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Введение

Проблема восстановления функции лучезапястно­
го сустава приобрела особую актуальность в  послед-
ние десятилетия в связи с увеличением количества заре-
гистрированных случаев повреждения дистального ме-
таэпифиза лучевой кости у больных старшего возраста, 
а также неблагоприятных результатов лечения и связан-
ных с ними посттравматическими, артрогенными, ней-
рогенными и тендогенными контрактурами [4].

Возвращение этой категории травмированных к об
щественно-полезному труду, восстановление навыков 
бытовых и самообслуживания представляют важную со
циально-экономическую задачу, решение которой в зна-
чительной степени зависит от  комплексного восста-
новительного лечения, учитывающего интенсивность 
травмирующего фактора.

Цель работы — разработать алгоритм восстанови-
тельного лечения при  повреждении дистального мета

эпифиза лучевой кости у больных с преобладанием низ-
коэнергетического травмирующего фактора.

Материалы и методы
Нами проведено лечение 128 больных с  перелома-

ми дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭ ЛК), 
за период с 2002 по 2009 г. [3]. Все больные, в зависимости 
от интенсивности воздействия травмирующего фактора, 
были разделены на две клинические группы:

• І группа — с  переломами, обусловленными низко-
энергетической травмой, — 85 (66,4 %) человек (13 муж. 
и 72 жен.) со средним возрастом 59,6 лет. К низкоэнер-
гетической травме относили воздействие травмирую-
щего фактора малой интенсивности, включая падение 
на кисть с высоты собственного роста или резкую опо-
ру на кисть;

• ІІ группа — с переломами, обусловленными высоко-
энергетической травмой, — 43 (33,7 %) человека (22 муж. 
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и 21 жен.) со средним возрастом 47,9 лет. Высокоэнергетическая трав-
ма была вызвана в 25 случаях — падением с лестниц, 13 случаях — па-
дением при занятиях спортом (лыжи, сноуборд, коньки).

При разработке мероприятий восстановительного лечения учи-
тывался характер травмирующего фактора и концепция структурно-
функциональной адаптации реологических свойств костной ткани, 
известная как  закон Вольфа, в  соответствии с  которым, умеренные 
механические нагрузки в физиологических пределах имеют немало-
важное значение для  нормального функционирования и  регенера-
ции кости [2]. Циклические переменные нагрузки на кость вызывают 
изменения напряжения, микроциркуляции и биоэлектрических про-
цессов, регулируют образование и резорбцию костной ткани [1].

При  разработке мероприятий в  программе реабилитации при 
повреждении дистального метаэпифиза лучевой кости мы выдели-
ли группу показателей, характеризующих различные клинико-функ
циональные аспекты кисти, как рабочего органа [3, 10].

Оценка производилась по следующим показателям:
1) внешний вид травмированного сегмента конечности;
2) объем движений в лучезапястном суставе;
3) отечность лучезапястного сустава и кисти;
4) сила кисти;
5) тонус мышц кисти и предплечья;
6) болевые ощущения в травмированной конечности;
7) остаточная трудоспособность.
Каждый показатель оценивался по 4‑балльной шкале. Оценка со-

стояния травмированной конечности представляет собой сумму бал-
лов, которая варьировала в диапазоне от 7 до 28 баллов.

В  программе восстановительного лечения нами были выделены 
три периода:

1) иммобилизационный;
2) дозированной функциональной нагрузки;
3) усиленной кинезитерапии.
Алгоритм реабилитации больных с  переломами дистально-

го метаэпифиза лучевой кости по  каждому периоду представлен  
в таблице.

І период реабилитации — иммобилиза-
ционный (от 4 до 7 недель).

Программа функциональной терапии 
в этом периоде включала: ЛФК, массаж, ме-
дикаментозную терапию. Продолжитель-
ность I периода составила:

•  при  иммобилизации гипсовой повяз-
кой — 4–5 недель;

•  при использовании АВФ — 6–7 недель;
•  при  использовании функциональной 

шины — 4–5 недель.
Для  обеспечения ранней пассивной 

функции в  лучезапястном суставе при  ле-
чении больных с переломами ДМЭ ЛК в им-
мобилизационном периоде мы применя-
ли функциональную шину у  30 пациентов  
[8, 9].

Комплекс ЛФК в  І периоде включал: сме-
ну положения верхней конечности в  тече-
ние дня; со 2–3‑го дня приступали к изоме-
трическим напряжениям мышц предплечья 
в  течение дня; идеомоторным движениям 
пальцев травмированной руки в сочетании с 
аналогичными движениями здоровой руки; 
активным движениям в  локтевом и  плече-
вом суставах травмированной руки; актив-
ным движениям во  всех суставах здоровой 
руки. Упражнения проводились ежедневно 
5–6 раз в день. Для качественного выполне-
ния этого периода больным проводилось не-
сколько практических занятий с подробным 
объяснением целей и задач лечения.

Массаж воротниковой зоны и  плеча, 
магнитотерапию проводили по  классиче-
ской методике.

Медикаментозная терапия включала 
назначение энзимных препаратов, препа-
ратов, улучшающих микроциркуляцию, и 
анальгетиков.

ІІ период реабилитации — период до-
зированной функциональной нагрузки (2–
3‑я неделя после снятия иммобилизации).

Задачами II периода были: улучшение 
подвижности в суставах пальцев, восстанов-
ление движений в  лучезапястном суставе, 
освоение навыков самообслуживания, улуч-
шение трофики тканей и кровотока к руке.

Программа функциональной терапии в 
этом периоде включала: ЛФК, массаж, гидро-
кинезитерапию, физотерапевтическое лече-
ние, медикаментозную терапию.

При низкоэнергетической травме, с уче-
том состояния костной ткани пациентов 
старшего возраста [4, 5, 7], основным ме-
тодом для  пациентов I группы в  перио-
де ранней функции являлась гидрокине
зитерапия, объединяющая возможности  
физиотерапевтических процедур и  лечеб
ной физкультуры. Упражнения выполнялись 

Таблица
Алгоритм реабилитации больных с переломами  

дистального метаэпифиза лучевой кости

Период 
реабили­

тации
Алгоритм периода

Физио-
функциональные  

мероприятия

I •	Уменьшение болевого синдрома;
•	профилактика отека 

и иммобилизационных контрактур;
•	улучшение трофики тканей 

и кровотока в травмированной 
конечности

1.	ЛФК.
2.	Массаж.
3.	Медикаментозная 

терапия

II •	Восстановление подвижности 
в суставах пальцев и лучезапястном 
суставе;

•	освоение навыков самообслуживания;
•	улучшение трофики тканей 

и кровотока к руке

1.	ЛФК.
2.	Массаж.
3.	Гидрокинезитерапия.
4.	Физиотерапевтическое 

лечение.
5.	Медикаментозная 

терапия

III •	Дозированное увеличение нагрузки;
•	восстановление силы и выносливости;
•	восстановление координации 

движений;
•	повышение выносливости руки 

к силовой нагрузке

1.	Физиотерапевтическое 
лечение.

2.	ЛФК.
3.	Массаж.
4.	Гидрокинезитерапия.
5.	Трудотерапия.
6.	Медикаментозная 

терапия
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в  теплой мыльной воде и  включали сжимание пальцев 
в  кулак с  использованием поролоновой губки, диффе-
ренцированное движение пальцами, сведение и разведе-
ние пальцев, сгибание, разгибание, ульнарная и радиаль-
ная флексия в лучезапястном суставе.

Особенностями ЛФК являлось постепенное, дозиро-
ванное восстановление подвижности пальцев и лучеза-
пястного сустава:

1) сгибание и разгибание пальцев;
2) общее и раздельное сгибание и разгибание каждо-

го пальца;
3) попеременное давление каждого пальца на поверх-

ность стола;
4)  сгибание, разгибание, ульнарная и  радиальная 

флексия, а  также круговые движения в  лучезапястном  
суставе;

5) осуществление основных видов захвата с помощью 
следующих предметов: шара, цилиндра, ключа, листа бу-
маги, бруска, фанеры, ножниц.

Занятия проводились 6–8 раз в день. Каждое упраж-
нение повторялось 6–8 раз. Движения выполнялись 
до  появления боли. Обращалось внимание на  состоя-
ние кожных покровов, наличие отека, а также состояния 
мышц. В первую неделю после выполнения упражнений 
применялся эластический тутор, стандартного изготов-
ления, на лучезапястный сустав; во вторую неделю тутор 
назначался на ночное время.

Физиотерапевтическое лечение во II периоде вклю-
чало в себя: ультразвук с раствором димексида; электро-
форез с кальцием; электро- и нейростимуляцию мышц.

ІІІ период реабилитации — период усиленной ки-
незитерапии (4–7‑я  неделя после снятия иммобили- 
зации).

Проводили дозированное увеличение нагрузки, вос-
становление силы и  выносливости, тренировали коор-
динацию движений для самообслуживания и восстанов-
ления трудовых навыков, повышение выносливости руки 
к силовой нагрузке.

Программа функциональной терапии в этом перио-
де включала: физотерапию, ЛФК, массаж, гидрокинези-
терапию, трудотерапию и тренировки бытовых навыков. 
Проводилось дозированное увеличение нагрузки, на-
правленное на увеличение силы и выносливости, трени-
ровали координацию движений. Занятия проводились 
ежедневно в течение 2–3 месяцев.

В  комплекс ЛФК добавлялась работа с  отягощением 
резиновыми тягами, эспандерами, небольшими, до 1 кг, 
грузами, а также с легким резиновым мячом.

В трудотерапию включались:
1) работа с бумагой — изготовление конвертов, коро-

бок, цветов, корабликов, аистов, самолетиков и др.;
2) работа с мягким текстильным материалом — изго-

товление марлевых салфеток, масок, шариков. В эти виды 
работ также входило разрезание материала ножницами;

3) работа с ниткой и иголкой — вышивание, обметка 
салфеток, пришивание пуговиц и т. д.;

4)  работа с  текстильными лентами или  толстым ка-
проном — плетение “косичкой”, “квадратом”, сеткой, за-
вязывание узлов;

5) работа с пишущими и чертежными принадлежно-
стями — черчение, рисование, письмо;

6)  на  специальном стенде проводилась трениров-
ка бытовых навыков: набор телефонного номера, завин-
чивание крана, гаек, завязывание шнурков, застегивание 
пуговиц, нажимание кнопок, пользование шпингалетом, 
дверной ручкой, штепселем, электропатроном и т. д.

Полная нагрузка исключала экстремальные нагруз-
ки, такие как: поднятие тяжестей свыше 5 кг, “выкручи-
вание” белья, броски предметов и пр.

Через 1,5–2 месяца после травмы рекомендовалось 
возвращение к  прежнему труду, с  последующим сана
торно-курортным лечением.

Результаты и их обсуждение
Результаты лечения оценены у 115 пациентов (89,84 %)  

по  двум клиническим группам. Оценка применения 
методики восстановительного лечения проводилась 
по приведенным выше семи показателям. На рис. 1 пред-
ставлены результаты восстановительного лечения по 
окончании каждого периода.

Рассматривая результаты лечения после I периода, 
как отправную точку для обеих групп, прирост резуль­
татов происходил практически равномерно:

• прирост результатов для  I группы через 2–3 неде-
ли составил 2,99 балла (17,73 % от  начального показате-
ля 16,86 балла); через 13–26 недель — 2,47 балла (14,65 % 
от 16,86 баллов);

• для  II группы через 2–3 недели прирост результа-
тов составил 3,28 балла (17,94 % от начального показате-
ля 18,28 балла); через 13–26 недель — 2,58 балла (14,65 % 
от 18,28 балла).

Различие в  результатах между двумя группами не-
посредственно после снятия иммобилизации состави-
ло 1,42 балла (8,42 % от показателя I группы 16,86 баллов); 
через 2–3 недели — 1,71 балла (8,61 % от  19,85 баллов); 
через 13–26 недель — 1,82 балла (8,15 % от  22,32 бал-
лов), что  в  очередной раз обосновывает небходимость 
дифференцированного подхода к  разделению пациен-
тов на группы с учетом интенсивности травмирующего  
фактора.
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Рис. 1. Результаты лечения пациентов с повреждением 
ДМЭ ЛК при травмах различной интенсивности
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Для определения динамики результатов лечения в группах наблю-
дения аппроксимированы линейными уравнениями (рис. 2).

Полученные данные позволяют, задавая в качестве переменной x 
количество недель, вычислить по  приведенным на  этом рисунке 
уравнениям прогнозируемые результаты лечения. Уравнения верх-
ней и нижней линий тренда описывают результаты лечения для обе-
их групп соответственно. Программа восстановительного лечения 
с учетом интенсивности травмирующего фактора обеспечивает диф-
ференцированный подход в процессе лечения и позволяет добиться 
высоких показателей функции травмированной конечности в пери-
оде ранней дозированной нагрузки для обеих групп и обеспечивает 
восстановление функции травмированного сегмента свыше 50 %, по-
сле окончания иммобилизационного периода.

Таким образом, предлагаемая методика восстановительного ле-
чения, с учетом интенсивности воздействия травмирующего факто-
ра позволяет выявить тенденцию улучшения результатов уже после 
снятия иммобилизации по сравнению с другими методиками [3]. Ак-
тивное функционирование мышц и  суставов в  течение всего срока 
лечения переломов, возможность ранней дозированной и  постоян-
но увеличивающейся осевой нагрузки на конечность при стабильной 
фиксации отломков с сохранением как свободы движений в суставах, 
так и  функции конечности в  целом, создают необходимые условия 
для сращения переломов и функционального восстановления.

Выводы
Предложенная методика восстановительного лечения при  пере-

ломах дистального метаэпифиза лучевой кости у  лиц с  низкоэнер-
гетической травмой позволяет достичь восстановление функции бо-
лее чем на 50 % на момент окончания иммобилизационного периода.

Использование методики оценки функции поврежденной конеч-
ности по многофакторному признаку позволило выявить динамику 
улучшения результатов в периоде ранней функциональной нагрузки, 
которая составила: для I группы — 17,73 %, для II группы — 17,94 %.

Аппроксимация динамики восстановления функции линейными 
уравнениями позволила выявить равномерность процесса выздоров-
ления и подтвердить целесообразность дифференцированного под-
хода к лечению пациентов с учетом интенсивности травмирующего 
фактора.
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Рис. 2. Динамика восстановления функции в двух группах пациентов


