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Переломы ключицы, по данным большинства ав-
торов, составляют 10-19,5% от всех переломов костей 
скелета [3, 10, 18, 22, 29, 52, 53]. Травмы данной локали-
зации наиболее часто встречаются у лиц молодого воз-
раста, ведущих активный образ жизни и занимающих-
ся спортом [42, 48]. Эти обстоятельства предъявляют 
повышенные требования к качеству лечения и срокам 
социальной реабилитации пациентов с переломами 
ключицы.

Несмотря на множество существующих консерва-
тивных и оперативных способов лечения, ошибки и ос-
ложнения в лечении повреждений данной локализации 
достигают 12,5 - 30,5% наблюдений [5, 8, 24, 25, 31, 37, 
41, 54, 57, 58].

В настоящее время насчитывается свыше 250 раз-
личных видов повязок, шин, аппаратов, предназначен-
ных для консервативного лечения переломов ключицы. 
Большинство из этих способов имеют лишь историче-
ское значение и в практике не применяются. Среди им-
мобилизирующих повязок наиболее распространены 
гипсовая лонгета, гипсовая повязка Дезо, торако-бра-
хиальная повязка, повязка Смирнова-Вайнштейна, им-
мобилизация которыми осуществляется не менее 6-8 
недель [10]. Отрицательным моментом является то, что 
плечевой и локтевой суставы фиксированы на время 
ношения повязки. При длительной иммобилизации у 
лиц старше 40 лет может развиться тугоподвижность и 
ограничение движений в суставах, вследствие быстро-
го образования периартикулярных спаек и сморщива-
ния суставной сумки, а также мышечной гипотрофии 
[10, 55].

По сравнению с иммобилизационными спосо-
бами, несколько лучшие результаты дает активное 
функциональное консервативное лечение с помощью 
колец Дельбе, восьмиобразной повязки, шины Беле-
ра, шины С.И.Кузьминского, овала А.В.Титовой и др. 
[10, 36, 61]. Однако при сильном стягивании колец или 
повязки ограничиваются движения, появляется отеч-
ность верхних конечностей. Большинство шин и аппа-
ратов собственных конструкций авторов И.М.Чижина, 
М.Л.Хавкина, С.М.Кузьминского, А.В.Каплана, 
Ю.Г.Горюнова явились дальнейшим развитием шины 
Белера. В основе своей они имеют конструкцию типа 

костыля-распорки, который крепится к туловищу со 
стороны повреждения. Шины и аппараты часто не обе-
спечивают достаточного отведения плеча, сдавливают 
грудную клетку, а также часто дорогостоящи и требу-
ют заводского изготовления [10, 40].

Процент неудовлетворительных исходов при кон-
сервативном лечении колеблется от 12,5 до 33,3% [10, 
40]. Наиболее частыми осложнениями в ранний период 
лечения (до 15 суток) являются: вторичное смещение 
отломков, сдавление плечевого сплетения, потертости, 
опрелости кожи, давление повязками [9, 10]. Осложне-
ния в позднем периоде возникают в виде неправильно-
го сращения с деформацией ключицы и выраженным 
косметическим дефектом вследствие неудавшейся 
первичной репозиции или вторичной дислокации от-
ломков, явлений раздражения плечевого сплетения, 
замедленной консолидации, образования избыточной 
костной мозоли, ложного сустава, ограничения движе-
ний в плечевом суставе, синостоза акромиального кон-
ца ключицы с клювовидным отростком лопатки [55]. 
Причиной дислокаций фрагментов следует считать 
недостаточные иммобилизирующие качества повязок, 
технические дефекты, допущенные при наложении 
повязок, а также, в ряде случаев, недисциплинирован-
ность пациентов, которые в случае неудобств ослабля-
ют повязку или недостаточно внимательно следят за ее 
состоянием. Такие осложнения, как парестезия и оне-
мение, застойные явления в поврежденной конечности 
в основном встречаются при наложении костыльных 
повязок, вызывающих давление в подмышечной об-
ласти [10]. Длительное восстановительное лечение, на-
правленное на ликвидацию контрактур в смежных су-
ставах и мышечной атрофии, часто продолжительней, 
чем сама иммобилизация [40]. Замедленная консолида-
ция наблюдается в 6,8-21% случаев [10]. Окончательное 
сращение достигается только к 2,5-3 месяцам от нача-
ла лечения, а образование псевдоартрозов отмечено в 
2-9,1% [40].

Несмотря на то, что разработано множество раз-
личных способов консервативного лечения, в боль-
шинстве случаев они являются малоэффективными и 
приходится прибегать к оперативному вмешательству. 
По сравнению с консервативными методами оператив-
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ное лечение повреждений ключицы дает лучшие ана-
томические и функциональные результаты [22, 40]. 

По данным отечественных и зарубежных ав-
торов показания к оперативному сопоставлению от-
ломков следующие: 1) поперечные и косые переломы 
ключицы с небольшой плоскостью излома отломков; 
2) все открытые переломы; 2) значительное смещение 
отломков, не поддающееся сопоставлению консерва-
тивными методами и грозящее перфорацией кожи; 3) 
оскольчатые переломы, при которых отломки стано-
вятся перпендикулярно к оси ключицы и представля-
ют опасность повреждения сосудисто-нервного пучка; 
4) переломы дистальной трети с разрывом корако-кла-
викулярной связки или сочетающиеся с переломами 
клювовидного отростка, суставной впадины лопатки 
и сопровождающиеся значительным смещением фраг-
ментов; 5) риск нейрососудистых повреждений, обу-
словленный задним смещением отломков и давлением 
фрагментов кости на плечевое сплетение, подключич-
ные сосуды; 6) врожденные псевдоартрозы, посттрав-
матические несросшиеся переломы и ложные суставы 
ключицы, ограничивающие функцию верхней конеч-
ности и резко снижающие трудоспособность; 7) непра-
вильно срастающиеся переломы, особенно в случаях, 
когда важен косметический дефект; 8) неспособность 
пациента выдерживать длительную иммобилизацию, 
необходимую при консервативном лечении, по причи-
не болезни Паркинсона, эпилепсии, нервно-мышечных 
и подобных заболеваний [1, 13, 16, 18, 21, 22, 39, 40, 47, 
49, 50, 56, 60].

Оперативные методы при лечении переломов 
ключицы применяются с конца XIX века. Сшивание 
отломков ключицы проволочным, шелковым или кет-
гутовым швом - один из первых методов хирургиче-
ского лечения переломов ключицы. Однако шов клю-
чицы не обеспечивает надежной фиксации отломков, 
в результате чего в послеоперационном периоде часто 
наблюдается их смещение. В настоящее время в нашей 
стране этот способ фиксации самостоятельного значе-
ния не имеет [18], но за рубежом, в ряде случаев, про-
изводится фиксация современными шовными материа-
лами при переломах и переломо-вывихах дистального 
конца ключицы [32, 46, 51].

С внедрением в хирургическую практику внутри-
костной фиксации отломков появилась возможность 
более надежно фиксировать ключицу. Использование 
внутрикостных фиксаторов позволило создать более 
устойчивый остеосинтез, но в процессе применения 
данного метода выявилось много недостатков. При 
интрамедуллярном остеосинтезе стержнями круглого 
сечения или спицами сохраняется возможность ро-
тационного смещения отломков даже с применением 
гипсовой иммобилизации [33, 44, 45]. При остеосинтезе 
ключицы стабильная фиксация достигается четырех-
гранным стержнем, благодаря врезыванию ребер че-
тырехгранника во внутренние стенки костно-мозгово-
го канала. Четырехгранный стержень более устойчив к 

изгибу и излому, а также исключает возможность вра-
щательных движений отломков на стержне. По мнению 
авторов, конструкция стержня позволяет избирательно 
увеличить силу трения его со стенками костномозгово-
го канала ключицы, устранить подвижность стержня в 
костномозговом канале и отломков ключицы, что по-
зволяет сократить сроки консолидации в среднем до 2 
месяцев, а также сроки иммобилизации в 2 раза.

В ряде случаев, при использовании металличе-
ских конструкций из нержавеющей стали, возникает 
неблагоприятное химическое воздействие их на кость 
и окружающие ткани. Поэтому некоторые авторы ре-
комендуют использовать титановые металлические 
конструкции, т.к. они биологически инертны [12, 28]. 
Разработана техника оперативного вмешательства 
при переломах ключицы с помощью конструкций из 
нитинола и никелида титана, моделированных к ана-
томическому строению ключицы [28]. Был выполнен 
комбинированный остеосинтез (интрамедуллярный и 
накостный) с использованием конструкций из нике-
лида титана, комбинированный остеосинтез с приме-
нением пластин из пористого никелида и проволокой 
из нитинола, и остеосинтез скобами и пластинами из 
нитинола. По мнению авторов, комбинированные спо-
собы остеосинтеза с использованием для накостной 
фиксации (кольцевидных и S-образных) конструкций 
из нитинола выгодно отличаются создаваемой про-
дольной и встречно-боковой компрессией в зоне по-
верхностных стыкуемых изломов. 

Согласно публикациям, за рубежом успешно ис-
пользуется для интрамедуллярной фиксации титано-
вый эластичный стержень, вводимый в костномозго-
вой канал ключицы из малоинвазивного доступа [44]. 
Авторы оценивают методику как нетравматичную, 
обеспечивающую хороший функциональный и кос-
метический результат, рекомендуют использовать 
фиксацию эластичным стержнем при необходимости 
хирургического вмешательства у детей и подростков. 
Несращение перелома при применении эластичного 
стержня отмечено в 1,6% случаев [44].

Широкое распространение получило применение 
накостных пластин для остеосинтеза при переломах, 
врожденных и посттравматических ложных суставах 
ключицы [6, 11, 30, 34, 57]. Согласно рекомендациям 
ассоциации AO/ASIF по внутреннему остеосинтезу, 
наиболее подходящими имплантатами для остеосин-
теза ключицы являются 3,5-мм DCP (динамическая 
компрессионная пластина) или LC-DCP (динамическая 
компрессионная пластина ограниченного контакта) и 
3,5-мм реконструктивная пластина [30]. Для нестабиль-
ных латеральных переломов ключицы со смещени-
ем можно использовать фиксацию реконструктивной 
Т-пластиной для малых фрагментов или специально 
разработанную пластину с крючком (clavicular hooked 
plate) [38]. В биомеханических исследованиях [11] было 
доказано, что пластины LC-DCP обеспечивают наи-
большую стабильность фиксации, особенно при рас-
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положении пластины по верхней поверхности ключи-
цы, по сравнению с реконструктивными и пластинами 
DCP.

При псевдоартрозах ключицы, сопровождающих-
ся хронической болью, слабостью в конечности, невро-
логическими симптомами, рекомендуется операция с 
применением 3,5-мм DCP, LC-DCP или реконструктив-
ных пластин для фиксации фрагментов в сочетании с 
резекцией гипертрофированной мозоли и аутопласти-
кой губчатой костью [34]. Часто применяется при опе-
ративном лечении псевдоартрозов ключицы корриги-
рующая остеотомия по линии перелома в сочетании 
с фиксацией пластиной, шурупом, стержнем Ноуэла 
(Knowles pin) или спицами Киршнера [43]. В ряде слу-
чаев, дополнительно к фиксации металлоконструкция-
ми, используется костная пластика или пластика алло-
пластическими материалами.

Оперативные вмешательства с применением на-
костных пластин отличаются высокой травматично-
стью. В связи с особенностями смещения отломков 
ключицы с характером сил, действующих на ключицу, 
выбранная пластина должна иметь минимум 6 или 7 
отверстий для введения шурупов [11]. При использова-
нии пластин необходимо скелетировать кость на боль-
шом протяжении, что резко нарушает кровоснабжение 
из-за отслоения надкостницы. Обширная поверхность 
контакта между нижней поверхностью пластины и 
костью приводят к значительному нарушению пери-
остального кровообращения. Это является основной 
причиной вызванного пластиной остеопороза [31]. Ос-
ложнения при применении пластин были отмечены в 
12-23,2% [27] случаев, включавших переломы вслед-
ствие расшатывания слишком коротких конструкций, 
инфекционные осложнения, формирование ложных 
суставов, рефрактуры после удаления пластины, огра-
ничение движений в плечевом суставе, косметические 
дефекты - наличие грубого рубца. 

Общая частота осложнений при интрамедул-
лярном, накостном и комбинированном остеосинте-
зе ключицы достигает 24,5-35,2% [2, 8, 27, 31, 35, 54, 
58]. Частыми осложнениями погружного остеосинтеза 
являются: миграция фиксатора, в том числе с перфо-
рацией кожных покровов, угрозой повреждения под-
ключичных сосудов, миграцией спицы Киршнера в 
позвоночный канал, грудную полость; деформация 
и перелом конструкции; вторичное смещение отлом-
ков; осложнения воспалительного характера, вплоть 
до развития остеомиелита; замедленная консолида-
ция, образование псевдоартрозов. Метод чрескостного 
остеосинтеза, получивший широкое распространение 
при лечении переломов конечностей, полностью отве-
чает современным требованиям [4, 7, 13, 14, 15, 19, 26]. 
Применение данного метода обеспечивает закрытую 
точную репозицию костных отломков, позволяет соз-
давать жесткую, постоянную управляемую фиксацию 
отломков на весь период консолидации.

Остеосинтез аппаратами внешней фиксации ма-
лотравматичен, способствует максимальному сохране-
нию кровоснабжения и остеогенных тканей в месте по-
вреждения, позволяет проводить раннее полноценное 
функциональное лечение и раннюю активизацию по-
страдавшего. Для внеочагового остеосинтеза ключицы 
также был предложен ряд различных аппаратов внеш-
ней фиксации, в том числе и минификсаторы [2, 13, 17, 
20, 23, 59].

Большинство спицевых аппаратов внешней фик-
сации для лечения повреждений ключицы громоздки, 
затрудняют рентгенологический контроль за областью 
перелома и доставляют значительные неудобства как 
травматологам, так и пациентам [13]. Наряду с оче-
видными достоинствами метода, такими как управ-
ляемый стабильный остеосинтез фрагментов, малая 
травматичность вмешательства, сохранение функции 
суставов и верхней конечности в целом, в процессе его 
применения возникает достаточно большое количе-
ство ошибок и осложнений (18,3-32,5%) [1, 13, 19]. Наи-
более часто встречаются осложнения местного воспа-
лительного характера, связанные с поверхностной и 
глубокой инфекцией мягких тканей вокруг спицевых 
фиксаторов (3,4-21,4%), вплоть до развития спицевого 
остеомиелита (2%) [13]. Отмечены: миграция фиксато-
ров 4-7,6%, вторичное смещение отломков 8,2-10% [19], 
приведшее к неправильному сращению с выраженной 
деформацией. Зачастую выполнение остеосинтеза с 
помощью спицевого аппарата является трудоемким 
процессом, что увеличивает время оперативного вме-
шательства [13]. Для устранения недостатков спицевых 
аппаратов, снижения числа осложнений и повышения 
эффективности лечения, некоторые авторы предлага-
ют как альтернативный вариант использование спице-
стержневой и стержневой фиксации [2, 13]. 

Среди различных аппаратов и устройств для на-
ружной фиксации выделяют группу стержневых ап-
паратов, содержащих четыре остеофиксатора, которые 
попарно вводят в каждый отломок до прохождения че-
рез вторую кортикальную пластинку и фиксируют од-
ним концом к наружной консольной опоре [2, 13]. 

Заключая вышеизложенное, можно сделать вывод 
о том, что, несмотря на обилие средств и конструкций, 
предложенных для лечения переломов ключицы, во-
прос о предпочтительном способе фиксации является 
нерешенным. Вместе с тем, остается актуальным ле-
чение переломов ключицы у пациентов при наличии 
противопоказаний к оперативному лечению, такими 
как патология свертывающей системы крови, гнойно-
воспалительные заболевания и т.д. в связи с этим, даль-
нейшее научное обоснование и разработка рациональ-
ной методики фиксации при переломах ключицы, при 
наличии противопоказаний к оперативному лечению, 
которые позволили бы улучшить результаты лечения 
больных с данным видом повреждений, является акту-
альной задачей.
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