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Резюме
В статье описан разработанный авторами новый комбинированный способ восстановления акромиально-ключичного 

сочленения (свидетельство на авторское право РК №27950 от 22.07.2022 г.). Новый способ обеспечивает стабильную фиксацию 
акромиально-ключичного сочленения, проведения раннего реабилитационного лечения и удаления крючковидной пластины в ранние 
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пластины в лопатке (1 год и более), а именно субакромиальный остеолиз акромиального отростка лопатки, субакромиальный 
импиждмент, перелом акромиального отростка лопатки и крючка пластины.
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 Введение
По данным различных литературных 

источников вывихи акромиального конца ключицы 
встречаются от 5% до 26,1% всех вывихов костей 
скелета, а переломы значительно реже [1,2,3].

Для лечения вывихов предложены различные 
варианты хирургического лечения, в том числе 
фискация акромиально-ключичного сочленения 
(АКС) крючкообразой пластиной, винтом, 
использования ауто-аллотрансплантатов или 
синтетического материала, эндобуттона и т.д. [4-11]. 
Хотя все вышеупомянутые варианты лечения играют 
определенную роль в лечении вывихов АКК, золотой 
стандарт лечения еще не определен [12].

Таким образом выбор методов лечения 
повреждений АКС является актуальной проблемой 
современной травматологии. Недостатки 
существующих методов лечения повреждений 
АКС указывают на необходимость углубленного 
исследования для поиска оптимальных методов 
коррекции повреждений данной локализации.

Известен способ лавсанопластики акромиально-
ключичной связки при ее разрыве [13], путем 
выполнения доступа к акромиально-ключичному 
сочленению разрезом кожного покрова и подкожной 
клетчатки в проекции акромиально-ключичного 
сочленения, мобилизации акромиона и ключицы с 
последующим формированием двух горизонтальных 
каналов в акромиальном отростке лопатки, 
расходящиеся кнаружи и сходящиеся кнутри (на 
ширину ключицы), а также двух вертикальных каналов 
в акромиальном конце ключицы с последующим 
проведением через эти каналы лавсановой ленты 
и завязыванием тройным узлом в акромиальном 
отростке лопатки. 

Однако известный способ имеет следующие 
недостатки:

-	недостаточно обеспечивает стабильную 
фиксацию акромиально-ключичного сочленения;

-	вертикальные костные каналы в ключице 
снижают прочность лавсановой ленты и способствуют 
разрыву нитей об острые края каналов;

-	требует использования гипсовой повязки Дезо 
для фиксации оперированной конечности сроком – 4 
недели;

-	не обеспечивает проведения раннего 
реабилитационного лечения пациента;

-	не обеспечивает сокращения срока 
реабилитации пациента.

Известен способ лечения вывихов 
акромиального конца ключицы с использованием 
крючковидной пластины для фиксации акромиально-
ключичного сочленение [14], путем открытого 
вправления вывиха акромиального конца ключицы 
и размещением крючка крючковидной пластины под 
акромиальный отросток лопатки и фиксации пластины 
на поверхности акромиального конца ключицы 
винтами без восстановления акромиально-ключичной 
связки. 

Недостатком способа является то что, из-
за длительного нахождения пластины в области 
акромиально-ключичного сочленения, развивается 
субакромиальный остеолиз акромиального отростка 
лопатки, субакромиальный импиждмент, перелом 
акромиального отростка и крючка пластины [15,16,17].

Целью изобретения является разработка 
комбинированного способа восстановления 
акромиально-ключичного сочленения путем 
лавсанопластики акромиально-ключичной связки 
и фиксации акромиально-ключичного сустава 
крючковидной пластиной.

Цель сообщения: представить разработанный 
новый комбинированный способ восстановления 
акромиально-ключичного сочленения.

 Описание технологии
Описываемый новый комбинированный способ 

восстановления акромиально-ключичного сочленения, 
разработанный авторами в клинике травматологии 
и ортопедии, на который получено свдетельство на 
авторское право Республики Казахстан №27950 от 
22.07.2022 г.

Результаты, техника выполнения нового 
комбинированного способа восстановления 
акромиально-ключичного сочленения. Техническим 
результатом является обеспечение стабильной 
фиксации акромиально-ключичного сочленения, 
повышения прочности лавсановой ленты, отсутствие 
гипсовой повязки для фиксации оперированной 
конечности, возможность проведения раннего 
реабилитационного лечения и снижения срока 
реабилитации пациентов, а также возможность 
удаления крючковидной пластины в ранние сроки (4-6 
месяцев), тем самым предотвращение осложнений, 
связанные с длительным нахождением крючковидной 
пластины в лопатке (1 год и более), а именно 
субакромиальный остеолиз акромиального отростка 
лопатки, субакромиальный импиждмент, перелом 
акромиального отростка лопатки и крючка пластины.

Способ осуществляется следующим образом. 

Оперативное вмешательство производят 
под общим обезболиванием. Больного укладывают 
на операционном столе на спине, после обработки 
операционного поля раствором антипестиков, 
продольным разрезом кожного покрова и подкожной 
клечатки обнажают акромиально-ключичное 
сочленение (1), оценивают состояние акромильного 
отростка лопатки, акромиального конца ключицы и 
акромиально-ключичной связки, эвакуируют гематому 
и удаляют мениск, иссекают рубцово измененные края 
акромиально-ключичной связки (при застарелых 
травмах) (рисунок 1).

Затем в акромиальном отростке лопатки (2) 
отступя от акромиально-ключичного сустава на 2,0 см 
формируют два косых костных канала (3) с помощью 
сверла диаметром 2 мм (рисунок 1). Расстояние между 
каналами составляет 8-10 мм. Направления костных 
каналов (3) в акромиальном отростке лопатки (2) - 
сверху вниз и снаружи внутрь. 
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Далее мобилизуют акромиальный конец 
ключицы (4) и отступя от акромиально-ключичного 
сустава на 2,0 см сверлом диаметром 2 мм формируют 
в ключице (4) два косых канала паралеллельно друг 

другу (5). Расстояния между каналами составляет 8-10 
мм. Направление костного канала в ключице – сверху 
вниз и снаружи внутрь (рисунок 1).

      
                                                                    а – вид сверху                                          б – вид сбоку

Рисунок 1 – Комбинированный способ восстановления акромиально-ключичного сочленения

Затем через косые каналы в ключицы (4) 
снизу вверх и снутри кнаружи П-образно проводят 
лавсановую ленту (6) длиной 30 см и шириной 1 см и 
натягивают. Концы лавсановой ленты (6) завязывают 
одинарным узлом (4) над акромиальным концом 
ключицы (4) и концы лавсановой ленты (6) проводят 
через косые каналы в акромиальном отростке лопатки 

(3) в направлении снизу вверх и снутри кнаружи 
(рисунок 3). Далее осуществляют вправление вывиха 
акромиального конца ключицы (4) и концы лавсановой 
ленты (6) поочередно натягивают и завязывают над 
акромиальным отростком лопатки тремя узлами (8) 
(рисунок 1, 2). 

 

  
а – вид сверху                                          б – вид сбоку

Рисунок 2. – Комбинированный способ восстановления акромиально-ключичного сочленения

Затем под акромиальный отросток лопатки 
(2) размещают крючок (9) крючковидной пластины 
(10) и фиксируют пластину (10) на поверхности 
акромиального конца ключицы (4) винтами (11, 12) 
(рисунок 2). По ходу операции выполняют гемостаз. 
На послеоперационную рану накладывают послойные 
швы и асептическую повязку.

Таким образом, комбинированный способ 
восстановления акромиально-ключичного сочленения 
путем формирования новой акромаильно-ключичной 
связки и фиксации акромиально-ключичного сустава 
крючковидной пластиной исключают возможность 

смещения ключицы как вверх, так и в передне-
заднем направлении и обеспечивает досточную 
стабильность акромиально-ключичного сочленения, 
а также позволяет удалять крючковидную пластину в 
ранние сроки (4-6 месяцев), тем самым предотвращая 
осложнения, связанные с длительным нахождением 
крючковидной пластины (1 год и более) в области 
акромиально-ключичного сочленения, а именно 
субакромиальный остеолиз акромиального отростка 
лопатки, субакромиальный импиждмент, перелом 
акромиального отростка и крючка пластины.

 Презентация случая
Клинический пример. Пациент А., 47 года, 

поступил в экстренном порядке в отделение 
политравмы Городской клинической больницы 
№4 г. Алматы 11.01.22 г. с диагнозом «Закрытый 
свежий полный вывих акромиального конца правой 
ключицы». Из анамнеза: травму получил в быту 
в результате падения на правый плечевой сустав. 
Объективно: отмечается ступенеобразная деформация 
в области правого надплечья, положительный 
симптом «Клавиша» справа. Движения в правом 
плечевом суставе резко ограничено из-за боли. В день 
поступления под общим обезболиванием произведена 
операция. После обработки операционного поля 
разрезом паралельно оси ключицы послойно 
обнажен акромиально-ключичный сустав. Визуально 
оценены состояния акромильного отростка лопатки, 
акромиального конца ключицы и акромиально-
ключичной связки, эвакуирована гематома и удален 

мениск сустава. Затем в акромиальном отростке 
лопатки отступя от акромиально-ключичного сустава 
на 2,0 см формированы два косых костных канала 
с помощью сверла диаметром 2 мм. Расстояние 
между каналами составляет 8-10 мм. Направления 
костных каналов в акромиальном отростке лопатки 
– сверху вниз и снаружи внутрь. Далее мобилизован 
акромиальный конец ключицы и отступя от 
акромиально-ключичного сустава на 2,0 см сверлом 
диаметром 2 мм сформированы в ключице два косых 
канала паралеллельно друг другу. Расстояния между 
каналами составляет 8-10 мм. Направление костного 
канала в ключице – сверху вниз и снаружи внутрь. 
Затем через косые каналы акромиального конца 
ключицы снизу вверх и снутри кнаружи П-образно 
проведена лавсановая лента длиной 30 см и шириной 
1 см и натянута (рисунок 3 а). 
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Далее осуществлено вправление вывиха 
акромиального конца ключицы (рисуное 3 б). 
Затем выполнена рентгенография акромиально-

ключичиного сустава, вывих ключицы устранен 
(рисунок 3 б).

                                                                            а)                                                                      б)

                                                                                                                  в)
Рисунок 3 – Комбинированный способ восстановления акромиально-ключичного сочленения (а, б - вид сверху);

а – лавсановая лента проведена П-образно через каналы акромиального конца ключицы; б – вывих акромиального конца 
ключицы вправлен, сделана контрольная рентгенограмма; в – лавсановая лента проведена через акромиальный отросток 

лопатки, концы завязаны и установлена крючкообразная пластина

Концы концы лавсановой ленты проведены 
через косые каналы в акромиальном отростке лопатки 
в направлении снизу вверх и снутри кнаружи и концы 
лавсановой ленты поочередно натянуты и завязаны 
над акромиальным отростком лопатки тремя узлами. 
Далее под акромиальный отросток лопатки размещен 
крючок крючковидной пластины и фиксирована 
пластина на поверхности акромиального конца 
ключицы винтами (рисунок 3 в).

По ходу операции выполнен гемостаз. На 
послеоперационную рану наложены послойные 
швы и асептическая повязка. Снова выполнена 
рентгенография акромиально-ключичиного 
сустава – пластина расположена на поверхности 
акромиального конца ключицы правильно, длина 
винтов соответствует толщине ключицы (рисунок 4 а).

                                                                                                                 а)

                                                                                    б)                                                      в)

Рисунок 4 – Комбинированный способ восстановления акромиально-ключичного сочленения (вид сверху);
а – пластина фиксирована на поверхности акромиального конца ключицы винтами; б, в – внешний вид больного

Иммобилизация правой верхней конечности 
осуществлена косыночной повязкой сроком на 10 дней, 
внешний вид больного представлен на рисунках 4 б, в.

Со второго дня после операции больному 
проводились пассивные, затем активные движения в 
локтевом суставе и в суставах кисти оперированной 
конечности, а также общеразвивающие упражнения 

для верхних конечностей, дыхательные упражнения, 
изометрическое сокращение мышц плеча, предплечье 
оперированной стороны и упражнения для 
контралатеральной верхней конечности. На область 
послеоперационной раны проводили сеансы УВЧ. Со 
2 дня пациенту разрешали дозированное активное 
сгибание, разгибание, отведение, приведение в 
плечевом суставе оперированной конечности.
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Объем движений в плечевом сустава с каждым 
днем постепенно увеличивали.

В послеоперационном периоде инфекционных 
осложнений не наблюдалось. После заживление раны 
пациент был выписан на 6 сутки после операции.

В амбулаторных условиях пациент продолжал 
заниматься лечебной физкультурой. Иммобилизацию 
пациент снял через 3 недели после выписки. Нагрузку 
на оперированную конечность начал давать после 
4 недели. Пациент продолжал выполнять активные 
упражнения в плечевом суставе с постепенным 
увеличением нагрузки.

Пациент был вызван на повторный осмотр 
через 3 месяца после операции. Самостоятельно и 
в полном объеме выполняет активные движения 
в правом плечевом суставе. Жалоб особых не 
предъявляет. Движения правого плечевого 
сустава восстановились полностью (рисунок 5). На 
рентгенограмме патологических изменений, в том 
числе субакромиальный остеолиз акромиального 
отростка лопатки, субакромиальный импиждмента нет 
(рисунок 6). Послеоперационный результат лечения 
оценен как хороший.

                                                                    а)                             б)                                           в)
Рисунок 5 – Объем движений в плечевом суставе пациента А., 47 лет через 3 месяца после операции;

а – отведение плеча; б – разгибание плеча; в – сгибание плеча

Рисунок 6 – Рентгенография правого акромиально-ключичиного сустава пациента А., 47 лет 
через 3 месяца после операции

 Выводы
1. Новый комбинированный способ 

восстановления акромиально-ключичного сочленения 
(свидетельство на авторское право №27950 от 
22.07.2022 г.) обеспечивает стабильную фиксацию 
акромиально-ключичного сочленения, проведения 
раннего реабилитационного лечения и удаления 
крючковидной пластины в ранние сроки (3-4 месяца), 
тем самым способствует предотвращению осложнений, 
связанные с длительным нахождением крючковидной 
пластины в лопатке (1 год и более), а именно 
субакромиальный остеолиз акромиального отростка 
лопатки, субакромиальный импиждмент, перелом 
акромиального отростка лопатки и крючка пластины.

2. Новый комбинированный способ 
восстановления акромиально-ключичного сочленения 
прост в выполнении, не требует дорогих инструментов, 

он может быть использован травматологами-
ортопедами для восстановления акромиально-
ключичного сочленения при полных свежих и 
застарелых повреждениях. 
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Акромион-бұғаналық қосындыны қалпына келтірудің комбинацияланған әдісі

Нәбиев Е.Н. 1, Халходжаев М.К. 2
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университеті, Алматы, Қазахстан. E-mail: 6365ej@mail.ru
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даярлау және біліктілігін арттыру медициналық институты, Бішкек, Қырғызстан. E-mail: traumotoloq_91@mail.ru

Түйіндеме
Мақалада акромион-бұғаналық буынды қалпына келтірудің авторлар әзірлеген комбинацияланған жаңа әдісі (22.07.2022 

ж. авторлық құқыққа берілген, куәлік №27950) сипатталған. Жаңа әдіс акромион-бұғаналық буынды тұрақты бекітілуін, ерте 
реабилитациялық емдеуді және ілмек тәрізді пластинаны ерте кезеңде (3-4 ай) алып тастауды қамтамасыз етеді. Осылайша 
ілмек тәрізді пластинаның буында ұзақ уақыт болуымен (1 жыл және одан да көп) байланысты асқынулардың, атап айтқанда, 
бұғананың акромиондық өсіндісінің субакромиондық остеолизі, субакромиондық импиждмент, акромион өсіндісінің және 
пластинка ілгегінің сынуының алдын алады. 

Түйін сөздер: акромион-бұғаналық буын, бұғана шығуы, акромион-бұғаналық буынның зақымдануы, ілмек тәрізді пластина, 
субакромиондық импиждмент.

https://doi.org/10.1016/j.arthro.2012.11.023
https://doi.org/10.1186/s13018-020-01674-x
https://doi.org/10.1186/s13018-018-0831-0
https://doi.org/10.1016/j.eats.2019.03.004
https://doi.org/10.1016/j.jse.2019.11.017
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2018.01.016
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2019.07.021
https://doi.org/10.2106/jbjs.18.00412
https://doi.org/10.1177%2F0363546519858745
https://doi.org/10.1177/0363546518788355
file://C:\\Users\Lenovo\Downloads\157-Sergeev.pdf
file://C:\\Users\Lenovo\Downloads\157-Sergeev.pdf
file://C:\\Users\Lenovo\Downloads\157-Sergeev.pdf
https://doi.org/10.4055/cios.2015.7.1.97
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000203469.66055.6a
https://doi.org/10.1186/1749-799x-7-2


34

Traumatology and Orthopаedics of Kazakhstan, Special issue. Number 63 (2022)

Combined Recovery Method of the Acromioclavicular Joint

Yergali Nabiyev 1, Makhmujan Khalkhojayev 2

1 Professor of the Department of Traumatology and Orthopaedics, S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, 
Kazakhstan. E-mail: 6365ej@mail.ru

2 Postgraduate student of the Department of Traumatology and Orthopаedics, Kyrgyz State Medical Institute for Retraining and 
Advanced Training named after S.B. Daniyarova, Bishkek, Kyrgyzstan. E-mail: traumotoloq_91@mail.ru

Abstract
The article describes a new combined method developed by the authors for the restoration of the acromioclavicular joint (copyright 

certificate No.27950 dated July 22, 2022). The new method provides stable fixation of the acromioclavicular joint, the possibility of early 
rehabilitation treatment and removal of the hook-shaped plate in the early stages (3-4 months), thereby preventing complications associated 
with long-term presence of the hook-shaped plate in the scapula (1 year or more), and namely, subacromial osteolysis of the acromial process 
of the scapula, subacromial impingement, fracture of the acromial process of the scapula and the hook of the plate.

Key words: acromioclavicular joint, clavicle dislocations, damage to the acromioclavicular joint, uncinate plate, subacromial 
impingement.


