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О
перативная активность в отношении пере-

ломов ключицы различной локализации 

увеличивается, соответственно растет и ко-

личество осложнений. Немаловажной задачей в 

лечении таких пациентов является своевременное 

попадание их в специализированное отделение.

В последнее время многие авторы уделяют вни-
мание преимуществам оперативного лечения пере-
ломов средней трети ключицы в сравнении с консер-
вативным [7, 11, 12, 14, 15]. Между тем есть работы, 
в которых обсуждаются осложнения, возникающие 
непосредственно после оперативного лечения таких 
повреждений [5]. Так, среди 43 пациентов с перелома-
ми ключицы в средней трети со смещением отломков, 
лечившихся методом открытой репозиции с накостной 
фиксацией, у 6 % оперированных пациентов наблюда-
лось образование ложного сустава, потребовавшего 
реостеосинтеза с костной аутопластикой. По результа-
там исследования у 14 % пациентов выявлен перелом 
пластины, потребовавший повторной операции. У 7 % 
пациентов наблюдались рефрактуры через 2–2,5 ме-
сяца после удаления металлофиксаторов.

В работе [6] проведен анализ 27 статей, опублико-
ванных в крупнейших европейских журналах за послед-
нее десятилетие, в которых упоминались осложнения 
после накостного остеосинтеза переломов ключицы в 
средней трети со смещением отломков в сравнении с 
интрамедуллярным остеосинтезом или консерватив-
ным лечением. В результате мета-анализа установле-
но, что основной проблемой в лечении явился высо-

Айрапетов Георгий Александрович, 
ассистент кафедры травматологии и ортопедии с курсом ПДО 
Ставропольского государственного медицинского университета;
тел.: 89624466728; e-mail: airapetovga@yandex.ru

Загородний Николай Васильевич, 
заведующий кафедрой травматологии и ортопедии 
Российского университета дружбы народов, 
заведующий кафедрой травматологии и ортопедии 
Московского государственного университета, 
главный ортопед-травматолог г. Москвы;
тел.: 8(495)5087801

Волна Андрей Анатольевич, 
ассистент кафедры травматологии и ортопедии
Российского университета дружбы народов;
тел.: 8(495)5087801

Воротников Александр Анатольевич, 
заведующий кафедрой травматологии и ортопедии 
с курсом ПДО 
Ставропольского государственного медицинского университета;
тел.: (8652)716309

Панин Михаил Александрович, 
ассистент кафедры травматологии и ортопедии 
Российского университета дружбы народов;
тел.: 8(495)5087801

кий уровень раневой инфекции (5–22 %). Кроме того, 
Shen и др. [17] сообщают о высоком уровне несраще-
ния перелома средней трети ключицы после накост-
ного остеосинтеза (13 %). В свою очередь, Ferran и 
Канадское общество травматологов-ортопедов [2, 4] 
сообщают о 0 и 3 % инфекционных осложнений со-
ответственно, а также о возникновении от 10 до 53 % 
проблем, требующих удаления металлофиксаторов 
или других ревизионных вмешательств.

Проанализировав осложнения после накостного 
остеосинтеза переломов ключицы в средней трети со 
смещением, ряд авторов пришли к выводу, что количе-
ство несросшихся переломов не превышает 10 % [1, 9, 
10, 16]. При этом количество послеоперационной ин-
фекции также не превышало 10 % [2, 3, 4].

Ещё одной проблемой в лечении переломов клю-
чицы является нейро-циркуляторные повреждения, 
которые включали в себя повреждение поверхностных 
ветвей плечевого сплетения и региональный болевой 
синдром (0–38 %). При этом большая часть данных 
осложнений носила проходящий характер [3, 10].

В работе [13] сообщалось о гипостезии в прокси-
мальной части грудной клетки, по передней и передне-
верхней поверхности плеча или надключичной области, 
после открытой репозиции и накостного остеосинтеза 
ключицы. Автор считает, что независимо от того, вы-
полняется хирургический доступ остро или тупо, раз-
рез вдоль оси ключицы несет в себе риск онемения в 
результате повреждения ветвей надключичного нерва.

Цель исследования: оценить эффективность опера-
тивного лечения переломов средней трети ключицы.

Материал и методы. На базе ГКБ № 31 г. Москвы 
за 2010–2012 гг. наблюдали 62 пациента с перелома-
ми ключицы в средней трети со смещением отломков. 
17 (27,4 %) пациентов молодого возраста, с удовлет-
ворительным стоянием отломков, лечились консер-
вативно при помощи реклинатора в течение 6 недель. 
В свою очередь, 45 (72,5 %) пациентам выполнен на-
костный остеосинтез пластинами различных произво-
дителей. Мы пользовались двумя доступами: горизон-
тальный хирургический доступ – 31 пациент (68,9 %) 
и вертикальный миниинвазивный доступ – 14 (31,1 %) 
пациентов. Все операции проводились под прово-
дниковой анестезией. При горизонтальном доступе 
разрез выполнялся вдоль оси ключицы длиною око-
ло 5–8 см. Остро и тупо выделялось место перелома, 
осуществлялась репозиция, остеосинтез пластиной и 
винтами (чаще пластина устанавливалась по передней 
поверхности ключицы (учитывая большую толщину ко-
сти в передне-заднем направлении и тем самым уве-
личивалась площадь контакта в системе винт – кость)). 
При вертикальном хирургическом доступе выполня-
лось 2 вертикальных разреза 3–4 см в акромиальной 
и грудинной частях ключицы в пределах «безопасной 
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зоны» [13]. После диссекции мягких тканей выполняли 
репозицию с использованием репозиционных щипцов, 
накостно располагали пластину по передней поверх-
ности ключицы и фиксировали винтами. При необхо-
димости выполняли дополнительный вертикальный 
разрез 1 см для проведения винтов.

Всем пациентам проводили антибиотикопрофи-
лактику, адекватную анальгезию, физиотерапию и ле-
чебную физкультуру. В течение 1–2 недель проводили 
иммобилизацию верхней конечности в косыночной 
повязке. Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Все прооперированные пациенты вы-
писывались в удовлетворительном состоянии и об-
следовались через 3, 6 месяцев и 1 год.

По аналогии с рядом авторов [2, 4] все осложнения 
после накостного остеосинтеза средней трети ключи-
цы были разделены на большие и малые.

К большим осложнениям мы отнесли: несросший-
ся перелом, ложный сустав, перелом металлофикса-
тора с потерей репозиции, случаи распространения 
инфекции.

К малым осложнениям были отнесены: случаи по-
верхностной инфекции; дискомфорт либо боль в обла-
сти ключицы, связанные с установленным имплантом 
и потребовавшие его удаления; нестойкое повреж-
дение элементов плечевого сплетения; металлоз; ги-
постезию в проксимальной части грудной клетки, по 
передней и передне-верхней поверхности плеча и в 
надключичной области.

Результаты и обсуждение. Из группы больших 
осложнений мы не встретили ни одного случая не-
сросшегося перелома и распространения послеопе-
рационной инфекции. У 3 (6 %) пациентов в течение 
3 месяцев наблюдался перелом металлофиксатора 
с потерей репозиции, следует отметить, что во всех 
случаях репозиция осуществлялась из традиционного 
трансклавикулярного доступа, а пластина распола-
галась по верхней поверхности. Во всех случаях вы-
полнялся реостеосинтез с положительным исходом. 
В 2 случаях (4 %) образовался ложный сустав, по по-
воду чего выполнен реостеосинтез с костной аутопла-
стикой из гребня подвздошной кости.

Из группы малых осложнений наблюдали в 3 (6 %) 
случаях поверхностную инфекцию, которую купирова-
ли пероральным приемом антибиотиков. Часть боль-
ных, у которых использовался трансклавикулярный до-
ступ, испытывали психоэмоциональный дискомфорт, 
связанный с формированием гипертрофического, свя-
занного с костью рубца. Обследовав пациентов, у кото-
рых во время операции использовался горизонтальный 
трансклавикулярный доступ, мы обратили внимание на 
гипостезию после хирургического вмешательства. У 19 
(62 %) пациентов гипостезия определялась в прокси-
мальной части грудной клетки, доходя до области по-
слеоперационного рубца, и по передней поверхности 
плеча, у 8 (26 %) больных гипостезия была в прокси-
мальной части грудной клетки, у 2 (6 %) – по передней 
и передне-верхней поверхности плеча.

Гипостезия сохранялась и через год после опера-
тивного вмешательства. У пациентов, оперированных 
с использованием вертикального миниинвазивного 
доступа, подобных осложнений не отмечалось.

Заключение. Таким образом, при лечении пере-
ломов ключицы в средней трети проводится как кон-
сервативное лечение, так и оперативное. Хирургиче-
ское лечение при переломах ключицы в средней трети 
со смещением отломков используется все чаще. Па-
циенты после такого рода лечения вправе ожидать не 
только полного восстановления функции пораженного 
сегмента, но и отсутствия других факторов, снижаю-

щих качество жизни (косметический дефект, онемение 
в зонах иннервации надключичного нерва).

Кроме того, использование вертикального мини-
инвазивного доступа позволило снизить количество 
осложнений, связанных с повреждением ветвей над-
ключичного нерва, а также получить хороший функ-
циональный результат за счет сохранения кровоо-
бращения в зоне перелома и, как следствие, высокой 
частоты сращений, кроме того, лучший косметический 
эффект в сравнении с традиционным горизонтальным 
трансклавикулярным доступом.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 

С ПЕРЕЛОМОМ СРЕДНЕЙ ТРЕТИ КЛЮЧИЦЫ. 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 

КОНСЕРВАТИВНОГО И ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ, ВОЗМОЖНЫЕ РЕШЕНИЯ

Г. А. АЙРАПЕТОВ, Н. В. ЗАГОРОДНИЙ, 
А. А. ВОЛНА, А. А. ВОРОТНИКОВ, М. А. ПАНИН

Целью нашего исследования является изучение 
осложнений, возникающих после открытой репозиции 
и накостного остеосинтеза переломов ключицы в сред-
ней трети с использованием горизонтального транс-
клавикулярного доступа, а также улучшения результа-
тов после оперативного лечения пациентов с такими 
переломами. Обследовано 62 пациента с переломом 
ключицы в средней трети, которым выполнялось опе-
ративное лечение с использованием горизонтального 
доступа, во время нахождения в стационаре, через 3, 
6 месяцев и 1 год после операции.

Ключевые слова: перелом ключицы, остеосинтез, 
осложнения, надключичные нервы

MANAGEMENT OF PATIENT 
WITH MID-SHAFT CLAVICLE FRACTURE. 
PROBLEM OF CONSERVATIVE 
AND OPERATIVE TREATMENT, 
POSSIBLE SOLUTIONS
AIRAPETOV G. A., ZAGORODNIY N. V., 
VOLNA A. A., VOROTNIKOV A. A., PANIN M. A.

The purpose of our research – investigation of compli-
cations of open reduction and bone osteosynthesis using 
standard horizontal transclavicular access in the cases of 
clavicle middle third fracture, improvement of the surgi-
cal treatment results. 62 patients with surgical correction 
of clavicle middle third fracture through horizontal access 
were examined during hospital stay and in 3, 6 and 12 
months after surgery.

 According to our data 94% of patients had numbness 
in the proximal part of the chest, reaching the region of   
post-operative scar along the front and the front-top of the 
shoulder

Key words: clavicle fracture, osteosynthesis, compli-
cations, supraclavicular nerve
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