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При токсическом гидразиновом гепатите в слизистой тонкой и 
толстой кишок крыс развиваются дисбиоз и воспаление, которые 
снижает введение с питьевой водой экстракта полифенольных ве-
ществ из древесины дуба.
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The toxic hepatitis causes the development of dysbiosis and 
inflammation into intestine mucosa. Extract of oak polyphenolic 
substances makes antidysbiotic and anti-inflammatory actions on the 
intestine mucosa.
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Актуальность проблемы. Перелом дистального мета-
эпифиза лучевой кости (ПДМЭ, перелом луча в типичном 
месте) встречается достаточно часто, особенно у пожилых 
людей [4, 2, 11]. Среди всех переломов они составляют 
от 11 до 30 % [6, 7]. Высокий удельный вес среди этой 
группы пострадавших составляли женщины в постмено-
паузальном периоде с пониженой минеральной плотнос-
тью костей [8, 9, 12]. Неудовлетворительные результаты 
лечения у пациентов старше 70 лет встречаются в 44 % 
случаев [6, 8, 3].

Чрезвычайно важным для получения хороших резуль-
татов при лечении больных с переломами дистального 
метаэпифиза лучевой кости является своевременное и 
адекватное восстановительное лечение. Основными ос-
ложнениями у этих больных считаются контрактуры и 
нейродистрофический синдром (НДС) различной степени 
выраженности [1, 14, 15].

Определение эффективности проводимого лечения 
является важным моментом доказательства правильности 
выбранной тактики.

целью работы было улучшение результатов лечения 
больных с переломами дистального метаэпифиза лучевой 
кости на основе предложенного раннего индивидуального 
реабилитационного лечения. 

Задачи:
1. Определить вероятность развития посттравма-

тического НДС по общепринятым предикторам и гра-
диенту Т°.

2. Сформулировать принципы консервативного реаби-
литационного лечения в различных группах и применить 

их на раннем амбулаторном этапе.
3. Определить эффективность предложенного лечения 

у больных с переломами ДМЭ лучевой кости на раннем 
амбулаторном этапе.

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 97 пострадав-

ших с переломами ДМЭЛК со смещением. Преобладали 
женщины – 67 наблюдений (69,1 %), старше 50 лет – 64 
(66 %). 

Производилась длительная, демферная, с нараста-
ющим усилием, коррекция отломков лейкопластыр-
ным вытяжением за пальцы в предложенном нами уст-
ройстве. Проводили мультимодальное обезболивание. 
Тракция не вызывала болезненных ощущений, оцени-
валась больными в 3,8 ± 0,09 баллов по шкале ВАШ 
(легко переносимая боль).

После сопоставления фрагментов в положении лег-
кого растяжения и небольшого сгибания или разгибания 
кисти отломки фиксировались пластиковой или гипсовой 
повязками с возможностью свободных, в полном объеме, 
движений пальцев.

Для предупреждения отека, контрактур уже на вторые 
сутки пострадавшим назначают физиолечение (магнито-
терапию) и лечебную физкультуру (ЛФК). Их начинали 
со 2-го дня после травмы. Задачами ЛФК в первом им-
мобилизационном периоде являлись: общеукрепляющее 
и психоэмоциональное тонизирующее действие на орга-
низм; улучшение кровообращения и трофики тканей; пре-
дупреждение атрофии мышц и контрактуры суставов. 
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Рис. 1. Значение предикторов в прогнозировании ПНДС (Баховудинов А.Х., 2009)
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Предикторы объединили в прогностические табли-
цы и оценивали их в баллах (Баховудинов А. Х., 2009) 
(рис. 1). 

Общая сумма баллов прогностических коэффициен-
тов является основным показателем вероятности развития 
посттравматического нейродистрофического синдрома 
(ПНДС). Менее 15 баллов – малая вероятность, 16-29 бал-
лов – прогноз средней вероятности, 30-39 баллов – про-
гноз высокой вероятности, 40 и более баллов – прогноз 
неизбежного возникновения.

У больных с переломами ДМЭЛК была проведена тер-
мометрия пальцев поврежденной и здоровой конечностей, 
определялся градиент. Нами применялся универсальный 
медицинский инфракрасный термометр Heaco DT-8806S. 
Устройство неинвазивно, безопасно.

Ведущим методом объективизации переломов ДМЭЛК 
являлось рентгенометрическое исследование. Основными 
типами деформаций, которые нами изучались, являлись: 
ладонный наклон, лучевая инклинация, внутрисуставная 
«ступенька», укорочение и интегративный показатель 
смещения. Такая оценка результатов являлась достаточно 
информативной и отражала основные причины, которые 
приводили к развитию осложнений [9, 10, 13].

Используемая нами шкала DASH оценивала неспо-
собность верхней конечности от 0 – отсутствие неспособ-
ностей (хорошая функциональность) до 100 – чрезмерная 

неспособность. Интерактивная шкала находится по элект-
ронному адресу https://sites.google.com/site/71microsurgery/
vopros-vracu/dash.

Результаты исследования и их обсуждение
Данные градиента Т ºС были сгруппированы в таблицу 

по вероятности развития ПНДС, которая ранее была опре-
делена по стандартной общепринятой методике (табл. 1). 

На рис. 2 представлена вероятность развития посттрав-
матического НДС в зависимости от значения градиента 
Т°С пальцев кисти.

На диаграмме (рис. 3) представлено уравнение линии 
тренда: y = вероятность наступления события (развития 
ТНДС). Здесь под переменной x понимается градиент 
температур (дельта). Коэффициент при переменной x по-
ложительный, что свидетельствует о возрастании вероят-
ности развития НДС с ростом дельты. Визуально это лег-
ко заметить по росту линии тренда.

Однако проводить одинаковое профилактическое ле-
чение у всех больных экономически и практически не 
целесообразно. Статистически обоснованное и легко про-
водимо обследование каждого клинического случая на 
ранних этапах (в идеале – при поступлении в травмпункт) 
позволило индивидуализировать лечение.

Рентгенометрические результаты закрытой репозиции 
переломов ДМЭЛК представлены в таблице 2.

Таблица 1
Вероятность формирования ПндС с учетом общеприрнятых предикторов и градиента температур

Вероятность Менее 15 баллов 
– малая вероятность

16-29 баллов – прогноз 
средней вероятности

30-39 баллов – прогноз 
высокой вероятности

40 и более баллов 
– прогноз неизбежного 

возникновения

К-во набл., % 67 (69 %) 13 (13,4 %) 15 (14,7 %) 2 (2,9 %)
Градиент Т ºС, пальцы кистей рук 0,4 ± 0,09 1,3 ± 0,1 1,9 ± 0,1 2,2 ± 0,5
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Рис. 2. Диаграмма линии тренда вероятности развития посттравматического НДС в зависимости 
от значения градиента Т °С пальцев кисти
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Ладонный наклон – показатель, который после вправ-
ления составлял 6,7±0,2°, что следует признать удовлет-
ворительным. После снятия лангеты он составил 2,1±01°. 
Значение соответствовало параметру «удовлетвори-
тельно». При построении линии полиномиального трен-
да ладонного наклона была выявлена четкая тенденция 
(R2 =0,6845 у=-0,003х2+0,4389х-9,3515) по возрастанию 
неудовлетворительных результатов после снятия гипсо-
вой лангеты по сравнению с уровнем после коррекции 
смещения (с 12 (12,4 % до 16 (16,5 %) за счет уменьшения 
доли хороших результатов (от 71 (75,2 %) до 67 (69,1 %). 
Направленность линии, распределение данных наглядно 
это демонстрируют.

Лучевая инклинация по средним показателям имела 
динамику с 17,2±0,6° до 13,6±0,3°, что соответствовало 
хорошим результатам. Высоких вероятностных показа-
телей не было выявлено и при построении и анализе ли-
нии тренда (пологий рост, у=0,1367х+13,066R2=0,4806) 
(рис. 4).

Внутрисуставная «ступенька» в мм после коррекции 
была 1,2+ 0,1 мм, а после снятия – 2,3±0,09 мм. Статисти-
чески значимая динамика не наблюдалась – неудовлетво-
рительный результат после коррекции смещения и после 
снятия гипсовой лангеты с уровнем >2,5 мм составлял 
15 (15,4 %) и 17 (17,5 %) соответственно; удовлетвори-
тельный 2,0-2,5 мм -15 (15,4 %) и 16 (16,5 %) и хороший 

Таблица 2
Рентгенометрические результаты репозиции переломов дМЭЛК

Тип деформации

Степень остаточного смещения Оценка результата

норма После 
коррекции

После 
снятия 

лангеты

После коррекции После снятия лангеты
неуд. удовл. Хор. неуд. удовл. Хор.
1 балл 5 баллов 10 баллов 1 балл 5 баллов 10 баллов

Ладонный наклон, ° 5-10° 6,7 ± 0,2 2,1 ± 01 < -5°
12 (12,4 %)

от 0 до -5° 
12 (12,4 %)

от 0 до 10° 
73 (75,2 %)

< -5° 
16 (16,5 %)

от 0 до -5° 
14 (14,4 %)

от 0 до 10° 
67 (69,1 %)

Лучевая инклинация, ° 13-30° 17,2 ± 0,6 13,6 ± 0,3
<13 
или 

> 30°

13-17° 18-30° <13 
или 

> 30°

13-17° 18-30°

47 (48,5 %) 50 (51,5 %) 51 (52,6 %) 46 (47,4 %)

Внутрисуставная 
«ступенька», мм <2 1,2 ± 0,1 2,3 ± 0,09 >2,5 мм 

-15 (15,4 %)
2,0-2,5 мм 

-15 (15,4 %)
<2,0 мм 

67 (69,2 %)
>2,5 мм

-17 (17,5 %)
2,0-2,5 мм 

-16 (16,5 %)
<2,0 мм 

64 (66 %)

Укорочение, мм 3,4 ± 0,2 6,6 ± 0,3
>12 мм 6-12 мм <5 мм >12 мм 6-12 мм <5 мм

42 (43,3 %) 22 (28,9 %) 33 (27,8 %) 60 (66 %) 23 (23,5 %) 14 (15,5 %)
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Рис. 3. Линия полиномиального тренда ладонного наклона
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<2,0 мм 67 (69,2 %) и 64 (66 %). Полиномиальная линия 
тренда имеет «падающий» характер (рис. 5).

Укорочение лучевой кости после коррекции и пос-
ле снятия лангеты составляло 3,4+0,2 мм и 6,6±0,3 мм 
соответственно. Статистически достоверное (р <0,05) 
увеличение неудовлетворительных результатов >12 мм 
с 42 (43,3 %) до 60 (66 %) произошло за счет снижения 
хороших результатов с 22 (28,9 %) до 14 (15,5 %) при 
незначительной динамике удовлетворительных резуль-

татов – 33 (27,8 %) и 23 (23,5 %) соответственно. Ли-
нии тренда «после коррекции» (у=0,0009х2 – 0,034х + 
15,039R2 =0,6715) и «после снятия лангеты» (у=0,0029х2 
– 0,1705х + 12,413R2 =0,7582) визуализировала эту тен-
денцию (рис. 6).

Таким образом, рентгенологические методы обследо-
вания пострадавших с переломами ДМЭЛК после коррек-
ции и после снятия лангеты (рис. 7) показали следующее. 
Наиболее значимыми и статистически достоверными 
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Рис. 4. Линия тренда лучевой инклинации
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Рис. 5. Полиномиальная линия тренда «ступеньки»
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были различия ладонного наклона – 6,7±0,2° и 2,1±01° 
(р <0,05) и укорочения лучевой кости – 3,4±0,2 мм и 
6,6±0,3 мм (р<0,05). Линия полиномиального трен-
да ладонного наклона и распределение наблюдений в 
большинстве соответствовала параметру «удовлетвори-
тельно». Укорочение лучевой кости после коррекции и 
после снятия лангеты было наиболее показательно и со-
ставило 3,4±0,2 и 6,6±0,3 мм соответственно. Статисти-
чески достоверное (р<0,05) увеличение неудовлетвори-
тельных результатов укорочение >12 мм – с 42 (43,3 %) 
до 60 (66 %) – произошло за счет снижения хороших 
результатов с 22 (28,9 %) до 14 (15,5 %) при незначи-
тельной динамике удовлетворительных результатов 
– 33 (27,8 %) и 23 (23,5 %) соответственно.

Для полной оценки результатов консервативно-
го лечения переломов ДМЭЛК нами использовались 
обобщенные результирующие рентгенометрические 
показатели и данные, полученные при опросе пост-
радавших по шкале DASH. Полученные данные пред-
ставлены на рис. 7-9

Ухудшение суммарных рентгенометрических пока-
зателей произошло за счет значительного увеличения 
удельного веса неудовлетворительных результатов 
с 8 % до 24 % и уменьшения хороших с 57,5 % до 
49,2 % при малой динамике показателей удовлетвори-
тельных результатов – с 24,7 % до 26,8 %.

Сравнение результатов лечения переломов ДМЭЛК по 
рентгенометрическим результатам и по шкале DASH сви-
детельствовало о следующем (рис. 8, 9).

Рентгенологические результаты не коррелируются 
с функциональными, особенно с субъективной их оцен-
кой. Результаты лечения переломов ДМЭЛК после снятия 
лангеты, по данным опросника исходов и неспособности 
руки и кисти DASH, были гораздо лучше рентгенометри-
ческих результатов. 

Неудовлетворительные результаты уменьшились с 
24 % до 2,2 %, а хорошие увеличились с 49,2 % до 64,9 %
при незначительной динамике удовлетворительных 
результатов с 26,8 % до 32,9 %. Мы объясняем такое 

Рис. 6. Линии тренда укорочения после коррекции и после снятия лангеты
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. 7. Рис. 7. Динамика рентгенометрических результатов 
консервативного лечения переломов ДМЭЛК 

после коррекции и снятия лангеты

Рис. 8. Сравнение результатов лечения переломов 
ДМЭЛК по рентгенометрическим результатам 

и по шкале DASH
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соотношение следующими факторами. Пациенты по-
жилого возраста были более толерантны к посттравма-
тическим деформациям, не предъявляли повышенной 
требовательности к функции верхней конечности, как 
более молодой контингент пострадавших. Отдаленные 
результаты после консервативного лечения зачастую 
оценивались возрастными больными как хорошие не 
совсем объективно, имело место и «удовлетворение» 
даже неидеальными исходами.

Шкала DASH – опросник исходов и неспособности 
руки и кисти – на сегодняшний день является наиболее 
известным и используемым, по данным литературы. До-
статочно всесторонне характеризуя функцию, опросник 
отображает и вопросы боли, силы, бытовой адаптации и 
т.д. Заполнение фиксированных ответов на заданные 30 
вопросов, дальнейшая объективная оценка ответов поз-
воляет в достаточной мере четко и незаинтересованно 
оценить полученные функциональные результаты. Поэ-
тому показатели DASH мы считаем ведущими в оценке 
результатов лечения. Применение других методов (рент-
генологические УЗИ, термоассиметрия и др.) являются не 
ведущими, но очень важными при выяснении причин и 
механизмов развития возможных осложнений. Это позво-
ляет выбрать правильную тактику лечения уже на ранних 
этапах. 

Проведенные исследования при поступлении постра-
давших с переломами ДМЭЛК в травмпункт позволили 
выделить группы, объем медикаментозной профилактики 
у которых соответствовал вероятности развития посттрав-
матического НДС. 

Перспективным практическим направлением, с нашей 
точки зрения, является использование измерения термо-
ассиметрии пораженной и здоровой конечностей уже на 
раннем амбулаторном этапе. Измерение ее в динамике в 
сочетании с другими легковыполнимыми тестами дела-
ло возможным выявление степени риска развития НДС 
у больных с переломами ДМЭЛК и проведение раннего 
обоснованного индивидуального профилактического ле-
чения в соответствующих группах.

В группе с прогностическим коэффициентом менее 
15 баллов и градиент Т менее 0,4 °С (малая вероятность) 
больным назначалась обезболивающая терапия (декскето-
профен-дексалгин, витамины группы В и С, СаД3 нико-
мед. 

При значении прогностического коэффициента 16-29 
баллов и градиента Т 0,5-1,3 °С (средняя вероятность) в 
комплекс дополнительно включались полипептиды (кел-
тикан), миорелаксанты (мидокалм), антиоксиданты, аль-
фа-липоевая кислота (берлитион), солкосерил, актовегин. 

В группах с прогнозом высокой вероятности и про-
гнозом неизбежного возникновения посттравматического 
НДС (прогностический коэффициент более 30 и 40 бал-
лов, и градиент Т болем – 1,9 °С более 2,2 °С) статисти-
чески достоверного различия получено не было. Поэтому, 
в этих группах объем терапии не различался. Дополни-
тельно применялись и антиконвульсанты габапентин – по 
300 мг на ночь или прегабалин (лирика) – по 150 мг/сутки, 
противоотечные троксевазин 900 мг/сутки и мазь лиотон 
1000.

Предложенный подход профилактики и раннего лече-
ния посттравматического НДС у больных с переломами 
дистального метаэпифиза лучевой кости на раннем ам-
булаторном этапе следует считать эффективным. Рент-
генологические методы обследования пострадавших с 
переломами ДМЭЛК после коррекции и после снятия 
лангеты свидетельствовали о наиболее значимых и ста-
тистически достоверных различиях ладонного наклона 
– 6,7±0,2° и 2,1±01° (р<0,05) и укорочения лучевой кости 
– 3,4±0,2 мм и 6,6±0,3 мм (р<0,05). Результаты лечения 
по данным опросника исходов и неспособности руки и 
кисти DASH, были гораздо лучше рентгенометрических 
результатов – хорошие составили 64,9 % при 2,2 % не-
удовлетворительных. 

Выводы
1. на основе учета градиента Т °С и балльной оцен-

ки общепринятых предикторов определена вероят-
ность развития посттравматического ндС, выделены 
4 группы риска.

2. Определен оптимальный объем медикаментоз-
ной профилактической терапии в различных группах 
риска.

3. наиболее значимими рентгенометрическими 
показателями после коррекции и снятия лангеты 
явились различия ладанного наклона – 6,7±0,2° 
и 2,1±01° (р<0,05) и укорочение лучевой кости – 
3,4±0,2 мм и 6,6±0,3 мм (р < 0,05).

4. у 64,9 % больных результаты лечения, по дан-
ным шкалы DASH, были определены как хорошие 
при 2,2 % неудовлетворительных.

5. Предложенный подход профилактики и ранне-
го лечения осложнений у больных с переломами дис-
тального метаэпифиза лучевой кости на раннем ам-
булаторном этапе следует считать перспективным и 
эффективным.

Рис. 9. Динамика результатов консервативного 
лечения переломов ДМЭЛК по их удельному весу по 

рентгенометрическим данным и шкале DASН
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А. К. Рушай, С. В. Лисунов
ПРОФІЛАКТиЧне ЛІКуВАннЯ ХВОРиХ З ПеРеЛОМАМи 
диСТАЛЬнОГО МеТАеПІФІЗА ПРОМенеВОї КІСТКи 
нА РАннЬОМу АМБуЛАТОРнОМу еТАПІ

Ключові слова: перелом дистального метаепіфізу променевої кіст-
ки, лікування, оцінка эфективності.

Автором запропонований комплекс консервативного лікування 
переломів дистального метаепіфізу променевої кістки на ранньому 
амбулаторному етапі. У 97 постраждалих репозиція проводилась з ви-
користанням запропонованого пристрою, призначалася профілактична 
терапія у відповідності з ступенем ризику розвитку нейро-дистрофіч-
ного синдрому. Результати оцінені рентгенографічно та зі застосуван-
ням шкали DASН. Отримано хороші результати.

А. К. Рушай, С. В. Лисунов

ПРОФиЛАКТиЧеСКОе ЛеЧение БОЛЬнЫХ С 
ПеРеЛОМАМи диСТАЛЬнОГО МеТАЭПиФиЗА 
ЛуЧеВОй КОСТи нА РАннеМ АМБуЛАТОРнОМ ЭТАПе

Ключевые слова: перелом дистального метаэпифиза лучевой кос-
ти, лечение, оценка эффективности.

удК 616.71-001.5-053.89 __________________________________________________________________________________________

Автором предложен комплекс консервативного лечения перело-
мов дистального метаэпифиза лучевой кости на раннем амбулаторном 
этапе. У 97 пострадавших репозиция проводилась с использованием 
предложенного устройства, назначалась профилактическая терапия 
в соответствии со степенью риска развития нейро-дистрофического 
синдрома. Результаты оценены рентгенографически и с применением 
шкалы DASН. Получены хорошие результаты.

A. K. Rushay, S. V. Lisunov

PREVENTIVE TREATMENT OF PATIENTS WITH FRACTURE 
OF THE DISTAL RADIUS METAEPIPHYSIS DURING EARLY 
AMBULATORY STAGE

Keywords: fracture of the distal radius metaepiphysis, treatment, 
evaluation of effectiveness.

The author suggests the complex of the conservative treatment of the 
fracture of the distal radius metaepiphysis during early ambulatory stage. In 
97 cases the reposition was carried out with the use of the proposed device, 
prophylactic therapy was prescribed in accordance with the degree of the risk 
of neuro-degenerative syndrome. The results were evaluated radiographically 
and with the use of DASН / Good results scale.






