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1. UvOD

Prelom distalnog radiusa spada u veoma ceste prelome. Ukoliko krenemo od ¢injenice da je ruka
neophodna u svim aktivnostima ¢ovjeka, onda mozemo naslutiti koliko su vazni pokreti ruke i
ruénog zgloba, a od Cega zavisi stanje radiusa. Zato dolazimo do zakljucka kako kineziterapija

ima veliki uticaj i efektivnost u lije¢enju preloma distalnog radiusa.

Kineziterapija je neizostavan dio rehabilitacionog tretmana pacijenata sa prelomom distalnog
radijusa, 1 predstavlja najvazniju kariku u lancu lijeCenja i postizanju pozitivnih rezultata, kao i
funkcionalnog oporavka pacijenata. Siroko indikaciono polje za primjenu kineziterapije daje joj
takode prednost u lije¢enju preloma distalnog radijusa, jer primjena ostalih fizikalnih procedura
u velikoj mjeri zavisi od kontraidikacija koje su visebrojne. Takode, kineziterapija je
najzastupljenija kombinacija lijeCenja sa ostalim procedurama i oblicima fizikalne terapije, tako

da pojacava 1 efektivnosti tih fizikalnih procedura sa kojima se kombinuje.

Pravovremno lijeCenje pruza pozitivne ishode lijecenja preloma distalnog radijusa, i smanjuje
mogucnost za nastanak komplikacija koje ovaj prelom nosi sa sobom ukoliko se ne lijeci ili

ukoliko se nepravilno tretira.

Prelomi distalnog dijela radiusa javljaju se u preko 17% svih preloma lijecenih u urgentnim

centrima, u svim Zivotnim dobima [1].



1.1. Anatomija podlakta

1.1.1. Radius

Kosti ruke ili gornjeg ekstremiteta (ossa memnri superioris) obrazuju:

» Rameni pojas (cingulum pectorale) i

> Slobodni dio (pars libera membri superioris) [2].
Kosti ramenog pojasa su:

» Kljucnica i

> Lopatica [2].
Kosti slobodnog pokretnog dijela gornjeg esktremiteta su:

> Ramenica,

> Zbica,

> Laktica,

> Kosti Sake [2].

Zbica je spoljasnja kost podlakta, tj. nalazi se na strani palca [2].

Radius

Ulna

Slika 1. Prikaz radiusa



Izgradena je po tipu dugih kostiju (ossa longa). Na njoj se razlikuju tijelo zbice (corpus radii) i
zadebljali okrajci koji nose zglobne povrSine za spoj sa susjednim dijelovima skeleta,
proksimalno sa humerusom, a distalno sa kostima rugja. Zbica se svojim okrajcima zglobljava i

sa lakticom, unutrasnjom kosti u kosturu podlakta [2].

Na proksimalnom okrajku nalazi se glava zbice (caput radii), na ¢ijoj se gornjoj strani nalazi
zglobna jamica (fovea articularis). Obodna povrSina glave Zbice naziva se zglobni obim

(circumferentia articularis) [2].

Distalni okrajak radijusa je masivniji nego proksimalni. Ima oblik ¢etvorostrane piramide. Donja
strana ili baza distalnog okrajka je zglobna povrsina, facies articularis carpalis za zglobljavanje
sa kostima ru¢ja. Na nju se nastavlja incisura ulnaris, takode zglobna povrSina, koja lezi na
unutradnjoj strani distalnog okrajka i sluzi za spoj sa lakatnom kosti. Spoljasnja strana distalnog

okrajka produzava se nadole u Siljasti nastavak (processus styloideus radii) [2].

1.1.2. Zglob rucja (articulatio radiocarpalis)

Zglob rucja ili zbi¢no — $aéni zglob je zglob izmedu podlakta i Sake [2].

Slika 2. Prikaz zgloba rucja
» Zglobne povrsine

Konveksnu zglobnu povrsinu grade prve tri kosti proksimalnog reda rucja (os scaphoideum, os
lunatum i os triquetrum). Cetvrta kost, os pisiforme, u tome nema udjela. Konkavna zglobna

povrsina je facies articularis carpalis na distalnom okrajku radijusa, ulna ne ucestvuje direktno u
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njenom formiranju. Izmedu ulne i karpalnih kostiju umetnut je zglobni kolut (discus articularis)

[2].
» Zglobne veze

Zglobne veze mogu se podijeliti na prednje, zadnje i bo¢ne. Prednje veze su: lig. radiocarpale
palmare i lig. ulnocarpale palmare. Zadnju stranu zgloba pojacavaju lig. radiocarpale dorsale i
lig. ulnocarpale dorsale. Dvije bo¢ne veze su: lig. collaterale carpi ulnare i lig. collaterale carpi

radiale [2].

1.1.3. Misi¢i podlakta

Misi¢i gornjeg ekstremiteta dijele se na:

ramene,
nadlakatne,
podlakatne,

YV V V V

Sacne [3].
Misi¢i podlakta obrazuju tri funkcionalne loze:

> prednju,
> spoljasnju i
» zadnju [3].

|, Bracticraciais

Cut tendons af
tiowor digitorum
suparicials

e} Antericr view, deep

Slika 3. MisSi¢i podlakta



Prednjoj grupi pripadaju 8 miSica, od kojih su dva pronatori podlakta, a ostali fleksori rucja i
prstiju [3].

Spoljasnja grupa sadrzi dva spoljasnja ekstenzora ruéja i dva supinatora podlakta [3].
U zadnjoj grupi nalaze se 8 miSica, koji su ekstenzori rucja i prstiju Sake [3].

Misi¢i podlakta svojim gornjim krajevima pripajaju se uglavnom na ¢vorovima donjeg Kraja
ramenice i na gornjem dijelu laktice. Svojim donjim krajevima pronatori i supinatori zavrSavaju
se na spoljasnjoj i prednjoj strani zbice, a fleksori i ekstenzori na prednjoj ili zadnjoj strani baza
kostiju dorucja i ¢lanaka prstiju. Fleksori i ekstenzori rucja i prstiju imaju duge tetive, koje snagu
kontrakcije prenose na Saku, ne povecavajuci bitno njen volumen, §to je od velikog znacaja za

preciznost i sputilnost pri njenom radu [3].

Misi¢e podlakta obavija snazna fascija (fascia antebrachii), koja je direktno ili preko
medumiSiénih pregrada pricvrS¢ena za kostur podlakta. Ispred ¢vorova ramenice ona je veoma
Cvrsta i zadebljana, jer sa njene duboke strane polaze vlakna miSi¢a podlakta. Na zadnjoj strani
podlakta, iznad korijena Sake nalazi se u podlakatnoj fasciji poprec¢no fibrozno zadebljanje, krilce
ekstenzora (retinaculum extensorum), koje sa donjim krajevima Zbice i laktice, obrazuje 6
osteofibroznih kanala, za prolaz tetiva i njihovih sinovijalnih omotaca. Tim kanalima, idu¢i od
spolja prema unutra, prolaze tetive sledec¢ih misi¢a: m. abductor pollicis longus i m. extensor
pollicis brevis — kroz | kanal, mm. extensores carpi radiales, longus et brevis — kroz II, m.
extensor pollicis longus — kroz 111, m. extensor digitorum i m. extensor indicis — kroz 1V, i m.

extensor carpi ulnaris — kroz VI kanal [3].

Misi¢i prednje grupe polaze uglavnom od unutrasnjeg ¢vora ramenice (epicondylus medialis
humeri) i gornjeg dijela laktice i pruzaju se po slojevima. U povrsnom sloju, iduéi od spolja

unutra, nalaze se:

m. pronator teres,
m. flexor carpi radialis,

m. palmaris longus,

Y V V V

m. flexor carpi ulnaris [3].



Iza ovih miSica su:

m. flexor digitorum superficialis,

>
» m. flexor digitorum profundus,
» m. flexor pollicis longus,

>

m. pronator quadratum [3].

M. flexor carpi ulnaris 1 unutrasnju polovinu m. flexor digitorum profundus-a oziv¢ava n.

ulnaris, a sve ostale misi¢e prednje grupe n. medianus [3].
U misice spoljasnje loze spadaju:

» m. brachioradialis,

> m. extensor carpi radialis longus,
> m. extensor carpi radialis brevis,
>

m. supinator [3].

Oni polaze uglavnom spoljasnjeg ¢vora ramenice (epicondylus lateralis). Oziv¢eni su od n.

radialis-a i to uglavnom od njegovog stabla [3].

Misi¢i zadnje grupe rasporedeni su u dva sloja, povrsni i duboki. U povrSnom sloju, idu¢i od

spolja unutra, nalaze se:

m. extensor digitorum,
m. extensor digiti minimi,

m. extensor carpi ulnaris,
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m. anconeus [3].
U dubokom sloju, idu¢i odozgo nadole:

» m. abductor pollicis longus,
» m. extensor pollicis bevis,

» m. extensor pollicis longus,
>

m. extensor indicis [3].



Misici povr$nog sloja polaze od spoljasnjeg ¢vora ramenice, a misi¢i dubokog sloja — od zadnje
strane kostura podlakta. Svi miSi¢i zadnje grupe oziv¢eni su od n. radialis-a, od njegove duboke

zavrsne grane [3].

1.1.4. Pokreti u zglobu rucja

Po obliku zglobnih povrsina art. radiocarpalis je elipsoidni zglob (art. ellipsoidea). To je

dvoosovinski zglob [2].
U ovom zglobu se izvode porketi:

pregibanja (flexio),
opruzanja (extensio),
odmicanja (abductio),

primacanja (adductio),

YV V. V V V

kruzno kretanje (circumductio) [2].

1.1.5. Dejstvo miSi¢a podlakta

Misi¢i podlakta su dobili naziv uglavnom prema svojoj osnovnoj funkciji. Oni vrSe pokrete

supinacije i pronacije podlakta i pokreta Sake i prstiju [3].

Supinaciju podlakta vrSe m. supinator i m. biceps brachii, a njegova pronaciju — m. pronator teres
i m. pronator teres i m. pronator quadratus. M. flexor carpi radialis, m. brachioradialis i m.
extensor carpi radialis longus djeluju kao pomoc¢ni supinatori ili pronatori u zavisnosti od
polozaja zgloba lakta i od polozaja podlakta. Ako je zglob lakta u fleksiji, a podlakat u
supinaciji, ovi miSi¢i djeluju kao pomocni supinatori, a u obrnutom slucaju — kao pronatori.
Uvrtaci su jaci od izvrtaca i zbog toga podlakat u opustenom stanju zauzima poloZaj pronacije.
Pored toga na opustenu ruku u smislu njene pronacije djeluje i zemljina teza. Najpovoljniji
polozaj za supinaciju i pronaciju podlakta je polufleksija zgloba lakta, polozaj koji ruka uvijek

zauzima pri radu [3].



Pokreti pronacije i supinacije podlakta se pri radu uvijek dopunjuju pokretima uvrtanja i
izvrtanja ruke u zglobu ramena. Medusobna dopuna ovih pokreta je u takvoj kombinaciji da oni,
pri opruzenoj ruci, omogucéavaju $aci da se okre¢e u krug oko svakog prsta, a ne samo oko 4.
prsta, koji je u pravcu osovine pronacije i supinacije podlakta. Kada je lakat u polufleksiji,
pokrete pronacije i supinacije podlakta dopunjuju kombinovani pokreti u zglobu ramena,

cirkumdukcija udruzena sa izvrtanjem ili uvrtanjem [3].

Osnovne pokrete Sake, palmarnu i dorzalnu fleksiju, ulnarnu i radijalnu abdukciju, vrse fleksori i
ekstenzori rucja uz pomo¢ fleksora i ekstenzora prstiju oko dvije glavne osovine zglobova rucja,

poprecne i sagitalne, koje se ukrstaju kod glave os capitatum-a [3].

Palmarnu fleksiju ili pregibanje Sake vrSe istovremenom kontrakcijom m. flexor carpi radialis,
m. flexor carpi ulnaris, m. palmaris longus i fleksori prstiju. Dorzalnu fleksiju ili esktenziju Sake
vrse istovremenom kontrakcijom mm. Extensores carpi radiales, longus et brevis, m. extensor

carpi ulnaris i m. extensor digitorum [3].

Radijalnu abdukciju Sake izvode m. flexor carpi radialis i mm. extensores carpi radiales, uz
znatnu pomo¢ m. abductor pollicis longus-a i m. extensor pollicis brevis-a. Ulnarnu abdukciju
Sake vrSe m. flexor carpi ulnaris i m. extensor carpi ulnaris. Ova dva miSic¢a se zatezu refleksno i
sprecavaju radijalnu abdukciju Sake, u sluc¢aju kada m. abductor pollicis longus 1 m. extensor

pollicis brevis vrSe abdukciju palca [3].

1.2. Prelom distalnog radiusa

Prelomi su uglavnom lokalizovani na rukama i nogama, a neSto manje na ostalim dijelovima
tijela. Prelomi mogu biti kostiju ekstremiteta, grudnog kosa, glave, ki¢menog stuba, odnosno
prsljenova. Najcesce dolazi do preloma kostiju ekstremiteta. Prelomi nastaju iznenada, akutno, a

pod dejstvom mehanicke sile, ali u rijetkim slu¢ajevima, i kao posljedica nekih oboljenja kostiju

[4].

KaZzemo da je doslo do preloma kada nastupi prekid kontinuiteta koStane strukture i kada dode

do povrede okolnog tkiva [4].



Prelomi se dijele na:

» otvorene prelome kada su odlomci slomljene kosti vidljivi spolja i uglavhom su uvijek
inficirani i

» zatvorene prelome, kada je koZa intaktna, pa se fragmenti slomljene kosti ne vide [4].
Prema mehanizmu nastanka prelomi se dijele na:

» direktne, koji su tezi, jer mehanicka sila djeluje i na meka tkiva, prelomi su u veéem
broju slucajeva otvoreni i multifragmentarni, i

> indirektne, koji nastaju uvrtanjem, istezanjem ili savijanjem kosti [4].

Smatra se da je prelom kosti teska tjelesna povreda koja je prac¢ena jakim bolom, krvarenjem na

mjestu preloma, strahom, a kod masivnijih preloma i traumatskim Sokom [4].

Povrede ruc¢nog zgloba, rucja, dorucja i Sake spadaju po ucestalosti u najceSc¢e povrede
lokomotornog aparata. Razli¢ite anatomske formacije korijena Sake i razli¢iti mehanizmi

povredivanja uzrokuju nastanak mnogobrojnih vrsta povreda [1].

Fractura radii loco typico spada, najvjerovatnije, u najcesce prelome. Prelomi distalnog radiusa
predstavljaju najces¢i kostani doskontinuitet lokomotornog sistema. Do preloma dolazi zbog
pada na dlan Sake. Javljaju se u preko 17% svih preloma lijeCenih u urgentnim centrima, u svim
Zivotnim dobima, ali dominiraju u periodu od 60. do 70. godine Zivota i kod Zena u
postmenopauzi. DeSava se u svim zivotnim uzrastima, ali ne$to ¢eS¢e kod starijih ljudi zbog
postojece osteoporoze kostiju. U oko polovine slucajeva pracen je i prelomom stiloidnog

nastavna ulne. U preko 60% slucajeva udruzeni su sa prelomom ulnarnog stiloida [1, 4].

Slika 4. Prelom distalnog radiusa

10



Prelom distalnog radijusa lokalizuje se prelomnom pukotinom do 3 cm iznad zglobne povrSine
radijusa tj. do donje ivice pripoja Cetvrtastog uvijaca podlaktice (m. pronator quadratus, a

prelomna pukotina u preko polovine sluc¢ajeva ima i artikularnu komponentu [1].

1.3. Klasifikacija preloma distalnog radiusa

Postoji veliki broj klasifikacija preloma distalnog radijusa [1].
Prelomi distalnog radiusa mogu biti:

> stabilni ili nestabilni;

> ekstraartikularni ili intraartikularni [1].

Najpoznatija Klasifikacija ekstraartikularnin preloma je ona koja prati pravac dislokacije
distalnog ulomka na prelome sa dorzalnom ili volarnom dislokacijom. U slucaju da se radi o
dorzalnoj dislokaciji (dislokacija donjeg fragmenta put nazad) govorimo o Kolesovom prelomu.
Obrnut slucaj, volarne dislokacije (dislokacija donjeg fragmenta put naprijed) predstavlja Smitov
(Smith) prelom [1].

Collesova
zlomenina

el

e
Smithova
Zlomenina

Slika 5. Prikaz collesove i smithove frakture
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U slucaju intraartikularnih preloma prelomna pukotina moze zahvatiti samo prednju (fractura
marginis anterioris radii — volarni Bartonov prelom) ili zadnju ivicu radijusa (fractura marginis

posterioris radii — dorzalni Bartonov prelom) [1].

Prelomi stiloidnog nastavka radijusa (fractura processus styloidei radii ili cunealis radii externa —
Hacinsonov (Hutchinson) prelom, mogu biti razli¢ite lokalizacije prelomne pukotine, a ¢eSce se
vidaju no prelomi unutrasnjeg kraja donjeg okrajka radijusa (fractura cunealis radii interna). U
mnosStvu naziva pojedinih tipova preloma prema autorima koji su ih opisivali udruzeni Kolesov

prelom i prelom stiloidnog nastavka ulne naziva se Zerar Mar3anov prelom [1].

1.4. Dijagnoza preloma distalnog radiusa

Dijagnoza preloma postavlja se na osnovu:

» anamneze, koja mora biti detaljna;

» klinicke slike, pregleda povrijedenog dijela, kao i u zavisnosti od opsteg stanja bolesnika,

u klinickoj slici dominira lokalni status, 1 to:

a) bol u predjelu preloma;

b) deformacija koja se moZze javiti na mjestu preloma;

¢) hematom u manjem ili ve¢em stepenu;

d) patoloska pokretljivost na mjestu nepostojanja zgloba, koja je pra¢ena bolom i
krepitacijama;

e) dolazi do gubitka funkcije zgloba u manjem ili ve¢em stepenu, a $to zavisi od

lokalizacije preloma i tipa preloma.

» Rendgenografskog pregleda Kkoji je nezaobilazni dio dijagnostickog pregleda i

najsigurnija verifikacija preloma [4].
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U cilju dijagnostike preloma distalnog radiusa neophodno je naciniti RTG snimak ru¢nog zgloba
u dva pravca. U slucaju potrebe za dodatnom dijagnostikom mogu se naciniti posebni RTG

snimci ili CT snimak [1].

Slika 6. Prikaz RTG snimka preloma distalnog radiusa

1.5. Klini¢ka slika preloma distalnog radiusa

Ruka je obi¢no deformisana iznad povredenog ru¢nog zgloba u vidu ,,bajoneta®. Postoji bolnost 1
otok povredene regije. Moze da postoji i rana na kozi prouzrokovana koStanim fragmentom koji

perforira kozu [1].

1.6. Lijecenje preloma distalnog dijela radiusa

Trauma ima dosta, bolje re¢i ima ih sve viSe, a njih nisu postedena ni djeca. Zbog porasta
saobracaja 1 industrijskog nacina proizvodnje uveéava se broj osoba kojima je posle kostanih
preloma potrebna rehabilitacija. U velikim gradovima nema dovoljno odgovarajuceg prostora za
igru, pa se djeca Cesto igraju na ulici (trotoaru ili kolovozu), medu automobilima, a to ima za
posljedicu porast traumatizma kod predSkolske i Skolske djece. Povrede se deSavaju i pri

obavljanju svakodnevnih ku¢nih poslova, u radu na imanju i u raznim drugim okolnostima [4].
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Ima povreda koje ne zahtijevaju rehabilitaciju, ali ima i onih gdje je rehabilitacioni tretman

veoma dugotrajan i intenzivan [4].

Rehabilitacija djece, narocito kod povreda, ima svoje specifi¢nosti, pa to treba imati u vidu i
tretman treba prilagoditi uzrastu djeteta. Treba voditi racuna o rastu kostiju i mi§i¢no — zglobnog
aparata, jer neke fizikalne procedure, kao na primjer ultrazvuk, date u predjelu okupacionih
jedara kostiju mogu dovesti do njihovog oste¢enja i do poremecaja u razvoju, §to se odrzava na

rast djeteta i simetriju ekstremiteta [4].
Zbrinjavanje preloma moze biti:

» konzervativno, stavljanjem gipsanih udlaga ili
> hirursko, kada se operativnom metodom spajaju dijelovi polomljene kosti pomocu

metalnih Sina, igrala i Srafova [4].

Metoda koju ¢e traumatolog da upotrijebi zavisi od njegove procjene stanja bolesnika 1 vrste

preloma [4].

Formiranje kalusa je veoma vazan proces u zarastanju i stabilizaciji preloma, kada dolazi do
deponovanja kalcijuma u novo i tek stvoreno regenerisano tkivo. Stvara se primarni kostani kalus
koji se klinicki utvrduje na taj nacin Sto mjesto preloma postaje bezbolno na lake pokrete i vise
nema na tom mjestu nenormalnih pokreta. U kasnijem toku dolazi do stvaranja definitivnog
kostanog kalusa, do modeliranja kalusa i bogatog ulaganja kalcijumovih soli. Struktura kosti je
potpuno uobli¢ena. Smatra se da sazrijevanje koStanog kalusa i formiranje kosti traje oko godinu
dana, ali taj proces nije jednak za sve kosti, jer kod nekih se to brze deSava (klavikula, rebra,

prsljenovi, karlica), a kod drugih (narocito cjevastih) to je znatno sporije [4].

Proces takode zavisi 1 od godina bolesnika, kao i od njegove individualne sposobnosti, jer svi

organizmi ne reaguju istovjetno u stvaranju kalusa i deponovanju kalcijuma [4].

Raniji pristup prelomima ove regije svodio se na to da bez obzira na krajnju poziciju kostanih
ulomaka 1 estetski rezultat pacijenti bivaju zadovoljni. Medutim, veliki broj autora smatra da
ovakav pristup lijecenju preloma ove regije vodi u lo§ krajnji funkcionalni rezultat pracen
uznapredovalim ranim degenerativnim promjenama radiokarpalnog zgloba kao posljedice

biomehanickih promjena [1].
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1.7. Operativno lijeCenje preloma distalnog dijela radiusa

Indikacije za operativno lijeenje su nestabilni, viSefragmentni prelomi. Ukoliko se nakon
ortopedske repozicije ne dobije zadovoljavajuci polozaj ulomaka, pristupa se nizu razli¢itih

intervencija kojima je cilj da se odrzi duzina radijusa i $to je moguce viSe oCuva anatomija regije.

Operativno lijeCenje moZe se sprovesti metodama spoljaSnje i unutrasnje fiksacije. Od metoda
spoljasnje fiksacije najces¢e se koristi spoljasnji fiksator ili KirSerove (Kierscher) igle. Od
metoda unutrasnje fiksacije u upotrebi su razli€iti tipovi ploca, zavrtnjeva i posebno dizajniranih

intramedularnih klinova [1].

1.8. Konzervativno lije¢enje preloma distalnog dijela radiusa

Neoperativno lijeCenje je najces¢i vid lijeCenja. Potrebno je sprovesti oprtopedsku repoziciju
preloma. Zahvat se izvodi kombinacijom manevra i trakcije suprotnom od mehanizma
povredivanja. Prilikom repozcije daje se lokalna infiltrativna anestezija €iji je cilj smanjenje bola
prilikom akta repozicije. U pojedinim slucajevima moguca je 1 regionalna ili ¢ak opsta
anestezija. Ukoliko nema dislokacije preloma (agreniran prelom) onda ortopedska repozicija nije

indikovana [1].

Imobilizacija se sprovodi podlakatnim gipsom, ali se palac ne imobiliSe [1].

Slika 7. Gipsana imoblizacija podlakatnim gipsom
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Obavezna je kontrola periferne cirkulacije u toku prva 72 sata od povrede. Obavezna je elevacija
ruke 1 hladni oblozi preko gipsa uz primjenu analgetika. Ukoliko otok raste i prsti oticu,
neophodno je gips popustiti i staviti novi. Kontrola polozaja ulomaka tokom lije¢enja sprovodi se

rendgenskom kontrolom ¢ak i tri nedelje posle preloma [1].
Gipsana imobilizacija ostaje izmedu tri 1 Cetiri nedelje [4].

U slucaju sekundarne redislokacije ulomaka postupak repozicije se ponavlja, ali se pristupa
operativnom lije¢enju. Duzina imobilizacije se primjenjuje sve do sanacije preloma i to u periodu
4 — 6 nedelja. Zapocinje se aktivna fizikalna terapija jo§ dok je ruka imobilisana. Kod starijih
ljudi nakon pocetka fizikalne terapije Cesto dolazi do neurocirkulatornih promjena pracenih
bolovima i otokom (Sudekova bolest). U takvim slucajevima primjenjuje se naknadna

imobilizacija do dvije nedelje [1].

Cim se stanje bolesnika poboljsa, a ako je moguée veé sutradan posle preloma, treba zapodeti sa

rehabilitacijom. U tu svrhu koriste se razni vidovi fizikalne terapije [4].

Kineziterapija se prvih dana sprovodi u postelji, u zavisnosti od obima i stepena povrede, a
zatim, ¢im to stanje bolesnika dozvoli, prelazi se u salu sa kineziterapiju. Intezitet i obim vjezbi

se svakodnevno povecavaju [4].

Vjezbe mogu biti razli¢ite (staticke, aktivne, aktivno — potpomognute, sa otporom), a zavise od
stanja bolesnika i vrste i1 tezine njegove povrede. Tretiranje povredenog segmenta, ili njegovog
dijela, uvijek se pocinje statickim vjezbama i polako se prelazi na ostale tipove vjezbi, zavisno
od toga koliko to sama povreda dozvoljava. Za nepovredene dijelove tijela rade se aktivne vjezbe

I vjezbe sa otporom [4].

Staticke kontrakcije za povredeni ekstremitet poboljSavaju cirkulaciju krvi i1 sprecavaju
hipotrofiju misi¢a, $to povoljno uti¢e na zarastanje kostiju, a posto nema pokreta, ne moze doci

do pomjeranja okrajaka kostiju koje su polomljene [4].

Aktivne vjezbe za nepovredene dijelove tijela imaju za cilj da ocuvaju pokretljivost i

prokrvljenost zdravih dijelova tijela [4].
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Aktivno — potpomognute vjezbe za povrijedeni zglob se primjenjuju kada stanje bolesnika i sama
povreda to dozvole. VjeZzbe su strogo dozirane u broju i intezitetu, kako ne bi doSlo do povrede,
refrakture [4].

Vjezbe sa otporom za povredeni ekstremitet se veoma pazljivo i strogo individualno doziraju i

uvode u terapiju tek kada stanje kalusa to dozvoli [4].

Hidrokineziterapija u bazenu ili u Habardovoj kadi primjenjuje se kada to stanje bolesnika
dozvoli. NaroCito je korisno kupanje u bazenu, jer voda povoljno uti¢e na povecanje

pokretljivosti zglobova, ja¢anje miSi¢ne snage i na brze stvaranje kalusa [4].

Pored vjezbi u bazenu i Habardovoj kadi, mogu se primjenjivati i druge hidroterapijske

procedure [4].

Elektroprocedure koje se mogu primjenjivati su brojne, ali se mora voditi rauna o

kontraindikacijama za primjenu svake pojedinac¢no [4].

Elektrostimulacija se primjenjuje ako postoji pored povrede (prelom kosti) i oduzetost nekog

nerva, ali se mora paziti na postojanje alenteze u predjelu djelovanja elektri¢ne struje [4].

Elektroforeza lijekova, uglavnom vazodilatatora, primjenjuje se kod osteoporoze kostiju ili kod
Sudekove atrofije. Koriste se i drugi lijekovi u zavisnosti od potrebe. Dijadinamske struje se

takode primjenjuju kod preloma distalnog dijela radiusa [4].

Slika 8. Dijadinamske struje kod preloma radiusa
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Ultravioletni 1 infracrveni zraci primjenjuju se prije pocetka vjezbanja u cilju relaksacije

muskulature ili kao stimulans za stvaranje kalusa [4].

Primjenjuje se i mikrotalasna i kratkotalasna dijatermija, elektromagnetna terapija i ultrazvu¢na

terapija [4].

7]
T

Slika 9. Sonoterapija kod preloma distalnog radiusa

Interferentne struje mogu se koristiti i pored postojanja metalne alanteze u polju njihovog dejstva

[4].

Laser se koristi kao biostimulator za brze zarastanje rane, ukoliko postoji, i kao sredstvo za brze

stvaranje kalusa [4].

Potrebno je napomenuti da neke procedure elektroterapije (dijadinamicne struje, stabilna
galvanizacija, elektroforeza, ultrazvuk, kratkotalasna i mikrotalasna dijatermija) nisu dozvoljene
ako u njihovom polju dejstva u tijelu Covjeka postoji metal (metalna Sipka, igle, Srafovi), koji se
upotrebljava prilikom operacije preloma, jer zagrijavanjem ovih predmeta mogu nastati

opekotine u tkivima i kostima [4].

Slika 10. Transkutana elektronervna stimulacija kod preloma radiusa
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1.9. Komplikacije lije¢enja preloma distalnog radiusa

Izuzetan funkcionalni status regije Sake i1 Ceste posljedice koje zaostaju kao krajnji rezultat

lijeCenja daju traumatizmu ovog segmenta narociti znacaj [1].

Komplikacije koje mogu nastati nakon preloma distalnog dijela radiusa su sledece:

» | Vazomotorne i artikularne
a) Sudekova bolest

b) Sindrom rame — Saka

c) Kontraktura zgloba

d) Sindrom triangularnog diska

e) Ishemicni sindrom [1].

> 1l Kostane

a) Fractura male sanata
b) Pseudoartroza

c) Artroza [1].

> 1ll Tendinozne
a) Tenosinovitis
b) Rupture tetiva
c) Blokade tetiva [1].

> IV Nervne

a) Sindrom karpalnog kanala

b) Kompresija n. ulnarisa [1].
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2. KINEZITERAPIJA PRELOMA DISTALNOG DIJELA RADIUSA

Kineziterapijske vjezbe imaju za cilj funkcionalno poboljSanje u organizmu. Njihova funkcija je
takode 1 postizanje efekata na tkivima, organima i sistemima. Aktivni pokret je sastavni dio
zivota. Ove aktivnosti ¢ovjek obavlja prilikom rada, sporta kao i prilikom drugih Zivotnih
aktivnosti. Terapijskim pokretima postizu se bioloski efekti, koji u pozitivnom smislu mijenjaju

funkcionalnost organizma [5].

Bioloski efekat koji smo dobili na jednom organu ili sistemu moZe se odraziti na nervni i
endokrini sistem. Ovim dejstvom postize se Siri opsti efekat. Lokalni bioloski efekat se postize
imitiranjem prirodnih funkcija. Aktivacijom metabolizma kineziterapija angazuje i one
mehanizme koji su ucestvovali u patogenezi oboljenja i predstavlja normalnu reaktivnost

organizma [5].

Kineziterapija je funkcionalni metod lijeCenja jer predstavlja stimulans funkcionalne aktivnosti
organizma. Svaka pojedinacna funkcija moze biti tretirana sa specificnim programom vjezbanja.
Psiholosko dejstvo se postize angazovanjem pacijenata u Kkineziterapiji nizom pozitivnih

promjena u raspolozZenju i emocionalnom stanju [5].

2.1. Bioloski efekti kineziterapije na kosti, zglobove i miSice

Cvrsti elementi lokomotornog aparata su kosti. One su medusobno povezane u sistem poluga
koji pokre¢u misi¢i. Ako je forma kostiju pravilnija i odgovarajuce veli¢ine, one ¢e bolje
obavljati svoju funkciju. Kineziterapija moze uticati djelimi¢no na razvoj i formiranje kostiju.
Ako je kost mlada, ona je podloznija uticaju kineziterapije. Kost raste po DelpeSovom zakonu po

kome kost raste na onom mjestu gdje trpi manje pritisak [5].

Pokret i pritisak koji pokret proizvodi su osnova za pravilno formiranje zglobova. U suprotnom
moze do¢i do razvoja deformiteta. Djelovanje kineziterapije je jako znacajno za vezivno tkivo
ligamenata, tetiva, kapsula, zglobova, misica i odrzavanje elasti¢nosti kao 1 funkcionalne duZine.

Pokret uti¢e na mijenjanje strukture vezivnog tkiva, pa se koli¢ina elasticnog tkiva povecava na
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racun ¢vrstog kolagenog tkiva. Kao posljedica ovih promjena nova tkiva se adaptiraju na nove
potrebe [5].

U slucaju imoblizacije nastaju slede¢i negativni efekti: smanjenja elasticnost vezivnog tkiva
kapsule ligamenata i tetiva, kao i njihovo skracenje. Zglobne povrSine imaju smanjeno
podmazivanje i stanjuju se. Nastaju intraartikularne fibroze koje mogu dovesti do medusobne
fiksacije. Kineziterapija moze umanjiti ili eliminisati ove promjene. Ona povecava lolani
metabolizam, kida postepeno intraartikularne veze, omekSava zglobnu kapsulu koja luci

sinovijalnu te¢nost i povecava debljinu hrskavice [5].

Kineziterapija poboljSava metabolizam u misi¢ima povecanjem debljine vlakana, metabolizam
mitohondrija koje postaju bogatije enzimima. Mreza kapilara se uvecava, njihov broj i obim
raste, te tako i protok krvi. U kasnijoj fazi dolazi 1 do povecanja depoa glikogena za povecane

energetske potrebe [5].

2.2. Vjezbe aktivnim pokretima zgloba rucja

» Pocetni polozaj za izvodenje vjezbe je sjedeci na stolici pored stola
Vjezba 1. Vjezbe aktivnom fleksijom u zglobu rucja

Pozicija trupa 1 dijelova tijela: podlaktica je na ravnoj podlozi, a Saka i1 ru¢je su van ivice
podloge. Dlan je okrenut nagore, a Saka u rucju opruzena nadole. Tokom izvodenja vjezbe

podlaktica je poduprta [6].

Izvodenje vjezbe: Saka se lagano podiZe uvis savijanjem u rucju, pa se polako vrac¢a u pocetni
polozaj i vjezba se ponavlja. Moze se primjenjivati i otpor tegovima. Vjezbom se zatezu miSicéi

fleksorne strane podlaktice i povecava se snaga aktivnih misica [6].
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Slika 11. VjeZba aktivnom fleksijom zgloba rucja
Vjezba 2. Vjezbe aktivnom ekstenzijom u zglobu rucja

Pozicija trupa i dijelova tijela: podlaktica je na ravnoj podlozi, Saka i ru¢je su van ivice podloge,

a dlan je okrenut nadole. Tokom izvodenja vjezbe podlaktica je stalno na podlozi [6].

Izvodenje vjezbe: Saka se lagano odize nagore opruzanjem u rucju, pa se polako vraca u pocetni
polozaj, relaksira se, pa se vjezba ponavlja. MoZe se primjenjivati i otpor tegovima. VjeZzbom se

zateZe ekstenzorna strana podlaktice i povecava se snaga aktivnih miSica [6].

Slika 12. Vjezba aktivnom ekstenzijom zgloba ruéja
Vjezba 3. Vjezbe aktivnom fleksijom i ekstenzijom u zglobu rucja

Pozicija trupa i dijelova tijela: podlaktica i Saka su oslonjene na ravnu podlogu, a palac je
okrenut nagore. Tokom izvodenja vjezbe podlaktica i Saka su poduprte [6].

Izvodenje vjezbe: Saka klizi po podlozi i savija se u ru¢ju put unutra, a potom se nastavi njenim
opruzanjem u ru¢ju put spolja i vjeZba se ponavlja. Vjezbom se zatezu fleksorna i ekstenzorna

strana podlaktice i povecava se snaga aktivnih misica [6].
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Slika 13. Vjezba aktivnom fleksijom i ekstenzijom zgloba rucja

Vjezba 4. Vjezbe aktivnom radijalnom devijacijom u zglobu rucja

Pozicija trupa i dijelova tijela: podlaktica je oslonjena na ravnu podlogu, sa ru¢jem van njene
ivice, sa palcem okrenutim nagore i sa Sakom opusStenom nadole. Tokom izvodenja vjezbe

podlaktica je na podlozi [6].

Izvodenje vjezbe: Saka se odiZe kroz radijalnu devijaciju nagore u smjeru palca, pa se Saka vraca
u pocetni poloZaj i vjezba se ponavlja. Vjezbom se zateZze muskulatura radijalnog dijela

podlaktice i povecava se snaga aktivnih miSica [6].

Slika 14. Vjezba radijalnom devijacijom zgloba rucja
Vjezba 5. Vjezba aktivnom ulnarnom devijacijom u zglobu rucja

Pozicija trupa i dijelova tijela: podlaktica je oslonjena na ravnu podlogu, a Saka i ru¢je su van

ivice podloge, sa palcem okrenutim nagore. Tokom izvodenja vjeZzbe podlaktica je na podlozi

[6].
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Izvodenje vjezbe: Saka se u rucju savija kroz ulnarnu devijaciju put nadole, zatim se vra¢a u
pocetni polozaj, pa se vjezba ponavlja. Vjezbom se zatezu miSi¢i ulnarne strane podlaktice i

povecava se snaga aktivnih miSica [6].

Slika 15. Vjezba ulnarnom devijacijom zgloba rucja
» Pocetni polozaj za izvodenje vjezbi je sjedeci na stolici
Vjezba 6. Vjezbe aktivnom supinacijom u zglobu rucja i lakta

Pozicija trupa i dijelova tijela: ruka je pored tijela, sa laktom savijenim pod uglom od 90° i sa
dlanom okrenutim nadole. Tokom vjeZbanja lakat se drZi pored tijela [6].

Izvodenje vjezbe: Saka se okrece dok se palac ne usmjeri nagore, pa se Saka polako vraca u
pocetni polozaj 1 vjezba se ponavlja. Vjezbom se zatezu strukture oko lakta 1 ekstenzorne strane

podlaktice i povecava se snaga aktiviranih misica [6].

Supinacija

Slika 16. VjeZzba supinacijom
Vjezba 7. Vjezbe aktivnom pronacijom u zglobu rucja i laktu

Pozicija trupa i dijelova tijela: ruka je pored tijela, sa laktom savijenim pod uglom od 90° i sa
dlanom okrenutim nagore. Tokom vjeZbanja lakat se drZi pored tijela [6].
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Izvodenje vjezbe: Saka se okre¢e dok se palac ne usmjeri nagore pa se Saka polako vraca u
pocetni polozaj i1 vjezba se ponavlja. Vjezbom se zatezu strukture oko lakta i fleksorne strane

podlaktice i poveéava se snaga aktivnih miSica [6].

JE’I-'

o

Pronacifa

Slika 17. Vjezba pronacijom
Vjezba 8. Vjezbe aktivnom supinacijom i pronacijom u zglobu rucja i laktu

Pozicija trupa i dijelova tijela: ruka je pored tijela, sa laktom savijenim pod uglom od 90° i sa

dlanom okrenutim nadole. Tokom vjezbanja lakat se drzi pored tijela [6].

Izvodenje vjezbe: Saka se okrece nagore dok se dlan ne okrene nagore pa se smjer okretanja Sake
promjeni i okre¢e se nadole do vra¢anja dlana nadole i vjezba se ponavlja. Vjezbom se zatezu

strukture oko lakta i obje strane podlaktice i povecava se snaga aktivnih miSica [6].
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3. CILJ RADA I HIPOTEZE

Ciljevi naseg rada su:

> Utvrditi efikasnost kineziterapije u lijeCenju preloma distalnog dijela radiusa

» Utvrditi u€estalost preloma distalnog dijela radiusa u odnosu na pol pacijenata

» Utvrditi uCestalost preloma distalnog dijela radiusa u odnosu na dob pacijenata

» Utvrditi ucestalost kombinacija fizikalnih modaliteta primjenjenih u lije¢enju preloma
distalnog dijela radiusa

» Utvrditi najces¢e kombinacije kineziterapije sa ostalim modalitetima fizikalne terapije

» Utvrditi ishod lijecenja

Hipoteze:

Prelom distalnog dijela radiusa je ¢es¢i kod Zenskog pola nego kod muskog pola
Prelom distalnog dijela radiusa je ¢es¢i u starosnoj dobi 50 do 70 godina
Kineziterapija je nezaobilazna u lijeenju preloma distalnog dijela radiusa

Najcesce u lijecenju preloma distalnog dijela radiusa primjenjuje se kombinacija

YV V. V VYV V

Najcesce primjenjuje se kombinacija kineziterapije sa magnetoterapijom u lijeCenju
preloma distalnog dijela radiusa
» Konzervativnim lijeCenjem preloma distalnog dijela radiusa ostvaruju se pozitivni ishodi

lijecenja i funkcionalnog oporavka
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4. MATERIJAL | METODE ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je radeno kao studija presjeka u vremenskom periodu od juna do decembra 2022.
godine. U istrazivanje su ukljuceni samo oni ispitanici koji su dobrovoljno prihvatili ucesc¢e u

istrazivanju.

Istrazivanjem su obuhvaceni pacijenti oba pola starosne dobi od 20 do 90 godina starosti.
Osnovni podaci o pacijentima dobijeni su iz terapeutskih kartona i medicinske dokumentacije u
Centru za fizikalnu rehabilitaciju JZU Dom zdravlja u Doboju. Istrazivanjem je obuhvaceno

ukupno 28 pacijenata sa dijagnostikovanim prelomom distalnog dijela radiusa.

U okviru istrazivanja praceni su opSti i specifi¢ni parametri. Uzimani su podaci o polu, starosnoj
dobi pacijenata. Specificni parametri pracenja su bili ucestalost kombinacija fizikalnih
modaliteta primjenjenih u lijecenju preloma distalnog dijela radiusa; najces¢e kombinacije

kineziterapije sa ostalim modalitetima fizikalne terapije; ishod lijecenja.

Statisticka obrada podatka u korelaciji sa ciljevima rada vrSena je upotrebom deskriptivne

statistike.
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5. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Rezultati ovog istrazivanja, prikazani su pomocu grafikona i tabela.

1) Polna struktura pacijenata sa prelomom distalnog radiusa

Tabela 1. Polna struktura pacijenata sa prelom distalnog dijela radiusa

Pol Broj pacijenata Procentualna zastupljenost
Zenski pol 18 64,28%
Muski pol 10 35,72
Ukupno 28 100%

U tabeli 1. prikazana je zastupljenost preloma distalnog dijela radiusa kod Zenskog pola

(64,28%) i muskog pola (35,72%). ViSe su zastupljeni prelomi distalnog dijela radiusa kod

Zenskog pola nego kod muskog pola, Sto je prikazano i u grafikonu.

Polna struktura pacijenata

Grafikon 1. Polna struktura pacijenata
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2) Starosna struktura pacijenata sa prelomom distalnog dijela radiusa

Tabela 2. Starosna struktura pacijenata sa prelom distalnog dijela radiusa

Starosna dob Broj pacijenata Procentualna zastupljenost
20 - 50 godina 2 7,14%

51 -70 godina 15 53,57%

71 - 90 godina 11 39,29%

Ukupno 28 100%

U tabeli 2. prikazana je zastupljenost preloma distalnog dijela radiusa kod pacijenata starosne
dobi od 20 do 50 godina (7,14%); 51 do 70 godina (53,57%); 71 do 80 godina (39,29%).

Starosna struktura pacijenata

Grafikon 2. Starosna struktura pacijenata
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3) Ucestalost kombinacija fizikalnih modaliteta primjenjenih u lije¢enju distalnog dijela

radiusa

Tabela 3. Ucestalost kombinacija fizikalnih modaliteta

Ucestalost kombinacija Broj pacijenata Procentualna zastupljenost
Interferentne struje - 6 21,43%
magnetoterapija -

kineziterapija

Krioterapija - interferentne 3 10,71%
struje — magnetoterapija -

kineziterapija

Parafinoterapija - 3 10,71%
dijadinamske struje -
laseroterapija — kineziterapija

Parafinoterapija - 2 7,14%
dijadinamske struje -

Kineziterapija

Parafinoterapija - 2 7,14%
magnetoterapija -

laseroterapija — kineziterapija

Dijadinamske struje - 1 3,57%
laseroterapija — kineziterapija
Krioterapija — dijadinamske 1 3,57%
struje — magnetoterapija -

laseroterapija — kineziterapija

Elektrostimulacija - 1 3,57%

kineziterapija

Sonoterapija — interferentne 1 3,57%

struje — kineziterapija

Interferentne struje - 1 3,57%

magnetoterapija — sonoterapija
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— kineziterapija

Dijadinamske struje - 1 3,57%
magnetoterapija -

kineziterapija

Parafinoterapija - 1 3,57%
dijadinamske struje -

sonoterapija — kineziterapija

Krioterapija — kineziterapija 1 3,57%
Krioterapija — dijadinamske 1 3,57%
struje — magnetoterapija -

kineziterapija

Parafinoterapija - 1 3,57%
dijadinamske struje -

laseroterapija — kineziterapija

Elektroforeza - 1 3,57%
magnetoterapija -

Kineziterapija

Krioterapija — laseroterapija — 1 3,57%
kineziterapija

Ukupno 28 100%

U tabeli 3. prikazana je ucestalost kombinacija fizikalnih modaliteta primjenjenih u lijeCenju
preloma distalnog dijela radiusa interferentne struje — magnetoterapija — kineziterapija (21,43%);
krioterapija — interferentne struje — magnetoterapija — kineziterapija (10,71%); parafinoterapija —
dijadinamske struje — laseroterapija — kineziterapija (10,71%); parafinoterapija — dijadinamske
struje — Kkineziterapija (7,14%); parafinoterapija — magnetoterapija — laseroterapija —
kineziterapija (7,14%); dijadinamske struje — laseroterapija — kineziterapija (3,57%); krioterapija
— dijadinamske struje — magnetoterapija — laseroterapija — Kkineziterapija (3,57%);
elektrostimulacija — kineziterapija (3,57%); sonoterapija — interferentne struje — kineziterapija
(3,57%); interferentne struje — magnetoterapija — sonoterapija — Kkineziterapija (3,57%);
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dijadinamske struje — magnetoterapija — Kineziterapija (3,57%); parafinoterapija — dijadinamske
struje — sonoterapija — Kineziterapija (3,57%); krioterapija — kineziterapija (3,57%); krioterapija
— dijadinamske struje — magnetoterapija — Kineziterapija (3,57%); parafinoterapija -

dijadinamske struje — laseroterapija — kineziterapija (3,57%).
4) Najc¢esc¢e kombinacije ostalih modaliteta fizikalne terapije sa kineziterapijom

Tabela 4. Najc¢esc¢e kombinacije kineziterapije i ostalih modaliteta fizikalne terapije

Najcesce kombinacije | Broj pacijenata
kineziterapije i  ostalih

modaliteta fizikalne terapije

Kineziterapija - 14
magnetoterapija

Kineziterapija — interferentne 10
struje

Kineziterapija — dijadinamske 10
struje

Kineziterapija — laseroterapija 9
Kineziterapija — krioterapija 9
Kineziterapija - 7

parafinoterapija

Kineziterapija — sonoterapija 3

Kineziterapija - 1

elektrostimulacija

Kineziterapija — elektroforeza 1

U tabeli 4. prikazane su najceS¢e kombinacije kineziterapije i ostalih modaliteta fizikalne terapije
u lijecenju frakture distalnog dijela radiusa kineziterapija — magnetoterapija (14 pacijenata);
kineziterapija — interferentne struje (10 pacijenata); kineziterapija — dijadinamske struje (10);

kineziterapija — laseroterapija (9); kineziterapija — krioterapija (9); Kineziterapija -
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parafinoterapija (7); kineziterapija — sonoterapija (3); kineziterapija — elektrostimulacija (1);

kineziterapija — elektroforeza (1).

NajcesSce kombinacije kineziterapije i ostalih
modaliteta fizikalne terapija

Kineziterapija —

elektrostimulaci elektr | a

Kineziterapija —

Grafikon 3. Najcesc¢e kombinacije kineziterapije i ostalih modaliteta fizikalne terapije.
5) Ishod lijecenja

Kod svih pacijenata koji su obuhvacéeni naSim istrazivanjem, odnosno ukupno 28 pacijenata
(100%) tokom konzervativnog metoda lijecenja, a €iji neizostavni dio je bio kineziterapijski

tretman, doslo je do poboljsanja stanja i funkcionalnog oporavka, tj. pozitivnih ishoda lijecenja.
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6. DISKUSIJA

Prelom distalnog dijela radiusa je jedan od naj¢escih preloma. Ucestalost ovog traumatizma daje
poseban znacaj lijeCenju istog. Smatram da nijedan vid lijeCenja preloma distalnog dijela radiusa
ne omogucava potpuni oporavak, a mozda ¢ak ni djelimi¢ni oporavak, bez Kineziterapije.
Funkcionalost Sake i ru¢nog zgloba u svakodnevnom zivotu nam ukazuje na znacaj oporavka
preloma ove regije, a oporavak se postize upravo kineziterapijom, jer je pokret ove anatomske

regije jako bitan za normalno funkcionisanje ¢ovjeka kroz svakodnevni zivot 1 rad.

U toku naSeg sprovedenog istrazivanja u Centru za fizikalnu rehabilitaciju u zajednici JZU "Dom
zdravlja" u Doboju, obradili smo podatke 28 pacijenata sa prelomom distalnog dijela radiusa, a

koji su u ovoj ustanovi rehabilitovani u vremenskom periodu od juna do decembra 2022. godine.

NasSe istrazivanje obuhvatilo je ukupno 28 pacijenata, od toga 18 Zena (64,28%) i 10 muskaraca
(36,72%), §to nam ukazuje na vecu procentualnu zastupljenost ovog preloma kod osoba Zenskog
pola. Ovaj podatak se podudara sa podacima koristene i dostupne literature u kojoj se navodi da

prelom distalnog radiusa je ¢es¢i kod zenskog pola, pogotovo sa povecanjem godina starosti.

U odnosu na starosnu dob procentualna zastupljenost frakture distalnog dijela radiusa je bila
najvise zastupljena u starosnoj dobi od 51 do 70 godina i to kod 15 pacijenata, odnosno 53,57%,
a 11 pacijenata (39,29%) je bilo staorosne dobi od 71 do 90 godina, dok je 2 pacijenta (7,14%)
bilo starosne dobi od 20 do 50 godina. Podaci naSeg istrazivanja ukazuju da je prelom distalnog
radiusa bio najcesci kod pacijenata starosni dobi od 51 do 70 godina. Taj podatak podudara se sa
koriStenom i dostupnom literaturom tokom izrade ovog rada, a u kojoj se navodi da prelom
distalnog dijela radiusa dominira kod pacijenata starosne dobi od 60 do 70 godina [1, 4]. Budu¢i
da u naSem istraZivanju je zastupljeniji prelom distalnog radiusa kod Zenskog pola, i da je najveci
broj preloma bio kod pacijenata starijih od 50 godina, onda slobodno mozemo re¢i da nam se i
taj podatak podudara sa navodima iz koristene literature da se prelom distalnog radiusa Cesto

deSava kod Zena u postmenopauzi [1, 4].

Posmatrajuci najces¢e kombinacije kineziterapije sa ostalim modalitetima fizikalne terapije dosli
smo do rezultata da je najceS¢a kombinacija Kineziterapije i magnetoterapije i to kod 14

pacijenata, odnosno kod polovine pacijenata. Ovaj podatak podudara se sa podacima radova
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drugih autora na slicnu temu, odnosno Mateji¢, Lazovi¢ 1 Milovanovi¢ su u svom sprovedenom
istraZzivanju o ispitivanju elektromagnetoterapije u lije¢enju preloma distalnog radiusa, dosli do

rezultata da je stanje pacijenta poboljSano primjenom magnetoterapije i kineziterapije [7].

Kod svih pacijenata, ukupno 30, ostvareni su pozitivni ishodi kineziterapijom i fizikalnim
tretmanom. Ovaj podatak podudara se sa podacima koriStene literature u kojoj se navodi da
pozitivni ishodi lije¢enja distalnog dijela radiusa postizu se primjenom vjezbi i fizikalne terapije
[1, 4,5, 6].
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7.

ZAKLJUCAK

Na osnovu sprovedenog istrazivanja i izradom ovog rada dosli smo do sledecih zakljucaka:

>

Kineziterapija je efikasna u lijeCenju preloma distalnog dijela radiusa, jer omogucava
funkcionalni oporavak pacijenta;

Prelom distalnog dijela radiusa je ¢es¢i kod pacijenata zenskog pola u odnosu na muski
pol;

Prelom distalnog radiusa ¢esce nastaje kod pacijenata starosni dobi od 50 do 70 godina;
Prelom distalnog radiusa ¢es¢i je kod Zena u postmenopauzi;

Kineziterapija je neizostavan dio lijeCenja preloma distalnog radiusa i ¢esto se kombinuje
sa ostalim modalitetima fizikalne terapije;

Ishod lijeCenja je pozitivan 1 povoljan za pacijenta zahvaljuju¢i adekvatnom lijecenju 1

primjenom kineziterapijskih tehnika.
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