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Переломы ключицы – довольно частое поврежде�
ние и встречаются как у взрослого населения, так и у
детей. Они составляют 12,5�26,1% среди всех перело�
мов у амбулаторных больных [25,35]. Наибольшее ко�
личество переломов происходит в диафизарном и про�
ксимальном секторах ключицы.

Переломы ключицы у взрослых пациентов со сме�
щением отломков, требующих репозиции, встречают�
ся в 86,9% случаев [3,39], а у детей младшего возраста –
в 2,4% [25,26]. Переломы ключицы в 4,0�5,0% случаев
могут сопровождаться повреждением акромиально�
ключичного сочленения и, в меньшей мере, ключич�
но�грудинного сочленения [3,25,37].

При лечении переломов ключицы как в России, так и
в других странах, широко используются консервативные
и оперативные методы лечения. На основе научных пуб�
ликаций, мы постарались охарактеризовать применяе�
мые методы и определить путь их дальнейшего развития.

Консервативные методы лечения применяются с
успехом у большинства пациентов с простыми перело�
мами ключицы и до настоящего времени являются ве�

дущими при этой патологии [17,26]. Ряд отечественных
и иностранных авторов, несмотря на явные недостатки
метода, высказываются в пользу консервативных ме�
тодов лечения переломов ключицы. Оперативное вме�
шательство часто приводит к образованию некрасивых
болезненных рубцов и псевдоартрозов, которые доста�
точно редки после консервативного лечения [17,18,
26,36]. Соответственно хирургическая помощь при пе�
реломах ключицы искусственно ограничивается.

При консервативном методе лечения удержать от�
ломки в анатомически правильном положении далеко
не всегда удается, используя лишь внешнюю иммоби�
лизацию фиксирующими повязками. Фиксирующие
свойства мягких повязок ограничены в силу постоян�
ной экскурсии грудной клетки, движений головы, ло�
патки и т.д., в результате чего удержание отломков клю�
чицы становится невозможным, что неизбежно приво�
дит к смещению фрагментов. Неудовлетворительные
результаты лечения переломов ключицы с использова�
нием мягких фиксирующих повязок достигают 16,2%,
а, по мнению ряда авторов, различные осложнения до�
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стигают 86,0% [2,10]. Несколько лучшие результаты
достигаются с применением «костыльных» повязок, тем
не менее, замедленное сращение, формирование лож�
ного сустава, повреждение плечевого сплетения и дру�
гие осложнения встречаются также достаточно часто в
15,6�17,1% случаев [25,44].

Многие авторы отмечают неэффективность одномо�
ментной закрытой репозиции с последующей фикса�
цией конечности в «костыльных» повязках в следую�
щих случаях [8,25]: а) косые и оскольчатые переломы;
б) переломы в области дистального и проксимального
сегментов; в) при сопутствующих повреждениях связоч�
ного аппарата.

Применение внешней иммобилизации невозможно
у пациентов с сопутствующей легочно�сердечной па�
тологией, переломами ребер и ушибами грудной клет�
ки [1]. Весьма ограничены показания к консерватив�
ным методам лечения у пациентов с переломами обеих
ключиц и переломами других локализаций, одновре�
менных с повреждением ключицы.

Таким образом, результаты анализа эффективности
консервативного лечения повреждений ключицы, по
данным ряда авторов, свидетельствуют о неоправдан�
ном оптимизме в отношении этих методов, особенно в
отношении переломов и переломовывихов дистально�
го и проксимального сегментов ключицы, а также слож�
ных оскольчатых переломов ее диафиза.

В последнее время при лечении повреждений клю�
чицы как отечественными, так и зарубежными специа�
листами, был предложен целый ряд оперативных ме�
тодов остеосинтеза: 1) наружный чрескостный; 2) по�
гружной (включает в себя внутрикостный, накостный и
чрескостный). По данным ряда зарубежных и отечествен�
ных клиник, оперативная активность по восстановлению
целостности ключицы достигает 30% и более [25].

Наружный чрескостный остеосинтез переломов
ключицы, в том числе при повреждениях ее акромиаль�
ного конца, успешно применяется в Российской Феде�
рации [5,10,15,27,30,32], выполняется с помощью ком�
прессионно�дистракционных аппаратов. Этот метод
остеосинтеза применяется чаще всего без обнажения
зоны перелома и дает возможность произвести репози�
цию и стабильную фиксацию отломков.

Из компрессионно�дистракционных аппаратов наи�
большее распространение получил аппарат Илизарова.
Г.А. Илизаров впервые в 1952 г. предложил использовать
принцип перекрещивающихся спиц, закрепленных в
металлических кольцах, которые соединяются между со�
бой раздвижными штангами. Сближая или раздвигая зак�
репленные на спицах кольца аппарата, производят ком�
прессию или дистракцию костных элементов.

В настоящее время известно несколько классифи�
каций аппаратов внешней фиксации. В клинике и экс�
перименте наиболее часто используют три типа устрой�
ства для чрескостного остеосинтеза. В основе этой ус�
ловной классификации лежит применение различных
типов чрескостных элементов – транссегментарно про�
водимых (спицы) и консольно фиксируемых (стержни�
шурупы). Выделяют аппараты спицевые, стержневые и
спице�стержневые.

Достоинствами наружного чрескостного остеосин�
теза являются: а) функциональный и прочный остео�
синтез; б) управляемость положением отломков в про�
цессе лечения перелома; в) устранение укорочения и
других деформаций ключицы, которые неизбежны при
консервативном методе лечения; г) освобождение пле�
чевого пояса от иммобилизации; д) совмещение про�
цесса реабилитации и лечения.

Сроки фиксации в аппаратах сокращаются до 20�85
сут., хорошие результаты лечения при этом достигают
более 90%. Наряду с положительными характеристика�
ми метода, имеется и целый ряд негативных, которые
сдерживают его широкое применение.

По мнению ряда авторов, число осложнений после
чрескостного остеосинтеза ключицы, за счет воспале�

ния мягких тканей в области спиц, возросло до 19%
[3,18,39,44]. Не всегда удается добиться и тесного кон�
такта между костными фрагментами при оскольчатых
переломах. Специальные узлы, которые вводятся для
репозиции и фиксации отломков, часто предполагают
открытую репозицию. Усложняются конструкции, а их
установка возможна специалистами с высокой квали�
фикацией в оснащенных специальной аппаратурой
операционных. Для адаптации костных фрагментов в
аппаратах для чрескостного остеосинтеза используют�
ся специальные спицы с упорными площадками, што�
порообразные с изменяемым шагом витков. В процес�
се установки чрескостного аппарата необходимо выпол�
нение манипуляций с высокой степенью точности. Для
уменьшения риска повреждения сосудисто�нервного
пучка обязателен визуальный контроль при проведении
спиц, который осуществляется специальной аппарату�
рой, недоступной для большинства лечебных учрежде�
ний [32]. В этой связи, несмотря на высокую эффек�
тивность чрескостного остеосинтеза, в настоящее вре�
мя он не находит широкого применения для лечения
переломов ключиц и, прежде всего, сложных. В после�
дние годы большое внимание уделяется развитию ста�
бильно�функционального остеосинтеза, предпочтение
отдается погружному остеосинтезу, обеспечивающему
раннюю мобилизацию и быструю социальную и трудо�
вую реабилитацию пострадавших.

Погружной остеосинтез остается основным методом
хирургического лечения переломов ключицы. Интен�
сивное развитие методов погружного остеосинтеза на�
чалось с 1958 г., когда М.А. Миллер объединил вокруг
себя группу хирургов общего профиля и хирургов�ор�
топедов, желающих посвятить время и усилия по созда�
нию и организации специальной научной группы для
клинических исследований. Эта группа была органи�
зована в том же году под названием „Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen» (АО), известную позже, в анг�
лоязычных странах, под названием Ассоциации по ис�
следованию внутренней фиксации (Association for the
Study of Internal Fixation, ASIF) [26].

Ниже приводятся краткие сведения о способах по�
гружного остеосинтеза, широко используемых в прак�
тике, которые условно названы традиционными. В
65,2% случаев применяется внутрикостный остеосинтез
спицами и титановыми стержнями [7,17,18,24,26,43,46].
Фиксация переломов накостными конструкциями ис�
пользуется гораздо реже, лишь в 25,8�26,7% случаев [26].

Внутрикостный остеосинтез спицами Киршнера наи�
менее травматичный, простой и доступный, вследствие
чего он часто используется для лечения переломов клю�
чицы у детей [8,24]. Интрамедуллярная фиксация тон�
кой (1,5�2,0 мм) спицей не обеспечивает достаточной
стабилизации отломков и пациенты, после операции,
нуждаются во внешней иммобилизации. Основной
причиной неудач продольного шинирования ключицы
спицей является ее миграция, деформация в костно�
мозговом канале с появлением углового смещения от�
ломков, а также перелома спицы [24,25,36].

Ряд исследователей предостерегает хирургов от ос�
теосинтеза спицами переломов стернального сегмента
ключицы из�за возможной миграции спицы в средос�
тение потому, что это может угрожать жизни пациента
[36,38]. Рекомендуется скреплять отломки костными
швами рассасывающимися нитями [17,18,44,43]. Таким
образом, фиксация перелома выполняется в ущерб ста�
бильности остеосинтеза.

Остеосинтез спицей Киршнера переломов дисталь�
ного сегмента ключицы выполняется чрезакромиаль�
но с фиксацией поврежденной конечности после опе�
рации «эполетными» повязками [25]. В связи с недо�
статочной стабильностью остеосинтеза, особенно при
сопутствующих повреждениях связочного аппарата ак�
ромиально�ключичного сочленения, наблюдается за�
медленное сращение отломков, формирование ложно�
го сустава. В последующем развиваются явления арт�
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роза сочленения, сопровождающиеся кальцинозом свя�
зок, остеолизом акромиального конца ключицы и дис�
локацией в сочленении [12,43,48]. При повреждениях
связок акромиально�ключичного сочленения, в связи
с малой эффективностью консервативных методов ле�
чения, самым распространенным методом фиксации
является остеосинтез двумя спицами, вводимыми че�
рез акромиальный отросток лопатки в костно�мозговой
канал дистального сегмента с последующим наложени�
ем 8�образной стягивающей проволочной петли [35,37,
47]. Ряд авторов приводят данные о высокой эффектив�
ности этого метода фиксации: у 78,1�91,6% пациентов
наступает сращение переломов. Пациенты после опе�
рации нуждаются во внешней иммобилизации. Конт�
рольные результаты отдаленных исходов лечения, бо�
лее пессимистические: у 12,5�24,4% пациентов, пере�
несших операцию, наблюдается ограничение функции,
неэстетичный вид области вмешательства (кожа с под�
лежащими мягкими тканями и костью спаяна руб�
цами), отмечается избыточная подвижность ключицы
в акромиально�ключичном сочленении. Явления арт�
роза и болевого синдрома присутствуют у 52% пациен�
тов [37,47]. По другим данным ряда исследователей,
процент несращений ключицы при использовании ука�
занной методики, может достигать 30�45% [12,35,41,48].

Столь большие различия, приводимых данных в
литературе об исходах остеосинтеза спицами и стяги�
вающей петлей, обусловлены во многом несоответстви�
ем избранного метода лечения характеру повреждения
[29,38,42].

Метод остеосинтеза спицей и стягивающей петлей,
несмотря на достоинства, не может применяться у па�
циентов с повреждениями различной степени тяжести.
Для каждого типа перелома необходимо подбирать схе�
мы гарантированных методик остеосинтеза. С увели�
чением энергии разрушения кости и мягкотканых
структур необходимо вводить в системы фиксации до�
полнительные элементы, увеличивающие ее жесткость
[36,40,41,45].

Интрамедуллярный остеосинтез диафизарных пере�
ломов ключицы, как наименее травматичный, находит
много сторонников [17,18,24]. Показания к интраме�
дуллярному остеосинтезу спицами Киршнера выстав�
ляются, в случае нерепонируемых переломов у детей, а
также у взрослых, имеющих ограниченный диаметр
костно�мозгового канала [40,41].

Однако, даже в случае фиксации поврежденной ко�
нечности «костыльными» повязками (в рамке Чижина,
Кузьминского), исключить ротационные смещения от�
ломков ключицы на тонкой спице невозможно, в силу
особенностей ее функции и анатомического положения
[25]. Достаточно частым осложнением остеосинтеза
спицами является их ранняя миграция, перелом и де�
формация конструкций, формирование ложных суста�
вов. Многие авторы отмечают замедленное сращение
переломов диафиза ключицы с образованием избыточ�
ной эндоссальной мозоли в положении угловой дефор�
мации, ротации отломков и вовлечением в костную
мозоль мягких тканей и кожи с заметным косметичес�
ким дефектом [10,47].

Фиксация интрамедуллярной спицей оскольчатых
и косых переломов сопровождается закреплением кос�
тных фрагментов кетгутом, либо серкляжем танталовой
проволокой [3]. Фиксация кетгутовыми нитями, в бли�
жайшее время после операции, оказывается несостоя�
тельной: фрагменты смещаются, дефект костного ве�
щества оказывается причиной замедленного сращения
или формирования ложного сустава. Аналогичная тен�
денция наблюдается и в случае обвивного шинирова�
ния танталовой проволокой. Кроме того, контурный
элемент проволочной петли после ее затягивания трав�
мирует мягкие ткани [48,49]. Имеются сообщения о
соскальзывании накостной конструкции в щель между
отломками с последующей несостоятельностью остео�
синтеза и необходимостью повторной операции, а так�

же вовлечении накостной проволочной петли в избы�
точную костную мозоль [7,10,11,36].

Таким образом, остеосинтез спицами, как наименее
травматичный, может эффективно использоваться у
детей при диафизарных поперечных переломах ключи�
цы и в некоторых случаях у взрослых в комплексе с пол�
ноценной внешней иммобилизацией.

Внутрикостный остеосинтез стержнями (гвоздями)
выполняется для обеспечения более стабильной фик�
сации. Используются титановые стержни различной
формы (прямоугольные, резьбовые, волнообразные и
т.д.) [7,17,18,24,49].

В.В. Ключевский [17,18] предложил антеградное
введение прямоугольных стержней с предварительным
рассверливанием костно�мозгового канала. Показани�
ями к остеосинтезу гвоздями прямоугольного сечения
служат поперечные и оскольчатые переломы средней
трети диафиза ключицы. Автор замечает, что ключица
«очень неудобная» кость для остеосинтеза, поскольку
имеет S�образную форму, а стержень должен быть про�
веден на максимальном протяжении.

Остеосинтез тонким гвоздем Богданова технически
осуществить проще, однако, как и в случае фиксации
спицами, не исключается их миграция и деформация
(5,2�6,0% случаев) [24,25].

Гвозди с блокирующим элементом на дистальном
или проксимальном его конце имеют значительные
преимущества, ибо исключается миграция конструкции
до сращения перелома и нивелируются ротационные
смещения [10]. Остеосинтез гвоздями с блокирующим
элементом достаточно эффективный метод лечения
поперечных переломов, несращений и ложных суста�
вов диафиза ключицы. Хорошие результаты с полным
восстановлением функции достигаются в 85,1�92,5%
случаев. Результаты остеосинтеза оскольчатых и косых
переломов значительно хуже.

Фиксация поперечных диафизарных переломов
гвоздем прямоугольного сечения, тщательно адаптиро�
ванным к размерам костно�мозгового канала, показа�
на для пациентов с формой ключицы, имеющей невы�
раженные S�образные изгибы и достаточные размеры
интрамедуллярного канала. Наличие блокирующих эле�
ментов в интрамедуллярном стержне позволяет создать
предпосылки для стабильного функционального осте�
осинтеза, уменьшить объем осложнений, но получен�
ные возможности в полной мере не реализуются в от�
ношении оскольчатых и косых переломов [36,40,47]. В
связи с этим, возникает необходимость в пересмотре
показаний к интрамедуллярному остеосинтезу осколь�
чатых и косых повреждений ключицы.

Волнообразная форма стержня, предложенная В.М.
Воронином и соавт. в 1998 г., наиболее привлекательна
(патент на изобретение №2142756 от 26.02.99 г.) Остео�
синтез, выполненный стержнем волнообразной формы,
в большей мере учитывает форму ключицы, положи�
тельный результат лечения достигает 84,8% [7]. Суть но�
визны в том, что плоскому стержню, во время опера�
ции, с помощью инструмента придается волнообразная
форма в плоскости широкой стороны прямоугольного
сечения по всей его длине, за исключением дистально�
го конца, с равным шагом между вершинами и впади�
нами волн или с разным шагом между ними, причем,
минимальная высота вершин и впадин волн, превышает
диаметр костно�мозгового канала. Затем данный стер�
жень дистальным концом вводится в костно�мозговой
канал периферического отломка до выхода его через
кожу в области акромиального отростка. После репо�
зиции отломков ключицы стержень проводят в цент�
ральный фрагмент на длину костно�мозгового канала.
При косых переломах ключицы волнообразный стер�
жень необходимо расположить широкой стороной пер�
пендикулярно плоскости линии перелома. Причем,
диаметр костно�мозгового канала не влияет на стабиль�
ность остеосинтеза перелома ключицы. Излишек стер�
жня, выступающего над кожей, откусываем типично.
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Осколки укладывают на свое место и фиксируют кет�
гутом или лавсаном.

Применение волнообразного стержня позволяет: а)
уменьшить сроки консолидации перелома ключицы за
счет устранения подвижности стержня в костно�моз�
говом канале; б) уменьшить типовые размеры стерж�
ней и их количество, упростить процесс выбора стерж�
ня во время операции; в) производить остеосинтез пе�
релома ключицы с оскольчатым, многооскольчатым,
несросшимся переломом, ложным суставом; г) умень�
шить травматичность, сократить время операции и сро�
ки иммобилизации; д) в отдельных случаях не произ�
водить удаление стержня, который может служить в
виде имплантата при переломах ключицы с дефектом
костной ткани.

Таким образом, выбор необходимого для остеосин�
теза стержня производится в процессе визуального ос�
мотра и оценки ситуации в оперируемой ране и сопря�
жен с необходимостью широкого обнажения отломков
[3,17,25,26]. Вследствие широкой вариабильности фор�
мы ключицы и соответственно, диаметра костно�моз�
гового канала, не исключаются ошибки в выборе фор�
мы и размеров стержня, даже волнового, в этом случае,
при его введении между отломками, может образовать�
ся диастаз, что существенно замедляет процесс зажив�
ления перелома [10].

Накостный остеосинтез пластинами активно вне�
дряется в лечебную практику хирургического лечения
переломов с 1958 г. ASIF предложила широкий пере�
чень накостных пластин. Значительно расширился круг
показаний к остеосинтезу различных типов переломов,
в том числе повреждений ключицы. Коллективом ав�
торов разработана система остеосинтеза, в которой важ�
ная роль отводится динамической компрессии – тех�
ническими приемами обеспечивается контакт и сжатие
стыкуемых отломков [13,26,46]. Пластины ASIF при
остеосинтезе переломов ключицы нашли широкое при�
менение в практике. По мере накопления опыта, в том
числе и негативного, накостные пластины совершен�
ствовались. В настоящее время наиболее широко ис�
пользуются для остеосинтеза повреждений ключицы
три типа пластин: а) динамическая компрессирующая
пластина 3,5 мм толщины с 6�7 отверстиями под вин�
ты; б) Т�образная пластина для фиксации переломов
дистального отдела ключицы; в) реконструкционная
моделируемая пластина толщиной 2,0�3,5 мм для осте�
осинтеза переломов, локализующихся в анатомически
«неудобных» областях.

Обеспечить достаточную компрессию отломков
(один из постулатов ASIF) стягивающими винтами, в
связи с анатомическими особенностями ключицы и
характером сил, действующих на ключицу, сложно. Во
всех сегментах ключицы переднезадние размеры клю�
чицы превалируют над верхне�нижними, практически,
в два раза. Установка пластины по передней поверхно�
сти ключицы требует обширной мобилизации и весьма
травматична. Стандартная установка пластины по вер�
хней поверхности ключицы диктует выбор коротких
винтов, которые не обеспечивают достаточной стаби�
лизации [25].

Реконструкционные пластины имеют преимуще�
ства, поскольку вариабельность их формы, в зависимо�
сти от конфигурации ключицы, позволяет установить
их при переломах, практически, любой локализации,
но надо помнить, что их фиксирующие качества прак�
тически не отличаются от прямоугольных компресси�
рующих пластин [17,49]. Даже в классических руковод�
ствах авторы и последователи остеосинтеза АО ASIF
весьма осторожно дают рекомендации в отношении
остеосинтеза накостными пластинами [13,16,17,26].
Анализ литературных источников [17,19,43] позволил
выявить стандартные осложнения остеосинтеза плас�
тинами АО ASIF: замедленная регенерация переломов
и образование ложных суставов в 16,8% случаев при
переломах в области диафиза ключицы [26]. Результа�

ты остеосинтеза дистального сегмента, по данным ряда
авторов [37,39], были заметно худшими. Замедленное
сращение наблюдалось у 5,6�30,7% больных. В 7,9%
случаев наступало смещение винтов вплоть до их из�
влечения, в том числе у 2,4% пациентов появлялись
пролежни в области поставленных элементов конструк�
ций. В ближайшие сроки после остеосинтеза у 5,7%
пациентов наблюдалось нагноение и расхождение кра�
ев операционного шва. В 4,3% случаев в сроки 4�6 ме�
сяцев, в связи с резорбцией кости в области крайних
винтов, наступал повторный перелом ключицы [49].

По методу АО ASIF для лечения несращений реко�
мендуются специальные компрессирующие пластины,
при установке которых используются стягивающие
винты. Остеосинтез пластинами нарушает один из
принципов оперативного лечения несращений, а имен�
но, атравматичность хирургического вмешательства.
Установка пластины требует широкого обнажения кости
с ее скелетированием, что особенно неблагоприятно в
отношении ключицы, плохо укрытой мягкими тканями.

Первоначальный энтузиазм в отношении остеосин�
теза ключицы пластинами АО ASIF, который отмечал�
ся в 60�70 годы XX столетия [26], сменился более диф�
ференцированным и взвешенным подходом. В публи�
кациях последних лет многие авторы отмечают негатив�
ные стороны этого метода, а применительно к перело�
мам ключицы, значительно ограничивают применение
пластин AO ASIF [19].

Внутренний чрескостный остеосинтез осуществляет�
ся при помощи винтов и спиц. При этом фиксаторы
проводят в поперечном или косопоперечном направ�
лении через стенки костной трубки в зоне перелома
через два кортикальных слоя. Особый вид чрескостно�
го остеосинтеза – это костный шов. При этом в отлом�
ках просверливают каналы и проводят сквозь них ли�
гатуры, которые потом затягивают и завязывают.

При чрескостном остеосинтезе, как правило, накла�
дывают гипсовую повязку. Этот метод самостоятельного
значения при лечении переломов практически не име�
ет, но может применяться в комбинации с другими ме�
тодами остеосинтеза (внутрикостным и накостным).

Несоответствие выбора метода остеосинтеза и при�
меняемых конструкций месту локализации перелома и
его сложности предопределяют высокий удельный вес
осложнений. В соответствующих публикациях указыва�
ется на взаимосвязь неправильного выбора метода осте�
осинтеза, недостаточную репозицию и обездвиживание
отломков с формированием ложных суставов [10, 29].

Г.А. Илизаров и соавт. [15] прямо указывают, что в
35,3% случаев избираемые конструкции не соответству�
ют типу повреждения. Несоответствие механических
возможностей конструкции и величины усилий на нее
проявляется отсутствием регенерации и локальной резор�
бцией в местах сопряжений с имплантатом, а также разъе�
динением элементов и деформацией конструкции [48].

Ярким свидетельством неблагополучного примене�
ния хирургических методов лечения повреждений клю�
чицы является значительное число (от 16,1 до 35,6%)
больных с замедленной консолидацией, несращения�
ми и псевдоартрозами ключицы после остеосинтеза
[1,10,12,33].

Оперативная активность в отношении переломов
ключицы постоянно увеличивается, соответственно
параллельно растет и число пациентов с осложнения�
ми после операций. Отсутствие надежной фиксации
отломков является причиной нарушения остеогенеза.
По мнению Е.А. Распоповой [29] причинами несраще�
ний трубчатых костей в 60,4% случаев является непроч�
ная фиксация отломков. Физиологически необосно�
ванные методы оперативного лечения с применением
агрессивных металлических конструкций, а также ос�
теосинтез, выполненный с нарушениями правил био�
механики, угнетают репаративный остеогенез и ведут к
развитию псевдоартрозов и несращений [1,33,42].

Увеличением числа больных с оскольчатыми пере�
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ломами ключицы [4,10,25] с одной стороны, а с другой
стороны, частое их лечение консервативными метода�
ми, обусловили увеличение случаев с несращениями до
19,1%. Нередкими стали нарушения регенерации пере�
ломов и у детей – несращения составляют 5,0�10,4%
[40,44].

Лечение ложных суставов и несращений является
сложной проблемой. Принципиально важно при опе�
ративном лечении ложных суставов, учитывать атрав�
матичность вмешательства, обеспечивать прочное со�
единение отломков (без костных дефектов) в правиль�
ном положении, а также обеспечивать биологическую
стимуляцию процессов репаративной регенерации с
помощью костной пластики.

Развитие и совершенствование методов остеосин�
теза ключицы пошло по пути использования современ�
ных материалов и уменьшения размеров используемых
конструкций. С появлением в практике работ конструк�
ций из никелида титана, обладающих термомеханичес�
кой памятью формы, появилась возможность более ус�
пешно решать проблемы остеосинтеза ключицы и при
этом более полно реализовать требования AOSIF при
лечении переломов.

Внутренний напряженный остеосинтез переломов клю&
чицы фиксаторами с термомеханической памятью формы
начал применяться около 30 лет назад в связи с появле�
нием сплавов никелида титана, обладающих рядом уни�
кальных свойств: эффектом памяти формы, сверхэлас�
тичностью и высокой инертностью в биологических сре�
дах, и способностью длительное время сохранять напря�
женно�деформированное состояние [1�4,6,14,20�
22,25,31,41,50]. Первые фиксаторы с памятью формы
были созданы В.В. Котенко совместно с группой сотруд�
ников кафедр травматологии и нейрохирургии Новокуз�
нецкого ГИУВа на базе сплавов никелида титана, изго�
товленных в Сибирском физико�техническом институ�
те им. В.Д. Кузнецова. Медико�инженерный центр спла�
вов с памятью формы в г. Новокузнецке с 1992 г. наладил
серийный выпуск соответствующих фиксаторов.

Наибольшее применение в практическом здравоох�
ранении нашли кольцевидные фиксаторы и проволоч�
ные скобы. Конструкция кольцевидных фиксаторов и
скоб может быть различной. Конкретная форма фик�
саторов выбирается от места локализации перелома и
его типа. При лечении переломов часто используется
скоба с длиной ножкой, которая интрамедуллярно вво�
дится в поврежденную ключицу.

При косых и оскольчатых переломах место повреж�
дения дополнительно шинируется кольцевидными
фиксаторами. Кольцевые фиксаторы с памятью фор�
мы позволяют наиболее стабильно скрепить костные
отломки и в последующем удержать их в правильном
анатомическом положении до момента костного сра�
щения. При использовании кольцевидных конструк�
ций оперативное вмешательство подкупает своей про�
стотой и малой степенью травматичности.

С использованием малогабаритных фиксаторов по�
явилась возможность уменьшить объемы препаровки
кости, снизить травматичность операции, осуществить
постоянную равномерную компрессию между отлом�
ками – все это способствовало созданию условий для
нормальных регенеративных процессов. Остеосинтез
ключицы с применением фиксаторов с термомехани�
ческой памятью формы, как правило, исключает вне�
шнюю иммобилизацию.

Следует заметить, что в практике работ довольно
редко используется в чистом виде тот или другой метод
остеосинтеза. В большинстве своем выполняется ком�
бинированный остеосинтез. Так, например, А.А. Тон�
ких и соавт. предложили комбинированный напряжен�
ный остеосинтез переломов ключицы [33], который
объединяет внутрикостный остеосинтез спицами и
фиксирующее устройство аппарата Илизарова. Особен�
но широко используется комбинированный остеосин�
тез с применением малогабаритных фиксаторов с па�

мятью формы. В многочисленных публикациях приво�
дятся данные о высокой эффективности остеосинтеза
поперечных переломов ключицы скобами с интраме�
дуллярной ножкой или с использованием накостной S�
образной скобы и интрамедуллярным стержнем (97,6�
98,1% хороших исходов) [4,10,19,25]. Интрамедулляр�
ный остеосинтез косых и оскольчатых переломов с на�
костным шинированием кольцевидными устройствами
с памятью формы также является эффективным мето�
дом – хорошие и удовлетворительные результаты по�
лучены в 96,5�98,0% случаев [3,10,11,21,22].

Возможности остеосинтеза переломов, ложных су�
ставов и несращения ключицы значительно расшири�
лись с использованием малогабаритных конструкций с
памятью формы. В ряде сообщений [3,10] упоминают�
ся отдельные случаи успешного использования напря�
женного комбинированного остеосинтеза фиксатора�
ми с памятью формы при несращениях ключицы. При
несращениях ключицы В.А. Ланшаков [25] применил
костную пластику с фиксацией трансплантата кольце�
видными устройствами с памятью формы.

В большинстве научных публикаций авторы рас�
сматривают лечение переломов ключицы в качестве
частного вопроса. Комплексного исследования, посвя�
щенного хирургическому лечению повреждений клю�
чицы с использованием конструкций с термомехани�
ческой памятью формы, мы не обнаружили. Однако,
известны исследования целого ряда ученых [3,25,36,37]
по лечению переломов и переломовывихов акромиаль�
ного конца ключицы с использованием устройств с па�
мятью формы. Особо следует отнестись к исследовани�
ям В.А. Копысовой и соавт. [21]. Они провели ряд экс�
периментов по подбору фиксаторов с термомеханичес�
кой памятью форм для различных повреждений клю�
чицы. Ими установлено, что «межфрагментная комп�
рессия стягивающими фиксаторами с памятью формы
превышает стабильность внутрикостного остеосинтеза
ключицы в 10�15 раз», а также даны рекомендации по
использованию фиксаторов при различных видах пе�
реломов ключицы.

В научных публикациях не приводятся данные от�
носительно воздействия на детскую кость усилий, раз�
виваемых конструкциями во время формовосстановле�
ния, а также рекомендаций относительно оптимальных
параметров фиксирующих устройств [3,19,25], недоста�
точно освещены приемы лечения ложных суставов и
несращений ключицы, а также лечение переломов с
множественными и сочетанными повреждениями.

Известные устройства с памятью формы, использу�
емые для остеосинтеза повреждений ключицы, нужда�
ются  в усовершенствовании.

Повышение эффективности лечения переломов клю�
чицы с повреждением является насущной проблемой се�
годняшнего дня. Для положительного решения этой про�
блемы содействие может оказать внутренний напряжен�
ный остеосинтез с использованием малогабаритных фик�
саторов с термомеханической памятью формы.

Заложенные в материале и конструкциях возмож�
ности реализовать постоянную напряженную компрес�
сию в процессе лечения обеспечивают плотный контакт
и фиксацию отломков, а также создают условия для нор�
мализации процессов регенерации. Установка фиксато�
ров является малотравматичной операцией [10,19,25].

 Внутренний напряженный остеосинтез ключицы
фиксаторами с термомеханической памятью формы
является перспективным направлением для решения
следующих задач: а) усовершенствование остеосинтеза
переломов ключицы как у взрослых, так и у детей; б)
повышение эффективности остеосинтеза ложных сус�
тавов и несращений; в) повышение эффективности ле�
чения ключицы у пострадавших с множественными и
сочетанными повреждениями.

Таким образом, до середины XX века подавляющее
большинство практикующих врачей отдавало предпоч�
тение консервативным методам лечения переломов



104

Сибирский медицинский журнал, 2008, № 5

ключицы.
При наличии сложных переломов ключицы, часто

сопровождаемые повреждениями других локализаций,
широкое применение нашли оперативные методы ле�
чения: наружный чрескостный и погружной остеосин�
тез. В настоящее время в практике лечения поврежде�
ний ключицы используются как консервативные, так
и оперативные методы в зависимости от места локали�
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ РАННЕГО
ВОЗРАСТА С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ И ИХ

МЕДИКО�ПСИХОЛОГО�ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ

Н.А. Киселевская

(Иркутский государственный педагогический университет, ректор – к.ф.�м.н., проф. А.В. Гаврилюк, кафедра
клинико�психологических основ дефектологии и логопедии, зав. – к.пс.н., доц. Е.Л. Инденбаум)

Резюме. Предлагаемый материал имеет своей целью освещение вопросов, касающихся особенностей психомоторного
развития детей раннего возраста с ДЦП и их медико&психолого&педагогической коррекции.
Ключевые слова: детский церебральный паралич, психомоторное развитие, медико&психолого&педагогическая коррек&
ция.

PECULIARITIES OF PSYCHOMOTOR DEVELOPMENT OF SMALL CHILDREN WITH
CEREBRAL SPASTIC INFANTILE PARALYSIS AND MEDICAL�PSYCHOLOGICAL�

PEDAGOGICAL CORRECTION
N.A. Kiselevskay

(Irkutsk State Pedagogical University)

Summary. The proposed material has the aim to cover problems, connected with the peculiarities of psychomotor
development of small children with cerebral spastic infantile paralysis and their medical�psychological�pedagogical correction.

Key words: cerebral spastic infantile paralysis, psychomotor development, medical�psychological�pedagogical correction.

В последние годы отмечается рост числа детей, ро�
дившихся с признаками перинатального поражения
центральной нервной системы. Эти поражения объе�
диняют различные патологические состояния, обуслов�
ленные воздействием на плод вредоносных факторов
во внутриутробном периоде, во время родов и в ранние
сроки после рождения. Ведущее место в перинатальной
патологии ЦНС занимают асфиксия и внутричерепная
родовая травма, которые чаще всего поражают нервную
систему аномально развивающегося плода. Раннее по�
ражение мозга обязательно в дальнейшем проявляется
в той или иной степени нарушенным развитием. Не�
смотря на равную вероятность поражения всех отделов
нервной системы, при действии патогенных факторов
на развивающийся мозг, прежде всего и сильнее всего
страдает двигательный анализатор. В силу того, что

страдает незрелый мозг, дальнейшие темпы его созре�
вания замедляются. Нарушается порядок включения
структур мозга по мере их созревания в функциональ�
ные системы.

Перинатальная энцефалопатия (ПЭП) является
фактором риска по возникновению у ребенка двига�
тельной патологии. У детей с перинатальной церебраль�
ной патологией постепенно по мере созревания мозга
выявляются признаки повреждения или нарушения
развития различных звеньев двигательного анализато�
ра, а также психического развития. С возрастом, при
отсутствии адекватной лечебно�педагогической помо�
щи постепенно формируется более сложная патология,
нарушения развития закрепляются, что часто приводит
к тяжелой двигательной патологии – детскому цереб�
ральному параличу (ДЦП).


