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Вывихи акромиального конца ключицы занимают важное место в структуре повреждений опорно-двигательного аппарата и составляют до 26,1% 
среди всех вывихов других видов. В подавляющем большинстве данной травме подвержены люди, занимающиеся физическим трудом, в самом трудо-
способном возрасте. Диагностике и лечению АКК посвящено много работ, и к настоящему времени предложено более 200 различных консервативных 
и оперативных способов лечения. Однако, несмотря на это, до сих пор отсутствует единый взгляд на метод лечения, что затрудняет индивидуальный 
выбор его в каждом конкретном случае. Следует также отметить, что большинство рекомендаций весьма разнообразны, а подчас и противоречивы. 
Таким образом, выбор метода лечения АКК представляет собой актуальную проблему, имеющую большое социально-экономическое значение и нужда-
ющуюся в более углубленном исследовании с целью поиска наиболее оптимальных методов лечения.
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Вывихи акромиального конца ключицы (АКК) составляют 
от 7,0 до 26,1% всех вывихов скелета и более 10% всех случа-
ев острых травм плечевого пояса, занимая третье место после 
вывихов в локтевом и лучезапястном суставах [1–4]. Подавля-
ющее большинство пациентов с данным видом травмы – про-
фессионально и социально активные лица в возрасте от 25 до 
45 лет.  

В настоящее время, хирургическое лечение является ос-
новным методом лечения полных вывихов АКК. В литературе 
описано более 100 оперативных методик лечения подобных 
повреждений. Однако до настоящего времени нет абсолют-
но идеального и надежного способа, который удовлетворил 
бы хирургов качеством фиксации, отсутствием осложнений 
и ограничений функций верхней конечности. Отрицательные 
исходы оперативного лечения свежих вывихов АКК составля-
ют 16,5 – 35,2 % [5, 6]. 

Впервые оперативное вмешательство на суставных концах 
акромильно-ключичного сочленения (АКС) было выполнено в 
1861 году E. Coope . Операция заключалась в фиксации АКК 
серебряной проволокой. 

Patinski М. и Orsenchowski Z. в 1997 г. соединяли ключицу с 
клювовидным отростком лопатки при помощи петли из прово-
локи. Ими были изучены отдаленные исходы лечения (от 2 до 
23 лет) у 23 больных: у 10 был верифицирован разрыв прово-
локи, а у 3 – остеолизис ключицы. Простота проволочной фик-
сации подкупала многих хирургов, но большая их часть отме-

чала несовершенство проволоки как фиксирующего материала. 
Обсуждались трудности последующего извлечения проволоки 
из-за образующихся изгибов и узлов.

Помимо проволоки для стабилизации АКС широко ис-
пользовались металлические стержни. Так Lambotte J. B. É. 
применял металлический винт длиною 6 см, Narath – обычный 
стальной гвоздь, а Kirschmaier вводил тонкий бор, который из-
влекался через 18 дней после операции

В литературе встречаются сообщения о том, что фиксация 
АКС металлическими стержнями может сопровождаться ря-
дом серьезных осложнений, такими как: артроз, рецидив вы-
виха за счет несостоятельности фиксации или нарушения тех-
ники операции, миграция и перелом стержня. Еще в 1963 году 
Schwir V. описал 2 случая, закончившихся смертельным исхо-
дом вследствие миграции спицы в средостение [7].

Наиболее частые осложнения – миграции стержня были 
связаны с неправильной его установкой и, как следствие, с диа-
стазом между суставными поверхностями акромиального от-
ростка и наружного конца ключицы.

Нашла применение, а позже стала популярной операция 
Weber, заключающаяся в фиксации вправленной ключицы при 
помощи 2-х спиц (проведенных чрезсуставно) и проволочной 
петли. Анализ клинического материала показал, что такая ме-
тодика в 40% случаев приводит к рецидиву вывиха, миграции, 
деформации и перелому спиц, разрыву проволоки.
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Для предупреждения миграции спицы и улучшения каче-
ства фиксации Ведзижиев Г.М. изгибал конец спицы в виде 
крючка и закреплял ее упором [8]. Ларсен перекрещивал две 
трансартикулярные спицы [9], Джудет и A. Манфелд наклады-
вали на концы спиц 8-образную проволочную стяжку [10]. 

Желая устранить недостатки фиксации спицами, некоторые 
хирурги стали применять более мощные фиксаторы. Так Жав-
кин М.Л. и Дудин В.А. крепили стержень к акромиону винтом 
[11], Ткаченко С.С. и Янчур В.Н. разработали и применили спе-
циальный гвоздь-фиксатор [12]. Завражин Н.М. с соавт. соче-
тали стабилизацию АКК со сшиванием акромиально-ключич-
ных связок [13, 14]. Хомяк Т.Н., Speed J., Петроков Ю. вместо 
спицы чрезсуставно вводили винт [15].

Для предотвращения миграции фиксатора Ли А.Д. [16] 
предложил конструкцию металлического стержня, у которого 
наружный конец был изогнут соответственно акромиальному 
отростку лопатки, огибал его снизу, снаружи и сверху, где и 
фиксировался специальным шурупом к акромиону.

С 1985 г. и на протяжении последующего 10-летнего перио-
да в нашей клинике для лечения свежих вывихов АКК широко 
применялся метод закрытой упруго-динамической фиксации 
спицей, заключающийся в фиксации репонированного АКК 
путем давления на ключицу спицей через винт [1991 г. Таха 
Аббас Таха, 17]. Один кортикальный винт вводился в ключи-
цу, второй – в ость лопатки. На шляпке винтов имелись отвер-
стия, через которые проводилась спица. Показаниями к такой 
операции считали все свежие (до 10 дней после травмы) пол-
ные надакромиальные вывихи ключицы (3-й тип поврежде-
ния). Операции выполнялись под проводниковой или местной 
анестезией. Преимущества упруго-динамической фиксации 
спицей казались очевидными: простота выполнения малая 
травматичность и функциональность операции; отсутствие не-
обходимости внешней иммобилизации и нахождения больных 
в стационаре; сокращение сроков временной нетрудоспособно-
сти больных. Хорошие исходы таких операций отмечены в 83.3% 
случаев. В 2,1 % случаев получены такие осложнения, как нагно-
ение мягких тканей и резорбция кости в месте расположения 
винта. Расположение спицы вокруг надплечья и подмышечной 
области ограничивала пациента в социальной и профессиональ-
ной активности. Кроме того, эта методика требовала удаления 
металлических фиксаторов. Сегодня, мы ее не применяем. 

Бургеле Н. предложил использовать накостную пластину с 
шипом, которая явилась прототипом крючковидной пластины, 
широко используемой многими хирургами в настоящее время. 
Существенным недостатком подобных имплантатов было уве-
личение травматичности хирургического вмешательства, что 
отрицательно сказывалось на результатах лечения.

Для уменьшения травматичности операции был предложен 
закрытый способ фиксации вправленного АКК с помощью метал-
лических стержней, проведенных трансартикулярно через акро-
миальный отросток лопатки и наружный конец ключицы. Метод 
подкупал технической простотой выполнения и отсутствием не-
обходимости обнажения суставных поверхностей АКС. 

Следует отметить, что независимо от вида используемо-
го имплантата при трансартикулярной фиксации ключицы к 
акромиону в послеоперационном периоде была необходима 
внешняя иммобилизация. Кроме того, оставленные над кожей 
спицы часто инфицировались. Мы убеждены, что показания к 
применению закрытых способов фиксации АКК должны быть 
ограничены, а такая методика может применяться только в 
случаях легко устраняемого вывиха АКК.

Поскольку успех лечения вывихов АКК в основном зависит 
от характера восстановления клювовидно-ключичной связки, 
предпочтение отдавалось фиксации в области клювовидно-
ключичного синдесмоза.  

Здесь также можно выделить два способа фиксации АКК: 
открытый –фиксация ключицы к клювовидному отростку осу-
ществляется после оперативного вправления сместившегося 
наружного конца ключицы и закрытый – чрезкожный способ 
фиксации ключицы к клювовидному отростку лопатки, кото-
рый выполняется после закрытого вправления вывиха.

Bosworth предложил чрезкожную методику проведения ко-
нюлированного винта фиксировавшего ключицу к клювовид-
ному отростку лопатки винтом. Схожая методика с фиксацией 
ключицы к клювовидному отростку лопатки компрессирую-
щим спонгиозным винтом описана Мюллером Е.М. и Булыче-
вым Г.И. [18].

Операция Bosworth, по нашему мнению, не является дина-
мическим методом фиксации, а относится к ригидным, что су-
щественно лимитирует восстановление амплитуды движений 
в плечевом суставе. Основными и частыми ее осложнениями 
являются переломы винта и его миграция из клювовидного от-
ростка, что требует сложных хирургических манипуляций при 
их удалении. 

Watson-Jones пришел к убеждению, что методика Bosworth 
показана только в случаях свежих травм, а винт следует уда-
лять через 4 недели, так как в более поздние сроки развивает-
ся резорбция кости вокруг винта. Такого же мнения придер-
живаются J. Key и Н. Conwell [19]. Авторы считают фиксацию 
ключицы винтом недостаточной и настоятельно рекомендуют 
осуществлять внешнюю иммобилизацию конечности торако-
брахиальной гипсовой повязкой до четырех недель. Lazcano М. 
приводит многочисленные наблюдения рецидива вывиха после 
извлечения винта [20].

Шмидт И.З. разработал раздельную пластику ключично-
клювовидных и ключично-акромиальных связок двумя лавса-
новыми лентами [21]. У 25 больных из 32 достигнуты хорошие 
отдаленные результаты, у 6 больных –удовлетворительные, и 
лишь у одного неудовлетворительный.

Maehfeld A. и Sehenk Е. описали способ открытого вправ-
ления вывиха, с последующей фиксацией ключицы винтом к 
клювовидному отростку в сочетании с трансартикулярной 
фиксацией двумя спицами и проволочным серкляжом [22]. 

Существенным недостатком большинства описанных ме-
тодов фиксации АКК является значительная травматизация 
суставных поверхностей АКС при проведении через них фик-
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сатора с развитием в последующем артроза и образованием па-
раоссальных обызвествлений.

Аппаратные методы внешней стабилизации ключицы наш-
ли свое применение только в отечественном здравоохранении. 
Еще Л.С. Юхин, проведя спицу через дистальный конец клю-
чицы в сагиттальной плоскости и закрепляя ее в скобе, осу-
ществлял тягу с помощью резинового бинта и ватно-марлевого 
кольца, надеваемого на бедро.

По данным литературы в числе первых, кто широко приме-
нял аппараты наружной фиксации при лечения вывихов АКК 
были Б.А. Жуков и А.Г. Кахтер [23]. Способ вправления и фик-
сации акромиальных вывихов ключицы с использованием 2 
спиц, натянутых в дуге Киршнера, применяли Н.И. Петрушен-
ко с соавт., соединяя расположенную в подмышечной впади-
не скобу посредством эластической тяги с загипсованным под 
углом 90° предплечьем [24, 25]. 

Делясин Г.Н. и Хачатуров A.M. проводили одну спицу через 
акромиальный конец ключицы, а другую через клювовидный 
отросток и тело лопатки [26]. Спицы фиксировались и натяги-
вались в скобе ЦИТО, что соответствовало принципу длитель-
ной и надежной иммобилизации биомеханической системы 
«лопатка-ключица». Противопоказаниями к наложению аппа-
ратов считались вывихи акромиального конца ключицы дав-
ностью свыше 5 суток.

Следует отметить, что данный метод имеет существенные 
недостатки. Так, расположенный в области надплечья аппарат, 
вызывает серьезные неудобства для больного. Натяжение всех 
спиц ведет к неуправляемой стабилизации АКК, что может 
привести к его «недовправлению» или рецидиву вывиха. 

Способы, предусматривающие простое сшивание повреж-
денных связочных стабилизаторов ключицы, не нашли широ-
кого применения. Из-за имбибиции кровью и разволокнения 
разорванных связок сближающие швы прорезывались и не 
удерживали ключицу во вправленном положении. Так,

 В. Jacobs и P. Wade сообщили, что только у 3 из 15 больных 
удалось сшить клювовидно-ключную связку «конец в конец» 
[27]. По тем же причинам сшивание капсулы, акромиально-
ключичной связки и окружающих мягких тканей не получило 
распространения.

Некоторые авторы для восстановления связочного аппара-
та АКС сочленения использовали окружающие ткани. Горинев-
ская В.В. восстанавливала акромиально-ключичные связки по-
средством лоскута, выкроенного из надакромиальной фасции, 
отделяя акромиально-клювовидную связку от клювовидного 
отростка и перемещая ее после вправления на ключицу [28]. 

Патогенетически наиболее обоснованы операции по вос-
становлению акромиально-ключичных и клювовидно-ключич-
ных связок. Мальцев А.И. проводил часть сухожилия бицепса 
через вертикальные каналы в ключице и акромионе [29]. Недо-
статком такой операции является необходимость длительной 
послеоперационной иммобилизации и ослабление сухожилия 
двуглавой мышцы плеча.

Пластическое восстановление связочного аппарата АКС 
впервые выполнил Bunnel S . Операция заключалась в протези-

ровании акромиально-ключичной и клювовидно-ключичной 
связок одним длинным трансплантатом, взятым у больного из 
широкой фасции бедра. Операция была травматичной и тех-
нически сложной. Низкие прочностные характеристики при-
меняемой для пластики fascia lata не обеспечивали прочной 
фиксации АКК.

Неудовлетворительные результаты применения биологиче-
ских тканей стимулировали поиск более подходящего пласти-
ческого материала. Нашли применение нейлоновые, капроно-
вые, полихлорвиниловые нити [30–32].

Оптимальным материалом для фиксации АКК многие годы 
считался лавсан, который оказался эластичным и устойчивым 
к многократным деформациям. Некоторые авторы для восста-
новления ключично-акромиальных и ключично-клювовидных 
связок использовали непрерывную лавсановую нить [33, 34], 
Юмашев Г. С. и Епифанов В.А. восстанавливали связки раз-
дельно [35].

Методики с использованием нитей имели ряд недостатков. 
Так расположение серкляжа в переднем отделе клювовидно-
го отростка лопатки нередко приводило к неполному вывиху 
ключицы кпереди, а вращательные движения ключицы к пере-
резыванию кости нитью.

Первую резекцию АКК произвел Paci в 1899 г. Подкупая 
практических хирургов простотой выполнения, этот метод по-
лучил широкое распространение в основном за рубежом. Jird F.  
и Mumford Е. рекомендовали производить резекцию наружно-
го конца ключицы как в случаях свежих, так и застарелых вы-
вихов [36, 37]. 

Позднее широкое обсуждение получило необоснован-
ное применение резекции АКК. По наблюдениям J. Servages,  
М. Urist, С. Nelsen нарушение взаимосвязи между ключицей и 
лопаткой существенно отражается на функции плечевого по-
яса – больные жаловались на боли и нестабильность в области 
плечевого сустава [38, 39]. Nigst Н., Cave Е., Sage F. [40] более 
осторожно подошли к применению этого метода и рекомен-
довали его только в случаях неуспешности консервативной 
терапии. De Palma A., Abbott A., Lucas D. рекомендовали резе-
цировать не более 2 см АКК кнаружи от места прикрепления 
клювовидно-ключичной связки.

Неудовлетворенность многих хирургов резекцией АКК по-
служила поводом для модернизации метода. Moseley Н. у 28 
больных сочетал резекцию наружного конца ключицы с рекон-
струкцией клювовидно-ключичной связки полоской фасции и 
фиксацию ключицы к клювовидному отростку лопатки вин-
том.

Некоторые хирурги при резекции наружного конца ключи-
цы осуществляли только ее фиксацию к клювовидному отрост-
ку лопатки. Bosworth отдавал предпочтение лишь пластике 
клювовидно-ключичной связки полоской из широкой фасции 
бедра, считая дополнительную фиксацию винтом излишней.

В настоящее время резекция наружного конца ключицы 
выполняется в основном при невозможности его вправления 
во время операции.
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Несмотря на то, что получение костного сращения ключи-
цы с акромиальным отростком лопатки представляло значи-
тельные трудности, некоторые авторы выступали за создание 
артродеза при лечении вывиха наружного конца ключицы. Так 
Caldwell G. при застарелых вывихах после резекции суставных 
поверхностей акромиального отростка лопатки и наружного 
конца ключицы проводил фиксацию шурупом, проходящим 
через акромиальный отросток в ключицу. Герасимов А.Н., Сеп-
по А.Я. размещали между фрагментами спонгиозный транс-
плантат и фиксировали сочленение проволокой и спицами. 
Анкилоз АКС гарантировал отсутствие болей в послеопера-
ционном периоде. Однако неподвижность между лопаткой и 
ключицей необходима для функции верхней конечности, по-
скольку резко ограничиваются движения плечевого пояса. Мы 
считаем, что артродез АКС не может быть рекомендован как 
метод лечения вывиха акромиального конца ключицы.

В последнее десятилетие стали использоваться фиксаторы 
с эффектом памяти формы, изготовленные из никелида тита-
на. Эти сплавы наряду с общими достоинствами титановых 
изделий (прочность, износостойкость, высокая биологическая 
инертностью) обладают еще сверхэластичностью и особым 
свойством – термомеханической памятью или «памятью фор-
мы», т.е. способностью восстанавливать свою первоначальную 
форму после значительной предварительной деформации.

В 2002 г. G.E. Fade, J.E. Scullion предложили использовать для 
фиксации АКК крючковидную пластину. Следует признать, что 
данный метод в настоящее время наиболее распространен для 
лечения нестабильности АКК. С нашей точки зрения он обла-
дает высокой травматичностью, недостаточно прост в приме-
нении, требует повторной операции по удалению имплантата 
и является ригидным методом фиксации, нередко приводящим 
к таким осложнениям, как миграция, перелом фиксатора и 
пролежень акромиального отростка лопатки. Использование 
крючковидной пластины нередко сопряжено с хронической 
травматизацией акромиального отростка лопатки, приводя-
щей к возникновению «импинджмент-синдрома». 

Несмотря на появление фиксаторов, обеспечивающих 
возможность ранней реабилитации, процент неудовлетвори-
тельных результатов сохраняется на высоком уровне. Неудов-
летворенность хирургов результатами лечения стимулирует 
дальнейший поиск оптимального метода лечения вывихов 
АКК. Так Ш.С. Саядов предлагал сочетать шинирование АКК 
с пластикой клювовидно-ключичной связки, что по его мне-
нию позволяет улучшить функциональный и анатомический 
результаты.

Allman F. и Каррегп  G. считают, что  чем лучше вправление 
и удержание ключицы, тем больше вероятность полного обыз-
вествления клювовидно-ключичной связки. Шимбарецкий 
А.Н. отмечал оссификацию параартикулярных тканей при за-
старелых вывихах в 57%, а при оперативном лечении – в 81,5% 
случаев.

Эволюция методов оперативного лечения вывихов АКК это 
не только совершенствование имплантатов, но и, прежде всего, 

эволюционное развитие понимания целей операции. На сме-
ну стабильной фиксации любыми средствами приходит осоз-
нание процессов репаративной регенерации и биомеханики 
АКС. Исторически фиксация АКК являлась методом выбора, 
но высокая частота рецидивов вывиха привела к внедрению в 
практику методик пластического восстановления связочного 
аппарата АКС. Когда регенераторные возможности связочного 
аппарата последнего исчерпаны, рубцовая ткань на месте раз-
рыва связок не может принять на себя полноценной функции, 
она растягивается под влиянием нагрузки и вывих часто реци-
дивирует. Следовательно, необходимым условием успеха опе-
ративного лечения вывиха ключицы является восстановление 
связочного аппарата АКС. Альтернативные методы, такие как, 
пластика клювовидно-ключичной связки, требуют длительной 
послеоперационной иммобилизации. Вместе с переосмыслива-
нием целей операции развивается понимание важности ранней 
разработки движений в плечевом суставе. 

С 2009 года мы широко используем технику миниинвазив-
ной анатомической реконструкции АКС (МИНАР), основан-
ную на формировании нитевого серкляжа между ключицей и 
клювовидным отростком лопатки на титановых опорных пло-
щадках, введенных через каналы в ключице и клювовидном 
отростке. С накоплением опыта мы усовершенствовали эту 
операцию, что позволило упростить некоторые этапы, а также 
минимизировать риск возникновения технических ошибок. С 
2011 года также применяется двухпучковая техника операции. 

Методика МИНАР позволяет восстановить анатомические 
соотношения в АКС, не препятствуя физиологической подвиж-
ности ключицы. Высокий стабилизирующий эффект сочетания 
нити и опорных площадок, не приводит к прорезыванию сер-
кляжа при циклических нагрузках. Комбинация опорная пло-
щадка - нить позволила добиться той же прочности на разрыв, 
что и при обычном нитевом серкляже, и практически вдвое 
большей прочности на разрыв по сравнению с фиксацией, на-
пример, шовным якорем. 

Преимущества метода МИНАР очевидны: снижены до ми-
нимума травматичность и время выполнения операции; риск 
интраоперационного повреждения нейроваскулярных струк-
тур; риск послеоперационных инфекционных осложнений; от-
сутствует необходимость удаления фиксаторов; возможность 
начала ранней функциональной реабилитации. Анатомическое 
соединение ключица - акромион и его динамичность никак не 
нарушают анатомию и биомеханику АКС. 

В заключение следует отметить, что в данной проблеме мно-
го спорных, требующих разрешения вопросов. Проведенный 
анализ данных литературы подтверждает необходимость даль-
нейшей разработки многих узловых вопросов этого раздела со-
временной травматологии.
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Dislocation of the acromial end of the clavicle occupy an important place in the structure of injuries of the musculoskeletal system, and make up 26.1% of all 
dislocations of other species. In the vast majority of the trauma faced by people engaged in physical labor in the working age. Diagnosis and treatment of ACC, 
the subject of many works, and so far offered more than 200 different conservative and surgical methods of treatment. However, despite this, there is still no single 
view of the treatment method, which complicates his individual choice in each case. It should also be noted that most of the recommendations are very diverse and 
sometimes contradictory. Thus, the choice of method of treatment of the ACC is an actual problem, which has great social and economic value and needs to be more 
in-depth study with a view to finding the most appropriate treatment methods.
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