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Введение
Среди травматических повреждений плече-

вого пояса на долю повреждений ключично-
акромиального (КА) сочленения приходит-
ся 9%, или 40%-50% всех спортивных травм. 
Большинство повреждений КА сустава 

(43,5%) происходят у взрослых после 20 лет, 
у мужчин данное повреждение происходит в 
5 раз чаще, чем у женщин [1, 2].

При интактном КА суставе движе-
ния в лопатке синхронно спарены с дви-
жениями руки через ключицу и передают-
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ся клювовидно-ключичными связками [3]. 
С биомеханической точки зрения важность 
клювовидно-ключичных (КК) связок и КА 
связок заключается в контроле верхнего и 
горизонтального смещений [4]. КК связи не 
только обеспечивают вертикальную стабиль-
ность ключицы, но и второстепенно влия-
ют на горизонтальную стабильность: кони-
ческая связка также лимитирует переднее 
смещение, а трапециевидная – заднее [4]. В 
КА суставе присутствуют также ротацион-
ные движения (5-8° - 11-15°) [2, 5].

Основным горизонтальным стабилизато-
ром КА сочленения является капсула и КА 
капсульные связки. Верхняя и задняя связ-
ки обеспечивают 56% и 25% стабилизации за-
днего смещения ключицы. При малых сме-
щениях акромиального конца ключицы КА 
связки преимущественно противостоят задне-
му (89%) и верхнему (68%) смещению клю-
чицы [6]. При большем смещении верхнему 
смещению преимущественно противостоит 
(на 62%) конусовидная связка, тогда как КА 
связки еще в основном противостоят заднему 
смещению [7, 8]. Главный ограничитель пе-
реднего смещения – нижняя связка КА кап-
сулы [8]. Наконец, Debski с соавт. на осно-
вании биомеханических исследований сдела-
ли вывод, что конусовидная и трапециевид-
ная связки не относятся к первым структу-
рам для хирургического лечения, а лишь до-
полняют собой связочный комплекс вместе со 
связками КА сочленения [4].

Наиболее актуальной классификаци-
ей вывихов акромиального конца ключи-
цы является предложенная Rockwood [3] 
(рис. 1), который на основании клинических 
и анатомо-рентгенологических аспектов трав-
мы делит их на шесть типов. Лечение первых 
двух типов по данным мировой литературы с 
большим эффектом может быть консерватив-
ным [9, 10, 11]. Типы IV-VI, напротив, тре-
буют хирургического вмешательства [11, 12, 
13]. Лечение III типа носит дисскусионный 
характер  [3].

Главная цель лечения, хирургического 
или консервативного, – в достижении пол-
ной амплитуды безболевых движений плеча 
без потери силовых характеристик. Требова-
ния к функции плечевого сустава зависят от 
пациента и должны учитываться при выборе 
метода лечения [3].

После первой публикации Baum в 1886 
году о восстановлении корако-клювовидной 
связки, было описано более 60 видов опера-
ций при вывихе акромиального конца клю-
чицы. Первоначально была популярна фик-
сация спицами Киршнера в связи с ее деше-
визной и простотой выполнения. И хотя этот 
метод фиксации на первый взгляд кажется 
надежным, известные осложнения, такие как 
повреждение спиц, их миграция в грудную 
клетку, а также дегенерация акромиально-
ключичного сочленения не позволяют счи-
тать этот метод операцией выбора [14]. 

Другим распространенным методом фик-
сации являлась крючковидная пластина [15]. 
Преимуществами данного метода являет-
ся время операции и более жесткая и ригид-
ная фиксация, что позвояет сократить вре-
мя реабилитации. Однако, среди осложне-
ний на первое место выходят контрактура, 
импиджмент-синдром, кроме того, требуется 
дальнейшее достаточно травматичное удале-
ние импланта [3].

Методика Weaver-Dunn с переносом 
клювовидно-акромиальной связки в опреде-
ленное время была популярной процедурой, 

Рис. 1. Классификация повреждений акромиально-ключичного сочлене-
ния Rockwood.
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используемой для лечения острых и хрониче-
ских повреждений КА сустава. Впоследствии 
в биомеханических исследования показано, 
что перемещение клювовидно-акромиальной 
связки создает слабую конструкцию и дает 
только 20% прочности интактных КК связок 
[8].

Учитывая биомеханические особенно-
сти, надо помнить, что весь комплекс КА 
сочления в связи с многообразием и слож-
ностью движений, должен быть достаточ-
но эластичным [2]. Из-за постоянного со-
пряжения ротации ключицы с движениями 
лопатки и поднятием руки, подвижность 
КА сустава не должна быть ограничена 
ни сращением, ни фиксирующими сустав 
элементами (винты, пластины, пины) или 
клювовидно-ключичными винтами. Движе-
ния будут потеряны, ограничится функция 
плечевого сустава или фиксаторы могут ми-
грировать [3].

В последние годы методики с применени-
ем аутологичного трансплантата (свободные 
трансплантаты из тонкой или полусухожиль-
ной мышцы, разгибателя большого пальца 
стопы) для восстановления КК связок пре-
восходят выше-упомянутые по биомеханиче-
ским, клиническим и рентгенологическим ре-
зультатам по сравнению с более традицион-
ными методами [8, 16].

Свободный сухожильный трансплантат, 
размещенный в более анатомическом поло-
жении, реконструируя трапециевидную и ко-
нусовидную связки, работает как интактный 
КК связочный комплекс и обладает близкой 
к нативной жесткостью [17, 18].

Кроме концепции эластичности, совре-
менные фиксаторы КА сочленения долж-
ны соответствовать современным тенденци-
ям малоинвазивности. Впервые артроскопи-
ческая реконструкция АК сочленения с ис-
пользованием SecureStrand cable  описана 
в 2001 году [19]. Gian et al впервые при-
менил методику с использованием двойных 
пуговиц TightRope  System®, воспроизведя 
при этом направления двух клювовидно-
ключичных связок. Преимуществами данной 
методики являлись малоинвазивность про-
цедуры, отсутствие импиджмент-синдрома, 
быстрое восстановление активности паци-
ента и отсутствие необходимости в повтор-
ной операции по удалению имплантов. Од-

нако, отдаленные результаты показали воз-
можность остеолизиса костных каналов, ми-
грацию пуговиц, переломы основания клю-
вовидного отростка при изолированном при-
менении двух пуговиц при застарелых по-
вреждениях [20].

Постепенно приходят к концепции, что 
«цель заживления КА сустава – максимум 
прочности и все связки должны быть задей-
ствованы в заживлении» [7]. 

Несмотря на частые повреждения КА соч-
ленения и обширный опыт их оперативного 
лечения, только недавно определены биоме-
ханические характеристики различных мето-
дик аугментации и реконструкции [4].

Резюмируя данные биомеханических ис-
следований, разработки новых имплантов 
и методики малоинвазивных вмешательств, 
современный подход для лечения свежих 
и застарелых вывихов ключицы типов 3 по 
Tossy или 3 и более степени по Rockwood у 
пациентов с высокими требованиями к функ-
ции плечевого сустава включает использова-
ние малоинвазивной методики, сочетающей  
артроскопию и флуороскопию, максималь-
ное восстановление нативной анатомии и 
биомеханики, и применение одновременно 
прочных и наиболее биологичных фиксиру-
ющих конструкций.

Наш клинический пример  иллюстрирует 
использование современного подхода при ле-
чении профессионального спортсмена с вы-
сокими требованиями к функции плечево-
го сустава при застарелом тяжелом вывихе 
ключицы.

Клинический случай
Профессиональный спортсмен, мужчи-

на, 17 лет, занимается дзюдо. Во время 
борьбы при броске упал на плечевой сустав. 
При рентгенографии выявлен полный вы-
вих акромиального конца ключицы (IV тип 
по Rockwood) (рис. 2). По субъективным 
причинам проводилось консервативное ле-
чение, включающее косыночную иммобили-
зацию в течение 2 недель и НПВС. Через 
3 недели спортсмен возобновил трениров-
ки. Постепенно прогрессировали боли, дис-
комфорт, щелчки в области правого плече-
вого сустава. Также пациента беспокоила 
выраженная деформация в проекции клю-
чицы. Через 6,5 месяцев после травмы па-
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циенту произведено оперативное лечение. 
Под общим наркозом в комбинации с про-
водниковой анестезией плечевого сплетения 
в положении больного в «пляжном крес-
ле» предварительно выполнен забор  су-
хожилия тонкой мышцы, прошивание кон-
цов сухожилия нитями Викрил с получени-
ем аутотрансплантата длиной 21 см и тол-
щиной 3 мм. Используя стандартные артро-
скопические порталы [21], в водной сре-
де выполнена артроскопия плечевого су-
става. При ревизии внутрисуставных по-
вреждений не выявлено. Через передний 
и передний-верхнелатеральный портал че-
рез ротаторный интервал выделена нижняя 
поверхность до медиального края и апекс 
клювовидного отростка, акромиально-
клювовидная связка. Произведена субакро-
миальная декомпрессия, резекция медиаль-
ного края акромиона 2 мм и акромиально-
го конца ключицы 5 мм. Далее сделан про-
дольный разрез над акромиальным концом 
ключицы и акромионом 5 см. В доступ выве-
ден конец клювовидно-акромиальной связ-
ки и прошит нитями. Произведено частич-
ное удаление рубцов вокруг акромиально-
го конца ключицы. По направителю-спице 
канюлированным сверлом под артроскопи-
ческим контролем сформированы 3 костных 
канала в акромиальном конце ключицы и 
1 – в основании клювовидного отростка по 
4 мм, горизонтальное отверстие в акромио-
не во фронтальной плоскости 4 мм (рис. 3). 
Через среднее отверстие в ключице и осно-

вании клювовидного отростка по нитям под 
артроскопическим контролем проведена си-
стема TightRope  c 2 кнопками. Под флюо-
роскопическим контролем произведена ре-
позиция ключицы, завязывание нитей систе-
мы TightRope. Через медиальное отверстие 
в ключице введен конец аутотранс-плантата 
из сухожилия m. gracilis, под артроскопи-
ческим контролем проведен под клювовид-
ным отростком, выведен через латеральное 
отверстие в ключице, проведен над клю-
чицей в отверстие в акромионе, возвращен 
над акромионом и снова введен в латераль-
ное отверстие ключицы (рис. 3). Сухожи-
лие натянуто и фиксировано в медиаль-
ном и латеральном отверстиях в ключице 
биодеградируемыми винтами. Концы ауто-
трансплантата связаны. Акромиальный ко-
нец клювовидно-акромиальной связки под-
шит и фиксирован к акромиальному концу 
ключицы концами нитей ключичной пугови-
цы системы TightRope. Произведен оконча-
тельный артроскопический и флюороскопи-
ческий контроль. Послеоперационные раны 
закрыты узловыми швами. Оперированная 
рука фиксирована ортезом с нейтральной 
ротацией и отведением 15 градусов на 3 не-
дели. Ранний послеоперационный период 
протекал гладко (рис. 4).

Рис. 3. Схема проведения костных каналов (изображение предоставле-
но представителями Arthrex).

Рис. 2. Вывих акромиального конца ключицы нашего пациента.
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Выбор  данной техники основывается на 
максимальном восстановлении нативной ана-
томии и биомеханики связочного аппара-
та ключично-лопаточного комплекса. Нами 
были применены следующие методики: наибо-
лее прочное и анатомическое восстановление 
клювовидно-ключичных связок (конической 
и трапециевидной) посредством фиксации си-
стемой TightRope  и аугментацией аутотран-
сплантатом, восстановление горизонтальной 

стабильности реконструкцией акромиально-
ключичного сочленения, проведенной через 
акромион порцией аутотранс-плантата, щадя-
щая резекция акромиального конца ключи-
цы, необходимая в связи с дегенеративными 
изменениями суставных поверхностей и ме-
ниска акромиально-ключичного сустава. 

В данном варианте операции клювовидно-
акромиальная связка, самостоятельно явля-
ясь относительно слабым трансплантатом, 
дополнительно аугментирует конусовид-
ную фиксирующую конструкцию TightRope-
аутотрансплантат, практически не привнося 
дополнительной «болезненности донорского 
участка» (рис. 4). 

На наш взгляд, подобная философия ас-
социации современных очень прочных син-
тетических материалов с легко доступны-
ми аутотрансплантатами, аугментирующими 
фиксацию, дополняющими нативную анато-
мию и биомеханику и способствующие дол-
говечности фиксации, в комбинации со все-
ми доступными малоинвазивными техноло-
гиями, является наиболее правильной. 

Для доказательства правильности этого 
подхода при каждой патологии требуются 
высококачественные исследования с оцен-
кой отдаленных результатов.

Рис.4. КТ после операции (кнопки обозначены стрелками).
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