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Резюме. В роботі автори проаналізували результати лікування 97 постраждалих з переломами дистально-
го метаепіфіза променевої кістки (ДМЕПК). Запропоновані оптимальні способи корекцій наявних зміщень, 
широко використовувався метод апаратного зіставлення внутрішньосуглобових нестабільних переломів. 
Обсяг проведення заходів щодо профілактики нейродистрофічного синдрому здійснювався з урахуван-
ням імовірності його розвитку. Виявлена висока ефективність лікування у хворих із переломами ДМЕПК на 
запропонованих засадах: співвідношення добрих результатів за рентгенологічними даними — 44,9 %, за 
шкалою DASH — 67,2 %.
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Âñòóï
Консервативна терапія переломів дистально-

го метаепіфіза променевої кістки (ПДМЕПК) є 

основним методом лікування [1–3]. Незадовіль-

ні результати лікування у пацієнтів відмічаються у 

34–44 % випадків [4–6]. Аналіз можливостей по-

ліпшення результатів визначив такі напрямки: на-

лежна безболісна і точна репозиція відламків, меди-

каментозна і фізіопрофілактика. Дуже важливим у 

профілактиці ускладнень у цих хворих (контрактур 

і нейродистрофічного синдрому (НДС)) вважається 

проведення кінезитерапії, масажу, починаючи з мо-

білізаційного періоду [7–9].

Метою роботи є покращення результатів лікуван-

ня хворих з ПДМЕПК на основі оптимальних спосо-

бів корекції зміщень та індивідуальної профілактичної 

консервативної терапії.

Завдання
1. Сформулювати принципи оптимальної корекції 

наявних зміщень уламків у постраждалих із ПДМЕПК.

2. Уточнити обсяг профілактичної медикаментозної 

терапії.

3. Визначити ефективність лікування у хворих із пе-

реломами ДМЕПК на запропонованих засадах.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Під нашим спостереженням перебувало 97 постраж-

далих з переломами ДМЕПК зі зміщенням. Усі вони 

лікувалися консервативним методом. Переважали жін-

ки — 67 спостережень (69,1 %), віком понад 50 років — 

64 (66 %).

Використовувався принцип мультимодальної анес-

тезії: проводилася роз’яснювальна бесіда, в гематому 

вводився розчин лідокаїну, за 20 хвилин до корекції 

внутрішньом’язово вводився розчин дексалгіну. 

Lorenz Böler у своїй книзі «Technik der knochen-

bruchbehandlung», виданій у Відні в 1929 році, описав 

спосіб зіставлення уламків у хворих з переломами дис-

тального метаепіфіза променевої кістки зі зміщенням 

методом лігаментотаксису. Хворого садять боком до 

столу, укладають на стіл зігнуту в ліктьовому суглобі 

руку. Один помічник однією рукою захоплює I палець 

хворого, іншою — II–IV пальці. Другий помічник здій-

снює протитягу шляхом захвату нижньої третини пле-

ча. Відламки розтягуються повільно, протягом 3–5 хв, 

усуваючи зміщення відламків за довжиною. Після роз-

тягування відламків хірург при триваючому витягненні 

тисне першими пальцями на дистальний відламок та 

надає кисті положення ульнарного відхилення і незна-
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чного згинання. Після репозиції накладають тильну 

гіпсову лонгету від п’ясно-фалангових суглобів до лік-

тьового суглоба. 

У подальшому така техніка була визнана травма-

тичною, запропоновані інші методики. Нами корекція 

зміщення уламків проводилася з урахуванням індиві-

дуальних характеристик клінічного випадку. Вона була 

атравматичною.

У 28 хворих із позасуглобовими стабільними 

ПДМЕПК використовувалася щадна техніка одномо-

ментного вправлення, при якій при фіксованому лік-

тьовому суглобі проводилась малотравматична тракція, 

зіставлення за довжиною і згинання в бік наявного зсу-

ву. Одночасно лікар усував зміщення за шириною на-

тисканням пальців на дистальний фрагмент, після чого 

проводилась корекція кутового зміщення незначним 

згинанням. Така техніка (принцип трьох точок) вперше 

була описана Jon Charnley в 1950 році у книзі «The Closet 

Treatment of Common Fractures», а в подальшому вико-

ристовувалася й іншими авторами (рис. 1).

У 69 постраждалих з уламковими та нестабільними 

переломами репозиція здійснювалася з використан-

ням модифікованого нами способу апаратного лей-

копластирного витягнення (рис. 2) як аналог загаль-

ноприйнятого методу «вежі» (tower) та «китайських 

пасток» (Chinese trap).

Після зіставлення відламки фіксувалися гіпсовою 

або пластиковою пов’язкою в положенні легкого роз-

тягання і невеликого згинання або розгинання кисті, 

невеликої супінації.

Запропонований спосіб є ефективним, про що гово-

рить незначний відсоток (3 випадки — 3,1 %) повтор-

ної корекції, досить щадним для пацієнтів, оскільки 

тракція не викликала болісних відчуттів, що оцінюва-

лося хворими у 3,80 ± 0,09 бала за візуально-аналого-

вою шкалою (біль легко переноситься).

Рисунок 1. Схема малотравматичного вправлення уламків стабільного перелому ДМЕПК 

за J. Charnley

Рисунок 2. Схема запропонованого нами 

тракційного пристрою

Дуже важливими ми вважали проведення заходів 

щодо профілактики нейродистрофічного синдрому 

з урахуванням імовірності його розвитку. У хворих з 

переломами ДМЕПК проводилася термометрія паль-

ців пошкодженої та здорової кінцівок. Нами засто-

совувався універсальний медичний інфрачервоний 

термометр Heaco DT-8806S. Прилад зчитує інтенсив-
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ність інфрачервоного випромінювання досліджувано-

го об’єкта, перетворюючи його показники в цифрові 

значення. Отримані нами дані свідчили про високу 

ймовірність розвитку посттравматичного НДС з рос-

том градієнта температур навіть без урахування інших 

предикторів.

У групах підвищеного ризику проводилися додат-

кові рутинні дослідження, що включають електрокар-

діографію, ультразвукове дослідження, лабораторні 

аналізи.

Найважливішим елементом реабілітації постраж-

далих з переломами ДМЕПК є лікувальна фізкуль-

тура — кінезитерапія. Якщо на ранньому етапі осно-

вним її завданням була нормалізація мікроциркуляції 

та обмінних процесів в осередку ураження, боротьба з 

набряком, то в подальшому проводилася профілакти-

ка контрактур та стимуляція утворення та дозрівання 

кісткової мозолі, що було направлено на відновлення 

функції верхньої кінцівки.

Після репозиції відламки фіксувалися гіпсовою або 

комбінованою полімерною пов’язкою з можливістю 

вільних рухів пальців в повному обсязі. У перші 2 доби 

починали незначні низькоамплітудні рухи пальцями. 

Рухи в ліктьовому та плечовому суглобах дозволялися 

без обмежень. Протягом першого тижня після репо-

зиції хворим рекомендували підвищене положення 

кінцівки. У подальшому для вирішення різних завдань 

використовувалися певні комплекси лікувальної фі-

зичної культури.

У першому періоді у хворих з ПДМЕПК застосо-

вували ультрафіолетове опромінення, пайлер-тера-

пію приладом «Біоптрон», поздовжній електрофорез 

кальцію, ультрависокочастотну терапію, магнітоте-

рапію.

У другому, постіммобілізаційному, періоді домага-

лися відновлення повного обсягу рухів у суглобах, від-

новлення сили і витривалості м’язів руки. Розширили 

комплекс фізіотерапевтичних засобів. Фізіотерапев-

тичне лікування направлено і на створення фону, що 

полегшує проведення кінезитерапії. Для ліквідації за-

лишкових трофічних порушень застосовували мікро-

хвильову терапію, магнітотерапію, дарсонвалізацію, 

лазеротерапію, пайлер-терапію. Використовували 

фонофорез — ультразвук у дозуванні 0,6–0,8 ват/см2 з 

фастум гелем і ліотоном 1000.

Провідним методом об’єктивізації переломів 

ДМЕПК є рентгенометричні дослідження. Нами ви-

користовувалася рентгенологічна оціночна система 

Scoring System der AO Arbeitsgruppe distaler Radius, ін-

терактивна версія знаходиться на сайті http://www.

traumascores.com/index.php/scores2/27-handgelenk-

und-hand/210-208. В її основі лежить оцінка зміни 

рентгенологічних кутів при різних типах перелому 

згідно з класифікацією АО порівняно з нормою, а та-

кож ступінь вкорочення променевої кістки. Результати 

оцінюються за кількістю балів. Основними типами де-

формацій, які нами вивчалися, були: долонний нахил, 

променева інклінація, внутрішньосуглобова «сходин-

ка», вкорочення та інтегративний показник зміщен-

ня. Така оцінка результатів є досить інформативною і 

 відображає основні причини, що призводять до розви-

тку ускладнень.

Для суб’єктивної уніфікованої оцінки функції верх-

ньої кінцівки використовувався специфічний опиту-

вальник DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand 

Outcome Measure). Російськомовна версія доступна на 

інтернет-сторінці Інституту праці та здоров’я (Канада) 

http://www.dash.iwh.on.ca.

Îáãîâîðåííÿ
Отримані нами результати ми вважаємо добрими 

порівняно з літературними даними інших дослідників. 

Нами виявлені розбіжності у співвідношенні добрих 

результатів за рентгенологічними даними (44,9 %) і та-

кими показниками за шкалою DASH (67,2 %). Ці дані 

відображені на рис. 3.

Рентгенологічні результати не корелювали з 

функціональними, з суб’єктивної їх оцінкою. Ре-

зультати лікування переломів ДМЕПК після знят-

тя лонгети за даними опитувальника DASH були 

набагато кращими від рентгенометричних ре-

зультатів. Ми пояснюємо це такими факторами. 

Таблиця 1. Обсяг профілактичного лікування з урахуванням загальноприйнятих предикторів 

і градієнта температур

Менше 15 балів, 0,40 ± 0,09 оС — 
мала ймовірність

Нестероїдні протизапальні препарати (декскетопрофен), вітаміни групи В 
і С, препарати Са і вітаміну D

3
, нуклеотиди (келтикан)

16–29 балів, 1,3 ± 0,1 оС — 
середня ймовірність

Нестероїдні протизапальні препарати (декскетопрофен), вітаміни групи В і 
С, препарати Са і вітаміну D

3
, нуклеотиди (келтикан), міорелаксанти (мідо-

калм), антиоксиданти (берлітіон), біостимулятори (солкосерил, актовегін)

30–39 балів, 1,9 ± 0,1 оС — 
висока ймовірність

Нестероїдні протизапальні препарати (декскетопрофен), вітаміни групи В 
і С, препарати Са і вітаміну D

3
, нуклеотиди (келтикан), міорелаксанти (мі-

докалм), антиоксиданти (берлітіон), біостимулятори (солкосерил, актове-
гін), антиконвульсанти (габапентин, прегабалін), ангіопротектори (трок-
севазин) та гель ліотон 1000

Більше 40 балів, 2,2 ± 0,5 оС — 
неминуче виникнення

Нестероїдні протизапальні препарати (декскетопрофен), вітаміни групи В 
і С, препарати Са і вітаміну D

3
, нуклеотиди (келтикан), міорелаксанти (мі-

докалм), антиоксиданти (берлітіон), біостимулятори (солкосерил, актове-
гін), антиконвульсанти (габапентин, прегабалін), ангіопротектори (трок-
севазин) та гель ліотон 1000
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Пацієнти похилого віку були більш толерантні до 

посттравматичних деформацій, не пред’являли 

підвищених вимог до функції верхньої кінцівки, 

як більш молодий контингент потерпілих. Відда-

лені результати після консервативного лікування 

часто оцінювалися віковими хворими як добрі не 

зовсім об’єктивно, мало місце і задоволення на-

віть неідеальними наслідками. Показники DASH 

ми вважаємо провідними в оцінці результатів 

лікування. 

Âèñíîâêè
1. Спосіб оптимальної корекції наявних зміщень 

уламків у постраждалих із ПДМЕПК був атравма-

тичним, широко використовувався метод апаратної 

корекції внутрішньосуглобових нестабільних пере-

ломів.

2. Обсяг проведення заходів щодо профілактики 

нейродистрофічного синдрому здійснювався з ура-

хуванням імовірності його розвитку.

3. Виявлена висока ефективність лікування у 

хворих із переломами ДМЕПК на запропонова-

них засадах: співвідношення гарних результатів за 

рентгенологічними даними — 44,9 %, за шкалою 

DASH — 67,2 %.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті.
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Optimal methods of correction of displacements and conservative therapy 
in patients with fractures of distal metaepiphysis of the radial bone

Abstract. The authors analyzed treatment outcomes in 97 pa-

tients with fractures of distal metaepiphysis of the radial bone. The 

principle of multimodal anesthesia was used. The traditional way 

of diaplasis of fragments is carried out as follows. The patient sits 

down sideways to a table, holds the arm bent at the elbow joint on a 

table. One assistant takes the I finger of the patient using one arm, 

using another — the II–IV fingers. The second assistant carries out 

a countertraction by capture of the lower third of a brachium. Frag-

ments are stretched slowly, within 3–5 minutes, eliminating shift of 

fragments to length. After the fragments are stretched, the surgeon 

presses the first fingers on the distal segment with the protruding 

knuckle and provides the hand with the position of the ulnar deflec-

tion and slight flexion. Further, such technology was recognized 

as traumatic, other techniques were offered. Correction of shift 

of fragments was carried out by us taking into account individual 

characteristics of a clinical case. It was atraumatic. In 28 patients 

with extraarticular stable fractures of the radial bone, the sparing 

technology of single-step diaplasis was used, in which at the fixed 

elbow joint, the low-traumatic traction on length and flexions to-

wards the available shift was carried out. At the same time, the doc-

tor eliminated shift on width with pressing a distal fragment then 

correction of angle shift by an insignificant flexion — the principle 

of three points was carried out, Jon Charnley in 1950 described 

such technique for the first time. In 69 patients with comminuted 

and unstable fractures, the reposition was carried out with the use 

of technique of adhesive plaster traction modified by us, as an ana-

log of the standard method, — “tower” and “Chinese trap”. After 

reposition, fragments were fixed by a plaster or plastic bandage in 

the position of slight stretching and slight flexion or extension of 

the hand, a slight supination. We considered it very important that 

measures should be taken to prevent neurodystrophic syndrome, 

taking into account the probability of its development. Thermom-

etry of fingers of damaged and healthy extremities was performed 

in patients with fracture of distal metaepiphysis of the radial bone 

fractures. We used a universal medical infrared thermometer. The 

device reads the intensity of the infrared radiation of the object be-

ing studied, converting its values into numerical ones. The obtained 

data confirmed a high probability of post-traumatic neurodystro-

phic syndrome with the growth of the temperature gradient, even 

without taking into account other predictors. Conservative therapy 

included medicines, physiotherapy and kinesitherapy. The high ef-

ficiency of treatment of patients with fractures of distal metaepiph-

ysis of the radial bone was shown: the number of good results on 

radiological data — 44.9 %, on DASH score — 67.2 %.

Keywords: fracture of distal metaepiphysis of the radial bone; cor-

rection; conservative therapy

Рушай А.К., Лисунов С.В., Богданова Л.В.
Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии Донецкого национального медицинского 
университета, г. Лиман, Украина

Îïòèìàëüíûå ñïîñîáû êîððåêöèè ñìåùåíèé è êîíñåðâàòèâíîé òåðàïèè ó áîëüíûõ 
ñ ïåðåëîìàìè äèñòàëüíîãî ìåòàýïèôèçà ëó÷åâîé êîñòè

Резюме. В работе авторы проанализировали результаты ле-

чения 97 пострадавших с переломами дистального метаэпи-

физа лучевой кости (ДМЭЛК). Предложены оптимальные 

способы коррекций имеющихся смещений, широко исполь-

зовался метод аппаратного сопоставления внутрисуставных 

нестабильных переломов. Объем проведения мероприятий 

по профилактике нейродистрофического синдрома осу-

ществлялся с учетом вероятности его развития. Обнаружена 

высокая эффективность лечения у больных с переломами 

ДМЭЛК на предложенных принципах: соотношение хоро-

ших результатов по рентгенологическим данным — 44,9 %, 

по шкале DASH — 67,2 %.

Ключевые слова: перелом дистального метаэпифиза лучевой 

кости; коррекция; консервативная терапия
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