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Анотація. Для остеосинтеза  тіла ключиці використовують різні імпланти, перевагу 

мають контуровані пластини LCP та інтрамедулярні стрижні. При використанні останніх 
можуть виникати типові ускладнення – міграція, деформація імпланта з наступним 
порушенням консолідації ключиці.  

Мета. В роботі вивчена ефективність компресуючого стрижня для остеосинтеза 
дислокованих переломів тіла ключиці типа OTA 15.2АВ на основі біомеханічних та клінічних 
досліджень. При біомеханічних дослідженнях аналізувалися результати компʼютерних 
експериментальних досліджень, а також дані  метода скінчених елементів. Клінічні 
спостереження охоплювали 43 пацієнта у віці 18-64 роки з дислокованими переломами тіла 
ключиці OTA 15.2АВ яким було виконано остеосинтез компресуючим стрижнем. Біомеханічні 
дослідження моделювання остеосинтеза дислокованих переломів тіла ключиці OTA 15.2АВ 
показали переваги компресуючого стрижня у порівнянні з традиційним інтрамедулярним 
стрижнем Богданова в аспекті максимального навантаження, необхідного для деформації, 
руйнування імплантів, а також створення більшої стабільності остеосинтеза ключиці при її 
торсії та вигині. У пацієнтів клініко-рентгенологічні дослідження після остеосинтеза тіла 
ключиці компресуючим стрижнем показали добрі віддалені результати були оримані у 
78,1±5,8% випадків, задовільні – у 19,5±2,4%, незадовільні – у 2,4%. Можливість 
використання закритого остеосинтеза дислокованих переломів тіла ключиці OTA 15.2АВ 
компресуючим стрижнем створює добрі умови для репаративних процесів, запобігає 
розвитку типових ускладнень інтрамедулярного остеосинтезу.  

Ключові слова: переломи тіла ключиці, остеосинтез, інтрамедулярні стрижні. 
 

Вступ.  

Актуальність проблеми лікування переломів ключиці пояснюється з одного 

боку їх частотою, яка досягає 2,6-11,7%, при цьому переломи тіла ключиці (ПТК)  

складають 70-80% випадків [1,2]. З іншого боку – варіабельністю способів 

остеосинтеза шпиці, стрижні, пластини, гвинти, позавогнищеві апарати. В 

останній час при хірургічному лікуванні дислокованих ПТК перевагу віддають 

накістковому остеосинтезу за допомогою контурованої пластини LCP, або 
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інтрамедулярному – стрижнями різних конструкцій [3,4]. Безумовно на вибір цих 

імплантів впливає характер самого ПТК, вважається, якщо при переломах типу 

15.2AB (класифікація OTA OA/ASIF) з успіхом можливо використовувати 

обидва приведених способи металоостеосинтезу (МОС), то при переломах типу 

15.2С (багатоуламкові переломи) перевагу мають пластини [5,6]. Порівнюючи 

приведені методи МОС ПТК в аспекті обсягу хірургічного втручання і його 

наслідків, слід відмітити, що вони мають свої переваги і недоліки. Так при МОС 

пластинами, як правило, більше час хірургічного втручання, хірургічний доступ, 

ступінь травматизації мʼяких тканин та окістя, можливе формування келоїдних 

рубців, частіше виникають повторні переломи ключиці після видалення пластин. 

Однак, пластини створюють більшу стабільність остеосинтеза ПТК, особливо 

при переломах типу 15.2С у порівнянні з стрижнями [7,8].  

 У останні десятиріччя у світі при хірургічному лікуванні дислокованих 

ПТК став популярним МОС еластичним титановим стрижнем (ESIN). Цей метод 

може використовуватись як малоінвазивна техніка закритого остеосинтеза з 

мінімальною травматизацією як м'яких тканин так і окістя [9,10,11]. Однак, не 

дивлячись на переваги, який має ESIN у порівнянні з пластинами, при ньому 

також можуть виникати ускладнення: перфорація шкіри з міграцією імплантату, 

злам імплантату, порушення зрощення ключиці у вигляді сповільненого 

зрощення або незрощення. При бажанні запобігти відмічених ускладнень нами 

удосконалена конструкція традиційного інтрамедулярного стрижня для МОС 

ПТК: при його діаметрі у 3 мм, він має свердло для введення у кістково-мозкову 

порожнину кістки, а також компресуючу конструкцію [12]. 

Мета дослідження: вивчити ефективність компресуючого стрижня для 

остеосинтезу дислокованих переломів тіла  ключиці типу 15.2АВ на основі 

біомеханічних та клінічних досліджень.  

Матеріали і методи.  

При проведенні біомеханічних досліджень використовувалися дані КТ 

ключиці. Біомеханічні характеристики компресуючого стрижня вивчали у 

порівнянні з традиційними інтрамедулярними стрижнями (стрижень Богданова). 
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На обидва імплантати прикладались різні навантаження: осьове навантаження 

(імітація компресійних сил), згинальні навантаження (імітація сил, які 

виникають при рухах плеча). Вимірювалися такі параметри як жорсткість 

імплантатів при вигині, торсійна жорсткість, навантаження до деформації 

імплантата та руйнування. У комп’ютерному моделюванні використовувалися 

моделі ключиці створені за допомогою МСЕ, вони дозволяли оцінити розподіл 

напружень та деформацій в ключиці та фіксуючих імплантатах при різних типах 

навантажень. Вимірювалися такі параметри як максимальне напруження (VMS) 

а також ступінь міжфрагментарного зміщення. 

Схема етапів компʼютерного експерименту предоставлена на рис.1 

 
 

 
Рисунок 1 – Схема етапів компʼютерного експерименту 

 

Навантаження прикладалися до моделі у вигляді сил та/або моментів у 

фізіологічно релевантних точках та напрямках імітуючи різні сценарії: осьове 

стиснення (400 Н,700 Н), триточковий вигин, кручення (5 Нм), або комбіноване 

навантаження. Аналіз результатів (постпроцесинг) включав візуалізацію 

розподілу еквівалентних напружень за фон Мізесом (σ<sub>vms</sub>), 

максимальних головних напружень/деформацій, та переміщень у вузлах моделі. 

Отримані дані для різних методів фіксації ключиці (компресуючий стрижень, 

стрижень Богданова) порівнювалися між собою при адекватних умовах 

навантаження. За наявності достатньої кількості варіантів проводився 

статистичний аналіз, включаючи кореляційний та регресійний для виявлення 

залежностей між прикладеними навантаженнями та результуючими  
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напруженнями / переміщеннями.Біомеханічні дослідження консультовані 

кандидатом технічних наук, доцентом кафедри цифрових технологій НТУУ ім. 

І.Сікорського  О.В. Залевською.  

Клінічні спостереження охоплюють 43 пацієнта (у віці 18 - 64 років) з 

дислокованими ПТК типу 15.2А,В яким було з 2018-го по 2024 р. у клінічній 

лікарні № 6 міста Києва (база кафедри ортопедії і травматології НУОЗ України 

імені П.Л. Шупика)  виконано МОС компресуючим стрижнем. Серед пацієнтів 

жінок було 14, чоловіків – 29, дослідження схвалено комісією з біоетики НУОЗ 

України імені П.Л. Шупика (протокол № 6/5 від 28.06.2024 р.) . Дослідження 

виконано з дотриманням вимог і положень Гельсінської декларації про права 

людини (2000 р). включаючи перегляд ВС – ОСР, Конституції та основ 

законодавства України про охорону здоров’я (1992-й рік), усіх етичних норм 

щодо проведення клінічних досліджень. Усі пацієнти підписали інформовану 

згоду. Обстеження пацієнтів з ПТК проводили відповідно стандартних клініко - 

рентгенологічних вимог у терміни до операції, перші 1 - 3 доби 2,3,4 тижні 1,5, 

3, 6 і 12 місяців після операції. У динаміці обстеження пацієнтів крім 

традиційних клініко - рентгенологічних методів використовувалися оцінка 

ступеня вираженості больового синдрому за 10- бальною шкалою ВАШ [13], а 

також дані опитувальника DASH- score (The disabilities of the arm, shoulder and 

hand) – функціональні можливості верхньої кінцівки [14]. Вивчення віддалених 

результатів МОС ПТК компресуючим стрижнем проводилось згідно стандартів 

оцінки якості лікування пошкоджень та захворювань органів опори і руху 

затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 03.03.1994р. 

№ 44 в терміни від 1 до 5 років. 

Статистично обробку одержаних результатів досліджень проводили із 

використанням параметричного t- критерію Стьюдента. Результати обробляли із 

застосуванням пакету прикладних програм Riosat-4 (Statsoft Inc., США), 

Statustuen 8,0 (Statsoft Inc.,США), або Excel 2010 (Microsoft, США).    

Результати.  

На основі біомеханічних досліджень вивчення критичних навантажень на 
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імплантати (стрижень Богданова, компресуючий стрижень) і ключицю в умовах 

моделювання МОС ПТК нами виявлені данні, які представлені у табл.1. 

 
Таблиця 1 – Біомеханічна характеристика критичних навантажень на 

компресуючий стрижень у порівнянні зі стрижнем Богданова 

Параметр Стрижень 
Богданова 

Компресуючий 
стрижень Співвідношення Критерій Р 

Жорсткість 
(Вигин) ~60-70 Н/мм ~80-95 Н/мм ~1,3-1,4x <0,05 

Жорсткість 
(Торсійна) 

~0.15-0.20 
Н·м/град 

~0,20-0,25 
Н·м/град ~1,3 x <0,05 

Навантаже-ння до 
деформації ~200-250 Н ~250-320 Н ~1,3 x <0,05 

Навантаже-ння до 
руйнування ~350-400 Н ~550-650 Н ~1,6 x <0,02 

Макс. VMS - 
Імплантат (МПа, 

Вигин) 
~500-600 МПа ~550-650 МПа ~1,1 x >0,05 

Макс. VMS - 
Імплантат (МПа, 

Кручення) 
~600-700 МПа ~450-500 МПа ~0,7-0,8 x <0,05 

Макс. VMS - 
Кістка (МПа, 

Вигин) 
~50-60 МПа ~45-55 МПа ~0,9 x >0,05 

Макс. Зміщення 
(мм, Вигин) ~1,0-1,2 мм ~0,7-0,8 мм ~0,7-0,8 x <0,05 

Примітка: критерій «Р» розраховано при порівнянні навантажень на компресуючий 
стрижень та стрижень Богданова. 
  

Дані цієї таблиці свідчать, що при оцінці жорсткості обох імплантатів на 

вигин перевагу мав компресуючий стрижень, критичне навантаження для нього 

склало 80 - 95 Н/мм (при стрижні Богданова 60-70 Н/мм), що було у 1,3-1,4 рази 

вищим (р<0,05). Також при компресуючому стрижні вищою була і жорсткість  

торсійна – 0,20-0,25 Н.м/град (при стрижні Богданова- 0,15-0,20 Н.м/град), що 

було в 1,3 рзи вищим (р<0,05). Навантаження до деформації компресуючого 

стрижня склало 250 -320 Н, до його руйнування 550- 650 Н (для стрижня 

Богданова – відповідно 200-250 Н і 350-400 Н), що становило в 1,3-1,6 раз більше 
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величини (р<0,05). Величина максимального напруження компресійного 

стрижня при його вигині відповідала 550-650 МПа, стрижня Богданова 500-600 

МПа, різниця не була статистично достовірною. Максимальне напруження 

компресійного стрижня при його крученні становило 450-500 МПа що було у 0,7-

0,8 разів менше стрижня Богданова (р<0,05). Максимальне напруження ключиці 

при її вигині склало при компресійному стрижні 45-55 МПа, стрижні Богданова 

50- 60 МПа, різниця статистично недостовірна. Величина максимального 

зміщення фрагментів ключиці з компресуючим стрижнем склала при її вигині 

0,7-0,8 мм, стрижня Богданова 1,0- 1,2 мм щоб було у 0,7-0,8 разів меншим 

показником (р<0,05).  

Результати цих досліджень показали, що міцностні характеристики 

компресуючого стрижня до деформації, руйнування мають переваги відносно 

традиційного стрижня Богданова, крім того при компресуючому стрижні вище 

стабільність ключиці при її вигині, торсії завдяки більш рівномірному розподілу 

ендостального тиску. 

Серед 43 пацієнтів які були госпіталізовані у стаціонар з ПТК закритий 

МОС  компресуючим стрижнем було виконано у 29 випадках відкритий у 14. 

Конструктивні особливості самого стрижня і техніка його використання 

викладені у відомостях про видачу патентів [12]. Пацієнтам після операції 

проводилася іммобілізація верхньої кінцівки ортезом або косиночною пов'язкою 

до двох тижнів з ранньою дозованою функцією плечового суглобу. 

Реабілітаційні заходи (ЛФК, масаж, фізіотерапія) проводились відповідно 

традиційним функціональним періодам. 

В динаміці спостереження пацієнтів віддалені результати МОС ПТК 

компресуючим стрижням вивченні в строки від 1 до трьох років у  41 пацієнта, 2 

пацієнта з різних причин не були у відмічені терміни на контрольних оглядах. 

При цьому віддалені результати оцінювали згідно стандартів оцінки якості 

лікування пошкоджень і захворювань органів опори та руху по критеріям добрі, 

задовільні,  незадовільні.  На  діаграмі  (рис.2)  показано  співвідношення  добрих, 
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Рисунок 2 – Діаграма віддалених результатів МОС ПТК компресуючим 

стрижнем 

 
задовільних і незадовільних результатів після МОС ПТК компресуючим 

стрижнем. 

Як свідчать дані цієї діаграми добрі віддалені результати після МОС ПТК 

компресуючим стрижнем були встановлені у 78,1±5,8% пацієнтів (32 випадки), 

задовільні – у 19,5±2,4% (8 випадків), незадовільні – у 2,4%      (1 випадок). При 

добрих результатах мала місце консолідація відламків ключиці, відновлення 

функцій верхньої кінцівки, пацієнти були реабілітовані у побуті, професійно і 

задоволені результатами лікування. Задовільні результати спостерігали серед 

пацієнтів як з функціональними порушеннями - неповне відновлення функцій 

верхньої кінцівки внаслідок порушення відновлювального періоду так і 

анатомічних - сповільненого зрощення ключиці (4 випадки), незадовільний 

результат мав місце у 1 (2,4%) пацієнта, у якого через один рік після операції 

відсутнім було зрощення ключиці, як результат постійного порушення 

реабілітаційного режиму. Цьому пацієнту було виконано ревізійний МОС ПТК 

пластиною LCP з кістковою аутопластикою з благоприємним віддаленим 

результатом. 

 

78%

20%

2%

добрі результати задовільні незадовільні
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Обговорення.  

В удосконаленій нами конструкції традиційного інтрамедулярного стрижня, 

для МОС ПТК типу 15 2АВ за класифікацією АО/ASIF, нами передбачена 

наявність свердла на одному з кінців стрижня, а на іншому - різьби з 

компресуючою гайкою [12]. Подібна конструкція стрижня полегшує і скорочує 

час хірургічного втручання у зв’язку з відсутністю необхідності у попередньому 

просвердлюванні кістково-мозкової порожнини ключиці, а також попереджає 

можливості міграції імплантату. 

Як показали виконані нами біомеханічні дослідження компресуючий 

стрижень має переваги відносно традиційного інтрамедулярного стрижня 

(стрижень Богданова) в аспекті міцносних характеристик фіксації ПТК типу 

15.2А,В при максимальному навантаженні, яке необхідно для деформації, 

руйнування імплантатів, а також створює більшу стабільність фрагментів 

ключиці при їх вигині, торсії. При порівнянні відмічених біомеханічних 

характеристик з контурованою пластиною LCP  (за даними літератури), слід 

відмітити, що компресуючий стрижень за цими показниками конкурує або 

поступається останній [15].  

Порівнюючи результати МОС дислокованих ПТК компресуючим 

стрижнем, як закритого малоінвазивного хірургічного втручання у порівнянні з 

пластинами LCP, слід відмітити, що при цьому відсутні можливості 

травматизації гілок надключичного нерву, м’яких тканин біля ключиці та її 

окістя. Також ми не спостерігали виникнення, типових ускладнень, які 

виникають при використанні пластини LCP: формування колоїдних рубців, 

повторні ПТК після видалення імплантатів. 

Висновки. 

1. Біомеханічні дослідження моделювання дислокованих переломів тіла 

ключиці OTA 15 2AB та їх остеосинтезу традиційним інтрамедулярним 

стрижнем (Богданова) та компресуючим стрижнем показали суттєві переваги 

останнього – такі показники як жорсткість імплантату на вигин, торсія, 

навантаження до деформації та руйнування були у 1,3 – 1,6 разів вищими 
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(р<0,05). 

2. Після остеосинтезу дислокованих переломів тіла ключиці OTA 15 2AB 

компресуючим стрижнем серед пацієнтів добрі віддалені результати 

встановлено у 78,1±5,8% випадків, задовільні – у 19,5±2,4%, назадовільними – у 

2,4%. Відсутніми були типові ускладнення для остеосинтезу переломів тіла 

ключиці традиційними інтрамедулярними стрижнями - міграція або злам 

імпланту, а також пластинами LCP -  келоїдні рубці, рефрактори ключиці після 

видалення імплантатів. 
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Abstract. The accepted method of treatment for displaced clavicle fractures is surgical - various 
implants are used for osteosynthesis, with contoured LCP plates and intramedullary rods being 
preferred. When using the latter, typical complications may arise, such as migration, deformation 
with subsequent disruption of clavicle consolidation. The effectiveness of a compression rod for 
osteosynthesis of displaced clavicle fractures of the OTA 15.2AB type based on biomechanical and 
clinical studies. Biomechanical studies analyzed the results of computer experimental studies, as well 
as data from the finite element method. In the conditions of modeling osteosynthesis of clavicle 
fractures, the strength characteristics of the compressive rod were taken into account in comparison 
with the traditional intramedullary rod of Bogdanov. Clinical observations cover 43 patients aged 
18-64 years with displaced clavicle fractures OTA 15.2AB who underwent osteosynthesis with a 
compression rod. Biomechanical studies of osteosynthesis modeling of displaced clavicle fractures 
OTA 15.2AB showed the advantages of a compression rod compared to the traditional Bogdanov 
intramedullary rod in terms of the maximum load required for deformation, implant destruction, as 
well as creating greater stability of clavicle osteosynthesis during its torsion and bending. Long-term 
results were moderate in 78.1±5.8% of cases, satisfactory in 19.5±2.4%, and unsatisfactory in 2.4%. 
Conclusions. The possibility of using closed osteosynthesis of displaced OTA 15.2AB fractures with 
a compression rod creates good conditions for reparative processes and prevents the development of 
typical complications of intramedullary osteosynthesis in the form of migration and deformation.  

Key words:  clavicle fractures, osteosynthesis, intramedullary rods. 
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