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Àêòóàëüíîñòü ïðîáëåìû
Проблема лечения пострадавших с переломами 

ключицы, несмотря на успехи современной травмато-

логии, сохраняет свою актуальность. По разным дан-

ным, переломы ключицы составляют от 2,6 до 19,5 % 

от всех переломов костей [1, 4, 5, 7, 9].

По механизму травмы переломы ключицы можно 

разделить на прямые, когда удар приходится непо-

средственно по ключице, при этом могут возникать 

оскольчатые, поперечные либо косопоперечные пере-

ломы. При непрямом механизме травмы (падение на 

область плечевого сустава, на локоть, вытянутую руку) 

возникают, как правило, косые и косопоперечные 

переломы. Они встречаются наиболее часто и сопро-

вождаются типичным смещением отломков, распола-

гаясь в средней трети или на границе средней и наруж-

ной трети. Костные фрагменты ключицы при косых и 

оскольчатых переломах в момент травмы либо в по-

следующем, при отсутствии адекватной иммобилиза-

ции, могут повреждать как кожу в зоне перелома, так и 

плевру с сосудисто-нервным пучком [2, 3, 8].

Диагностика перелома ключицы не представляет 

трудностей, так как имеются жалобы на боли в месте 

травмы, а отведение и поднимание руки из-за болей 

ограничено. При осмотре имеют место припухлость, 

подкожная гематома. Точный диагноз ставится на ос-

новании данных рентгеноконтроля. Метод лечения 

перелома ключицы определяется его характером. При 

поднадкостничном переломе по типу «зеленой ветки» 

и переломах без смещения отломков, обычно встреча-

ющихся у детей, лечение проводится с применением 

фиксирующих повязок — колец Дельбе, овала Тито-

вой, шины Кузьминского. Такое лечение, как прави-

ло, проводится в амбулаторных условиях районным 

травматологом. Известно более 250 способов консер-

вативного лечения переломов ключицы, что само по 

себе свидетельствует о недостаточной эффективности 

проводимого лечения. Так, по данным В.Я. Фищен-

ко и А.М. Жанаспаева [6], консервативные способы в 

50–90 % случаев не могут исключить вторичного сме-

щения отломков. В результате у 8–16 % больных исхо-

ды лечения неудовлетворительные. Подтверждением 

сказанного может служить фундаментальное исследо-

вание А.П. Лунева [3], изучившего отдаленные резуль-

таты консервативного лечения значительной группы 

больных (более 100 человек). Автор установил, что в 

процессе консервативного лечения переломов ключи-

цы со смещением отломков возможно развитие ранних 

осложнений (потертости кожных покровов под гипсо-

вой повязкой, образование пролежней, травмирование 

нервов и сосудов) и поздних осложнений (плечелопа-

точного периартрита, ограничения движений плече-

вого пояса с атрофией его мышц на стороне травмы, 

снижения силы верхней конечности). А.П. Лунев де-

лает вывод, что все переломы ключицы со смещением 

отломков подлежат оперативному лечению.

В травматологическом центре г. Одессы у пациен-

тов с поперечными, косопоперечными, оскольчатыми 

и многооскольчатыми переломами, когда существует 

опасность перфорации кожи изнутри острым костным 

фрагментом ключицы и/или имеется реальная угроза 

сдавления либо ранения сосудисто-нервного пучка, 

предпочтение отдается оперативному лечению.

Цель работы. Изучить опыт хирургического лече-

ния переломов ключицы в Одесском травматологиче-

ском центре (на клинической базе кафедры травма-
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тологии, ортопедии с детской хирургией Одесского 

национального медицинского университета) за период 

с 2011 по 2013 г. и определить наиболее эффективные 

способы лечения данной травмы.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Изучению были подвергнуты пациенты с перело-

мами ключицы, проходившие оперативное лечение по 

поводу данной патологии в 3 травматологических от-

делениях ГКБ № 11. Всего лечилось 130 человек. Муж-

чин было 101 (77,7 %), женщин — 29 (22,3 %). Средний 

возраст составил 46 лет (от 20 до 75 лет). Отдаленные 

результаты отслежены в сроки от 3 месяцев до 1,5 года. 

Оперативное лечение проводилось с использованием 

различных методов фиксации отломков: интрамедулляр-

ный остеосинтез маллеолярным винтом (52 случая), 

стержнем Богданова (45 случаев), накостный остео-

синтез при помощи пластины с винтами (23 случая). 

В двух случаях использовалась конструкция, разрабо-

танная на нашей кафедре, — «Устройство для интраме-

дуллярного блокирующего остеосинтеза поперечных, 

косых и оскольчатых переломов ключицы» (патент 

Украины № 70549 авторов Ю.В. Сухина, В.П. Топо-

ра, К.В. Павленко, А.И. Попова и Е.Б. Уваровой). В 

8 случаях нашло применение «Устройство для остео-

синтеза ключицы», сочетавшее накостный и интраме-

дуллярный остеосинтез (А.с. СССР № 1367961 и А.с. 

СССР № 1762906 авторов В.В. Сердюка, А.А. Юркова 

и А.И. Попова).

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå 
Анализ накопленного клинического материала по-

зволил установить, что интрамедуллярная фиксация 

переломов ключицы стержнями и спицами не нашла 

широкого применения в связи с S-образной формой 

костномозгового канала и миграцией фиксатора, что 

не обеспечивало надежного удержания костных фраг-

ментов (рис. 1, фиг. Б). Безусловными недостатками 

внутрикостного остеосинтеза является осевая и рота-

ционная нестабильность системы «кость — имплан-

тат». При изучении отдаленных результатов такого 

лечения из 45 оперированных больных (6 пациентов 

на контроль не явились) у 20 отмечалась замедленная 

консолидация перелома, а у 3 было установлено не-

сращение с формированием ложного сустава из-за 

перелома фиксатора. После удаления разрушенного 

стержня выполнен интрамедуллярный остеосинтез 

маллеолярным винтом.

Использованное в двух случаях устройство для ин-

трамедуллярного блокирующего остеосинтеза (рис. 1, 

фиг. В) надежно фиксирует отломки, однако сама опе-

рация технически сложна и травматична. У одного из 

двух оперированных больных в ближайшем послеопе-

рационном периоде кожа заживала вторичным натя-

жением.

Для накостного остеосинтеза пластиной с винтами 

(рис. 1, фиг. А) характерна необходимость значитель-

ного скелетирования ключицы как при первичном 

остеосинтезе, так и в последующем, при удалении ме-

таллоконструкции. Из 23 оперированных по этому ме-

тоду пациентов сращение наступило во всех случаях, 

однако в сроки 5–6 месяцев после операции у 13 боль-

ных из-за формирования гипермозоли и соответствен-

но травматизации сосудисто-нервного пучка отмеча-

лась локальная боль в зоне оперированной ключицы, 

а также парестезия пальцев кисти. В 5 случаях имели 

место потертости кожи. При удалении пластины и 

винтов через 6–7 месяцев со дня операции возникала 

техническая сложность — необходимость сбивания 

костной мозоли для доступа к самой пластине и вин-

там. После удаления 6–7 винтов сохранялись отвер-

стия, что уменьшало прочность ключицы и вынуждало 

создавать дополнительную иммобилизацию гипсовой 

повязкой на 2 недели.

Не нашло широкого применения устройство для 

интра- и экстрамедуллярного остеосинтеза (рис. 1, 

фиг. Г). Его использование в 8 случаях показало, что 

хотя фиксация отломков была надежной, хирургиче-

ский доступ сопровождался большим разрезом и ске-

летизацией ключицы. Изучение отдаленных результа-

тов спустя 6–8 месяцев показало, что во всех 8 случаях 

наступило полное сращение ключицы.

Исходя из нашего опыта, использование при пере-

ломах ключицы маллеолярного винта (рис. 1, фиг. Д) 

позволяет в большинстве случаев, благодаря надежному 

удержанию отломков в положении компрессии, исклю-

чить осложнения, характерные для описанных выше 

методов лечения. Создается возможность осуществлять 

ранние движения оперированной конечности уже через 

несколько дней после операции. Удаление фиксато-

ра осуществляется через 2–2,5 месяца после операции 

малотравматичным доступом 1–1,5 см в месте распо-

ложения головки винта и не требует дополнительной 

иммобилизации. Результаты лечения изучены у 22 боль-

ных в срок до 6 месяцев, у 12 — от 6 месяцев до года и у 

18 — более года. При поперечных переломах консоли-

дация наступила у всех оперированных больных; при 

оскольчатых переломах и ранней нагрузке конечности в Рисунок 1
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8 случаях имела место миграция винта, что потребовало 

проведения повторной операции. 

Âûâîäû
1. Во всех случаях переломов ключицы со смещени-

ем отломков рекомендуется первичный металлоостео-

синтез.

2. Использование маллеолярного винта обеспе-

чивает получение наиболее надежной фиксации от-

ломков при минимальной травматичности самой 

операции и создает условия для ранней реабилитации 

оперированной конечности.

3. Другие виды фиксаторов — пластина с винтами, 

стержень Богданова с замком по Луневу, конструкция 

для интра- и экстрамедуллярной фиксации, безуслов-

но, могут найти применение в определенных ситуа-

циях, с учетом сложности перелома, опыта хирурга, а 

также наличия необходимых имплантатов.
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ДО ПИТАННЯ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ КЛЮЧИЦІ

Резюме. Вивчено досвід лікування 130 хворих із переломами 

ключиці, які були прооперовані в Одеському травматологічно-

му центрі (на клінічній базі кафедри травматології, ортопедії з 

дитячою хірургією ОНМУ) за період з 2011 по 2013 р. У резуль-

таті було встановлено, що при скалкових переломах ключиці 

найбільш показано застосування малеолярного гвинта, при 

поперекових та косих переломах — стержня Богданова з зам-

ком по Луньову, а також пластини з гвинтами.

Ключові слова: переломи ключиці, металоостеосинтез. 

Sukhin Yu.V., Serdyuk V.V., Topor V.P., Men Sin, Yesipenko V.S., 
Gai L.A., Guriyenko A.V., Popov A.I., Kharitonov O.D.
Odessa National Medical University, Department of 
Traumatolofy and Orthopedics with Pediatric Surgery
City Hospital № 11, Odessa, Ukraine

TOWARDS TREATMENT OF CLAVICLE FRACTURES

Summary. Authors investigated results of treatment of 130 pa-

tients with clavicle fractures, who have been operated in Odessa 

trauma centre (on clinical base of department of traumatology, or-

thopedics with pediatric surgery of Odessa national medical univer-

sity) during period from 2011 to 2013. As a result it was found, that in 

comminuted clavicle fractures it is most appropriate to use malleolar 

screw, in transverse and oblique fractures — Bogdanov’s nail with 

Lunev’s lock, as well as plate with screws.

Key words: clavicle fractures, osteosynthesis.
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