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В статье обоснована актуальность проблемы 

лечения переломов основания I пястной кости. 

Кратко охарактеризованы применяемые в 

настоящее время способы лечения повреждений 

данной локализации. Дана клинико-статистическая 

характеристика данной категории больных. 

Показаны особенности методик чрескостного 

остеосинтеза миниаппаратом Илизарова различных 

переломов основания I пястной кости. Приведен 

анализ отдаленных анатомо-функциональных 

результатов лечения. 
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стной кости, чрескостный остеосинтез, миниаппа-

рат Илизарова. 

 

Actuality of the problem concerning treatment of 

fractures of the base of 1st metacarpal bone is substan-

tiated in the work. Methods for treatment of injuries of 

such localization, used at present, are briefly characte-

rized. Clinicostatistical characteristic of patients of this 

category is given. Peculiarities are demonstrated, 

associated with techniques of transosseous osteosynthe-

sis for various fractures of the base of 1st metacarpal 

bone, using the Ilizarov mini-fixator. Analysis of long-

term anatomofunctional results of treatment is given as 

well. 

Keywords: fractures, the base of 1st metacarpal bone, 

transosseous osteosynthesis, the Ilizarov mini-fixator. 

 

Переломы пястных костей - довольно частая 

травма. Наибольшее практическое значение 

среди них, конечно же, имеют переломы I пяст-

ной кости, особенно ее основания. Совокуп-

ность седловидного соединения в запястно-

пястном суставе и блоковидно-шарнирного 

сочленения в пястно-фаланговом суставе выгод-

но отличают I палец в функциональном плане, 

обеспечивая ему обширный комплекс движений 

(сгибание-разгибание, приведение-отведение, 

противостояние, осевое вращение). Кроме того, 

что большой палец обладает большим объемом 

движений, он имеет и наибольшую, по сравне-

нию с другими пальцами кисти, силу. Все вы-

шеперечисленное свидетельствует о том, что I 

палец имеет огромное значение в трудовой дея-

тельности человека. Неправильное лечение пе-

реломов данной локализации снижает функцио-

нальные возможности не только большого паль-

ца, но и всей кисти в целом и часто приводит к 

инвалидности [13, 25, 38и др.]. 

Переломы основания I пястной кости возни-

кают, как правило, в тех случаях, когда толчок 

по оси I пальца вызывает резкое сгибание при-

веденной кости, однако возможен и прямой 

механизм получения перелома [13, 25, 38, и др.]. 

А.В. Шабунин [30], изучая механизм образо-

вания переломов основания I пястной кости, 

провел эксперименты на 48 трупах (96 кистей): 

кисть прочно фиксировали в специальной под-

ставке, и деревянным молотком наносили силь-

ный удар по оси выпрямленного большого 

пальца. После этого производили препаровку и 

изучали происшедшие анатомические измене-

ния. Исследования показали, что в 54 случаях 

был получен перелом Беннета, а в остальных 42 

случаях наблюдались различные переломы и 

вывихи I пястной кости, а также обеих фаланг I 

пальца. 

Переломы основания I пястной кости часто 

не распознаются врачами, хотя и имеют доволь-

но типичную клиническую картину, которая 

включает в себя следующие признаки: боли в 

области основания большого пальца, усили-

вающиеся при его отведении; быстро нарас-

тающая отечность запястья, особенно в зоне 

"анатомической табакерки"; укорочение I паль-

ца из-за смещения костных отломков по длине 

или вывиха дистального отломка [13, 25, 30 и 

др.]. 

Однако в некоторых случаях признаки пере-

лома основания пястной кости бывают выраже-

ны не достаточно ярко, и поэтому при всех 

травмах большого пальца необходимо произво-

дить его рентгенографию в двух проекциях. 

Различают два типа переломов основания  

пястной кости: внесуставные и внутрисуставные 

[13, 25, 38, и др.]. 

При внесуставном типе перелома происхо-

дит сгибательный перелом основания I пястной 

кости. Линия излома, как правило, поперечная 

или косая, проходит на 1-1,5 см дистальнее за-

пястно-пястного сустава и не проникает в него 

(рис.1а). Дистальный отломок смещается и рас-

полагается под углом, вершина которого обра-

щена к тыльной поверхности. 

При внутрисуставном типе перелома проис-

ходит перелом только локтевого края основания 

I пястной кости. Проксимальный отломок имеет 

треугольную форму и остается на месте, а дис-
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тальный отломок вывихивается в тыльно-

лучевую сторону - такой перелом называется 

переломом Беннета (рис.1б). 

Таким же образом может возникнуть подоб-

ный перелому Беннета внутрисуставной много-

оскольчатый перелом основания I пястной кос-

ти, известный в литературе под названием пере-

лома Роландо (рис.1в). 

Некоторые авторы [25, 38, и др.].делят пере-

ломы основания I пястной кости на переломы I 

и II типов, причем к первым они относят внут-

рисуставные (переломы Беннета и Роландо), а 

ко вторым - внесуставные (поперечные, косые и 

оскольчатые) переломы. 

При переломах основания I пястной кости 

применяют в основном различные способы кон-

сервативного и оперативного методов лечения. 

Остановимся на их краткой характеристике. 

 

Рис. 1 - Схемы, иллюстрирующие разновидности 

переломов основания I пястной кости: а - внесус-

тавной перелом, б - перелом Беннета, в - перелом 

Роландо 

I. КОНСЕРВАТИВНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ 

При лечении переломов основания I пястной 

кости консервативным методом чаще всего 

используют гипсовые повязки различных моди-

фикаций и скелетное вытяжение за дистальную 

фалангу I пальца. 

Лечение переломов данной локализации при 

помощи закрытой ручной репозиции и после-

дующей фиксации костных отломков гипсовой 

повязкой до сих пор имеет наибольшее количе-

ство сторонников [6, 12, 23, 41 и др.]. 

Однако при фиксации гипсовой повязкой 

редко удается удержать отломки сломанной 

кости в правильном положении до их сращения, 

особенно при оскольчатых переломах. Как пра-

вило, после уменьшения отека кисти или во 

время смены гипсовой повязки происходит вто-

ричное смещение костных отломков, результа-

том чего является их сращение в неправильном 

положении. Кроме того, из-за гипсовой повязки 

затруднено визуальное наблюдение за повреж-

денным сегментом, имеются сложности в при-

менении большинства видов физиотерапии и 

проведении занятий ЛФК не только в смежных с 

переломом, но и в других суставах кисти [32]. 

Скелетное вытяжение за дистальную фалангу 

большого пальца при лечении переломов осно-

вания I пястной кости применяют многие авто-

ры [8, 12, 24, 29 и др.]. 

Однако скелетное вытяжение, используемое 

на кисти, не решает проблемы ранних движений 

в ее суставах и поэтому для данного сегмента не 

является функциональным способом. В резуль-

тате его применения возникают такие осложне-

ния, как некроз от давления шины, нагноение 

мягких тканей ладонной поверхности кисти, 

остеомиелит дистальной фаланги большого 

пальца и т.д. Кроме того, этот способ техниче-

ски сложен, громоздок, обременителен для 

больного, а также не исключает недостатков, 

присущих гипсовой повязке: при его использо-

вании развиваются контрактуры суставов, обра-

зуются неправильные сращения, несращения и 

ложные суставы [9, 12, 32 и др.]. 

II. ОПЕРАТИВНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ 

Оперативный метод лечения переломов дан-

ной локализации имеет, по сравнению с консер-

вативным, ряд преимуществ в плане качества 

репозиции и фиксации костных отломков, и 

поэтому сторонников данного метода довольно 

много [18, 20, 28, 40 и др.]. 

Суть оперативного метода лечения заключа-

ется в открытой репозиции костных отломков и 

их последующей фиксации различными фикса-

торами. 

Конечно, чаще всего для фиксации отломков 

сломанной кости используют спицы Киршнера 

[7, 20, 28, 40 и др.], которые вводят в кость по 

разным методикам: внутрикостно (трансартику-

лярно) или чрескостно (перекрестно или парал-

лельно). Реже для фиксации костных отломков 

применяют интрамедуллярно вводимые корот-

кие металлические стержни, изготовленные из 

стали или сплавов титана ВТ-6 [11, 27], спи-

ральный фиксатор [18], а также накостные пла-

стинки, обвивные швы из кетгута и шелка [19]. 

Способ остеосинтеза спицами Киршнера 

подкупает своей доступностью, относительной 

простотой и малой травматичностью. Стабиль-

ность фиксации костных отломков спицами 

Киршнера позволяет использовать для внешней 

иммобилизации гипсовые повязки небольших 

размеров и снимать их в более короткие сроки, 

что создает возможность раннего начала движе-

ний в суставах поврежденной кисти и проведе-
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ния физиотерапии. 

Однако внутрикостный (трансартикулярный) 

остеосинтез спицами Киршнера, который чаще 

всего и применяется травматологами, не создает 

достаточной стабильности фиксации отломков 

сломанной кости. Причина этого заключается в 

несоответствии диаметров костно-мозгового 

канала поврежденной кости и спицы Киршнера 

[18]. Как показали проведенные исследования, 

диаметр костно-мозгового канала пястных кос-

тей равняется 3,7 - 5,5 мм, а поперечное же се-

чение стандартной спицы, обычно используемой 

для остеосинтеза, - 1,5 мм. Поэтому спица, вве-

денная в костно-мозговой канал сломанной 

кости, не выполняет его просвет, вследствие 

чего возникают подвижность костных отломков 

и даже их вторичное смещение. 

Проведение спицы Киршнера через один или 

два сустава отрицательно сказывается на их 

функции , в результате чего впоследствии много 

времени приходится затрачивать на реабилита-

ционные мероприятия [18]. 

Этот способ, как правило, требует примене-

ния дополнительной внешней иммобилизации - 

гипсовых повязок, недостатки которой почти 

полностью ликвидируют преимущества опера-

тивного метода [32]. 

Кроме того, при открытой репозиции отлом-

ков сломанной кости довольно часто - от 15 до 

18,3% - возникают осложнения воспалительного 

характера [14]. 

Необходимо отметить, что все вышепере-

численные способы были разработаны для лече-

ния переломов длинных трубчатых костей, а 

позднее их стали использовать при лечении 

повреждений костей кисти, не учитывая при 

этом ее сложную анатомо-функциональную 

структуру и биомеханические особенности. 

Применяемые способы традиционных методов 

лечения переломов данной локализации очень 

часто не позволяют добиться поставленной це-

ли, и поэтому высок процент плохих исходов (от 

12,2 до 28,9) [3, 12, 22 и др.] и выхода на инва-

лидность (от 13 до 32,3) [17, 5, 10 и др.]. 

Большое число серьезных осложнений и 

плохих исходов, длительные сроки нетрудоспо-

собности и высокий процент выхода на инва-

лидность - все это вызывает вполне обоснован-

ное недовольство травматологов способами 

традиционных методов лечения больных с пере-

ломами основания I пястной кости. Поэтому не 

случайно как в нашей стране, так и за рубежом 

постоянно идет поиск новых - менее травматич-

ных и более рациональных и эффективных - 

способов лечения указанных повреждений. 

III. МЕТОД ЧРЕСКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА 

Метод чрескостного остеосинтеза с исполь-

зованием аппаратов внешней фиксации [1, 4, 15, 

7 и др.] позволил преодолеть многие трудности, 

с которыми сталкиваются травматологи при 

лечении данной категории пострадавших. Одна-

ко применяемые при этом конструкции, как 

правило, громоздки, неудобны для больных и 

обладают ограниченными функциональными 

возможностями. 

Появление в конце 60-х годов аппаратов 

внешней фиксации небольших размеров (мини-

аппараты или минификсаторы) в значительной 

мере позволило продвинуться вперед в решении 

проблем репозиции, фиксации и лечебной гим-

настики у пострадавших с переломами основа-

ния I пястной кости [16, 26, 39, 40 и др.]. 

Разными учеными было предложено боль-

шое количество конструкций, однако анализ 

работ, посвященных данной проблеме, показал, 

что авторы, как правило, делятся лишь опытом 

использования собственных миниаппаратов, 

причем у небольшой по численности группы 

больных [2, 21, 39, 42 и др.]. 

Подавляющее большинство предлагаемых 

миниаппаратов рассчитано на сквозное прове-

дение спиц или стержней, что не исключает 

возможность повреждения сосудов и нервов [16, 

26, 39, 40 и др.]. 

Эти миниаппараты не обладают широким 

диапазоном возможностей, и поэтому их обычно 

применяют при лечении определенной патоло-

гии: переломов, вывихов, контрактур, дефектов 

и т.д. Что же касается широкого использования 

миниаппаратов при лечении переломов костей 

кисти вообще и переломов основания I пястной 

кости в частности, то, из-за конструктивных 

особенностей и затруднений часто технического 

характера, необходимо отметить следующее: 

возможности их для закрытой репозиции и ста-

бильной фиксации костных отломков, а также 

ранних движений в смежных перелому суставах 

резко ограничены. 

С 1982 года в РНЦ "ВТО" им. акад. 

Г.А.Илизарова для лечения переломов мелких 

трубчатых костей применяют миниаппарат

, 

созданный Г.А. Илизаровым, который качест-

венно отличается от существующих конструк-

ций [31–37]. 

Миниаппарат Илизарова использовался нами 

при лечении 21 пострадавшего с переломами 

основания I пястной кости, из них мужчин было 

18, женщин - 3. В результате непрямого меха-

низма получения травмы переломы произошли у 

                                                           
 Г.А. Илизаров. Компрессионно-дистракционный 

аппарат. - А.с. № 1715333 (1992). 
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19 больных, прямого - у 2. Закрытые переломы 

отмечались у 20 пострадавших, открытый - у 1. 

После клинико-рентгенологического обследова-

ния оказалось, что у 10 больных имелись вне-

суставные переломы основания I пястной кости, 

у 8 - переломы Беннета и у 3 - переломы Ролан-

до. 

Наложение миниаппарата Илизарова у всех 

пострадавших производили под проводниковой 

анестезией кисти. 

После предварительной закрытой ручной ре-

позиции через каждый из отломков I пястной 

кости проводили по две перекрещивающиеся 

спицы. Монтаж миниаппарата Илизарова осу-

ществляли путем фиксации спиц на узлах уст-

ройства, которые соединяли между собой 

стержнем (рис.2). 

 
  

 

 

 

 

Рис.2 - Схема 

чрескостного ос-

теосинтеза внесус-

тавного поперечно-

го перелома основа-

ния I пястной кости 

миниаппаратом 

Илизарова 

 

 

 

Оставшиеся смещения костных отломков по 

длине устраняли путем перемещения по соеди-

нительному стержню узла, связанного с дис-

тальным отломком. Смещения отломков сло-

манной кости по ширине и под углом устраняли 

вручную после удаления стержня и освобожде-

ния узлов миниаппарата Илизарова, используя 

при этом внешние опоры миниаппарата в каче-

стве рычагов управления. 

В тех случаях, когда по тем или иным при-

чинам (из-за незначительных размеров прокси-

мального отломка, оскольчатого характера пе-

релома, резко выраженного смещения костных 

отломков по длине и т.д.) через проксимальный 

отломок I пястной кости технически не пред-

ставлялось возможным провести спицы, про-

ксимальную пару перекрещивающихся спиц 

проводили через смежную со сломанной кость 

запястья - большую многоугольную (или кость-

трапецию) (рис.3). 

Если с момента травмы прошло 7 и более су-

ток, закрытая одномоментная ручная репозиция 

была сильно затруднена. Это связано с тем, что 

к этому времени развивалась ретракция мягких 

тканей, а в некоторых случаях появлялась и 

костная мозоль, которые препятствовали сопос-

тавлению костных отломков на операционном 

столе. Поэтому в таких случаях чрескостный 

остеосинтез миниаппаратом Илизарова имел 

свои особенности. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.3- Схема чрескостного 

остеосинтеза свежего пере-

лома Беннета миниаппара-

том Илизарова 

На первом этапе проводили по паре пере-

крещивающихся спиц через кость запястья 

(большую многоугольную или кость-трапецию) 

и дистальный отломок I пястной кости, после 

чего монтировали миниаппарат Илизарова. 

В послеоперационном периоде производили 

устранение смещения костных отломков по 

длине. Этого достигали путем дистракции, раз-

двигая резьбовые втулки на соединительном 

стержне по 0,25 мм 4-5 раз в день. 

На втором этапе, устранив смещение отлом-

ков сломанной кости по длине, через прокси-

мальный конец дистального отломка I пястной 

кости дополнительно проводили "консольную" 

спицу с упорной площадкой. Эту спицу крепили 

на соединительном стержне при помощи специ-

ального устройства, при помощи которого и 

устраняли смещение костных отломков по ши-

рине и под углом (рис.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.4- Схема чре-

скостного остеосин-

теза застарелого пе-

релома Беннета ми-

ниаппаратом Или-

зарова 

 

Сроки фиксации костных отломков миниап-

паратом Илизарова при переломах основания I 

пястной кости колебались от 14 до 39 дней - 

сращение при этом было получено у всех боль-

ных. 

Отдаленные анатомо-функциональные ре-

зультаты в сроки от 1 года и до 6 лет после 

окончания лечения были изучены нами у 16 

пациентов, что составляло 76,2% от общего 

количества лечившихся пострадавших. Исходы 

лечения изучались с учетом восстановления 
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анатомических и функциональных показателей 

оперированной кисти и были оценены нами 

следующим образом: "отлично" - у 10 пациентов 

(62,5%), "хорошо" - у 5 (31,3%) и "удовлетвори-

тельно" - у 1 (6,2%). Плохих результатов мы не 

наблюдали. 

В качестве иллюстрации эффективности чре-

скостного остеосинтеза по Илизарову при лече-

нии переломов основания I пястной кости при-

водим одно клиническое наблюдение. 

Больной А., 40 лет, получил травму 

13.07.91г. в результате падения с упором на 

выпрямленный большой палец. В травмпункте 

произвели рентгенографию и, наложив шину 

Крамера, направили пострадавшего на лечение в 

РНЦ "ВТО" им. акад. Г.А. Илизарова. 

Диагноз при поступлении: Закрытый внесус-

тавной оскольчатый перелом основания I пяст-

ной кости правой кисти со смещением костных 

отломков по длине, ширине и под углом (рис.5). 

 

Рис.5 – Фото рентгенограммы правой кисти 

больного А., 40 лет, при поступлении 

Через 1 час после поступления под провод-

никовой анестезией кисти по вышеизложенной 

методике произвели закрытый чрескостный 

остеосинтез I пястной кости миниаппаратом 

Илизарова. Репозиция костных отломков была 

закончена на операционном столе (рис.6).  

 

 

Рис.6 – Фото рентгенограммы правой кисти больно-

го А., 40 лет, через 7 дней после наложения мини-

аппарата Илизарова 

 

Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Со 2 дня после наложения миниап-

парата Илизарова пострадавший приступил к 

занятиям ЛФК - разработке движений в суставах 

кисти (рис.7). Миниаппарат Илизарова был снят 

на 25 день фиксации - получено сращение от-

ломков сломанной кости. 

Отдаленный результат изучили через 1 год 

после окончания лечения и признали отличным 

(рис.8). 

Таким образом, чрескостный остеосинтез 

миниаппаратом Илизарова является высокоэф-

фективным методом лечения больных с перело-

мами основания I пястной кости, так как позво-

ляет закрытым путем добиться точного сопос-

тавления костных отломков, обеспечивает проч-

ную фиксацию их на весь период лечения и дает 

возможность в ранние сроки приступить к раз-

работке движений в поврежденном и смежных 

суставах, что благоприятно сказывается как на 

сроках лечения данной категории пострадав-

ших, так и на качестве их реабилитации. 

 

Рис.7 - Фото правой кисти и предплечья больного 

А., 40 лет, через 7 дней после наложения миниаппа-

рата Илизарова 

 

Рис.8 – Фото рентгенограммы правой кисти больно-

го А., 40 лет, через 1 год после окончания лечения 
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