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Повреждения кисти занимают одно из первых мест среди 
травм опорно-двигательного аппарата и составляют до 50 % 
у детей разных возрастных групп [1]. На долю переломов 
пястных костей приходится от 10 до 35 % всех переломов у 
пациентов детского возраста. При этом превалируют закрытые 
переломы II–V пястных костей, с преобладанием повреждений 
V пястной кости [2–5]. 

Как правило, переломы пястных костей наблюдаются 
бимодально, чаще всего затрагивая детей дошкольного воз-
раста и подростков [6]. Многие авторы [5, 7–11] указывают 
на преобладание данной травматической патологии у мальчи-
ков в сравнении с девочками, например, в возрастной группе 

9–14 лет соотношение мальчиков и девочек при переломах 
пястных костей составляет 1:0,3–0,4. 

Наиболее часто встречаются переломы пястных костей в 
области шейки – от 56 до 70 % [5, 9, 12, 13], переломы осно-
вания пястных костей составляют 13–15 % случаев [5, 9], эпи-
физарные переломы – 18 % [9, 14, 15], переломы в области 
головки пястных костей встречаются довольно редко [15, 16]. 
Однако последние требуют к себе повышенного внимания, так 
как могут быть недооценены у детей из-за хрящевой структуры 
головки пястной кости. 

Анатомической особенностью пястных костей у детей, как 
и фаланг пальцев, является наличие только одной эпифизарной 
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Повреждения кисти занимают одно из первых мест среди травм опорно-двигательного аппарата у детей. На долю 
переломов пястных костей приходится от 10 до 35 % всех переломов, при этом у 1/5 пациентов детского воз-
раста они сопровождаются повреждением зоны роста. Существующие классификации переломов пястных костей 
у детей недостаточно точно отражают характер и степень повреждения ростковой зоны, недооценивается или, 
наоборот, переоценивается характер перелома, степень смещения костных отломков пястных костей с традици-
онным подходом к тактике лечения без учета возрастных анатомо-физиологических особенностей пострадавшего 
ребенка. Дальнейшие научные исследования по проблеме диагностики и лечения травматических повреждений 
пястных костей у детей, внедрение в клиническую практику результатов данных исследований будут способство-
вать повышению качества лечебной помощи пациентам с травмами кисти и предотвращению инвалидизации 
детского населения.
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Hand injury holds one of the first places among injuries of the musculoskeletal system in children. The share of fractures 
of metacarpal bones account for 10 to 35 % of all fractures, while for 1/5 of pediatric patients they are accompanied 
by injury to the growth plate. The existing classification of pediatric metacarpal fractures does not accurately reflect the 
nature and extent of damage to the growth plate; it underestimates or overestimates the nature of the fracture, the 
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to preventing disability of the children.
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пластинки (зоны) роста. В I пястной кости, как и в фалангах 
пальцев, зона роста находится в основании, тогда как у всех 
остальных пястных костей имеются дистальные субкапиталь-
ные зоны роста.

В области основания II–V пястных костей часто присут-
ствуют «псевдоэпифизы», а в I пястной кости может встре-
чаться субкапитальная «псевдоростковая пластинка». Авторы 
[17] подчеркивают, что важно не путать эти физиологические 
структуры у детей с переломами. «Псевдоростковые пласти-
ны», или «псевдоэпифизы», – вторичные ядра окостенения 
проксимальных эпифизов II–V пястных костей и дистального 
эпифиза в I пястной кости [17].

Переломы I пястной кости выделены в отдельную груп-
пу в связи с анатомо-функциональными особенностями 
I пальца: высокая степень подвижности, различные виды 
противопоставления, обеспечивающие функцию захвата, 
щипка и объединения усилий с четырьмя пальцами одно-
именной или другой руки [17, 18]. При этом переломы I пяст-
ной кости разделяют на внесуставные и внутрисуставные. 
К внутрисуставным переломам относятся переломовывих 
Беннетта и перелом Роланда [17, 19, 20]. Перелом Роланда 
в детской клинической практике встречается крайне редко. 
Перелом основания V пястной кости известен как «педиатри-
ческий вариант перелома Беннетта», или «обратный перелом 
Беннетта» [3, 21].

При физикальном обследовании больного с повреждения-
ми пястных костей следует обращать внимание на выявление 
ротационной деформации, для оценки которой используются 
«пальцевые линии». В норме параллельно проведенные линии 
II–V пальцев в положении сгибания пересекаются на бугорке 
ладьевидной кости, при переломе это пространственное соот-
ношение нарушается [17].

У маленьких беспокойных, а также несговорчивых 
пациентов, которые активно не сгибают пальцы во время 
обследования, можно использовать «эффект тенодеза» – 
нежное пассивное разгибание запястья позволяет опреде-
лить ротационную деформацию пальца травмированного 
луча кисти [22].

В детской травматологической практике рентгенологиче-
ское исследование является основным методом диагностики 
переломов пястных костей. Рентгенограммы выполняют в трех 
проекциях – переднезадней, боковой и косой [23]. Данные 
обследования могут быть неоднозначные, поэтому целесо­
образно проводить сравнительную рентгенографию противо-
положной «здоровой» кисти. Даже при таком сравнении при 
повреждениях Salter – Harris I и V типов рентгенограммы могут 
«выглядеть нормальными»: I тип – линия перелома проходит 
поперечно через всю ростковую зону, при этом происходит 
разрушение ростковой пластинки, эпифиз полностью отделя-
ется от метафиза; V тип – компрессионный перелом ростко-
вой зоны, возникающий при сдавлении кости и сопровожда-
ющийся раздавливанием ростковой пластинки [24]. То есть 
в таких случаях линии переломов проходят через рентгено­
неконтрастную хрящевую ростковую зону. При этом некоторые 
авторы [25] указывают на то, чтобы заключение врача было 
безошибочным, он должен хорошо знать рентгеноанатомию 
и физиологию детского скелета, его возрастные особенности. 
Специалист, читающий рентгеновский снимок, должен знать 
стандартные способы укладки пациента во время исследова-
ния и возможные искажения изображения при их погрешно-
сти. При этом диагностическое клинико-рентгенологическое 
наблюдение наиболее полноценно, если травматолог-ортопед 
или детский хирург сами владеют чтением рентгенограмм, а 
не строят свои выводы только на данных письменного заклю-
чения рентгенолога. 

Если на рентгенограмме не обнаружено повреждение, 
но клинически заподозрен перелом в проекции зоны роста, 
то диагноз перелома не исключают, накладывают гипсовую 
повязку, и ребенка повторно осматривают через несколько 
дней. Сохранение болезненности при пальпации в зоне трав-
матического воздействия свидетельствует в пользу диагноза 
перелома [17, 26]. При необходимости для диагностики данной 
травматической патологии могут быть использованы дополни-
тельные методы исследования: магнитно-резонансная томо-
графия, используемая для оценки повреждения окружающих 
мягких тканей, и компьютерная томография – для выявления 
многооскольчатых переломов, оценки смещения костных 
отломков и результатов оперативного лечения [23].

В 1938 г. S. A. Jahss [27] была предложена эффективная 
методика репозиции отломков переломов пястных костей. 
Репозиция дистального отломка пястной кости произво-
дится посредством сгибания пястно-фалангового сустава 
и проксимального межфалангового сустава до 90° и дав-
ления вдоль основной фаланги соответствующего пальца. 
Противодавление производится по тыльной поверхности 
проксимальной части пястной кости – «метод 90×90» [1, 21, 
27–29]. Иммобилизация выполняется «желобоватой» гипсо-
вой повязкой от средней трети предплечья до кончиков дис-
тальных фаланг, в положении разгибания в лучезапястном 
суставе на 30°, сгибания в пястно-фаланговых суставах на 90° 
и в межфаланговых суставах – не более 20° [17, 27]. В таком 
положении коллатеральные межфаланговые связки натянуты, 
что способствует профилактике контрактур, а расслабление 
сухожилий сгибателей и червеобразных мышц – профилак-
тике вторичного смещения [24]. 

При переломах шейки IV–V пястных костей угол оста-
точной деформации допустим до 40–50°, в то время как во 
II–III пястных костях – 10–15°. Авторы [3, 6, 30] это объясняют 
тем, что компенсаторные движения в запястно-пястных суста-
вах IV–V пястных костей больше (10–20°), чем во II–III пяст-
ных костях (не более 5°).

Показаниями к оперативному лечению переломов пястных 
костей, по данным литературы [2, 17, 22, 31], являются наличие 
открытого перелома; множественные переломы костей кисти, 
не поддающиеся репозиции; переломы с недопустимым сме-
щением; нестабильные переломы; переломы с интерпозицией 
мягких тканей; ротационная деформация или чрезмерное сме-
щение по длине с укорочением пястной кости. 

 Допустимое угловое смещение при переломах диафизов 
IV–V пястных костей составляет 30–40°, во II–III пястных костях – 
не более 10–20°. Смещение по длине любой пястной кости более 
2–5 мм считается неприемлемым [10]. Авторы [10] утверждают, 
что на каждые 2 мм «укорочения» пястной кости имеется около 
8 % потери силы схвата и до 7° нарушения разгибания. 

Хирургическое лечение, по мнению авторов [31], пока-
зано в случаях остаточной или рецидивирующей недопусти-
мой деформации (недопустимое или ротационное смещение). 
В этих случаях, как правило, традиционно применяют закры-
тую репозицию и чрескожную фиксацию (трансметакарпаль-
ный остеосинтез спицами или проведение спиц Киршнера в 
косопоперечном направлении) с последующей иммобилиза-
цией гипсовой лонгетой в течение 4 недель.

При лечении переломов основания пястной кости без сме-
щения накладывается гипсовая иммобилизация на 3–4 неде-
ли. В тех случаях, когда переломы основания пястных костей 
нестабильны или имеют ротационный компонент, авторы [17, 
21, 32] рекомендуют оперативное лечение. Хирургическое вме-
шательство включает закрытую или открытую репозицию и 
чрескожную фиксацию с проведением спиц Киршнера через 
основание пястной кости в кости запястья.
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Большинство переломов головок пястных костей у детей 
представляют собой переломы Salter – Harris III и IV типов: 
III тип – линия перелома частично проходит через ростковую 
зону, сопровождается отрывом участка эпифиза, при этом не 
затрагивая метафиз; IV тип – линия перелома проходит через 
ростковую зону, метафиз и эпифиз [19], при этом наиболее 
часто повреждаются II и V пястные кости [16, 21]. Для пере-
ломов без смещения с повреждением суставной поверхности 
(менее 20 %) головки пястной кости целесообразно исполь-
зовать гипсовую повязку в течение 4 недель. Оперативное 
лечение показано при переломах со значимым смещением или 
переломах с инконгруэнтностью суставной поверхности более 
1 мм или более 20 % суставного повреждения [16, 21]. Тип 
хирургического вмешательства диктуется индивидуальными 
характеристиками конкретного перелома. Варианты включают 
закрытую или открытую репозицию и интрамедуллярный осте-
осинтез с помощью спиц Киршнера или открытую репозицию 
и интрамедуллярный остеосинтез с помощью биодеградируе-
мых винтов или швов.

Наиболее часто осложнения возникают при переломах голо-
вок пястных костей, при этом многие авторы [14–17, 31] в своих 
сообщениях отмечают случаи закрытия зон роста с дальнейшим 
укорочением пястных костей и развитием аваскулярного некроза. 
Некоторые авторы [14, 31], проанализировав случаи аваскулярно-
го некроза и последующего укорочения пястных костей у детей, 
предположили, что степень повреждения зоны роста может не 
всегда проявляться рентгенографически или во время операции; 
причины до конца не ясны, при этом авторы предполагают, что 
внутрисуставное давление от гемартроза во время травмы может 
способствовать развитию аваскулярного некроза. 

Таким образом, вопросы диагностики и лечения перело-
мов пястных костей у детей сохраняют свою актуальность. 
Это обусловлено тем, что существующие классификации 
переломов пястных костей у детей, на наш взгляд, недо-
статочно точно отражают характер и степень повреждения 
ростковой зоны. Также следует отметить недооценку или, 
наоборот, переоценку характера перелома, степени смещения 
костных отломков пястных костей у пострадавших пациен-
тов детского возраста с традиционным подходом к тактике 
лечения без учета возрастных анатомо-физиологических осо-
бенностей ребенка. При этом, как указывают авторы [32], 
медицинские работники имеют дело с уже произошедшим 
несчастным случаем. Они могут (на наш взгляд, должны!) 
проводить наиболее полное и адекватное лечение для пред-
упреждения инвалидности. Следовательно, правильный 
выбор тактики ведения переломов пястных костей у детей, 
основанный на точной диагностике с учетом особенностей 
рентгеноанатомии и физиологии детского скелета, обеспе-
чивает полноценное восстановление анатомии травмирован-
ной кости и функции пострадавшей конечности. Дальнейшие 
научные исследования по проблеме диагностики и лечения 
травматических повреждений пястных костей у детей, вне-
дрение в клиническую практику результатов данных иссле-
дований будут способствовать повышению качества лечеб-
ной помощи пациентам с травмами кисти и предотвращению 
инвалидизации детей.
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contains the detailed information.
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пястных костей и фаланг пальцев у детей //  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