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Вступ. У наш час переломи кісток є однією з провідних причин тимчасової 

втрати працездатності. Традиційні методи відкритого остеосинтезу, не 

дивлячись на надійну механічну стабілізацію, супроводжуються значною 

травматизацією м’яких тканин, порушенням кровопостачання кісткових 

фрагментів та підвищеним ризиком інфекційних ускладнень. Тому у цій роботі 

ми розглянемо саме малоінвазивні методи фіксації переломів, які зараз 

набувають більшої популярності та мають багато переваг. 

Метою нашого дослідження є аналіз сучасних наукових даних про 

застосування малоінвазивних методів фіксації переломів, визначення їх 

основних переваг, обмежень та клінічних показань. Порівняння з традиційними 

методами відкритого остеосинтезу. 

Матеріали і методи. Ми переглянули багато публікацій на різних ресурсах, 

зокрема PubMed, це надало нам ґрунтовну базу для аналізу цієї теми. 

Виклад основного матеріалу.    

Малоінвазивні методи фіксації переломів - це клас хірургічних технологій 

остеосинтезу, які включають в себе мінімальне пошкодження м’яких тканин і 

кісток, збереження їх кровопостачання та фіксацію уламків без широкої 

відкритої репозиції. Основою цієї групи методів є принципи біологічного 

остеосинтезу, при яких перевага більше надається природному відновленню 

кістки, а не відкритій репозиції [1,2]. 

У переглянутій літературі до малоінвазивних методів фіксації відносять 

декілька методів, а саме: перкутанний остеосинтез гвинтами, малоінвазивний 

остеосинтез пластинами (MIPO), ретроградний остеосинтез пластинами 

(TARPO) та внутрішньокісткову фіксацію блокуючими інтрамедулярними 

стрижнями, яка виконується під рентгенологічним контролем [1,2,5]. 

На жаль як і будь який інший метод ці також мають свої як позитивні та і 

негативні сторони. Наприклад, зараз найбільш поширеним інструментом для 
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репозиції переломів є тракційний стіл для переломів нижніх кінцівок, який 

використовує черевик як опору для зусилля натягу та промежинний штифт для 

опору. Однак, існують деякі недоліки в цій методиці. Найбільшим обмеженням 

є невідповідність між напрямком генерованої сили тяги та напрямком 

скорочення м'язів нижніх кінцівок. Як наслідок, у випадку молодих дорослих 

пацієнтів зі значним зміщенням або старими переломами для репозиції перелому 

потрібна більша сила та тривала тяга, що призводить до розтягування стопи, 

травми пудендального нерва, виразок промежини, паралічу малогомілкового 

нерва. По-друге, витягування шкіри виконується під час процедури репозиції 

перелому за допомогою тягового столу, який забезпечує лише меншу силу тяги 

5–10 кг. По-третє, тяговий стіл може бути застосований лише орієнтовно при 

проксимальних та діафізарних переломах стегнової кістки, але не при відкритих 

переломах, переломах великогомілкової кістки, переломах гомілковостопного 

суглоба та стопи. Крім того, детально описані інші недоліки, включаючи великий 

об'єм, важку вагу та незручності для перенесення та застосування в польових 

умовах [2]. 

Також світу відомий досвід лікування пацієнтів з переломом діафіза 

великогомілкової кістки  за допомогою блокувальних пластин з січня 2004 року 

по жовтень 2006 року. Виконували внутрішню фіксацію за допомогою 

блокувальної пластини та гвинтової конструкції, з використанням 

малоінвазивного або стандартного підходу. В результаті мінімально інвазивний 

підхід було виконано у 28 випадках, а негайне повне навантаження було 

дозволено у 25 випадках. При середньому періоді спостереження 27 місяців двоє 

пацієнтів померли, а двоє пацієнтів були втрачені зі спостереження. Середній час 

до зрощення кісток становив 9,1 тижні. Чотири випадки мали складний перебіг: 

одна інфекція, один компартмент-синдром, одна поломка кріпильних елементів 

та один псевдоартроз. У шести випадках спостерігалося вальгусне неправильне 

зрощення, що перевищує 5° у фронтальній площині, яке вже було присутнє на 

момент операції [3]. 

Як висновок до даного дослідженя було сформовано судження, що там, де 

можна виконати малоінвазивний підхід, можна дозволити негайне безболісне 

навантаження на ногу без подальшого зміщення під час спостереження. 

Спостережуваний рівень неправильного зрощення підкреслює необхідність 

адекватної репозиції та показує, що обґрунтування успіху залежить не лише від 

анатомічної конструкції пластини, але й від навичок оперуючого хірурга [3]. 

Також ще одним дослідженням у сфері травматології є метод малоінвазивної 

фіксації переломів фаланг та п'ясткових кісток за допомогою інтрамедулярних 

канюльованих безголових компресійних гвинтів. Як і будь-який хірургічний 

метод, цей  має як переваги, так і певні обмеження. З одного боку, дана техніка 

забезпечує надійну стабільну фіксацію переломів, дозволяє досягти ранньої 

мобілізації та сприяє відновленню повного обсягу рухів, що підтверджується 

високими функціональними результатами та швидким поверненням пацієнтів до 

професійної чи спортивної діяльності. З іншого боку, метод має технічні 

складнощі, зокрема у випадках ультраосколкових переломів, які потребують 
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складніших конфігурацій фіксації або навіть відмови від методики 

інтраопераційно. Додатково слід враховувати формування отвору для гвинта, 

який може становити до 20% суглобової поверхні проксимальної фаланги, що 

потенційно впливає на суглобову біомеханіку. Поодинокі ускладнення, такі як 

вторинне зміщення осколків або необхідність повторних втручань (тенолізис), 

свідчать про необхідність ретельного відбору пацієнтів та індивідуального 

підходу до вибору методу остеосинтезу [4]. 

Переломи дистального відділу стегнової кістки залишаються складною 

проблемою. Досягнуто прогресу в напрямку дружнього ставлення до м’яких 

тканин, зосередженого на ретроградному інтрамедулярному фіксації цвяхами 

тафіксації пластинамиза допомогою малоінвазивного перкутанного 

остеосинтезу пластинами (MIPPO) та трансартикулярного доступу, а також 

ретроградного остеосинтезу пластинами (TARPO). Мінімально інвазивні 

методи, здається, виправдовують свої обіцянки з точки зору покращеної 

консолідації та зменшення інфекції. Однак,  точки зору практики, нещодавніх 

порівняльних досліджень мало, і порівняння з історичними дослідженнями є 

ризикованим. Розглядаючи діапазон рухів, слід враховувати досягнення в 

реабілітації та знеболенні: порівняння зі старішими дослідженнями є недійсним. 

Дуже нечисленні нещодавні порівняльні дослідження, здається, підтверджують 

ці методи. Анатомічне відновлення зазвичай цілком прийнятне у фронтальній та 

сагітальній площинах, але ціною тривалого опромінення. Мальротація мало 

вивчена. Що стосується імплантів, пластини забезпечують більшу 

універсальність, ніж цвяхи, незалежно від техніки імплантації. Зрештою, досвід 

хірурга, оцінка перелому та добре знання обмежень відповідних імплантатів, 

здається, є фоновими факторами в більшості обговорень, але насправді є 

фундаментальними [5]. 

Висновки. Таким чином, малоінвазивні методи фіксації переломів є гарною 

та перспективною альтернативою традиційному відкритому остеосинтезу за 

умови дотримання технічних принципів виконання процедури. Застосування цих 

методів дозволяє поєднати достатню механічну стабільність разом з 

мінімальним порушенням біологічних процесів загоєння кістки. 
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