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Видалення металофіксаторів сьогодні є одним із 
найчастіших операційних втручань у розвинених кра-
їнах. За даними багатьох європейських дослідників, 
операції, що проводяться з метою видалення метало-
фіксаторів, становлять майже 30% усіх планових опе-
ративних втручань і 15% усієї кількості операцій, що 
виконуються у травматологічних відділеннях [1, 2].

Про актуальність цієї теми говорить, зокрема, 
проведена у квітні 2008 року в Австрії конференція 
AO / ASIF (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 
/ Association for the Study of Internal Fixation), яка була 
присвячена монопроблемі – видаленню імплантатів. 

Протягом десятиліття питання про вилучення 
металофіксаторів не обговорювалося – існувала без-
альтернативна думка про обов’язковість цієї про-
цедури. Так, в одній з найавторитетніших настанов 
із травматології “Переломи і ушкодження суглобів” 
Р. Ватсона Джонса (1940 рік), яка перевидавалась 
понад 15 разів, будь-який металофіксатор розгляда-
ється виключно як “чужорідне тіло”, що однозначно 
має бути видалене після консолідації перелому [3]. 

Проте плануючи видалення імплантату, хірург має 
чітко усвідомлювати, що за відсутності відповідної під-
готовки до 30-35% таких операцій мають перебіг із не-
передбаченими складнощами [4]. Нині значна частина 
досліджень присвячена аналізу технічних проблем, 
пов’язаних із видаленням імплантату. Деякою мірою 

це обумовлено тим, що кількість виробників метало-
конструкцій збільшується з кожним роком. Наприклад, 
в Україні працюють як мінімум 9-10 іноземних та ві-
тчизняних виробників імплантатів для травматології, 
причому кожен із них наполягає на абсолютній уні-
кальності запропонованої ним технології, імпланта-
тів і, відповідно, інструментарію. Не маючи достовір-
ної інформації про виробника металоконструкції, не 
можна безперечно стверджувати, чи наявний у клініці 
інструмент буде підходити для витягання гвинтів, які 
фіксують пластину ⁄ перелом, чи відповідає крок різь-
блення і діаметр екстрактора внутрішньому діаметру і 
кроку різьблення інтрамедулярного штифта тощо. 

З моменту впровадження нових блокованих 
пластин із блокованими гвинтами особливо гостро 
постали проблеми, пов’язані з видаленням таких ме-
талофіксаторів [5].

Першою проблемою є заклинювання гвинта в 
пластині внаслідок неправильної техніки проведен-
ня гвинтів (неправильне розташування направника) 
або внаслідок застосування надмірної сили – закру-
чування гвинтів без використання викрутки з конт-
ролем моменту, що обертає.

Друга проблема, яка часто зустрічається, – це 
зрив шліца головки гвинта, що може статися внаслі-
док використання надмірної сили при введенні або 
витяганні гвинтів.

Ще однією з проблем є також “зарощування” шлі-
ца; сама по собі пластина може також стати джере-
лом проблем при видаленні, оскільки “заростають” її 
вільні від гвинтів отвори [6, 7]. 
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На думку M. Ehlinger і співавт. (2009), розв’язання 
проблеми заклинювання гвинта полягає у викорис-
танні вольфрамового свердла для руйнування голо-
вки гвинта; різьбова частина гвинтів може бути ви-
далена за допомогою порожнистих фрез для вида-
лення зламаних гвинтів.

При зриві шліца головки гвинти видаляють за 
допомогою конічної викрутки для видалення злама-
них гвинтів за умови, що різьбові ділянки пластин 
і гвинтів не пошкоджені. При “зарощуванні” шліца 
головки гвинта кісткою для видалення пластини за-
стосовують важільні маневри та тракцію по осі.

З серйозними інтраопераційними проблема-
ми доводиться стикатися при видаленні зламаних 
фіксаторів: це значне збільшення часу операції (а 
отже, і зростання анестезіологічних ризиків), висо-
ка ймовірність повторного інвазивного втручання, 
залишення металевих чужорідних тіл у разі зламу 
головок гвинтів, а також ризик зламу фрези [8]. Біль-
шість авторів погоджується, що з метою запобігання 
подібних проблем треба суворо дотримуватися тех-
ніки розташування направника, розсвердлювання, 
введення гвинтів, а також використання викрутки з 
механізмом, що обмежує торсіонне зусилля, та ін-
траопераційно підтверджувати правильне розташу-
вання гвинтів [8, 9].

На значні технічні складнощі, з якими стика-
ються хірурги інтраопераційно, вказували, зокрема 
J.H. Bae та співавт. (2009), які за період з 2004 по 
2007 рік видалили з різних пластин LСР 159 гвинтів, 
що блокувалися гвинтами 5,0 мм, і 279 гвинтів, що 
блокувалися гвинтами 3,5 мм. Усі гвинти були введе-
ні з використанням викрутки з обмеженим докручу-
вальним моментом. При видаленні 24 із 279 гвинтів, 
що блокуються діаметром 3,5 мм, виникли трудно-
щі внаслідок зриву гексагонального шліца головки 
гвинта. При цьому використання конічної викрутки 
зі зворотним різьбленням, розробленим спеціаль-
но для видалення таких гвинтів, мало успіх лише у 
6 спостереженнях [10]. 

Існують також металоконструкції, видалення яких 
з технічного погляду є практично неможливим (що 
не “видаляються”) або пов’язаним з високим ризиком 
(розширення обсягу операції, рефрактура, інший пе-
релом цього сегмента, велика крововтрата) [11, 12].

Крім того, досить частим ускладненням видален-
ня імплантатів є інфікування післяопераційної рани 
(5-10%); при цьому ризик нагноєння різко зростає, 
якщо перелом був відкритим (43%), а також за наяв-
ності запальних ускладнень після першої операції [13].

У нашій країні дотепер загальноприйнятою є так-
тика практично обов’язкового видалення металокон-
струкцій після внутрішнього остеосинтезу [14, 15]. 
Водночас багато дослідників згодні з тезою, що ви-
далення імплантату не слід зараховувати до рутин-

них процедур, які виконуються молодими лікарями 
часто без достатньої кваліфікації [16]. Більшість ав-
торів вважають, що видалення металофіксатора має 
проводитися після ретельного вивчення медичних 
даних та економічних наслідків цієї процедури. При 
ухваленні рішення про доцільність видалення фікса-
тора мають враховуватись загальний стан пацієнта, 
вік, анатомічне розташування імплантату, ризики та 
недоліки цієї процедури [17]. При цьому слід мати 
на увазі, що видалення фіксатора, як і будь-яке інше 
оперативне втручання, пов’язане з анестезіологіч-
ним ризиком, вимагає повторної хірургічної опе-
рації в області рубцевих тканин, збільшує ризик по-
шкодження нервових стовбурів [18].

Іншої думки дотримуються В. Evers і співавт., 
A.D. Toms і співавт., вважаючи, що такі потенційні 
негативні аспекти тривалого знаходження імплан-
татів, як механічне подразнення, накопичення мета-
лу, алергічні реакції, можливі складнощі проведен-
ня відстроченого хірургічного втручання, можна 
протиставити можливим ризикам і високій вартості 
процедури видалення імплантатів [19, 20]. Деякі до-
слідники, визнаючи можливість виникнення усклад-
нень при видаленні металофіксаторів, вважають, що 
проблемою, яка постає при тривалому знаходжен-
ні імплантату, може бути неможливість проведення 
екстреної діагностичної процедури або пізній ін-
фекційний процес [21, 22].

Під час проведення метааналізу С.М. Robinson 
та співавт. (2002) виявили високу частоту (12-40%) 
ускладнень після видалення імплантатів із різних 
сегментів, зазначивши при цьому, що найчастіши-
ми ускладненнями були: ятрогенне ушкодження не-
рвових стовбурів, рефрактури, ранова інфекція [23]. 
Деякі дослідники, втім, вказують на значно меншу 
частоту ускладнень після видалення імплантатів (3%), 
зафіксувавши у 95% пацієнтів відмінні та добрі ре-
зультати [18].

R.В. Minkowitz та співавт. (2007) провели дослі-
дження, в якому оцінювалися результати та ступінь 
зниження больового синдрому після видалення ме-
талофіксаторів у 57 пацієнтів. Ускладнень, пов’язаних 
із видаленням імплантату, виявлено не було, через 
рік після процедури всі пацієнти відзначили, що за-
доволені результатом. За аналоговою шкалою болю 
(ВАШ) середні значення до операції 5,5+/-2,5 зни-
зилися до значення 1,3+/-1,8 після операції, сумарне 
зниження за рік становило 76%. Через рік тридцять 
пацієнтів (53%) відзначили повне зникнення больо-
вого синдрому [24]. R.M. Brown та співавт. (1993) 
було проаналізовано 297 операцій остеосинтезу. 
Повторне оперативне втручання з метою видален-
ня фіксатора було проведено у 42% спостережень. 
Частота серйозних ускладнень, що сталися внаслі-
док видалення імплантату, становила 19%. Водночас 
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фіксатори, які не були видалені, надалі не викликали 
істотних скарг у пацієнтів [25].

Через різноманітність застосовуваних нині тех-
нологій занурювального остеосинтезу, що багато в 
чому визначається особливостями різних анатоміч-
них областей, більшість досліджень присвячена ви-
вченню результатів видалення імплантатів із певних 
сегментів (проксимальне стегно, кісточки перед-
пліччя тощо). Зокрема, у ретроспективному дослі-
дженні історій хвороби 138 пацієнтів, яким прово-
дили видалення штифта з діафіза стегнової кістки, 
сумарна кількість ускладнень становила 13%, вклю-
чаючи незавершене видалення імплантату у 7% та 
рефрактури – у 1,4% [26].

Т. Gosling та співавт. (2004), досліджуючи усклад-
нення після видалення 109 інтрамедулярних штиф-
тів зі стегнової кістки, відзначили сприятливий 
результат у 78% пацієнтів, збільшення місцевих 
симптомів – у 7%. Водночас важливо підкреслити, 
що 20% пацієнтів, які не мали скарг до видалення 
металофіксатора, вказували на виникнення локаль-
них симптомів у віддалений період після вилучення 
штифта [15]. 

Таким чином, більшість авторів сходиться на 
думці, що видалення інтрамедулярних штифтів зі 
стегнової кістки слід здійснювати лише у пацієн-
тів, які мають активні скарги. Висока також частота 
рефрактур після видалення пластин зі стегна. Так, 
B.L. Davison вказував на 27% частоти рефрактур після 
видалення пластин із дистального відділу стегнової 
кістки [27]. Високу частоту рефрактур після остео-
синтезу діафіза стегна китайські вчені пояснювали 
інтраопераційною деваскуляризацією уламків під 
час їх відкритої репозиції [28].

Особливої уваги заслуговує проблема лікування 
переломів проксимального відділу стегнової кіст-
ки у пацієнтів похилого віку. Актуальність теми зу-
мовлена збільшенням тривалості життя населення 
розвинених країн та, відповідно, частоти подібних 
переломів. Протягом перших трьох місяців після 
перелому шийки стегнової кістки смертність се-
ред цієї категорії пацієнтів досягає 5,75% у жінок 
та 7,95% – у чоловіків [29]. Смертність протягом 
120 днів після цієї травми при консервативному лі-
куванні досягала 62% [30]. 

 Загальновизнаним є факт, що лише своєчасне 
оперативне лікування з подальшою ранньою активі-
зацією дозволяє зберегти не лише рухову активність, 
а й життя пацієнта [31, 32, 33]. При цьому якщо меді-
альні (шийка стегна) переломи у пацієнтів похилого 
віку, як правило, підлягають ендопротезуванню, то 
латеральні (вертельні) переломи – остеосинтезу із 
застосуванням різних технологій [34]. У літературі 
дискутується щодо необхідності / доцільності вида-
лення металоконструкцій (гамма-цвяхи, PFN, PFNА, 

DHS та ін.) після консолідації перелому проксималь-
ного відділу стегнової кістки [35].

Експериментальні дослідження на кадавер-
них препаратах із застосуванням сучасних пато-
морфологічних методик дозволили C. Kukla та 
співавт. (2001) довести, що конструкція гамма-
цвяха сприяє виникненню так званих втомних 
переломів (за рахунок зміни архітектоніки кістки 
внаслідок перерозподілу навантаження після ви-
далення імплантату). Тому автори вважали цілком 
очікуваним таке грізне ускладнення, як втомний 
перелом шийки стегнової кістки [36]. Подібної 
точки зору дотримувалися також К. Yang та спі-
вавт. (2005), вважаючи, що втомні переломи ший-
ки стегна після видалення гамма-цвяха та PFN осо-
бливо характерні для хворих з остеопорозом [37, 
38]. У ряді досліджень вказується на надзвичайно 
високу частоту (70%) субкапітального перелому 
стегнової кістки після видалення проксимально-
го цвяха або DHS у пацієнтів похилого віку [27, 
39]. Водночас у дослідженні В. Hesse та А. Gächter 
(2004) відзначено значно меншу (13%) частоту іп-
силатерального перелому шийки стегнової кістки 
після видалення гамма-цвяха з приводу больового 
синдрому в вертлюговій ділянці [40]. З метою зни-
ження ризику подібних переломів запропоновано 
інтраопераційне (під час видалення імплантату) 
заміщення кісткового дефекту шийки стегна каль-
цієво-фосфатним цементом [41]. Водночас, згідно 
з результатами рандомізованого дослідження Р. 
Mattsson та S. Larsson (2006), цементування де-
фекту кістки після видалення фіксатора не при-
зводить до бажаного результату, тобто не знижує 
частоту перелому шийки стегна [42].

На підставі проведеного кадаверного досліджен-
ня деякі автори рекомендували видалення фіксато-
рів після зрощення проксимального перелому стег-
нової кістки у пацієнтів віком до 65 років, оскільки 
встановлений фіксатор провокує зниження кістко-
вої маси в stress-shielding зонах (зони концентрації 
напруги), а отже, підвищується ризик периімплан-
татних переломів [43].

Що ж до видалення штифта з великогомілкової 
кістки після консолідації перелому, то більшість 
хірургів орієнтується на скарги пацієнтів, найчас-
тішими є больовий синдром і дискомфорт у місці 
точки введення імплантату [44, 45]. Деякі автори від-
значають значне покращення результатів пацієнтів 
після видалення штифта, тоді як інші не знаходять 
суттєвих відмінностей. Так, С.М. Court-Brown та спів-
авт. (1997) відзначили повне або значне усунення 
больового синдрому у 97% пацієнтів після видален-
ня інтрамедулярного цвяха [46]. За даними A. Sidky 
та R.E. Buckley (2008), більшість хворих (77,8%) та-
кож відзначили зниження больового синдрому піс-
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ля видалення металофіксатора [47]. У дослідженні 
Т.О. Boerger та співавт. (1999), де основними пока-
заннями до видалення штифта з великогомілкової 
кістки були больовий синдром (у 37 пацієнтів), ін-
фікування (у 4), бажання пацієнта (у 60); усунення 
больового синдрому в області колінного суглоба 
після видалення штифта було відзначено лише у 
37 хворих. При цьому 4 пацієнти без попередньої 
місцевої симптоматики після видалення штифта з 
великогомілкової кістки відзначили появу “болю у 
передній ділянці коліна” (anterior knee pain) [48]. 
Схожі результати були отримані в іншому дослі-
дженні, де автори вивчали результати видалення 
цвяхів із великогомілкової кістки у 70 пацієнтів 
із больовим синдромом: 39 пацієнтів відзначали 
зменшення, але не повне зникнення больового 
синдрому після видалення імплантату, 14 пацієнтів 
не відзначали будь-яких змін, у 18 пацієнтів больо-
вий синдром посилився [49].

Однією з важливих обставин, що обмежують ви-
далення металоконструкцій, є проблема рефрак-
тур – повторних переломів за мінімальної травми 
сегмента або без такої. Найчастіше зустрічаються 
рефрактури після видалення пластин із діафіза 
передпліччя: за даними різних авторів, їх частота 
становить 20-40% [50, 51]. При цьому необхідно 
мати на увазі, що внаслідок анатомічних та біоме-
ханічних особливостей передпліччя зворотна пе-
ребудова кісткової тканини після видалення плас-
тин у цьому випадку може охоплювати кілька міся-
ців із поступовим наростанням деформації, тобто 
клінічні прояви рефрактури можуть бути відстро-
ченими від моменту видалення імплантату [52]. 
J. Kettunen та співавт. (2009) пов’язують високу 
частоту рефрактур після видалення пластин із діа-
фіза передпліччя з транзиторним (на 4-6 місяців) 
зниженням мінеральної щільності кістки (при-
близно на 10%) в області контакту з металофікса-
тором [53, 54].

Згідно з результатами метааналізу, проведеного 
В. Evers та співавт. (2004), показаннями до видалення 
пластин з області передпліччя (635 пацієнтів) були: 
бажання пацієнта – у 69,1% спостережень, скарги на 
біль, дискомфорт при зміні атмосферних умов, на-
явність інфекційного процесу – у 30,9%. Після вида-
лення металофіксаторів загальна частота ускладнень 
становила 24,0%: ятрогенне ушкодження нервових 
стовбурів спостерігалося у 11,5% пацієнтів, рефрак-
тури – у 7,7%, інфікування рани – у 6,8%, утворення 
гіпертрофічних рубців відзначено у 9,1% хворих [55]. 
У ретроспективному дослідженні D.A. Bednar і 
W. Grandwilewski (1992), де оцінювались результати 
видалення пластин із кісток передпліччя у 111 паці-
єнтів, які не мали скарг, також вказується на високу 
частоту ускладнень [56].

Зведені дані 9 ретроспективних досліджень (су-
марно 981 пацієнт), у яких проводилась оцінка впли-
ву видалення фіксаторів на прояви місцевих симп-
томів. Повне або значне зникнення скарг у пацієнтів 
після видалення металофіксатора було відзначено у 
78%. З іншого боку, незадовільні результати були від-
значені у 22%, тобто у кожного п’ятого пацієнта [21, 
46, 57, 58, 59, 60, 61].

Таким чином, проведений аналітичний огляд 
джерел літератури довів, що операція видалення ме-
талофіксаторів при консолідації переломів кісток не 
є рутинною процедурою, потребує досвіду та підго-
товки хірурга. Що стосується видалення металофік-
саторів в окремих випадках та локалізаціях, ця про-
блема остаточно не розв’язана та потребує подаль-
ших клінічних та експериментальних досліджень.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Removal of Metal Fixators after Consolidation of Bone Fractures: 
To Do or Not to Do? (Literature Review)

Kalashnikov A.V.1, Verkhovskyi O.V.2, Kalashnikov O.V.1, Procenko V.V.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv 
2Zhytomyr Regional Herbachevskyi Clinical Hospital, Zhytomyr
Summary. Removal of metal fixators today is one of the most common surgical interven-

tions in developed countries. According to many European researchers, surgeries performed 
to remove metal fixators account for almost 30% of all planned surgical interventions and 
15% of the total number of surgeries performed in trauma departments. This certainly indi-
cates the great social significance of the problem. An analytical review of the literature has 
shown that the surgery of removing metal fixators in the consolidation of bone fractures is 
not a routine procedure; it requires experience and training of the surgeon. The problem of 
removal of metal fixators in some individual cases and localizations is not completely solved 
and requires further clinical and experimental studies.

Key words: analysis of literature; removal of metal fixators; expediency of surgical 
treatment. 
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