KOZELJNICE

FRACTURE

Izvlecek

Izhodisca:

Kompleksni regionalni bolecinski sindrom (KRBS) je
bolecinski sindrom, za katerega so poleg hude bole¢ine
znacilne senzori¢ne, motori¢ne in avtonomne motnje,
pogosto povezane s troficnimi spremembami. Zanimala
nas je incidenca KRBS pri bolnikih po zlomu distalnega
dela koZeljnice in dejavniki tveganja za razvoj KRBS ter
ocena ucinkovitosti rehabilitacije pri zmanjSanju boleci-
ne, izboljSanju misi¢ne moci pri stisku pesti, izboljSanju
gibljivosti zapestja in uporabi roke pri dnevnih Zivljenj-
skih aktivnostih.

Metode:

Raziskava je bila retrospektivna. Vkljucili smo bolnike s
poskodbo distalnega dela kozeljnice, ki so se v obdobju
od leta 2008 do 2010 zdravili na Institutu za fizikalno
in rehabilitacijsko medicino v UKC Maribor. Zanimali
so nas starost in spol bolnikov, trajanje rehabilitacije
le-teh pri nas, obcutek bolecine in gibljivost v zapestju
ter miSi¢na moc stiska pesti na zacetku in ob zakljucku
rehabilitacije.

Rezultati:

V raziskavo je bilo vklju¢enih 125 bolnikov. Dvajset bol-
nikov je imelo KRBS (16 %). Delez KRBS pri Zenskah
(19,8 %) je bil opazno visji kot pri moskih (9,1 %), a
nismo dokazali povezanosti med spolom in nastankom
KRBS (p = 0,135). Prav tako nismo ugotovili poveza-
nosti z zlomom na dominantni roki (p = 1,000). Glavna
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Abstract

Background:

Complex regional pain syndrome (CRPS) is a neuropatic
pain condition characterized by severe pain and sensory,
motoric and autonomic disorders, often associated with
tropic changes. The aim of this study was to analyze the
CRPS type I incidence in patients after a distal radius
fracture, in order to analyze risk factors for its develop-
ment, and to evaluate rehabilitation effectiveness in terms
of reducing pain, improving muscle strength of a fist grip,
improving the mobility of the wrist and the use of hand in
daily activities.

Methods:

This retrospective study included 125 patients with fracture
of the distal radius who were treated from 2008 to 2010
by the physicians at the Institute of Physical Medicine and
Rehabilitation, University Clinical Centre Maribor. The
analysis addressed duration of rehabilitation, perceived
pain, wrist mobility and muscle strength of a fist grip at
the beginning and at the end of rehabilitation.

Results:

The study included 125 patients; twenty of them (16 %)
were clinically identified as CRPS type I. The CRPS pro-
portion among women (19.8 %) was higher than in men
(9.1 %), but the association between gender and occurrence
of CRPS was not statistically significant (p = 0.135). We
also found no association with fracture on the dominant
side (p = 1.000). The main symptoms were pain at rest
(100 %) and hyperesthesia (100 %). Reduced range of
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simptoma sta bila bolecina pri bolnikih v mirovanju
(100 %) in hiperestezija (100 %). Pri vseh bolnikih je
bil zmanjSan obseg gibov v zapestju in groba misSi¢na
moc. Od senzori¢nih znakov je imelo 16 bolnikov hiper-
algezijo (80 %), 16 pa spremenjeno barvo koze. Pri 16
bolnikih je nastal edem (80 %). Pri bolnikih s KRBS je
po terapiji prislo do statisti¢no znacilnega povprecnega
zmanjsanja bolecine, ocenjene na vidni analogni lestvici
(p <0,001), prav tako se je statisticno znacilno izboljSala
groba miSi¢na mo¢ (p < 0,001) in gibljivost v zapestju
(p <0,001).

Zakljucki:

Ocenjena incidenca KRBS po zlomu distalnega dela
koZeljnice je bila 16 %. Povezanosti nastanka KRBS s
spolom, zlomom na dominantni roki ali starostjo nismo
dokazali. Potrdili pa smo, da so bile viSje povprecne
ocene bolecine na vidni analogni lestvici povezane z
nastankom KRBS. Ugotovili smo tudi, da je bil izid
rehabilitacije bolnikov s KRBS boljsi, ¢e smo z njo zaceli
zgodaj. Pri bolnikih se je po rehabilitaciji statisticno
znacilno zmanjsala bolecina ter izboljSala groba misi¢na
moc in gibljivost v zapestju.

Kljuéne besede:
kompleksni regionalni bolec¢inski sindrom, zlomi, kozelj-
nica, zdravljenje

uvoD

Kompleksni regionalni bolecinski sindrom tip 1 (KRBS tip
1) je bolecinski sindrom, za katerega so poleg hude bole-
¢ine znacilne senzori¢ne, motori¢ne in avtonomne motnje,
pogosto povezane s trofi¢nimi spremembami (1, 2). Za opis
tega sindroma je bilo uporabljenih ve¢ razli¢nih strokov-
nih izrazov, definicij in imen, najpogosteje pa: kavzalgija,
Sudeckova atrofija, algodistrofija in refleksna simpati¢na
distrofija (3). Od leta 1995 uporabljamo izraz kompleksni
regionalni bolecinski sindrom (4). Kompleksni zato, ker
vkljucuje znake vnetja ter motori¢ne, senzoricne in vege-
tativne spremembe; regionalni zato, ker se spremembe
navadno pojavljajo na distalnih delih udov; bolecinski
zato, ker je prav bolecina, ki je pekoca, spontana, difuzna
in hujsa kot bi jo pricakovali, se Siri in zajema podrocja, ki
ne ustrezajo anatomskim predelom inervacije, najpomemb-
nejsi oziroma najznacilnejsi simptom; in sindrom zato, ker
gre za skupek simptomov in znakov (5, 6).

Za KRBS tip 1, poznan kot refleksna simpati¢na distrofija
(RSD), je znacilno, da blaga poskodba sprozi simptomati-
ko; KRBS tip 2, poznan tudi kot kavzalgija, nastane, ¢e so
poskodovani tudi Zivei (7). Ceprav natan¢na incidenca KRBS
ni znana, porocajo, da je le-ta od 5,5 do 26,2 na 100 000

motion (ROM) in the wrist and reduced muscle strength
were also observed in all patients. Among signs of sen-
sory disturbance, hyperalgesia was present in 16 patients
(80 %), as was discoloration of skin (80 %). Limb edema
was also present in 16 patients (80 %). After completing
the rehabilitation program, the patients with CRPS demon-
strated statistically significant improvements in wrist ROM
(p < 0.001) and muscle strength of fist grip (p < 0.001).
There was also a statistically significant reduction in pain
(p <0.001) as measured by visual analog scale.

Conclusions:

The estimated incidence of CRPS after distal radius frac-
ture was 16 %. We could not prove CRPS development to
be associated with gender, fracture on the dominant side
or age. We did find higher pain measurements on a visual
analog scale to be associated with CRPS development. We
also found that the rehabilitation had better outcome if it
started earlier. After rehabilitation, statistically signifi-
cant pain reduction and statistically significant increase
in muscle strength of fist grip and range of motion of the
wrist were found.

Key words:
complex regional pain syndrome, fractures, radius, treat-
ment

oseb letno (8). Pri Zenskah nastane pogosteje kot pri moskih,
razmerje je od 3:1 do 4:1 (9). Avtorji Studij navajajo razli¢ne
podatke o incidenci KRBS pri bolnikih po zlomu distalnega
dela koZeljnice, in sicer od 2 do 39 %, in je eden od glavnih
vzrokov slabega izida zdravljenja in daljSega okrevanja posko-
dovanceyv (3, 10).

Patofizioloski mehanizmi za razvoj KRBS so povezani z ve¢
dejavniki, kot so: periferna in centralna senzibilizacija, vnetje,
spremenjena funkcija simpati¢nega in kateholaminskega siste-
ma, zmanj$ana ponovna predstavitev prizadetega uda somato-
senzori¢nemu korteksu, genetski in psihofizioloski dejavniki
ali genetski dejavniki in psihofizioloski vzroki (11). Bolnike
s KRBS moramo zdraviti z multidisciplinarnim pristopom.
V zadnjih objavljenih smernicah (12) Svetovne zdravstvene
organizacije (WHO) priporocajo uporabo analgetikov, razen
mocnih opioidov, pri nevropatski bolecini pa priporocajo
stabilizatorje membrane (antikonvulzive) in tricikli¢ne anti-
depresive. Za izboljSanje perifernega pretoka krvi priporocajo
zdravila z vazodilatatornim u¢inkom ali perkutano blokado
simpati¢nega Ziv€evja. Za zmanjSanje omejitve funkcije bol-
nikovega uda priporocajo fizikalno in delovno terapijo.

S fizikalno terapijo ob pomoci psihoterapije in medicinskih
ukrepov, usmerjenih v obvladovanje bolecine, si bolnik




ponovno pridobi funkcijo svojega uda (13). Z randomizi-
rano kontrolirano $tudijo (n = 135) so ugotovili klini¢no
ugoden ucinek fizioterapije skupaj z zdravljenjem z zdra-
vili na izboljSanje funkcije obolelega uda (14, 15). Fizio-
terapija vpliva predvsem na hitrejSe zmanjSanje bolecine,
temperaturno asimetrijo koze in edema. Priporocajo, da
s fizioterapijo pri¢nemo takoj po postavitvi diagnoze oz.
¢im prej (14-16). Avtorji raziskav porocajo o zelo obetav-
nih ucinkih stopenjske terapije gibanja z vizualizacijo, z
uporabo le-te se pri bolnikih zmanjsa predvsem bolecina
(17, 18). Delovna terapija ima ugoden ucinek na izboljSanje
funkcije in aktivnost obolelega uda (14, 15). Za dober izid
zdravljenja bolnikov s KRBS je zelo pomembno, da zgodaj
postavimo diagnozo in da z zdravljenjem le-teh za¢nemo
¢im prej (19).

Z raziskavo smo zeleli oceniti incidenco KRBS tip 1 pri
bolnikih po zlomu distalnega dela kozeljnice, ugotoviti
povezanost med razli¢nimi dejavniki in razvojem KRBS ter
oceniti u¢inkovitost zdravljenja in rehabilitacije pri zmanj-
Sanju bolecine, izboljSanju misi¢ne moci pri stisku pesti in
izboljSanju gibljivosti roke.

METODE DELA

V retrospektivno raziskavo smo vkljucili bolnike z zlo-
mom distalnega dela kozeljnice, ki so se v obdobju od leta
2008 do 2010 zdravili na InStitutu za fizikalno in rehabili-
tacijsko medicino v UKC Maribor (IFRRM UKCM). Bol-
niki so bili ob zlomu zdravljeni konservativno z mavéno
imobilizacijo ali pa so potrebovali operativni poseg. Na
podlagi modificiranih kriterijev za postavitev diagnoze
KRBS (tabela 1), ki jih je potrdilo Mednarodno zdruZenje
za preucevanje boleCine (International Association for
the study of Pain, IASP (20)), smo bolnike razdelili v
dve skupini: v prvi skupini so bili bolniki, pri katerih se
jerazvil KRBS, v drugi skupini pa bolniki, pri katerih se
KRBS ni razvil. Pripravili smo protokol za spremljanje
podatkov. Bolniki, mlajsi od 18 let, bolniki z zlomom
obeh koZeljnic, s politravmo ter nosecnice v raziskavo
niso bili vkljuceni.

Tabela 1: Modificirani diagnosticni kriteriji IASP (povzeto
po: Harden in Bruehl (20)).

1. STALNA PEKOCA BOLECINA

2. BOLNIK MORA NAVAJATI VSAJ ENEGA 0D SIMPTOMOV [Z VSAKE KATEGORIJE
* SENZORICNI SIMPTOM!: hiperestezija, hiperalgezija
o AVTONOMNI SIMPTOMI: obéutek vrocine lokalno, spremenjena barva koze
* TROFICNI SIMPTOMI: nenarmalna rast nohtov ali diak ali otekanje uda
» MOTORICNI SIMPTOM!I: slabsa gibljivost: ali moé uda ali tremor

3. POJAVLJANJE VSAJ ENEGA ZNAKA 1Z DVEH ALI VEC KATEGORIJ
* SENZORICNI ZNAK(: dokazana matnja obéutenja (na dotik], alodinija

 AVTONOMNI ZNAKI: dokazana temperaturna asimetrija, spremenjena
barva koze

* TROFICNI ZNAKI: edem, znaki povecanega potenja
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Bolniki s KRBS so Sest tednov po poskodbi zaceli s pro-
gramom rehabilitacije, ki je vseboval protibolecinsko tera-
pijo z nesteroidnimi antirevmatiki, program kinezioterapije
(aktivno asistirano razgibavanje zapestja in prstov, sklepna
mobilizacija, hladne kopeli), delovne terapije (aktivnosti z
okvarjenim udom z razli¢nimi pripomocki za izboljSanje
ro¢nih spretnosti) in magnetoterapije — nizkofrekvencno
pulzirajo¢e magnetno polje (Magnetotron 90W, 50 Hz).
Analizirali smo demografske znacilnosti bolnikov, trajanje
rehabilitacije na IFRRM UKCM, obcutek bolecine, izmer-
jen z vidno analogno lestvico (VAL), gibljivost v zapestju
(dorzalna fleksija / palmarna fleksija; pronacija / supinacija;
ulnarna deviacija/ radialna deviacija) ter miSicno moc stiska
pesti, izmerjeno s pnevmatskim manometrom (Riester) ob
zacetku in zakljucku rehabilitacije.

Za primerjavo povprecij Stevilskih spremenljivk med sku-
pinama smo uporabili test ¢ za neodvisne vzorce, za pri-
merjavo vrednosti dveh spremenljivk znotraj iste (majhne)
skupine pa Wilcoxonov test predznacenih rangov. Za analizo
povezanosti opisnih spremenljivk smo uporabili Fisherjev
eksaktni test. Mejo statisti¢ne znacilnosti smo postavili pri
p =0,05, popravkov za veckratna testiranja nismo upostevali.
Podatke smo statisti¢no analizirali s programom SPSS 15.0
za Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, ZDA, 2006).

REZULTATI

Stevilo vseh bolnikov, ki so bili v obdobju od leta 2008 do
leta 2010 vkljuceni v raziskavo, je bilo 125 (81 Zensk, 44
moskih). Pri 16 bolnicah ter pri Stirih bolnikih je bil ugo-
tovljen KRBS. Trije bolniki so bili zdravljeni operativno,
ostalih 122 je bilo zdravljenih konservativno. KRBS so
diagnosticirali le pri enem bolniku po operativni terapiji in
pri 19 bolnikih po konservativni terapiji. Delez KRBS pri
Zenskah (19,8 %) je bil opazno visji kot pri moskih (9,1 %),
arazlika ni statisticno znacilna (p = 0,135). Prav tako nismo
ugotovili povezanosti med zlomom distalnega dela kozeljni-
ce na dominantni roki in nastankom KRBS (p = 1,000).

Povprec¢na starost vseh bolnikov je bila 54,0 let (SD 16,2);
Zensk 57,7 let (SD 14,4), moskih 47,2 let (SD 17,3). Pov-
precna starost bolnikov s KRBS je bila 58,2 let (SD 14,5 let).
Povprecno je terapija trajala 24,5 dni (SD 25,8). Bolniki,
pri katerih je bil ugotovljen KRBS, so delovno terapijo v
povprecju obiskovali precej dlje, in sicer 47,1 dni (SD 47,6),
saj so bolniki brez KRBS na terapijo v povprecju hodili 20,2
dni (SD 16,1). Povprecno izboljSanje grobe miSi¢ne moci
je znasalo 7,0 kg (SD 5,6); povprecno izboljSanje grobe
misSi¢ne moci v prizadeti roki je pri bolnikih s KRBS zna-
Salo 7,4 kg (SD 6,3), pri bolnikih brez KRBS pa 6,9 kg (SD
5,4). Povpre¢na bolecina, ocenjena z VAL, je pri bolnikih s
KRBS pred terapijo znasala 8,3 (SD 0,6), po terapiji pa 2,8
(SD 0,8; p < 0,001). Pri bolnikih brez KRBS je povpre¢na
ocena bolecine znasala 7,5 (SD 0,6), po terapiji pa 2,0 (SD

0,6) (tabela 2).
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Tabela 2: Osnovne znacilnosti in rezultati meritev bole¢ine in moci pri bolnikih s KRBS in brez KRBS. Stevilske spre-
menljivke so predstavijene kot povprecje (standardni odklon); za primerjavo povprelij med skupinama je pri stevilskih
spremenljivkah uporabljen test t za neodvisne vzorce, pri opisni spremenljivki pa Fisherjev eksakini test; za primerjavo
vrednosti pred in po terapiji v skupini KRBS je uporabljen Wilcoxonov test predznacenih rangov.

Znadiinost brez KRBS KRBS p [_med
(n=105) (n=20) skupinama)

Spol (m / 2) 40/ 65 4 /16 0135

Starost 53 (18) 58 (14) 0,207

Trajanje terapije (dnevi) 20 (16) 47 (46) 0,021

Meritev pr‘eq PO pr‘eq PO p [.m e P

terapijo terapiji terapijo terapiji skupinama) (pri KRBS)

Bolecina (VAL) 7,5 (0,6) 2,0(0,6) 8,3 (0,6) 2,8 (0,8) <0,001 <0,001
Mo¢ v prizadeti roki (kg) 11,6 (8.,6) 18,3 (10,7) 4.2 (3,9) 11,6 (61) < 0,001 < (0,001
Izbolisanje maci (kg) 6,9 (54) 7,4 (6,3) 0,705

Vseh 20 bolnikov, pri katerih je bil ugotovljen KRBS, je
porocalo o stalni pekoci bolecini (100%). Pri vseh so bile
prisotne tudi hiperestezije (100%), pri 16 bolnikih je bila
ugotovljena spremenjena barva koze (80%), pri Stirih bol-
nikih je bil prisoten obcutek vroc¢ine (20%), otekanje uda je
bilo prisotno pri 15 bolnikih (75%), nenormalna rast nohtov
pri petih bolnikih (25%), pri vseh bolnikih pa zmanjSana
gibljivost in groba miSi¢na mo¢ (100%). Tremor so opazili
pri treh bolnikih (15%). Od senzori¢nih znakov so alodinijo
imeli Stirje bolniki (20%) in hiperalgezijo pa 16 bolnikov
(80%), spremenjeno barvo koZe je imelo 16 bolnikov (80
%), toplejSo kozo in hkrati spremenjeno barvo le-te so imeli
Stirje bolniki (20 %). Edem je imelo 16 bolnikov (80 %),
znake povecanega potenja pa Stirje (20 %). Pri vseh bolnikih
so izmerili zmanjSan obseg gibanja udov in tudi zmanjsano
grobo misi¢no mo¢ (slika 2, slika 3).

Meritve gibljivosti v zapestju so pokazale statisticno zna-
¢ilno vi§jo povprecno vrednost dorzalne fleksije, palmarne
fleksije in ulnarne deviacije pri bolnikih brez KRBS v
primerjavi z bolniki, pri katerih je bil ugotovljen KRBS,

tako pred terapijo kot po njej. Razlike pri obsegu supinacije,
pronacije in radialne deviacije niso bile statisticno znacilne,
a tudi pri teh meritvah je bilo povprecje pri bolnikih brez
KRBS visje pred terapijo. Pri vseh Sestih meritvah je pri
bolnikih s KRBS po terapiji prislo do statisticno znacilnega
izboljSanja (tj. povecanja gibljivosti v zapestju).

RAZPRAVA

Kompleksni regionalni bolecinski sindrom (KRBS) je Se
vedno tezko diagnosticirati in zdraviti. Se vedno ni pojasnje-
no, zakaj KRBS nastane samo pri nekaterih poskodovancih,
celo po blagi poskodbi, pri drugih po tezki poskodbi pa se
ne razvije (21). Pogoj za uspesno zdravljenje KRBS je, da z
njim za¢nemo ¢im prej (22). Z zdravljenjem Zelimo zmanj-
Sati bolecino, oteklino, izboljSati gibljivost in miSi¢no moc,
torej vzpostaviti normalno funkcijo bolnikovega uda.

Objavljeni so bili z dokazi podprti postopki zdravljenja
(11, 12, 27, 28), ki pa jih kljub temu vecinoma izbiramo
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Slika 2:Pojavljanje simptomov po modificiranem diagno-
sticnem kriteriju — IASP.

Slika 3: Pojavljanje znakov po modificiranem diagnosticnem
kriteriju — IASP.
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Tabela 3: Rezultati meritev gibljivosti v zapestju pri bolnikih s KRBS in brez KRBS. Spremenljivke so predstavljene kot
povprecje (standardni odklon); za primerjavo povprecij med skupinama je uporabljen test t za neodvisne vzorce, za pri-
merjavo vrednosti pred in po terapiji v skupini KRBS je uporabljen Wilcoxonov test predznacenih rangov.

. . brez KRBS KRBS p (med p (pri
£ HERIESS (=105) (=20 skupinama) KRBS)
dorzalna fleksija [70°] pred terapijo 43 (16) 29 (16) 0,001 <0001
po terapiji 58 (11) 50 (18) 0,010

palmarna fleksija (75°] pred terapijo 43 (13) 32 (11) 0,001 <0001
po terapiji 56 (12) 51 (12) 0,052

ulnarna deviacija (30°) pred terapijo 22 (8) 77 0.010 0,002
po terapiji 28 (5) 25 (B) 0,010

ST [EOF pred EEP?PIJO 56 (23) 49 (26) 0,360 0,007
po terapiji 75 (19) 66 (19) 0,089

srenass B pred ter‘?puo 68 (19) 59 (26) 0149 0.01
po terapiji 80 (11) 74 (14) 0,090

radialna deviacija (20°) pred tel"ﬁpljo 16(8) 15(6) 0,486 0,007
po terapiji 21 (9) 19 (9) 0,253

po priporocilih iz klini¢ne prakse — od fizikalne terapije,
magnetoterapije, akupunkture, delovne terapije in psiho-
terapije zdravljenja z zdravili. Kineziterapijo pricnemo z
asistiranim aktivnim razgibavanjem zapestja in prstov, s
¢imer se zmanjsa bolecina in povrne funkcija bolnikovega
uda. Z randomizirano kontrolno sStudijo (n=135) so ugotovili
klini¢no ugoden ucinek kineziterapije skupaj z zdravljenjem
z zdravili na izboljSanje funkcije obolelega uda (14, 15).
Pomembno je, da ima bolnik tudi delovno terapijo. Cilj
delovno terapevtske obravnave je poleg zmanjSanja otekline
vzpostaviti somatosenzori¢no zaznavanje, zmanjSati misic-
no napetost in povecati funkcionalno uporabo okvarjenega
delatelesa (27). Watson in Carlson sta leta 1987 priporocila
»active stress loading program« (29, 30). Raziskave poro-
¢ajo o zelo obetavnih rezultatih terapije z ogledalom (17,
18). Glede zdravljenja KRBS z magnetoterapijo smo na
oddelku, predhodniku IFRRM UKCM, v triletnem obdobju
od leta 1990 do 1992 opravili prospektivno randomizirano
raziskavo. Vsem bolnikom so predpisali kineziterapijo
v vodi, individualno kineziterapijo in delovno terapijo.
Bolniki testne skupine so imeli tudi magnetoterapijo (niz-
kofrekvencno pulzirajo¢e magnetno polje malih jakosti
— Magnetotron 90 W, 50 Hz). Testna skupina je dosegla
statisti¢no znacilno boljse rezultate od kontrolne, ki ni bila
zdravljena z magnetoterapijo (31). Durmus s sodelavci je
leta 2002 v randomizirani kontrolirani raziskavi ugotovil,
da ni bistvene razlike med skupino, zdravljeno z uporabo
pulzirajocega elektromagnetnega polja (100 G, 50 Hz), in
kontrolno skupino (32).

V naSo raziskavo smo vkljucili 125 bolnikov z zlomom
distalnega dela kozeljnice, obravnavanih v obdobju od
leta 2008 do leta 2010 na IFRRM UKCM. Vseh dvajset
bolnikov, ki jim je bila na podlagi modificiranih kriterijev,
ki jih je potrdilo Mednarodno zdruZenje za preucevanje
bolecine, postavljena diagnoza KRBS, je navajalo stalno

pekoco bolec¢ino v mirovanju. Pri vseh so bile tudi hipe-
restezije; pri 16 bolnikih je bila ugotovljena spremenjena
barva koZe, otekanje uda je bilo prisotno pri 15 bolnikih,
zmanjSana gibljivost in grobo misi¢no mo¢ so imeli vsi
bolniki. Od senzori¢nih znakov je imelo hiperalgezijo in
spremenjeno barvo koze 16 bolnikov. Edem jeimelo 16
bolnikov, obseg gibanja je bil manjsi pri vseh bolnikih,
prav tako je bila pri vseh bolnikih izmerjena zmanjSana
groba miSi¢na moc.

Pri bolnikih s KRBS je po terapiji prislo do statisticno zna-
¢ilnega zmanjsanja bolecine, ocenjene na VAL, prav tako se
je statisticno znacilno izbolj$ala groba misi¢na moc in giblji-
vost v zapestju (dorzalna fleksija, palmarna fleksija, ulnarna
deviacija, radialna deviacija, supinacija, pronacija).

Ocenjena incidenca KRBS je 16 %, kar je podobno kot v
predhodno objavljenih raziskavah, v katerih je bila med 8 %
(23) in 25 % (24). Delez KRBS pri Zenskah (19,8 %) je bil
sicer opazno vi§ji kot pri moskih (9,1 %), a nismo dovolj
zanesljivo potrdili povezanosti med spolom in pojavom
KRBS, kot jo opisujejo v do sedaj objavljenih raziskavah,
v katerih so ugotovili, da je Zenski spol dejavnik tveganja
za razvoj KRBS (25). V retrospektivni raziskavi na Nizo-
zemskem so v obdobju od leta 1995 do 2005 ugotovili, da se
KRBS pri Zenskah pojavlja trikrat pogosteje kot pri moskih
(8). Agarwal in sodelavci so ocenili, da je pojavnost KRBS
pri Zenskah 84 %, pri moskih pa 16 % (26). Prav tako nismo
ugotovili povezanosti med zlomom distalnega dela kozelj-
nice na dominantni roki in nastankom KRBS.

Za zlome, zdravljene konservativno, obstaja povezava med
povecano incidenco KRBS in povecanim pritiskom pod
mavcno imobilizacijo. V na$i raziskavi so bili operativno
zdravljeni le trije bolniki, zato morebitne povezave med
nacinom zdravljenja in pojavom KRBS nismo mogli ovre-




dnotiti. Ugotovili pa smo, da je jakost bolecine, izmerjene
na VAL, povezana z nastankom KRBS, saj je bila povpre¢na
ocena pred terapijo pri bolnikih s KRBS statisti¢no znacilno
vi§ja.

ZAKLJUCGEK

Zgodnja diagnoza in ¢cimprejs$nji zacetek zdravljenja bolnikov
s KRBS po distalnem zlomu kozeljnice (takoj po odstranitvi
imobilizacije) imata odlocilno vlogo pri u€inkoviti rehabili-
taciji. V nasi retrospektivni raziskavi smo ocenili incidenco
KRBS na 16 odstotkov. Nismo potrdili povezanosti nastan-
ka KRBS s spolom, zlomom distalnega dela koZeljnice na
dominantni roki ali starostjo. Potrdili pa smo, da so visje
povprecne vrednosti bolecine, izmerjene z vidno analogno
lestvico, povezane z nastankom KRBS. Ugotovili smo tudi,
da je pri bolnikih s KRBS po rehabilitaciji (kineziterapija,
delovna terapija in magnetoterapija) in spontanem procesu
okrevanja prislo do statisticno znac¢ilnega zmanjSanja boleci-
ne, izboljSanja grobe miSi¢ne moci in gibljivosti v zapestju.
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