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ÒÅÕÍÎËÎÃÈß ÐÅÏÎÇÈÖÈÈ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ 
ÄÈÑÒÀËÜÍÎÃÎ ÌÅÒÀÝÏÈÔÈÇÀ ËÓ×ÅÂÎÉ ÊÎÑÒÈ

Резюме. Неудовлетворительные результаты лечения у пациентов старше 60 лет с переломами дистально-

го метаэпифиза лучевой кости встречаются в 44 % случаев (не удается получить удовлетворительного со-

поставления отломков после первичной репозиции или наступает вторичное смещение). Подавляющее 

большинство пациентов лечится консервативно по ряду объективных причин. Большой процент плохих ис-

ходов обусловливает поиск оптимальной методики ведения таких пациентов. Цель: оптимизировать тактику 

оказания амбулаторно-поликлинической помощи пострадавшим с переломами дистального метаэпифиза 

лучевой кости путем мультимодального обезболивания, малотравматичной репозиции с помощью предло-

женного устройства и фиксации фрагментов адекватными средствами иммобилизации с использованием 

новых технологий, что позволит улучшить результаты лечения. Материалы и методы. При поступлении пациен-

там с переломом дистального метаэпифиза лучевой кости проводили щадящую репозицию с применением 

предложенного устройства пластырного вытяжения, фиксации современными пластиковыми фиксирующи-

ми повязками скотчкаст. У всех 12 пациентов определяли компоненты боли. Проведение профилактических 

мероприятий (психогенная подготовка пострадавших, мультимодальное обезболивание, медикаментозная 

профилактика и лечение, раннее физиолечение и лечебная физкультура) привело к снижению выраженно-

сти болевого синдрома. Уже к 4-м суткам после травмы пострадавшие отмечали снижение интенсивности 

боли с 7,42 ± 0,31 балла до 2,40 ± 0,12 балла на 7-е и 14-е сутки по данным визуально-аналоговой шкалы 

(удовлетворительная переносимость боли — 2,1 ± 0,1 балла и 2,2 ± 0,3 балла, что является свидетельством хо-

рошей переносимости боли). Такие же показатели сохранились и к концу иммобилизационного периода. 

Результаты лечения оценивали спустя 90 дней после травмы. После восстановительного лечения 11 пациен-

тов оценивали боль как незначительную и терпимую. У 1 пострадавшего имела место хронизация болевого 

синдрома (5,2 ± 0,6 балла). Имелись контрактуры пальцев и лучезапястного сустава. Сохранялся нейро-

патический выраженный болевой синдром. У 2 пациентов имели место выраженные нейротрофические и 

функциональные нарушения, которые в дальнейшем потребовали длительного консервативного лечения. 

При опросе больных по шкале DASH функцию поврежденной руки определили как удовлетворительную 

(33,2 ± 0,4 балла). Полученные нами результаты свидетельствуют об эффективности предложенного подхода 

к лечению пациентов с переломами дистального метаэпифиза лучевой кости.

Ключевые слова: переломы дистального метаэпифиза лучевой кости, репозиция костных отломков.

Àêòóàëüíîñòü
Неудовлетворительные результаты лечения у пациентов 

старше 60 лет с переломами дистального метаэпифиза лу-

чевой кости (ДМЭЛК) встречаются в 44 % случаев (не уда-

ется получить удовлетворительного сопоставления отлом-

ков после первичной репозиции или наступает вторичное 

смещение) [1–3]. Подавляющее большинство пациентов 

лечится консервативно по ряду объективных причин [4–6]. 

Применяемая стандартная методика ручной репози-

ции с последующей фиксацией отломков гипсовой лон-

гетой не исключает возможность вторичного смещения 

отломков перелома [7–9]. Увеличение сроков иммо-

билизации и удлинение повязок приводят к развитию 

контрактур в лучезапястном суставе и суставах пальцев 

кисти [10–12]. Одним из грозных осложнений при пере-

ломе лучевой кости в типичном месте является развитие 

посттравматического нейродистрофического синдрома. 
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Высокий удельный вес неудовлетворительных ре-

зультатов обусловливает поиск оптимальных методик 

ведения больных как в остром периоде, так и в про-

цессе восстановительного лечения. Общепринятого 

единства мнений по данному вопросу не существует, 

отсутствует алгоритм консервативного лечения этих 

больных, особенно на ранних стадиях.

Цель работы: оптимизировать тактику оказания ам-

булаторно-поликлинической помощи пострадавшим с 

переломами ДМЭЛК путем мультимодального обез-

боливания, малотравматичной репозиции с помощью 

предложенного устройства и фиксации фрагментов 

адекватными средствами иммобилизации с использо-

ванием новых технологий, что позволит улучшить ре-

зультаты лечения.

Çàäà÷è 
1. Сформулировать объем мультимодального обез-

боливания у больных с переломами дистального мета-

эпифиза лучевой кости.

2. Обосновать и провести индивидуальный ком-

плекс восстановительного лечения с использованием 

предложенного репонирующего устройства, рацио-

нальной фиксации отломков, медикаментозной тера-

пии, физиолечения и лечебной физкультуры.

3. Определить эффективность предложенного ком-

плексного лечения.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
При проведении обезболивания применяли мульти-

модальный подход. Предварительно с пострадавшим 

проводилась разъяснительная беседа обо всех пред-

стоящих манипуляциях. Давались ответы на возник-

шие вопросы. Больные должны быть спокойными, не 

испытывать чувство страха. Использовались нестеро-

идные противовоспалительные препараты с выражен-

ным обезболивающим эффектом (внутримышечная 

инъекция дексалгина за 15–20 минут до вправления). 

Для проведения местной анестезии использовался 2% 

раствор лидокаина в объеме 10–15–20 мл. Вводился 

он в гематому перелома лучевой кости после иденти-

фикации нахождения иглы в нем. Экспозиция была 

не менее 5–10 минут, до достижения эффекта полного 

обезболивания.

Производилась длительная, с нарастающим усили-

ем, тракция отломков лучевой кости. 

Вспомогательная терапия включала применение 

препаратов кальция и витамина D
3
 (кальций-Д3 ни-

комед, 1 табл. 2 р/день в течение 30 суток), витамины 

группы В (нейробион, дуовит), антиоксиданты, альфа-

липоевую кислоту (берлитион) или актовегин. Первые 

5–7 дней больные получали таблетированную форму 

дексалгина. Обязательным компонентом было приме-

нение полипептида келтикана. Препарат, содержащий 

цитидинмонофосфат и уридинмонофосфат, показан 

для лечения нейропатической боли при поражении 

периферической нервной системы. Он улучшает аксо-

нальную и нейрональную регенерацию. Принимался 

он по 1 табл. 3 раза в день в течение 2–3 недель. 

Коррекция смещения отломков ДМЭ лучевой кости 

осуществлялась следующим образом (рис. 1). После 

проведения обезболивания больной укладывался на 

стол на спину, рука пациента сгибалась в локтевом су-

ставе под углом 90°. На кожу пальцев укладываются те-

семки — матерчатые полоски. Последние фиксирова-

лись циркулярными пластырными повязками. Таким 

образом сила вытяжения равномерно распределяется 

по всей поверхности 1–2–3-го пальцев (рис. 2).

Через отверстия полудуги аппарата Илизарова про-

водилась и фиксировалась с провисанием крепкая 

нить, к ее петлям посредством крючков фиксировалась 

система вытяжения каждого пальца. Через пружину 

полудуга крепилась к кронштейну.

Вытяжение (тракция) производилась за нижнюю 

треть плеча при помощи манжеты и контейнера с гру-

зами. Увеличение силы растяжения происходило по-

степенно, с увеличением веса груза.

Грубые манипуляции не производились. После со-

поставления отломков в положении легкого растяже-

ния и небольшого сгибания или разгибания кисти от-

ломки фиксировались пластиковой повязкой (рис. 5).

Наличие пружины делало манипуляции менее 

травматичными. Через 2 недели при необходимости 

проводилось этапное выведение кисти в среднефи-

зиологическое положение. Через 4–6 недель, после 

рентгеновского контроля, повязка снималась, про-

водилось дальнейшее активное восстановительное 

лечение.

Рисунок 1. Коррекция отломков модифициро-

ванными «ловушками пальцев» — лейкопла-

стырное вытяжение (схема)
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Рисунок 2. Лейкопластырные повязки на пальцы

Рисунок 3. Крепление пальцев к дуге

Рисунок 4. Вытя-

жение предплечья 

при переломе дис-

тального мета-

эпифиза лучевой 

кости в предло-

женном нами 

устройстве

Рисунок 5. Отломки фиксированы пластиковой 

повязкой

Рисунок 6. 

Пружина в 

предложенном 

устройстве для 

репозиции
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Тракция не вызывала болезненных ощущений и 

оценивалась больными в 3,80 ± 0,09 балла по визу-

ально-аналоговой шкале (ВАШ) как легко перено-

симая боль.

Сверху накладывалась подшинная подкладка 

под гипс 3M Cast Padding. Скотчкаст накладыва-

ется по спирали так, чтобы туры перекрывались на 

одну или две трети своей ширины. Для достижения 

оптимальной прочности повязка укрепляется по-

лосой скотчкаста по ладонной поверхности. При 

этом готовая повязка легче в 5 раз по сравнению 

с обычным гипсом; материал не токсичен и не ал-

лергичен.

Короткая повязка из скотчкаста от локтевого су-

става до пястно-фаланговых суставов хорошо удер-

живала фрагменты дистального метаэпифиза луче-

вой кости и делала возможным движение пальцев 

уже с первых суток. 

На 2-й день после травмы больные начинали ле-

чебную физкультуру (ЛФК) пальцев по 1-му пери-

оду, проводились физиопроцедуры — ультравысо-

кочастотная терапия и магнитотерапия.

Для определения выраженности боли исполь-

зовалась визуально-аналоговая шкала, характера 

боли — опросник DN4 (опросник для диагностики 

нейропатической боли).

Альгезиометрия (измерение боли) являлась и ха-

рактеристикой происходящих изменений в организ-

ме, а динамика показателей — объективным крите-

рием эффективности проводимой терапии. DASH 

оценивает неспособность верхней конечности от 

0 — отсутствие неспособностей (хорошая функци-

ональность) до 100 — чрезмерная неспособность. 

Интерактивная шкала находится по электронному 

адресу: https://sites.google.com/site/71microsurgery/

vopros-vracu/dash.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
У всех 12 больных при поступлении определялись 

элементы нейропатического компонента болевого 

синдрома. Проведение профилактических меро-

приятий (психогенная подготовка пострадавших, 

мультимодальное обезболивание, щадящая репози-

ция с использованием предложенного устройства 

для пластырного вытяжения, фиксация современ-

ными пластиковыми фиксирующими повязками, 

медикаментозная профилактика и лечение, раннее 

физиолечение и ЛФК) снизило выраженность боле-

вого синдрома. Уже к 4-м суткам после травмы по-

страдавшие отмечали снижение интенсивности боли 

с 7,42 ± 0,31 балла до 2,4 ± 0,12 балла на 7-е и 14-е 

сутки по данным ВАШ (удовлетворительная пере-

носимость ощущения боли — уже 2,1 ± 0,1 балла и 

2,2 ± 0,3 балла, что является свидетельством хоро-

шей переносимости ощущения боли). Такие же по-

казатели сохранились и к концу иммобилизацион-

ного периода. 

Результаты лечения больных были оценены к 

90-м суткам после травмы. После проведения вос-

становительного лечения болевые ощущения оце-

нены 11 больными как незначительные и терпимые 

(2,40 ± 0,24 балла). У 1 пострадавшего имела место 

хронизация болевого синдрома (5,2 ± 0,6 балла). 

Имелись контрактуры пальцев и лучезапястного 

сустава. Сохранялся нейропатический выраженный 

болевой синдром. У 2 пациентов имели место выра-

женные нейротрофические и функциональные на-

рушения, которые в дальнейшем потребовали дли-

тельного консервативного лечения. 

При опросе больных по шкале DASH функцию 

поврежденной руки определили как удовлетвори-

тельную — 33,2 ± 0,4 балла.

Полученные нами результаты свидетельствуют о 

следующем. Переломы лучевой кости в типичном ме-

сте во всех случаях сопровождаются нейропатическим 

компонентом боли. Сочетание психогенной подготов-

ки пострадавших, мультимодальное обезболивание, 

щадящая репозиция с фиксацией современными пла-

стиковыми фиксирующими повязками, медикамен-

тозная терапия, раннее физиолечение и ЛФК позво-

лили купировать болевой синдром уже к 7-м суткам у 

преобладающего числа пострадавших. К 90-м суткам 

после окончания лечения 11 пациентов (91,7 %) оце-

нили болевые ощущения как терпимые, а функцию 

поврежденной руки определили как удовлетворитель-

ную функциональность — 33,2 ± 0,4 балла.

У 1 пострадавшего отмечалась хронизация боле-

вого синдрома, имели место нейротрофические и 

функциональные нарушения — результат был не-

удовлетворительным.

Âûâîäû
1. Во всех наблюдениях в течение первых трех 

суток у больных с переломами лучевой кости в ти-

пичном месте болевой синдром имел характер ней-

ропатического.

Рисунок 7. Повязка скотчкастом
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2. Обоснован и проведен лечебно-профилактиче-

ский комплекс — психогенная подготовка постра-

давших, мультимодальное обезболивание, щадящая 

репозиция с фиксацией современными повязками, 

медикаментозная терапия, раннее физиолечение и 

ЛФК. 

3. Высоко оценили результаты лечения 11 па-

циентов (91,7 %), болевые ощущения определили 

как терпимые, а функцию поврежденной руки как 

удовлетворительную — 33,2 ± 0,4 балла по шкале 

DASH.
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Резюме. Незадовільні результати лікування у пацієнтів 

старше 60 років з переломами дистального метаепіфіза проме-

невої кістки зустрічаються в 44 % випадків (не вдається отри-

мати задовільного зіставлення відламків після первинної ре-

позиції або настає вторинне зміщення). Переважна більшість 

пацієнтів лікується консервативно за рядом об’єктивних при-

чин. Великий відсоток поганих результатів обумовлює пошук 

оптимальної методики ведення таких пацієнтів. Мета: опти-

мізувати тактику надання амбулаторно-поліклінічної допо-

моги постраждалим із переломами дистального метаепіфіза 

променевої кістки шляхом мультимодального знеболення, 

малотравматичної репозиції за допомогою запропонованого 

пристрою і фіксації фрагментів адекватними засобами іммо-

білізації з використанням нових технологій, що дозволить по-

ліпшити результати лікування. Матеріали та методи. При 

надходженні пацієнтам із переломом дистального метаепіфіза 

променевої кістки проводили щадну репозицію з застосуван-

ням запропонованого пристрою пластирного витягнення, 

фіксації сучасними пластиковими фіксуючими пов’язками 

скотчкаст. У всіх 12 пацієнтів визначали компоненти болю. 

Проведення профілактичних заходів (психогенна підготов-

ка постраждалих, мультимодальне знеболювання, медика-

ментозна профілактика та лікування, раннє фізіолікування і 

лікувальна фізкультура) призвело до зниження вираженості 

больового синдрому. Вже до 4-ї доби після травми постражда-

лі відзначали зниження інтенсивності болю з 7,42 ± 0,31 бала 

до 2,40 ± 0,12 бала на 7-му і 14-ту добу за даними візуально-

аналогової шкали (задовільна переносимість болю — 2,1 ± 0,1 

бала і 2,2 ± 0,3 бала, що є свідченням доброї переносимості 

болю). Такі ж показники збереглися і до кінця іммобіліза-

ційного періоду. Результати лікування оцінювали через 90 

днів після травми. Після відновного лікування 11 пацієнтів 

оцінювали біль як незначну і терпиму. У 1 постраждалого 

мала місце хронізація больового синдрому (5,2 ± 0,6 бала). 

Були контрактури пальців і променезап’ясткового суглоба. 

Зберігався нейропатичний виражений больовий синдром. 
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Summary. Unsatisfactory results of treatment of patients aged 

over 60 years with the distal radial epiphysis fractures occur in 44 % of 

cases (not possible to obtain a satisfactory apposition of the fragments 

after the primary repositioning or secondary parallagma occurs). The 

vast majority of patients receive conservative treatment for a number 

of objective reasons. A high proportion of poor results causes the 

search for optimal techniques for patients management. Purpose: 
to optimize the tactics of providing outpatient care to the patients 

with distal radial epiphysis fractures using multimodal analgesia, 

low-impact reposition using the proposed devices and fixation of 

fragments adequate means of immobilization using new technologies 

that will improve treatment outcomes. Materials and methods. At 

admission the patients with distal radial epiphysis fractures were 

undergone gentle reposition using the proposed device emplastic 

traction, fixation with modern plastic fixing bandages skotchkast. 

In all 12 patients neuropathic pain components were determined. 

Implementation of preventive measures (psychogenic preparation, 

multimodal analgesia, gentle repositioning, drug prevention and 

treatment, physiotherapy and early remedial exercise led to decrease 

in the pain intensity. To the 4th day after admission pain intensity 

decreased from 7.42 ± 0.31 to 2.40 ± 0.12 points on the 7th and 14th 

days and according to VAS (satisfactory pain tolerance was 2.1 ± 0.1 

and 2.2 ± 0.3 points which was the evidence of good pain tolerance). 

The same parameters remained at the end of immobilization. The 

results of treatment were evaluated 90 days after the injury. After the 

restorative treatment 11 patients assessed pain as minor or tolerable 

(2.40 ± 0.24 points). One patient had pain chronization (5.2 ± 0.6 

points). There were contractures of the fingers and wrist an persistent 

neuropathic pain syndrome. Two patients had expressed neuro-

trophic and functional disorders, which later required prolonged 

conservative treatment. The patients identified functionality in the 

affected arm as satisfactory (33.2 ± 0.4 points) by DASH scale. Our 

results confirm the high efficiency of the proposed approach to the 

treatment of patients with fractures of the distal radial epiphysis. 

Key words: distal radial epiphysis fractures, reposition of bone 

fragments.

У 2 пацієнтів мали місце виражені нейротрофічні та функ-

ціональні порушення, які в подальшому потребували три-

валого консервативного лікування. При опитуванні хворих 

за шкалою DASH функцію пошкодженої руки визначили як 

задовільну (33,2 ± 0,4 бала). Отримані нами результати свід-

чать про ефективність запропонованого підходу до лікування 

пацієнтів із переломами дистального метаепіфіза променевої 

кістки.

Ключові слова: переломи дистального метаепіфіза проме-

невої кістки, репозиція кісткових уламків.
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