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Cучасні аспекти застосування комп’ютер-асистованих 
апаратів зовнішньої фіксації (Огляд літератури)

Суворов В.Л.1 , Євлантьєва Т.А.1, Кулик Ю.А.1, Козік Є.В.1, Ларкевич О.Г.1, Дем’ян Ю.Ю.1

Резюме. Застосування комп’ютер-асистованих апарат зовнішньої фіксації 
(КААЗФ) є ефективним і малоінвазивним методом для корекції багатоплощин-
них деформацій та дефектів кісток у дітей і дорослих. Вони дозволяють досяг-
ти кращого ступеня корекції порівняно з класичним апаратом Ілізарова, забез-
печуючи меншу кількість ускладнень. Серед найефективніших КААЗФ виділяють 
просторову рамку братів Taylor (TSF) та Orthex Hexapod System. Окрім того, 
високу точність корекції з мінімізацією похибок демонструє роботизована сис-
тема «Auto Strut». Основні ускладнення при використанні КААЗФ — поверхневі 
інфекції, тимчасові контрактури суглобів та сповільнена консолідація, які заз
вичай лікуються консервативно.
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Вступ

Добре відомо, що ряд вроджених, посттравма-
тичних або дегенеративних патологічних станів 
можуть призвести до таких наслідків, як деформа-
ції довгих кісток кінцівок, контрактури суглобів 
та критичні кісткові дефекти (всі вони візуально 
проявляються деформаціями кінцівки). Відсут-
ність своєчасного та ефективного лікування ви-
щезгаданих наслідків може призвести до значно-
го погіршення якості життя пацієнтів, обмежен-
ня рухливості, больового синдрому та розвитку 
вторинних патологічних змін у суглобах. Також 
виникає ціла низка проблем під час хірургічної 
корекції деформацій кінцівок, до яких відносять: 
ризик відторгнення трансплантату, інфекційні 
ускладнення та довготривалий період реабіліта-
ції. Таким чином, хірургічна корекція деформацій 
довгих кісток кінцівок, контрактур суглобів та лі-
кування критичних кісткових дефектів досі зали-
шається складним завданням. У зв’язку з цим впро-
вадження сучасних методів корекції деформацій 
із застосуванням комп’ютер-асистованих апаратів 
зовнішньої фіксації (КААЗФ) сталореволюційним 
підходом у цій галузі. 

На сьогодні, КААЗФ є одними із найефективні-
ших методів лікування деформацій кінцівок. Їх пе-
ревагами є: стабільна фіксація кісткових фрагмен-
тів, поступова корекція деформації та керований 

дистракційний остеогенез. Серед найбільш поши-
рених систем КААЗФ виділяють просторову рамку 
братів Taylor (TSF), однак широкого вжитку набу-
вають на сьогодні й інші КААЗФ типу «Orthex» та 
«Maxframe». Використання комп’ютерних техно-
логій під час корекції деформацій кінцівок значно 
підвищує точність корекції, дозволяє персоналізу-
вати лікування та забезпечити кращі результати. 

Мета огляду літератури: 1) узагальнення 
сучасних підходів до лікування деформацій кін-
цівок за допомогою КААЗФ; 2) розглядання пере-
ваг та недоліків застосування різних типів КААЗФ; 
3)  оцінка ефективності КААЗФ у лікуванні склад-
них деформацій кінцівок; 4) порівняльний ана-
ліз ефективності різних типів КААЗФ; 5) аналіз 
ускладнень та прогнозування результатів лікуван-
ня за допомогою різних типів КААЗФ; 6) визна-
чення місця КААЗФ у лікуванні наслідків бойової 
травми. 

Критерії відбору публікацій для огляду лі-
тератури.

Для проведення огляду літератури були відібра-
ні наукові статті, що висвітлюють сучасні методи 
корекції деформацій кінцівок із використанням 
КААЗФ. Основними критеріями відбору публікацій 
були наступні: публікація у фаховому індексовано-
му журналі, доступність повного тексту публікації, 
актуальність (не старше 10 років), опис клініч-
них результатів лікування, аналіз ефективності 
застосування КААФЗ, опис переваг та недоліків у 
різних клінічних випадках та наявність порівняль-
ного аналізу застосування різних типів КААЗФ 
один з одним та з класично описаним апаратом 
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Ілізарова. Джерела інформації були відібрані з 
наукометричних баз даних, таких як PubMed, 
Scopus, Web of Science та Google Scholar. 

Загальний огляд КААЗФ типу «гексапод»
КААЗФ типу «гексапод» з 2004 року стали рево-

люційним інструментом у сучасній ортопедії, осо-
бливо при корекції складних деформацій кінці-
вок. Вони відрізняються високою точністю, мож-
ливістю одночасної корекції в різних площинах та 
міні-інвазивністю [1-6]. Найвідомішим представ-
ником цього класу пристроїв є просторова рамка 
братів Taylor (TSF), яка широко використовується 
для лікування деформацій кісток та суглобів, спо-
вільненої консолідації кісток та подовження сег-
ментів кінцівок [7-13]. 

Принцип роботи КААЗФ базується на принципі 
паралельної кінематики, що дозволяє здійснювати 
точну корекцію деформацій за допомогою шести 
регульованих стрижнів; кожен із шести стрижнів 
фіксатора може регулюватися незалежно, що за-
безпечує високу точність корекції (рис.1). Така 
конструкція надає можливість корекції складних, 
багатоплощинних деформацій кінцівок з ураху-
ванням усіх шести ступенів свободи (переміщення 
та обертання в трьох площинах − фронтальній, 
сагітальній та аксіальній) [10]. Особливість цієї 
будови металофіксатора дозволяє ортопеду точно 

розраховувати параметри корекції за допомогою 
спеціалізованого програмного забезпечення, що 
зменшує ризик помилок [14, 15]. 

Аналогічно з іншими апаратами зовнішньої 
фіксації (АЗФ), використання КААФЗ вимагає етап-
ного лікування із дотриманням певних кроків для 
досягнення корекції деформації. До цих етапів від-
носять: 1) планування з використанням програм-
ного забезпечення для розрахунку параметрів 
корекції; 2) монтаж КААЗФ з попередньо заплано-
ваним розміщенням кілець/напівкілець фіксатора 
на сегментах кістки з урахуванням анатомічних 
особливостей; 3) поступова корекція деформації з 
регулюванням довжини кожного зі стрижнів фік-
сатора згідно з планом, який було отримано в ході 
післяопераційного планування корекції деформа-
ції; 4) витримування періоду стабілізації після до-
сягнення запланованої корекції для забезпечення 
стабільного зрощення сегментів кістки [10-17].

Однак, у порівнянні з традиційними АЗФ (таки-
ми як апарат Ілізарова) КААЗФ мають ряд переваг 
при корекції деформацій. У експериментальному 
дослідження Fenton C et al. (2021 р.) порівнявались 
характеристики жорсткості двох систем КААЗФ 
(TrueLok-Hex (TL-HEX) та Taylor spatial frame 
(TSF) із традиційним апаратом системи Ілізаро-
ва [19]. Автори дійшли висновку, що обидві сис-
теми КААЗФ мали меншу жорсткість при осьово-
му навантаженні (407,9 та 366,2 Н/мм відповідно 
проти 514,6 Н/мм), однак, більшу жорсткість під 
час згинання (63,3 та 68,6 Н/мм відповідно про-
ти 62,7 Н/мм) та скручування (27,8 та 31,8  Н/мм  
відповідно проти 10,2 Н/мм). Також, є ряд робіт 
присвячених порівнянню клініко-рентгеноло-
гічних результатів після застосування КААЗФ та 
апарату Ілізарова. Так, в роботі Reitenbach E, et al. 
(2016 р.) [18] при порівнянні КААЗФ та апарату 
Ілізарова для корекції деформацій та подовження 
сегментів нижньої кінцівки було виявлено мен-
шу кількість проблем під час застосування КААЗФ 
(12,1% проти 50%), меншу кількість інфекційних 
ускладнень (9,1% проти 40%) та кращу якість до-
сягнення запланованого рівня корекції (0% відхи-
лень від запланованого результату в групі КААЗФ 
проти 36,8% в групі порівняння). Проте, автори 
також зазначили, що всі вищезгадані проблеми 
та ускладнення суттєво не позначились на оста-
точному клінічному результаті (p>0,05 за даними 
порівняння функціональних шкал). Аналогічно, у 
своєму дослідженні Manggala et al. (2018 р.) порів-
нювали ефективність АЗФ типу Ilizarov та TSF для 
корекції деформацій стопи та гомілкостопного 
суглоба. Автори зробили висновок, що TSF забез-
печують більшу точність корекції (р=0,033), кра-
щі післяопераційні результати (за даними шкал  

Рис. 1. КААЗФ типу «Taylor Spatial Frame – TSF» 
(джерело – https://uat-cd.smith-nephew.com/).
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VAS-FA, р=0,01 та SF-36, р=0,018) і мають тенден-
цію до меншої кількості ускладнень, хоча і не ста-
тистично достовірно (28,6% в групі КААЗФ проти 
71,4% в групі порівняння при р=0,286) [36]. Також, 
системи КААЗФ мають ряд переваг над апаратами 
Ілізарова при лікуванні значних кісткових дефек-
тів. Так, у дослідження Sheridan GA et al. (2023 р.) 
автори порівнювали КААЗФ та апарати Ілізарова 
для закриття кісткових дефектів [37]; було зро-
блено висновок, що КААЗФ мають безперечну 
перевагу перед апаратами Ілізарова з точки зору 
часу досягнення консолідації (253 дні проти 449; 
р  =  0,0001) та рентгенологічних показників (ін-
декс консолідації складав 59,1 днів/см в групі 
КААЗФ проти 87,5 днів/см при р = 0,0001; індекс 
АЗФ складав в групі КААЗФ 72,3 днів/см проти  
96,1 днів/см при р = 0,0009). Аналогічно, у до-
слідженні Shi, B. et al. (2024 р.) [7] при порівнянні 
КААЗФ та апарату Ілізарова для виконання «кіст-
кового транспорту» було доведено, що застосу-
вання КААЗФ скорочує тривалість хірургічно-
го втручання (93,8 ± 7,3 хв проти 109,8 ±1,4 хв, 
p  <  0,05;), забезпечує кращий рівень корекції де-
формації (показники кутів MPTA та PPTA у група 
КААЗФ складали 88,1 ±12,1 та 80,9 ±1,3 градусів, 
відповідно проти 84,4 ±2,4 та 76,2 ±1,9 градусів в 
групі порівняння, p < 0,05) та дає меншу кількість 
ускладнень (50% в групі КААЗФ проти 75% в групі 
порівняння). Хоча варто зазначити, що віддаленні 
клінічні результати за шкалою ASAMI суттєво не 
різнялись (p > 0,05). 

Основною перевагою КААЗФ є їх універсаль-
ність, що дозволяє використовувати їх для лі-
кування широкого спектру патології. Крім того, 
застосування комп’ютерних розрахунків дозво-
ляє здійснювати додаткову корекцію деформації 
в процесі лікування без додаткових оперативних 
втручань, що зменшує ризик ускладнень [1, 10]. 
Проте, КААЗФ типу «гексапод» мають і певні недо-
ліки. Основним з них є висока вартість та склад-
ність у використанні, що обмежує можливість їх 
застосування в певних регіонах; окрім того, необ-
хідна висока кваліфікація ортопеда у застосуван-
ні АЗФ для коректного налаштування параметрів 
пристрою та запланованої корекції у спеціально-
му додатку [1]. Для усунення людського фактору 
та підвищення якості корекції деформації в 2021 
році Gigi et al. було запропоновано новітній під-
хід до використання КААЗФ та описано роботизо-
вану систему «Auto Strut», яка автоматично регу-
лює положення стрижнів фіксатора без втручання 
пацієнта [6]. Автори підкреслили високу точність 
корекції; корекція деформації відмічалась у 100%, 
а відхилення зміщення фрагментів від запланова-
ного рівня корекції склало до 1 мм в 94% випадків. 

Також, для збільшення точності корекції деформа-
ції було ініційовано застосування технології 3D. 
Так, Burton NJ et al. в 2024 році запропонував за-
стосування персоналізованих шаблонів для остео-
томії на передопераційному етапі планування [3].

Основними показання до використання КААЗФ 
є:
•	 Вроджені вади розвитку та деформації у дітей 

та дорослих (такі як ахондроплазія або хво-
роба Блаунта, клишоногість, наслідки вітамін 
Д-залежного рахіту, гіпоплазії або аплазії кісток 
нижньої кінцівки та інші) [4, 6, 9, 17, 18, 22, 23, 
27, 29, 32, 38];

•	 Корекція посттравматичних деформацій та для 
закриття кісткових дефектів (хибний суглоб 
або сповільнена консолідація, вторинні дефор-
мації та дефекти довгих кісток кінцівок) [2, 7, 8, 
12, 14, 15, 29, 30, 31, 34, 38];

•	 Лікування деформацій стопи у дітей та дорос-
лих [16, 35, 36];

•	 Наслідки інфекційних процесів (кісткові де-
фекти після дебрідменту інфекційного вогни-
ща, вторинні деформації кісток) [20, 23, 26];

•	 Гостре вкорочення сегментів кісток для пер-
винного закриття дефектів м'яких тканин із по-
дальшою поступовою дистракцією та корекці-
єю деформацій [5, 24, 37];

•	 Лікування переломів великогомілкової кістки 
[25, 28].
Однак, не було знайдено публікацій із засто-

суванням КААЗФ для корекції посттравматичних 
деформацій та дефектів довгих кісток кінцівок у 
пацієнтів внаслідок бойової травми. Враховуючи 
значну кількість постраждалих військових та ци-
вільних внаслідок вторгнення рф на територію 
України, КААЗФ мають широке поле до застосу-
вання. Дослідження особливостей впливу саме 
бойової травми на застосування вищезгаданих 
апаратів є актуальним та затребуваним станом на 
даний час. 

Результати застосування КААЗФ типу «гек-
сапод» в педіатричній практиці

Застосування КААЗФ у дітей є важливим на-
прямком сучасної ортопедії, оскільки дозволяє ма-
лоінвазивно та точно корегувати переважну біль-
шість вроджених та набутих деформацій кінцівок. 
Такі захворювання, як ахондроплазія, хвороба 
Блаунта, вітамін Д-залежний та резистентний ра-
хіт, аплазія⁄гіпоплазія кісток нижньої кінцівки є 
найпоширенішими показаннями до використан-
ня КААЗФ в педіатричній практиці [4, 6, 9, 18, 22, 
27, 29]. У своїй статті Horn et al. (2017 р.) опису-
ють використання TSF для корекції деформацій 
та подовження кінцівок у дітей із вродженими 
вадами розвитку та підкреслюють високу точність 
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досягнутої корекції та відмінні подальші клінічні 
результати [27]. Аналогічно, у дослідженні Mare et 
al. (2022 р.) було показано досягнення стабільного 
виправлення деформації при хворобі Блаунта у ді-
тей без серйозних ускладнень [22]. Також КААЗФ 
широко застосовуються для ізольованого подо-
вження кісток або симультанного подовження кіс-
ток із корекцією деформацій (як у випадку аплазії/
гіпоплазії стегнової, малогомілкової та великого-
мілкової кісток) [29].

Посттравматичні деформації у дітей (аналогіч-
но з дорослими пацієнтами) потребують хірургіч-
ної корекції, яку можна досягти із застосуванням 
КААЗФ. У своїй статті Liu et al. (2021 р.) описує 
використання КААЗФ типу «гексапод» для корек-
ції посттравматичних деформацій гомілки у дітей 
з досягненням добрих та стабільних результатів 
навіть у складних випадках [28]. Аналогічно, у до-
слідженні Galal (2024 р.) було встановлено високу 
ефективність використання КААЗФ типу «гекса-
под» для лікування посттравматичних деформа-
цій у дітей з вродженими вадами розвитку, які вже 
мали попередні хірургічні втручання [30]. 

Незважаючи на високу ефективність застосу-
вання КААФЗ у дітей, їх використання супроводжу-
ється певними ускладненнями. Найпоширенішим 

ускладненням є поверхневий інфекційний процес 
в місцях введення шпиць або стрижнів, що вима-
гає консервативного лікування (антибіотикотера-
пія та локальна гігієна) [9, 22, 27]. У своїй статті 
Horn et al. (2017 р) показали, що частота усклад-
нень при лікуванні різних вроджених та набутих 
деформацій кінцівок у дітей може перевищувати 
100% (декілька ускладнень можуть бути наявними 
у одного пацієнта), однак, переважна більшість 
цих ускладнень є тимчасовими та піддаються кон-
сервативному лікуванню; менше 5% пацієнтів пот
ребували подальших хірургічних втручань [27]. 
Незважаючи на вищезгадану частоту ускладнень, 
довгострокові клініко-рентгенологічні результати 
у переважної більшості пацієнтів (85-98%) є від-
мінними або добрими; в довгостроковій перспек-
тиві ці діти мають високу якість життя та відсут-
ність рецидивів деформацій [27, 29]. Більш того, 
у дослідженні Messner et al. (2021 р.) було дове-
дено, що коректне передопераційне планування 
корекції та ретельний післяопераційний догляд за 
фіксатором значно знижують ризик виникнення 
ускладнень [9]. 

Основні види патології у дітей, при яких засто-
совуються КААЗФ типу «гексапод» та результати їх 
лікування представлено в таблиці 1.

Таблиця №1
Результати застосування КААЗФ типу «гексапод» в педіатричній практиці

Цит: Тип 
КААЗФ

Показання N вип. Результати Ускладнення/
проблеми

[4] Smart 
Correction 

Frame 
(SCF)

Гіпоплазія⁄аплазія кісток 
гомілки, хвороба Блаунта, 
множинна епіфізарна 
дисплазія, ахондроплазія, 
вроджений хибний суглоб 
великогомілкової кістки, 
хвороба Ollier та інші ВВР* 
нижньої кінцівки

54 Корекція досягнута одним налаштуванням 
ПЗ – 89%, подальша корекція ПЗ – 11%. 
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Точність корекції різниці довжини = 96,3%; 
різниці довжини та деформації = 95,7% та 
85,1% відповідно; одноплощинної деформації 
= 85,2%; багатоплощинної деформації = 
80,2%.

Поверхнева інфекція 
– 14,8%; 
глибока інфекція – 
3,7%; 
незрощення – 3,7%; 
перелом регенерату 
– 3,7%; еквінусна 
деформація стопи – 
1,9% 

[6] Auto Strut 
System

Ідіопатична варусна 
деформація, 
гемігіпертрофія, гіпо/
аплазія кісток гомілки, 
хвороба Блаунта, хвороба 
Ollier, ахондроплазія

10 РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Тривалість дистракції – 49,8 днів. Індекс 
дистракції – 12,2 дні⁄см..
Тривалість консолідації – 104 дні. Індекс 
консолідації – 38 днів/см.
Похибка дистракції (в мм.): 1 мм – 94%; 2-3 
мм – 6%.

[9] TSF Аплазія/гіпоплазія 
малогомілкової кістки, 
посттравматичні 
деформації, наслідки 
септичного артриту, 
гемігіпертрофія, хвороба 
Блаунта, рекурвація 
колінного суглобу, задньо-
медіальна деформація 
великогомілкової кістки

18 Корекція досягнута одним налаштуванням 
ПЗ – 25%, подальша корекція ПЗ – 75%. 
Тривалість лікування – 230 днів. 
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Індекс АЗФ – 41 день/см.
Відхилення MPTA* від запланованого = 2,3°; 
відхилення PPTA* від запланованого = 0,6°

Поверхнева інфекція 
– 40%; 
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[9] Orthex 
Hexapod 
System

Аплазія/гіпоплазія 
малогомілкової кістки, 
ахондроплазія, наслідки 
поліомієліту, хвороба 
Блаунта, синдроми 
Leri-Weil та Turner, 
мукополісахаридоз

25 Корекція досягнута одним налаштуванням 
ПЗ – 86,4%, подальша корекція ПЗ – 13,6%. 
Тривалість лікування – 203 дні.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Індекс АЗФ – 43 дні/см.
Відхилення MPTA* від запланованого = 0,1°; 
відхилення PPTA* від запланованого = 1,6

Поверхнева інфекція 
– 18%; 

[18] TSF Багатоплощинні 
деформації нижніх 
кінцівок при вродженій та 
набутій патології.

33 Тривалість лікування – 192,1 день.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Період дистракції – 68,7 дні. 
Індекс дистракції – 11,6 дні/см.
Індекс консолідації – 11,7 дні/см.
Корекція досягнута – 78,8%.
LLD* перед операцією – 53,7 мм, у віддалений 
період – 15,3 мм.
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
TKS* – 85,4/100 бб.
KFS* – 80,4/100 бб.
SF-36* – 43,15 бб.

Поверхнева інфекція 
– 9%; 
втрата корекції 
деформації – 0% 

[22] TSF Інфантильна та 
адолесцентна форма 
хвороби Блаунта

25 Тривалість лікування – 136 днів.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Період корекції – 16 днів. 
MPTA* до операції – 59°, 
після корекції – 86°, ступінь корекції – 27° 
-PPTA* до операції – 64°, після корекції – 79°, 
ступінь корекції - 13°
-внутрішня ротація – 15°, після корекції – 
норма (0–15° зовнішньої ротації) 
-TFA* до операції – +28° (varus), після корекції 
– -1.8° (valgus), ступінь корекції – 29.8°
Ступінь корекції: добра - 55%, задовільна - 
35%, незадовільна - 10%

Поверхнева інфекція 
– 100%; 
рецидив деформаії 
– 8%, похибка 
налаштування ПЗ 
– 4%, сповільнена 
консолідація – 4%

[27] TSF Вроджені (Група 1) 
та набуті деформації 
нижніх кінцівок (Група 2): 
аплазія/гіпоплазія кісток 
нижньої кінцівки, прояви 
рахіту, скелетні дисплазії; 
наслідки інфекційного 
або травматичного 
пошкодження зони росту 

213 Корекція досягнута одним налаштуванням 
ПЗ – 88,3%, подальша корекція ПЗ – 11,7%
Тривалість лікування:
-228 днів (Група 1) 
-186 днів (Група 2)
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Індекс дистракції :
-66 днів/см (Група 1) та 
-60 днів/см (Група 2)
Корекція досягнута – 93,5%
Резидуальна деформація (2-5°): 5,6%.
Резидуальна різниця довжини ніг ≥ 1 cm: 
0,9%. 

Тимчасова поверхнева 
інфекція – майже всі 
(*цифр не надано), 
сповільнена 
консолідація – 4,2%, 
перелом регенерату 
– 3,7%, остеомієліт 
– 0,5%, компартмент-
синдром – 0,9%, 
нейропатія – 0,5%, 
підзвих суглобу – 0,5%

[29] TSF Посттравматичні 
деформації (Група 1), 
хвороба Блаунта (Група 2), 
наслідки рахіту (Група 3), 
інші деформації нижньої 
кінцівки (Група 4) 

55 Тривалість лікування:
-127,5 дні (Група 1) 
-108,2 дні (Група 2)
-125,8 дні (Група 3)
-162,2 дні (Група 4)
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Корекція досягнута:
-Група 1 - 100%
-Група 2 – 100% 
-Група 3 - 100%
-Група 4 – 92,3%

Поверхнева інфекція 
– 36,4%, сповільнена 
консолідація – 5,4%, 
перелом регенерату 
– 3,6%, деформація 
регенерату – 1,8%, 
Підзвих суглобу 
– 1,8%, хронічний 
остеомієліт – 1,8%

*ВВР (вроджені вади розвитку); MPTA (medial 
proximal tibial angle – медіальний проксималь-
ний кут великогомілкової кістки), PPTA (posterior 
proximal tibial angle – задній проксимальний кут 

великогомілкової кістки), TKS (Total Knee Score 
– загальний бал колінного суглоба), KFS (Knee 
Function Score – функціональний бал колінно-
го суглоба), TAS (Tegner Activity Score – рівень 
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активності за Тегнером), SF-36 (Short Form Survey 
Instrument – опитувальник загального стану 
здоров’я), TFA (tibia-femoral angle – стегно-вели-
когомілковий кут). 

Застосування КААЗФ у дорослих пацієнтів
КААЗФ також широко використовуються для 

лікування складних деформацій та дефектів кіс-
ток у дорослих. Деформації гомілки (в тому чис-
лі посттравматичні) є одними з найпоширеніших 
показань до використання КААЗФ у дорослих. Ви-
сока ефективність застосування КААЗФ описана 
в роботі Liu et al. (2021 р.), де було показано, що 
дані апарати дозволяють коригувати багатопло-
щинні деформації гомілки з похибкою корекції до 
2-3 мм та 1-2 градуси [28]. 

Дефекти кісток, що виникають внаслідок лі-
кування інфекційних процесів, резекції пухлин 
або важких травм, часто потребують застосуван-
ня методів дистракційного остеогенезу. У дослід
женні Hariyan S.V. та співавт. [5] проаналізовано 
результати лікування 39 пацієнтів із сегментарни-
ми кістковими дефектами, отриманими внаслідок 
бойових травм, за допомогою дистракційного ос-
теогенезу. Застосування різних технік кісткового 
транспорту, включаючи використання кільцевих 
апаратів зовнішньої фіксації та інтрамедулярних 
стрижнів, дозволило досягти позитивних клініч-
них результатів та зменшити час перебування па-
цієнтів у фіксаційних пристроях. Це підкреслює 
ефективність дистракційного остеогенезу в лі-
куванні складних кісткових дефектів, особливо в 
умовах бойових травм.

Іншим показанням для застосування КААЗФ 

є набуті деформації стопи (такі як артропатія 
Шарко або еквінусна деформація стопи). У стат-
ті Lahoti et al. [16] описує використання TSF для 
корекції деформацій стопи при артропатії Шарко 
та повідомляє про 90% ефективність даної техно-
логії. Аналогічно, у дослідженні Dabash et al. [35] 
було продемонстровано високу ефективність TSF 
у лікуванні еквінусної деформації стопи.

Ще одним малопоширеним, однак важливим 
показанням до застосування КААЗФ є гіпертро-
фічний хибний суглоб; в своїй роботі Ferreira et al. 
[11] описують техніку лікування гіпертрофічного 
хибного суглобу великогомілкової кістки з вико-
ристанням TSF, де авторам вдалось скоригувати 
деформацію та досягти зрощення сегментів кістки 
за допомогою поступової дистракції. 

Однак, аналогічно і з педіатричною практикою, 
застосування КААЗФ у дорослих супроводжуєть-
ся певними ускладненнями. Найпоширенішими 
ускладненнями є інфекційні процеси в місцях 
введення шпиць/стрижнів, тимчасові контрактури 
суглобів та сповільнена консолідація.

Проте, незважаючи на описані недоліки, зага-
лом довгострокові результати після застосування 
КААЗФ у дорослих є відмінними або добрими (93-
100% випадків). Так, пацієнти досягають повно-
го відновлення функції кінцівки та задовільного 
косметичного результату [2, 5, 7, 20], мають висо-
ку якість життя (88,6%) та відсутність рецидивів у 
подальшому [15, 24, 35].

Основні види патології у дорослих пацієнтів, 
при яких застосовуються КААЗФ та результати їх 
лікування представлено в таблиці 2.

Таблиця №2 
Результати застосування КААЗФ у дорослих

Цит: Тип КААЗФ Показання N вип. Результати Ускладнення
[2]  Ortho-SUV Посттравматичні 

навколосуглобові 
деформації сегментів 
нижньої кінцівки

27 Корекцію досягнуто одним налаштування 
ПЗ в 58,3%, подальша корекція ПЗ в 41,7%.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Термін досягнення корекції – 14,9 дні. 
Досягнуто корекцію – 92,7% 
Передопераційний DSS* = 18,7, 
післяопераційний DSS* =1,5
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Ефективність:
-відмінна – 92,6%
-добра – 3,7%
-задовільна – 0%
-незадовільна – 3,7% 

Не досягнуто 
запланованої корекції 

– 7,3%

[5] Ortho-SUV Сегментарні дефекти 
кісток, що виникли 
внаслідок бойових травм 
(вогнепальні, мінно-
вибухові); наявність 
інфекційного процесу

39 Перебування в АЗФ – 309 днів
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Період корекції деформації – 13,2 днів
Період дистракції – 59,6 дні
Індекс АЗФ – 96,8 днів/см
Консолідація досягнута – 100%

Поверхнева інфекція 
– 43,6%; контрактури 

суглобів – 20,5%; 
затримка зрощення в 
зоні докінгу – 10,3%;  

глибока інфекція – 5,1%.
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(остеомієліт), коли 
неможливо використати 
внутрішню фіксацію; 
м’якотканинні дефекти, 
які потребують 
контрольованого 
управління положенням 
уламків; необхідність 
дистракційного остеогенезу 
(зокрема, кістковий 
транспорт).

Корекція досягнута – 872%
Рентгенологічний результат за ASAMI*:
відмінний – 84,6%
добрий – 15,4%
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Функціональний результат за ASAMI*:
відмінний – 51.3%
гарний – 28.2%
задовільний – 17.9%
незадовільний – 2.6%
Функціональний результат за LEFS*:
66,4% одразу після зняття АЗФ
85,9% через 6 місяців
90,8% через 12 місяців

[7] TSF Техніка «кістковий 
транспорт» для закриття 
дефектів >3 см. 
(посттравматичних та після 
інфекційних ускладнень)

30 Тривалість лікування – 291 день. 
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Індекс АЗФ – 1,4 міс/см.
MPTA* = 88,1°, PPTA* = 80,9°. 
Рентгенологічний результат за ASAMI*: 
-відмінний – 80% 
-добрий – 20% 
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Функціональний результат за ASAMI*: 
-відмінний – 70%
-добрий – 23,3%
-задовільний – 6,7% 
-незадовільний – 0% 

Поверхнева інфекція 
– 30%; тимчасова 

контрактура суглобу 
– 10%; сповільнена 
консолідація – 6,7%; 

перелом регенерату – 
3,3%.

[12] Q Spatial 
Fixator 
(QSF)

Вальгусна⁄варусна 
деформація колінного 
суглобу з різницею довжини 
ніг; КААЗФ на гомілку у 
комбінації з коригувальною 
остеотомією стегнової 
кістки та МОС пластиною

25 Тривалість лікування – 112,8 днів.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ 
Різниця довжини ніг – 0,32 см.
Корекція HKA* = 13,33°, HKA* у віддалений 
період = 1,95°.
Корекція MAD* = 45,68 мм.; MAD* у 
віддалений період = 5,59 мм.
Корекція MPTA* = 14,1°, MPTA* у 
віддалений період = 87,38 °.
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
AKSS-O* до операції – 71,15; у віддалений 
період – 94,81. 
AKSS-F* до операції – 62,92; у віддалений 
період – 90,27. 
Шкала активності Tegner до операції – 
2,81; у віддалений період – 6,19.

Глибока інфекція 
– 0%; сповільнена 
консолідація – 0%; 

[14] TSF Варусна, вальгусна 
деформація колінного 
суглобу,
вкорочення кінцівки (групи 
А, В, С, відповідно).

23 Тривалість лікування:
-група А – 323,4 дні
-група В – 244,2 дні
-група С – 208,2 дні
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ 
Індекс АЗФ:
-група А = 84,7 дні/см
-група В = 60,5 дні/см
-група С = 51,2 дні/см

- 

[15] TSF Багатоплощинні деформації 
нижніх кінцівок внаслідок 
травми, множинної 
епіфізарної дисплазії, 
ахондроплазії, фіброзної 
дисплазії, рахіта, спондило-
епіфізарної дисплазії, 
хвороби Педжета

70 РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ 
Вальгусна деформація:
-MAD* до операції – 27,2 мм., після 
корекції – 4 мм., ступінь корекції = 23,2 
мм. 
-LDFA* до операції – 80,2°, після операції – 
86,8°, ступінь корекції = 6,6°. 
-MPTA* до операції – 96,8°, після операції 
– 89,4°, ступінь корекції = 7,4°.
-LDTA* до операції – 76°, після операції –

Сповільнена 
консолідація – 7,1%, 
стійка контрактура 

суглобу – 1,4%, м’язова 
грижа – 1,4%, легенева 

емболія – 1,4%. 
компартмент-синдром 

– 1,4%, перелом 
регенерату – 1,4%, 
псевдоаневризма
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86°, ступінь корекції = 10°.
Варусна деформація:
-MAD* до операції – 38,8 мм після 
корекції – 7,4 мм., ступінь корекції = 31,4 
мм.
-LDFA* до операції – 99,8°, після операції – 
92,2°, ступінь корекції = 7,6°. 
-MPTA* до операції – 81,7°, після операції 
– 87°, ступінь корекції = 6,3°.
-LDTA* до операції – 110,5°, після операції 
– 90,6°, ступінь корекції = 19,9°.
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Функціональні результати:
PROMs* = 6,2 з 7 (88,6%)

артерії – 1,4%, серома 
– 1,4, транзиторна 
нейропатія – 1,4%,

поверхнева інфекція – 
1.4% 

[16] TSF Деформації стопи внаслідок 
артропатії Charcot 

10 Тривалість лікування – 114 днів;
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Термін досягнення корекції – 28 днів. 
-кут Meary’s AP та LAT* = 25° та 18° до 
операції та 10° і 8° відповідно, після 
корекції.
-консолідація місця остеотомії – 100%.
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
-рухома стопа, що не потребує 
спеціального взуття без виразок та 
подальших інфекційних ускладнень – 
90% (9/10 пацієнтів)

Поверхнева інфекція 
– 80%, перелом шпиці 

– 20%

[17] Qiao Spatial 
Frame 
(QSF)

Хвороба Блаунта, наслідки 
рахіту, посттравматичні 
деформації.

28 Тривалість лікування – 123,2 дні.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Термін досягнення корекції – 21,4 дні.
-MAD* до операції – 54,1 мм., віддалений 
результат – 8,2 мм.
-mFTA* до операції – 167,7°, віддалений 
результат – 177,6° -LDFA* до операції – 
83,7°, віддалений результат – 87,8°
-MPTA* до операції – 75,2°, віддалений 
результат – 87,6° 
-LLD до операції – 13,8 мм., віддалений 
результат – 7,6 мм.
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
-LEFS* до операції – 51,6 бб., віддалений 
результат – 72,3 бб. 
-KSS* до операції – 68,5 бб., віддалений 
результат – 92,9 бб.
-функціональна шкала до операції – 
67,8 бб., віддалений результат – 94,2 бб. 
(94,2%)

Сповільнена 
консолідація – 0%,

Транзиторна 
нейропатія – 0%, 

поверхнева інфекція 
– 0%, глибока інфекція 

-0%

[20] TSF Масивні дефекти кісток та 
м’яких тканин, що виникли 
внаслідок дебрідменту 
інфекційного незрощення

3 Тривалість лікування – 186 днів.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Індекс АЗФ – 29,7 днів/см.
Віддалений рентгенологічний результат 
за критеріями Palley:
-відмінний – 100%
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
за критеріями Palley:
-відмінний – 66,7%
-добрий – 33,3% 

- 

[23] TSF Остеомієліт, вроджений 
псевдоартроз 
великогомілкової кістки; 
деформація регенерату 
після закриття кісткового 
дефекту

4 Тривалість лікування – 387 дні.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
-LLD* до операції – 9,0 см., віддалений 
період – 0,6 см., корекція = 8,4 см.
-HKA* до операції – 8,4°, віддалений
період – 0,9°, 

Поверхнева інфекція – 
75%, частковий некроз 
шкіри – 25%, тимчасова 
контрактура суглобу – 

25%, стійка контрактура 
суглобу 
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вільним трансплантатом 
малогомілкової кістки

корекція = 7,5°
-MPTA* до операції – 75,2°, віддалений 
період – 87,0°, корекція = 11,8° 
-PPTA* до операції – 94,9°, віддалений 
період – 80,0°, корекція = 14,9° 
Клінічні результати:
-LEFS* до операції – 53,5 бб., віддалений 
період – 70,5 бб.

– 25%, транзиторна 
нейропатія – 25%

[24] TSF Гостре вкорочення кінцівки 
для первинного закриття 
рани при значних дефектах 
шкіри кісткової тканини 
(відкриті переломи кісток 
гомілки)

18 Тривалість лікування – 314 днів.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Індекс АЗФ – 58,4 дні/см
Консолідація досягнута – 94%
Результат за шкалою ASAMI*: 
-відмінний – 67% 
-добрий – 28% 
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Результат за шкалою ASAMI*
-відмінний – 50%
-добрий – 44%
-задовільний – 5% 
-незадовільний – 0% 

Інфекційне незрощення 
– 5,5%, глибока інфекція 

– 5,5%, 
розходження країв рани 

– 5,5%, сповільнена 
консолідація – 5,5%

[25] TSF Одноетапна (Група 1)/ 
поступова (Група 2) 
корекція деформації 
при переломах 
великогомілкової кістки

58 Тривалість лікування – 200,9 днів (Група 
1) та 195,3 дні (Група 2).
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Результат та критеріями Johner-Wruhs:
-відмінний – 78,3% (Група 1) та 80% 
(Група 2)
-добрий – 17,4% (Група 1) та 
14,3% (Група 2)
-задовільний – 4,3% (Група 1) та 5,7% 
(Група 2)
-незадовільний – 0% (Група 1 та Група 2)

Поверхнева інфекція – 
39,1% (Група 1) та 34,3% 
(Група 2); сповільнена 

консолідація – 8,7% 
(Група 1) та 5,7% (Група 
2); стійка контрактура 

суглобу – 4,3% (Група 1) 
та 5,7% (Група 2)

[28] TSF Переломи великогомілкової 
кістки

25 РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Консолідація досягнута – 100%,
Зміщення фрагментів.
-фронтальна площина: 
до операції – 6,1 мм та 5,2°, після корекції 
– 1,0 мм, 0.8°; 
ступінь корекції – 83,6% (трансляція) та 
84,6% (вісь)
-сагітальна площина – 
до операції – 4,2 мм. та 4°; після корекції 
– 0,8 мм, 0,3°;
ступінь корекції – 80,9% (трансляція) та 
92,5% (вісь)
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
-відмінний – 100%

Поверхнева інфекція 
– 48%, сповільнена 
консолідація – 4%, 
стійка контрактура 
суглоба – 4%, втрата 

корекції – 0%, 
нейропатія – 0%

[31] TSF Корекція деформацій 
нижньої третини кісток 
гомілки

19 РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Консолідація досягнута – 100% 
Кут деформації в сагітальній площині:
-до операції – 14,3°, 
-віддалений результат – 2,8°,
-ступінь корекції – 11,5°
Кут деформації у фронтальній площині:
-до операції – 25,9°, 
-віддалений результат – 5,9 °,
-ступінь корекції – 20°
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
шкала AOFAS* для гомілки⁄стопи:
-до операції – 66,0 бб.,
-віддалений результат – 86,1 бб.

Поверхнева інфекція – 
26,3%
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[35] TSF Еквінусна деформація 
стопи різної етіології 
(посттравматична; 
неврологічна; рецидивна; 
Шарко―Марі―Тус; Паркінсон; 
ідіопатична)

26 Тривалість лікування – 50 днів.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Кут еквінусної деформації:
-до операції −21,5°,
-після корекції – 4,9°
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
-корекція досягнута – 100%

Поверхнева інфекція 
– 7,7%, рецидив 

деформації – 11,5%, 
перелом шпиці – 3,8%, 

глибока інфекція – 3,8%.

[36] TSF Деформації стопи та 
гомілковостопного суглобу 
(посттравматичний 
еквінус, артропатія Char-
cot, посттравматична 
деформація н/з гомілки)

7 РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Кут еквінусної деформації:
-до операції −21,1°,
-після корекції – 7,1°
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
-запропонована шкала ефективності – 
1,86/2,0 (93%)
-VAS-FA*: до операції - 68,4 бб., 
післяопераційно - 78,8 бб.
-SF-36*: до операції - 88,8 бб., 
післяопераційно - 90,1 бб.

Поверхнева інфекція – 
14.3%, глибока інфекція 

– 14.3%

[37] TSF Кісткові дефекти 
великогомілкової кістки 
(корекція за методикою 
«кісткового транспорту» з 
одноетапним вкороченням 
та подальшою поступовою 
дистракцією)

137 Тривалість лікування – 253 дні.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Індекс консолідації – 59,1 дні/см.
Індекс АЗФ – 72,3 дні/см
Якість регенерату (модифікована шкала 
Li): A - 66%, B - 30%, C - 3%
Нормалізація кутових показників:
-MPTA - 83% пацієнтів
-LDTA - 68% пацієнтів
-PPTA - 78% пацієнтів
-АDTA - 48% пацієнтів
Результат за шкалою ASAMI*:
-відмінний – 88%
-добрий - 12%

[38] Spider 
Frame

Невірно-консолідовані 
переломи стегнової або 
великогомілкової кістки, 
наслідки хвороби Perthes, 
гіпоплазія стегнової кістки; 
ВВР великогомілкової 
кістки, недосконалий 
остеогенез, множинний 
енхондроматоз

17 Тривалість лікування – 202,7 дні.
РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Корекція деформації – 30 днів 
Індекс дистракції – 10,57 днів/см
Індекс АЗФ – 98 днів/см 
Результат за шкалою ASAMI*:
-відмінний – 71,4%
-добрий – 14,3% 
-задовільний – 0%
-незадовільний – 14,3%
Клініко-рентгенологічна шкала Paley: 
87/100бб (87%)
КЛІНІЧНИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Результат за шкалою ASAMI*:
-відмінний – 57,1%
-добрий – 42,9%

Поверхнева інфекція – 
100%, глибока інфекція 

– 5,9%, сповільнена 
консолідація – 5,9%, 

тимчасова контрактура 
суглобу – 11,8% 

* ВВР (вроджені вади розвитку); DSS (Deformity 
Severity Score – шкала вираженості деформації), 
ASAMI (Association for the Study and Application of 
Methods of Ilizarov – Асоціація з вивчення та засто-
сування методів Ілізарова), MPTA (Medial Proximal 
Tibial Angle – медіальний проксимальний кут вели-
когомілкової кістки), PPTA (Posterior Proximal Tibial 
Angle – задній проксимальний кут великогомілко-
вої кістки), HKA (Hip-Knee Angle – кут стегно-колі-
но), MAD (Mechanical Axis Deviation – відхилення 
механічної осі), LDFA (Lateral Distal Femoral Angle 

– латеральний дистальний кут стегнової кістки), 
LDTA (Lateral Distal Tibial Angle – латеральний дис-
тальний кут великогомілкової кістки), LLD (Limb 
Length Discrepancy – різниця довжини нижніх кін-
цівок), AKSS-F (American Knee Society Functional 
Score – функціональна шкала Американської асо-
ціації колінного суглоба), AKSS-O (American Knee 
Society Objective Score – об’єктивна шкала Аме-
риканської асоціації колінного суглоба), PROMs 
(Patient-Reported Outcome Measures – показники, 
що базуються на самооцінці пацієнта), AP та LAT 
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(Anteroposterior and Lateral – передньо-задня та 
бокова проекції), FTA (Femoral–Tibial Angle – стег-
но-великогомілковий кут), LEFS (Lower Extremity 
Functional Scale – шкала функціонального стану 
нижньої кінцівки), KSS (Knee Society Score – оцін-
ка стану колінного суглоба за шкалою KSS), AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society – 
Американська ортопедична асоціація стопи та го-
мілковостопного суглоба), VAS-FA (Visual Analogue 
Scale Foot and Ankle – візуально-аналогова шкала 
для стопи та гомілковостопного суглоба), SF-36 
(Short Form Survey Instrument – опитувальник за-
гального стану здоров’я SF-36).

Порівняльна характеристика 
різних типів КААЗФ

Хоча КААЗФ типу «гексапод» базуються на за-
гальному принципі паралельної кінематики, ма-
ють візуальну подібність та здійснюють корекцію 
з урахуванням тих самих біологічних принципів, 
різні типи КААЗФ мають свої особливості кон-
струкції та ПЗ, які впливають на їх ефективність та 
точність корекції деформації (ключовий фактор 
при порівнянні різних типів КААЗФ).

Відомо, що на сьогодні просторова рамка бра-
тів Taylor (TSF) є найбільш уживаним КААЗФ у світі 
[1, 10]. Точність корекції деформації із застосуван-
ням TSF становить 95-98% [1]. Іншими менш поши-
реними представниками КААЗФ є: «Orthex Hexapod 
System» (OrthoPediatrics, Warsaw, Indiana), «Truelok 
Hexapod System» (TL-HEX; Orthofix, Lewisville, 
Texas), «MaxFrame» (DePuy, Synthes). Всі ці системи 
мають подібну структуру до TSF, проте інші алго-
ритм налаштування та оцінки ступеня деформації 
в ПЗ (що може призводити до різних кінцевих 
результатів лікування). Першим дослідженням, де 
було виконано порівняння ПЗ КААЗФ типу TSF та 
TL-HEX став експеримент Ferreira N et al. (2015 р.) 
із застосуванням штучної моделі кістки зі створе-
ною деформацією [41]. Було встановлено, що ПЗ 
«Truelok Hexapod System» та ПЗ TSF по різному 
розраховують ступінь деформації (з різницею до 
4 мм зміщення) та по різному оцінюють постанов-
ку кілець КААЗФ з подальшими кроками корекції 
деформації. Програмне забезпечення TL-HEX має 
перевагу над TSF тим, що дає змогу хірургу плану-
вати корекцію навіть у випадках, коли кільця апа-
рата встановлені під необхідним для корекції ку-
том, а не під прямим (ортогональним) кутом. На-
ступним було дослідження Iobst CA et al. (2016 р.), 
де порівнювалась спроможність різних систем 
КААЗФ типу «гексапод» (з карданним та шарнір-
ним типом кріплення стрижнів до кілець) до ко-
рекції деформації [40]. Автори дійшли висновків, 
що обидва типи кріплень дозволяють виконува-

ти корекції багатоплощинних деформацій. Од-
нак, з’єднання карданного типу стрижнів менших 
розмірів з кільцями забезпечує більше зміщення 
фрагментів кістки за шириною та їх ротацію, тоді 
як шарнірний тип з’єднання може забезпечити 
більше подовження. Також, конструкція шарнірно-
го з’єднання краще запобігає імпіджменту м’яких 
тканин при корекції значних кутових деформацій 
(величиною в 90°); таким чином системи КААЗФ 
з шарнірним типом з’єднання здатні забезпечити 
більшу корекцію значних деформацій з меншою 
кількістю замін стрижнів. Ще одним порівняльним 
дослідженням різних типів з’єднання стрижнів із 
кільцями (на прикладі TL-HEX та TSF) стала робота 
Fenton C et al. (2021 р.) [19]. Було зроблено висно-
вок, що TL-HEX має кращі властивості жорсткості 
завдяки шарнірній побудові з’єднання у порівнян-
ні з універсальним карданним шарнірам TSF. 

Найбільш свіжим експериментальним дослід
женням є праця Basha et al. (2022 р.) з порівняль-
ної оцінки корекції деформації штучної кістки 
[13]. Хоча залишкова деформація після застосу-
вання «Orthex Hexapod System» була найменшою 
(1° у порівнянні з 2,5° після TSF 3° після TL-HEX; 
різниця статистично недостовірна) всі ці системи 
показали добрий результат корекції деформації 
зі ступенем залишкової деформації до 5°. Автори 
зробили висновок, що всі три системи забезпечу-
ють достатній ступінь корекції, однак дещо краще 
корегувати деформацію можна із застосуванням 
«Truelok Hexapod System». 

Також, на сьогодні існує кілька порівняльних 
клінічних досліджень вищезгаданих типів КААЗФ. 
Першим таким дослідженням було дослідження 
Naude J et al. (2019 р.) із застосуванням TSF та 
TL-HEX для корекції деформація кісток гомілки 
після закритого/відкритого їх перелому з та без 
дефекту кістки [39]. Було встановлено тенденцію 
до кращої консолідації фрагментів із застосуван-
ням TSF (100% консолідації проти 92%), проте 
кількість відмінних результатів за шкалою ASAMI 
була дещо більшою в групі TL-HEX (73,9% проти 
47,6% в групі TSF), хоча і не статистично досто-
вірно (p = 0.33). Також, не спостерігалось різниці 
в індексі АЗФ в обох групах (p = 0.55) та різниці у 
суб’єктивній оцінці результату лікування (за опи-
тувальниками EQ5D, TUG та FSST). Результати цьо-
го дослідження свідчать про те, що обидва при-
строї КААФЗ мають подібні клінічні, функціональ-
ні та рентгенологічні результати. Іншим таким 
дослідженням є робота Messner et al. (2021 р.), де 
автори порівнювали результати подовження кіс-
ток гомілки у дітей за допомогою TSF та системи 
«Orthex Hexapod System» [9]. При оцінці результа-
тів було виявлено, що тривалість лікування була 
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дещо меншою при застосування системи «Orthex» 
(203 дні проти 230 днів, p= 0,06); якість кістково-
го регенерату була краще у групи пацієнтів з КА-
АЗФ «Orthex» (p = 0,029); кількість замін стрижнів 
була меншою у групи пацієнтів з КААЗФ «Orthex» 
(p < 0,0001); кількість поверхневих інфекційних 
ускладнень була значно більшою в групі TSF (у 40% 
пацієнтів проти 18%, p < 0,001). Однак віддалені 
клінічні результати були подібними в обох групах 
пацієнтів (p = 0,92). Автори зробили висновок, що 
система «Orthex» забезпечує кращу якість кістко-
вого регенерату з меншою кількістю ускладнень, 
однак, обидві системи КААЗФ забезпечують точну 
корекцію деформації та гарантують прогнозовано 
добрий результат лікування. 

В літературі було знайдено також декілька по-
рівняльних досліджень із застосуванням КААЗФ в 
певних клінічних ситуаціях. Так, Hamada T et al. 
[14] було виконане порівняння застосування TSF 
для корекції варусної та вальгусної деформації ко-
лінного суглобу та для подовження кісток гоміл-

ки. Автори дійшли висновку, що корекція варусної 
деформації потребує значно більше часу у порів-
нянні з корекцією вальгусної деформації та різни-
ці довжини ніг (індекс АЗФ складав 83,4, 60,5 та 
51,2 дні⁄см у трьох групах відповідно). В іншій ро-
боті [22] порівнювалось застосування TSF для ко-
рекції деформації гомілки при хворобі Блаунта у 
пацієнтів двох груп (інфантильна та адолесцентна 
форма захворювання). В підсумку автори зробили 
висновок, що результати лікування в обох групах 
є подібними і TSF може бути успішно застосова-
ний в обох вікових групах. Також, досліджувалась 
ефективність TSF при корекції вроджених та набу-
тих деформацій сегментів нижньої кінцівки [27]. 
Індекс подовження виявився майже однаковим в 
обох групах (2,2 та 2,0 місяці⁄см), проте автори 
виявили значно більшу кількість ускладнень у гру-
пі пацієнтів з вродженими деформаціями. 

Порівняльний аналіз різних типів КААЗФ 
представлено у таблиці 3.

Таблиця № 3 
Порівняльний аналіз різних типів КААЗФ

Автори: Рік: Системи
КААЗФ: Порівняння: Дизайн дослідження: Результати:

Basha et al 
[13]

2022 TSF, TL-Hex, 
Orthex

Корекція деформації Біомеханічне 
дослідження на 
штучних моделях 
кісток

1) ПЗ TL-Hex краще оцінює величину 
деформації за інші системи;
2) немає різниці в точності корекції 
деформації;
3) немає різниці в частоті заміни 
стрижнів

Fenton et al 
[19]

2021 TSF, TL-Hex Характеристики 
жорсткості

Механічне 
дослідження із 
застосуванням 
торсійних та осьових 
навантажень

TSF має меншу жорсткість з’єднання 
(карданне) ніж TL-HEX (шарнірне 
з’єднання)

Iobst et al [40] 2016 TSF, TL-Hex Корекція деформації Експеримент на 
моделях кісток

1) карданні з’єднання TSF забезпечують 
кращу корекцію ротації та трансляції, 
шарнірні з’єднання TL-Hex 
забезпечують кращу корекцію довжини
2) при значних деформаціях 
положення кільце TL-Hex не призводить 
до імпіджменту м’яких тканин
3) шарнірне з’єднання TL-Hex дозволяє 
проводити більшу корекцію з меншою 
частостою заміни стрижнів

Ferreira and 
Birkholtz [41]

2015 TSF, TL-Hex Рентгенографічний 
аналіз

Біомеханічне 
дослідження на моделі 
кісток гомілки з 
переломом

1) наявна різниця в оцінці величини 
деформації та налаштуваннях апарату 
між TSF та TL-Hex при постановці кільця 
під кутом
2) рентгенографічний аналіз в обох 
системах принципово різний

Messner et 
al [9]

2021 TSF, Orthex Оцінка клінічних та 
рентгенологічних 
результатів у дітей при 
корекції деформацій 
кісток гомілки

Проспективне 
дослідження двох груп 
в різні проміжки часу

1) краща якість кісткового регенерату 
після застосування Orthex
2) подібна ефективність корекції 
деформацій та індексу консолідації
3) більша кількість поверхневих 
інфекційних ускладнень в групі TSF
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Обмеження та недоліки застосування 
КААЗФ

Незважаючи на високу ефективність КААЗФ, під 
час їхнього використання можуть виникати певні 
ускладнення. Найпоширенішими ускладненням є: 
інфекція в місці введення шпиць/стрижнів, тимча-
сові контрактури суглобів та порушення консолі-
дації кісткових фрагментів.

Поверхневі інфекційні ускладнення в місцях 
введення шпиць є найпоширенішим ускладнен-
ням, яке зустрічається у 0 -100% пацієнтів [17, 38]. 
Така різноманітність в різних групах дослідження 
пояснюється наступними факторами: 1) не всі ав-
тори розглядають поверхневу інфекцію у якості 
ускладнення (багато хто описує це як несприят-
ливу подію); 2) є різні визначення поверхневої 
інфекції (почервоніння в місцях введення шпиць/
стрижнів або ж наявність виділень); 3) різні краї-
ни та культури догляду за КААЗФ та різні режими 
гігієни місць введення шпиць/стрижнів зумовлю-
ють різну частоту цього ускладнення. Тимчасові 
контрактури суглобів також є частим ускладнен-
ням, яке виникає через обмеження рухливості су-
міжних суглобів під час довготривалого процесу 
перебування пацієнта в КААЗФ; частота виник-
нення тимчасових контрактур становить 10-25% 
[7,  23]. Останнім частим ускладненням серед ви-
щезгаданих, однак найбільш небезпечним, є спо-
вільнена консолідація кісткових фрагментів, що 
зустрічається у 4-6,7% пацієнтів [7, 22]. Незважа-
ючи на виникнення ускладнень, їх лікування пе-
реважно можливе консервативними методами 
без необхідності хірургічного втручання. Таким 
чином, поверхневі інфекції вимагають місцевої 
гігієни та антибіотикотерапії, тимчасові контрак-
тури – фізіотерапії, а сповільнена консолідація – 
тимчасового припинення дистракції або маневру 
типу «акордеон» (почергово компресія та дистрак-
ція). 

Окрім ускладнень, під час застосування КААЗФ 
інколи виникають і суто технічні труднощі, пов’я
зані зі специфікою фіксатора. Правильне роз-
міщення фіксатора вимагає точного розрахунку 
параметрів корекції. У статті Iobst et al. (2023 р.) 
підкреслюється, що неправильна установка фікса-
тора може призвести до недостатньої корекції або 
навіть до погіршення деформації [1]. Таким чином, 

в процесі лікування 11-41,7% пацієнтів потребу-
ють додаткових регулювань КААЗФ за допомогою 
ПЗ [2, 4]. Ще одним недоліком даного типу фікса-
торів є значна тривалість лікування, яке може від-
буватися впродовж 114-387 днів [16, 23], що при-
зводить до тимчасового обмеження рухливості па-
цієнтів та знижують їх соціальну активність; а це, 
в свою чергу негативно впливає на психологічний 
стан пацієнта та знижує якість життя.

Специфічним недоліком КААЗФ є висока вар-
тість продукту та недостатня доступність в країнах 
з низькими економічними показниками. Так, вар-
тість TSF для пацієнта може сягати 10 000-15 000 
доларів [1, 10], а витрати на лікування та подальшу 
фізіотерапію можуть сягати 20 000-25 000 доларів 
[11]. 

Перспективи розвитку КААЗФ
КААЗФ зарекомендували себе як ефективний 

інструмент для лікування складних деформацій та 
дефектів кісток з мінімальною кількістю серйоз-
них ускладнень. Однак, сучасні технології та інно-
вації відкривають нові можливості для вдоскона-
лення цих пристроїв. 

Однією з найперспективніших напрямків роз-
витку КААЗФ є інтеграція роботизованих систем, 
які дозволяють автоматизувати процес корекції 
деформацій. Так, Gigi et al. (2021 р.) описують ро-
ботизовану систему «Auto Strut», яка автоматично 
регулює положення стрижнів фіксатора та доз
воляє досягти значної точності корекції (100%) 
із малою похибкою (до 1 мм в 94% випадків) [6]. 
Така автоматизація процесу дозволяє зменшити 
навантаження на медичну систему та покращити 
комфорт пацієнтів.

Наступним перспективним напрямком є роз-
робка персоналізованих підходів. Так, викорис-
тання технології 3D-друку та передопераційних 
індивідуальних шаблонів дозволяє створювати 
фіксатори, які точно відповідають анатомічним 
особливостям пацієнта. У дослідженні Burton 
et al. (2024 р.) було показано, що використання 
3D-друку для створення персоналізованих шабло-
нів дозволяє досягти точності корекції з похиб-
кою в 0,6-3,5° [3].

Ще одним напрямком розвитку КААЗФ є удос
коналення ПЗ та алгоритмів розрахунку корекції 

Naude et al 
[39]

2019 TSF, TL-Hex Оцінка клінічних 
результатів при 
складних переломах 
кісток гомілки

Ретроспективне 
дослідження 
відкритих/
закритих переломів 
великогомілкової 
кістки з/без кісткового 
дефекту

Подібні клінічні, функціональні та 
рентгенологічні результати після 
застосування обох систем
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деформації. Так, різні системи КААЗФ мають різ-
ні алгоритми оцінки деформації та розрахунку її 
корекції [13, 41]. Таким чином виникають неспів-
падіння в результатах застосування різних систем 
КААЗФ для корекції тієї самої деформації, що по-
требує уніфікації ПЗ та подальшого їх удоскона-
лення. 

Останнім, але не менш значимим напрямком 
розвитку КААЗФ є зниження собівартості фіксато-
ра та масове стандартизоване виробництво. Напри-
клад, у статті Iobst et al. (2023 р.) підкреслюється, 
що використання масового виробництва та стан-
дартизація компонентів фіксатора може зменшити 
вартість готового продукту на 20-30% [1]. 

Висновки

1. КААЗФ є малоінвазивним та ефективними 
інструментом для корекції багатоплощинних де-
формацій та дефектів кісток як у дітей, так і у до-
рослих пацієнтів, включаючи вроджені деформа-
ції, посттравматичні дефекти та неправильне зро-
щення кісток. У порівнянні з класичним апаратом 
Ілізарова КААЗФ забезпечують кращу ступінь ко-
рекції деформації та меншу кількість ускладнень. 

2. Просторова рамка братів Taylor (TSF) на сьо-
годні є одним із найпопулярніших та найефек-
тивніших КААЗФ, однак має дещо вищу частоту 
ускладнень порівняно з іншим типом фіксато-
ра (Orthex Hexapod System). Нова роботизована 
система «Auto Strut» демонструє високу точність 
корекції з мінімізацією похибки через людський 
фактор.

3. Найпоширенішими ускладненнями під час 
застосування КААЗФ є поверхневі інфекційні 
укладення в місцях введення шпиць/стрижнів, 
тимчасові контрактури суглобів та сповільнена 
консолідація фрагментів кісток. Всі ці ускладнен-
ня не вимагають хірургічного втручання і лікують-
ся консервативними методами. 

4. Перспективи розвитку КААЗФ пов'язані із 
застосуванням роботизованих систем для автома-
тичної корекції деформації, технологій 3D-друку 
під час передопераційного планування та покра-
щенням алгоритмів розрахунку величини дефор-
мації та шляхів її корекції. Однак, висока вартість 
КААЗФ на сьогодні все ще залишається однією з 
головних проблем, яка обмежує широке застосу-
вання цих систем. 

5. На сьогодні немає досліджень стосовно за-
стосуванням КААЗФ для корекції посттравматич-
них деформацій та дефектів довгих кісток кінцівок 
у пацієнтів внаслідок бойової травми, що обумов-
лює необхідність проведення таких досліджень. 
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Modern Aspects of the Use of Computer-Assisted External Fixation Devices 
(Literature Review)

Suvorov V.L.1 , Yevlantieva T.A.1, Kulyk Yu.A.1, Kozik Ye.V.1, Larkevych O.H.1, Demi-
an Yu.Yu.1

1SI «Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Summary. The use of computer-assisted external fixation devices (CAEF) is an effective 
and minimally invasive method for correcting multiplanar deformities and bone defects 
in both children and adults. They allow for a higher degree of correction compared to 
the classic Ilizarov apparatus, while reducing the incidence of complications. Among the 
most effective CAEF systems are the Taylor Spatial Frame (TSF) and the Orthex Hexapod 
System. Additionally, the robotic Auto Strut system demonstrates high correction accuracy 
with minimized errors. The most common complications associated with CAEF use include 
superficial infections, temporary joint contractures, and delayed consolidation, which are 
generally managed conservatively.

Keywords: computer-assisted external fixation devices; limb deformity.


