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Показання до видалення металофіксаторів  
після консолідації переломів кісток  

(огляд літератури)

Резюме. Повне зрощення перелому й відновлення функції кінцівки не завжди означає закінчення лікуван-
ня конкретної травми. Наступним етапом хірургічного втручання, як правило, є видалення внутрішніх кон-
струкцій, за допомогою яких було здійснено остеосинтез. Медичні показання до хірургічного видалення 
металевих імплантатів визначені недостатньо. Серед хірургів різних країн побутують різноманітні погляди 
на цю проблему, показання залежать від стану пацієнта, анатомічних ділянок, імплантаційних матеріалів. 
Проведений аналітичний огляд джерел літератури довів, що біль, функціональні порушення, помітний мета-
лофіксатор, можливі проблеми в майбутньому і бажання пацієнтів є відносними показаннями до видалення 
імплантатів. Абсолютними показаннями до видалення є аваскулярний некроз головки стегнової кістки, гли-
бока інфекція і прорізування імплантату. З огляду на наявність численних ускладнень процедура видалення 
може бути дуже складною, і її можна рекомендувати лише в симптоматичних пацієнтів після належної усві-
домленої згоди.
Ключові слова: аналіз джерел літератури; видалення металевих фіксаторів; показання до хірургічного ліку-
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Вступ
Повне зрощення перелому і відновлення функції кін-

цівки не завжди означає закінчення лікування конкрет-
ної травми. Наступним етапом хірургічного втручання, 
як правило, є видалення внутрішніх конструкцій, за до-
помогою яких було здійснено остеосинтез. 

Медичні показання до хірургічного видалення метале-
вих імплантатів визначені недостатньо, серед хірургів різних 
країн побутують різноманітні погляди на цю проблему, по-
казання залежать від стану пацієнта, анатомічних ділянок, 
імплантаційних матеріалів. На сьогодні не існує єдиного 
підходу до проблеми видалення металоконструкцій.

 Результати хірургічного лікування переломів кіс-
ток залежать від багатьох факторів: характеру травми, 
віку й психосоматичного статусу пацієнта, тактики 
лікування, якості застосовуваних для остеосинтезу 
імплантатів, а також від кваліфікації хірурга [1]. Піс-
ля загоєння перелому імплантат більше не виконує 
жодної функції, і постає питання: слід його видаляти 
чи ні, чому і коли? Хоча є кілька передбачуваних пере-
ваг видалення (як відновлення функції та зменшення 
болю), хірургічна процедура може бути дуже складною 

і призвести до ускладнень, таких як нервово-судинна 
травма й рефрактури, тоді як очікуваний результат ще 
добре не визначений [2–7]. 

 Про актуальність проблеми говорить і проведення 
у квітні 2008 р. в Австрії конференції Асоціації остео-
синтезу (АО), присвяченої видаленню металофіксато-
рів. У грудні 2007 р. на курсах АО у Давосі (Швейцарія) 
було проведено анкетування 1199 травматологів з різ-
них країн світу щодо доцільності видалення імпланта-
тів. Думки фахівців розділилися: за — 28 %, проти — 
28 %. З метою структурованого огляду різних тем щодо 
показань до видалення імплантату після загоєння пе-
релому літературні джерела були використані для від-
повіді на наступні питання: 

— Чи мають імплантати негативний вплив на 
здоров’я пацієнта?

— Якими є поточні вказівки щодо видалення імп-
лантатів після загоєння перелому?

— Які показання до видалення імплантатів з верх-
ньої кінцівки? 

— Які показання до видалення імплантатів з ниж-
ньої кінцівки? 
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Чи мають імплантати негативний вплив 
на здоров’я пацієнта?

Після Другої світової війни підхід до лікування пе-
реломів змінився з консервативного способу на опе-
ративний з використанням металевих імплантатів 
(пластин, гвинтів і стрижнів). Раніше ці імплантати 
виготовлялися з іржостійкої сталі, сплаву хрому, ніке-
лю й молібдену. Є багато досліджень, спрямованих на 
пошук сплаву з найкращою біосумісністю для лікуван-
ня переломів. Оптимальний сплав має бути достатньо 
міцним, не викликати корозії, не чинити канцероген-
ної дії, бути стійким до інфекцій, його має добре пере-
носити імунна система організму. Протягом багатьох 
років потенційний ризик корозії був суттєвим викли-
ком для хірургів, які регулярно видаляють імпланта-
ти після загоєння перелому. Цей процес окиснення 
металу призводить до розпушення дрібних частинок, 
які можуть бути біологічно активними. Такі частинки 
здатні призвести до тканинної реакції запального ха-
рактеру з утворенням некрозу, грануляції та рубцевої 
тканини. Більшість досліджень цих питань були про-
ведені ще в 70–80-х рр. минулого століття [8, 9]. Імп-
лантати з іржостійкої сталі можуть викликати корозію 
в симптоматичних і безсимптомних пацієнтів, але їх 
клінічне значення залишається невизначеним [10]. 

До недавнього часу також вважалося, що металеві 
імплантати відіграють певну роль у генезі раку. Од-
нак за результатами кількох експериментальних дослі-
джень не було виявлено жодного зв’язку між метале-
вими імплантатами і розвитком будь-якої форми раку 
[11]. Алергічні реакції на імплантати з іржостійкої ста-
лі, що призводять до змін шкіри, екземи, затримки за-
гоєння ран, болю або навіть розхитування імплантатів 
(не плутати із симптомами, викликаними інфекцією 
низького ступеня), були докладно описані і є ще одним 
показанням до планового видалення. Але контактна 
алергія на метали (наприклад, нікель), внутрішня алер-
гія на пристрої є рідкісними випадками [12, 13]. Також 
аргументом для видалення імплантату була атрофія 
кістки [14, 15]. Россон і співавт. спільно опублікували 
результати двох докладних досліджень щодо впливу 
пластин на кортикальний шар кістки. Атрофія корти-
кального шару кістки була виявлена в одного пацієнта, 
у якого пластина передпліччя була видалена через 16 
місяців. У 14 інших пацієнтів, у яких пластини перед-
пліччя були видалені на пізнішій стадії, щільність кіс-
ток повернулася до рівня, що був до травми. У молодих 
людей кісткова маса на місці залишкових отворів після 
видалення гвинта нормалізувалася через 18 тижнів [16, 
17]. Тому з метою зменшення ризику перелому авто-
рами рекомендувалося залишити пластини принаймні 
на 21 місяць або взагалі не видаляти їх. 

Металеві імплантати нового покоління — це сплави 
титану, алюмінію і ніобію (TAN; Synthes®) або титану, 
алюмінію і ванадію (Stryker®). Після впровадження 
TAN у 1977 р. його склад постійно вдосконалювався. 
Біосумісність TAN відмінна, на сьогодні не спостеріга-
лося ознак корозії, токсичних або алергічних реакцій, 
що зробило його застосування досить популярним в 

останні 15 років [18–20]. Але з поширенням викорис-
тання блокованих отворів пластин TAN новою про-
блемою стали технічні труднощі під час їх видалення 
[21]. Останнє може бути надзвичайно складним через 
блокування головки гвинта в пластині або розростання 
кістки на поверхні імплантату. Річардс та співавт. опи-
сали, що в цих випадках має значення не тільки склад 
сплаву, але і його поверхнева структура [22–26]. Отже, 
незважаючи на відсутність доказів, що імплантати 
шкодять здоров’ю, спостерігаються і технічні пробле-
ми під час видалення імплантатів після загоєння пере-
ломів. 

Якими є поточні вказівки щодо 
видалення імплантатів після загоєння 
перелому?

Дедалі більша кількість аргументів проти рутинного 
видалення імплантату виправдовує переоцінку наяв-
них абсолютних і відносних показань до цієї процеду-
ри, оскільки вона вимагає принаймні нової операції, 
результати якої можуть бути непередбачуваними, а сам 
процес — дуже некомфортним. «Спроби видалення 
металофіксаторів часто є неприємними, призводять 
до зламу імплантатів та обладнання для видалення, ви-
магають тривалого часу на операцію і можуть розчару-
вати хірургів», — зазначив Джеймс Келлам, Каролін-
ський медичний центр (Шарлотта, Північна Кароліна, 
США). Мінімально інвазивний остеосинтез пластин 
або інтрамедулярних цвяхів може призвести до макси-
мально інвазивної процедури видалення імплантатів і 
ризиків, пов’язаних із хірургічним втручанням, як-от 
кровотеча, інфекція рани, травма нерва, перелом, по-
ганий косметичний результат і можливість розвитку 
побічних ефектів, пов’язаних з анестезією. Усі ці не-
доліки разом потенційно можуть призвести до великих 
витрат і соціальних ускладнень і є аргументами проти 
видалення. У 1992 р. Сандерсон і співавт. описали за-
гальний 20% рівень ускладнень у 188 пацієнтів, яким 
видалили металеві імплантати [27]. При видаленні 
пластини передпліччя вони спостерігали 42 % усклад-
нень. Натомість в іншому проспективному досліджен-
ні, у якому подані результати 86 дорослих пацієнтів, 
яким видалили імплантат, 46 пацієнтів на момент ви-
далення мали певні симптоми. Результат був досягну-
тий у 91 % пацієнтів із симптомами, і жодних проблем 
не спостерігалося в 95 % безсимптомних випадків. 
Загальний рівень ускладнень становив 3 %, включ-
но з травмою променевого нерва й переломом. Було 
зроблено висновок, що безсимптомним пацієнтам до-
цільніше залишити імплантати [28]. Мінковіц і співавт. 
опублікували проспективне дослідження 60 пацієн-
тів (57 — з повним спостереженням упродовж одного 
року), які мали біль у ділянці фіксованого і зрощеного 
перелому, з метою оцінки результатів після видалення 
імплантату [29]. Ускладнення, пов’язані з хірургічним 
втручанням, не були описані. Загальне покращення 
функції і полегшення болю через рік після видалення 
імплантату було значним (р = 0,00001). Усі пацієнти 
були задоволені і стверджували, що в разі виникнення 
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необхідності повторити процедуру видалення вони 
дали б на це згоду. 

В огляді, опублікованому в 2003 р., щодо показань 
і ризиків видалення після остеосинтезу імплантатів 
явна перешкода навколишнім тканинам і функції в 
осіб у період росту визначалася як абсолютне пока-
зання до процедури [30]. Незначні реакції тканин, 
пов’язані з імплантатами, вважаються дискусійни-
ми показаннями до видалення. Сьогодні показання 
на користь видалення імплантатів переважно є від-
носними [31]. Абсолютні показання до видалення 
імплантатів сьогодні включають лише перфора-
цію кістки (наприклад, серкляжними дротами або 
стрижнями зовнішніх фіксаторів). Навіть видалення 
імплантатів у скелеті, що росте, стає суперечливим 
показанням і більше не вважається абсолютним, а є 
переважно рекомендацією. Немає жодних доказів, 
що підтверджують необхідність рутинного видален-
ня імплантатів у дітей [3, 32–34]. Також інфекція 
після оперативного лікування перелому не завжди 
є абсолютним показанням для видалення. Навпаки, 
стабілізація перелому є обов’язковою для лікування 
інфекції. У більшості випадків імплантат можна за-
лишити на місці, поки перелом не загоїться. Успіш-
ною виявилася концепція лікування інфекційних 
ускладнень, що включає догляд за операційною 
раною, місцеву й системну антибіотикотерапію та 
утримання металофіксатора [35–38]. Однак після 
внутрішнього остеосинтезу багато пацієнтів мають 
скарги і такі симптоми, як біль, дискомфорт, стис-
нення м’яких тканин, набряк і скутість. Чи справді ці 
проблеми обумовлені імплантатами, чи вони вини-
кли б у будь-якому випадку через травму, подальшу 
операцію та загоєний перелом з утворенням рубце-
вої тканини, часто не зрозуміло. Також відносними 
показаннями до видалення металофіксатора можуть 
бути вимоги пацієнтів. Відносними показаннями до 
видалення імплантату після загоєння перелому є і 
можливі проблеми, такі як посилення напруження 
через металеві імплантати, що призводить до пере-
ломів навколо фіксаторів або потреби заміни суглоба 
через остеоартроз у майбутньому. 

Останніми роками було опубліковано три великі 
опитування щодо поточної практики та різних аспек-
тів видалення імплантатів. У 2008 р. було проведено 
опитування щодо видалення імплантату Jamil et al. у 
Великій Британії [6]. Метою було визначити сучасну 
тактику хірургів-ортопедів щодо видалення імпланта-
тів після зрощення переломів кінцівок. Рутинне ви-
далення в пацієнтів віком до 16 років виконується у 
60 %, віком 16–35 років — у 12 % і в пацієнтів старше 
за 35 років — лише в 3 % випадків. Показаннями до 
видалення імплантату в симптоматичних пацієнтів 
були біль, розхитування імплантатів, інфекція, зла-
мані імплантати, подразнення шкіри, перипротезні 
переломи й функціональні обмеження. У симптома-
тичних пацієнтів видалення імплантатів було оціне-
но як більш ефективне, хірурги-ортопеди були менш 
захоплені цим, ніж хірурги-травматологи. Лодер і 

Фейнберг подали думку 273 педіатричних і 99 непеді-
атричних хірургів-ортопедів у США щодо планового 
видалення імплантатів у дітей [3]. 41 % хірургів висло-
вився за видалення імплантатів взагалі, навіть якщо в 
дитини не було пов’язаних скарг, 36 % видаляли іноді, 
і 22 % (майже) ніколи не видаляли імплантати в дітей. 
Хоча видалення імплантатів, як правило, не прово-
диться в Нідерландах, опитування 250 голландських 
хірургів засвідчило: 89 % погодилися, що видалення 
імплантатів — це гарний варіант у разі болю або функ-
ціональних порушень. Також інфекція імплантату або 
кістки була однією з основних причин видалення 
(> 90 %). Щодо пацієнтів молодого віку (< 40 років) 
лише 34 % хірургів погодилися, що металеві імплан-
тати мають завжди видалятися [39].

Які показання до видалення 
імплантатів з верхньої кінцівки?

 Скарги пацієнта (наприклад, біль, косметичний 
дефект, функціональні порушення) є основними при-
чинами видалення імплантатів із верхньої кінцівки. 
Було проведено 10 досліджень щодо видалення мета-
лофіксаторів із верхньої кінцівки. Усі вони були ре-
троспективними, за винятком двох, були присвячені 
конкретно показанням до видалення і були переваж-
но опубліковані 20–30 років тому. Ці старі досліджен-
ня переважно зосереджувалися на таких усклад-
неннях, як рефрактура після видалення ліктьової та 
променевої пластини. Описано рівень ускладнень 
між 19 і 26 %. Після видалення металофіксаторів для 
запобігання торсійному стресу рекомендували засто-
совувати захисні шини й обмежити заняття контак-
тними видами спорту протягом одного року [40, 41]. 
У дослідженнях, опублікованих у 1990-х рр., у 4–6 % 
випадків повідомлялося про виникнення повторно-
го перелому після видалення фіксатора [42, 43]. Усі 
ці дослідження сприяли появі рекомендацій залиша-
ти пластини передпліччя в безсимптомних пацієн-
тів in situ через велику кількість ускладнень [44, 45]. 
Крім того, було рекомендовано доручати проведення 
операцій з видалення імплантатів лише досвідченим 
хірургам [46]. Показань щодо видалення металофік-
саторів для інших ділянок верхньої кінцівки в літера-
турних джерелах зовсім мало. Gyuricza et al. описали 
наслідки видалення блокованих волярних пластин 
у ретроспективній серії 28 пацієнтів після перелому 
дистального метаепіфіза променевої кістки [47]. До 
причин видалення включені теносиновіт, розрив су-
хожилля, помітний або внутрішньосуглобовий мета-
лофіксатор і біль. Крім двох ускладнень, пов’язаних з 
імплантацією, усі пластини були успішно видалені, а 
передопераційні скарги зменшились. Ловальд опублі-
кував результати загальнонаціонального дослідження 
щодо видалення імплантатів після внутрішньої фікса-
ції перелому плечової кістки [48]. Видалення імплан-
татів не є частиною стандартного протоколу в США, а 
видалення імплантату з плечової кістки проводилося 
лише в разі розвитку ускладнень, таких як незрощен-
ня, механічні проблеми й інфекція (10 %). 
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Які показання до видалення 
імплантатів з нижньої кінцівки? 

Визначена обмежена кількість публікацій (n = 13) 
щодо видалення інтрамедулярного стегнового стрижня 
з нижньої кінцівки, і всі вони висвітлюють різні питан-
ня. Ретроспективні дослідження щодо аналізу пацієн-
тів, яким видалили стрижень стегнової кістки, опису-
ють такі показання до цієї операції, як подразнення 
м’яких тканин, прохання пацієнта, біль у кульшово-
му й колінному відділах і наявність інфекції. Жодних 
відмінностей між цвяхами з титану й іржостійкої ста-
лі при видаленні не було виявлено. Біль зменшився в 
усіх симптоматичних пацієнтів після видалення, тому 
автори рекомендували видаляти лише стрижні стегно-
вої кістки в симптоматичних пацієнтів [49–53]. У ре-
троспективному дослідженні Геслінг і співавт., аналі-
зуючи видалення 164 стрижнів стегнової кістки після 
загоєння перелому, визначили, що 78 % пацієнтів із 
наявними місцевими скаргами відчули покращення 
після операції [54]. Однак 10 пацієнтів із 51, які мали 
безсимптомний передопераційний період, повідомля-
ли про довгострокові скарги після видалення. Тому ав-
тори рекомендували видаляти стрижні стегнової кістки 
тільки в пацієнтів з відповідними симптомами [55]. 

Показання до видалення різних проксимальних імп-
лантатів стегнової кістки (DHS-гвинт і PFN-стрижні) 
були описані Куклою і співавт. [56]. Абсолютними по-
казаннями до видалення вважали аваскулярний не-
кроз головки стегнової кістки, наявність глибокої ін-
фекції, перелом нижче від імплантату й прорізування 
імплантату. Видалення PFN-стрижнів у пацієнтів ві-
ком молодше за 60 років також розглядалося як більш-
менш абсолютний показник через ризик іпсилатераль-
них переломів дистальніше від імплантату. Але в усіх 
інших випадках дослідники радять інформувати па-
цієнта про дисбаланс між потенційними перевагами й 
ускладненнями перед видаленням. Креттек і Моммсен 
описали такі поради у своєму огляді [57]. З 13 статей у 
6 проаналізували ефект після видалення інтрамедуляр-
них стрижнів. Біль у коліні — одна з найчастіших скарг 
після остеосинтезу кісток гомілки стрижнем і основне 
показання до його видалення. Keating et al., Karladani 
et al. і Boerger et al. визначили, що приблизно половина 
пацієнтів із болем у передньому відділі коліна від ви-
далення стрижня відмічає позитивний ефект (22/49, 
40/75 і 9/16 відповідно) [49, 58, 59]. Однак за результа-
тами останнього дослідження визначалося, що в 4/16 
безсимптомних пацієнтів з’явився біль у передньому 
відділі коліна після видалення стрижня. Останні дослі-
дження свідчать, що біль у передньому відділі коліна 
може виникнути внаслідок інших причини, таких як 
ятрогенне пошкодження підколінного нерва, і ця про-
блема не буде розв’язана шляхом видалення стрижня, 
навпаки, після нього скарги можуть посилитися [60]. 
Покращення самопочуття було описано в 72 % пацієн-
тів, але 17 % передопераційних безсимптомних пацієн-
тів повідомили про (нові) довгострокові скарги при по-
дальшому спостереженні [61, 62]. Ускладнення під час 
видалення інтрамедулярного стрижня виникають че-

рез невдачі при видаленні імплантату та ятрогенні пе-
реломи [63, 64]. Усі автори стверджують, що рутинне 
видалення не показано і його слід оцінювати критично 
в безсимптомних пацієнтів. 

За результатами ретроспективного дослідження, 
опублікованого в 2001 р., проведена оцінка зменшення 
болю в дистальному відділі гомілки й малогомілкової 
кістки після видалення імплантату з приводу неста-
більного перелому кісточок. Хоча в групі з 29 пацієнтів 
інтенсивність болю загалом зменшилася, майже по-
ловина з них ще відчувала біль і негативно оцінювала 
функціональні результати [65]. Переваги видалення 
імплантатів зі стопи й гомілковостопного суглоба були 
описані в проспективному дослідженні 69 пацієнтів, 
які перенесли планове видалення імплантатів. Зни-
ження болю і висока частота задоволеності пацієнтів 
описані в 91 % пацієнтів [66].

Отже, за результатами аналізу вищезазначених 
літературних джерел можна стверджувати, що на 
сьогодні більшість показань до видалення метало-
фіксаторів є відносними, тобто насправді не є необ-
хідними і часто обумовлені скаргами й симптомами 
пацієнтів. Біль, функціональні порушення, помітний 
металофіксатор, можливі проблеми в майбутньому й 
прохання пацієнтів є основними прикладами віднос-
них показань до видалення. Абсолютними показан-
нями до видалення є аваскулярний некроз головки 
стегнової кістки, глибока інфекція і прорізування 
імплантату. Корозія і можлива роль металу імплан-
татів у генезі раку більше не є загальноприйнятими 
причинами для видалення. Хірурги й пацієнти більш 
обізнані про відповідні показання й очікування щодо 
ризиків і переваг видалення імплантату. Можливість 
післяопераційних ускладнень або збільшення скарг є 
важливими причинами залишити імплантат на місці 
[27, 28, 30, 67]. 

Загалом рівень ускладнень після видалення імплан-
татів значно різниться в окремих дослідженнях. Ризик 
розвитку побічних ефектів коливається від 0 до 1 % для 
післяопераційної гематоми, до 14 % — для інфікуван-
ня рани, 1–29 % — для пошкодження нерва, 1–30 % — 
для рефракції і до 9 % — для одержання косметично 
руйнівного рубця [27, 28, 40–42, 44–46, 68]. Однак у 
симптоматичних пацієнтів ці недоліки прийнятні як 
одна з потенційних переваг видалення імплантату, 
що може в перспективі зменшити ці скарги. З іншого 
боку, безсимптомним пацієнтам заведено залишати 
імплантат. Оперативне лікування перелому й подаль-
ше видалення імплантату з верхньої частини кінців-
ки відрізняється від нижньої кінцівки тим, що кістки 
менші й не несуть масу тіла, частіше використовуються 
пластини, ніж цвяхи, ризик травми нерва вищий (на-
приклад, променевий нерв на плечовій кістці) і рубці 
більш виражені. Натомість більшість показань до ви-
далення (наприклад, біль, функціональні порушення) 
не дуже відрізняються між кінцівками. Але з переходом 
від планового видалення до видалення лише в симпто-
матичних пацієнтів останніми роками кількість випад-
ків рефракції зменшилася. З огляду на наявність зна-
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чної кількості ускладнень процедура видалення може 
бути дуже складною, і її можна рекомендувати лише в 
симптоматичних пацієнтів після належної усвідомле-
ної згоди. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Indications for removal of metal fixators after consolidation of bone fractures  
(literature review)

Abstract. Complete union of the fracture and restoration of limb 
function does not always mean the end of the treatment of a particu-
lar injury. The next stage of surgical treatment of bone fractures, as a 
rule, is the removal of internal structures, with the help of which os-
teosynthesis was carried out. Medical indications for surgical remov-
al of metal implants are poorly defined and there are various points of 
view on this problem among surgeons of different countries; the indi-
cations depend on the patient’s state, anatomical areas, and implant 
materials. An analytical review of literature sources proved that pain, 

functional impairment, a visible metal fixator, possible future prob-
lems and patient requests are relative indications for the removal of 
implants. Absolute indications for removal are avascular necrosis of 
the femoral head, deep infection, and implant perforation. Given the 
number of complications, the removal procedure can be very diffi-
cult and should only be recommended only in symptomatic patients 
after proper informed consent.
Keywords: analysis of literature sources; removal of metal fixators; 
indications for surgical treatment




