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The literature review is dedicated to the actual problem in traumatology and orthopedics namely — frac
tures of distal radius metaephysis. Clinical and roentgenologic systems in estimation of treatment results of 
fractures of distal radius metaephysis are considered and compared in this publication. Possibility of satis
factory choice and application of subjective and objective criteria of estimation for comparison of diffe rent 
methods of treatment of bones fractures of distal forearm and distal radius fractures in clinical practice.
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(обзор литературы)
И. М. Зазирный, А. В. Василенко

Литературный обзор посвящен актуальной проблеме в травматологии и ортопедии — пе
реломам дистального метаэпифиза лучевой кости. В публикации рассматриваются и срав
ниваются клинические и рентгенологические системы оценки лечения переломов дистально
го метаэпифиза лучевой кости, возможность адекватного выбора и применения субъективных 
и объективных критериев оценки для сравнения различных методов лечения переломов костей 
дистального отдела предплечья в клинической практике.
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Мета роботи — проаналізувати системи та критерії 
оцінки функції зап’ястка, знайти структурований підхід 
до підбору систем оцінювання та виявлення сучасних 
тенденцій у виборі та впровадженні їх у практику.

На сьогодні існує різноманітна кількість об’єктивних 
та суб’єктивних систем оцінювання лікування пошко-
джень дистального метаепіфіза променевої кістки. 
Їх можна розділити на клінічні та рентгенологічні. Серед 
найбільш відомих і описаних у літературі є: дослідження 
рухливості зап’ястка за 0 (нуль) — нейтральним методом, 
функціональні тести ROW (тести для оцінки стабільності 
зап’ястка, рухової функції кисті, сили захвату кисті, тес-
ти з навантаженням), DASH score “The Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand questionnaire”, The Patient-Rated 
Wrist Evaluation (PRWE), Short Form-36 (SF-36), Gartland 
and Werley scoring system 1951, Green and O’Brien scale as 
modified by Conney et al., score Mayo Wirst, PASE; рентгено-
логічні — шкала Naumann, Lidstrom, 1959 (ураховує сту-
пінь вкорочення променевої кістки за даними рентге-
нологічного дослідження та дорсального відхилення), 
Solgaard 1988.

Системи оцінювання стали важливим інструментом 
в оцінці ефективності хірургічного лікування перело-
мів дистального метаепіфіза променевої кістки. Згідно 
з цим більшість ортопедів і травматологів сьогодні вва-
жають, що правильне оцінювання результатів лікування 
повинно бути виконано в будь-якій формі після опера-
ції [2]. Як зазначають Л. Н. Анкін та співавт., така оцінка 
допомагає хірургу знайти відмінності між різними мето-
дами лікування і виявити ефективні варіанти лікування, 
які, у свою чергу покращують соціально-функціональну 
адаптацію пацієнта [1].

Зупинимося на кількох клінічних системах оці
нювання функції кистьового суглоба.

1. Дослідження рухливості зап’ястка за 0 (нуль) —
нейтральним методом

За допомогою цього методу оцінюється амплітуда ру-
хів у зап’ястному суглобі, а саме:

1) згинання (флексія)/розгинання (екстензія) за п’яст-
ка (60–80° /0°/ 60–90°);

2) променева/ліктьова девіація (25–30° /0°/ 30–40°);
3) пронація/супінація зап’ястка (80–90° /0°/ 80–90°).

2. Тест Watson (тест човникоподібного зміщення)
Тест виконується в положенні пацієнта сидячи, з опо-

рою на лікті. Зап’ясток пацієнта встановлюється в по-
ложенні максимального променевого відхилення. Лі-
кар фіксує човникоподібну кістку і натискає великим 
пальцем на її дистальний полюс, підтримуючи остан-
ню в положенні розгинання. Потім зап’ясток перево-
диться в положення ліктьового відхилення, що повинно 
приводити до згинання човникоподібної кістки, але це 
попереджається тиском великого пальця руки лікаря. 
При позитивному тесті проксимальний полюс човнико-
подібної кістки зміщується по направленню до тильно-
го краю човникоподібної ямки, і тим самим відбуваєть-
ся підвивих і зміщення, які супроводжуються болем і є 
симптомом пошкодження півмісяцево-човникоподібних  
зв’язок.

3. Тест Reagan (тест триграннопівмісяцевого бало
тування)

Лікар утримує півмісяцеву та тригранну кісточки 
зап’ястка і намагається зсунути ці кісточки. При пози-
тивному тесті це зміщення болісне, інколи супроводжу-
ється втратою сили в кисті.

4. Тест човникоподібнопівмісяцевого балотування
Цей тест вказує на наявність пошкодження чов ни ко-

подібно-півмісяцевого зв’язкового комплексу.

5. Тест сили захвату
Лікар накачує повітря в манжету тонометра до 

200 мм рт. ст. (близько 26,7 кПа) і просить пацієнта стис-
кати кисть настільки сильно, наскільки це можливо. Па-
цієнт з нормальною функцією кисті повинен досягти 
тиску 200 мм рт. ст. чи більше. Тест повинен виконува-
тись кожною рукою для порівняльної оцінки.

6. Тест пронації
Спочатку пацієнта просять пронувати передпліч-

чя вільно, а потім під час зусилля. Слабкість в одній руці 
під час активної пронації та зусиллі, порівняно із силою 
на протилежному боці, вказує на пошкодження середин-
ного нерва.

7. Рентгенологічна оцінка результатів лікування
Виконується за рентгенограмами, які виконані за 

стандартними рентгенологічними проекціями (пе ред-
ньо-задня, бокова).

Також існує ряд спеціальних проекцій для визначен-
ня додаткових видів пошкодження в променево-зап’яст-
ному суглобі:

1) прямі знімки зі згинанням та розгинанням до 10°;
2) знімки в положенні часткової пронації та супінації 

(знімки 2/3);
3) аксіальні знімки в положенні максимального зги-

нання та розгинання.
За рентгенограмами оцінюються основні фізіологічні 

променеутворюючі суглобові кути. У нормі суглобова по-
верхня променевої кістки має нахил у долонний бік під 
кутом 10–11° (діапазон відхилень — від 2 до 20°) і назива-
ється пальмарною інклінацією. Величина кута між пря-
мою, яка з’єднує верхівки шилоподібних виростків, і го-
ризонтальною прямою, перпендикулярною до прямої осі 
передпліччя, називається радіоульнарною інклінацією 
променевої кістки і становить у середньому 20–25°. Раді-
альна висота вимірюється відстанню між лініями сугло-
бових поверхонь променевої та ліктьової кістки і стано-
вить у нормі 10–13 мм.

За допомогою рентгенологічного дослідження можна 
оцінити тяжкість травми та результати лікування.

На сьогодні існує декілька рентгенологічнооці ноч
них систем, серед яких найбільш практичними є такі:

• Оціночна шкала Naumann
Шкала оцінює ступінь відхилення рентгенологіч-

них кутів, мінералізацію кісток, утворення псевдоартро-
зу шилоподібного відростка ліктьової кістки. У схемі оці-
нювання за Naumann сума балів відповідає:

— від 0 до 2 — дуже добре;
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— від 3 до 7 — добре;
— від 8 до 15 — задовільно;
— понад 16 балів — незадовільно.

• Система Lidstrоm і співавт.
Вперше описана в 1959 р. Система оцінює ступінь 

вкорочення променевої кістки та дорсального відхилен-
ня за даними рентгенологічного дослідження [9]. За цією 
системою розрізняють 4 ступеня зміщення суглобової 
поверхні:

І ступінь — відмінний результат;
ІІ ступінь — добрий;
ІІІ ступінь — задовільний;
IV ступінь — незадовільний.

• Оціночна шкала Knirk і Jupiter
Автори запропонували свою шкалу за ступенем змі-

щення уламків суглобової поверхні променевої кістки, 
розподіливши зміщення на 4 ступеня [8]:

І ступінь — зміщення 0–1 мм — відмінно;
ІІ ступінь — зміщення 1–2 мм — добре;
ІІІ ступінь — зміщення 2–3 мм — задовільно;
IV ступінь — зміщення понад 3 мм — незадовільно.

• Рентгенологічна оціночна система “Scoring System 
der AO Arbeitsgruppe distaler Radius”, 2008 р.

В основі системи лежить шкала оцінювання змі-
ни рентгенологічних кутів при різних типах перелому 
за АО — класифікації порівняно з нормою, а також сту-
пінь вкорочення суглобової поверхні променевої кістки. 
Результати оцінюються за кількістю балів (табл.):

томічних (клініко-рентгенологічних) критеріях і пошири-
лась до оцінки зміни життєдіяльності пацієнта. Ця шкала 
охоплює не тільки специфічні для діагнозу дані, а також 
дані про відчуття звичайної повсякденної діяльності.

У 1997 р. “Американська академія ортопедичної хірур-
гії” (ААОS) у співпраці з “Інститутом праці та здоров’я” 
і “Асоціацією COMSS” удосконалили суб’єктивну шка-
лу DASH. На сьогоднішній день ця система побудована 
за принципом самооцінювання “self report”, у якій паці-
єнт відповідає на питання про самопочуття на момент 
заповнювання анкети, описуючи загальний функціо-
нальний стан верхньої кінцівки. Для підрахунку резуль-
татів за цією системою від загальної суми балів відніма-
ється мінімальний показник — 30 і ділиться на оцінку 
діапазону. У шкалі DASH оцінка 0 відповідає результа-
там оптимального функціонування без пошкодження, 
оцінка 100 відповідає максимальному пошкодженню  
функції.

9. Шкала Gartland та Werley
У 1951 р. Gartland та Werley створили найбільш за-

стосовану на сьогодні оціночну шкалу в клінічній прак-
тиці [6]. Система дає оцінку на основі суб’єктивних 
та об’єктивних клінічних та рентгенологічних даних, 
а також ускладнень та остаточних деформацій.

Об’єктивна оцінка даних основана на діапазонах ру-
хів для нормальної функції:

— згинання — 45°;
— долонне згинання — 30°;
— променеве відхилення — 15°;
— ліктьове відхилення — 15°;
— пронація і супінація — 50°.
Суб’єктивна оцінка основана на порівнянні інтенсив-

ності болю, можливості виконання активних рухів та ви-
никненні інвалідності. Результати вважаються відмінни-
ми, якщо сума балів становить 0–2; добрими — 3–8; задо-
вільними — 9–20; незадовільні — понад 20 балів.

Цю систему використовують і вітчизняні автори 
С. С. Страфун, С. В. Тимошенко у своїй роботі та дослі-
дженні [3].

10. Система оцінювання “The PatientRated Wrist Eva
lua tion”

MacDermid зі співавт. у 1998 р. запропонували систе-
му оцінювання “The Patient-Rated Wrist Evaluation” (PRWE) 
[10]. Метою цієї системи було забезпечити чітку кількісну 
оцінку болю у пацієнтів, можливість виникнення обме-
ження функції та виникнення інвалідності. Анкета була 
розроблена групою експертів, за допомогою опитуван-
ня, аналізуючи біомеханічні літературні дані та прове-
дення амбулаторної співбесіди з пацієнтом. Це призве-
ло до ідентифікації ступеня, інтенсивності болю і функ-
ції, як пріоритетних для оцінювання функції зап’ястка. 
Ця система опитування широко використовується закор-
донними ортопедами.

11. Система оцінювання Short Form36
Інша комплексна система оцінювання — Short Form-

36 (SF-36). Це неспецифічний опитувальник для оціню-
вання якості життя пацієнтів широко використовується 

Таблиця
Оцінювання рентгенологічних кутів  

при різних типах перелому за АО

Тип 
перелому

Результати лікування, у балах

успішний задовільний незадовільний

А
В і С

до 5
до 7

до 20
до 25

понад 20
понад 25

Традиційні методи оцінювання функції зап’ястка піс-
ля хірургічного втручання складаються з вимірювання 
сили захвату кисті й оцінки діапазону руху, який, у свою 
чергу, забезпечує добрий, об’єктивний аналіз результа-
тів. Однак ці методи не беруть до уваги й інші аспекти, 
пов’язані з аналізом результатів, таких як здатність па-
цієнта на виконання діяльності повсякденного життя, 
можливість повернутися до професії та біль.

8. Шкала DASH
Hudak P. L. зі співавт. в 1996 р. створили суб’єктивну 

шкалу DASH [7]. Основною метою розробки цієї системи 
було з’єднати окремі оціночні шкали травм верхньої кін-
цівки, як єдине функціональне ціле, і не спиратися на інші 
фактори, такі як рентгенограми, діапазон рухів та сила за-
хвату кисті. В останні роки оцінка успішного методу лі-
кування перестала ґрунтуватися на функціонально-ана-
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при проведенні досліджень якості життя в країнах Захід-
ної Європи та США. Опитувальник відображає загальне 
благополуччя та ступінь задоволення тими показниками 
життєдіяльності людини, на які впливає стан здоров’я [7]. 
SF-36 складається з 36 питань, які згруповані у 8 шкал:

1) фізичне функціонування;
2) ролева діяльність;
3) тілесний біль;
4) загальне здоров’я;
5) життєдіяльність;
6) соціальне функціонування;
7) емоціональний стан;
8) психічне здоров’я.
Показники кожної шкали складені таким чином: 

чим вище значення показника (від 0 до 100), тим краща 
оцінка за вибраною шкалою. З них формують два пара-
метри: психічний та фізичні компоненти здоров’я.

Sarmiento і співавт. у подальшому дещо змінили цю 
систему, додавши втрату пронації та м’язову силу [4].

12. Оціночні системи “Mayo Wrist Score” та “Green and 
O’Вrien”

Дуже схожими є оціночні системи “Mayo Wrist Score” 
та “Green and O’Вrien” (у модифікації Cooney and Bussey) 
[5]. В основі цих систем лежить порівняння суб’єктивних 
та об’єктивних даних, отриманих опитуванням та клі-
нічним обстеження хворих. Опитувальник має 4 розділи:

1) оцінка інтенсивності болю;
2) функціональний стан;
3) діапазон рухів;
4) сила схоплювання у відсотковому співвідношенні.
Залежно від суми балів результати поділяються на:
— відмінний — 90–100;
— добрий — 80–90;
— задовільний — 60–70;
— поганий — менше 60 балів.

Аналізуючи запропоновані вище функціональні сис-
теми оцінювання лікування травм зап’ястка, можна кон-
статувати, що на сьогоднішній день немає чіткої універ-
сальної системи оцінювання результатів, яка дозволя-
ла б клініцисту чітко та об’ємно аналізувати функцію 
променево-зап’ястного суглоба. При оцінюванні серти-
фікованих шкал SF-36, DASH і PRWE разом зі стандарт-
ними фізичними методами оцінювання відновлення піс-
ля переломів дистального відділу променевої кістки, які 
лікувались різними методами, було виявлено те, що сис-
тема PRWE була більш чутливою, ніж DASH, а показники 
обох методів були більш чутливими, ніж показники SF-36 
опитувальника. Більше того, функціональні шкали є най-
більш чутливими між періодом первинного пошкоджен-
ня і перевірки результатів через 3 місяці після лікування, 
а сила стискання є найбільш чутливим фізичним мето-
дом оцінювання в цей період.

Вивчення самооцінювання пацієнтів відображає за-
гальний рівень оцінювання хірургічного лікування. 

Хірурги оцінюють свої результати задоволенням пацієн-
тів результатами лікування більше, ніж пацієнти розумі-
ють свої результати, ґрунтуючись на задоволенні хірур-
гів процедурою лікування. Відповідно, загальний стан 
здоров’я, функціонування руки і зап’ястка, повернення 
до активності витіснили традиційні методи оцінювання, 
такі як сила і діапазон руху. Сьогоднішні пацієнти, вклю-
чаючи активних людей похилого віку, вимагають резуль-
татів, які відновлюють функціонування зап’ястка і кис-
ті таким, яким воно було до пошкодження. Ці нові мето-
ди оцінювання результатів є, можливо, більш точними і 
надійними показниками, ніж традиційні системи оціню-
вання.

На нашу думку, найбільш придатними до клінічно-
го використання є суб’єктивні опитувальники DASH, SF-
36 і PRWE, які є кращим інструментом для оцінюван-
ня порушень функції зап’ястка за участю декількох су-
глобів верхньої кінцівки, а також оціночна система АО, 
“Mayo Wrist Score” та “Gartland and Werley”, які затвердже-
ні для оцінювання результатів переломів дистального 
відділу променевої кістки.
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