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УЛЬТРАСОНОГРАФІЧНИЙ КРИТЕРІЙ НЕСТАБІЛЬНОСТІ НАКОЛІНКА

Запропоновано новий ультрасонографічний критерій
нестабільності наколінка на підставі визначення подов�
ження медіальної пателофеморальної зв’язки. Прове�
дено оцінку запропонованого ультрасонографічного кри�
терію нестабільності наколінка. Встановлено, що чут�
ливість становить 89%, специфічність 90,9%, діагно�
стична цінність 89,9%.
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Вступ
Сучасні дослідження вказують на значну роль

пошкодження медіальних стабілізаторів у розвит'

ку нестабільності наколінка [3'5,8]. Практично

кожен гострий вивих наколінка супроводжується

макроскопічним пошкодженням медіальної пате'

лофеморальної зв’язки, а анатомічні дослідження

підтверджують факт неможливості вивиху нако'

лінка без пошкодження медіальних стабілізаторів

[6,8].

Для діагностики нестабільності наколінника

використовуються рентгенографія, комп’ютерна

томографія, магніторезонансна томографія, уль'

трасонографія, які мають різну діагностичну цін'

ність [9'11]. За допомогою додаткових методів об'

стеження встановлюють фактори нестабільності

(дисплазія виростків, патологічна відстань між

горбистістю великогомілкової кістки та міжви'

ростковою борозною, нахил надколінка та високе

стояння надколінка), пошкодження мякотканин'

них та кісткових стабілізаторів.

 Вперше біламінарна сонографічна картина

медіального утримувача описана Starok та співав.

[9]. Warren та Marshall описали тришарову струк'

туру медіального утримувача [13]. Дані стосовно

тришарової структури підтверджуються в дослід'

женнях Phornphutkul [13] при порівнянні даних

ультрасонографії та секційного матеріалу.

Проте місце УЗД в оцінці ПФС при нестабіль'

ності надколінка залишається недостатньо вивче'

ним. Наявна певна дисоціація між ультрасоногра'

фією та даними анатомічних досліджень. Вико'

ристання ультрасонографії дозволяє візуалізувати

медіальні стабілізатори наколінка та забезпечує

деталізацію в різних площинах [13].

Актуальним є встановлення діагностичних

можливостей ультрасонографії та визначення

ультрасонографічних діагностичних критеріїв ха'

рактерних для пошкодження медіальних стабілі'

заторів при хронічній нестабільності наколінка.

Мета роботи: оцінити діагностичну цінність

запропонованого ультрасонографічного крите'

рію нестабільності наколінка.

Матеріали та методи
Ультрасонографічне обстеження за запропо'

нованою методикою проведено 79 (N=79) пацієн'

там з нестабільністю наколінка. Серед них 52

(N=52) пацієнтів з нестабільністю наколінка, що

супроводжується дисплазією виростків стегнової

кістки тип А, 27 (N=27) пацієнтів з нестабіль'

ністю наколінка, що супроводжується диспла'

зією виростків стегна тип В.

З метою порівняння та оцінки діагностичної

цінності виділили контрольну групу, до якої

увійшли 60 (N=60) пацієнтів, оперованих артро'

скопічно з приводу пошкодження медіального

меніска, яким перед операцією виконували уль'

трасонографічне обстеження.

Характеристика пацієнтів з нестабільністю

наколінка: середній вік –25,4 років, чоловіків'34

(43%), жінок – 45 (57%), кількість вивихів нако'

лінка – більше 2.

Характеристика пацієнтів з пошкодженням

медіального меніска: середній вік – 27,7 років,

чоловіків – 22(36,7%), жінок – 38(63,3%).

Після ультрасонографії колінного суглоба за

загальноприйнятими протоколами [2] проводили

ультрасонографічне обстеження при згинанні

обох колінних суглобів під кутом 30°. Кут згинан'

ня 30° забезпечує початкове входження наколін'

ка в міжвиросткову борозну та напруження меді'

альних та латеральних утримувачів наколінка.

Кількісну оцінку довжини медіальної пателофе'

моральної зв’язки проводили наступним чином.

Датчик ставили вертикально до середини нако'

лінка почергово на обох колінних суглобах так,

щоб в скан попадали середина медіального краю

наколінка та верхньомедіальний край внутріш'

нього виростка стегнової кістки. Обов’язковою

умовою є симетричність обстеження. Ставили

маркери на крайню медіальну точку наколінка та

крайню верхньомедіальну точку внутрішнього

виростка стегна (рис.1). Визначали різницю у від'

стані медіальний край наколінка та край медіаль'

ного виростка стегна між хворою та здоровою

кінцівкою. Також, визначали співвідношення

вказаних відстаней між здоровою та хворою кін'
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цівками. Встановлювали діагностично значиму

різницю та співвідношення у відстанях. Для до'

стовірності ультрасонографія проводилась одним

спеціалістом, попередній діагноз та МРТ резуль'

тати перед обстеженням не вказувались.

Результати ультрасонографії порівнювались з

даними астроскопії, при якій визначали наяв'

ність пошкоджень МПФЗ та латералізацію нако'

лінка при згинанні колінного суглоба від 0° до 30°.

Для оцінки запропонованого діагностичного

критерію обчислювали такі параметри як чутли)
вість, специфічність, загальна цінність методу (діа)
гностичну точність) [1]. Використовували критерій

Пірсона Х2 для порівняння між групами, критерій

Х2

McNamara
 для оцінки співставимості результатів за

різними тестами Достовірною вважали різницю

при pd≤0,05. Статистично значимою відмінність

між групами вважали при p<0,05.

Результати та їх обговорення
Вибір кута згинання колінного суглоба 30°

обумовлений наступним: по'перше, МПФЗ та ін'

ші м’якотканинні стабілізатори забезпечують

стабільність наколінка при перших 30° згинання,

подальшу стабільність забезпечує латеральний

виросток стегна і по'друге, вивих наколінка від'

бувається в початковій фазі згинання колінного

суглоба від 0° до 30°.

Медіальна пателофеморальна зв’язка (MPFL)

є одним з головних стабілізаторів наколінка. При

перших 30° згинання MPFL забезпечує 50%'60%

стабільності наколінка від латерального зміщення

[4,7,8].

При порівнянні різниці відстаней медіальний

край наколінка – медіальний виросток стегна між

здоровою та хворою кінцівкою у пацієнтів з не'

стабільністю наколінка, що супроводжується дис'

плазією виростків стегнової кістки тип А та паці'

єнтами з нестабільністю наколінка, що супровод'

жується дисплазією виростків стегнової кістки тип

В ми не знайшли статистично не значимої між

ними різниці (p=0,54, при pГ0,05) (таб.1).

В подальшому ми об’єднати пацієнтів з неста'

більністю наколінка в одну групу та проводити

порівняння з групою пацієнтів, які були оперовані

з приводу пошкодження медіального меніска. На

підставі порівняння двох груп пацієнтів з неста'

більністю наколінка, що супроводжується диспла'

зією виростків стегнової кістки тип А та В можна

стверджувати, що запропонований діагностичний

критерій не залежить від типу дисплазії виростків

стегнової кістки.

При порівнянні різниці відстаней медіальний

край наколінка – медіальний виросток стегна між

здоровою та хворою кінцівкою у пацієнтів з не'

стабільністю наколінка, що супроводжується дис'

плазією виростків стегнової кістки тип А та В і

пацієнтів, які були оперовані з приводу по'

шкодження медіального меніска, різниця у відста'

нях була статистично значима між ними (p<0,0001

(при p<0,05)) (таб.2).

В якості діагностично показника обрали різ'

ницю у відстані між медіальним краєм наколінка

та верхньомедіальним краєм медіального вирост'

ка стегнової кість 4мм та більше Δ≥4мм. В цей

інтервал увійшли N= 72 (91,1%) пацієнта з лате'

ральною нестабільністю наколнінка, але в той же

інтервал увійшли лише 1 (1,7%) пацієнт з пато'

логією меніска.

Порівняльна оцінка діагностичної ефектив'

ності артроскопії та УЗД при нестабільності, що

супроводжується дисплазією виростків стегнової

кістки тип А та В свідчить про високу спів'

ставимість (асоційованість) результатів

X2

McNamara
=0,286, p=0,6. Результати діагностичної

оцінки виявляють 89,9% конкордатних результа'

тів, при яких оцінка за двома діагностичними ме'

тодами співпадає та 10,1% дискордантних резуль'

татів (позитивна та негативна діагностичні оцін'

ки методів не співпадають). Для кількісної оцінки

співставимості результатів використали індекс

Таблиця 1.
Порівняння дисплазія тип А та тип В

Різниця у відстані
медіальний край на�
колінка–мед. вирос�
ток стегна між здо�
ровою та хворою кін�
цівкою. Δмм

3мм

4мм

5мм і більше

Кількість випадків
з нестабільністю
наколінка, що су�
п р о в о д ж у є т ь с я
дисплазією тип А,
N=52 (%)

5 (9,6%)

30 (57,7%)

17 (32,7%)

Всього: 52 (100%)

Кількість випад�
ків з нестабіль�
ністю наколінка,
що супроводжу�
ється дисплазією
тип В, N=27 (%)

2 (7,4%)

19 (70,4%)

6 (22,2%)

Всього: 27

p=0,54 (при p≤0,05)

Таблиця 2.
Порівняння різниці відстаней між пацієнтами

з нестабільністю та контрольною групою

(патологія менісків)

Різниця у відстані
медіальний край на�
колінка–мед. вирос�
ток стегна між здо�
ровою та хворою кін�
цівкою. Δмм

2мм

3мм

4мм

5мм і більше

Кількість випадків
з нестабільністю
наколінка, що су�
п р о в о д ж у є т ь с я
дисплазією тип А
та В  N=79 (100%)

0 (%)

7 (8,9%)

49 (62%)

23 (29,1%)

Всього: 79 (100%)

Кількість випад�
ків з патологією
менісків

N=60 (100%)

47 (78,3%)

12 (20%)

1 (1,7%)

0 (0%)

Всього: 60 (100%)

Відмінність між групами статистично значима pВ0,0001 (при
p<0,05)
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Kappa=0,798(95% CI: 0,698'0,898), що відпові'

дає високій узгодженості досліджуваних діагно'

стичних тестів.

Якщо в якості референтного діагностичного

тесту використати результати артроскопії діагно'

стична цінність УЗД відносно референтних ре'

зультатів має наступні характеристики чутливість

89%, специфічність 90,9%, діагностичну точність

89,9%. Отже вище вказане дає можливість вико'

ристовувати УЗД з високою діагностичною

точністю.

Запропонований ультрасонографічний діа'

гностичний критерій нестабільності наколінка

виявляє недостатність медіальної пателофемо'

ральної зв’язки незалежно від типу дисплзії ви'

ростків стегнової кістки (тип А та В).

Нижче наведені приклади визначення недо'

статності медіальної пателофеморальної зв’язки

у нормі та при нестабільності, що супроводжу'

ється дисплазією виростків стегнової кістки тип

А та В.

Таблиця 3.

Артроскопія

Ультра�

сонографія

+ (позитивна)

� (негативна)

Всього N (%)

+ (позитивна)

65

6

71 (51, 08%)

�(негативна)

8

60

68 (48, 92%)

Всього
N (%)

73(52, 52%)

47, 48 (47, 48%)

N=139

Х2

McNamara

Коефіцієнт Kappa

0,28, df=1, p=0,59

0,798(95% CI: 0,69�0,89)

Оцінка співставимості результатів

Чутливість

Специфічність

Діагностична точність

0,89 (95% СІ:0,795�0,951)

0,90 (95% СІ:0,813�0,966)

0,89 (95% СІ:0,837�0,944)

Рис. 1. Ультрасонографічне зображення медіальної зони
правого та лівого колінного суглоба у пацієнта з пошкод�
женням меніска, різниця складає Δ2мм.

Рис. 2. Ультрасонографічне зображення медіальної зони
правого на лівого колінного суглоба у пацієнта з нестабіль�
ністю наколінка, що супроводжується дисплазією виростків
стегна тип А, різниця складає Δ5,1мм.

Рис. 4. Ультрасонографічне зображення медіальної зони
правого на лівого колінного суглоба у пацієнта з нестабіль�
ністю наколінка,що супроводжується дисплазією виростків
стегна тип В, різниця складає Δ6,1мм.

Рис. 3. Ультрасонографічне зображення медіальної зони
правого на лівого колінного суглоба у пацієнта з нестабіль�
ністю наколінка,що супроводжується дисплазією виростків
стегна тип В, різниця складає Δ4мм.
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Аналізуючи результати обстеження слід від'

мітити, що різниця у відстані між медіальним кра'

єм наколінка та краєм медіального виростка стег'

нової кістки більше 4мм є ознакою недостатності

медіальних стабілізаторів та індикатором неста'

більності наколінка.

Метод ультарасонографічної оцінки є опера'

тор залежний тому, при неправильному застосу'

ванні може збільшуватись кількість хибнопози'

тивних та хибнонегативних результатів. Основ'

ною умовою є симетричність оцінки зон обсте'

ження, яка може контролюватись оператором.

Висновок
Запропонований діагностичний критерій не'

стабільності наколінка має високі діагностичну

цінність. Метод виявляє недостатність медіальної

пателофеморальної зв’яжи та не залежить від типу

дисплазії (тип А чи В). Зважаючи на неінвазив'

ність, доступність та відсутність протипоказань до

сонографії, можна рекомендувати цей метод для

верифікації діагнозу нестабільність надколінка.

Окремо слід відзначити, що метод дозволяє

проводити багаторазові повторні дослідження та

контролювати ефективність оперативного втру'

чання на медіальному відділі пателофеморального

з’єднання в якості скринінгового дослідження.
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Ультрасонографический критерий нестабильности

надколенника

Предложен новый ультрасонографический критерий
нестабильности надколенника на основании опреде�
ления продления медиальной пателофеморальной свя�
зи. Проведена оценка предложенного ультрасоно�
графического критерия нестабильности надколенника.
Установлено, что чувствительность составляет 89%,
специфичность 90,9%, диагностическая ценность
89,9%.
Ключевые слова: ультрасонография, диагностика,
нестабильность надколенника
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Ultrasound diagnostic sign of patellar instability

Ultrasonographic criteria of patellar instability is proposed,
which is based on determining the length of the medial
patellofemoral ligament . An assessment of the proposed
ultrasonographic criteria patellar instability defined sensi�
tivity 89% and specificity of 90.9%.
Key words: ultrasonography, diagnostics, patellar insta�
bility.


