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Изучены истории болезни 124 больных с переломами ключицы, пролеченных различными вариантами чрескостного остео-
синтеза. Описаны основные варианты остеосинтеза ключицы при ее диафизарных переломах. Прослежены результаты 
оперативного лечения переломов ключицы в сроки до одного года после снятия аппарата. Проанализированы ошибки и 
осложнения при примененных вариантах оперативного лечения ключицы. Даны сравнительные оценки каждому приме-
ненному варианту остеосинтеза ключицы. Выявлено, что открытая репозиция отломков с фиксацией интрамедуллярной 
спицей дает наибольшее количество осложнений. Альтернативой ей должен служить вариант закрытого чрескостного 
остеосинтеза ключицы. 
Ключевые слова: ключица; перелом; чрескостный остеосинтез; интрамедуллярная спица. 

Medical reports of 124 patients with clavicular fractures treated using various variants of transosseous osteosynthesis have been 
studied. The main osteosynthesis variants applied to the clavicle in case of its shaft fractures have been described. The results of 
surgical treatment of clavicular fractures in the periods up to one year after the device removal have been followed. The errors and 
complications for the used variants of clavicle surgical treatment have been analyzed. Comparative evaluations for each used variant 
of clavicle osteosynthesis have been demonstrated. The open reposition of fragments with intramedullary wire fixation has been 
revealed to cause the most number of complications. The variant of closed transosseous osteosynthesis of the clavicle should be an 
alternative to it. 
Keywords: clavicle; fracture; transosseous osteosynthesis; intramedullary wire. 

Переломы ключицы составляют от 3 до 19 % сре-
ди всех переломов и вывихов костей скелета [1, 7, 9]. 
Для лечения их предложено более 300 способов, оби-
лие которых косвенно говорит о многих нерешенных 
проблемах лечения повреждений этого сегмента. 
Консервативные способы в большинстве случаев при-
меняются при переломах ключицы без смещения или 
с незначительным смещением отломков. Методом вы-
бора при лечении переломов ключицы со смещением, 
оскольчатых и нестабильных является открытая репо-
зиция и остеосинтез гвоздями или пластинами различ-

ных модификаций. Частота неудовлетворительных ис-
ходов при погружном остеосинтезе ключицы состав-
ляет 25–30 % [1, 9]. Метод чрескостного остеосинтеза, 
с успехом применяющийся при лечении переломов 
костей конечностей, в лечении переломов ключицы 
широко не применяется. Между тем этот метод соот-
ветствует всем современным требованиям — он без-
опасен, малотравматичен, обеспечивает достаточную 
фиксацию отломков на весь период консолидации, по-
зволяет проводить раннюю реабилитацию, сокращая 
тем самым сроки нетрудоспособности [2–4, 7, 8].

ВВЕДЕНИЕ

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами проанализирован опыт лечения 124 пациен-
тов в возрасте от 14 до 76 лет с закрытыми перелома-
ми ключицы, пролеченных с 2007 по 2010 год в РНЦ 
«ВТО» им. акад. Г. А. Илизарова.

Мужчин было 105 (85 %), женщин 19 (15 %). Левая 
ключица повреждалась чаще — 75 случаев (60,4 %), чем 
правая — 49 (39,6 %). 
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консольные спицы. На каждом отломке монтировали 
базу аппарата, состоящую из резьбовых стержней и 
прикрепленных к ним спиц при помощи шайб с проре-
зью. Резьбовые стержни ориентировали с учетом сме-
щения вдоль продольной оси отломков. Базы аппарата 
соединяли между собой двумя-тремя двух- или трех-
плоскостными шарнирами, собранными из деталей 
аппарата Илизарова. 

Основным оперативным способом лечения диафи-
зарных переломов ключицы являлся вариант закрыто-
го проведения интрамедуллярной спицы через отлом-
ки с последующей чрескостной фиксацией отломков 
(первый вариант), как технически наиболее простой. 
Но при некоторых особенностях линии излома кости 
закрытое проведение интрамедуллярной спицы ока-
зывалось крайне затруднительным. В этих случаях 
прибегали к закрытой репозиции отломков внешней 
конструкцией из деталей аппарата Илизарова (третий 
вариант) или производили открытую репозицию от-
ломков под контролем зрения с проведением интраме-
дуллярной спицы и чрескостной фиксацией отломков 
(второй вариант).

Результаты лечения изучены у всех больных в сро-
ки от 1 месяца до года после снятия аппарата. Оценка 
проводилась по 4-балльной системе [6, 7].

Отличный результат — жалоб нет, амплитуда дви-
жений, восстановление функции и трудоспособности 
полное.

Хороший результат — жалобы незначительные или 
отсутствуют, амплитуда движений полная, деформа-
ция минимальная или отсутствует, рентгенологически 
определяется небольшая деформация, функциональ-
ное восстановление полное, восстановление трудоспо-
собности полное.

Удовлетворительный результат — немногочислен-
ные жалобы больного, амплитуда движений полная 
или имеется небольшое ограничение, деформация 
умеренная, определяемая клинически и рентгенологи-
чески, восстановление функции и трудоспособности 
полное.

Неудовлетворительный результат — имеются су-
щественные жалобы, ограничение движений в плече-
вом суставе, деформация выраженная, рентгенологи-
чески  — значительная деформация, ложный сустав, 
дефект кости, хронический остеомиелит, ограниче-
ние функции конечности и физической работоспо-
собности.

Отличные результаты достигнуты у 84 (67,8 %), хо-
рошие у 34 (27,4 %), удовлетворительные у 4 (3,2 %), 
неудовлетворительные у 2 (1,6 %) больных.

Оба неудовлетворительных результата — это слу-
чаи хронического спицевого остеомиелита ключицы. 
Первый связан с нарушением больной санитарно-
гигиенического режима, второй — с недостаточно ста-
бильным остеосинтезом, воспалением мягких тканей 
и последующим неадекватным лечением. Несмотря на 
то, что в обоих случаях после проведенной однократ-
ной секвестрнекрэктомии достигнута стойкая ремис-
сия с восстановлением трудоспособности, эти резуль-
таты лечения отнесены к неудовлетворительным.

Во всех трех группах больных инфекционные 
осложнения возникли у 6 (5,8 %), из них в 4 (3,8 %) 

По возрастным группам больные распределились 
следующим образом: до 20 лет — 18 (14,5 %), от 21 
года до 40 лет — 55 (44,4 %), от 41 года до 60 лет — 
46 (37,1 %), старше 60 лет — 5 (4 %).

При изучении травматизма бытовой выявлен у 76 
(61,3 %), транспортный — у 37 (29,8 %), спортивный — 
у 5 (4 %), производственный — у 4 (3,3 %), криминаль-
ный — у 2 (1,6 %) пациентов.

По локализации переломы распределились сле-
дующим образом: в области диафиза ключицы у 103 
(83 %), в области грудинного конца — у 3 (2,5 %), в об-
ласти акромиального конца — у 18 (14,5 %) больных.

Среди диафизарных переломов средняя треть клю-
чицы пострадала у 91 (88,3 %), внутренняя треть — 
у 1 (0,9 %), наружная треть — у 11 (10,6 %) пациентов.

В зависимости от характера линии излома диафи-
зарные переломы были представлены нижеследую-
щим образом: оскольчатые переломы 72 (69,9 %), ко-
сые — 15 (14,6 %), поперечные — 16 (15,5 %).

Пациенты поступали в клинику в различные сро-
ки после травмы. В подавляющем большинстве слу-
чаев (98 %) остеосинтез ключицы проведен в день по-
ступления больного в стационар. До трех дней после 
травмы операция выполнена у 72 (58 %), от трех до 10 
дней — у 46 (37 %), от 10 до 21 дня — у 6 (4,8 %) по-
страдавших.

При лечении переломов диафиза ключицы приме-
нялись три варианта хирургического лечения:

Закрытое проведение интрамедуллярной спицы 
через отломки с последующим чрескостным осте-
осинтезом ключицы. При этом под проводниковой 
анестезией плечевого сплетения после одномоментной 
репозиции отломков закрыто проводилась интраме-
дуллярная спица диаметром 1,8 мм (ретро- или анте-
градно). Далее, после контрольной рентгенографии, 
производился чрескостный остеосинтез ключицы. 
Для этого в каждый отломок вводилось по 3–4 корот-
кие консольные спицы диаметром 1,8 мм. Одна база 
аппарата формировалась путем крепления спиц, про-
веденных через один отломок ключицы, к резьбовому 
стержню при помощи шайб с прорезью. Вторая база 
аппарата представляла собой планку на 3 отверстия, 
к краям которой крепились спицы, проведенные через 
второй отломок ключицы. Планка средним отверсти-
ем крепилась к резьбовому стержню, таким образом 
создавалась возможность проводить компрессию или 
дистракцию между отломками ключицы.

Открытая репозиция отломков с проведением 
интрамедуллярной спицы и чрескостным остео-
синтезом ключицы. Данный вариант оперативного 
лечения отличался от предыдущего тем, что вначале 
производился классический оперативный доступ к пе-
релому ключицы, репозиция, ретро- или антеградное 
проведение интрамедуллярной спицы. После закрытия 
операционной раны проводилось наложение аппарата 
по вышеописанному способу.

Закрытый чрескостный остеосинтез ключицы 
по методике Илизарова без проведения интраме-
дуллярной спицы. Только данный вариант остеосин-
теза по сути являлся управляемым и позволял изме-
нять положение отломков как во время, так и после 
операции. При этом в отломки ключицы вводили по 4 
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случаях — воспаление в пределах мягких тканей, с 
которым не удалось справиться консервативными 
методами, в результате чего пришлось прибегнуть 
к преждевременному снятию аппарата и вскрытию 
гнойных очагов, и 2 случая (1,9 %) хронического 
спицевого остеомиелита, о которых упоминалось 
выше. 

Вторичное смещение отломков в аппарате произо-
шло у 6 пациентов (5,8 %), у 2 из них данное осложне-
ние возникло на стационарном и у 4 — на амбулатор-
ном этапах лечения.

Угловые трансформации регенерата после снятия 
аппарата возникли у 5 больных (4,8 %) в результате 
недооценки клинико-рентгенологических данных и 
преждевременного демонтажа аппарата. 

Полная репозиция в аппарате не достигнута у 16 
пациентов (15,5 %). Данный показатель спорно отно-
сить к категории осложнений, но он хорошо демон-
стрирует репозиционные возможности применяемого 
аппарата. 

Необходимо отметить, что при лечении переломов 
ключицы методом чрескостного остеосинтеза в рас-
смотренных 124 случаях не было интра- или посто-
перационных повреждений сосудисто-нервного пуч-
ка и купола плевры, а также исходов в виде ложного 
сустава или несращения отломков ключицы.

С применением первого варианта остеосинтеза 
оперировано 47 пациентов (45,6 % всех диафизарных 
переломов), осложнения возникли у 10 больных: 
воспаление — у 3, (2 случая воспаления в пределах 
мягких тканей и 1 хронический спицевой остеомие-
лит), вторичное смещение отломков в аппарате у 1, 
угловая трансформация регенерата после снятия ап-
парата у 1, полная репозиция в аппарате не достиг-
нута у 5. 

В данной группе средние сроки составили: пребы-
вания в стационаре — 8,8, фиксации в аппарате — 60,1, 
до удаления интрамедуллярной спицы — 74,7, нетру-
доспособности — 99,2 дня. 

Отличный результат достигнут у 35 (74 %), хоро-
ший у 9 (19,1 %), удовлетворительный у 2 (4,2 %), не-
удовлетворительный у 1 (2,1 %) из пациентов первой 
группы.

Вторым вариантом остеосинтеза оперировано 39 
больных (37,8 % всех диафизарных переломов), ослож-
нения возникли у 15 пациентов: воспаление — 2 случая, 
первый — воспаление в пределах мягких тканей и вто-
рой — хронический спицевой остеомиелит; вторичное 
смещение отломков в аппарате у 3, угловая трансформа-
ция регенерата после снятия аппарата у 4, полная репо-
зиция в аппарате не достигнута у 6 больных. 

Средние сроки в этой группе: пребывания в ста-
ционаре — 8,7, фиксации в аппарате — 59,7, удаления 
интрамедуллярной спицы — 75, нетрудоспособно-
сти — 98,9 дня. 

Отличный результат получен у 27 (69 %), хороший 
у 11 (28,2 %), неудовлетворительный у 1 (2,5 %) из по-
страдавших второй группы.

С применением третьего варианта остеосинте-
за пролечено 17 пациентов (16,5 % всех диафизарных 
переломов), осложнения отмечены у 7 больных: вос-
паление мягких тканей у 1, вторичное смещение от-
ломков в аппарате у 2, полная репозиция в аппарате не 
достигнута у 5 больных.

Средние сроки в третьей группе составили: койко-
день — 9,3, фиксации в аппарате — 60,6, нетрудоспо-
собности — 91 день. 

Отличный результат достигнут у 7 (41 %), хороший 
у 9 (52 %), удовлетворительный у 1 (5,8 %), неудовлет-
ворительных исходов не было.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе исходов лечения больных с перело-
мами диафиза ключицы наилучшие результаты до-
стигнуты в третьей группе с применением закрытого 
чрескостного остеосинтеза ключицы без проведения 
интрамедуллярной спицы — 93 % хороших и отлич-
ных результатов, отсутствие неудовлетворительных 
исходов.

Наименьшие средние сроки нетрудоспособности 
также получены у больных третьей группы 91 день 
по сравнению с первой группой — 99,2 дня и второй 
группой — 98,9 дня.

Более всего осложнений (15) получено при 
применении открытой репозиции отломков с про-
ведением интрамедуллярной спицы и наружной 

чрескостной фиксацией. Надо отметить, что по-
сле открытого сопоставления отломков произошли 
угловые трансформации регенерата после снятия 
аппарата в 4 случаях, которые не встречались при 
использовании третьего варианта оперативного ле-
чения.

Средние сроки фиксации в аппарате при при-
менении всех вариантов оперативного лечения 
примерно одинаковы: в первой группе 60,1, во вто-
рой — 59,7, в третьей — 60,6 дня, что объясняется 
не истинным сроком сращения перелома, а стан-
дартным подходом к снятию аппарата при пере-
ломах ключицы по достижении 2-месячного срока 
фиксации.

ВЫВОДЫ

Метод чрескостного остеосинтеза при лечении пе-1.	
реломов ключицы является безопасным, обладает 
высокой эффективностью, о чем свидетельствуют 
95,1 % хороших и отличных результатов, отсут-
ствие несращений и ложных суставов ключицы. 
Открытая репозиция отломков с фиксацией интра-2.	
медуллярной спицей дает наибольшее количество 

осложнений. Альтернативой ей должен служить 
вариант закрытого чрескостного остеосинтеза 
ключицы. 
Снятие аппарата должно проводиться после под-3.	
тверждения консолидации перелома ключицы 
клиническими и лучевыми методами исследова-
ний.
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