oldugunda diger ekip iiyelerine yonlendirmelidir. Rehabilitasyon hekimleri, hastalarla uzun zaman
gecirirler, bu da onlar1 desteklemek ve psikolojik ve duygusal sikintilarini yonetmelerine yardimci
olmakta 6nemli bir rol iistlenmesini saglar. Aktif olarak dinlemeli, hastalarinin duygularini dogrulamal:
ve seanslarin yogunlugunu hastanin o giin bas edebilecegi miktara gore ayarlamalidirlar. Psikologa
yonlendirmek de yararl olabilir. Rehabilitasyon uzmanlarinin, hastanin iyilesme potansiyeli hakkinda
yanlis vaatlerde bulunmadan umut asilamas1 6nemlidir.

Hedef belirleme

Rehabilitasyon uzmani, yaralanma diizeyine gére beklenen sonuclar hakkinda net bilgiye sahip olmalidir
(Tablo 2). Rehabilitasyon uzmani multidisipliner ekiple ve varsa aile/bakici ile kisa ve uzun vadeli (hasta
merkezli) hedefler koyabilmelidir. Hedef belirleme biitiinciil, anlamli ve hasta merkezli olmalidir. Tedavi
planini etkileyenler sunlardir:

== Yaralanmanin seviyesi ve komplet olup olmamasi

== Yaralanma seviyesine gore beklenen fonksiyonel sonug¢

== Kiiltiirel faktérler

== Yaralanma 6ncesi fonksiyon/yetenekler

Motivasyon

Hastanin fonksiyonel beklentileri

== Taburculuk plani- pratik yapmak icin gercekei bir ortam kullanin, mesane/bagirsak yonetimi icin
gercekei zamanlamalar belirleyin ve eger eve gidebilecekse gerekli ev degisiklikleri yapilmalidir.

== Yeniden yerlesim sorunlari/planlar - &zellikle bir catisma ve afet ortaminda
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Hedef planlama, OY olan hastalarin fiziksel, sosyal ve psikolojik islevlerini gelistirmek icin yararldir

Bir kontrol listesi kullanmas1 da (asagiya bakiniz) hasta, bakici ve MDE icin sistematik bir yaklasim
saglar.

Fiziksel: Giinliik yasam aktiviteleri (bagimlilik, bagimsizlik), cilt bakimi, mesane ve bagirsak yénetimi,
mobilite, tekerlekli sandalye ve gerekli diger ekipman kullanim1

Psikolojik: Depresyon, anksiyete, ailevi durumlar
Sosyal: Topluma hazirlik, taburculugun koordinasyonu, is/egitim

Kararlasilan prognoz: Anlasmaya varilan ve planlanan kisa vadeli hedefler, anlasmaya varilan ve
hedeflenen uzun vadeli hedefler: Uzerinde konusulan beklenen fonksiyonel sonuclar

REHABILITASYON SONUCLARI

Tablo 2: Rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel sonuclar (tabloda beklenen sonuglar lezyon seviyesine gore
sunulmaktadir). Daha fazla bilgi icin, fonksiyonel sonuclar hakkinda kaynak icin liitfen disasterready.org’a
basvurunuz.

Seviye = Yetenekleri Fonksiyonel hedefler

C1-C3 | Kafa ve boynun kisitli hareketi Solunum: Solunum i¢in ventilatére bagimlhidir.
Iletisim: Konusmak bazen zordur, oldukea kisithdir veya
imkansizdir.

Giinliik gérevler: Tam bagimh
Mobilite: Tam bagimli

C3-4 Cogunlukla bas ve boyun kontrolii Solunum: Baslangicta solunum i¢in ventilator gerekebilir,
vardur. ventilator yardimi olmadan tam zamanl solunuma alisabilir.
Seviyesi C4 olan kisiler omuz iletisim: Normal
silkebilirler Giinliik gorevler: Ozel ekipmanla, bazilar1 beslenmede sinirl

bagimsizliga sahip olabilir ve bagimsiz olarak ayarlanabilir bir
yatag calistirabilir.
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Tablo 2: Devami

Yetenekleri

Fonksiyonel hedefler

C5

Bas-boyun kontrolii vardir. Omuz
silkebilir ve omuz kontrolii vardir,
dirsekleri biikebilir ve avuc icini
yukar1 déndiirebilir (supinasyon)

Giinliik gorevler: Ozel ekipmanlarla yeme, igme, yiiz ytkama,
dis fircalama, yiiz tiras1 ve sa¢ bakiminda yardim sonrasi
bagimsizlik kazanabilir.

Saglik: Kendi saglik bakimlarini kendi destegi ile 6ksiirerek
ve 6ne ve yana dogru egilerek basinci azalmak suretiyle
yonetebilirler.

Mobilite: Diiz zeminlerde, kisa mesafe manuel tekerlekli
sandalyeyi itme giiciine sahip olabilirler. Ulasilabilirse
giinliik aktivitelerinde el kumandal akiilii tekerlekli sandalye
kullanilabilir. Siiriis potansiyelleri vardir ancak daha fazla
degerlendirme ve adaptasyona ihtiyaclari vardir.

Cé

Bas, boyun, omuzlar, kollar ve
bileklerde hareket vardir.

Omuz silkebilir, dirsekleri biikebilir,
avug icini yukari-asagi dondiirebilir
ve el bilegi ekstansiyonu yapabilir.

Giinliik g6revler: Bazi 6zel ekipmanlar yardimiyla beslenme,
banyo yapma, kisisel bakim, kisisel temizlik ve giyinme gibi
giinliik gérevleri daha kolay ve daha bagimsiz bir sekilde
gerceklestirebilir.

Saglik: Basing azaltilmasinda, cilt kontroliinde ve yatak ici
dénmelerde bagimsizlik kazanabilir.

Mobilite: Bazi hastalar bagimsiz olarak transfer
gerceklestirilebilir ancak siklikla kaygan transfer tahtasi
gereklidir. Giinliik aktiviteler icin manuel tekerlekli sandalye
kullanabilir ancak daha fazla bagimsizlik acisindan akiilii
tekerlekli sandalye kullanilabilir.

Cc7

C6 seviyeli bir bireyle benzer
harekete sahiptir, ilave olarak dirsek
ekstansiyonu yapabilir

Giinliik gérevler: Ev islerini yapabilir. Bagimsiz yasamda daha
az adaptif cihaza ihtiyac duyar.

Saglik: Basiy1 azaltmak icin tekerlekli sandalyede push-up
yapabilir.

Mobilite: Manuel tekerlekli sandalye kullanmayi basarabilir.
Transferini daha kolay saglayabilir.

C8-T1

Parmaklar kismi ya da tam
fonksiyona sahiptir

Giinliik gérevler: Beslenme, banyo, bakim, agiz ve yiiz hijyeni,
giyinme, mesane yonetimi ve bagirsak yénetiminde yardimci
cihazlar olmadan bagimsizdir.

Mobilite: Manuel tekerlekli sandalye kullanir. Bagimsiz olarak
transferini saglayabilir.

Bas, boyun, omuzlar, kollar, eller
ve parmaklarda normal motor
fonksiyona sahiptir. Gogiis
kaslarinin kullanimi veya gévde
kontrolii artmustir.

Giinliik gérevler: Tiim aktivitelerde tamamen bagimsizdir.
Mobilite: Cok az kisi kapsamli destekle sinirh yiiriime
yetenegine sahiptir. Bu durum son derece yiiksek enerji
gerektirir ve viicudun iist kismina baski uygulayarak hicbir
islevsel avantaj saglamaz. Ust ekstremite eklemlerinin hasar
gdrmesine neden olabilir.
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Tablo 2: Devami

Yetenekleri Fonksiyonel hedefler

Giinliik gorevler: Desteksiz oturarak aktiviteler
gerceklestirebilir.

Saglik: Etkin sekilde okstirebilir

Mobilite: Yukaridakiyle ayn1

T7-12 | Artmis motor fonksiyonla birlikte,
artmis govde kontrolii vardir.

Mobilite: Ozel bacak ve ayak bilegi ortezleri ile yiiriiyebilirler.
Daha alt seviyeli yaralanmalar yardimai cihaz yardimiyla daha
kolay ytirtiyebilir.

L1-5 Kalca ve dizlerde de hareket vardir.

Mobilite: Daha az yardimcai cihazla veya yardimei cihaz olmadan

S1-5 Yaralanmanin derecesine bagh e s
yiirityebilirler.

olarak istemli mesane, bagirsak
ve cinsel fonksiyonlarda cesitli
derecelerde geri doniis vardir.

Prognoz: Komplet OY'li (ABS A ve Kismi Koruma Bolgesi olmayan) kisilerde belirgin iyilesme sansi
cok diisiiktiir. Buna karsilik, inkomplet OY’li hastalarin iyilesme sans1 daha yiiksektir. Rehabilitasyon
profesyonellerinin, maksimum iyilesmenin yaralanmadan sonraki ilk sekiz ay icinde gerceklestigini ve
prognozun yaralanmadan sonraki ilk birkac hafta icinde dogru bir sekilde belirlemenin zor oldugunun
farkinda olmalar1 6nemlidir.
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OLGU SUNUMU

Nepal'deki 2015 depremi sirasinda omurilik yaralanmasi gegiren 27 yasinda erkek. Baska bir hastanede
T12 - L1 kirnigr tanisiyla cerrahi olarak tedavi edildikten ii¢ hafta sonra Omurilik Yaralanmalar
Rehabilitasyon Merkezi'ne yatirildi. Yaralanmadan bes ay sonra taburcu edildi.

Basvuruda: Yatak seviyesinde, Foley sondali, diizensiz bagirsak aliskanligi olan ve giinlik yasam
aktivitelerinde tamamen bagimli. Vital bulgular stabil.

T1bbi yonetim: Agr1 yonetimi, yara yonetimi (¢coklu yumusak doku yaralanmasi).

Hemsirelik yonetimi: Mesane ve bagirsak yonetimi, egitim, aralikli kateterizasyon, kisisel bakim,
bagirsak rutini, basing yaras, idrar yolu enfeksiyonu ve komplikasyonlarin énlenmesi.

Fizyoterapi yonetimi: iki tarafl1 alt ekstremiteler icin pasif EHA egzersizleri, iki tarafli iist ekstremiteler
icin aktif EHA egzersizleri, sirt ve iist ekstremitelerin giiclendirilmesi, mobilite (oda ve tuvalet), yatakta
bagimsiz mobilite ve basing azaltma teknikleri, yataktan tekerlekli sandalyeye bagimsiz transfer egitimi.
Tekerlekli sandalye becerileri: temel ve ileri diizey, statik ve dinamik ortamlarda denge egitimi, DVT ve
6nlenmesi hakkinda egitim, hasta ve bakicisina EHA egzersizleri ve yatak pozisyonlama egitimi.

Ergoterapi yonetimi: Beslenme, iist ve alt giyinme (sandalyede), iist ve alt viicut banyosu ve bakimi,
tuvalet transferi ve tuvalet kullanimi, her diizeyde transfer, temel ve ileri tekerlekli sandalye becerileri
dahil olmak iizere giinliik yasamin ¢ogu aktivitesinde bagimsiz diizeye geldi. Ev modifikasyonu hakkinda
egitim ald1 ve modifikasyon yapabildi. Isine ve hobilerine geri dénebildi. Ailesinde ve toplumdaki eski
roliinii geri kazandi.

Psikolojik: Beklenen fonksiyonel sonuglara iliskin farkindalik danismanligi, derin gevseme terapisi,
topluma giivenli bir sekilde yeniden biitiinlesme konusunda bireysel/grup seansi, OY sonrasi cinsellik
ve fertilite tizerine grup egitimi, engelli haklar1 egitimi, miizik terapisi de dahil olmak iizere tim
rehabilitasyon faaliyetlerine aktif olarak katilmaya tesvik edildi

Tekerlekli sandalye servis departmani, tekerlekli sandalye sagladu.

Fonksiyonel sonug 6l¢iimleri: Yatista AIS: T12 ABS- A; Taburculukta AIS: T12 ABS -A, SCIM yatista:
10, SCIM taburculukta: 69

Topluma yeniden entegrasyon: 2016'dan beri SIRC'de akran danismani olarak calistyor. Omurilik
yaralanmali yeni yaralanmus kisilere aktif rol model. Mitkemmel bir sanatc1!
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ONEMLI NOKTALAR

Omurilik yaralanmasi komplikasyon risklerinin farkinda olun ve multidisipliner ekip ile iletisimde olarak,
izleme ve yardime iiriin kullanimi ve bakim tavsiyesi ile erken belirtilere gore hareket edin.

Tedavinin baslangicindan itibaren bakim verenleri dahil edin. Hem hastayr hem de aileyi uzun vadede
desteklemeye yardimci olmak icin prognoz, adaptasyonlar ve devam eden bakim ihtiyaclar1 hakkinda bilgi

saglayin.
Teshisin anlasiimasini saglayin.

Erken rehabilitasyon asamasindan sonra devam eden ilerlemeyi kolaylastirmak ve uzun dénem
devam eden bakim ihtiyaclarina yardimei olmak icin hasta ve bakim veren ile degerlendirme

yapin ve hedef belirleyin.
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AMACLAR:
Bu bolumin sonunda sunlari yapabilmelisiniz:

== Yanigi tanimlayabilirsiniz

== Yanigin akut dederlendirmesini yapabilirsiniz

== YaniJa cerrahi yaklasimi anlayabilirsiniz

== Yanigin akut rehabilitasyon ve tedavi planini diizenleyip ve uygulayabilirsiniz
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BOLUM 9:
YANIKLARIN ERKEN REHABILITASYONU

GIRIS
Esselman ve ark. uzun dénem komplikasyonlar1 ve beraberinde getirdigi psikolojik sorunlar g6z
6niine alindiginda, yanik yaralanmalarinin 6nemli ve kompleks rehabilitasyon sorunlarina neden

olabilecegini belirtmislerdir. Bu sorunlar, 6zellikle medikal tedavi ve rehabilitasyona erisim zamaninin
ve miktarinin ¢ok sinirl oldugu diisitk-orta gelirli iilkelerde gecerlidir.

Savas ve afetlerdeki yanik olgulari, sartlardan bagimsiz olarak endiistriyel veya evsel yaniklarda yaygin
olarak goriilen bulgular1 yansitacaktir. Tedavi yaklasimlar1 da benzer olacaktir.

Catisma/patlama yaralanmalarinda, daha komplike bir travma vakasini beklemek gerekir, érnek
olarak yaniga eslik eden bir kirik olabilir ve bunun sonucunda da daha yiiksek kontaminasyon
riski mevcuttur. Yaralar 6ncelikle debride edilmeli ve daha sonra enfeksiyonu 6nlemek ve primer
kapanmayi geciktirmek icin koruyucu bir értii ile acik birakilmalidir. Sarapnel parcalar: kolaylikla
ulasilabilir durumdaysa ¢ikarilmali; ancak sarapnel parcasini aramak icin cok fazla doku hasar riski
varsa yerinde birakilmalidir. Patlama yaralanmalari, genis defektler ile yumusak doku ve kemik
hasarina neden olabilecegi gibi, eslik eden yaniklar ve bosluklu organ (bagirsaklar, akcigerler gibi)
yaralanmalarina neden olabilir. Bu durumlar dikkatli ve siirekli degerlendirme gerektirir. Napalm
ve fosfor gibi kimyasal yaniklar, bityiik olasilikla daha siddetli yaniklara neden olur ve bu nedenle
derin bir yanik ile ayn1 sekilde rehabilitasyon programina alinmalidir.

Coklu travma yaralanmalarinda, meydana gelen durumla iliskili giivenlik 6nlemleri dikkate alinarak,
yaniklarin tedavisi icin prensipler ayni sekilde kalir.

Major yanik yaralanmalarinin erken akut bakiminda tibbi siireg: s1v1 destegi, hava yolunun saglanmasi,
yara debridmani ve gereken durumlarda eskarotomi ve fasyatomi gibi cerrahi prosediirlerin
uygulanmasini icerir.

Yanik yaralanmalarinda rehabilitasyon ilk giin baslayip, skar maturasyonu tamamlanincaya kadar
strer ve Ozellikle kontraktiirlerin gelisimini 6nlenmek icin biiyiimenin devam ettigi cocuklarda,
yaralanmadan yillar sonra bile devam eder.

Diyagram 1. Cilt anatomisi.

Yag bezi
Duyusal sonlanim

Epidermis

Dermis

Subkutan doku

Atardamar

Ter bezi
Yag, kollajen, fibroblastlar
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Diyagram 2. Yanik yaralanmasinin derinligi.

Yizeyel

Epidermis

Dermis

Subkutan doku
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Yizeyel dermal

= =

Derin dermal

Tam kat

Tablo 1. Yanik derinligi 6zellikleri

Yanik derinlik tablosu
Yanik derinligi ~ Hasarli doku Yanigin goriintiisii Agriya Iyilesme siiresi

duyarliik Ve prognoz
Yiizeyel, Epidermisin dis == Kirmizi Agrili == 14 giinden az
1. Derece yanik | tabakasi, == Biil nadir - Ui aBence g

(stratum korneum) w= Hafif 6dem beklenmez
== Basmayla solar, sonra
yeniden kizarir
Yiizeyel, kismi == Epidermis tamami  |== Kirmizi Cok agrili ve |== 7-20 giin
kalinlik yanik, |== Dermisin iist == Biilli hipersensitif |== Nadir olgularda skar
2. Derece yanik: katmanlar1 e Nemli cilt alt1 gelisebilir
yiizeyel-orta «= Bazi kil folikiilleri, = Odemli == Pigment degisikligi
diizey ter ve sebase bezler  |== Solgun (kapiller olur
hasarli dolum)

Derin kismi == Epidermal ve siddetli |== Renk degisken, Hasarli sinir o= iyilesme zamani
kalinlik yanik, dermal hasar kirmizi, beyaz, alacali | uclar1 nedeni tahmini zor, en az
2. Derece yanik: |== Cogu kil folikiilleri, == Nemli veya ile aciya daha >21 giin
derin sinir sonlanimlar1 ve yapiskanimsi kuru az duyarh @= Skar gelisimi

ter bezleri hasarli

== Genellikle biillit

== Kapiller dolum yok
veya yavas

== Skar formasyonu

== Kontraktiir riski

«= Ozellikle 15-21 giin
icinde diizelme
olmazsa greftleme
gerekebilir.
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Tablo 1. Devami

Yanik derinlik tablosu
Yanik derinligi ~ Hasarli doku Yanigin goriintiisii Agriya Iyilesme siiresi
duyarliik Ve prognoz
Tam kat yanik  |== Tiim cilt tabakalar1  |== Beyaz, kmiirlesmis, | Ciltteki agr e Cok ciddi skar
3. Derece yanik hasarl kuru, inelastik (kat1) | reseptdrlerinin dokusu
== Yag veya kemik == Biil yok kaybmabagh | Kontraktiir riski
tabakaya inebilir == Sirkumferansiyel agrisiz o
== Cok agir olgularda yapida ise, turnike Ancak durum | < C}ltﬁre]enerasyonu
epidermis, dermis etkisi yapabilir ve hasta icin goriilmez
ve subkutan doku eskarotomi gerekir | halen agrihdir, |== Eksizyon ve
hasarli veya tamamen ozellikle greftleme gerekir
yok olmus) ilk cerrahi «= Uzamis
debridman hospitalizasyon
sonrasl agrinin
artacagi
hatirlanmalidir

" 9

Ozellikle termal ve elektrik yaniklarinda, yaniklar derinlik agisindan karma bir patern tastyabilirler
(sistemik etkilenme, giris/cikis yaralarinin hemen goriinmemesi/belirgin olmamasi).

DEGERLENDIRME

Yanik yiizeyinin degerlendirilmesi

Bir yaniktan etkilenen viicut yiizeyinin hesaplanmasinda “Yanmis Toplam Viicut Yiizey Alan1” (YTVYA)
kullanilir ve “yiizde” ile ifade edilir, 5rn. %15 YTVYA demek, viicut toplam yiizey alaninin %15'i yanmus/
etkilenmis demektir.

Bu durumun kayit altina alinmasinin iki yaygin yontemi “Dokuzlar Kurali” ve “Lund ve Browder”dir ki
7. Boliim’'de, “Ani Felaketlerin Rehabilitasyonu” kisminda deginilmistir. Yetiskin ve ¢ocuklarin yiizey
olciimii hesabi farklidir.

Yanmis Toplam Viicut Yiizey Alani yiizdesi, sivi gereksinimlerini hesaplamak icin kullanilir ve yanigin
derinligi ile birlikte hayatta kalma ve nihai sonucun en biiyiik gostergesidir.

Majér yanik: Eriskinde %30'un, cocuklarda %20'nin iizerinde YTVYA'dir.

Yanigin yeri ve tipi de hasta iizerindeki ciddiyeti ve fonksiyonel etkiyi degistirir, drnegin, her iki eldeki
derin yanik, goreceli olarak kiiciik bir YTVYA yiizdesi olmasina ragmen, hasta icin islevsel olarak ¢ok
ciddi bir kayba yol acabilir. Bir elektrik yanigy, kiiciik bir YTVYA yiizdesi kapsamasina ragmen sistematik
hasar nedeni ile hasta icin 6liimciil olabilir, ayrica hastanin etkilenen ekstremitelerinde ampiitasyon riski
tasir.
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Diyagram 3. Lund ve Browder tablosu.

Bas

Boyun

Ust kol, govde

Sirt, govde

Sag kol

Sol kol

Kalgalar

Genital bolge

Sag bacak

Sol bacak

Toplam yanik

Yas 10 Yas 15 Yetiskin

A = basin V2’si

B = uylugun ¥2’si

C = alt bacagin ¥2’si
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Diyagram 4. Dokuzlar kurah.

%9 (Tum bas ve boyun)
%18 (Govde arka)
%18 (Govde 6n)

%9 %9

%18 (Tum bas ve boyun)
%18 (Govde arka)
%18 (Govde 6n)

%9
%1

%18 %18

%13.5

Yetiskin ylzdeleri Cocuk ylzdeleri

Yaniklarin acil bakimi
Degerlendirin:

A = Havayolu kontrolii

B = Solunum (inhalasyon yaralanmasi belirtisi varliginda profilaktik entiibasyon yapilmali ve sonrasinda
gogiis fizyoterapisi uygulanmalidir) ve derin cevresel veya tam kat yaniklarda, eriskinlerde gogiis,
cocuklarda karin veya gogiis bolgesinde fasyotomi gerekebilir.

C = Dolasgim (dolasim1 saglamak icin ekstremitelerdeki cevresel tam kat yaniklarda acil fasyotomi
gerekebilir)

D = Dizabilite (travma ile iliskisiz, 6rnegin kafa travmasi)

E = Maruziyet (yanik alaninin genisligini ve derinligini degerlendirin)

F = Hidrasyon (stv1 gereksinimlerini hesaplamak ve uygulamak tibbi ekibin sorumlulugundadir).
Hipovolemik soku énlemek icin ¢ocuklarda %10un, eriskinlerde %15'in iizerindeki tiim yaniklarda
s1v1 resiisitasyon gerekmektedir.

Komplikasyonlar: (kirmizi bayraklar)

== Hipovolemik sok/yetersiz siv1 resiisitasyonu (cok az veya cok fazla)
== Enfeksiyon
== Kompartman sendromu (5P: solukluk, nabizsizlik, agr1, parestezi, paralizi)

== Yetersiz agr1 yonetimi

== Yanik yaralanmasinin siddeti asagidakilerden =~ == Yaniklarin yeri: yiiz/g&zler/kulaklar eller/

herhangi biri ile artabilir: perine/ayaklar
«= {lerlemis yas == Elektrik yaralanmalar1
== Ek hastaliklar == Patlama yaralanmalar1
= [liskili yaralanmalar 6rnegin kiriklar == Yetersiz beslenme durumu (anemi dahil)

«= Inhalasyon yaralanmasi
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Fizik tedavi yanik 6n degerlendirme formu
*Degerlendirme ve tedavide her zaman sistematik bir yaklasim izleyin

Latfen tam tibbi yonetimi kapsayacak sekilde ‘ABCDEF’ yaklasimini izleyin (6rnekler icin
durum calismalarina bakiniz)

Yanigin nedeni:

Yanik/yaralanma tiura: haslanma/alev/elektrik/kimyasal (alkalin/asit/diger)/patlama/diger:

inhalasyon yaralanmasi: Evet/Hayir (Dikkat edilmesi gereken belirti ve semptomlar icin “Tedavi”
bolimiine bakin)

Diger yaralanmalar/durumlar:

iliskili Gegmis Tibbi dykiisii:

Sigara Kullanimi: Evet/Hayir

Kullanilan ilaglar:

Meslek:

Dominant el: Sag/Sol/Her ikisi

iPUCU:

Yizeysel A Cevresel: Evet/Hayir
Kismi kalinukta O Eklemler dahil:

Tam kat O Yiz yapilari dahil:

inhalasyon yaralanmasi: Evet/Hayir

Cerrahi yonetim (rehabilitasyon 6ncesi degerlendirme):
Bolunmus deri grefti: Evet/Hayir
Detay:

Dondr bolgesi:

Flep: Evet/Hayir Detay:

Diger cerrahi girisimler:

Agn (bolge, tanimlama ve VAS)
Mobilite:
Yara/enfeksiyon*
Skar dokusu*
Odem*
Eklem hareket acikligi (EHA) - aktif/pasif (etkilenen eklem/eklemlerde)

Fonksiyon:
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*DIKKATLI OLUN*

Enfeksiyon, yetersiz beslenme, yara bakimindaki yetersizlik, dokunun greftlemesinde gecikme gibi
nedenler yaranin derinlesmesine, belirgin yara izleri ve kontraktiirlerin gelismesine yol acarak
yaranin kotilesmesine davetiye cikarabilir. Ayrica herhangi bir psikolojik sikinti belirtisi olup
olmadigina dikkat edilmelidir.

Degerlendirmenin siirekli devam etmesi yanik ve EHA acisindan 6nemlidir, enfeksiyon acisindan da
stirekli degerlendirmek gerekmektedir

Yaniklarin ve EHA'nin siirekli degerlendirilmesi ve enfeksiyon kontroliiniin yapilmas: 6nemlidir.

TEDAVI

Rehabilitasyon tedavisi hemen baslar (hemodinamik olarak miimkiin olan en kisa siirede).

Rehabilitasyonun akut asamasinda odak noktasi sunlardir:
«= Respiratuar bakimi, 6dem y6netimi
== Pozisyonlama, atelleme ve basing tahliyesi mobilizasyon/erken ve asamali egzersiz
== Fonksiyonun korunmasi

== Egitim

Respiratuar bakim

Inhalasyon yaralanmas:: Inhalasyon yanig1 yaralanmasina isaret edebilecek belirti veya semptomlarin
farkinda olun:

== Yiiz, boyun veya iist govdede bulunun yaniklar

== Yanmis burun killar1
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== Karbonlu balgam veya orofarenkste kurum partikiilleri
== Ses kisiklig1 veya sert ksiiriik ile ses degisikligi

== Dispne, stridor

== Qrofarenkste eritem veya sislik gériilmesi

== Biling degisikligi 6ykiisii

Fizyoterapi amaclar:: Bu amaclara ulagsmak icin araclar:

== Hava yolunun korunmas (t1bbi ekibin beraber «= Yiiz 6demi yonetiminde pozisyonlama - hastay
degerlendirmesi uygundur) oturtun
== Fazla bronsiyal salgilarin uzaklastirilmas: «= Sekresyon klirensini ve solunum en iist diizeye
== Solunumsal gaz degisiminin iyilestirilmesi cikarmak icin pozisyonlama
== Atelektaziyi 6nleme ve/veya tedavisi «= Pozisyonlama
== Torasik ekspansiyonun ve genel hareketin <= Manuel asir1 havalanma
korunmasi «= Aspirasyon
== Pozisyonlama < Tuzlu su/nemlendirme
<= Aktif solunum doéngiisii
«= Zorlu ekspirasyon teknigi
« Vibrasyon/perkiisyon (diger yéntemlerin
uygulanamamasi durumunda manuel veya aktif
tedaviler uygulanabilir - kiiciik cocuklar icin daha
spesifik yontemler uygulanmali)
< Oksijen tedavisi
«= Mobilizasyon
“= Agr y6netimi

Odem Yonetimi

Odem, yaralanmaya ve siv1 resiisitasyonuna normal bir yanittir (asir1 sivi resiisitasyondan kaginmak
6nemlidir).
Odem yara iyilesmesini tehlikeye atabilir.

Akut asamada 6dem su sekilde yonetilmelidir:

== Uygun pozisyonlama: Ornegin dirseklerle birlikte el/eller kalp seviyesinin iizerine kaldirmali
(uzamus dirsek fleksiyonu, dirsek ve bilek etrafinda 6dem toplanmasina veya el 6demi ortaya
cikmasina neden olabilir)

== Aktif hareket yoluyla kas pompasi eylemini tesvik etmek
== Yiiz 6demi olan hastalar, gece de dahil (giivenlik g&zetilerek) en az 45 derece acryla oturtulmalidir
== Sargilar sert olmali ancak tiim eklemlerin maksimum aktif hareketine izin vermelidir.
Pozisyonlama ve splintleme
Kontraktiirii 6nlemek icin dogru pozisyonlama esastir
== Pozisyonlama, hareket kayb1 belirtisi olmadiginda profilaktik olarak ve hareket kayb1 varsa EHA'y1
artirmak i¢in kullanilir.

== Yanik hastalari, 6zellikle agrinin minimum oldugu rahat pozisyonlarda kalmaya meyilli olup,
bu postiir genellikle fleksiyon yéniindedir. Zaman icerisinde gelisen yara dokusu nedeniyle,
eklemlerin fleksiyon postiirtinde kalmasi hareketlerinde kisitlanmaya yol acacaktir.
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Anti-deformite pozisyonu: Abdiiksiyon, Ekstansiyon/ hiperekstansiyon

eksternal rotasyon

4 Omuzlar 90 derece abdiiksiyonda, 20 derece

horizontal adduksiyonda, eksternal

rotasyonda desteklenir

Skapula - retraksiyon, depresyon

Kollar nétral rotasyonda, 6nkol supinasyonda

Dirsekler ekstansiyonda

Metakarpofalangeal (MKF) eklem 45-70

derece fleksiyonda, interfalengeal (iF)

ekstansiyonda, basparmak abdiiksiyon ve

oppozisyonda iken el bilek 30-40 derece

ekstansiyonda

4 Boyun hafifce ekstansiyonda (yastik
olmaksizin)

4 Kalcalar, tam ekstansiyon ve hafif
abdiiksiyonda; eksternal rotasyonu 6nle

Supinasyon

90° Duiz pozisyonlama

2 2 2 2

Dis rotasyon yok
fleksiyon yok

Dimdiz

Dorsifleksiyon

Pozisyonlama sonrasi basing alanlarini degerlendir. Yanik alani, derinligin artisina yatkindir ve yanik
hastasinda yetersiz beslenme bozuklugu oldugunda yanik olmayan alanlarda da biitiinliik bozulabilir.

Atelleme
Genel endikasyon

== Kontraktiir riskini azaltmak icin ekstremite/eklemleri istirahat pozisyonunda

== Tyilesmenin ilk dénemlerinde/ameliyat sonrasi dsnemde greftleri veya flepleri korumada.

k)
uel) <
Atellerin pansuman sonrasinda yeniden sekillendirilmesi gerekebilir, 6rn. sislikteki degisimler
nedeni ile, 6zellikle eldeki yaniklarda

A

NB: Atelleme giivenlik 6nlemleri icin litfen

bakiniz. disasterready.org ATELLEME

Mobilizasyon ve fonksiyonun siirdiiriilmesi

Hastanin aktiviteye hizla geri dénmesi ve yasam aktivitelerine katiliminin saglanmasi gereklidir. Agr1
ve enflamasyonu dnlemek i¢in 6zellikle erken rehabilitasyon asamasinda yavas ve nazik EHA ve giinliik
yasam aktivitelerinde belirli bir diizeyde bagimsizlig1 ve kademeli mobilizasyonu (miimkiin oldugunca
yiiriime/hareket etme) tesvik eden fonksiyonel gérevler hastanin katilimu ile elde edilmelidir.
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Egitim

[leriye yonelik - hasta ve bakim verene egitim/bilgi vermek hayati 6nem tasir ve sunlar1 icermelidir:

Temel EHA ve germe egzersizleri. Yara iyilesmesi halen devam ederken terapist tarafindan
yaptirilan erken aktif eklem mobilizasyonunda hasta hareket etmekten korkabilir. Hastaya (bakim
verene/aileye) bunu neden yaptigimizi agiklamak, 6zellikle kontraktiirlerin &nlenmesi
acisindan son derece énemlidir

Hastanin genellikle daha uzun siireli rehabilitasyon siirecine katilimini saglamada, yara iyilesmesi
ve yara izi olgunlasmasi icin ongoriilen zaman cerceveleri - Bu zaman dilimleri, pozisyonlama,
aktif hareket ve sonrasinda daha fazla germe ve fonksiyonel egzersizin siiregelen yonetimi ile
dogrudan iliskili olacaktir

Beklentiler Orn. Gecikmis yara iyilesmesi, pruritus (siddetli kasint1), degismis hissiyat (6zellikle
asir1 duyarhilik), kontraktiir olusumu ve bunlarin yénetiminde

Skar yonetimi: tam yara iyilesmesi, skar masaji, nemlendirme teknigi ve nemlendirici kremle
giinliik uygulama (bdlgesel tedavi secenekleri hakkinda bilgi edinin) ve ayrica kompresyon
hakkinda tavsiyeler. Basincli giysiler mevcut degilse, giivenli ve uygun alternatif bir secenek
dnerin, 6rn. kompresyon bandajlari, tiibiiler pansumanlar, érn. tiibigrip

Siirekli yatak istirahatinin neden olacagi komplikasyonlar: 6nlemek icin fonksiyonel aktiviteleri
(6zellikle kendine bakim aktiviteleri, beslenme gibi) miimkiin oldugunca destekleyin, EHA'y1
artirmak ve bagimsizlig1 geri kazanmak i¢in

Atelleme y6netimi 6rn. zamanlama - yeme, icme ve kisisel bakim ile ilgili atellerin ¢ikarilmasi ve
takilmasi ve basin¢ bakimi da dahil olmak tizere atel uygulamasinda giivenlik

Riskleri artirabilecek faktdrler 6rn. cevre yapilarda enfeksiyon (sanitasyon)

DIKKATE AL

2 2 2

Yas ve komorbiditeler iyilesme ve komplikasyonlar tizerinde etkisi olabilir
Etnik koken ve kiiltiir de beklenen sonugcta rol oynayacaktir
Eslik eden yaralanmalar (kiriklar, ampiitasyonlar, inhalasyon yaralanmast), iyilesmeyi etkiler

Yaniklarin sekonder komplikasyonlari, heterotopik ossifikasyon, ciddi inhalasyon yaralanmasi
ve basarisiz greft/flep gibi (6rn. makaslayici kuvvetler, enfeksiyon).

Yanigin yeri, érn. 6nkolda kiiciik yiizeyel ise daha hizl iyilesme beklenir, ayaktaki benzer bir
yanik kadar fazla komplikasyon beklenmez - ayaktaki yara 6dem kontrolii ile birlikte biraz
daha uzun bir iyilesme siireci ister.
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Tablo 2: Yanik bakiminda cerrahi yonetim secenekleri

Prosediir detaylar1

Tedavi sonras1 bakim

Yorumlar/dikkat

Split deri grefti (SDG)

SDG, hayat kurtarmak ve yara
iyilesmesini tesvik etmek i¢in
kullanilir

Tiim deri greftleri altindaki kan
akis! ile beslenir. Bu nedenle
yanik dokusunun saglikl:
kanama yatagina kadar eksize
edilmesi gerekir.

@ Hastanin viicudundaki
saglam derinin donor
genellikle uyluktan veya
pediatrik vakalarda kafa
derisinden bolgesinden
alinir,

@=» Dermisinten de bir parca
alinir. Cildi genisletmek
ve eksiidanin sizmasina
izin vermek icin genellikle
pencereli veya agsi
yapidadir.

Eklem iizeri/yakinindaki
greftler:

@== Cerrah mobilizasyon
istemedigi siirece bes giin
boyunca hareketsiz kalin.
Bolge, ameliyathanede
hacimli veya sikilastiriimis
pansumanlarla hareketsiz
hale getirilmediyse, bir atel/
arka destek yapin - cerrah
ile goriisiin

== Atelin bolgeye zarar
vermediginden emin olun

== Greftli bolgenin ilk
pansuman degisimi (PD) 48
saat ile bes giin arasindadir.

== Eger greft sonras1 7 giin
icinde hareket kisitlamasi
yoksa , 5-7 giinlerden sonra
progresif mobilizasyona
baslanir

Eklem dis1 bolgelerdeki
greftler:

@ Ozel bir neden yoksa

mobilizasyon genellikle
48 saatten sonra baslar.
Bazi cerrahlar icin alt
ekstremite greftlerinde
erken mobilizasyon endike
olabilir. Hastanin ilk
pansuman degisimi icin 3-5
giin (ortalama) beklemesi
ardindan mobilizasyonuna
(yiirimesi icin) onay
verilebilir.

Mobilizasyon éncesi alt

ekstremitede destekleyici bir

pansuman oldugundan emin

olun, 6rn.koban/elastik bandaj

@= Dondr bslgenin iyilesmesi
iki hafta kadar siirer ve cok
agrilidir. Ancak bir kez
iyilestikten sonra, alanlar
daha fazla greft almak icin
yeniden kullanilabilir.

@ Yetersiz kaynak
ortamlarinda, SDG
genellikle ertelenir ve
sinirlandirilir, enfeksiyon
Ve yara izi riski iceren
suboptimal sonuglar ile
sonuglanir

== [yilesir iyilesmez bélgenin
hidrasyonuna baslanabilir,
bolge stabil oldugunda skar
masajina baslanabilir.

= Genis yaniklarda, yanmamis
derinin herhangi bir bolgesi
donor bélge olabilir.

Tam kat deri grefti
(TKDG)

@= TKDG, epidermisi ve tiim
dermisi icerir, bu nedenle
dondr sahanin dogrudan
kapatilmasi gerekir.

= Yaygin donér bolgeleri
kulak arkas ve kasiktir.

SDG sonrasi bakima

nazaran TKDG, atel ile
immobilizasyona DAHA AZ
odaklanilan el gibi bir eklem
UZERINDE olmadikea, cerrah
ile goriisiin

@ TKDG, akut yanik
bakiminda (géz kapaklar
disinda) yaygin olarak
KULLANILMAZ,
rekonstriiktif amaclar icin
kullanilir.
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Tablo 2: Devami

Prosediir detaylar1

Tedavi sonrasi bakim

Yorumlar/dikkat

Flepler

Flepler, zeminin greftlenebilir
olmadig aciktaki tendon,
kemik vb. gibi durumlarda
defektleri doldurmak icin

Flepler cesitlilik gésterir,
bu nedenle ameliyat
sonras1 giivenli ve uygun
rehabilitasyon icin cerrahla

Flep yetmezliginin nedenleri
sunlardir: gerginlik, biikiilme,
kompresyon, enfeksiyonlar ve
vaskiiler tromboz

kullanilir. gﬁri:is?xek HAYATII?IR' Akut yaniklarin tedavisinde
SDG'den farkli olarak, flepler Pedikill, yeni flep i¢in nadiren kullanilir (bazen
YASAM HATTIDIR ve kan

kendi kan akisilari ile gelirler
(deri, fasiya, kas, kemik vb
icerebilir).

akis1 yeniden kurulana kadar
korunmalidir - genellikle 3
hafta siirer

Giivenli flep bakimi i¢in temel
ilkeler:

Kan kaynaginin herhangi bir

elektrik yaniklar1 veya

periostu olmayan tendonlarin,
eklemlerin veya kemiklerin
aciga ciktig cok derin yaniklar
haric), ancak yaniklarin
rekonstriiksiyonunda ve akut
yumusak doku yaralanmasinda

bolimiinit KIVIRMAYIN, yaygin olarak kullanilir.
GERMEYIN veya Siirekli izle: Flebin
BASTIRMAYIN canliligindan emin olmak i¢cin

Pozisyonlama veya tasima
sirasinda makaslama
hareketinden KACININ

renk, 151, doku ve beyazlamasini

IENFEKSIYON !

Ik yaralanmadan kurtulan yanik yaralanmali hastalarin en yayg:

Greftlenmis veya fleplenmis alanlarin cerrahi sonrasi eleve edilmesi gerekir. Makaslamay1 en aza indirmek ve kan
akisini1 bozmamak ¢ok 6nemlidir, bu nedenle ¢ok siki pansuman yapilmamalidir.

Enfeksiyon, donér bdlgede yara iyilesmesini 6nemli 6lciide geciktirebilir ve greft ve
fleplerin basarisiz olmasina neden olabilir.

Yara pansumanlari = Yanik y6netiminin ANAHTAR kismi: temiz ve dogru uygulanan
pansumanlar, viicudun 6zel bakim gerektiren cesitli bélgelerinde sonugclari iyilestirir.

ALANDA REHABILITASYON
P | TERAPISTI

Arka sayfa, etkilenebilecek belirli eklem alanlarinin konumlandirilmasi, atellenmesi ve mobilizasyonu
icin tedavi yaklasiminizda size rehberlik etmeyi amaclayan bir 6zet tablodur. Atelleme ve pozisyonlama
planlar1 yaralanmanin ciddiyetine baglidir ve etkili olmasi i¢in en az alt1 ay devam etmesi gerekebilir.
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Tablo 3: Yanik rehabilitasyonunda splintleme ve pozisyonlama onerileri

Yanik
bolgesi

Gelisebilecek kontraktiir
riski

Yiiz, agz1 tam olarak acip
kapatamama, gozleri tam olarak
kapatamama ve burun deliklerinin
kapanmasi dahil bir¢ok sekilde
etkilenebilir.

Kontraktiir dnleyici
pozisyon

Yiiz ifadesinin diizenli olarak
degistirilmesi ve dudaklar ve
gozlere manuel olarak germe
yapilmas: gereklidir.

Splintleme

Oral/ag1z ici uygulamalar/aparatlar
icin hastanin egitimi gerekir.

(NB, dis bakiminda atel kullanimiyla
ilgili 5nlemlere dikkat edin (6zellikle

Ag1z: Ag1z cevresi dokunun yatay/
dikey/cembersel olarak gerilmesini
saglamak

G = baglanmis ahsap dil basacaklarinin
kullanilabilir.
\\ HAVA YOLUNU
TIKAMADIGINIZDAN EMIN
OLUN

* Bazi cihazlar, esas olarak vertikal
ag1z germesini kolaylastirir. Yatay
bir dudak agma cihaz1 eklenebilir
ve egzersizlerin TUM hareketleri
kapsamasini saglar

yiizde biiyiime olan ve dis tedavisi
alan cocuklarda)

Ornekler: Atel malzemeleri icin yerel
secenekler: iyi dolgulu silindirik

bir tiip veya dizilmis, plastik sarg:

ile giivenli bir sekilde birbirine

Yiiz egzersizler:
Ag1z agma, giilimseme, iist dudak alt dudagin iizerinde, alt dudak iist dudagin iizerinde, dudaklarin biiziilmesi, agzin koselerinin
geriye ¢ekilmesi, ag1z1 yana germe, yanaklarin sisirilmesi, gozler iri acik, gozler simsiki kapali, cene itme, agiz kapali boyun geriye
dogru esneme

Yiiz egzersizlerine yardimci olacak diger aktiviteler:
Alfabedeki iinlii harfleri yavas yavas sdyleyin ve her bir hareketi abartin, pipet kullanin, biiyiik 1siriklarla elma yiyin, dudaklarinizi
ve yanaklarinizi disar1 dogru germek icin dilinizi kullanin.
Dislerinizi fir¢alarken agzinizi olabildigince agik tutun, gézlerinizi kapatmaniza yardimcei olmast icin ellerinizi yanaklarinizi yukar
dogru itmek i¢in kullanin.

Yanik

bolgesi

Boynun 6nii

Gelisebilecek kontraktiir
riski

Boyun fleksiyonu. Cene, boyun
hareketini azaltacak sekilde gogse
dogru cekilir

Boyun konturlar1 kaybolur

Kontraktiir 6nleyici pozisyon

Boyun ekstansiyonda (uyurken ayni
sekilde)

Basin arkasinda yastik olmadan, boynun
arkasina &rn. havlu/biiyiik esarp rulo
halinde,

Bas oturur pozisyonda arkaya egiktir.
Gece boyunca hiperekstansiyondan
kacinin

Splintleme

Eger yumusak servikal
boyunluk saglanamazsa,
uzunlamasina kesilmis ve
yapiskan bantla birbirine
yapistirilmis esnek kaniillerden
bir boyunluk yapilabilir.
Boyunluk yumusak gazli bez ve
yiinle doldurulur ve bir bandajla
bir arada tutulur
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Yanik Gelisebilecek kontraktiir Kontraktiir 6nleyici pozisyon Splintleme

bolgesi riski

Arka boyun Boyun ekstansiyonu ve diger Otururken boyun fleksiyonda tutulur. Yukaridakine benzer bir splint
boyun hareketleri Uzanirken yastiklar boynun arkasindadir | tasarlanir

Boyun egzersizleri:
Bas ve boyun icin pasif ve aktif hareket acikliklarini yaptirin; kulak omuza (lateral fleksiyon), cene gégiise (fleksiyon), cene yukari

(ekstansiyon) dogru ve rotasyonlar.

Yanik Gelisebilecek kontraktiir Kontraktiir 6nleyici pozisyon Splintleme

bolgesi riski

Aksilla veya Limitli abdiiksiyon, ekstansiyon Uzanma ve oturma - gogiis ve kollar Ornekler:

6n ve arka ve fleksiyon aras1 yastikla desteklenerek kollar 90 Plastik kaliph desteklerin veya
aksiller derece abdiiksiyona getirilir. FOP (flaster of Paris) kullanim1
kivrim

Gogiis duvarinda germe saglamak icin

(Kol asag cekilirken olusabilecek
sekiz bandaj veya sarg1

ters basina sifirlamak icin atelin
kolda nerede bittigine dikkat
edilmeli)

Eger dirsek/&n kol dahil edilmis
ise, supinasyon
Ve pronasyon
arasi bir
pozisyon
verilmelidir)
Pedler:

Sekiz bandj ile
tutturulmal

Aksilla/omuz egzersizleri:
Omuz diizlemindeki tiim aktif ve pasif hareketlerini yaptirin.

Yanik Gelisebilecek kontraktiir Kontraktiir 6nleyici pozisyon Splintleme

bolgesi riski

Dirsek Limitli ekstansiyon (ve limitli Ekstansiyon ve dolayisiyla cogunlukla Dirsek ekstansiyonda atel
(ve 6n kol) supinasyon) supinasyon poizyonu verilir. tasarlanir. Orn. BN (basing

Sirkiimferansiyel yaniklarda fleksiyon ve | noktasi), giiclendirilmis
pronasyon eegzersizleride yaptirilmalidir | karbon (dolgulu!), dolgulu
plastik destek kullanilabilir
atelde giivenli bir sekilde
bandajlanmalidirlar.

Dirsek (ve 6n kol) egzersizleri:
Aktif ve pasif: dirsek ekstansiyon ve fleksiyonu ile 6n kolun supinasyon ve pronasyonu.
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Kontraktiir 6nleyici pozisyon

Splintleme

bolgesi riski
Elve el bilegi | Yanan elin karakteristik postiirii:
== E] bileginde fleksiyon

== MKEF eklemlerde ekstansiyon
veya hiperekstansiyon

«= IF eklemde fleksiyon
@ Basparmakta adduksiyon

== 5_parmakta rotasyon/
deviasyon

== izole palmar yaniklar:
parmaklarda adduksiyon ve
fleksiyon; palmar bolgede
iceriye dogru ¢ekilme

El bilegi 30-40° ekstansiyonda, MKF
eklemler 60-70° fleksiyon, IF eklemler
ekstansiyonda, bas parmak avug ici
ortasinda radyal abdiiksiyonda.

n

El bilegi hiperekstansiyonda, MKF
minimal fleksiyonda, parmaklar

ekstansiyon ve abdiiksiyonda

Giivenli immobilizasyon
pozisyonunda (GiP;
POSI: Position of Safe
Immobilisation) splitleme

Ornegin: dolgulu PF, mukavva,
sekil verilmis plastik tiip,
sentetik al¢1 kullanin.

El ve el bilegi:

Hastanin elini ve parmaklarini siirekli olarak hareket ettirmesi tesvik edilmezse, elde gerginlik/kontraktiir ve deformite gelisecektir.

@ Baslangicta agr1 ve 6dem elin hareketini kisitlar.

@ Erken direncli egzersiz (otogreft/ FLEP olmayan yerlerde)

= Hareketi fazla ENGELLEMEYEN koruyucu pansuman uygulamasi!

@== Pansuman degisimi sirasinda da (uygun oldugunda) egzersiz yapilmasi 6nerilir.
NOT: Ekstansér tendon veya ekstansdr bag yaralanmas: siiphesi varliginda egzersizi sadece nazik aktif hareketler ile sinirlandirin!
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Egzersizler:
@= Aktif el bilek tendon kaydirma (fleksiyon ve ekstansiyon: gerektiginde pasif-yardiml
@ Aktif parmak tendon kaydirma: birlesik VE izole, 6zellikle MKF eklemlerin izole fleksiyonu iizerinde yogunlastirilmis
@ Bas parmak IF eklemlerin izole ve birlesik, fleksiyon ve ekstansiyonu
Opozisyon: basparmaktan, tek tek diger parmaklara ugtan uca ‘O’ seklinde aktif hareketler

-
@= Parmaklarin abdiiksiyon ve adduksiyonu
-

Radiyal ve ulnar deviasyon
Duz Cengel Ordek Duz Tam

yumruk yumruk

Sarkik bilek El bilek
pozisyonu ekstansiyonu

Fonksiyonel aktiviteleri tesvik edin (kendine bakim/beslenme/sacin1 tarama/vb.)- &rnegin, dolgu/bandaj ile kaplanmis ve
ardindan hastanin eline/koluna HAFIFCE sarilmus fiberglas volar plak gibi gereclerle kulplar olusturmay diisiiniin

Splintin kullanilmas:: Ornegin hasta uyurken kullanim1
Snerilir, aksi takdirde hastayi ellerini kullanmast icin tesvik edin.

NOT: Splintin ¢ok siki ve kenarlarinin ¢ok yiiksek R4 R
olmamasina dikkat edilmelidir! Fluktan 6dem ve iliskili ’ ALAN DA R EHABILITASYON
riskler, sekil degisiklikleri vb. pansuman degisimi sirasinda TERAP'ST'

degerlendirilmelidir.

Yanik Gelisebilecek kontraktiir Kontraktiir 6nleyici pozisyon Splintleme
bolgesi riski
Kasik (kalca) | Kalca fleksiyonu; kalca (anterior kasik yaniklari icin) Bacaklar Kalca abdiiksiyon yastig1
adduksiyonu ekstansiyonda olacak sekilde yiiziistii Rulo havlu/yastik, termoplastik
pozisyonunda yatirilmals; dizlerin malzeme vb. kullanilarak
arkasinda yastik bulunmamalidir. abdiiksiyon pozisyonunun elde
Oturma ve yan yatma kisitlanmali. edilmesi
Bacaklar ekstansiyonda olacak Tuvalet gibi kisisel bakimlar,
sekilde sirtiisti pozisyonunda enfeksiyon riskinin artmasi
yatirilmals; dizlerin arkasinda yastik anlamuna gelir. Bu nedenle
bulunmamalidur. yara bakimina ve hijyene
Ideal olarak, biraz kalca abdiiksiyonuna o6nem verilmeli. Uzun siireli
izin verilebilir. kalca fleksiyonuna neden
. — = olacak oturma gibi aktiviteleri
| onlenmeli.
" )
F_ = -—.j — :-
|

Kasik (kalca) egzersizleri:

Aktif ve pasif fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon EHA egzersizleri

Eger hastanin durumu stabilse oturma-kalkma, denge calismalari, erken mobilizasyon, postiir (tiim pozisyonlarda) ve yiiriime
(kalcada aksama veya ekstansiyon kisithligi olmaksizin) egzersizleri iizerinde calisilmaldr.

Anterior yiiz; kalc¢a fleksiyon ve adduksiyonundan kacin. Kontraendike bir durum yoksa yiiz iistii pozisyonu uygundur.
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Yanik
bolgesi

Gelisebilecek kontraktiir
riski

Kontraktiir 6nleyici pozisyon

Splintleme

Dizin arkas1 Diz fleksiyonu Uzanma ve oturma pozisyonlarinda

bacaklar ekstansiyonda tutulur.

Diz ekstansiyonda olacak
sekilde splintleyin.

PF/PVC gibi materyalleri
kullanarak giivenli bir sekilde
sarimn.

Diz egzersizleri:

Aktif ve pasif diz eklem hareket agiklig1 egzersizleri: yanik posteriorda ise diz ekstansiyonuna, anteriorda ise aktif diz fleksiyonuna
daha fazla 6nem verilmelidir. Egzersizler tek ayak iizerinde durma, topuk yiiriiyiisii (diz ekstansiyonu ile birlikte), kontrollii skuat
vb. icermelidir.

Yanik Gelisebilecek kontraktiir Kontraktiir 6nleyici pozisyon Splintleme
bolgesi riski
Ayak bilegi Ayak bolgesinde yapilar Ayak bilegini 90 derecede pozisyonlayin. | Ayak bilegini
ve ayak karmasiktir ve normal hareketi Pozisyonu korumak icin yastik kullanin. | 90 derecede
engelleyen dokular iyilestiginde Odem olmadig; siirece ayaklar yere diiz (diiztaban)
farkli yonlere deviye olabilir. basacak sekilde oturmaya tesvik edin. dolgulu PF/
mukavva
[ ‘ kullanarak
splintleyin.

Bu pozisyonda emniyete alin. **

\ ** Ayak bileginin anteriorunda
\ derin yanik varliginda, plantar
- fleksiyonda splintleme periyodu
gereklidir.

|
/
.’é
\\ 1

5, .

Ayak bilegi/ayak egzersizleri:

Hastanin topuk-parmak ucu yiiriiyiisii ile yiiriimesi icin yeterli dorsifleksiyonun saglanmas kritiktir. Bu nedenle egzersiz programi aktif ve
pasif dorsifleksiyon, plantar fleksiyon, eversiyon ve inversiyon EHA egzersizlerini icermelidir.

Hastanin ayak parmaklarini asag1/yukari ve araba silecegi gibi iceri/disar1 hareket ettirmesini isteyin. Hareketin kalcadan degil, ayak bileginden
yapildigindan emin olun. Otururken veya yatakta yapilabilir. Yiik verme egzersizlerine, yapilmasi giivenli oldugu zaman baslanmalidur.
Parmaklarda fleksiyon/ekstansiyon ve kivrilma hareketi yapilmalidir. Not: Parmak aralar1 da pansuman ile korunmahdur.

Ayakkabi siirtebilecegi icin astar veya 6zel ayakkabi gerekebilir. Parmaklardaki kontraktiirler ayakkabinin ayaga tam oturmasini engelleyebilir.
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Agr1 yonetimi

Agriyonetiminde ekip yaklasimi gereklidir. Egzersizlerin agr1 kesici ila¢ uygulamasindan sonra yapilmas:
icin hemsire/doktorlarla terapistin is birligi saglanmalidir. Agr1 yonetiminde agr kesici ilaclarin recete
edilmesi kadar fizyoterapi, pansuman gibi miidahaleler de kritiktir. Optimal etkinligin saglanmasi
icin uygulanacak ilaglarin zamanlamasi oldukca dnemlidir: Pansuman degisimi ve/veya egzersizlerden
(veya cocuklar icin oyun zamani) 30-60 dakika once hastalarin analjezik ilaglar1 aldigindan emin
olunmalidir.

'ﬂ ALANDA REHABILITASYON
TERAPISTI

Oyun aktivitelerinin tedavinin bir parcasi olarak dahil edilmesi desteklenmelidir. Oyun alanlarinin
giivenli/korunakli oldugundan ve bu alanlarin miimkiinse ¢cocugun yara yeri debridmani/pansumani
yapilan yerlerden tamamen ayri bir yer oldugundan emin olunmalidir. Ciinkii bu alanlar hasta tarafindan
korku/endise/agr1 vb. seylerle iliskilendirilecektir. Aktif oyun terapisi icin farkli boyutlarda, sisirilebilen
hafif plastik plaj topu veya daha kiiciik toplar (kullanimdan sonra silinebilen), baloncuk iifleme oyuncagi,
boya kalemleri/renkli tebesir gibi esyalardan faydalanilabilinir.

OLGU CALISMALARI

OLGU CALISMASI 1

Bayan T. 35 yasinda kadin hasta, evini yikan
depremin ardindan gecici kamp alaninda ateste
yemek pisirmektedir. Bu esnada ¢ikan yangin bir
kova soguk su ile séndiiriilmiis ve Bayan T. dort saat
sonra hastaneye ulastirilmistir. Hastanin ek travma
Sykiisii olmadigy icin servikal spinal yaralanmadan
stiphelenilmedi. Bu nedenle boyunluk, kum torbas:
vb. kullanim1 gerekmemektedir.

A: Hava yolu ve boynun giivenligi

== Hastanin hava yolu korunmus mu? Evet,
Bayan T.nin hava yolu korunmus. Bununla birlikte, yiiziinde ve boyunda yaniklar olmasi
nedeniyle 6dem ve/veya inhalasyon hasar1 bulunabilecegi icin hava yolu risk altinda olabilir.
Hastayi oturtun.

== Tibbi yonetim - oksijene ihtiyac var: Tibbi ekiple baglant: kurun.

B: Solunum ve ventilasyon

== Normal solunum sesleri ile spontan solumaktadir.

== Solunum hiz1 16/dk olup solunumu yiizeyeldir. Gégsiinde ve sirtinin iist kisminda derin yanik
alanlar1 gériinmekte, bu nedenle hastaya eskarotomi yapilmasi gerekebilir- tibbi ekiple baglanti
kurun.

== Burun ve ag1z cevresinde yiizeysel yanik izleri mevcut (toksik duman inhalasyonunun géstergesi
olabilir).
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C: Dolasim ve kanama kontroli
Hastanin herhangi bir yerinde kanamas1 mevcut degil.

== Nabiz 110/dk, kan basinc1 100/70 mmHg; dehidrate gibi goriiniiyor, fakat sokta degil.
== Elleri soguk ve parmaklarda kapiller geri doniis zayif- tist koldaki yaniklar derin ve cevresel.
== Tibbi ekip damar yolu acip siv1 tedavisine baslayacak, kollara ve g6gse eskarotomi yapacak.

D: Kisa norolojik degerlendirme

== Bayan T bilincli ve konusuldugunda cevap verir (AVPU skalasinda V).
== Pupilleri iki tarafl: esit ve 151k refleksi mevcut, nérolojik bir patoloji yok gibi goriiniiyor.
== Hasta desteksiz oturabilir, bu nedenle déndiirmek gerekmemektedir.

E: Hastanin tamamen soyulmas:

== Hipoterminin énlenmesi i¢in hastanin sicak tutulmas: gerekir.

F: S1v1 resusitasyonu

== Akut yaniklarin tedavisinde bu kritik durumu tibbi ekip yénetir (idrar ¢ikisini, nabzi, kan basincini,
kapiller dolumu monitorize etmek, 6dem nedeniyle sismeyi ve hava yolunu degerlendirmeye
devam etmek dnemlidir).

Yaniklarin degerlendirilmesi: TVYA ve yaniklarin derinliginin degerlendirilmesi

Yanik alanlarini viicut cizelgesi tizerinde isaretleyin: semboller ve/veya dokuzlar kuralini kullanarak
yanik TURUNU cizelge tizerinde golgelendirin.

Yaklasik
%13

Agr1 yonetimi
== Agr1 yonetiminin pansuman degisimi, terapi gibi donemlerin analjezisini kapsadigindan emin
olun.
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Yara bakimi
«= Bayan T'nin yara bakimi planin1 tartisin - tedavi yara 6rtiisiiniin degisimiyle (YOD) baglantilidir
ve yara iyilesmesini kontrol etme/komplikasyonlar: degerlendirme sans1 verir.

Degerlendirme, rehabilitasyon kaygilar:

== Odem
== Solunum

== Etkilenen eklemler (UNUTMAYIN - dogru pozisyonu koruyun, kontraktiirleri engellemek icin
splint kullanin ve normal fonksiyonu desteklemek i¢cin mobilize edin)

Rehabilitasyon
== Hemsire Bayan T inhalasyon yaralanmasi riskinden dolay1 oturur durumdadir - nefes egzersizleri ve

eger gerekirse gogiis fizyoterapisi ekleyin (diger durumlardaki gibi). Sekresyonlarin kurumamasi
icin hastayi iyi hidrate edin.

== Not: Gogiis bolgesine deri grefti uygulandiysa vibrasyon ve perkiisyon ilk 5 giin yapilmamali,
ancak eger yapilmasi gerekliyse Gamgee (gazli bez aras1 emici pamuk) pansuman/pedler iizerinden
yapilmalidir.

== Hastanin kollarini nazikce eleve edin, istirahatteyken giivenli ve uygun bir sekilde abdiiksiyon ve
ekstansiyonda tutun (tedavi tablosuna bakiniz). Dolasimi kontrol etmek i¢in hastanin parmaklarini
monitdrize edin.

== Boyun ve aksillay: splintleyin, eger gerekliyse agiz bolgesinede splint uygulayin (tabloya bakiniz).

== Eklem hareket aciklig1 ve germe egzersizlerini 6gretin (asir1 germeden kacinin) (bélge spesifik
bilgi icin tabloya bakiniz)

== Mobilizasyonu degerlendirin ve destekleyin.

== Eger giivenliyse hastanin kendi kendine beslenmesini saglayin ve agri seviyelerini monitdrize
edin.

== Her seyi acikca belgeleyin ve hasta ve yakinlari ile siirec ile ilgili ILETISIM KURUN.
Kisa d6nem

Aktiviteyi ilk glinden itibaren destekleyin.

== Kontraktiirleri 6nlemeyi ve fonksiyonlara doniisii artirmay1 hedefleyin - eger hastaya deri grefti
uygulandiysa ilk hareketler kisith olabilir, ancak cerrah izin verdigi takdirde hareketler mutlaka
desteklenmelidir.

== Sonu¢ degerlendirmesi, aktif ve pasif EHA ol¢ciimiinii, cene-sternum araligi Slcimiini, agiz
acikligini (kisitli/tam) ve ayrica yiiz, boyun ve gogiis konturlar: hakkinda yorumlar da icermelidir.

Uzun dénem y6netim ve sonu¢

Skar maturasyon asamasini ve hastanin degisen viicut imaj1 ve islevini kabul etmesini degerlendirin.
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OLGU SUNUMU 2

Bay K, elektrik elde etmeye calisirken yiiksek voltajhi elektrik carpmasi gecirerek, olaydan 2 giin sonra sag
eli ile her iki ayagindaki yaniklarla basvuran 23 yasinda erkektir.

* Simdiden akut ve devam eden bakim diisiinmeniz gereklidir, yiiksek voltaj yaralanmas: gecirmesi ve elektrik
akiminin viicudundan ge¢mesi nedeniyle hasta kardiyak ve solunumsal anormallikler, miyoglobiniiri (idrarda
miyoglobin, siklikla kas yikimi veya rabdomiyoliz ile iliskili) ve renal yetmezlik riski altindadir. Kaslardaki
derin doku hasari ve asil yaralanma alani, sinir ve tendon hasarini icerecek sekilde ilk gozlemlenenden daha
kapsamli olabilir.

r—'

A: Havayolu ve Servikal Omurga (S-omurga) Kontrolii
== Ek travma 6ykiisii yok ve S-omurga yaralanmasindan siiphelenilmiyor. Olay yerinde nefesi durmus
olabilir, kimse emin degil: su anda uyanik ama konfize.
== S-omurga yonetimi gerekmez. Hastaya oksijen verin ve yakin monitorize edin.

B: Solunum

== Normal solunum sesleri ve spontan solunum. Solunum sayis1 dakikada 22.
== Gogiiste veya karinda yanik ve yasami tehdit eden belirgin baska gégiis yaralanmasi bulunmuyor.
C: Dolasim
== Hastada herhangi bir yaradan kanama mevcut degil. Nabiz 130 atim/dk ancak diizensiz, Kan
basinct 100/70 mmHg

== Hastanin sag 6n kolu volar bolgede ve el bileginde 6demle birlikte ancak kapiller dolumu iyi olan
derin yaniklar1 bulunmaktadir. Ciddi kas hasarina yol acan yiiksek voltaj yaralanmas: gecirdigi
ve fasyotomi gerektirebilecegi i¢cin yakindan monitérize edilmesi gerekiyor: Tibbi ekiple irtibat
kurun.

== T1bbi ekip kaniilleri yerlestirip s1v1 tedavisine baslayacak ve kalp atis hiz1 icin elektrokardiyografi
(EKG) monitoriinii kuracaktir.
D: Dizabilite
== Bay K'nin bilinci acik ve konusuldugunda cevap vermekte (AVPU &lceginde V), hicbir santral

norolojik etkilenim yok gibi gériiniiyor. Bununla birlikte, yaralanma alani nedeniyle, muhtemelen
periferik sinir hasari olacaktir (iist ekstremitede medyan sinir, alt ekstremitelerde peroneal sinir).
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E: Maruziyet

== Hasta bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabilmekte: sag kol ve her iki ayaginda yaniklar bulunuyor
- sag el bilegi gibi sol bacakta da yanik ¢ok genis olmamakla birlikte sirkumferansiyal uzaniyor
ve ayakta ddem mevcut (her iki alanda eskarotomi * fasyotomi gerekli olabilir). Baska bariz
yaralanma bulunmamaktadir. Hastanin sicak tutuldugunda emin olun.

Yaniklarin degerlendirilmesi-TVYA
Yanik alanini viicut tablosunda ¢izin:

Sembolleri kullanarak yanik TiPI icin golgeleme
ve/veya dokuzlar kurali kullanin (* gélgeleme
veya yanik derinligini gésteren semboller).

Superfisyal A Parsiyel kat [] Tam kat O * TVYA yaklasik %7’si, ancak tiim yaniklar tam kat.

F: S1v1 Resiisitasyonu (eger gerekliyse 6dem yonetimi)

Toplam Viicut Yiizey Alanina (TVYA) gore bakildiginda, %7 ‘bir resiisitasyon yanig1’ degildir, ancak
daha derin doku hasarindan endise duydugumuz icin tibbi ekibin buna 6nciiliik etmesi gerekmektedir.
Tibbi ekiple baglanti kurmak hayati 6énem tasur, ilk yaralanmadan 48 saat sonra oldugu gibi, Bay K'nin
eskarotomi/fasyotomiye ihtiyaci varsa ¢ok gec olabilir: Bu durumda hastanin ampiitasyon gecirme riski
yiiksek olacaktir.

«= [drar cikisini, nabzi, kan basincini ve kapiller dolumunun monitdrizasyonuna ve EKG ile kalp
hizin1 degerlendirmeye ve sag kol ile her iki bacakta ilerleyebilecek 6demi ve kompartman
sendromu bulgularini izlemeye devam etmek 6nemlidir.
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Agr1 yonetimi
== Tibbi ekiple baglanti kurarak, pansuman
(YOD)/terapi  analjezisinin  6nceden
degistirilmesini  icerecek sekilde agn
yonetiminden emin olun.

Yara bakima

== Tibbi ekiple Bay K’'nin yara bakim planin
tartisin - eskarotomiye ihtiyaci olmasi
muhtemeldir ve tiim yaralarin temizlenip
ortillmesi gerekmektedir. Terapi YOD ile
baglantilidir ve yara iyilesmesini kontrol
etme/komplikasyonlari degerlendirme
sans1 sunar.

El bileginde elektrik yanigina bagh progresif kas
hasarindan dolay: uygulanan fasyotomi insizyonu.

Rehabilitasyon

== Gogiis fizyoterapisine hali hazirda ihtiyac bulunmamaktadir. Ancak, solunum/&ksiiritk vb.
izlemeye devam edin.

== Kollari, 6zellikle el ve bilegi hafifce eleve edin, abdiiksiyon ve ekstansiyonda tutun (bkz. Tablo 3).
Dolasim kontrolii icin parmaklar: monitorize etmeye devam edin.

== Ayaklar1 eleve edin ve fonksiyonel pozisyonda tutun (diiztaban splint). Not: yiiksek ihtimalle iki
tarafli ampiitasyon gerekebilir; ancak, daha sonra ampiitasyon karar1 olsa bile dogru pozisyonu
korumak hayati 6nem tasir.

== Sag 6n kol/el bilegini splintleyin (bkz. Tablo 3'teki ilgili boliim). Hastanin parmaklarini hareket
ettirmeye devam etmesini saglayin ve palmar konturlar tesvik etmek ve parmak arasi bosluklar:
(6zellikle 2 ve 3. parmaklar aras)) korumak icin képiik kullanin. Interfalangeal eklemleri
ekstansiyonda ve metakarpal eklemleri notralde tutmay: hedefleyin.

Disritminin kardiyak bulgularini ve 6dem isaretlerini monit6rize etmeye devam edin.

Uygun aktif ve pasif EHA ve germe egzersizlerini 6gretin (bolgelere yonelik bilgi i¢cin Tablo 3'e
bakiniz).

== Mobilizasyonu degerlendirin ve destekleyin.
== Hastanin beslendiginden ve yeterli analjezi saglandigindan emin olun.

== Her seyi acikca belgeleyin ve hasta ile yakinlariyla siirec ile ilgili ILETISIM KURUN.

Kisa d6nem sonug¢

== Yaniklar oldukca derin ve debridman, greft ve/veya ampiitasyon gerekebilir. Plastik cerrah
tarafindan sinir ve tendon eksplorasyonu: bu dokulardaki hasari degerlendirmek amaciyla
diisiiniilmesi gerekebilir.

== Hasta karmasik bir hasta olarak kabul edilir ve gelismis bir tesiste yonetilmesi gerekir.

Uzun dénem y6netim ve sonu¢

Skar maturasyon asamasini ve hastanin degisen viicut imaj1 ve islevini kabul etmesini degerlendirin.
Not, savas disindaki yaralanmalarda erken basvuran hastalarda profilaktik antibiyotik ihtiyact YOKTUR.
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Beklenen sonuclar ve yonetimin devam ihtiyaci

Ideal sonug, yara ve yumusak doku iyilesmesinin maksimum EHA ile tamamlanmasidir. Ek olarak,
optimal iyilesmenin anahtari1 énceki fonksiyonun saglanmasi, kardiyovaskiiler dayaniklilik, bagimsiz
ambulasyon ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliktir. Daha uzun vadede, odak ayn1 zamanda yara
izi yonetimini ve psikolojik motivasyonu da kapsamalidir.

¥ © N o wN

10.

11.
12.

Kontraktiir ve eklem deformitelerinin tedavisi ve 6nlenmesinin devami
Skarlasma yénetiminin devami (hipertrofik)
Iyilesmesi uzayan yaralarda ve/veya kontraktiirlerde cerrahi/ileri cerrahi gerekliligi
Agr1 yonetimi
Skar hipersensitivitesi ve pruritis (kasinma)'in yénetimi
Néropati
Farmakolojik ve nonfarmakolojik terapiler
Aktivite rekondisyonu ve fonksiyonel aktivitelere katilim
Psikolojik degerlendirme - yaniklarin hastalar iizerinde psikolojik etkileri oldugu bilinmektedir,
akut veya daha uzun dénem rehabilitasyon fazinda:
== Depresyon ve/veya post travmatik stres bozuklugu
== [liskilerde etkilenim
== Toplumsal entegrasyonun desteklenmesi
Viicut imaji memnuniyetsizligi (kiiltiir bunu giderek daha fazla etkileyebilir)
== Qzellikle yiizde daha fazla olan kozmetik ve psikolojik etkiyi géz oniinde bulundurun
Cocuklar- bityiime ile ilgili diisiinceler
Iyi beslenme ve s1iv1 aliminin devam ettirilmesi, giinesten korunma (yara izi icin), yara izindeki
kaymayi azaltmak icin pedleme yapilmasi ve eller icin koruyucu eldiven giyilmesi

ONEMLI NOKTALAR

Béliimiin anahtar noktalar:

Acil yénetimin ilk fazinda, terapistlerin dahil edilmemesi muhtemeldir; ancak, inhalasyon hasar1 varsa
erken gogiis fizyoterapisi gerekli olabilir. Yiiksek sayida hastasi bulunan tesislerde, terapistler dolasimin
veya derin sirkumferansiyel yaniga bagh ventilasyonun kisitlanmas: gibi potansiyel yasami tehdit eden
durumlar hakkinda ekibi uyarabilir ve ayrica sekresyonlarin temizlenmesi ve dogru pozisyonlamada
yardimear olabilir.

Dogru pozisyonlama erken dénemde o6nemlidir- kontraktiirlerin 6nlenmesi i¢in anti-deformite
pozisyonunu aklinizda tutun; 6zellikle 6dem kontroliinde bu onceliklidir. Hemsireler/tibbi ekibin iyi
pozisyonlama konusunda iyi bir sekilde bilgilendirilmesi de 6nemlidir.

Agr1 yonetimi

Enfeksiyon 6nlenmesi -farkinda olun ve enfeksiyon veya sepsis belirtilerini arayin

Fleplerin ve greftlerin korunmasi -bunlardaki basarisizlik hastay: ve tedaviyi negatif etkiler
Splintleme-splint énlemlerinin ve uygun hasta/bakici egitiminin farkinda olun

Egitim- hastanin/bakicinin terapist(ler)den erken aktif mobilizasyonun ve yardimhi mobilizasyonun
6nemini anlamasini ve yanik yaralanmalarinin uzun vadeli rehabilitasyonu hakkinda bilgi sahibi olmasini
saglayn.
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Bu kitapta sunulan bilgilerin dogrulugunu teyit etmek Gzere énemli bir caba gosterilmistir. Yazarlar
ve yayincl, bu kitapta verilen bilgilerin uygulanmasinin neticesinde dogabilecek ihmal hatalarindan
sorumlu degildir ve kitabin igeriginin glncelligi, butinligu veya dogruluguna iliskin dogrudan
veya dolayli olarak bir garanti vermez. Bu bilgilerin spesifik durumlarda uygulanmasi, hekimin
sorumlulugundadir. Bu Saha El Kitabi'nin gelistirilme strecinde AO Dernegi (Davos, Isvicre) rol
oynamigtir.

GCATISMALAR VE AFETLERDE ERKEN REHABILITASYON




Bu Saha El Kitabi'ndaki bilgiler, ICRC ve AO Dernegdi Uzuv Yaralanmalari Rehberi ve Ani Baslangicli
Afetlerde Engelli Uluslararasi Rehabilitasyon kilavuzu esas alinarak hazirlanmistir. Icerik catismalar
ve afetlerde kullanilmak Uzere gelistirilen ilave kaynaklarin yer aldidi disasterready.org adresindeki
moduller ile iliskilidir. Kitabin her bolimd, alaninda uzman rehabilitasyon calisanlarindan olusan bir
ekip tarafindan mevcut kanitlara ve en iyi uygulama konsensuslerine dayanarak hazirlanmistir. Her
bolimde, rehabilitasyon alaninda calisanlarin catisma ve afetlerde karsilasabilecedi énemli klinik
sorunlara yer verilmistir.

Humanity & Inclusion UK T: +44 (0)330 555 0156 rehab.uk@hi.org36199
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