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Хірургічне лікування переломів 
першої п’ясткової кістки кисті

Науменко Л. Ю.1, Мурашко А.К.2, Маметьев А.О.1 , Бондарук Д.О.3

Резюме. Актуальність. Особливості анатомо-функціональної структури, 
велика частота травматизації I п’ясної кістки та незадовільні результати 
лікування зумовлюють велику кількість досліджень патології цієї локалізації. 
Численні результати дають можливості для удосконалення методів лікування 
та зменшення травматизації на етапах надання допомоги. Мета досліджен-
ня: провести ретроспективний аналіз хірургічного лікування переломів першої 
п’ясної кістки за даними літературних джерел та клінічних досліджень. Мате-
ріали та методи. Матеріалом для роботи стали дані, отримані в результаті 
пошуку за бібліографічними базами даних Medline, PubMed та EMBAS. Визна-
чено 29 літературних джерел присвячених хірургічному лікуванню переломів 
першої п’ясної кістки. Результати та їх обговорення. Проведений вибірковий 
ретроспективний аналіз результатів лікування переломів I п’ясної кістки в лі-
кувальних закладах м. Дніпро і м. Кривий Ріг визначив, що серед 43 пацієнтів 
консервативному методу лікування віддали перевагу у 27 випадках, хірургічно-
му лікуванню – у 16 випадках. Отримані дані свідчать про тенденцію вибору 
закритих способів репозиції та гіпсової іммобілізації і обмежене використання 
накісткового остеосинтезу міні-пластинами та через-кісткового остеосинте-
зу апаратами зовнішньої фіксації. Висновки. Переломи першої п’ясної кістки з 
внутрішньо-суглобовою та навколосуглобовою локалізацією є актуальною про-
блемою, що активно обговорюється в літературі, яка не має повного вирішення 
в зв’язку з існуванням ускладнень і функціональних порушень в посттравматич-
ний період. Широкий спектр консервативних і хірургічних способів лікування 
переломів основи першого пальця кисті, які використовуються в сучасній клініч-
ній практиці, створює необхідність чіткого визначення показань для їх вико-
ристання та віддання переваги методам, які забезпечують стабільну фіксацію 
уламків та раннє відновлення функції. Ретроспективний аналіз результатів лі-
кування переломів першої п’ясної кістки за матеріалами медичних закладів по-
казує більш виражену тенденцію використання консервативних способів ліку-
вання, застосування фіксації фрагментів дротами Кіршнера і досить обмежене 
проведення остеосинтезу апаратами зовнішньої фіксації і мініпластинами.

Ключові слова: кисть, перша п’ясна кістка кисті, внутрішньо-суглобові пе-
реломи, остеосинтез.
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Вступ

Перший палець кисті відіграє надважливу роль 
в забезпеченні повноцінної функції кисті. Частота 
пошкоджень суглобів першого пальця в структу-
рі травм кисті досягає 32%. В структурі переломів 
кісток п’ястка переломи першої п’ясної кістки 
становлять 25%. Слід зазначити, що 80% всіх пере-

ломів локалізується в зоні проксимального мета-
епіфізу. Серед усіх випадків травмування 94% при-
падає на осіб працездатного віку [1,2].

Історично лікування пошкоджень першого 
пальця пройшло шлях від гіпсової іммобілізації, 
різноманітних способів остеосинтезу дротами, 
апаратів зовнішньої фіксації до накісткового ос-
теосинтезу пластинами і ендопротезування. Кож-
ний спосіб має свої переваги та недоліки, але для 
кожного існують певні показання, завдяки чому 
вони не втрачають актуальності в сучасній трав-
матології [3].
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Мета дослідження: провести ретроспектив-
ний аналіз хірургічного лікування переломів пер-
шої п’ясної кістки за даними літературних джерел 
та клінічних досліджень.

Матеріали та методи

Матеріалом для роботи стали дані, отримані 
в результаті пошуку за бібліографічними базами 
даних Medline, PubMed та EMBAS. Визначено 29 
літературних джерел, присвячених хірургічному 
лікуванню переломів першої п’ясної кістки.

Функціональна рухомість першого пальця обу-
мовлена особливостями анатомічної будови пер-
шого зап’ястко-п’ясного суглобу. Форма цього суг-
лобу дає можливість приводити великий палець до 
вказівного, відводити його, протиставляти вели-
кий палець, здійснювати ним обертальні рухи [4].

Переломи основи першого пальця виникають 
внаслідок різкого згинання пальця при осьовому 
навантаженні, але можуть виникати й при прямо-
му механізмі травми [5].

Первинна діагностика переломів основи пер-
шої п’ясної кістки не викликає особливих труд-
нощів, оскільки пошкодження має типову картину 
[6]. Лікування переломів І п’ясної кістки удоскона-
лювалося і набувало зміст з приходом нових тех-
нологій в травматології і ортопедії [7].

Так, консервативне лікування за допомогою 
гіпсової іммобілізації з давніх часів і дотепер ши-
роко використовується як основний спосіб фікса-
ції переломів [8].

У випадках, коли не вдалося досягти повної 
репозиції, не дивлячись на те, що результати зро-
щення були загалом задовільними, у всіх пацієнтів 
спостерігалося обмеження згинання та розгинан-
ня пальців, а також зниження сили захоплення [9].

Широкого розповсюдження набув спосіб зак-
ритої репозиції і фіксації через шкіру (CRPP). Іс-
нує ряд можливостей внутрішньої фіксації. Най-
поширенішими з них є: фіксація основи першої 
п’ясної кістки до трапеції; фіксація основи велико-
го пальця до другої п’ясної кістки; поєднання обох 
цих методів. Однак усі методи фіксації через шкі-
ру несуть ризик інфекції або пошкодження нер-
ва, а всі способи, при яких дроти проникають до 
зап’ястко-п’ясного суглоба, створюють ризик по-
дальшої скутості суглоба, інфекційного або після 
травматичного артриту [10,11,12].

Оперативне лікування з проведенням відкритої 
репозиції і наступною фіксацією різними фікса-
торами протягом останніх десятиліть набуває все 
більшої популярності серед хірургів.

Спосіб відкритої репозиції і фіксації дротами 

Кіршнера доступний для широкого кола хірургів, 
відносно простий і мало травматичний. Він не пот-
ребує тривалої іммобілізації гіпсовою пов’язкою, 
що забезпечує можливість раннього відновлення 
функції [13].

Разом з цим використання дротів Кіршнера 
не забезпечує достатньої стабільності фіксації 
фрагментів. Згідно даних Vaux JJ, Hugate RR внут-
рішній діаметр кістки, виміряний у двох осях, 
становить 10,5 мм (±1,3 мм, 5,4−18,7 мм) для ве-
ликої осі та 7,7 мм (±0,9 мм, 4,3−17,8 мм) для ма-
лої осі [14,15].

В зв’язку з цим дротик, введений в кістково-
мозковий канал, не заповнює його просвіт. Прове-
дення дротів через один або два суміжних суглоби 
негативно впливає на їх функції.

Період 80-х років минулого століття характе-
ризувався розробкою численних моделей апара-
тів зовнішньої фіксації практично для всіх локалі-
зацій опорно-рухового апарату. Різними авторами 
запропоновано різноманітні моделі міні-апаратів 
і міні-фіксаторів для остеосинтезу першої п’ясної 
кістки. Використання апаратів зовнішньої фіксації 
дозволило покращити якість репозиції, фіксації і 
забезпечило умови раннього функціонального на-
вантаження. Незважаючи на це, зазначений спо-
сіб не набув широкого розповсюдження, адже теж 
не позбавлений недоліків, таких як можливість 
інфекційних ускладнень і незручності наявності 
зов нішньої конструкції [16].

На думку окремих авторів способи остеосинте-
зу апаратами зовнішньої фіксації механічно пере-
носилися для лікування переломів кісток кисті без 
урахування її біомеханічних та функціональних 
особливостей. 

Для фіксації основи І п’ясної кістки були опи-
сані різні методики остеосинтезу, такі як K-wire 
фіксація, фіксація гвинтами без головки, фіксуючі 
пластини та гвинти [17].

Пошук вирішення проблеми забезпечення ста-
більності фіксації переломів першої п’ясної кістки 
призвів до розробки міні-пластин у сучасній хі-
рургії кисті. Обґрунтоване використання для цих 
переломів отримала Т-подібна 2,0 мм фіксуюча 
компресійна пластина (LCP), яка є імплантатом 
вибору навіть у випадках додаткового метафізар-
ного пошкодження [18].

Відкрита репозиція і внутрішня фіксація (ORIF) 
отримала застосування при переломах, які не 
вправляються закритим способом. Спосіб ORIF 
також показаний пацієнтам з високими вимога-
ми до рухливості і тим, хто потребує негайного 
відновлення повного діапазону рухів. Однак спо-
сіб ORIF при переломах Беннета можна здійснити 
лише за умови достатнього розміру переднього 
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 крайового фрагмента для внутрішньої фіксації 
(>20%  поверхні суглоба). 

Переломи Беннета, які лікують у найкоротші 
терміни, мають більш сприятливі результати, особ-
ливо коли є невеликий проксимальний фрагмент 
п’ясної кістки. Однак, коли відстань між уламка-
ми на суглобовій поверхні перевищує 1-2 мм, змі-
щується більший фрагмент – в такому випадку 
прогноз менш сприятливий.

Перелом Роланда характеризується пошко-
дженням п’ясної кістки, яка включає 3 компонента 
кісткової структури та має T або Y подібну фор-
му. Складність фіксації цього перелому полягає у 
пош кодженні основи п’ясної кістки з великої кіль-
кістю фрагментів [19].

Uludag S та ін. повідомили про сім пацієнтів з 
переломами Rolando, які пройшли операцію ORIF 
за допомогою міні-пластини або гвинта. У всіх 7 
пацієнтів вдалося досягли кісткового зрощення, 
анатомічної репозиції та раннього функціональ-
ного відновлення. Вони також мали повне віднов-
лення рухів зап’ястко-п’ясного суглоба та прий-
нятне зменшення захвату та сили щипків менше 
ніж на 20% [20].

Mumtaz MU та ін. повідомили про дев’ять па-
цієнтів з переломами Rolando, які пройшли опе-
рацію ORIF за допомогою міні-пластини. Функ-
ціональні результати були добрими, за винятком 
одного пацієнта, який відчував біль і мав обмеже-
ний діапазон рухів. Чотирьом пацієнтам видалили 
імплантати за бажанням пацієнтів [21].

Також набула своєї популярності техніка Rich, 
яка у більшості використовувалась при діафі-
зарних переломах. Спосіб передбачає введення 
тимчасового провідника з наступною установкою 
канюльованого гвинта. Але одним з протипока-
зань для даного способу є кутове зміщення фраг-
ментів більше ніж на 30 градусів [22].

Стрімке зростання обсягів бойової травми 
приз вело до збільшення частоти травматизації 
першої п’ясної кістки. В літературі досить обме-
жена інформація присвячена дефектам даної ло-
калізації.

Кісткова пластика аутотрансплантатами є най-

більш поширеним способом заміщення для пер-
шої п’ясної кістки. Донорськими сегментами, що 
використовуються у якості кісткового трансплан-
тата для заміщення дефектів I п’ясної кістки є: гре-
бінь клубової кістки, великогомілкова, малогоміл-
кова кістка та ребра [23].

Таким чином проблема хірургічного лікування 
пошкоджень першої п’ясної кістки повністю не 
вирішена. Існує потреба в пристроях для щадної 
репозиції переломів і переломо-вивихів першої 
п’ясної кістки [24,25].

Стрімкий розвиток технологій, матеріалів і 
способів лікування в травматології і ортопедії по-
требує перегляду і розширення способів остео-
синтезу в хірургії кисті з урахуванням анатомо-
функціональних особливостей цього сегменту. 
Нові способи фіксацій переломів першої п’ясної 
кістки доцільно розглядати не з позиції відмови 
від існуючих, а чіткого визначення показань до 
кожного з них [26].

Нами визначено результати лікування пере-
ломів першої п’ясної кістки кисті за матеріалами 
Криворізької міської клінічної лікарні №2 та відді-
лення травматології і ортопедії ДУ «Українського 
державного науково-дослідного інституту медико-
соціальних проблем інвалідності» за період 2021-
2023 років. До групи спостережень потрапили 43 
травмованих: 28 чоловіків і 15 жінок. За віковим 
складом всі постраждалі були працездатного віку 
від 20 до 60 років. Механізм травмування був 
пов’язаний із падінням на руку та пораненнями.

Критеріями включення пацієнтів до ретроспек-
тивного аналізу стали як амбулаторне так і стаці-
онарне лікування на базі вищезазначених медич-
них установ, вибірка звернень пацієнтів з 2020 по 
2024 роки.

Результати та їх обговорення

Довгострокові результати, отримані в дослід-
женнях Kjaer – Petersen, який розглянув 41 пере-
лом Беннета, свідчать про їх залежність від якості 
репозиції перелому. 86% пацієнтів з анатомічною 

Таблиця №1 
Зведені дані пошкоджень І п’ясної кістки та способів їх лікування 

Способи лікування
Види переломів І п’ястної кістки

Беннета Роланда Основа Діафіз Голівка Всього
З/репозиція гіпсова іммобілізація 2 1 7 3 1 14
З/репозиція фіксація дротами 6 2 1 2 2 13
В/репозиція фіксація дротами 2 2 2 - 1 7
Остеосинтез апаратами 2 2 - 2 0 6
МОС пластинами 1 - 1 1 - 3
Всього 13 7 11 8 4 43
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репозицією (менше 1 мм відступу) не мали залиш-
кових симптомів [27].

За даними, здобутими Saran Malisorn, консерва-
тивне лікування давало цілком задовільні резуль-
тати, але більшість хірургів прийшли висновку, що 
оперативне лікування забезпечує сприятливіші 
результати [28].

За даними Білого С.І., Товстограй В.М. у 42 
пацієн тів з переломами Беннета та Роланда із зас-
тосуванням гібридного апарата зовнішньої фікса-
ції у 25 (59,5%) досягнута повна репозиція, у 14 
(33,3%) залишилися незначні зміщення, у 3 (7,2%) 
пацієнтів репозиції досягнути не вдалося (зміщен-
ня фрагментів перевищувала 2,0-2,5 мм) [29].

Згідно з даними, представленими в таблиці 
1, більш частими виявилися переломи Беннета і 
основи І п’ясної кістки (13 і 11 відповідно). Пе-
реломи Роланда, діафізарні переломи і переломи 
головки зустрічалися дещо рідше.

В лікувальній тактиці перевагу надавали кон-
сервативному методу – 27 випадків, проти 16 ви-
падків – хірургічному лікуванню. Серед способів 
фіксації переломів традиційно переважає гіпсова 
іммобілізація. Фіксація переломів апаратами зов-
нішньої фіксації і міні-пластинами не набули ши-
рокого використання і склали 6 і 3 випадки, від-
повідно.

Вибіркова оцінка найближчих і віддалених ре-
зультатів від 3 місяців до 1 року і більше за дани-
ми анкетування показала позитивні результати. 
Разом з цим, частина пацієнтів, що лікувалися як 
хірургічними способами лікування так і консерва-
тивними, відмічала помірний больовий синдром, 
обмеження рухомості та зниження сили першого 
пальця.

Висновки 

1. Переломи першої п’ясної кістки з внут-
рішньо-суглобовою та навколосуглобовою лока-
лізацією є актуальною обговорюваною в літера-
турі проблемою, яка не має повного вирішення в 
зв’язку з існуванням ускладнень і функціональних 
порушень в посттравматичний період.

2. Широкий спектр консервативних і хірургіч-
них способів лікування переломів основи першо-
го пальця кисті, які використовуються в сучасній 
клінічній практиці, створює необхідність чіткого 
виз начення показань для їх використання та на-
дання переваги методам, які забезпечують стабіль-
ну фіксацію уламків та раннє відновлення функції.

3. Ретроспективний аналіз результатів лікуван-
ня переломів першої п’ясної кістки за матеріала-
ми клінік показує більш виражену тенденцію ви-

користання консервативних способів лікування, 
застосування фіксації фрагментів дротами Кірш-
нера і досить обмежене проведення остеосинтезу 
апаратами зовнішньої фіксації і міні пластинами.
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Surgical Treatment of Fractures of the First Metacarpal Bone

Naumenko L. Yu.1, Murashko A.K.2, Mametyev A.О.1 , Bondaruk D.O.3
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Rih, Ukraine 
3SI «Research Institute of Medical and Social Problems of Disability,» Dnipro, Ukraine

Summary. Background. The peculiarities of the anatomical and functional structure, 
the high incidence of trauma to the first met-acarpal bone, and unsatisfactory treatment 
outcomes have led to numerous studies on the pathology of this localization. These studies 
provide opportunities for improving treatment methods and minimizing trauma during 
different stages of medical care. Objective. This study aimed to conduct a retrospective 
analysis of the surgical treatment of first metacarpal fractures based on literature and 
clinical studies. Materials and Methods. The study was based on data obtained from 
searches in the bibliographic data-bases Medline, PubMed, and EMBAS. A total of 29 
literature sources dedicated to the surgical treatment of first metacarpal fractures were 
identified. Results and Discussion. A selective retrospective analysis of treatment 
outcomes for first metacarpal fractures in medical institutions of Dnipro and Kryvyi Rih 
re-vealed that among 43 patients, the conservative treatment method was preferred in 
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27 cases, while sur-gical treatment was chosen in 16 cases. The obtained data indicate 
a tendency toward favoring closed reduction methods and plaster immobilization, 
as well as limited use of open reduction and internal fixa-tion with mini-plates and 
percutaneous fixation with external fixation devices. Conclusions. Fractures of the 
first metacarpal bone with intra-articular and peri-articular localization remain a 
relevant issue ac-tively discussed in the literature, with no universally accepted solution 
due to the persistence of complica-tions and functional disorders in the post-traumatic 
period. The variety of conservative and surgical methods currently used for treating 
fractures of the first metacarpal bone highlights the need for clear indications for their 
application, prioritizing techniques that ensure stable fragment fixation and early 
functional recovery. A retrospective analysis of treatment outcomes for first metacarpal 
fractures based on data from medical institutions demonstrates a stronger tendency 
toward conservative treatment, fre-quent use of Kirschner wire fixation, and rather 
limited application of osteosynthesis with external fixa-tion devices and mini-plates.

Keywords: hand; first metacarpal bone; intra-articular fractures; osteosynthesis.
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