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           В помощь войсковому врачу
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ОТРЫВНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ ЛАДОННОГО ФРАГМЕНТА ОСНОВАНИЯ 
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Отрывные переломы основания дистальной фаланги являются редкой и малоисследованной патоло- 
гией пальцев кисти. В англоязычной медицинской литературе эта травма известна под названием «джер-
си палец», так как наиболее часто встречается у спортсменов, играющих в американский футбол. Опти-
мальным методом лечения данной патологии является хирургический, позволяющий добиться правильного 
сопоставления отломков или их удаления при малых размерах и реинсерции сухожилия глубокого сгибате-
ля пальцев кисти. Под нашим наблюдением находилось семь пациентов с данной патологией в возрасте от 
31 года до 64 лет. Мужчин было 5, женщин – 2. Всем пациентам было выполнено оперативное лечение, что 
позволило добиться полноценного восстановления функции травмированных пальцев.

Ключевые слова: кисть, отрывной перелом, ладонная поверхность, дистальная фаланга, «джерси па-
лец», оперативное лечение.
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AVULSION FRACTURES OF ThE VOLAR FRAGMENT  
OF ThE BASE DISTAL PhALANGES FINGERS OF ThE hAND

Avulsion fractures of the volar fragment of the base distal phalanges fingers of the Hand are rare and poorly studied 
fingers pathology. In the English medicine literatures this pathology are known as «jersey finger» because more often occurs 
in athletes playing American football. The optimal method of treatment of this pathology is surgical, to achieve the most 
correct comparison of fragments or its resection when small size and reinsertion of the tendon flexor profundus. We observed 
seven patients with this pathology at the age from 31 to 64 years. The men were 5, women – 2. All patients underwent 
surgical procedures were carried out, which made it possible to achieve optimal reconstruction function of the Hand.

Key words: Hand, avulsion fracture, volar surface, distal phalanx, «jersey finger», surgical treatment. 

Выводы
1. Наложение давящей повязки с использовани-

ем турникета ТКБ-1 позволяет создать на условную 
рану локальное давление различной интенсивности 
в 5,6 раза быстрее, чем при наложении повязки  
по стандартной методике с использованием ППИ.

2. При отсутствии табельных шин шейный отдел 
позвоночника может быть эффективно иммобилизи-
рован подручными средствами при условии их фик-
сации турникетом ТКБ-1.

3. Эффективная транспортная иммобилизация 
нижней челюсти и ключицы с использованием тур-
никета ТКБ-1 может быть выполнена соответственно  
в 5,5 и 3,4 раза быстрее, чем при их фиксации с ис-
пользованием ППИ.

4. Фиксация шин из подручного материала при 
помощи турникетов ТКБ-1 позволяет сократить вре-
мя на транспортную иммобилизацию сегмента конеч-
ности (плеча, предплечья, голени) на 24,5%–43,5%  
в сравнении с выполнением данного элемента пер-
вой помощи с использованием ППИ.

5. Применение турникета ТКБ-1 для эвакуации 
раненого из моделированной опасной тактической 

зоны (из-под огня противника) обеспечивает боль-
шую степень маскировки, чем при перетаскивании 
раненого на боку, что позволяет снизить риск допол-
нительных ранений при эвакуации раненого.

6. Извлечение раненого с места наводчика опе-
ратора БМП-2 при помощи двух турникетов ТКБ-1 
позволяет снизить риск ранения военнослужащих, 
выполняющих извлечение, благодаря сокращению  
в 1,54 раза времени извлечения.
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Основание ладонной поверхности дисталь-
ных фаланг является, как известно, местом 

крепления к ним сухожилий глубокого сгибателя для 
трехфаланговых и длинного сгибателя большого паль-
цев кисти. В результате воздействия на кисть механи-
ческих травм у пациентов могут возникнуть подкож-
ные (закрытые ) отрывы поименованных сухожилий 
вместе с костным фрагментом волярной поверхно-
сти концевой фаланги, размеры которого весьма 
вариабельны, что, очевидно, зависит от силового 
воздействия на кисть, индивидуальных особенностей 
строения и функции этого важного для человека ор-
гана, положения фаланг в момент получения травмы, 
степени выраженности остеопороза костей и ряда 
других причин. Данные переломы относятся к катего-
рии отрывных, поскольку под воздействием мышеч-
ных усилий сухожилие смещается на значительное 
расстояние от ногтевой фаланги, увлекая вместе  
с собой костное место инсерции. По данным вен-
герского ортопеда Рудольфа Коша [4] рассматрива-
емая патология наблюдается чрезвычайно редко: 
в своей монографии, обобщающей десятилетнюю 
практику работы второй хирургической клиники 
Будапештского медицинского университета, бази-
рующуюся на опыте лечения 5000 пациентов им 
приведены личные наблюдения лишь двух случаев 
подкожных разрывов сухожилий сгибателей и толь-
ко в описательном разделе, со ссылками на других 
специалистов, им упоминаются шесть случаев от-
рывных переломов. 

 В русскоязычной специальной медицинской 
литературе имеются весьма скудные упоминания 
о данной проблеме: В. В. Кузьменко с соавт. [2] на 
страницах своего рентгенологического атласа при-
водят одну профильную рентгенограмму, демонстри-
рующую отрыв волярного фрагмента дистальной 
фаланги, а также в двух капитальных монографиях  
по хирургии кисти [1, 3] имеется поверхностное упо-
минание о четырех таких случаях.

 В зарубежных специальных медицинских источ-
никах отрывные переломы ладонного фрагмента 
основания дистальной фаланги пальцев кисти имеют 
более широкое освещение [8, 12, 17, 21], как и под-
кожные разрывы сухожилий сгибателей [10, 13, 14, 
15, 20]. Рассматриваемая патология в англоязыч-
ной литературе получила наибольшую известность 
под названием «джерси палец» [7, 18, 22], поскольку 
она наиболее часто наблюдается у спортсменов, за-
нимающихся американским футболом [6, 9, 16, 19] 
при захватывании противника пальцами за элементы 
спортивной одежды в момент состязания. Leddy J. P. 
et al. [11], обобщив свои собственные наблюдения 
даже разработали оригинальную классификацию, где 
представили четыре группы повреждений, из кото-
рых 1–2 – это случаи подкожных отрывов сухожилий, 
а 3–4 – варианты отрывных переломов. Al-Qattan 
M. M. et al. [5] дополнили даннную классификацию  

5 группой (со значительным смещением ко костно-
фиброзному каналу фрагмента кости).

 Цель исследования: представить собствен-
ные данные о 7-ми клинических наблюдениях и ре-
зультатах выполненных пациентам оперативных 
вмешательств.

Материал и методы. За период с 2015 по июнь 
2018 гг. в Республиканский центр хирургии кисти, 
функционирующий на базе 2-го ортопедо-травмато-
логического отделения 6-й клинической больницы  
г. Минска обратились 7 пациентов, имевших отрыв-
ные переломы основания ладонной поверхности ди-
стальных фаланг пальцев кисти. Мужчин было 5, жен- 
щин -2. Возраст травмированных – от 31 года до 64 лет. 
Правая кисть повреждена в 2-х случаях (безымянный 
палец и мизинец), левая – в 5-ти (4-й палец – у трех 
пациентов, 5-й – в 2-х наблюдениях). В сроки от двух 
до пяти дней с момента травмы в стационар посту-
пили пятеро пострадавших. Двое госпитализирован-
ных обратились в специализированное отделение  
с неправильно сросшимися переломами и сопут-
ствующими проблемами (одна была оперирована 
в районной больнице, второй в течение года за ме-
дицинской помощью не обращался). Во всех слу- 
чаях было проведено хирургическое лечение. Опе-
ративные вмешательства выполнены в соответствии  
с правилами хирургии кисти: под проводниковой 
анестезией, в условиях полноценного обескровлива-
ния кисти путем наложения пневматического жгута  
в проксимальной трети предплечья с предварительным 
отдавливанием венозной крови при помощи резиново-
го бинта Мартенса (бинтованием от кончиков пальцев 
до уровня пневможгута, в котором во время опера-
тивного вмешательства поддерживалось контроли- 
руемое давление 300 мм.рт.ст.). Хирургический доступ 
осуществляли по лучевой нейтральной линии пальца.

Приводим наши наблюдения:
Пациент З. (история болезни № 23247) 31 года, 

обратился за помощью спустя 5 дней с момента по-
лучения травмы с жалобами на боль в области ди-
стального межфалангового сустава безымянного 
пальца правой кисти, отек мягких тканей, отсутствие 
активного сгибания дистальной фаланги. При обсле-
довании выставлен диагноз: Закрытый несвежий от-
рывной перелом основания ладонной поверхности 
ногтевой фаланги 4 пальца правой кисти. На про-
фильной проекции рентгенограммы 4 пальца правой 
кисти обнаружен (Рис. 1) отрывной перелом воляр-
ного участка с небольшим смещением оторванного 
фрагмента.

Выполнено оперативное вмешательство: откры-
тая репозиция отломка ногтевой фаланги, который 
прошит и закреплён на ногтевой пластинке съемным 
швом, фиксированным на фрагменте полихлорвини-
ловой трубочки. Дополнительно произведена транс-
артикулярная фиксация дистального межфалангово-
го сустава тонкой металлической спицей (Рис. 2).
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Наблюдение 2. Пациентка В. (история болезни № 
7494), 64 лет поступила в отделение через 4 дня по-
сле травмы с жалобами на боли в безымянном паль-
це левой кисти, припухлость последнего, отсутствие 
активного и ограничение пассивного сгибания дис-
тальной фаланги. На рентгенограмме (Рис. 3) выяв-
лено наличие мелких осколков основания волярной 
поверхности дистальной фаланги, которая находится 
в положении гиперэкстензии. Диагностирован несве-
жий отрывной перелом основания ладонной поверх-
ности дистальной фаланги 4 пальца левой кисти.

Выполнено хирургическое вмешательство: резе-
цированы мелкие костные фрагмента, сухожилие глу-
бокого сгибателя безымянного пальца левой кисти, 
найденное смещенным между ножками сухожилия 
поверхностного сгибателя прошито монофильной 
нитья и фиксировано трансфалангеально-чрезногте-
вым швом.

Наблюдение 3. Пациент П. (история болезни  
№ 10245), 53 лет обратился в отделение через 4 дня 
после получения бытовой травмы с резко выражен-
ным болевым синдромом в мизинце левой кисти, 
отеком фаланг последнего, невозможности актив-
ных и пассивных движений в дистальном межфалан-
говом суставе. На боковой рентгенограмме (Рис. 4) 
5-го пальца диагностирован подвывих дистальной 
фаланги в тыльную сторону, наличие свободного 
мелкого костного фрагмента у основания волярной 
поверхности ногтевой фаланги. Диагноз: Несвежий 
подкожный отрывной перелом ладонного фрагмента 
основания дистальной фаланги 5 пальца левой ки-
сти, подвывих ногтевой фаланги в тыльную сторону.

Произведено открытое устранение подвывиха 
дистальной фаланги, удаление мелких костных фраг-
ментов, реинсерция сухожилия глубокого сгибателя 
5 пальца, трансартикулярная фиксация дистального 

 

Рис. 1. Рентгенограмма пациента З. – наличие значитель-
ного фрагмента основания ладонной поверхности 4 пальца 

правой кисти

 

Рис. 2. Интраоперационная рентгенограмма пациента З. – от-
ломок дистальной фаланги 4 пальца правой кисти репо-
нирован и фиксирован швом, выведенным на ногтевую 
пластинку, дополнительная трансартикулярная фиксация 

дистального межфалангового сустава спицей

 

Рис. 3. Рентгенограмма пациентки В. – дистальная фалан-
га переразогнута, имеется несколько сместившихся мел-

ких костных фрагментов у её основания

 

Рис. 4. Рентгенограмма пациента П. – дистальная фаланга 
находится в положении тыльного подвывиха, у ладонной час-
ти её основания определяется мелкий костный фрагмент
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межфалангового сустава тонкой металлической спи-
цей (Рис. 5).

Наблюдение 4. Пациент Р. (история болезни  
№ 14215), 33 лет поступил в стационар через 5 
дней после травмы с жалобами на выраженную боль  
в 4 пальце левой кисти и резкое ограничение функ-
циональной активности в дистальной межфаланго-
вой суставе травмированного в быту безымянного 
пальца, невозможностью активного и ограничением 
попыток пассивного сгибаний дистальной фаланги. 
На профильной рентгенограмме имел место отрыв-
ной перелом ладонного фрагмента основания ди-
стальной фаланги. Смещенный фрагмент вовлекал 

почти половину суставной поверхности основания 
концевой фаланги. Пациенту выполнена открытая 
репозиция отломков дистальной фаланги и фиксация 
двумя спицами (Рис. 6)

Наблюдение 5. Пациент З. (история болезни  
№ 17716), 49 лет госпитализирован в отделение спу-
стя два дня после травмы левой кисти с жалобами на 
наличие боли в мизинце левой кисти, выраженный 
отек травмированного пальца и ограничение движе-
ний в дистальном межфаланговом суставе. На про-
фильной рентгенограмме (Рис. 7) 5 пальца выявлен 
отрыв места инсерции сухожилия глубокого сгибате-
ля мизинца, затрагивающий более трети суставной 
поверхности концевой фаланги.

Установлен диагноз: Закрытый отрывной пере-
лом основания ладонной поверхности дистальной 
фаланги 5 пальца левой кисти. Выполнена открытая 
репозиция смещенного костного фрагмента, остео-
синтез спицей (Рис. 8) и трансартикулярная фикса-
ция дистального межфалангового сустава дополни-
тельно проведенной металлической спицей.

Наблюдение 6. Пациент Ц. (история болезни  
№ 13151), 39 лет госпитализирован в отделение спу-
стя год после амбулаторной травмы – отрывного пе-
релома основания ладонного фрагмента дистальной 
фаланги 5 пальца правой кисти. За медпомощью не 
обращался, работал водителем погрузчика, щадя ми-
зинец. В итоге оторванный и смещенный фрагмент 
основания ладонной поверхности дистальной фа-
ланги прирос к основному массиву кости с образо-
ванием остеофита по волярной поверхности (Рис. 9), 
сформировался подвывих ногтевой фаланги к тылу, 
вследствие чего пострадала функция всей кисти.

Диагноз: Посттравматическая сгибательно-раз-
гибательная контрактура дистального межфаланго-
вого сустава 5 пальца правой кисти, неправильно 

 

Рис. 5. Рентгенограмма пациента П. – дистальная фаланга 
репонирована, мелкие костные фрагменты основания её 
ладонной поверхности удалены, трансартикулярная фикса-

ция дистального межфалангового сустава спицей

Рис. 6. Рентгенограмма пациента Р. – отломок основания 
ладонной поверхности дистальной фаланги стабилизиро-
ван спицей с дополнительной трансартикулярной фикса-

цией дистального межфалангового сустава

Рис. 7. Боковая рентгенограмма 5 пальца левой кисти – 
имеется значительное смещение костного фрагмента 

основания ладонной поверхности дистальной фаланги
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сросшийся отрывной перелом ладонной поверхно-
сти основания дистальной фаланги. Выполнен ре-
зекционный артродез дистального межфалангового 
сустава 5 пальца правой кисти с фиксацией средней  
и дистальной фаланг мизинца в функционально вы-
годном положении при помощи трансартикулярно 
проведенных двух спиц.

Наблюдение 7. Пациентка Ш. (история болезни  
№ 2447), 52 лет госпитализирована в отделение  
с жалобами на невозможность активных и резкое 

ограничение пассивных движений в дистальном меж-
фаланговом суставе 4 пальца левой кисти. 3 ме-
сяца тому назад в одной из районных больниц ей  
по поводу закрытого отрывного перелома осно-
вания ладонной поверхности дистальной фаланги  
4 пальца левой кисти были выполнены открытая 
репозиция отломка и остеосинтез двумя спицами. 
В итоге отрывной перелом сросся с гипертрофи-
ей волярного края основания дистальной фаланги 
(Рис. 10). Диагностированы: Посттравматическая 
сгибательно-разгибательная контрактура дисталь-
ного межфалангового сустава 4 пальца левой кисти, 
сросшийся отрывной перелом основания ладонной 
поверхности ногтевой фаланги.

Учитывая клиническую ситуацию пациентке вы-
полнено оперативное лечение: тенолиз сухожилия 

 

Рис. 8. Рентгенограмма пациента З. – отломок основания 
ладонной поверхности дистальной фаланги репонирован  

и фиксирован спицей

Рис. 9. Рентгенограмма пациента Ц. – определяется вы-
раженный ладонный остеофит, как результат неправильно 
сросшегося, оторванного и нерепонированного костного 

фрагмента дистальной фаланги 5 пальца правой кисти

Рис. 10. Рентгенограмма пациентки Ш. – сросшийся пере-
лом основания ладонной поверхности дистальной фаланги 

4 пальца левой кисти

Рис. 11. Пациентке Ш. через хирургический доступ по ней-
тральной линии 4 пальца левой кисти выполнен тенолиз 

сухожилия глубокого сгибателя
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глубокого сгибателя (Рис. 11) 4 пальца левой кисти, 
артротомия и редрессация дистального межфаланго-
вого сустава.

Результаты и обсуждение. Осложнений выпол-
ненных оперативных вмешательств не было: раны во 
всех случаях зажили первичным натяжением, швы 
были сняты на 12–14 день после операций. Съемные 
трансфалангеально-чрезногтевые сухожильные швы 
в двух случаях были удалены через 6 недель после хи-
рургического вмешательства, в эти же сроки извле-
чены спицы сращение переломов констатированы 
в 5-ти случаях после остеосинтеза (в том числе, вы-
полненого ранее в районной больнице). Интеграция 
сухожилия глубокого сгибания к основному костному 
массиву после удаления мелких костных фрагментов 
и его реинсерции достигнута у 2-х пациентов. Имев-
шиеся подвывихи дистальной фаланги устранены. 
Достигнуто сращение переломов ноггтевой фаланги, 
артродез дистального межфалангового сустава ока-
зался состоятельным (в функционально выгодном 
положении пальца). Получен оптимальный объем 
движений в дистальном межфаланговом суставе 
оперированного пальца у 6-ти пациентов (в том чи-
сле после осуществления тенолиза сухожилия глу-
бокого сгибателя).

Выводы

1. Отрывные переломы основания ладонного 
фрагмента дистальных фаланг пальцев кисти в кли-
нической практике встречаются редко и представля-
ют определенный интерес в плане выбора оптималь-
ной тактики лечения.

2. Методом выбора при рассматриваемой пато-
логии является применение правильно спланирован-
ного хирургического вмешательства.

3. Наличие значительных по размерам костных 
фрагментов дистальной фаланги пальцев кисти тре-
бует выполнения их открытой репозиции и остео-
синтеза.

4. Мелкие костные фрагменты подлежат удале-
нию с последующей реинсерцией сухожилия глубо- 
кого сгибателя травмированного пальца. 
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