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Анотація. В роботі розглядається ефективність вдосконаленого нами 
інтрамедулярного стрижня для остеосинтеза дислокованих переломів  тіла ключиці типа 
OTA 15A и ОTA 15B. Один з кінців стрижня мав свердло, яке виключало необхідність 
попереднього просвердлювання кістково-мозкової порожнини ключиці свердлом з дрилем для 
введення стрижня, а його протилежний кінець мав різьблення, при накручуванні гайки на яку 
вдавалася компресія між фрагментами ключиці. 42 пацієнтам під провідниковою анестезією 
виконано інтрамедулярний остеосинтез переломів тіла ключиці удосконаленим стрижнем. 
Як показали результати рентгенологічних досліджень у пацієнтів середні терміни 
консолідації переломів тіла ключиці склали 10,1±1.4 тижня (діапазон 8-12 тижнів). 
Протягом спостереження пацієнтів відзначено сприятливу динаміку шкал ВAШ та DASH, 
до кінця дослідження (12 місяців після операції) функціональні можливості верхньої кінцівки 
на шкалі DASH відповідали 1,54+-0,84 бала, ВАШ – 9,6+-2,11 балів . Таким чином 
запропонована методика остеосинтезу переломів тіла ключиці показала сприятливі клініко-
рентгенологічні та функціональні результати. 

Ключові слова: переломи тіла ключиці, інтрамедулярний остеосинтез. 
 

Вступ   Переломи ключиці є поширеною травмою їх частота по відношенню 

до всіх переломів кісток досягає 2,6-11,7% випадків, причому переломи тіла 

ключиці значно перевищують інші її локалізації, становлячи 70-80% випадків 

[1]. Історично золотим стандартом лікування переломів ключиці був 

консервативний метод. Однак, починаючи з 1990-х років у літературі стали 

з'являтися високі показники несприятливих результатів консервативного 
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лікування переломів ключиці у вигляді незрощення і зрощення зі зміщенням, при 

цьому частота несприятливих результатів досягала 20-30% випадків [2,3,4]. 

З огляду на це при лікуванні переломів ключиці набагато ширше стали 

застосовувати хірургічні методи, починаючи від остеосинтезу спицями, 

позавогнищевими фіксаторами і далі, накістковими пластинами, 

інтрамедулярними стрижнями. Останнім часом для остеосинтезу переломів 

ключиці найчастіше використовують контуровані фіксуючі пластини та 

інтрамедулярні стрижні [5,6,7]. Результати втручань із застосуваннями 

зазначених імплантів показують високий рівень зрощення уламків ключиці та 

малий відсоток ускладнень [8,9]. Протягом останнього десятиліття кількість 

хірургічних втручань щодо переломів ключиці збільшилася до 190% [10]. 

У теперішній час показами для хірургічного лікування переломів тіла 

ключиці прийнято вважати відкриті злами, наявність зміщення відламків більше 

ніж 100% по ширині, укорочення більш ніж 1,5 см, пошкодження підключичних 

сосудів, плечового сплетіння, наявність флотуючого (плаваючого) плеча, яке 

виникає при зламах ключиці та шийки лопатки разом, сегментарні злами, 

незрощені та зрощені з деформацією злами [11,12]. 

У практиці хірургічного лікування переломів ключиці ширшого 

застосування отримав метод відкритої репозиції та накісткової фіксації 

контурованою або реконструктивною платиною, останній використовують у 

52,4-61,8% випадків [13,14]. Можна відзначити, що з цим методом конкурує 

закритий або відкритий остеосинтез тіла ключиці еластичним титановим 

стрижнем JSIN або стрижнями інших конструкцій [5,15]. 

У літературі відзначаються переваги закритого металоостеосинтезу (МОС) 

ключиці інтрамедулярним стрижнем у порівнянні з пластиною: малий 

хірургічний доступ, менший час операції та ступінь травматизації м'яких тканин, 

відсутність контакту з підключичним нервом, біомеханічно-інтрамедулярне 

розташування імпланту більш ідеально, оскільки не змінюються міцностні 

характеристики фіксації фрагментів при зміні згинальних м'язових зусиль на 

ключицю, крім того, перевагою методу є відсутність накісткового «зарощення» 



SWorldJournal                                                                                                                        Issue 29 / Part 1 

 ISSN 2663-5712                                                                                                                                                                                    www.sworldjournal.com 168 

імпланта, що важливо при його видаленні [5,16]. 

Проте інтрамедулярний МОС тіла ключиці має свої проблеми у вигляді: 

можливості міграції імпланта, його поломки, і у звʼязку з цим незрощення і 

укорочення ключиці [17]. З урахуванням вище викладеного ми вважали за 

доцільне удосконалити конструкцію інтрамедулярного стрижня для МОС тіла 

ключиці, з метою упрощення техніки хірургічного втручання, а також 

попередження можливих ускладнень. 

Мета дослідження. В роботі розглядається ефективність вдосконаленого 

нами інтрамедулярного стрижня для остеосинтеза дислокованих переломів тіла 

ключиці типа OTA 15A и ОTA 15B. Один з кінців стрижня мав свердло, яке 

виключало необхідність попереднього просвердлювання кістково-мозкової 

порожнини ключиці свердлом з дрилем для введення стрижня, а його 

протилежний кінець мав різьблення, при накручуванні гайки на яку вдавалася 

компресія між фрагментами ключиці. Як показали результати рентгенологічних 

досліджень у пацієнтів середні терміни консолідації переломів тіла ключиці 

склали 10,1±1.4 тижня (діапазон 8-12 тижнів). Функціональні можливості 

верхньої кінцівки на шкалі DASH відповідали 1,54+-0,84 бала, ВАШ – 9,6+-2,11 

балів. Таким чином удосконалена конструкція інтрамедулярного стрижня для 

остеосинтезу дислокованих переломів тіла ключиці типу OTA 15A та ОTA15B 

може бути рекомендована для використання у практиці, оскільки 

продемонструвала сприятливе клініко-рентгенологічні та функціональні 

результати. 

Матеріали і методи. Удосконалена нами конструкція інтрамедулярного 

стрижня (патент на корисну модель № 154636 від 29.11.2023 р.) для МОС тіла 

ключиці дозволяє скоротити час його введення у кістково-мозкову порожнину 

ключиці без її розсвердлювання, створити компресію між кістковими уламками, 

що сприятливо для зрощення кістки, а також для усунення можливості міграції 

імпланта. Стрижень виготовлено із титанового сплаву ВТ-6 дозволеного в 

медичній практиці. Суть удосконаленого стрижня пояснюються в рис.1 на якому 

його загальна схема (а) і натуральне зображення (в) приведені 
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а 

 
в. 

Рис. 1 - Схематичне зображення стрижня для компресійного остеосинтеза 

переломів тіла ключиці (а) : 1- отвір для направляючої спиці, 2- свердло, 3- 

направляюча різьба, 4- тіло, 5- різьба для компресійної гайки; натуральне 

зображення стрижня(в). 

 

Стрижень для остеосинтеза тіла ключиці використовують наступним 

чином. Після закритої одномоментної репозиції відламків ключиці, що 

підтверджується рентгенологічно, відступив 2-3 см від ключично-стернального 

суглобу трепанують отвір у проксимальному відламку кістки під кутом 30° до 

кістково-мозкової порожнини. У цей отвір за допомогою ручного пристрою або 

дрелі вводять стрижень. Дивлячись на монітор рентгенапарата. При цьому 

перфорують дистальний відламок ключиці. У цій області виконують додатковий 

розріз шкіри до 2 см довжини з якого на виступаючу частину стрижня 

накручують компресійну гайку. Виступаючу за комперсійну гайку лишню 

частину стрижня зкушують. Після операції проводиться іммобілізація верхньої 

кінцівки до 2х тижнів звичайним ортезом з ранніми рухами в суглобах, при 

цьому дозволяється відведення плеча до 90°, при відсутності фізичних 

навантажень. Останнє дозволяється після консолідації відламків ключиці, 

встановленої рентгенологічно. 

Клініко-рентгенологічні дослідження охоплюють 42 пацієнта з закритими 

дислокованими переломами тіла ключиці ОТА типа 15A 15B2 (класифікація 

AO/ASIF) у віці 18-67 років, серед яких було 12 жінок і 30 чоловіків. Всім 
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пацієнтам в клініці травматології та ортопедії № 6 лікарні м. Києва під 

провідниковою анестезією виконано МОС ключиці компресуючим стрижнем. У 

28 випадках МОС виконувався закрито, за вище викладеною технологією, в 14 

випадках – відкрито. 

Пацієнтам у динаміці післяопераційного періоду проводили клініко-

рентгенологічне дослідження. При цьому визначали ступінь вираженості 

больового синдрому, амплітуду рухів у плечовому суглобі, функцію верхньої 

кінцівки, рентген знімки виконували після операції і далі з інтервалами 4 тижні 

до зрощення ключиц. Наявність болю в зоні перелому ключиці оцінювали на 

підставі суб'єктивної візуально-аналогової школи (ВАШ) порівняно з 

доопераційним періодом, збереження функції верхньої кінцівки визначали на 

підставі DASH Scores- The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, в сроки 

1,5,3,6 та 12 місяців після операції [18]. 

Статистичне відпрацювання результатів виконувалось за допомогою 

методів медико-біологічної статистики з використанням пакету Statistica 7.0. 

Дослідження відповідало етичним стандартам, прийнятим у Гельсінській 

декларації. Пацієнти були проінформовані і дали згоду на проведення 

спостережень. Протокол дослідження схвалено експертною радою з біомедичної 

етики національного університету охорони здоров'я України ім. П.Л. Шупика. 

Результати. Як показали результати проведених досліджень у пацієнтів, 

госпіталізованих ургентно до стаціонару з переломами тіла ключиці, середні 

показники ВАШ відповідали 5,28±1,79 бала, на 3 день після операції больовий 

синдром явно знизився, досягаючи 7,76±1,18 балів ( р<0,001). До цього часу при 

клінічному обстеженні пацієнтів відмічено суттєве збільшення можливості 

відведення верхньої кінцівки у плечовому суглобі: до операції середні показники 

відведення плеча становили 62,4±2,17°, після операції – 121,7±3,21°, р<0,001. 

Оцінка функціонального стану верхньої кінцівки за шкалою DASH 

проведена серед пацієнтів у терміни 1,5, 3,6 та 12 місяців після операції. 

Показники цієї шкали варіюють від 0 до 100 балів. При цьому через 1,5 місяці 

після операції середня сума балів відповідала 26±2,9, через 3 місяці –12,49±4,15, 
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6 місяців – 3,0±2,6, 12 місяців – 1,54±0 ,84. Ці дані показують сприятливі 

результати відновлення функції верхньої кінцівки, як і критерії ВАШ через 1 рік 

після операції – 9,6±2,11 (р<0,001), пацієнти були задоволені результатами 

операції. При рентгенологічному дослідженні пацієнтів середні терміни 

зрощення переломів тіла ключиці склали 10,1±1,4 тижня (діапазон 8-12 тижнів), 

уповільненого зрощення, як і відсутності зрощення, не спостерігалося. 

У пацієнтів у післяопераційному періоді серйозних ускладнень, включаючи 

інфекції, переломи імпланту, його міграцію, ушкодження судинно-нервового 

комплексу не були відзначені. Тільки у 2 пацієнтів, у яких був виконаний 

відкритий МОС тіла ключиці стрижнем, мало місце оніміння шкірних покривів 

в області хірургічного доступу. 

У пацієнтів імпланти видаляли після рентгенологічно константованого 

зрощення перелому тіла ключиці з урахуванням побажання пацієнтів у діапазоні 

4-18 місяців після операції. 

Як приклад наводимо витяг з історії хвороби. Хворий Б-ів А.В., 28 років, іст. 

хв. № 6219 надійшов до травматологічного відділення №6 МКЛ м. Києва 

26.03.2019р. з діагнозом: закритий дислокований перелом тіла правої ключиці зі 

зміщенням уламків ОТА 15A3 за класифікацією AO/ASIF (рис.2а).  

Операцію виконано 27.03.2019: закритий МОС 
 

         
а                                            б                                      в  

Рис. 2. Фото рентгенограм правої ключиці хворого Б-ів А.В., діагноз: 

закритий дислокований перелом тіла правої ключиці ОТА 15A3 (а), після 

операції закритого остеосинтезу правої ключиці компресуючим стрижнем(б), 

консолідація фрагментів правої ключиці через 9 тижнів після операції (в). 



SWorldJournal                                                                                                                        Issue 29 / Part 1 

 ISSN 2663-5712                                                                                                                                                                                    www.sworldjournal.com 172 

Після операції проводили іммобілізацію правої верхньої кінцівки ортезом 2 

тижні з ранньою функцією плечового суглоба (через 2 дні після операції) при 

відведенні плеча до 90°. На 3-й день після операції оцінка болю за шкалою ВАШ 

8 балів (до операції – 5 балів), відведення правого плеча до 90°. Функціональна 

можливість правої верхньої кінцівки за шкалою DASH відповідала через 1,5 

місяця після операції – 34,4 бала, 3 місяця – 11,6±4 балів, 6 місяців– 2,9 балів, 12 

місяців – 1,12 бала. Рентгенологічно консолідацію фрагментів правої ключиці 

встановлено через 8,5 тижнів після операції (рис.2 в) імплант видалено 

14.10.2019 р. Через 12 місяців після операції по шкалі ВАШ оцінка 10 балів-

повне задоволення результатом операції. 

 

Обговорення. Показання, переваги та техніка хірургічного лікування 

переломів тіла ключиці у літературі дискутується [19,20]. Аналіз низки 

рандомізованих досліджень, які порівнюють результати консервативного та 

хірургічного лікування переломів ключиці, за данними ряду авторів показують 

недостатньо переконливі переваги користі останнього, тому вони не 

рекомендують розглядати його як рутинний [21,22]. Показання для хірургічного 

лікування переломів ключиці повинні ґрунтуватися на обліку характеру 

перелому, наявності усунення уламків, фрагментізації, укорочення, супутніх 

ушкоджень, а також прогнозу лікування [23,24]. 

Ми погоджуємося з думкою низки авторів про те, що сприятливі результати 

МОС тіла ключиці пластиною видно практично при більшості переломів, 

відповідно до типів 15A, 15B та 15C за класифікацією ОТА (AO/ASIF), тоді як 

аналогічні результати інтрамедулярного остеосинтезу тіла ключиці – можливі 

при переломах типу ОТА 15A і 15B, при переломах типу ОТА 15C цей спосіб 

мало надійний [25]. 

Саме тому МОС дислокованих переломів тіла ключиці пластиною є 

найпоширенішим, при цьому необхідно враховувати недоліки методу-розміри 

хірургічного доступу, травматизацію прилеглих м'яких тканин, можливе 

формування келоїдних рубців, що косметично несприятливо більше у осіб 
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жіночої статі, також іноді наголошуються випадки «виривів» пластин з одного із 

фрагментів ключиці, рефрактури після видалення імпланту [11,26]. Зазначені 

недоліки практично відсутні при закритому інтрамедулярному остеосинтезі 

переломів тіла ключиці стрижнем, хоча є інші, зазначені раніше проблеми. 

У пацієнтів при дислокованих переломах тіла ключиці типу ОТА 15A і 15B 

виконаний нами закритий малоінвазивний МОС удосконаленим компресуючим 

стрижнем при полегшеній технікі самого хірургічного втручання, дозволив 

уникнути ускладнень, типових для найбільш поширеного в даний час методу - 

МОС JSIN у вигляді міграцій імпланту з перфораціїєю шкірних покривів . 

Порівнюючи методи інтрамедулярного МОС дислокованих переломів тіла 

ключиці типу ОТА 15A та 15B, JSIN (за даними літератури) відповідно до 

термінів зрощення, а також шкал ВАШ, DASH, з результатами хірургічних 

втручань аналогічних переломів за допомогою вдосконаленого нами 

компресуючого стрижня ми відмітили наступне. Після МОС переломів тіла 

ключиці методом JSIN середні терміни консолідації були в інтервалі 13,4-16,3 

тижнів, відновлення функції верхньої кінцівки за шкалою DASH через 6 місяців 

після операції відповідало 5,3-5,9 балів, через 12 місяців - 2, 3-2,5 балів, наявність 

больового синдрому через 12 місяців після операції за шкалою ВАШ було в 

межах 9,3-9,5 балів [26,27]. У пацієнтів в наших спостереженнях середні терміни 

консолідації переломів тіла ключиці після МОС інтрамедулярним 

компресуючим стрижнем склали в середньому 10,1±1,4 тижнів, функція верхньої 

кінцівки за шкалою DASH через 6 місяців після операції оцінена 3,0±2,6 бала, 

через 12 місяців 1,54±0,84 бала. Оцінка по шкалі ВАШ через 12 місяців після 

операції відповідала 9,6 ± 2,11 бала. 

Таким чином переваги МОС дислокованих переломів тіла ключиці типу 

ОТА 15A і ОТА 15B удосконаленим нами компресуючим стрижнем порівняно з 

JSIN полягали в скороченні термінів консолідації кісткових фрагментів, більш 

активним відновленням функціональних можливостей верхньої кінцівки, за 

відсутності відмінностей у ступеня вираженості больового синдрому ( по шкалі 

ВАШ), який практично був відсутній у порівнюваних групах пацієнтів.  
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Висновки. 

1. Були розглянуті можливості використання удосконаленого нами 

інтрамедулярного компресуючого стрижня для мінімально інвазивного 

остеосинтеза дислокованих переломів тіла ключиці типу ОТА, 15A та 15B з 

метою попередження ускладнень, які можуть виникати після використання 

досить розповсюдженого у теперішній час еластичного інтрамедулярного 

стрижня (JSIN). 

2. Були отримані результати, які показали, що інтрамедулярний остеосинтез 

дислокованих переломів тіла ключиці типу ОТА 15A та 15B удосконаленим 

нами компресуючим стрижнем, дозволив уникнути ускладнень, характерних для 

JSIN(міграція імплантів), продемонстрував більш високу ефективність при 

порівнянні термінів зрощення ключиці, функціональних можливостей верхньої 

кінцівки по шкалам ВАШ та DASH. 
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Abstract. The purpose of the study was to study the effectiveness of our improved 

intramedullary rod for osteosynthesis of dislocated fractures of the clavicle body type OTA 15A and 
OTA 15B.  The latter was achieved by the fact that one of the ends of the rod had a drill, which 
eliminated the need to pre-drill the medullary cavity of the clavicle with a drill with a drill for 
inserting the rod, and its opposite end had a thread, which, when screwing the nut, used compression 
between the fragments of the clavicle. 42 patients underwent intramedullary osteosynthesis as shown 



SWorldJournal                                                                                                                        Issue 29 / Part 1 

 ISSN 2663-5712                                                                                                                                                                                    www.sworldjournal.com 178 

by the results of X-ray examinations in patients, the average period of consolidation of fractures of 
the clavicle body was 10.1±1.4 weeks (range 8-12 weeks). By the end of the study (12 months after 
the operation), the functional capabilities of the upper limb on the DASH scale corresponded to 
1.54±0.84 points, VAS – 9.6±2.11 points. The improved way has demonstrated favorable clinical, 
radiological and functional results. 

Key words: clavicle body fractures, intramedullary osteosynthesis. 
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