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ВВЕДЕНИЕ 

Возможно, вы читаете эти строки за чашкой 
утреннего чая с сэндвичем и, увлекшись содержа-
нием статьи, в легкой панике будете пытаться ус-
петь на работу или уже успели «залатать» всех 
поступивших в ваше отделение хулиганов с по-
вреждениями кисти с присущей вам грацией и, 
надев макинтош, готовы вскоре покинуть лечеб-
ное учреждение. И сами того не ведая, вы только 
что прочитали пять эпонимов (граф Сэндвич, гре-
ческий бог Пан, Патрик Хулихан, римская богиня 
Грация, Чарльз Макинтош). В переводе с древне-
греческого термин «эпоним» (πώνῠμος) дословно 
означает «дающий имя». Приведенный выше 
пример ярко показывает, что эпонимы стали не-
отъемлемой частью нашей повседневной жизни. 
Эпонимы широко используются и в медицине, в 
травматологии и ортопедии в частности. Однако 
употребление эпонимов иногда может приводить 
к путанице, и крайне важно, чтобы при примене-
нии их значение было ясным и одинаковым для 
того, кто их упоминает и для того, кто их слышит. 
Узнать больше о людях, стоящих за эпонимами – 
один из способов облегчить их понимание и за-
поминание. 

В настоящей статье представлены обзор наи-
более распространенных эпонимов в хирургии 
повреждений кисти, охарактеризовано их совре-
менное использование, а также приведены крат-
кие биографические сведения о людях, их опи-
савших. Поиск информации был проведен в отече-
ственных и иностранных базах данных (eLibrary, 
PubMed, Scholar Google), руководствах по трав-
матологии и ортопедии, периодических изданиях, 
интернет-ресурсах. 

В доступной литературе и интернет-
источниках мы встретили описание 14 эпонимов 
повреждения костных и мягкотканных структур 
на кисти [1–10]. Среди обнаруженных эпонимов 
пять (переломовывих Кинбека, переломовывих 
Элеккера, перелом Мессельбруха, перелом Фише-
ра, перелом Уилсона) были нами исключены. Не-
смотря на то что упоминание этих терминов 
встречается в авторитетных источниках по трав-
матологии и ортопедии и хирургии кисти [2, 5], 
ссылки на оригинальные работы в них не приво-
дится. При проведении тщательного литератур-
ного поиска данные эпонимы нам больше не 
встретились. Исходя из этого, мы сосредоточили 
свое внимание на оставшихся 9 терминах, поста-
рались найти их оригинальное описание, а также 
представить краткие биографические сведения о 
тех замечательных ученых, которые их описали. 

ПЕРЕЛОМОВЫВИХ ДЕ КЕРВЕНА 

Перелом ладьевидной кости, ассоциирован-
ный с волярным вывихом полулунной кости, свя-

занной с проксимальным фрагментом ладьевид-
ной кости, впервые был описан швейцарским 
хирургом Фрицем де Кервеном (Fritz de 
Quervain) в 1902 г. [11]. 

�

Фриц де Кервен (1868–1940) 
Fritz de Quervain (1868–1940) 

 
Ф. Де Кервен родился в городе Сьон 4 мая 

1868 г. в семье пастора, в которой помимо него 
было еще 9 детей (4 брата и 5 сестер). После 
получения среднего образования, весной 
1887 г. де Кервен сдал вступительный экзамен 
на медицинский факультет Бернского универ-
ситета. Во время обучения в Берне он посещал 
занятия многих уважаемых преподавателей, в 
том числе Теодора Кохера и Теодора Лангганса 
– выдающего патолога, в честь которого назва-
ны клетки Лангганса, выстилающие стенки ар-
терий. Весной 1892 г., сдав государственный 
экзамен на получение лицензии, Ф. де Кервен 
приступил к работе третьим ассистентом док-
тора Т. Кохера в хирургическом госпитале в 
Берне. Всего через 18 месяцев он стал первым 
ассистентом, или руководителем хирургиче-
ской клиники [12]. 

В ноябре 1894 г., подталкиваемый потребно-
стью в самостоятельной деятельности, Ф. де Кер-
вен решил покинуть Бернский университет и пе-
реехать в Ла-Шо-де-Фон, округ в горах Невша-
тель. Этот округ с населением около 30 тыс. 
человек обеспечил его обилием пациентов с раз-
личными патологиями, что расширило его позна-
ния в медицине и послужило основой для много-
численных публикаций. За 15 лет, проведенных в 
Ла-Шо-де-Фон, Ф. де Кервен написал ряд книг и 
статей, включая знаменитую публикацию, описы-
вающую стенозирующий лигаментит первого ка-
нала тыльной связки запястья [13] и книгу по хи-
рургической диагностике под названием «Клини-
ческая хирургическая диагностика для студентов и 
практиков». Данное руководство выдержало пять 
переизданий и было переведено на пять языков, 
включая русский [12, 14]. 
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Именно во время пребывания в Ла-Шо-де-
Фон Ф. де Кервен описал то, что он впоследст-
вии назвал «типичным переломовывихом в кис-
тевом суставе (рис. 1) [11]. Летом 1901 г. 
Де Кервену довелось наблюдать пострадавшего 
24 лет, упавшего с большой высоты. Рентгено-
граммы позволили выявить у него двусторонний 
перелом ладьевидной кости, ассоциированный с 
волярным вывихом полулунной кости, связанной 
с проксимальным фрагментом ладьевидной кос-
ти. Больной был прооперирован: поочередно с 
разницей в несколько дней выполнено удаление 
сместившихся полулунной кости с проксималь-
ным фрагментом ладьевидной. В результате про-
веденного лечения пациент выздоровел и смог 
вернуться к труду [11]. 

 
Рис. 1. Переломовывих де Кервена: волярное смещение 
полулунной кости (L) с проксимальным фрагментом 
ладьевидной (N2). Иллюстрация из англоязычного из-
дания «Клиническая хирургическая диагностика для 
студентов и практиков» [13] 
Fig. 1. De Quervain's fracture-dislocation: volar displace-
ment of the lunate bone (L) with a proximal fragment of 
the scaphoid (N2). Illustration from the English-language 
publication "Clinical Surgical Diagnostics for Students and 
Practitioners" [13] 

 
Данное клиническое наблюдение и изучение 

скудных данных имеющейся на тот момент лите-
ратуры позволили Ф. де Кервену сделать вывод о 
том, что подобное сочетание следует рассматри-
вать как типичный процесс, подобный перело-
мовывихам в некоторых других суставах. Своими 
умозаключениями де Кервен поделился в ежеме-
сячном журнале, посвященном неотложной ме-
дицине, где выразил пожелание, чтобы его мысли 
должны быть проверены на более обширном 
материале [14]. 

Возможно, тем, кто способствовал тому, что 
данное повреждение получило имя де Кервена, 
был его ученик, доктор В. Шох. В своем труде 
«Вклад в понимание типичного переломовывиха 
в запястном суставе» (1908) В. Шох отметил, 
что в течение трех последующих лет после пер-

воначальной публикации де Кервену довелось 
наблюдать еще троих больных с данной травмой 
запястья. Шох также описал пять подобных слу-
чаев, что вкупе с наблюдениями де Кервена по-
зволило подтвердить теорию последнего о «ти-
пичности повреждения» [11] Поскольку ориги-
нальные работы Ф. де Кервена, за редким 
исключением редко переводились на другие 
языки [12], термин «переломовывих», или «пе-
релом де Кервена» чаще встречается в герма-
ноязычной литературе. 

Жизнь Ф. де Кервена после отъезда из Ла-
Шо-де-Фона сложилась следующим образом: в 
1910 г. он получил предложение возглавить ка-
федру хирургии в Базельском университете и 
ответил согласием, а в 1918 г. сменил внезапно 
умершего Т. Кохера на посту главы клиники хи-
рургии в университете Берна и оставался на 
этой должности до октября 1938 г., хотя вплоть 
до своего ухода из жизни оставался активным, 
выполняя некоторые операции и проводя науч-
ные исследования. 24 января 1940 г. Фриц де 
Кервен скоропостижно скончался от осложне-
ний, вызванных тромбозом воротной вены. За три 
дня до смерти он провел свою последнюю опе-
рацию [12]. 

СИНДРОМ ФЕНТОНА 

Перелом ладьевидной кости, ассоциирован-
ный с переломом проксимального полюса го-
ловчатой кости и разворотом последнего на 90–
180°, носит название «синдром Фентона». Хотя 
данное повреждение было впервые описано в 
1937 г. Lorie и Perves с соавт. независимо друг от 
друга, свое название оно получило благодаря 
американскому хирургу Ричарду Фентону, пред-
ставившему два клинических наблюдения  
в 1950-х гг. (рис. 2, 3) [15, 16]. 

 
Рис. 2. Изображение из статьи Р. Фентона: предпола-
гаемый механизм (а) и характерный внешний вид по-
вреждения в сагиттальной плоскости (b) [16] 
Fig. 2. Image from R. Fenton article: proposed mechanism 
(a) and  characteristic appearance  of the injury in the sagit-
tal plane (b) [16] 
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Рис. 3. Переломовывих Фентона: вид во фронтальной 
плоскости (автор рисунка Р. Иевлева) 
Fig. 3. Fenton fracture-dislocation: frontal view (drawing 
by R. Ievleva) 

 
Р. Фентон родился 3 мая 1922 г. в Нью-

Йорке. После получения медицинской степени  
в 1946 г. посвятил себя карьере в армии. Являлся 
ветераном войны в Корее, служил в Форт-Брэгг 
в должности заведующего отделением ортопе-
дии. После службы в армии вел частный прием  
в качестве ортопеда в Тарритауне, небольшом 
поселке в штате Нью-Йорк. Фентон умер 5 ок-
тября 2010 г. в возрасте 88 лет [17].  

ПЕРЕЛОМ БЕННЕТТА 

Косой внутрисуставной перелом основания 
первой пястной кости впервые был представлен 
ирландским хирургом Эдвардом Галлараном 
Беннеттом в 1881 г. [18]. 

 
Эдвард Галларан Беннетт (1837–1907) 
Edward Hallaran Bennett (1837–1907) 

Э.Г. Беннетт родился в г. Корк (Ирландия) 
9 апреля 1837 г. в семье юриста. После получе-
ния среднего образования в 17 лет, он поступил 
в Тринити-колледж в Дублине, где учился под 
руководством Роберта Уильяма Смита, наиболее 
известного по одноименному перелому дис-
тального метаэпифиза лучевой кости. Р.У. Смит 
познакомил юного Беннетта с миром ортопе-
дии. Э. Беннетт окончил обучение в 1859 г., по-
лучив степень бакалавра медицины и магистра 
хирургии, а в 1864 г. получил степень доктора 
медицины, после чего устроился в госпиталь сэ-
ра Патрика Дана, чтобы заниматься хирургией, а 
также стал университетским анатомом. В 1873 г. 
он стал преемником своего учителя Р.У. Смита 
на посту профессора хирургии и куратора Пато-
логического музея Тринити-колледжа, а в 1880 г. 
стал президентом Дублинского патологического 
общества [3]. 

Все вышеперечисленное позволяло 
Э. Беннетту углубленно изучать патологию ко-
стной ткани, и 12 ноября 1881 г. на очередном 
собрании Дублинского патологического обще-
ства он представил доклад, на котором описал 
новый паттерн повреждения первой пястной 
кости, впоследствии получивший его имя [18]. 
Годом позднее Беннетт опубликовал трактат  
«О переломах пястных костей», в котором от-
метил что среди 27 переломов 1-й пястной кости 
«…имеется пять, форма и тип которых до сих 
пор не описаны...и если представленная серия имеет 
ценность как презентация типичных поврежде-
ний, то это наиболее распространенный перелом 
первого пальца среди всех его костей вместе взя-
тых. Перелом проходит косо, через основание 
кости, отделяя большой фрагмент суставной фа-
сетки от той части кости, которая ее поддер-
живает и уходит к ладони» (рис. 4) [19]. 

 
Рис. 4. Перелом Беннетта. Иллюстрация из труда 
Э. Беннетта «Трактат о переломах» (1882) [19] 
Fig. 4. Bennett's fracture. Illustration from E. Bennett's 
work "Fractures of the metacarpal bones" (1882) [19] 

 
В 1897 г. Э. Беннетт выступил на хирургиче-

ской секции Королевской медицинской академии, 
где для демонстрации он использовал анатоми-
ческие образцы, фотографии, слепки кистей и 
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рентгенограммы. Среди них было девять ана-
томических препаратов, представляющих пере-
ломы первой пястной кости. Пять из этих об-
разцов характеризовались следующим образом: 
«перелом проходит косо через основание кости, 
отделив большой фрагмент суставной поверхно-
сти, который проецируется на ладонную поверх-
ность. Отделенный фрагмент является очень 
крупным, и деформация, возникшая в результате 
этого, больше похожа на дорсальный подвывих 
первой пястной кости.» После доклада и его 
обсуждения знаменитый ирландский врач 
Уильям Стокс (наиболее известный нам как со-
автор эпонима «дыхание Чейн–Стокса») выра-
зил пожелание, чтобы в будущем данная травма 
была ассоциирована с фамилией профессора 
Беннетта [20]. 

Э. Беннетт активно выступал за внедрение 
антисептики в госпиталях Дублина, став одним 
из первых хирургов того времени, принявших 
антисептические методы, впервые предложен-
ные его современником, английским хирургом 
Джозефом Листером.  

Профессор Э. Беннетт умер 21 июня 1907 г. 
в Дублине в возрасте 70 лет. После смерти сво-
его учителя его бывшие ученики организовали в 
память о нем Фонд Эдварда Галларана Беннетта. 
Доходы этого фонда идут на выплату аспирант-
ских премий в области хирургии. Обладателю 
премии вручается бронзовая медаль Беннетта 
(рис. 5) [3, 21]. 

 
Рис. 5. Медаль Беннетта: на аверсе изображен портрет 
ученого, на реверсе – перелом, им описанный, и над-
пись «Viri in Fractis Ossibus Collocandis Sollertissimi» 
(«Мужчины очень искусны в восстановлении сломан-
ных костей») [21] 
Fig. 5. Bennett Medal: the obverse depicts a portrait of the 
scientist, the reverse shows the fracture he described and 
the inscription “Viri in Fractis Ossibus Collocandis Sollertis-
simi” (Latin: “Men are very skilled in restoring broken 
bones”) [21] 

ПЕРЕЛОМ РОЛАНДО 

Внутрисуставной перелом основания первой 
пястной кости с тремя фрагментами, имеющий 
Y-образную форму, был впервые описан итальян-
ским хирургом Сильвио Роландо в 1910 г. [22]. 

Сильвио Роландо да Караско родился 29 мая 
1873 г. в коммуне Караско в провинции Генуя. 
После получения медицинского образования в 
Университете Генуи, он с 1986 по 1907 г. работал 
сначала ассистентом, а затем хирургом в Ospe- 
dale di Pammatone di Genova, где на первом году 
работы в амбулаторном отделении столкнулся  
с большим количеством повреждений опорно-
двигательного аппарата [23]. 

 
Сильвио Роландо (1873–1949) 

Silvio Rolando (1873–1949) 

В 1910 г. он опубликовал свой опыт лечения 
переломов первой пястной кости у портовых 
рабочих. В выводе к своей работе С. Роландо 
отметил: «По итогам моей работы я обнаружил, 
что существует тип перелома основания первой 
пястной кости, который, насколько мне извест-
но, еще не описан. Этот перелом, который я вы-
явил в 3 случаях из 10 переломов основания, обу-
словлен травмирующей силой, воздействующей 
вдоль продольной оси пястной кости. Он имеет  
Y-образную форму и не может быть отличим от 
перелома Беннетта без рентгенологического ис-
следования, и, подобно перелому Беннетта, должен 
иметь специфическое лечение» (рис. 6) [24]. 

 
Рис. 6. Перелом Роландо. Иллюстрация из оригинальной 
статьи 1910 г. [22] 
Fig. 6. Rolando fracture. Illustration from the original  
article (1910) [22] 
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С. Роландо продолжил работу в Ospedale di 
Pammatone di Genova, а в 1921 г. перешел на ра-
боту в госпиталь EO Ospedali Galliera di Genova, 
в котором трудился в качестве хирурга вплоть до 
самой смерти, 16 декабря 1949 г. [25]. 

ПЕРЕЛОМ ВИНТЕРШТАЙНА 

Внесуставные косые и поперечные переломы 
основания первой пястной кости впервые были 
подробно охарактеризованы швейцарским хирур-
гом Оскаром Винтерштайном [26]. 

�

Оскар Винтерштайн (1894–1974) 
Oscar Winterstein (1894–1974) 

 
О. Винтерштайн родился 14 февраля 1894 г. 

в Цюрихе. После получения медицинского обра-
зования работал ассистентом в военном санато-
рии Давоса, а в 1920 г. перешел в Хирургическую 
университетскую клинику Цюриха, руководите-
лем которой являлся известный австрийский хи-
рург Поль Клермонт. С 1923 по 1925 г. О. Вин-
терштайн работал врачом хирургического отде-
ления кантонального госпиталя в г. Винтертур, 
пока П. Клермонт не пригласил его обратно в 
Цюрих, где ему была предоставлена должность 
заведующего отделением [27].  

В 1927 г. в Швейцарском медицинском еже-
недельнике О. Винтерштайн опубликовал статью, 
в которой обобщил опыт наблюдения 200 пере-
ломов первой пястной кости. Автор указывал, 
что в 80% случаев перелом происходит в области 
основания первой пястной кости, при этом на 
долю поперечных и косых внесуставных перело-
мов приходится 25 и 10%, соответственно (рис. 7). 
Он также отметил, что почти во всех случаях по-
перечных переломов линия перелома проходит 
на несколько миллиметров дистальнее места 
бывшей зоны роста [26, 28]. 

Остается неизвестным, кто и когда связал 
фамилию Винтерштайна с внесуставными пере-
ломами основания первой пястной кости. На 

настоящий момент под эпонимом «перелом 
Винтерштайна» понимают все внесуставные 
переломы основания первой пястной кости со 
смещением и без него. По аналогии с переломо-
вывихами Кинбека данный термин чаще встре-
чается в германоязычной литературе [29, 30]. 

 
Рис. 7. Внесуставной косой и поперечный перелом ос-
нования первой пястной кости. Иллюстрация из статьи 
O. Winterstein (1927) [26] 
Fig. 7. Extra-articular oblique and transverse fracture of 
the base of the first metacarpal bone. Illustration from the 
article by O. Winterstein (1927) [26] 

 
После работы в Хирургической универси-

тетской клинике Цюриха, О. Винтерштайн в 
1933 г. ушел из нее, чтобы посвятить себя част-
ной практике. Кроме того, с 1930 г. он стал пре-
подавать в Университете Цюриха. Как и его учи-
тель П. Клермонт, он был прекрасным лектором, 
умевшим увлечь молодых студентов-медиков.  
В течение многих лет О. Винтерштайн препода-
вал хирургическую пропедевтику, а также читал 
лекции о переломах и грыжах. В знак признания 
его преподавательской деятельности Винтер-
штейн в 1953 г. был назначен адъюнкт-профес- 
сором. В 1964 г., когда ему исполнилось 70 лет, 
он ушел с преподавательской работы. 

Оскар Винтерштайн умер 26 мая 1974 г. в 
возрасте 80 лет [27]. 

ПОВРЕЖДЕНИЕ СТЕНЕРА 

Уникальное повреждение, включающее раз-
рыв ульнарной коллатеральной связки первого 
пястно-фалангового сустава с интерпозицией 
между ее дистальным концом и областью инсер-
ции к проксимальной фаланге сухожильного 
апоневроза мышцы, приводящей первый палец, 
было впервые описано шведским ортопедом 
Бертилом Стенером в 1962 г. [32]. 

Бертил Стенер родился 20 марта 1920 г. в 
сельской местности недалеко от Гетеборга в се-
мье фермера. Получив среднее образование, он  
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в 1940 г. поступил на медицинский факультет 
Уппсальского университета. 

 
Бертил Стенер (1920–1999) 

Bertil Stener (1920–1999) 
 
Будучи студентом, устроился на подработку 

на кафедру гистологии и анатомии, где совер-
шенствовал свое мастерство медицинского ил-
люстратора. В 1948 г. окончил университет и 
поступил на работу в отделение общей хирур-
гии, которым руководил Эрик Моберг, госпита-
ля в Гётеборге. Под руководством Э. Моберга, 
которого называют шведским «отцом хирургии 
кисти», Стенер начал углубленно изучать по-
вреждения связочного аппарата на кисти. В 
1953 г. они опубликовали совместную статью, 
посвященную повреждению связок пальцев кис-
ти. Эта публикация была первой, в которой при 
полных повреждениях ульнарной коллатераль-
ной связки первого пястно-фалангового сустава 
рекомендовалось отдать приоритет оператив-
ному лечению. В 1953 г. Б. Стенер был назначен 
клиническим преподавателем общей хирургии в 
Гётеборге и работал в этой должности до 1964 г. 
Неиссякаемыый энтузиазм Э. Моберга способ-
ствовал открытию в октябре 1959 г. в Сальгрен-
ском госпитале отделения хирургии конечно-
стей с четырьмя подразделениями на 90 коек. 
Именно работая в отделении хирургии кисти 
данного госпиталя Стенер опубликовал свою 
памятную работу [7].  

В статье под названием «Смещение разо-
рванной ульнарной коллатеральной связки пя-
стно-фалангового сустава первого пальца» 
Б. Стенер отметил, что при разрыве ульнарной 
коллатеральной связки у пострадавших в момент 
травмы дистальный конец связки смещается 
проксимально, что приводит к тому, что растя-
жение сухожильного апоневроза мышцы, при-
водящей первый палец оказывалось интерпони-
рованным между разорванным концом связки и 
ее прикреплением к проксимальной фаланге 
(рис. 8). 

 

Рис. 8. Повреждение Стенера. После отрыва от области 
дистальной инсерции ульнарная коллатеральная связка 
первого пястно-фалангового сустава оказалась развер-
нутой на 180°. Оторванный конец выглядывает прокси-
мальнее апоневроза мышцы, приводящей первый палец 
(на нижнем рисунке он продемонстрирован рассечен-
ным). Оригинальный рисунок Б Стенера [32] 
Fig. 8. Stener's lesion. After avulsion from the area of distal 
insertion, the ulnar collateral ligament of the first metacar-
pophalangeal joint is rotated by 180°. The torn end is prox-
imal to the aponeurosis of the adductor muscle of the 
thumb (shown in the lower figure as dissected). Original 
drawing by B. Stener [32] 

 
Б. Стинер приписывал свое открытие данно-

го повреждения частому наблюдению подобных 
пациентов в клинике и своему интересу к уни-
кальной анатомии данных травм, обнаруженных 
им в операционной. После нескольких подобных 
наблюдений Стенер провел собственное систе-
матическое исследование посредством хирурги-
ческого лечения 39 своих пациентов, дополнен-
ное анатомическими исследованиями кадавер-
ного материала [32]. Вскоре после публикации 
своей работы, Б. Стенер подал заявку на кафедру 
общей хирургии в Уппсальском университете, 
однако приемная комиссия посчитала, что его 
исследования лучше характеризуют его как та-
лантливого ортопеда. Исходя из этого в 1964 г. 
ему была предложена должность в отделении 
ортопедии в Гётеборгском университете вместо 
доктора Карла Хирша. В 1970 г. Стенер сменил 
Хирша на посту заведующего отделением. На 
данном месте работы он трудился вплоть до сво-
его выхода на пенсию в 1986 г. Помимо исследо-
ваний в хирургии кисти, Б. Стенер внес сущест-
венный вклад в изучение защитных рефлексов и 
онкологической патологии опорно-двигатель-
ного аппарата. 

Умер Бертил Стенер в ноябре 1999 г. 
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ПОВРЕЖДЕНИЕ КАПЛАНА 

Тыльный вывих во втором пястно-фалан-
говом суставе, не поддающийся закрытому уст-
ранению вследствие ущемления головки пяст-
ной кости среди окружающих мягкотканных 
структур был впервые подробно охарактеризо-
ван американским ученым украинского проис-
хождения Иммануилом Капланом в 1957 г. [33]. 

 
Иммануил Каплан (1894–1980) 
Immanuel Kaplan (1894–1980) 

 
Иммануил Каплан родился 25 апреля 1894 г. 

в г. Кременчуге Полтавской губернии Россий-
ской империи (ныне Полтавская область Ук-
раины). Окончил бакалавриат в Университете 
Монпелье (Франция) и 1912 г. начал получать 
медицинское образование в Париже. Когда на-
чалась Первая мировая война, вернулся на Ук-
раину и был принят в Харьковскую император-
скую университетскую медицинскую школу, 
которую окончил в 1916 г. Затем он служил 
офицером-медиком в Императорской русской 
армии во время Первой мировой и Граждан-
ской войн.  

В 1924 г. И. Каплан эмигрировал в США, где 
поступил в резидентуру по ортопедической хи-
рургии в Госпитале заболеваний суставов в Нью-
Йорке. В 1926 г. он стал адъюнкт-ортопедом и 
продвинулся до младшего ортопеда в 1942 г. и 
до лечащего ортопеда в 1950 г. Академические 
интересы Каплана заставили его тяготеть к хи-
рургии кисти, в то время новой специальности. 
Будучи человеком большого таланта, И. Каплан 
помог организовать в 1950 г. специальное отде-
ление хирургии кисти. Он был назначен началь-
ником службы хирургии кисти в Госпитале забо-
леваний суставов, первой такой службе в Нью-
Йорке, и оставался на этой должности до 1957 г. 
Затем он стал консультантом по ортопедии и 
хирургии кисти [34]. 

В 1957 г. И. Каплан представил два клиниче-
ских наблюдения дорсальных вывихов во втором 

пястно-фаланговом суставе, неустранимых за-
крытыми манипуляциями. При выполнении от-
крытого вправления через волярный доступ он 
обнаружил, что устранить вывих не позволяет 
ущемление головки пястной кости среди окру-
жающих ее мягкотканных структур: оторванная 
от области прикрепления к шейке пястной кости 
ладонная пластинка завернулась и легла на ее 
тыл, где оказалась интерполированной между 
основанием проксимальной фаланги и головкой 
пястной кости, сухожилия сгибателей и предсу-
хожильный пучок ладонного апоневроза были 
смещены ульнарно относительно головки вто-
рой пястной кости, а червеобразная мышца ле-
жала радиальнее ее, дистально поперечные 
пучки ладонной фасции располагалась на уров-
не головки пястной кости дорсально; прокси-
мально поверхностная поперечная связка ле-
жала на уровне шейки пястной кости волярно 
(рис. 9) [33]. 

 
Рис. 9. Повреждение Каплана (автор рисунка Р. Иевлева) 
Fig. 9. Kaplan's lesion (drawing by R. Ievleva) 

 
И. Каплан пришел к выводу о том, что при 

данных повреждениях возможно только откры-
тое устранение вывиха с восстановлением всех 
поврежденных структур. Кроме того, он описал 
патогномоничный симптом для этой патологии: 
сморщивание кожи в проксимальной ладонной 
складке, схожее с «вдавлением кожи при карци-
номе молочной железы». Данный симптом обу-
словлен тесной связью предсухожильного пучка 
ладонного апоневроза, который натянут сме-
щенной головкой пястной кости с поперечными 
волокнами, следующими к коже. Наличие этого 
симптома, указывает на прочное заклинивание 
головки пястной кости и исключает применение 
закрытой репозиции [33]. 

И. Каплан продолжал практиковать до 
1976 г. За время своей активной профессио-
нальной карьеры он опубликовал более 100 тру-
дов, включая четыре книги. Две из них – «Функ-
циональная и хирургическая анатомия кисти» 
(1-е изд., 1953, 2-е изд., 1966) и «Хирургические 
доступы к шее, шейному отделу позвоночника и 
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верхней конечности» (1966) – стали классикой 
в своей области в то время. 

Иммануил Каплан умер 20 сентября 1980 г. 

ПЕРЕЛОМ СЕЙМУРА 

Околосуставной поперечный перелом дис-
тальной фаланги пальца кисти, проходящий по 
линии зоны роста у детей получил наименова-
ние в честь британского ортопеда Невилла 
Сеймура, представившего серию наблюдений  
в 1966 г. [4]. 

 
Невилл Сеймур (1933–2021) 
Neville Seymour (1933–2021) 

 
Невилл Сеймур родился 30 августа 1933 г. 

Получил медицинское образование в Лидсе, где 
обучался общей хирургии, травматологии и ор-
топедии в Leeds General Infirmary, после чего 
работал в Лондоне, Эдинбурге и Шеффилде. За-
тем получил должность консультанта в Плимуте 
в 1967 г. Он вышел на пенсию в возрасте 60 лет и 
после этого в течение нескольких лет вел меди-
ко-юридическую практику. 

Н. Сеймур скоропостижно скончался от ин-
фекции нижних дыхательных путей, вызванной 
бронхоэктатической болезнью, 4 декабря 2021 г. 
[35]. 

На настоящий момент под термином «пере-
лом Сеймура» подразумевают околосуставной 
поперечный перелом основания дистальной фа-
ланги пальца, как у детей, так и у взрослых 
(рис. 10) [36]. 

 
Рис. 10. Перелом Сеймура (автор рисунка Б. Ишков) 
Fig. 10. Seymour fracture (drawing by B. Ishkov) 

ПОВРЕЖДЕНИЕ СЕГОНДА 

Отрыв сухожилия разгибателя от дистальной 
фаланги пальца кисти с небольшим костным 
фрагментом впервые был описан в 1880 г. фран-
цузским хирургом Полем Сегондом [37]. 

 
Поль Сегонд (1851–1912) 
Paul Segond (1851–1912) 

 
П. Сегонд родился 8 мая 1851 г. в Париже в 

семье анатома Луи-Огюста Сегонда и после по-
лучения среднего образования, изучал медицину 
в родном городе, став интерном в 1875 г. Он 
стал прозектором на факультете медицины Па-
рижского университета в 1878 г. и получил ква-
лификацию доктора медицины в 1880 г. В 1883 г. 
Сегонд стал госпитальным хирургом и доцентом 
и получил работу в госпитале Питье-
Сальпетриер в том же году. В 1905 г. он сменил 
Поля Жюля Тилло на кафедре хирургии на ме-
дицинском факультете Парижа, и занимал эту 
должность вплоть до своей смерти 27 октября 
1912 г. [38]. 

В 1880 г. в журнале Progres Medical 
П. Сегонд опубликовал статью с описанием не-
обычного повреждения – отрыва сухожилия  
разгибателя от дистальной фаланги пальца кисти  
с небольшим костным фрагментом. Пациенткой 
Сегонда была медсестра, у которой возник кон-
фликт с больным, в ходе которого он схватил ее 
за мизинец и форсированно прижал дистальную 
фалангу к средней. Возник треск, сопровож-
дающийся острой болью, и палец приобрел 
«унылый вид»: дистальная фаланга повисла под 
прямым углом, в области дистального межфа-
лангового сустава появились припухлость и кро-
воподтек. Движения в суставах пальца были со-
хранены, за исключением активного разгибания 
ногтевой фаланги, причем пассивное разгибание 
было возможно, но при прекращении поддержки, 
дистальная фаланга снова сгибалась под прямым 
углом (рис. 11). 
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Рис. 11. Деформация V пальца, полученная в результате 
повреждения. Иллюстрация из книги P. Segond (1904) 
[39] 
Fig. 11. V finger deformation of the resulting from injury. 
Illustration from the book by P. Segond (1904) [39] 

 
П. Сегонд предположил, что у пациентки 

произошел отрыв сухожилия разгибателя от об-
ласти его инсерции к ногтевой фаланге и нало-
жил пациентке гуттаперчивую шину в положе-
нии разгибания дистальной фаланги. К сожале-
нию на следующий день пациентка сняла шину, 
чтобы продолжить работу и при новом осмотре 
через четыре месяца активное разгибание дис-
тальной фаланги было все еще невозможно, и 
даже пассивное разгибание стало затруднитель-
ным. Чтобы подтвердить свою теорию о повре-
ждении сухожилия Сегонд провел эксперимен-
тальное исследование на трупных кистях. На 20 
пальцах ему удалось смоделировать разрыв су-
хожилия разгибателя путем принудительного 
сгибания дистальной фаланги, при этом чаще 
сухожилие отрывалось вместе с узкой костной 
пластинкой длиной около 2 мм. У лиц, умерших в 
пожилом возрасте, возникал перелом с форми-
рованием более крупного костного фрагмента. 
Таким образом, П. Сегонд констатировал, что у 
пациентки произошел отрывной перелом тыль-
ного края дистальной фаланги. Поскольку дан-
ный случай произошел за много лет до открытия 
рентгеновских лучей, подтвердить свою догадку 
Сегонд не мог [37]. 

Любопытно, что данное повреждение также 
упоминается в литературе как «перелом Буша» 
[2, 10], поскольку немецкий хирург Вильгельм 
Буш годом позднее П. Сегонда представил се-
рию клинических наблюдений молоткообразной 
деформации пальцев кисти. Однако в своей  

статье Буш много ссылается на работу француз-
ского ученого и даже попытался воспроизвести 
его эксперимент, впрочем, без особого успеха 
[40]. Исходя из этого, автором эпонима следует 
считать Поля Сегонда. Поскольку Сегонд явля-
ется автором еще одного эпонима перелома – 
наружного края проксимального отдела боль-
шеберцовой кости [39], на наш взгляд, с целью 
исключения путаницы отрывной перелом тыль-
ного края дистальной фаланги пальца кисти  
следует именовать «повреждением Сегонда» 
(рис. 12). 

 
Рис. 12. Повреждение Сегонда (автор рисунка 
Б. Ишков) 
Fig. 12. Damage to Segond (drawing by B. Ishkov) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящей статье представлен обзор самых 
известных эпонимов в хирургии повреждений 
кисти. Информация о данных повреждениях 
может быть полезной для студентов, клиниче-
ских ординаторов и врачей разных специально-
стей, причем не только хирургических. Дело в 
том, что обсуждаемые переломы, вывих и по-
вреждение связки встречаются часто. А в диаг-
ностике и лечении пациентов принимают уча-
стие не только хирурги и травматологи, но и 
врачи общей практики, специалисты по лучевой 
диагностике, кистевые терапевты, реабилитологи. 
Фото (портреты) авторов эпонимов и их крат-
кие биографии – дань уважения предшествую-
щим поколениям выдающихся хирургов. Ведь 
истории возникновения описанных в статье ав-
торских повреждений – это, фактически, стра-
ницы из жизни замечательных людей. 
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