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Актуальність. Переважна біль-
шість пацієнтів лікується консервативно з 
ряду об'єктивних причин [1,2,3]. Незадові-
льні результати лікування пацієнтів понад 
60 років з переломами дистального метае-
піфіза променевої кістки (ДМЕПК) зустрі-
чаються в 44% випадків (не вдається 
отримати задовільного зіставлення відла-
мків після первинної репозиції або настає 
вторинне зміщення) [4, 5, 6]. 

Застосовування стандартної мето-
дики ручної репозиції з подальшою фікса-
цією відламків гіпсовою лонгетою не ви-
ключає можливості вторинного зміщення 
відламків перелому [7, 8]. Збільшення те-
рмінів іммобілізації та подовження пов'я-
зок призводить до розвитку контрактур у 
променевозап’ястковому суглобі та сугло-
бах пальців кисті [9, 10]. Одним з грізних

Keywords: Fractures of the distal ra-
dius metaepiphysis, conservative treatment. 

 Relevancy. The majority of patients 
with distal radius fractures are treated conser-
vatively due to number of objective reasons 
[1, 2, 3]. Dissatisfactory results of treatment 
of patients over 60 years with fractures of the 
distal radius metaepiphysis (DRME) occur in 
44% of cases (it is difficult to achieve satis-
factory joining of fragments after initial repo-
sitioning or secondary displacement arises) 
[4, 5, 6]. 

Standard techniques of manual reposi-
tioning and further fixation with plaster splint 
do not exclude possibility of secondary dis-
placement of fracture’s fragments. [7, 8]. 
Increase in immobilization terms and length-
ening of casts application lead to wrist and 
fingers joints’ contractures [9, 10].  
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ускладнень при переломі променевої кіс-
тки в типовому місці є розвиток посттрав-
матичного нейродистрофічного синдрому.  

Висока питома вага незадовільних 
результатів обумовлює пошук оптималь-
них методик ведення хворих як в гострому 
періоді, так і в процесі відновного ліку-
вання. Загальноприйнятої єдності думок з 
даного питання не існує, відсутній алго-
ритм консервативного лікування цих хво-
рих, особливо на ранніх стадіях. 

Мета роботи. Оптимізувати такти-
ку надання амбулаторно-поліклінічної 
допомоги постраждалим з переломами 
ДМЕПК шляхом мультимодального зне-
болення, малотравматичної репозиції за 
допомогою запропонованого пристрою і 
фіксації фрагментів адекватними засобами 
іммобілізації з використанням нових тех-
нологій, що дозволить поліпшити резуль-
тати лікування. 

Завдання: 
1. Сформулювати обсяг мультимо-

дального знеболення у хворих з перело-
мами дистального метаепіфіза променевої 
кістки. 

2. Обґрунтувати і провести індиві-
дуальний комплекс відновного лікування з 
використанням запропонованого репону-
ючого пристрою, раціональної фіксації 
уламків, медикаментозної терапії, фізіолі-
кування  та лікувальної фізкультури. 

3. Визначити ефективність запро-
понованого комплексного лікування. 

Матеріали і методи. Застосовува-
ли мультимодальний підхід при проведен-
ні знеболювання. Попередньо з потерпі-
лим проводилася роз'яснювальна бесіда 
стосовно всіх майбутніх маніпуляцій. Да-
валися відповіді на виниклі питання. Хво-
рі повинні бути спокійними, не відчувати 
почуття страху. Використовувалися несте-
роїдні  протизапальні  препарати з вираже- 

One of the heaviest complications after a dis-
tal radius fracture in typical place is the de-
velopment of post-traumatic neuro-dystrophic 
syndrome. 

The high rate of dissatisfactory results 
requires the search for optimal method of 
managing patients, both in the acute period, 
and during rehabilitation. There is no com-
monly accepted opinion on this issue, and 
there is no strict algorithm for conservative 
treatment of these patients, especially on ear-
ly stages. 

The goal. Of this research is to opti-
mize the tactics of outpatient management of 
DRME fractures by implementation of com-
plex treatment that combines multimodal 
analgesia, less-invasive reposition using the 
proposed device and appropriate fixation and 
immobilization of fragments using modern 
technologies that could improve the results of 
treatment. 

Tasks 
1. To determine the volume of multi-

modal analgesia in patients with fractures of 
the distal radius metaepiphysis. 

2. To justify and perform individual 
complex of recovery treatment, that includes 
application of the proposed reposition device, 
appropriate fixation of fragments, medication, 
physiotherapy and rehabilitation. 

3. To determine the efficiency of the 
proposed complex treatment. 

Materials and methods. Multimodal 
approach was used for anesthesia. Before 
manipulation all future procedures were ex-
plained to the patient. All questions were an-
swered. Patient had to be calm, not to feel 
fear. We used non-steroidal anti-
inflammatory drugs with significant analgesic  
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ним знеболюючим ефектом (внутрішньо-
м'язова ін'єкція Дексалгіну за 15-20 хви-
лин до вправлення). Для проведення міс-
цевої анестезії використовувався 2% роз-
чин лідокаїну в об'ємі 10-20 мл. Вводився 
він у гематому перелому променевої кіст-
ки після ідентифікації знаходження голки 
в ньому. Експозиція була не менше 5 - 10 
хвилин, до досягнення ефекту повного 
знеболення. 

Було зроблено тривалу, з нароста-
ючим зусиллям, тракцію відламків проме-
невої кістки. 

Допоміжна терапія включала засто-
сування препаратів Са і вітаміну Д3 (СаД3 
Нікомед, 1т 2р / день протягом 30 діб), 
вітаміни групи В (нейробіон, дуовіт), ан-
тиоксиданти альфа-ліпоєвої кислоти (бер-
літіон) або актовегін. Перші 5 - 7 днів хво-
рі отримували таблетовану форму Дексал-
гіну. Обов'язковим компонентом було за-
стосування поліпептиду келтікана. Препа-
рат, що містить цітідінмонофосфат і уріді-
нмонофосфат, показаний для лікування 
нейропатичного болю при ураженні пери-
феричної нервової системи. Він покращує 
аксональну і нейрональну регенерацію. 
Приймався він по 1 т 3 рази в день протя-
гом 2-3 тижнів. 

Корекція зміщення уламків ДМЕ 
променевої кістки здійснювалася наступ-
ним чином (мал.1). Після проведення зне-
болювання хворий укладався на стіл на 
спину, рука згиналася в ліктьовому сугло-
бі під кутом 90 градусів. На шкіру пальців 
укладали тасьми - матерчаті смужки. 
Останні фіксувалися циркулярними кіль-
цями пластиру. Таким чином, сила витяг-
нення рівномірно розподілялась по всій 
поверхні 1 - 2 - 3 пальців. Через отвори 
напівдуги проводилася і фіксувалася з 
провисання міцна нитка, в її петлі через 
гачки  проводився   кожний  палець.  Через  

effect (intramuscular injection of Deksalgin 
15-20 minutes before reposition). For the 
local anesthesia, we used 10-20 ml of 2% 
lidocaine solution. Lidocaine was injected in 
fracture hematoma after identifying the nee-
dle therein.  

The exhibition was at least 5 - 10 
minutes to achieve full effect of anesthesia. 
Prolonged traction with increasing force was 
applied to the fracture. 

Adjunctive medication therapy in-
cluded calcium and vitamin D3 (CaD3 Ny-
comed, 1 tab 2 times per day for 30 days), 
vitamins B (Neirobion, Duovit), antioxidants 
alpha-lipoid acid (Berlition) or Actovegin. 
For the first 5 - 7 days patients received 
Deksalgin in tablet form. Use of a polypep-
tide keltikan was mandatory. Products con-
taining tsitidinmonofosfat and uridinmon-
ofosfat were indicated for the treatment of 
neuropathic pain at patients with injures of 
peripheral nervous system. It improves akson 
and neyron regeneration. It was administered 
1 tab 3 times per day for 2-3 weeks.  

DRME fracture reposition was carried 
out as depicted (Figure 1). After the anesthe-
sia, patient was placed in supine position, 
elbow flexed to 90 degrees. Сloth tape «fin-
ger trap» strips were placed on skin of  pa-
tient’s fingers, than fixed by circular rings of 
cloth tape.  Thus, the traction force was even-
ly distributed across the surface of 1-2-3 fin-
gers. Thick thread was carried through holes, 
and each finger was fixed by hooks in thread 
loops. Semi-arch was fixed to bracket with 
help of spring. 
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Ріс. 1. Корекція уламків модифікованими «пастками пальців» - лейкопластирне 
витяжіння (схема). 
Ріс. 1. Correction of fragments with modified "finger traps" – tape stretching 
(scheme). 

 
пружину напівдуга кріпилася до крон-
штейну.  

Витягування (тракція) проводилася 
при фіксованій кисті за нижню третину 
плеча за допомогою манжети і контейнера 
з вантажами. Збільшення сили розтягу-
вання відбувалося поступово, збільшен-
ням маси вантажу. Маса вантажів у кон-
тейнері становила від 4,5 до 6 кг у залеж-
ності від індивідуальних особливостей. 
Таке зусилля було визначено дослідним 
шляхом. 

Грубі маніпуляції не відбувались. 
Після зіставлення відламків, у положенні 
легкого розтягування і невеликого згинан-
ня або розгинання кисті, відламки фіксу-
валися пластиковою пов'язкою. Наявність 
пружини робило маніпуляції менш трав-
матичними. Через 2 тижні, при необхідно-
сті, проводилося етапне виведення кисті в 
середньофізіологічне положення. Через 4 - 
6 тижнів, після Ро-контролю, пов'язка зні-
малася, проводилося подальше активне 
відновне лікування. 

Stretching (traction) was carried out 
by cuff fixed on shoulder with connected 
container with weight. Tensile strength was 
increased gradually by increasing of weight. 
Weight in the container was from 4.5 to 6 kg 
and depended on patient. Such weight was 
determined empirically. 

Rude manipulations were avoided. 
After reposition of fragments, plastic cast was 
applied on wrist in position of slight stretch-
ing and flexion or extension. The presence of 
spring made manipulation less traumatic. 
After 2 weeks, if necessary, we conducted 
stage cast change with moving wrist to phys-
iologic position. After 4 - 6 weeks after x-
Ray control cast was removed, and further 
active rehabilitation started. 

Traction did not cause pain, and 

scaled by patients as 3.8 + 0.09 points on a 

VAS (easily tolerated pain). 
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Ріс. 2. Тракція перелому дистального метаепіфіза променевої кістки в запропо-
нованому нами пристрої. 
Ріс. 2. Traction of the distal radius fracture in proposed device. 

 
Тракція не викликала хворобливих 

відчуттів, оцінювалася хворими в 3,8 + 
0,09 балів за шкалою ВАШ (легко перено-
ситься біль). 

На шкіру накладалась підкладка-
панчоха 3M Stockinet. Далі накладалась 
іммобілізуюча пов’язка за допомогою 
комбінації матеріалів 3M Softcast та 3M 
Scotchcast. Софткаст накладався по спіралі 
так, щоб тури перекривалися на половину 
своєї ширини. Для досягнення оптималь-
ної стабільності пов'язка зміцнювалася 
смугою Скотчкаста по долонній чи тиль-
ній поверхні. При цьому готова пов'язка 
легше в 5 разів у порівнянні зі звичайним 
гіпсом; матеріал не токсичний і не алер-
генний. 

Коротка комбінована пов'язка зі 
Софткаста+Скотчкаста від ліктьового суг-
лоба до п'ясно-фалангових суглобів добре 
утримувала перелом дистального метаепі-
фіза променевої кістки і робила можливим 
рух пальців вже з першої доби. 

3M Stockinet was applied on skin. 

Then, combined 3M Softcast plus 3M 

Scotchcast immobilization was applied. 3M 

Softcast was applied spirally with half width 

overlap of Softcast bandage. For optimal sta-

bility cast was strengthened by 3M Scotch-

cast languet on palmar surface. Such cast was 

5 times lighter compared to plaster of Paris 

cast; 3M Soft- and Scotchcast material is 

non-toxic and hypoallergenic. 

Short combined dressing  Softcast + 

cotchcast cast from elbow to the metacar-

pophalangeal joints kept well fixation of 

DRME fragments and made finger movement 

possible from the first day. 
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Ріс. 3.  Пов'язка зі Скотчкаст+Софткаст. 
Ріс. 3. Sсotchcast+Softcast immobilization 

 
На 2 день після травми хворі почи-

нали ЛФК пальців за 1 періодом, проводи-
лися фізіопроцедури - УВЧ і магнітотера-
пія.  

Для визначення сили болю викори-
стовувалася візуально-аналогова шкала 
(ВАШ), характеру болю - опитувальник 
DN4 (опитувальник для діагностики ней-
ропатичного болю). 

Альгезіометрія (вимір болю) була 
характеристикою змін, що відбуваються в 
організмі, а динаміка показників - об'єкти-
вним критерієм ефективності проведеної 
терапії. DASH оцінює нездатність верх-
ньої кінцівки від 0 - відсутня нездатність 
(гарна функціональність) до 100 - надмір-
на нездатність. Інтерактивна шкала знахо-
диться за електронною адресою 
https://sites.google.com/site/71microsurgery/
vopros-vracu/dash 

Отримані результати та їх обго-
ворення. У всіх 12 хворих при надхо-
дженні визначалися елементи нейропати-
чного компоненту больового синдрому. 
Проведення профілактичних заходів (пси-
хогенна підготовка постраждалих, муль- 

On 2nd day after injury, patients began 
finger rehabilitation, received physiotherapy - 
UHF and magnetic therapy. 

To determine intensity of pain visual 
analogue scale (VAS) was used, i.e. pain 
characteristics - DN4 questionnaire (ques-
tionnaire for diagnosing of neuropathic pain). 

Alheziometry (measuring pain) also 
gave characteristics of changes that occurred 
in the body, and dynamics of records gave 
objective criterion of therapy effectiveness. 
DASH-score estimates inability of the upper 
limb from 0 - no failure (good function) to 
100 - excessive inability. Interactive scale can 
be found at https://sites.google.com/site/71mi 
crosurgery/vopros-vracu/dash 

The results and discussion. At ad-
mission, all 12 patients had elements of neu-
ropathic pain. Preventive measures (psy-
chotrainings, multimodal analgesia, gentle 
reposition using the proposed device and ad-
equate fixation and immobilization of frag-
ments  with  modern plastic cast,  appropriate  
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тимодальне знеболювання, щадна репози-
ція з використанням запропонованого 
пристрою для витягнення, фіксація сучас-
ними пластиковими пов'язками, медика-
ментозна профілактика та лікування, ран-
нє фізіолікування і ЛФК) привело до зни-
ження інтенсивності больового синдрому. 
У період до 4 діб після надходження пост-
раждалі відзначали зниження інтенсивно-
сті болю з 7,42+ 0,31 до 2,4 + 0,12 балів, на 
7 і 14  добу за даними ВАШ (задовільна 
переносимість відчуття болю - вже 2,1 + 0, 
1 і 2,2+ 0,3 балів, що є свідченням доброї 
переносимості відчуття болю). Такі ж по-
казники збереглися і до кінця іммобіліза-
ції. 

Результати лікування хворих були 
оцінені до 90 діб після травми. Після про-
ведення відновного лікування больові від-
чуття оцінені 11 хворими як незначні і 
терпимі (2,4 + 0, 24 бала). В 1 постражда-
лого мала місце хронізація больового син-
дрому (5,2 + 0,6 бала). Були контрактури 
пальців і променевозап’ясткового суглоба. 
Зберігався нейропатичний виражений бо-
льовий синдром. У 2 мали місце виражені 
нейротрофічні і функціональні порушен-
ня, які в подальшому зажадали тривалого 
консервативного лікування. 

При опитуванні хворих за шкалою 
DASH функцію пошкодженої руки визна-
чили як задовільну функціональність - 
33,2+ 0,4 бала. 

Отримані нами результати свідчать 
про наступне. Переломи променевої кістки 
в типовому місці в усіх випадках супрово-
джуються нейропатичним компонентом 
болю. Поєднання психогенної підготовки 
постраждалих, мультимодальне знеболю-
вання, щадна репозиція з фіксацією сучас-
ними пластиковими фікссаторами, меди-
каментозна терапія, раннє фізіолікування і 
ЛФК  дозволили  усунути  больовий  синд- 

medication) - decreased pain syndrome sever-
ity.Already by the 4th day after admission 
patients marked reduction of pain intensity 
from 7,42+ 0,31 to 2,4 + 0,12 points on 7th 
and 14th day according to VAS (satisfactory 
tolerance of pain - 2.1 + 0,1 and 2,2 + 0,3 
points, which is evidence of good pain tolera-
bility). Similar results remained till the end of 
immobilization. 

The results of treatment were evaluat-
ed till 90 days after injury. After rehabilita-
tion 11 patients evaluated pain estimated as 
minor and tolerable (2.4 + 0, 24 points). Pain 
chronisation occurred in one patient (5.2 + 
0.6 points). Contractures of the fingers and 
wrist were observed. Neuropathic pain syn-
drome remained. 2 patients had neurotropic 
and functional disorders, which required pro-
longed conservative treatment. 

According to the results of our survey, 
function of damaged hand was identified as 
satisfactory – 33.2 + 0.4 points according to 
DASH score. 

Our results prove the following: frac-
tures of the radius in a typical place in all 
cases are followed by components of neuro-
pathic pain. Combination of psychological 
preparation of patients, multimodal analgesia, 
gentle repositioning and fixation with modern 
plastic casts, appropriate medication, early 
rehabilitation results in elimination of such 
pain up to 7 days in most patients. In 90 days 
after treatment 11 patients (91.7%) rated the 
pain as tolerable and identified function of 
injured hand as satisfactory - 33,2+ 0.4 
points. 
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ром уже до 7 діб у переважної маси пост-
раждалих. До 90 діб після закінчення ліку-
вання 11 пацієнтів (91,7%) оцінили больо- 
ві відчуття як толерантні, а функцію пош-
кодженої руки визначили як задовільну 
функціональність - 33,2+ 0,4 бала. 

В 1 постраждалого мала місце хро-
нізація больового синдрому - мали місце 
нейро-трофічні і функціональні порушен-
ня - результат був незадовільним. 

Висновки. 
1. У всіх спостереженнях протягом 

перших трьох діб у хворих переломами 
променевої кістки в типовому місці больо-
вий синдром мав характер нейропатично-
го. 

2. Обґрунтовано і проведено ліку-
вально-профілактичний комплекс - психо-
генна підготовка постраждалих, мульти-
модальне знеболювання, щадна репозиція 
з фіксацією сучасними комбінованими 
пов'язками, медикаментозна терапія, раннє 
фізіолікування і ЛФК. 

3. 11 пацієнтів (91,7%) високо оці-
нили результати лікування - больові від-
чуття як толерантні, а функцію пошко-
дженої руки визначили як задовільну фун-
кціональність - 33,2+ 0,4 бала за шкалою 
DASH. 

In a single case patient had chroniza-
tion of pain, neuro-trophic and functional 
disorders have been revealed and the result 
was considered to be unsatisfactory. 

Conclusions. 
1. In all observations, during first 

three days patients with fractures of distal 
radius in a typical place had pain, neuropathic 
by nature. 

2. Effective combination of prophy-
lactic and treatment measures has been 
proved and conducted – psychological prepa-
ration of patients, multimodal anesthesia, 
gentle reposition and fixation with modern 
combined casts, appropriate medication, and 
early rehabilitation. 

3. 11 patients (91.7%) highly rated the 
results of treatment; pain rated as tolerable 
and functions of damaged limb identified as 
satisfactory – 33.2+ 0.4 points according to 
DASH-score. 
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университет им. М.Горького, Украина, г.Краматорск 
3Городская больница №1, Украина, г. Киев 

Авторами представлена технология лечения переломов дистального метаэпифи-
за лучевой кости с использованием при коррекции смещения предложенного устрой-
ства, проведением профилактической медикаментозной терапии осложнений.  

 
РАННЄ КОНСЕРВАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ ДИСТАЛЬНОГО 

 МЕТАЕПІФІЗА ПРОМЕНЕВОЇ КІСТКИ 
Рушай А.К.1, Климовицький Ф.В.2, Лісунов С.В. 3,  

Соловйов І.О2., Солоніцин Є.О. 3 
1Кафедра хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії післядипломної освіти 

Національного медичного університету імені О.О.Богомольця, Україна, м.Київ 
2Кафедра травматології та ортопедії Донека національного медичного  

університету ім. М.Горького, Україна, м. Краматорськ 
3Міська лікарня №1, Україна, м. Київ 

Авторами представлена технологія лікування переломів дистального метаепіфіза 
променевої кістки з використанням при корекції зміщення запропонованого пристрою, 
проведенням профілактичної медикаментозної терапії ускладнень. 

 
EARLY CONSERVATIVE TREATMENT OF FRACTURES OF THE  

DISTAL RADIUS METAEPIPHYSIS 
Rushay A.K.1, Klimovitskiy F.V.2, Lisunov SV 3, Solovyov I.A2., EA Solonitsin 3 

1Surgery, Anesthesiology and Intensive Care Postgraduate Education Department of  
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine 

2Traumatology and Orthopedics Department of Donetsk National Medical University. 
N.a. M.Gorky, Ukraine, Kramatorsk 
3 City clinical Hospital №1, Ukraine, Kyiv 

The authors presented the technology of treatment of distal radius metaepiphysis frac-
tures with the correction of the displacement in the device, administration of medication for 
complication prevention. 
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