
200 ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1�2 2011 р. (21�22)

УДК: 617.583.1�089.844
О.А. Бур’янов, В.В.Лиходій

Національний медичний університет ім. О.О.Богомольця, кафедра травматології та
ортопедії

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ НЕСТАБІЛЬНОСТІ
НАДКОЛІНКА (ІНФОРМАЦІЙНО�АНАЛІТИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ)

Упродовж останніх 10 років значно зріс інтерес до
лікування нестабільності надколінка, опубліковано
багато нових технік хірургічного лікування. У цій статті
обговорюються проблеми лікування нестабільності
надколінка, особливий інтерес до результатів, показань
и протипоказань до проксимальних втручань.

Вступ
Проблема лікування нестабільності надко�

лінка залишається актуальною. Для лікування
нестабільності надколінка використовують як
консервативний метод так і оперативні втручан�
ня. На сьогодні в літературі описано більше 160
видів операцій при нестабільності надколінка.
Значні варіаційні анатомічні особливості патело�
феморального з’єднання обумовлюють певні тру�
днощі у виборі метода оперативного втручання.
Для вибору патогенетичної обґрунтованої опе�
рації та отримання хороших результатів необ�
хідне детальне обстеження пацієнта.

Мета
Провести аналіз стану проблеми та визначи�

ти сучасні тенденції лікування нестабільності
надколінка.

Матеріали дослідження
Зарубіжні реферати, монографії, релевантні

статті в спеціалізованих журналах за останні 15
років.

Результати та їх обговорення
Зазначимо, що існує певна невідповідність в

термінології. В МКХ�10 використовується вивих,
підвивих надколінка. Проте доцільно викорис�
товувати саме термін нестабільність надколінка,
який більш влучно характеризує ті біомеханічні
порушення, які реалізуються при певній анатомо�
функціональній невідповідності у пателофемо�
ральному суглобі та нижній кінцівці зокрема. На�
ведемо декілька визначень нестабільності над�
колінка:

патологічний рух надколінка по відношенню
до міжвиросткової борозни стегнової кістки
(Fithian DC, Neyret P, Servien E (2007).
це стан ПФС, який характеризується надмір�
ними збільшенням об’єму рухів чи вивихом
надколінка (Jakob RP, Staubli HU (1990).

Для вибору метода лікування використовують
класифікацію Dejour, відповідно до якої виділяють
наступні клінічні види нестабільності надколінка:
об’єктивна нестабільність, потенційна нестабіль�
ність та больовий пателофеморальний синдром.
Об’єктивна нестабільність — це наявність одного
чи більше вивихів надколінка в поєднанні з ана�
томічними передумовами нестабільності. До гру�
пи потенційної нестабільності надколінка відно�
сять пацієнтів, які мають біль в передньому відділі
колінного суглоба проте мають одну чи більше ана�
томічні передумови нестабільності. Больовий па�
телофеморальний синдром — це біль в передньому
відділі колінного суглоба з суб’єктивним відчуттям
нестабільності проте без анатомічних передумов.
До анатомічних передумов відносять: високе
стояння надколінка, збільшена ТТ�ТG відстань
(відстань між найглибшою точкою міжвирост�
кової борозни та горбистістю великогомілкової
кістки), дисплазія m.vastus medialis obliquus
(VMO) та дисплазія виростків стегнової кістки.

Порівняння результатів консервативного та
оперативного лікування. В огляді літератури,
який провели White та Sherman в 2009 році [1]
розглянуто та описано покази до лікування гос�
трої та хронічної нестабільності надколінка. В
цьому огляді базуючись на даних літератури вони
зробили висновок, що первинний гострий вивих
надколінка краще лікувати консервативно іммо�
білізацією з подальшою реабілітацією. Проте зва�
жаючи на високий рівень рецидивів після кон�
сервативного лікування багато дослідників і від�
повідно White та Sherman [1] також рекомен�
дують раннє оперативне втручання для знижен�
ня випадків рецидивної нестабільності.

У 2009 році з Центрального військового гос�
піталю Фінляндії опубліковано три дослідження
присвячені лікуванню гострого вивиху надколін�
ка [2�4]. В дослідженні 1 рівня консервативне
лікування порівнювалось з відкритою медіаль�
ною стабілізацією у молодих пацієнтів, переваж�
но жінок [2]. Термін спостереження становив 7
років. В групі пролікованих оперативно (17 паці�
єнтів) не відмічено рецидивного вивиху, а в групі
пролікованих консервативно у 6 з 21 пацієнтів
відмічено рецидив вивиху надколінка, проте у
оціночних клінічних шкалах лікування не відмі�
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чено статистично достовірної різниці. В іншому
дослідженні оцінувались результати лікування
між консервативним методом та артроскопічним
відновленням медіальних стабілізаторів в поєд�
нанні з латеральним релізом [3]. Різниці в резуль�
татах лікування за кількістю рецидивів за оціноч�
ними клінічними шкалами не відмічено.

Нажаль, літератури, присвяченої результатам
раннього хірургічного втручання недостатньо,
ретроспективне спостереження мале, досліджен�
ня включають малі групи пацієнтів та мають недо�
статні терміни спостереження. Отже, на сьогодні
не вироблені чіткі покази для селекції пацієнтів
для консервативного та оперативного лікування.

В сучасній літературі виділяють принципово
дві групи оперативних втручань — проксимальні
та дистальні. Проксимальні втручання направ�
лені на відновлення медіо�латерального балансу
надколінка за допомогою маніпуляцій на м’яких
тканинах або виростках стегнової кістки. До них
відносять: шов медіальної зони за Yamamoto або
первинне відновлення медіальної пателофемо�
ральної зв’язки, пластика медіальної пателофемо�
ральної зв’язки, латеральний реліз, ушивання ме�
діальної зони «reefing», трохлеопластика. Ди�
стальні втручання направлені на відновлення
біомеханіки надколінка шляхом зміни точки
прикріплення власної зв’язки надколінка. До них
відносять: медіалізацію, вентралізацію горбис�
тості великогомілкової кістки, проксимальну ро�
таційну остеотомію великогомілкової кістки.
Окремо розглядають оперативні втручання на�
правлені на відновлення біомеханічних осьових
співвідношень у нижній кінцівці, наприклад:
коригувальна остеотомія проксимального від�
ділу стегнової кістки при надмірній антеторсії,
надвиросткова коригувальна остеотомія при
вальгусній деформації.

Артроскопічний шов медіальних структур
при гострій нестабільності надколінка. Гострий
латеральний вивих надколінка є комплексною
травмою колінного суглоба. В механогенезі виви�
ху має місце поєднання вальгусних зміщень з
фіксованою стопою і внутрішньою ротацією стег�
на чи зовнішньою ротацією гомілки [1]. Важкість
пошкодження коливається від розтягнення та
часткового розриву до повного розриву медіаль�
них стабілізаторів надколінка. Досить часто це
поєднується з розривом медіального утримувача
та медіальної пателофеморальної зв’язки, а інко�
ли з остеохондральним переломом краю надко�
лінка [5, 6]. В сучасній літературі відмічається, що
комбіноване пошкодження медіального утриму�
вача надколінка та медіальної пателофеморальної
зв’язки зустрічається близько 65% випадків [7,8].

Покази до оперативного втручання є супе�
речливі та обговорюються в літературі. В біль�
шості випадків використовується консерватив�
ний метод лікування гострого вивиху надколін�
ка. Проте дані літератури досить суперечливі
щодо результатів лікування. Частота рецидивних
вивихів надколінка при консервативному ліку�
ванні становить від 15% до 52% [9,10,11,12,7]. А
виникнення рецидивної нестабільності, при ви�
користанні артроскопічного відновлення меді�
ального утримувача та МПФЗ при гострому ви�
виху надколінка, складає від 10% до 20% [6, 13,
14, 15]. Відновлення медіальних структур вико�
ристовується як ізольовано так і в поєднанні з
латеральним релізом [11,16,17,18,19] та/або з
пластикою МПФЗ [20,21,22,23]. Показом до ран�
нього хірургічного втручання є остеохондральні
тіла та переломи, підвивих надколінка та встанов�
лений відрив m.vastus medialis, медіального утри�
мувача та МПФЗ від медіального краю надко�
лінка [16]. Відносні покази до раннього опера�
тивного втручання є первинний вивих в спорт�
сменів, які потребують швидкого відновлення
стабільності надколінка [24] та неуспішність кон�
сервативного лікування в ранньому періоді з роз�
витком рецидивної нестабільності надколінка
[21]. Відносним протипоказом до артроскопіч�
ного шва МПФЗ є пацієнти з дисплазією вирост�
ків стегнової кістки тип B та C за класифікацією
H.Dejour та ін. [25]. Якщо стабільність надколінка
не може бути повністю відновлена та клінічні ре�
зультати є менш успішними [18]. Протипоказом
до шва медіальних стабілізаторів є розрив в місці
прикріплення МПФЗ на стегні, що діагносту�
ється на МРТ або при артроскопії.

Артроскопічний шов при хронічній та потен�
ційній нестабільності надколінка. Значну увагу
в сучасних дослідженнях приділяють медіальним
стабілізаторам надколінка [21,26,27,28]. До меді�
альних стабілізаторів відносять: медіальну пате�
лофеморальну зв’язку (MPFL), медіальну пате�
лотібіальну зв’язку (MPTL), медіальну пателоме�
ніскальну зв’язку (MPML). Медіальна пателофе�
моральна зв’язка забезпечує близько 50% ста�
більності при 0°�30°�40° згинання, медіальна
пателотібіальна зв’язка — 13%, медіальний ретіна�
кулюм—13% та медіальна пателоменіскальна
зв’язка близько 24% медіальної стабільності [26].
Деякі автори вказують на пошкодження медіаль�
них стабілізаторів при вивиху надколінка [21,
29]. Fithian в своїх дослідженнях показує, що
навіть при наявності анатомічних передумов для
вивиху, вивих не відбувається при цілісності
медіальної пателофеморальної зв’язки [30].
Згідно даних Sallay при вивиху надколінка
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розрив MPFL відбувається у 94% пацієнтів [31].
Ці дані пояснюють високий ризик повторного

вивиху надколінка 44% [10], біль у передньому від�
ділі колінного суглоба та нестабільність надколінка
у 40�70% пацієнтів [11] після консервативного
лікування. Зважаючи на результати цих дослід�
жень, доцільна активна хірургічна тактика направ�
лена на відновлення медіальних стабілізаторів
навіть після першого епізоду вивиху. Клінічні до�
слідження демонструють високу частоту пошкод�
ження медіальних структур (МПФЗ, медіального
утримувача, VMO) при вивиху надколінка [21, 29,
31]. Пошкодження медіальних структур диктує
відповідну тактику лікування, щодо їх віднов�
лення. Відновлення медіальних структур може
бути ізольованим чи в поєднанні з латеральним
релізом та/або з дистальними втручаннями.

Ушивання медіальних структур на думку де�
яких дослідників повинне застосовуватися при
неуспішному консервативному лікуванні протя�
гом 3�6 місяців [16, 27, 32]. Nam застосовував
малоінвазивні методики ушивання медіальних
структур в поєднанні з латеральним релізом при
рецидивній нестабільності надколінка та отримав
91% добрих та відмінних результатів. Частота
рецидивів вивихів становила 4%, підвивихів 4%
[32]. Miller використовував артроскопічну техні�
ку в пацієнтів з попередніми вивихами та підви�
вихами, в яких консервативне лікування було
неефективне. 96% пацієнтів були задоволенні сво�
їм результатом, жодного рецидивного вивиху не
було відмічено. Також відмічено відновлення нор�
мальних величин кута конгруентності, латераль�
ного пателофеморального кута та латерального
зміщення надколінка [27]. Halbrecht використав
ушивання медіальних структур в пацієнтів з ви�
вихом та підвивихом надколінка, 93% пацієнтів
відмічали значне суб’єктивне покращення, а
також нормалізацію рентгенологічних показників.
Жодного ускладнення не відмічалось [16]. Сoons
застосовував артроскопічне ушивання медіаль�
них структур та латеральний реліз в пацієнтів з
рецидивною нестабільністю в середньому через 6
тижнів після останнього епізоду вивиху, та отри�
мав 90% хороших та відмінних результатів про�
тягом 53 міс, 9% рецидиву [33]. Ali та Bhatti отри�
мали 78% хороших та відмінних результатів при
артроскопічному ушиванні медіальної зони при
терміні спостереження 41 місяць [34].

Проте є деякі відмінності в техніці виконання
операцій та реабілітаційному протоколі. Залиша�
ється необґрунтованим кут згинання колінного
суглобу при якому відбувається затягування швів
та натяг медіальних стабілізаторів надколінка. А
також відмінні протоколи реабілітації цих груп

пацієнтів. Nam в своєму дослідженні затягує шви
при повному розгинанні колінного суглоба та
іммобілізує колінний суглоба на 2�3 тижні. Через
2�3 тижні пацієнти починають поступово актив�
ну та пасивну розробку [32]. Halbrecht не дає
жодної інформації про кут згинання колінного
суглоба при затягуванні швів, він використовує
іммобілізацію колінного суглоба в повному роз�
гинанні. Через 1 тиждень дозволялось згинання
до 900 [16]. Miller затягував шви та проводив
натяг медіальних стабілізаторів надколінка при
200. Пасивні рухи дозволялись через 1тиждень,
вправи на розтягнення через 4тижні.

Проте існує і протилежна точка зору, щодо
створення дублікатури в медіальному відділі при
хронічній потенційній нестабільності надколінка
[66]. Автори вважають, що ушивання медіальної
зони не відновлює головний стабілізатор — меді�
альну пателофеморальну зв’язку, а при надмірно�
му ушиванні сприяє розвитку синдрому ме�
діальної гіперпресії. На їхню думку обґрунтованим
є виконаня пластики пателофеморальної зв’язки.

Пластика медіальної пателофеморальної
зв’язки (МPFL). Реконструкція МПФЗ. Описа�
но багато технік реконструкції МПФЗ, які різ�
няться вибором трансплантата та способом фік�
сації [39�41]. Залишається проблема вибору
трансплантата, розміщення, натяг, динамічна чи
статична реконструкція. Рекомендуються для
вибору аутотрансплантати та алотрансплантати
з сухожилків m.semitendinosus, m.tibialis anterior,
m.adductor magnus [38,39�42]. Залишається
проблемою вибір точок фіксації трансплантата.
В біомеханічних дослідженнях показане значне
підвищення тиску на медіальну фасетку надко�
лінка при похибці розташування чи вибору
довжини трансплантату більше ніж на 3�5мм [42,
43]. Збільшений тиск на медіальну фасетку тео�
ретично може призводити до посиленої дегене�
рації та артрозу, і навпаки зменшення натягу
МПФЗ призводить до збільшеного ризику
вивиху [36]. Залишається відкрите питання кута
згинання в колінному суглобі при якому відбува�
ється напруження МПФЗ. Існують протилежні
думки, одні автори вважають, що МПФЗ ізомет�
рична [36,42�44], а інші ні [38,45,46]. Пропону�
ється декілька варіантів вибору кута згинання
при якому відбувається натяг трансплантата 600�
900 [36,41,46] та 300�450 [35,38,39,46,47] (при цих
кутах автори вважають, що можливо запобігти
надмірному натягу трансплантата та впевнитись,
що надколінок займає правильне положення в
міжвиростковій борозні). Le Grand et al рекомен�
дують натягувати зв’язку при 450�600 згинання
колінного суглобу, а також перевіряти симетрич�
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ність розташування надколінка при 200 згинання
[48]. Farr та Schepsis описують «анатомометрич�
не» розташування трансплантату при згинанні
300, вважаючи, що при подальшому згинанні
трансплантант стає більш розслабленим, а при
розгинанні більш напруженим [35].

Динамічна стабілізація була запропонована,
як альтернатива статичній фіксації. Ostermeier et
al виконував динамічну реконструкцію МПФЗ
переносячи дистальний кінець m.semitendinosus
поза проксимаьним відділом lig.collaterale media�
lis на медіальний край надколінка [38]. Автори
відмічають, що статична реконструкція МПФЗ
значно більше медіалізує надколінок ніж динаміч�
на реконструкція. Тому динамічна реконструкція
теоретично може захищати від надмірного натягу
трансплантанта. Deie et al відмітили, що динамічна
реконструкція забезпечує значне покращення при
оцінці отриманій з використанням системи Kujala
et al, з відсутністю повторних вивихів в 46 колінах
43 пацієнтів протягом 9,5років спостереження
[39]. Тим не менш, Panagopoulos et al вважають,
що медіальна колатеральна зв’язка не є адекват�
ним «блоком» для трансплантанта, тому, що її во�
локна паралельні руху надколінка [46]. На їхню
думку, використання медіальної колатеральної
зв’язки, як блоку призводить до розволокнення
зв’язки під час руху коліна та пошкодження транс�
плантата. Вони пропонують використовувати
медіальну міжм’язову перетинку, як блок для
трансплантанта m.semitendinosus, який від’єд�
нується в місці переходу сухожилкової частини в
м’язову та прикріплюється до надколінка в сфор�
мованому кістковому каналі [46]. В їхньому дослід�
жені з 25 пацієнтів, відмічено покращення за
Tegner and Lysholm and International Knee Docu�
mentation Committe (IKDC) шкалах без випадків
рецидиву вивихів протягом 30 міс після травми.
Типи фіксації МПФЗ також різняться. Mountney
et al виконав біомеханічне дослідження порівню�
ючи декілька різних типів фіксації включаючи:
шов, анкери, фіксація трансплантанта в сліпому
та наскрізному кістковому тунелі [49]. Встановив,
що при фіксації в черезкістковому тунелі міцність
трансплантанта відповідає міцності МПФЗ. Опи�
сані випадки перелому надколінка при викорис�
танні кісткових тунелей для фіксації трансплан�
танта [40,45]. Mikashima et al [40] рекомендують
використовувати фіксацію трансплантантів до
періоста надколінка. Проте не знайдено жодних
біомеханічних досліджень в яких порівнюють
тунельну фіксацію та фіксацію швами на анкерах.
Реконструкція МПФЗ має хороші результати в
часі та запобігає рецидивам вивиху надколінка.
Проте не всі пацієнти мають хороші результати

[40,41,46]. Nomura and Inoue оцінили 12 колінних
суглобів у 12 пацієнтів протягом (в середньому)
4,2років після операції [41], використовуючи
шкалу Insal, задовільні результати отримали у
пацієнтів з існуючою хондромаляцією надколінка.
Виходячи з цього, вони рекомендують виконувати
реконструкцію МПФЗ у пацієнтів без додаткових
змін у хрящі надколінка. Біомеханічно, рекон�
струкція МПФЗ забезпечує більшу стабільність
ніж транспозиція гористості великогомілкової
кістки. Ostermeier et al в своїх дослідженнях
дійшли висновку, що реконструкція МПФЗ кра�
ща ніж транспозиція горбистості великогоміл�
кової кістки для стабілізації рухів надколінка при
прикладенні латерального зусилля. Проте, рекон�
струкція МПФЗ не запобігає потенційним кіст�
ковим проблемам, та може бути результатом пе�
ренавантаження хряща медіальної фасетки над�
колінка та медіального виростка стегна [36,42].

В сучасній літературі відсутні чіткі покази до
пластики МПФЗ, протипоказом є дегенеративні
зміни хряща.

Трохлеопластика. Результати застосування
трохлеопластики неоднозначні. Можливість не�
зворотного ушкодження хряща та субхондраль�
ної кістки виростків стегна обмежують викорис�
тання цієї операції в США. Покази до застосуван�
ня трохлеопластики включають патологічний рух
надколінка з позитивною J�ознакою, поєднані з
TT�TG відстанню більше 10�20мм [50], та/або ку�
полоподібною формою виростків стегна в пацієн�
тів з рецидивною нестабільністю надколінка [51].
Деякі автори повідомляють про хороші результати
протягом короткого терміну спостереження [51�
53]. Передопераційні дегенеративні зміни хряща
надколінка та виростків стегнової кістки прогно�
стично пов’язані з незадовільними результатами
[51,54]. Дослідження, в яких вивчали життєздат�
ність хряща після трохлеопластики проведені
Schottle et al [55]. Автор проводив біопсію хряща
та його оцінку за Міжнародною Шкалою Това�
риства Відновлення Хряща (International Cartilage
Repair Society scale) під час повторної артроскопії
з приводу феморопателярної адгезії, і встановив
життєздатність гіалінового хряща.

Дистальні втручання. Декілька видів опера�
тивних втручань описані для лікування нестабіль�
ності надколінка. Медіалізація горбистості велико�
гомілкової кістки (операція Elmslie�Trillat) та
централіація з медіалізацією горбистості успішно
використовуються для лікування нестабільності
надколінка [56�63]. Вентралізація та медіалізація
горбистості використовується при лікуванні не�
стабільності та больового синдрому, який зале�
жить від пошкодження дистальних та латеральних
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відділів хряща [64]. При транспозиції горбистості
надколінок раніше приймає участь у згинанні при
цьому розвантажується ушкоджений дистальний
суглобовий хрящ. Біомеханічно, надмірна медіа�
лізація горбистості (більше 15мм) призводить до
перенавантаження медіальних відділів пателофе�
морального суглоба[65]. Kuroda et al рекоменду�
ють утриматись від надмірної медіалізації горбис�
тості у пацієнтів з варусною деформацією колін�
них суглобів чи дегенеративними змінами в меді�
альному компартменті та у пацієнтів, які перенес�
ли медіальну меніскектомію [65]. В своїх дослід�
женнях Nakagawa et al [58] рекомендує виконувати
операцію Elmslie�Trillat до виникнення дегенера�
тивних змін у пателофеморальному суглобі. Ful�
kerson et al описують використання антеромедіа�
лізації горбистості при дегенеративних змінах у
хрящі пателофеморального суглоба. При дослід�
женні рекомендованої операції на трупному мате�
ріалі було встановлено зменшенні тиску на сугло�
бовий хрящ при менших кутах згинання, а також
зміна контактних площ [61]. Дослідження на тру�
пах демонструють зменшення тиску на виростки
стегна більше на латеральні та центральні ділянки
[65]. Зазначимо, що незадовільні результати опе�
рацій пов’язані з дегенеративними змінами у па�
телофеморальному суглобі [57]. Pritsch et al пові�
домляють про свої результати при використанні
транспозиції горбистості для лікування нестабіль�
ності надколінка та больового синдрому [61]. Тер�
мін спостереження в їхній роботі 6,2 роки. Вони
відмічають значне покращення при оцінці за шка�
лами Lysholm Karlsson. Проте пацієнти лише з
нестабільністю мали кращі результати, ніж пацієн�
ти з нестабільністю та больовим синдромом. Кращі
результати корелювали з чол. статтю, цілісністю
хряща надколінка та симптомами нестабільності.

Висновок
Отже залишається відкритим питання мето�

ду вибору лікування гострої нестабільності над�
колінка. Більш розповсюдженим та доступним є
консервативне лікування, яке при правильній
селекції пацієнтів дає ті ж результати, як і опера�
ція. Оперативне лікування на думку одних до�
слідників дає меншу кількість рецидивів, проте
покращення функціонального результату в по�
рівнянні з консервативним лікуванням стати�
стично не достовірне.

На вибір методу лікування впливає диспла�
зія пателофеморального з’єднання, гостра неста�
більність чи хронічна, наявність пошкодження та
дегенеративних змін хряща, кількість вивихів та
попередні оперативні втручання, порушення
осьових співвідношень на нижній кінцівці.

При хронічній нестабільності надколінка па�
тогенетичним обґрунтованим є відновлення ме�
діальних структур під артроскопічним контролем
або пластика медіальної пателофеморальної
зв’язки. Кращі результати отримані при дисплазії
тип А та В за Dejour. В 90% випадків рецидивної
нестабільності методом вибору є відновлення
медіальної пателофеморальної зв’язки. При ви�
раженій дисплазії тип C та D за Dejour патоге�
нетично обґрунтованим є виконання трохлео�
пластики в поєднанні з відновленням медіальних
стабілізаторів надколінка за відсутності осьових
та ротаційних змін. Головним показом до ви�
конання медіалізації/дисталізації горбистості є
збільшення ТТ�ТG відстані (відстань, яка вимі�
рюється на КТ або аксіальних рентгенограмах між
горбистістю великогомілкової кістки та міжви�
ростковою борозною) більше 25мм, тип вирост�
ків А та В за Dejour, високе стояння надколінка
відсутність осьових та ротаційних змін.
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