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Цель. Провести комплексный анализ отдаленных результатов стабилизации акромиально-ключичного сустава (АКС), выполненной из минидоступа 
и под артроскопическим контролем. Материалы и методы. В работе проанализированы отделанные результаты лечения 40 пациентов (39 
мужчин и 1 женщина), которым в период с 2014 по 2017 год выполнено 40 стабилизаций акромиально-ключичного сустава. 28 операций было 
выполнено под артроскопическим контролем (Arthroscopy), а 12 выполнено из минидоступа (Miniopen). Средний возраст пациентов составил 34 
года (от 15 до 59). В отдаленном послеоперационном периоде проводилась оценка результатов хирургического лечения пациентов по субъективным 
ортопедическим шкалам – UCLA, CSS и ASES. На пред- и послеоперационных рентгенограммах, выполненных в прямой проекции, измеряли 
Coraco-Clavicular Distance (ССD). На послеоперационных рентгенограммах, выполненных в прямой проекции, измеряли Clavicular Tunnel Distance 
(CTD). Из группы пациентов, подвергнутых артроскопическому вмешательству (Arthroscopy), данные предоперационных рентгенограмм были 
доступны у 21 пациента, послеоперационных рентгенограмм у 26 пациентов, результаты опроса по шкалам – у 18 пациентов. Из группы пациентов, 
которым операция была проведена из минидоступа (Miniopen), данные предоперационных рентгенограмм были доступны у 2 пациентов, 
послеоперационных рентгенограмм у 8 пациентов, результаты опроса по шкалам – у 8 пациентов. Результаты. При оценке отдаленных результатов 
по данным ортопедической шкалы в обеих группах (Arthroscopy/Miniopen) по шкале UCLA в 100 % (26/26) случаев получены отличные и хорошие 
результаты. При оценке результатов по данным ортопедической шкалы ASES в группе Arthroscopy в 100 % (18/18) получены отличные результаты, 
в группе Miniopen в 75 % (6/8) получены отличные результаты, в 25 % (2/8) – хорошие. При оценке результатов по данным ортопедической шкалы 
CSS в группе Arthroscopy в 67 % (12/18) получены отличные результаты, в 33 % (6/18) – хорошие; в группе Miniopen в 62 % (5/8) получены отличные 
результаты, в 38 % (3/8) – хорошие. Удовлетворительных и неудовлетворительных результатов не было. При сравнении данных ортопедических 
шкал между группами Arthroscopy и Miniopen статистически достоверной разницы выявлено не было (p > 0,05). По данным предоперационных 
рентгенограмм у 3-х пациентов было выявлено повреждение по типу Tossi IV, у 20 – Tossi III. У 2-х пациентов был диагностирован перелом 
акромиального конца ключицы. По данным рентгенограмм перед операцией в обеих группах (23 пациента) медиана CCD составила 15,5 мм. По 
данным послеоперационных рентгенограмм в обеих группах (35 пациентов) медиана дистанции CCD составила 6,12 мм, медиана дистанции CTD 
составила 28,9 мм. Уменьшение дистанции CCD после проведенного оперативного лечения является статистически значимым (p = 0,0003). При 
сравнении дистанции CCD на послеоперационных рентгенограммах между группами Arthroscopy и Miniopen статистически достоверных различий 
не выявлено (p > 0,05). При сравнении дистанции CCD на предоперационных рентгенограммах, выполненных с нагрузкой и без нее, в обеих группах 
(15 пациентов), выявлена достоверная статистическая зависимость (P  =  0,0009). Заключение. Стабилизация АКС при помощи динамических 
систем является методом выбора при его повреждении и показывает отличные и хорошие результаты в отдаленном периоде после операции по 
данным ортопедических шкал ASES, CSS и UCLA. Преимуществом динамических систем является одноэтапное хирургическое лечение, после 
установки фиксатора нет необходимости в его удалении. Выполнение рентгенограмм с нагрузкой и без нее на стороне поражения с сравнении с 
контралатеральной стороной достоверно указывает на повреждение АКС. Необходимо продолжить исследование отдаленных результатов данных 
операций на более позднем сроке, особый интерес представляет сохранение репозиции динамической системой.
Ключевые слова: акромиально-ключичное сочленение, повреждение, фиксация, DogBone, динамические системы

Objectives The purpose of the study was to evaluate long-term follow-ups of stabilized acromioclavicular joint (ACJ) dislocations using button dynamic 
system applied via arthroscopic technique or mini-open. Material and methods The review included follow-ups of 40 patients (39 males, 1 female) who 
underwent 40 ACJ stabilization procedures with Arthrex DogBone button between 2014 and 2017 using arthroscopy (n = 28) or mini-open technique (n = 12). 
The mean age of the patients was 34 years (range, 15 to 59 years). Patient reported outcomes were evaluated with UCLA shoulder rating scale, American 
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) shoulder score and the Constant Shoulder Score (CSS). Coraco-Clavicular Distance (ССD) was measured on pre- 
and postoperative anteroposterior views. Postoperative AP view was used to measure Clavicular Tunnel Distance (CTD). Arthroscopy patients had available 
preoperative radiographs (n = 21), postoperative radiographs (n = 26) and patient reported outcomes (n = 18). Mini open group had available preoperative 
radiographs (n = 2), postoperative radiographs (n=8) and patient reported outcomes (n = 8). Results One hundred percent of Arthroscopy/Mini open (26/26) 
cases were rated as excellent and good on UCLA shoulder rating scale at a long-term follow-up. One hundred percent of Arthroscopy patients (18/18) were rated 
as excellent and good; 75 % (6/8) of Mini-open cases evaluated as excellent and 25 % (2/8) as good on ASES shoulder score. Sixty seven percent of Arthroscopy 
(12/18) patients were rated as excellent and 33 % (6/18) as good; 62 % (5/8) of Mini open cases evaluated as excellent and 38 % (3/8) as good. Neither fair nor 
poor results were observed in both groups. No statistically significant differences were detected in median scores between Arthroscopy and Miniopen groups 
(p > 0.05). Preoperative radiographs showed Tossy grade IV dislocation (n = 3) and Tossy grade III (n = 20). Distal clavicle fracture was diagnosed in 2 cases. 
Median preoperative CCD radiologically measured 15.5 mm in both groups (n = 23). Median postoperative CCD and CTD radiologically measured 6.12 mm 
and 28.9 mm in both groups (n = 35), correspondingly. Decrease in postoperative CCD was significantly different (p = 0.0003). No statistically significant 
differences in postoperative CCD were detected between Arthroscopy and Miniopen groups (p > 0.05). Statistically significant differences in preoperative 
CCD were observed in both groups (n = 15) using weight-bearing/no weight-bearing AP views (P = 0.0009). Conclusion Stabilization of dislocated ACJ with 
dynamic systems is the method of choice providing excellent and good outcomes rated by UCLA rating scale, ASES shoulder score and CSS at long-term 
follow-up. One-stage surgical treatment is an advantage of dynamic systems with no need of construct removal. Standard and weighted stress radiographs of 
the involved side indicate to ACJ injury in comparison with contralateral side. Further research is needed for a longer term follow-up with the bone reduction 
maintained with dynamic system.
Keywords: acromioclavicular joint, injury, fixation, DogBone, dynamic system
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ВВЕДЕНИЕ

Повреждения акромиально-ключичного сустава 
(АКС) являются частой травмой у спортсменов и со-
ставляют до 12 % всех травм плечевого сустава [1–4]. 
Данному виду повреждений подвержены пациенты мо-
лодого возраста до 35 лет, преимущественно мужчины 
(8:1) [2]. В 93 % всех случаев происходит изолирован-
ное повреждение АКС без перелома ключицы [5]. При 
обследовании курсантов из военной академии M. Pallis 
с соавторами выявили, что частота встречаемости по-
вреждений АКС составляет 9 случаев на 1000 человек, 
причем у 89 % пациентов встречается повреждение 1 и 
2 степени по классификации Rookwood [1].

Наиболее часто травматизация АКС происходит при 
занятиях контактными видами спорта (хоккей, футбол), 
а также у велосипедистов и горнолыжников [6]. При 
этом преобладает прямой механизм травмы [1, 6].

Для диагностики повреждения АКС выполняют 

рентгенографию в стандартных проекциях, а также 
рентгенографию с нагрузкой (+5 кг).

До сих пор ведутся обсуждения о тактике лече-
ния повреждения АКС III степени по классификации 
Rookwood [7–11].

На данный момент динамические системы для 
стабилизации АКС являются «золотым» стандартом 
оперативного лечения, при этом данный вид фиксато-
ров обладает высокой механической прочностью [12] 
и показывает удовлетворительные результаты в отда-
ленном периоде после операции [2, 4, 13]. Фиксатор 
используют как изолированно, так и в сочетании с до-
полнительной трансоссальной аугментацией АКС [14].

Целью данной работы явилась оценка результатов 
стабилизации АКС при помощи динамического фикса-
тора DogBone (Arthrex), выполненной из минидоступа 
и под артроскопическим контролем. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2014 по 2017 год в нашей клинике выпол-
нено 40 стабилизаций акромиально-ключичного сустава, 
28 из них под артроскопическим контролем (Arthroscopy), 
12 – с использованием открытой методики из минидо-
ступа (Miniopen). Средний возраст пациентов составил 
34 года (от 15 до 59 лет), из них 39 мужчин и 1 женщина.

Все пациенты были осмотрены на дооперационном 
этапе, а также в отдаленном периоде после операции. В 
отдаленном послеоперационном периоде проводилась 
оценка результатов хирургического лечения пациентов 
по субъективным ортопедическим шкалам – University 
of California at Los Angeles Shoulder Score (UCLA), 
Constant Shoulder Score (CSS) и American Shoulder and 
Elbow Surgeons standatised form (ASES). Все шкалы 
были переведены с языка оригинала. Интерпретация 
отдаленных результатов по данным ортопедических 
шкал представлена в таблице 1.

Таблица 1
Интерпретация отдаленных результатов оперативного 

лечения по данным ортопедических шкал

Оценка Шкала / баллы
UCLA ASES CSS*

Неудовлетворительно < 27 < 70 > 30
Удовлетворительно 70–79 21–30
Хорошо > 27 80–89 11–20
Отлично ≥ 90 < 11

* В шкале CSS учитывается разница баллов поврежденной и непо-
врежденной стороны.

Всем пациентам до операции были выполнены 
рентгенограммы плечевого сустава в стандартных 
проекциях и рентгенограммы с нагрузкой на акроми-
ально-ключичный сустав (+5 кг). Степень поврежде-
ния АКС оценивали по классификации, предложенной 
Tossi и дополненной Rookwood, в которой выделяют 
6 степеней повреждения [15]. На 1 сутки после опера-
ции всем пациентам также были выполнены рентгено-
граммы плечевого сустава в стандартных проекциях. 
На пред- и послеоперационных рентгенограммах, вы-
полненных в прямой проекции, для оценки репозиции 
ключицы [16] измеряли расстояние между верхней 
частью клювовидного отростка и нижней поверхно-
стью ключицы – Coraco-Clavicular Distance (ССD). На 
послеоперационных рентгенограммах, выполненных 
в прямой проекции, для оценки положения канала, 
созданного в ключице, измеряли расстояние от дис-
тального конца ключицы до центра сформированного 
канала – Clavicular Tunnel Distance (CTD) (рис. 1).

Из группы пациентов Arthroscopy данные предопе-
рационных рентгенограмм были доступны у 21 паци-
ента, послеоперационных рентгенограмм у 26 пациен-
тов, результаты опроса по шкалам – у 18 пациентов. 
Из группы пациентов Miniopen данные предопераци-
онных рентгенограмм были доступны у 2 пациентов, 
послеоперационных рентгенограмм у 8 пациентов, ре-
зультаты опроса по шкалам – у 8 пациентов. 

Рис. 1. Рентгенограммы левого пле-
чевого сустава до и после стабили-
зации АКС динамической системой, 
прямая проекция: а – до операции 
под нагрузкой (+5  г); б – после опе-
рации. Обозначения: CCD  – Coraco-
Clavicular distance (расстояние между 
верхней поверхностью клювовидного 
отростка и нижней поверхностью 
ключицы); CTD – Clavicular Tunnel 
Distance (расстояние от дистального 
конца ключицы до центра сформи-
рованного канала); CCT – Coraco-
Clavicular Tunnel (соосный канал в 
ключице и клювовидном отростке); 
CA – Clavicula Acromiale (акромиаль-
ный конец ключицы)
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Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась при 

помощи статистической программы STATISTICA 12.0, 
Stat Soft, Inc. 

Нормальность распределения в группах определя-
ли по критерию Шапиро-Уилка.

При нормальном распределении данные представ-
лены в виде средних значений ± ошибки с указанием 
минимального и максимального значений; при распре-
делении, отличном от нормального, данные представ-
лены в виде медианы с указанием интерквартильного 
размаха. Количественные данные представлены в виде 
диаграмм размаха.

Для статистического анализа данных в двух зависи-
мых группах использовали критерий Вилкоксона.

Для статистического анализа данных в двух незави-
симых группах использовали критерий Манна-Уитни.

Критический уровень статистической значимости 
принимали равным 5 % (р ≤ 0,05).

Хирургическая техника
Укладка пациента
Укладка пациента (в положении “пляжное кресло” 

или на боку) зависела от предпочтения хирурга. Пять 
опертивных вмешательств выполнено на боку, 35 – в 
положении ”пляжное кресло”.

Проводилась разметка операционного поля по 
внешним и пальпаторным ориентирам.

Открытая стабилизация АКС при помощи ди-
намической системы DogBone (Arthrex)
В выбранном положении пациента на операцион-

ном столе под внутривенной анестезией выполнялся 
поперечный доступ на 30 мм проксимальнее акроми-
ального конца ключицы длиной 20 мм. Остро и тупо 
обеспечивали доступ к ключице.

В проекции клювовидного отростка выполняли 
вертикальный доступ длиной 30 мм, через который 
обеспечивали остро и тупо путь к основанию клюво-
видного отростка.

Под контролем С-дуги (C-arm) основание специ-
ального направителя устанавливали на основание клю-
вовидного отростка, а направляющую втулку – на се-
редину ширины ключицы. При помощи сверла (4,5 мм 
или 2,4 мм) формировали соосный канал в ключице и 

Рис. 2. Этап формирования соосного канала в клювовидном 
отростке и ключице, правый плечевой сустав

Рис. 3. Этапы открытой фиксации акромиального конца ключицы при помощи динамической системы DogBone (Athrex), правый 
плечевой сустав: а – этап проведения нитей через канал, сформированный в ключице и клювовидном отростке; б – этап установки 
и проведения фиксатора DogBone под основание клювовидного отростка; в – завязывание нитей на втором фиксаторе на ключице. 
Обозначения: ClA – Clavicular Approach, поперечный доступ к ключице; CoA – Coracoid Approach, доступ к клювовидному отростку 

клювовидном отростке (рис. 2). После проведения на-
правляющих нитей заменяли нити на ленты (FiberWire, 
Arhtrex), закрепляли их в отверстии фиксатора и укла-
дывали фиксатор на основание клювовидного отростка.

После этого устанавливали проксимальную пуговицу и 
проводили затягивание и завязывание нитей с одномомент-
ной репозицией ключицы при помощи толкателя (рис. 3)

Выполняли интраоперационный контроль при по-
мощи С-дуги для оценки репозиции акромиального 
конца ключицы. Раны послойно ушивали. Накладыва-
ли аспетические повязки. Верхнюю конечность иммо-
билизировали повязкой типа Гилкрист. 

Стабилизация АКС при помощи динамической 
системы DogBone (Arthrex) под артроскопиче-
ским контролем
В выбранном положении пациента выполняли артро-

скопическую ревизию плечевого сустава из стандартных 
артроскопических портов (задний, верхне-латеральный). 

Далее обеспечивали доступ через ротаторный интер-
вал к основанию клювовидного отростка. При ограниче-
нии видимости произволидили замену 30º оптики на 70º.

При необходимости формировали дополнительный 
латеральный порт.

Обеспечивали открытый поперечный доступ к клю-
чице длиной 20 мм на расстоянии 30 мм от ее акроми-
ального конца. Выполняли репозицию акромиального 
конца ключицы и ее фиксацию по методике, описанной 
ранее (рис. 4).
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Рис. 4. Артроскопическая стабилизация правого АКС динамической системой DogBone (Arthrex), этапы операции: а – обеспечен 
доступ к основанию клювовидного отростка, установлен направитель; б – сформирован соосный канал в ключице и клювовидном 
отростке при помощи канюлированного сверла (d – 2,4 мм), этап проведения нити; в – финальный результат установки фиксатора 
DogBone на основании клювовидного отростка. Co – основание клювовидного отростка

РЕЗУЛЬТАТЫ

Распределение пациентов в зависимости от меха-
низма получения травмы представлено на рисунке 5. 
Чаще всего (14 из 40) травма была получена во время 
игры в хоккей. 

Рис. 5. Распределение пациентов в зависимости от механиз-
ма травмы (другое – падение с велосипеда, падение с лоша-
ди, брумбол и борьба)

Медиана времени, прошедшего с момента трав-
мы до оперативного лечения, составила 5 дней (ин-
терквартильный размах от 10 до 12 дней). Медиана 
времени, прошедшего от момента операции до опро-
са по шкалам, в группе Arthroscopy составила 3 года 
(интерквартильный размах от 3 до 3,5 лет). Медиана 

времени, прошедшего от момента операции до опроса 
по шкалам, в группе Miniopen составила 1 год (интерк-
вартильный размах от 0 до 1 года).

Распределение данных, полученных при оценке от-
даленных результатов по шкалам UCLА, ASES и CSS, 
представлены на рисунках 6, 7 и 8.

Рис. 6. Распределение данных при опросе по шкале UCLA 
(в баллах)

Рис. 8. Распределение данных при опросе по шкале CSS (в 
баллах)

Рис. 7. Распределение данных при опросе по шкале ASES 
(в баллах)
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Рис. 9. Распределение данных значения CDD до и после опе-
рации (в миллиметрах)

При оценке отдаленных результатов по данным орто-
педической шкалы UCLA в обеих группах (Arthroscopy/
Miniopen) в 100 % (26/26) случаев получены отличные 
и хорошие результаты. При оценке отдаленных резуль-
татов по данным ортопедической шкалы ASES в группе 
Arthroscopy в 100 % (18/18) получены отличные резуль-
таты, в группе Miniopen – в 75  % (6/8) получены от-
личные результаты, в 25 % (2/8) – хорошие. При оцен-
ке отдаленных результатов по данным ортопедической 
шкалы CSS в группе Arthroscopy в 67 % (12/18) полу-
чены отличные результаты, в 33 % (6/18) – хорошие; в 
группе Miniopen в 62 % (5/8) получены отличные ре-
зультаты, в 38 % (3/8) – хорошие. Удовлетворительных и 
неудовлетворительных результатов не было.

При сравнении данных ортопедических шкал меж-
ду группами Arthroscopy и Miniopen статистически до-
стоверной разницы выявлено не было (p > 0,05).

По данным предоперационных рентгенограмм у 
3-х пациентов было выявлено повреждение по типу 
Tossi IV, у 20 – Tossi III. У 2-х пациентов был диагно-
стирован перелом акромиального конца ключицы. 

По данным рентгенограмм перед операцией в обеих 
группах (23 пациента) медиана CCD составила 15,5 мм 
(интерквартильный размах от 11,9 до 18,3 мм). По дан-
ным послеоперационных рентгенограмм в обеих груп-
пах (35 пациентов) медиана дистанции CCD составила 
6,12 мм (интерквартильный размах от 4,8 до 8,5 мм), 
медиана дистанции CTD составила 28,9 мм (интерк-
вартильный размах от 27 до 32,9 мм). Уменьшение 
дистанции CCD после проведенного оперативного ле-
чения является статистически значимым (p = 0,0003). 
Распределение данных представлено на рисунке 9. 

При сравнении дистанции CCD на послеопераци-
онных рентгенограммах между группами Arthroscopy 
и Miniopen статистически достоверных различий не 
выявлено (p > 0,05).

При сравнении дистанции CCD на предоперацион-
ных рентгенограммах, выполненных с нагрузкой и без 
нее, в обеих группах (15 пациентов) выявлена достовер-
ная статистическая зависимость (р = 0,0009) (рис. 10).

Рис. 10. Распределение данных дистанции CCD на рентгено-
граммах с нагрузкой и без нагрузки (в миллиметрах)

Рис. 11. Рецидив нестабильности 
акромиального конца ключицы, левый 
плечевой сустав: а – рентгенограмма в 
прямой проекции на следующий день 
после операции; б – потеря коррекции 
через 3 месяца после операции

В 2-х случаях произошел рецидив вывиха акро-
миального конца ключицы (рис. 11). В одном случае 
из-за повторной травмы во время поднятия тяжелого 
предмета, в другом из-за нарушения дозирования на-
грузки в послеоперационном периоде. В первом случае 
через 3 месяца после первичной операции выполнена 
ревизионная стабилизация АКС при помощи аутотран-
сплантата сухожилия полусухожильной мышцы с уда-
лением установленных ранее фиксаторов. Во втором 
случае пациент выбрал консервативное лечение и на 
последнем контрольном осмотре жалоб на дискомфорт 
в акромиально-ключичном сочленении не предъявлял.

Дополнительные интраоперационные находки:
– сопутствующая интраоперационная патология 

была выявлена в 11 % случаев (3/28). В одном случае 
выполнен тенодез сухожилия длинной головки двугла-
вой мышцы в проксимальной части межбугорковой бо-
розды по поводу его нестабильности;

– в двух случаях выполнена резекция нестабильных 
фрагментов вращательной манжеты по поводу непол-
нослойного разрыва;

– в одном случае выполнена резекция нестабиль-
ных фрагментов верхней суставной губы.
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Таблица 2
Обобщенные показатели использования фиксатора DogBone при анализе литературных данных

Показатель M. Faggiani с 
соавт., 2016 [18]

P. Lee c соавт., 
2016 [19] P. Vulliet с соавт., 2017 [20]

Система фиксации 
(кол-во пациентов) MINAR (n = 8) DogBone (n = 8) DogBone (n = 33) TightRope (n = 22) DogBone (n = 18)

Тип повреждения 
по классификации 
Rookwood 
(кол-во пациентов)

тип III (n = 4) тип III (n = 4) тип III (n = 8) тип III (n = 11) тип III (n = 10) 
тип IV(n = 4) тип IV(n = 4) тип IV(n = 8)

тип V(n = 6) тип V(n = 11) тип V (n = 8)
Перелом дист. конца ключицы (n = 6)

Срок наблюдения 13 месяцев (от 6 до 27) 14 месяцев (от 2 до 26) 24.1 ± 5 месяцев
CSS 91,10 (от 82,76 до 96,66) – 94,3 ± 4,4 95,0 ± 6,1
OSS 46,19 (от 42,00 до 48,00) – – –
SPORTS 7,88 (от 3 до 10) – – –
Quick-DASH – 2,0 ± 2,6 3,4 ± 3,3
ASES – 89,4 (от 56,7 до 100) – –
DASH – 12,5 (от 0 до 55,8) – –
ВАШ – 0,5 ± 1,1 1,0 ± 1,9
Осложнения – – Инфекция 3 % (1/33) – –

Указано среднее значение (± ошибка) или среднее значение (от min до max). CSS – Constant Shoulder Score; OSS – Oxford Shoulder Score; 
SPORTS – Subjective Patient Outcome for Return to Sports; ASES – American Shoulder and Elbow Surgeons standatised form; DASH – The 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score; ВАШ – Визуально-аналоговая шкала

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение повреждений АКС прошло 
длинный путь, и на данный момент в арсенале хирур-
гов имеется множество техник и устройств, которые 
можно использовать для стабилизации АКС [17]. На-
бирает популярность фиксация АКС при помощи ди-
намических систем под артроскопическим контролем.

Анализируя литературные данные, можно сделать вывод, 
что динамические системы показывают хорошие результаты 
в отдаленном периоде после операции [2–4, 6, 11, 14].

Нам удалось найти 3 работы, посвященные от-
даленным результатам использования фиксатора 
DogBone (Arthrex). Обобщенные данные этих исследо-
ваний представлены в таблице 2.

В исследовании нами были получены схожие ре-
зультаты при оценке отдаленных результатов по дан-
ным ортопедических шкал (табл. 2). К сожалению, нет 
единых стандартов для оценки функции акромиально-
ключичного сустава, поэтому все авторы используют 
разные ортопедические шкалы.

В нашем исследовании сопутствующая патология 
встречалась в 11 % (3/28). В работе P. Arrigoni с соавто-
рами, которые исследовали сопутствующую патологию 
у пациентов с повреждением АКС III степени (Tossy), 
сопутствующая патология была выявлена почти в 30 % 
случаев, причем повреждение вращательной манжеты 
встречалось чаще всего [21]. T. Tischer с соавторами вы-
явили внутрисуставную патологию в 18 % случаев [22]. 
Все эти данные показывают важность артроскопическо-
го осмотра плечевого сустава во время операции.

В официальном описании техники использования 
фиксатора DogBone (Arthrex) указаны рекомендации 
для позиционирования канала в ключице на расстоянии 
30 мм от акромиального конца ключицы [13]. При всех 
оперативных вмешательствах была выполнена разметка 
операционного поля по пальпаторным и внешним ори-
ентирам. Несмотря на это, интерквартильный размах 
расстояния от акромиального конца ключицы до середи-
ны сформированного канала составил от 27 до 32,9 мм. 

В работе B. Shliemann с соавторами показана зависи-
мость положения фиксаторов (для системы MINAR) на 

ключице и основании клювовидного отростка после ста-
билизации АКС [23]. Авторы указывают на больший риск 
потери коррекции при расположении пуговицы слишком 
латерально на основании клювовидного отростка и не-
перпендикулярность пуговиц друг относительно другу.

Опубликована работа, где выполнялось сравнение 
фиксатора DogBone, установленного изолированно и с 
дополнительной фиксацией ключично-клювовидного 
сустава [14]. Авторы рекомендуют данную методику 
при повреждении АКС 4 степени и выше по классифи-
кации Rookwood для лучшей стабилизации ключицы и 
уменьшения нагрузки на динамическую систему.

Рецидив вывихов акромиального конца ключицы в 
нашем исследовании составил 5 % (2/40) и в одном слу-
чае был связан с нарушением режима, а в другом – с по-
вторной травмой. В работе P. Lee с соавторами повтор-
ные вывихи составили 3 % (1/33). Вывих произошел в 
результате падения в послеоперационном периоде [19]. 

В исследовании P. Vulliet с соавторами при сравне-
нии дистанции CDD на последнем контрольном осмо-
тре в группе DogBone в более чем половине случаев 
была выявлена потеря коррекции [20].

При сравнении дистанции CDD после стабилизации 
другими системами получены схожие с нашими резуль-
таты. Так, в работе L. Murena с соавторами (16 стабили-
заций, Endobuttons № 2) средняя дистанция CCD после 
операции составила 10 мм (от 6 до 16 мм) [16].

Нам не удалось найти в литературных источниках 
сравнение установки фиксатора DogBone аротроско-
пически и из минидоступа. В нашем исследовании 
статистической зависимости выявлено не было. В ра-
боте, представившей результаты сравнения открытой 
и артроскопической стабилизации АКС при помощи 
фиксатора Tightrope (Arthrex), лучшие результаты, по 
данным ортопедических шкал, были у пациентов в ар-
троскопической группе [24]. А в работе M. Faggiani с 
соавторами пациенты, которым выполняли дополни-
тельный минидоступ в области клювовидного отрост-
ка, вернулись к спортивным нагрузкам с меньшим бо-
левым синдромом [18].
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Ограничением нашей работы явилось отсутствие 
сравнения данных ортопедических опросников до и 

после операции, а также данных радиологических ис-
следований на последнем контрольном осмотре.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стабилизация АКС при помощи динамических си-
стем является методом выбора при его повреждении 
и показывает отличные и хорошие результаты в отда-
ленном периоде после операции по данным ортопе-
дических шкал ASES, CSS и UCLA. Преимуществом 
динамических систем является одноэтапное хирурги-
ческое лечение, после установки фиксатора нет необ-

ходимости в его удалении. Выполнение рентгенограмм 
с нагрузкой и без нее в сравнении с контралатеральной 
стороной достоверно указывает на повреждение АКС. 
Необходимо продолжить исследование отдаленных 
результатов данных операций в более поздние сроки, 
особый интерес представляет сохранение репозиции 
динамической системой.

Конфликт интересов: проф. А.В. Королев и доктор Д.О. Ильин являются официальными лекторами и кон-
сультантами компании Arthrex.

Источник финансирования: исследование проведено без спонсорской поддержки.
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