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Введение
Вывих акромиального конца ключицы встре-

чается в 3–5% случаев среди всех травматических 
вывихов и возникает при прямом или непрямом 
приложении травмирующей силы [1, 3]. Разли-
чают неполные и полные вывихи. Для неполных 
вывихов характерны разрывы артикулярных и па-
раартикулярных тканей ключично-акромиального 
сочленения, в том числе акромиально-ключичной 
связки. При полном вывихе разрывается ключично-
клювовидная связка и акромиальный конец ключи-
цы чаще всего смещается кверху и кзади. В таких 
ситуациях показано хирургическое лечение [1, 
3–5].

Методы хирургического восстановления акро- 
миально-ключичного сочленения можно разделить 
на следующие группы: 1) фиксация металлически-
ми конструкциями, спицами, винтом (по Янчуру, 
по Уоткинсу-Каплану) [1, 3, 5]; 2) восстановление 
лавсановыми лентами или нитями (по Беннелю, 
Марксеру, ЦИТО I, ЦИТО II, по Балло) [1, 3, 5]; 
3) восстановление ауто- и аллосухожилиями [4]; 
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4) смешанные виды фиксации (способ Уоткинса-
Каплана, фиксация Endobutton, восстановление 
якорным фиксатором) [4, 5].

Восстановление акромиально-ключичного су-
става с применением металлических конструкций, 
лавсановых лент, аллосухожилий имеет ряд недо-
статков, основными из которых являются:
– резорбция костной ткани вокруг металлических 

конструкций [2];
– необходимость повторной операции для удале-

ния металлоконструкций [2];
– разрыв, повреждение трансплантатов и возник-

новение релюксаций [5, 7].
Анализ литературы показал, что вопросу выбора 

метода восстановления повреждений акромиально-
ключичного сустава уделяется недостаточно вни-
мания, методики фиксации изложены не в полном 
объеме, часть из них устарели [1, 3, 4, 5, 7].

Цель работы: улучшение результатов лечения 
повреждений акромиально-ключичного сустава 
путем восстановления клювовидно-ключичной 
связки при помощи якорного фиксатора.

Data of treatment of 12 patients with fresh injuries 
of ligaments of their acromioclavicular joint are 
presented. In order to reveal the type of each injury, 
Rockwood’s classification was used. Strengthening of 
the coracoclavicular ligament with a titanium anchor 
fixation device, which had 2 nonabsorbable sutures, 
was the method of choice. The results showed that the 
use of the above technique made it possible to decrease 
the operation traumatism, reduce terms of immobiliza-
tion and restore the whole range of all movements in 
the shoulder joint.
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Материалы и методы
На протяжении 2008–2010 гг. на базе отделе-

ния ортопедии, артрологии и спортивной травмы 
Запорожской областной клинической больницы 
прооперировано 12 больных со свежими повре-
ждениями связок акромиально-ключичного су-
става. Все пациенты мужчины в возрасте от 18 до 
42 лет. Сроки после травмы — от 2 до 14 суток. 
Широко применяемая на практике классификация 
повреждений акромиально-ключичного сустава 
по трем степеням не в полном объеме показывает 
характер смещения акромиального конца ключицы 
и обширности повреждения связочного аппарата 
[8]. Поэтому для определения типа повреждения 
использовали классификацию Rockwood [6]. От-
крытое вправление и восстановление связок акро-
миально-ключичного сустава проводили пациентам 
с повреждениями III–VI типов.

Методом выбора было укрепление клювовидно-
ключичной связки титановым якорным фиксатором 
с двумя нерассасывающимися нитями.

Методика операции. Анестезия регионарная, 
доступ линейный до 3 см длиной по передне-
му краю акромиально-ключичного сочленения 
с переходом на ключицу. Послойно выделяли 
акромиально-ключичный сустав и клювовидный 
отросток, в который вкручивали якорный фиксатор 
(Cuff Anchor) 5 мм в диаметре с нерассасываю-
щимися нитями, проводимыми V-образно через 
заранее просверленные отверстия в ключице. По 
ходу доступа аккуратно разводили волокна повреж-
денной ключично-клювовидной связки, которые 
потом укладывали на место, сшивая крупные пуч-
ки рассасывающейся нитью 2/0. При затягивании 
нитей якорного фиксатора вправляли акромиально-
ключичный сустав (рис. 1).

После операции руку фиксировали косыночной 
повязкой на 2–3 нед. Пациенту разрешали актив-
ные движения в суставах верхней конечности до 
болевого порога, за исключением сгибания и отве-

дения в плечевом суставе больше 80°. Ограничение 
движений рекомендовали на период 6 нед. Далее 
проводили курс ЛФК для восстановления полного 
объема движений. Полные физические нагрузки 
разрешали через 4 мес после операции.

Результаты и их обсуждение
Применение якорных фиксаторов для восстанов-

ления акромиально-ключичного сустава показало 
высокую эффективность. Срок иммобилизации 
косыночной повязкой был не более 3 нед. Дви-
жения в плечевом суставе у всех пациентов были 
восстановлены в полном объеме. Во всех случаях 
удалось достигнуть позитивного результата, ре-
цидивов зарегистрировано не было. Контрольное 
клиническое и рентгенологическое обследование 
проводили через 4 нед. и 2 мес с момента операции. 
Оценку функций плечевого сустава проводили по 
шкале Constant (табл. 1).

Стабильная фиксация и малотравматичность 
методики обеспечили отсутствие выраженного 
болевого синдрома после операции. К концу 1-х — 
началу 2-х суток интенсивность боли по ВАШ со-
ставила от 0 до 3,5 баллов (2,6 балла в среднем).

Опыт применения методики показал, что благо-
даря использованию якорного фиксатора уменьша-
ется травматичность операции, так как отсутствует 
необходимость значительно выделять ключицу 
и клювовидный отросток. Применение данного 
способа фиксации позволило избежать прове-
дения фиксирующих нитей через акромиально-
ключичный сустав. В таком случае он максимально 
сохраняется, что благоприятно сказывается на 
отдаленных результатах лечения, так как риск раз-
вития артроза значительно снижен.

Клинический пример
Больной К., 36 лет, поступил 17.08.2009 г., в анам-

незе спортивная травма: во время занятий борьбой 
13.08.2009 г. упал на левый плечевой сустав. После 
проведения обследования установлен диагноз: 
повреждение акромиально-ключичного сустава с 
вывихом акромиального конца ключицы (тип III 
по Rockwood). Проведено хирургическое лечение: 
восстановление ключично-клювовидной связки 
при помощи якорного фиксатора. Иммобилизация 

Рис. 1. Схема восстановления ключично-клювовидной связки 
при помощи якорного фиксатора

Таблица 1. Оценка функции плечевого сустава по шкале 
Constant обследованной группы больных
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косыночной повязкой в течение 2-х нед. Оценка 
функции плечевого сустава по шкале Constant через 
2 мес — 98 баллов (рис. 2).

Заключение
Предложенный метод восстановления акроми- 

ально-ключичного сустава показал хорошие резуль-
таты у всех прооперированных больных.

Методика позволяет проводить раннюю мобили-
зацию поврежденной конечности, сократить сроки 
иммобилизации и период восстановления движений 
в плечевом суставе, о чем свидетельствует оценка 
функций плечевого сустава в динамике (табл. 1).

Следует отметить, что при проведении опера-
ций по данной методике необходим небольшой 
операционный доступ (3–5 см), что обеспечивает 
хорошие косметические результаты.

Позитивным моментом является малая операци-
онная травма, так как не нужно выделять нижнюю 
поверхность клювовидного отростка для сверления 
в нем канала и проведения фиксирующих нитей или 
лент. Для успеха операции необходимо визуализи-
ровать только верхнюю поверхность клювовидного 
отростка и часть ключицы, к которой крепят нить. 
Данные зоны доступны при артроскопии, что дает 

возможность при накоплении опыта разработать 
методику восстановления ключично-клювовидной 
связки под артроскопическим контролем.
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Рис. 2. Фотоотпечатки рентгенограмм пациента К. до (а) и после операции (б)
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