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АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПЕРВИЧНЫМ СМЕЩЕНИЕМ НАДКОЛЕННИКА 
(обзор литературы)
И. М. Зазирный

Представлены изученные авторами материалы PubMed с 1970 по 2010 г. относительно сме
щения надколенника, в том числе этиология, клинические проявления, течение болезни, рентге
нологические исследования и лечения.

Лечение  первичного  смещения  надколенника  вызывает  дискуссии,  а  преимущества  раннего 
оперативного вмешательства не были продемонстрированы ни в одном исследовании.

При лечении первичных смещений надколенника следует применять консервативные мето
ды, за исключением случаев, когда выявлены остеохондральные фрагменты.

Ключевые слова: смещение надколенника, нестабильность, лечение.

Лікування первинних  зміщень  надколінника зали-
шається суперечливим питанням. Гостре зміщення над-
колінника, з яким стикаються ортопеди-травматологи,  
є поширеною проблемою та супроводжується тривалим 
періодом непрацездатності й високим рівнем рецидивів 
[6, 9, 10]. Ми не знайшли в доступній літературі алгоритм, 
у якому надається структурований підхід до таких паці-
єнтів. Тому ми дослідили цю проблему з метою виявлен-
ня сучасних тенденцій до лікування хворих з первинним 
латеральним зміщенням надколінника.

Епідеміологія та перебіг хвороби
Середня кількість випадків первинного зміщення 

надколінника становить 58 випадків на 10 тис. населення 

на рік, а найвищий рівень захворюваності припадає 
на вікову групу від 10 до 17 років (29 випадків на 10 тис.) 
[9]. У більшості цих пацієнтів не виникатиме подаль-
шої нестабільності суглоба, оскільки за різними дани-
ми, частота рецидиву після консервативного лікування 
становить 15–44 % [6, 9, 10]. І хоча повторне ураження є 
скоріше виключенням, ніж правилом, багато пацієнтів 
продовжуватимуть відчувати симптоми після випадків  
зміщення.

D. M. Atkin et al. помітили, що через 6 місяців після 
травми 58 % пацієнтів продовжують відчувати обмежен-
ня під час фізичного навантаження [2]. У 55 % випадків 
пацієнти не повертаються до спортивної кар’єри. З цих 
причин, ідея хірургічного втручання підтримувалась 
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як спроба зниження частоти рецидивів, що призвело до полеміки 
та плутанини щодо показань до операції у гострих випадках.

Останнім часом ми багато дізналися про перебіг процесу первин-
ного зміщення надколінника, були опубліковані декілька проспек-
тивних досліджень, які допомагають у прийнятті клінічних рішень  
[4, 5, 14, 15, 18, 19]. Більшість літературних джерел містить досліджен-
ня серій випадків та демонструє досвід одного автора, і, таким чином, 
повноцінне порівняння стає проблематичним. З урахуванням цих  
недавніх публікацій, був розроблений алгоритм ведення хворих 
з первинним зміщенням надколінника від обстеження до лікування 
(рис. 1).

болючість по ходу лінії суглоба. Також ма-
ють бути проведені: тест Лахмана, артроме-
трія зв’язок, оцінка активної функції чоти-
риголового м’яза стегна та цілісності кола-
теральних зв’язок.

Незважаючи на біль і страх хворого піс-
ля травми, клінічного обстеження має бути 
достатньо, щоб підтвердити діагноз у біль-
шості пацієнтів, які звертаються до лікаря 
з гострим посттравматичним гемартрозом 
коліного суглоба, включаючи випадки зі змі-
щенням надколінника. Клінічне досліджен-
ня має включати оцінку осі нижньої кінців-
ки та здавлення м’яких тканин.

Великий напружений набряк суглоба 
найвірогідніше є гемартрозом. У цьому ви-
падку можна провести пункцію суглоба, 
щоб підтвердити наявність крові в сугло-
бі, зменшити больовий синдром, спростити 
клінічне дослідження, зменшивши напру-
ження м’яких тканин навколо суглоба. Наяв-
ність гемартрозу означає, що міг бути остео-
хондріальний перелом. Остеохондріальні 
переломи на рентгенограмах визначаються 
погано, у цих випадках МРТ дозволяє більш 
точно оцінити стан суглобових поверхонь 
[7, 11, 22]. У 95 % хворих з первинним зміщен-
ням надколінника виявляється пошкоджен-
ня суглобового хряща [16].

Променева діагностика
Усім хворим, що звертаються за медич-

ною допомогою з травмою коліна та набря-
ком, у яких підозрюється нестабільність 
надколінника, необхідно виконати рентге-
нограми в передньо-задній, боковій проек-
ціях та аксіальній за Merchant чи Laurin.

Якщо на рентгенограмах виявляються 
остеохондріальні переломи, то це свідчить 
про значне пошкодження хряща. У такому 
випадку необхідно виконати МРТ, щоб точ-
ніше визначити патологію і лікар міг визна-
читися з необхідністю ургентної операції.

Якщо на рентгенограмах не виявляється 
патологія, не можна виключити остеохон-
дріальний перелом. За наявності гемартро-
зу в цьому випадку небхідно виконати МРТ 
для уточнення діагнозу, бо лише МРТ надій-
но демонструє наявність остеохондріально-
го пошкодження у випадку первинного змі-
щення надколінника (рис. 2) [8].

Якщо на МРТ видно остеохондріаль-
не вільне тіло значного розміру, яке підля-
гає фіксації, хірургічне втручання виправ-
дане. У літературі немає визначення роз-
міру фрагмента, який піддається фіксації, 
але необхідно, щоб фрагмент містив суб-
хондріальну кістку розміром принаймні 
9 мм. За наявності меншого остеохондрі-
ального фрагмента, хірургічне втручання 

Рис. 1. Алгоритм ведення хворих з первинним зміщенням надколінника
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та клінічний огляд, щоб пересвідчитись у тому, що зміщення надко-
лінника мало місце, а також для виключення інших ушкоджень, та-
ких як розрив передньої хрестоподібної зв’язки та медіальної кола-
теральної зв’язки, які мають схожий механізм ушкодження. Два осно-
вних види діяльності, які призводять до зміщення надколінника, — це 
спорт (61 %) та танці (9 %) [9]. На відміну від колишньої точки зору, най-
частіше таких уражень зазнають не пасивні пацієнтки жіночої ста-
ті, які мають зайву вагу, а навпаки, молоді спортсмени будь-якої статі, 
при цьому частота первинних зміщень однакова серед жінок і чолові-
ків [9]. Особливу увагу необхідно приділити визначенню того, чи за-
знав пацієнт первинного зміщення в ушкодженому або протилежно-
му коліному суглобі. Наявність в анамнезі факту зміщення надколін-
ника в протилежному суглобі підвищує ризик повторного зміщення 
в травмованому в 6 разів, так само як і попередні зміщення надколін-
ника на травмованому суглобі [9].

При обстеженні зазвичай виявляється великий набряк, біль по ме-
діальній поверхні суглоба. Ці ознаки не є специфічними, тому необ-
хідно провести ретельний огляд, щоб виключити пошкодження хрес-
топодібних та бокових зв’язок, ротаційної нестабільності, а також 
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не вважається терміновим. Подальше спостереження 
за пацієнтом може бути необхідним, щоб визначити, чи 
відбувається поліпшення функції колінного суглоба чи 
розвивається симптоматика вільного тіла. Не було до-
ведено, що наявність лише остеохондріального дефек-
ту — за відсутності вільного тіла, достатньо великого 
для виправдання репозиції та фіксації — є чітким пока-
занням для хірургічного втручання. У випадку нормаль-
ної рентгенограми, за відсутності гемартрозу, ймовір-
ність значного остеохондріального перелому невелика, 
і можна продовжувати спостерігати пацієнта в клінічних 
умовах без МРТ.

У гострих випадках МРТ може використовуватись 
для оцінки цілісності м’яких тканин. Ушкодження меді-
альних утримуючих структур та медіальної надколінно-
стегнової зв’язки (МНСЗ) трапляються часто і можуть 
мати значення для прогнозу. Ушкодження МНСЗ з боку 
стегна може призвести до нестабільності надколінни-
ка, хоча залишається неясним, чи призведе відновлення 
МНСЗ до покращених довготривалих клінічних резуль-
татів у цьому випадку [20].

Хірургічне лікування
Ушкодження поверхні суглоба відбуваються часто, 

але у більшості випадків відсутні значно зміщені фраг-
менти. Найменш дискусійним показанням до хірургіч-
ного втручання після гострого первинного зміщення 
надколінника є великий остеохондріальний перелом 
із зміщенням та вільним тілом, яке може бути зафіксо-
вано. Фрагмент кістки вважається придатним до фікса-
ції, якщо він може вмістити щонайменше 1 чи 2 штиф-
ти, які абсорбуються. Зазвичай, фрагменти можна закрі-
пити трьома 2 мм штифтами (рис. 3) [2]. Nomura et al. [16] 
виконали артроскопічне або макроскопічне обстеження 
суглобової поверхні у 39 випадках первинного зміщення 
надколінника: у 37 випадках (95 %) спостерігалось ушко-
дження суглобового хряща, серед яких у 23 % були наявні 
тріщини надколінника, у 72 % — остеохондріальні та хон-
дріальні переломи. Цікаво, що в 31 % випадків спостеріга-
лись ушкодження хряща латерального стегнового вирос-
тка. Не завжди при ушкодженні суглобового хряща ви-
правдане хірургічне втручання. Хоча, дійсно, повернення 

у нормальне положення та стабілізація остеохондріаль-
них фрагментів у гострих випадках здається логічним, 
якщо фрагменти мають достатній розмір та кількість 
кісткової тканини для того, щоб підлягати фіксації, як 
зазначалось вище. Менші фрагменти, які не піддаються 
фіксації, вимагають лікування тільки якщо вони пред-
ставляють собою симптоматичні вільні тіла.

При фіксації остеохондріальних фрагментів можна 
відновити медіальні структури, у тому числі МНСЗ. Меді-
альні структури відновлюють у випадках, коли необхід-
на артротомія для фіксації остеохондріального перело-
му. Це не означає, що така операція призводить до зна-
чного зниження рівня поширення ушкодження, але вона 
може покращити функціональність МНСЗ завдяки об-
меженню надмірного латерального зміщення надко-
лінника. Хоча для підтримки такої рекомендації бракує 
доказів.

Через високу частоту ушкоджень суглобового хряща 
після первинного зміщення надколінника деякі хірур-
ги радять виконувати стандартну артроскопiю, що зали-
шається суперечливим питанням. У 2003 р. під час що-
річного зібрання Міжнародної групи з вивчення над-
колінно-стегнового суглоба, учасники дійшли згоди 
у тому, що стандартна артроскопія не показана у випад-
ках первинного зміщення наколінника [4]. Натомість, 
для пацієнтів з високим ризиком було рекомендова-
но МРТ-дослідження, що обумовлено великим гемарт- 
розом.

Окреме питання — чи необхідно терміново оперува-
ти первинні зміщення надколінника для зниження ризи-
ку виникнення нестабільності у майбутньому. І хоча літе-
ратура переповнена описами досліджень серій випадків 
як хірургічного, так і консервативного лікування первин-
ного зміщення надколінника, контрольованих рандомі-
зованих досліджень проводилось дуже мало [1, 3–5, 10, 
14–17, 19, 21].

M. Buchner et al. ретроспективно дослідили 126 па-
цієнтів у середньому через 8,1 років після первинного 
зміщення надколінника, серед яких 37 пацієнтам було 
виконано термінове хірургічне відновлення парапа-
телярних комплексів зв’язок [3]. При подальшому спо-
стереженні, не було виявлено значної різниці у частоті 

Рис. 2. МРТ колінного суглоба після первинного зміщення надколінника: 
а — ознаки значного гемартрозу; б — ознаки зміщення остеохондріального фрагмента

а б
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повторних зміщень, рівні активності, функціональних 
та суб’єктивних результатах між пацієнтами, яких ліку-
вали хірургічним та нехірургічним шляхом.

R. Nikku et al. спочатку опублікували 2-річні, а зго-
дом і 7-річні результати проспективного рандомізовано-
го дослідження [14, 15]. Вони не виявили жодної різниці 
в оцінках результатів лікування та частоті виникнення 
нестабільності суглоба між цими двома групами у будь-
який проміжок часу.

P. J. Sillanpaa et al. недавно опублікували проспек-
тивне рандомізоване дослідження стабілізуючої опера-
ції з приводу первинного травматичного зміщення над-
колінника [19]. Було відібрано 40 пацієнтів у випадково-
му порядку для первинної стабілізуючої операції, також 
була сформована група для консервативного лікуван-
ня (до якої потрапили ті пацієнти, яким виконували ар-
троскопічну операцію з видалення остеохондріаль-
них фрагментів), які підлягали післяопераційному спо-
стереженню в середньому протягом 7 років. Пацієнтам 
у хірургічній групі виконували або плікацію або опера-
цію Ру-Голдсвайта (Roux-Goldthwait procedure), залеж-
но від уподобань хірурга. Частота повторного зміщення 
у групі консервативного лікування становила 27 % на від-
міну від 0 % у групі стабілізуючої операції. Незважаючи 
на меншу кількість повторних зміщень у хірургічній гру-
пі, суб’єктивні показники шкали Kujala та рівень актив-
ності були однаковими в обох групах.

Також недавно були опубліковані два інших рандо-
мізованих контрольованих дослідження, у яких порів-
нювались нехірургічне лікування та відновлення МНСЗ 
при гострому зміщенні надколінника.

B. Lund et al. розподілили у випадковому порядку 80 
пацієнтів з первинним зміщенням надколінника, у се-
редньому, через 50 діб після ушкодження, на хірургічну 
групу та групу з ортопедичними апаратами (брейсами) 
[5]. Хірургічна техніка, яка застосовувалась для всіх па-
цієнтів, — прикріплення за допомогою фіксаторів до ме-
діального надвиростка стегнової кістки. Частота повтор-
них ушкоджень становила 17 % і 20 % у хірургічній та кон-
сервативній групах відповідно, що не становить значної 
різниці, з урахуванням кількості учасників дослідження. 
У цьому дослідженні вважається, що розрив МНСЗ від-
бувається на медіальному надвиростку стегнової кістки. 
Автори не намагаються визначити місце розриву МНСЗ 
у пацієнтів хірургічної групи.

G. Camanho et al. при подібному дослідженні звер-
тали увагу на місце розриву МНСЗ при гострому зміщен-
ні надколінника [4]. У 8 гострих випадках зміщення від-
новлювали МНСЗ на місці ушкодження, за даними МРТ, 
при цьому не виявлено жодних повторних ушкоджень, 
порівняно з 50 % повторень у групі консервативного ліку-
вання, із середнім періодом спостереження у 40,4 місяці. 
Серед 17 пацієнтів хірургічної групи 10 мали ушкоджен-
ня МНСЗ біля надколінника, а 7 — біля стегнової кістки. 

а

в

б

г

Рис. 3. Вид операційного поля при остеохондріальному дефекті надколінника: 
а — остеохондріальний дефект надколінника; б — вільне кістково-хрящове тіло;
в–г — остеохондріальний фрагмент, фіксований біодеградуючими шпильками
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Ці результати наводять на думку про те, що хірургічне 
відновлення окремого ушкодження МНСЗ при гостро-
му зміщенні може знизити ризик повторного ушкоджен-
ня. Ці результати не були відтворені, але вони представ-
ляють собою перший опублікований доказ I рівня, який 
указує на те, що негайне хірургічне відновлення може по-
кращити стан після первинного зміщення надколінника.

Для того щоб радити первинне хірургічне лікування 
для стабілізації надколінника, необхідне існування до-
статньої кількості доказів того, що стан пацієнта може 
покращитись завдяки хірургічному втручанню. Сьогод-
ні немає чітких доказів, що перебіг первинного зміщення 
надколінника покращується при невідкладному хірур-
гічному втручанні. Не рекомендується хірургічна стабі-
лізація надколінника після первинного випадку зміщен-
ня. Набагато більший ризик повторного зміщення існує 
після другого зміщення (49 %), і в цьому випадку можна 
розглядати можливість проведення операції [9].

Консервативне лікування
Існує дивовижно мало інформації про консерватив-

не лікування первинного зміщення надколінника. Сучас-
ні схеми лікування пропонують все: від негайної іммобі-
лізації без ортопедичного апарату (ортеза) до іммобілі-
зації випрямленої кінцівки гіпсовою пов’язкою протягом 
6 тижнів. Іммобілізація випрямленої кінцівки може за-
безпечити кращі умови зцілення для медіальних струк-
тур, особливо МНСЗ. Але це досягається за рахунок жор-
сткості, слабкості та втрати контролю над проксималь-
ним відділом кінцівки, які часто супроводжують тривалу 
іммобілізацію. Дотримання пацієнтом вказівок лікаря та-
кож може бути фактором на користь нехірургічного ліку-
вання. З цих причин багато клініцистів радять коротко-
строкову іммобілізацію, потім реабілітацію коліна з но-
сінням або без носіння надколінникового ортеза.

H. Maenpaa і M. U. Lehto вивчили це питання глиб-
ше, розподіливши 100 пацієнтів з первинним зміщен-
ням надколінника на 3 групи за методом лікування: 
пов’язка або ортез на надколіннику, задня шина або гіп-
сова пов’язка [12]. Іммобілізація у другому та третьому ви-
падку тривала 6 тижнів. Повідомлялось про збільшен-
ня ризику повторного зміщення в 3 рази у тих пацієнтів, 
яким негайно не виконували іммобілізацію. Обмежен-
ня обсягу рухів частіше спостерігалось у групі з гіпсо-
вою пов’язкою.

Не проводилось жодних досліджень щодо ефектив-
ності фізіотерапевтичного лікування первинних зміщень 
надколінника. Також залишається ще вивчити вплив над-
колінникових ортезів та пластирів (тейпування) на ре-
зультати лікування первинних зміщень надколінника.

З урахуванням наявних доказів, після першого ви-
падку зміщення, на деякий час рекомендована іммобілі-
зація випрямленої кінцівки, тобто забезпечення пацієн-
та брейсом для випрямленої кінцівки на 6 тижнів, потім 
фізіотерапевтичні методи та ЛФК, орієнтовані на розши-
рення обсягу рухів та укріплення чотириголового м’яза 
стегна. Пацієнтам, для яких іммобілізація протягом 6 
тижнів неприпустима, можна призначити 3-тижневу ім-
мобілізацію, розуміючи, що це може призвести до біль-
шого ризику повторного ушкодження.

Висновки

Хоча лікування первинного зміщення надколінника 
залишається темою, яка викликає полеміку, можна зро-
бити декілька висновків.

У випадку наявності гемартрозу, необхідно обстежи-
ти пацієнта на наявність остеохондріальних фрагментів 
за допомогою рентгенографії та МРТ.

Зміщені остеохондріальні фрагменти, які піддають-
ся фіксації, необхідно повернути у нормальне положен-
ня та стабілізувати.

Невідкладна хірургічна стабілізація надколінника за-
лишається суперечливим питанням, переваги якої у дов-
гостроковій перспективі не описані в літературі.

Якщо вибране нехірургічне лікування, іммобілізація 
випрямленої кінцівки протягом 6 тижнів забезпечить 
найменшу частоту повторного ушкодження. У підсумку, 
цей запропонований алгоритм, що ґрунтується на дока-
зовуму підході, формує аргументований клінічний про-
токол, який допоможе лікарю-клініцисту.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF TIBIALIS POSTERIOR TENDON RUPTURE 
(review of literature)
K. O. Grebennikov

A damage of tibialis posterior tendon (TPT) is the most frequent reason of the acquired flatfoot deformity 
(AFD).  Researchers  disagree  about  reasons  of  degenerative  ruptures  of  TPT  and  describe  this  condition 
with unknown etiology as poorly understood complex of reasons. The existing data do not give possibility 
to explain all aspects of influence of absent function of TPT, in particular in it’s transpositions. Some works 
with regard to the role of calcaneonavicular ligament (NA) in genesis of AFD logically fill this space, but need 
subsequent researches and wide introduction in clinical practice. It will enable theoretically to ground and 
develop the new diagnostic and treatment approaches for conditions concerned with damage of TPT.

Key words: tibialis posterior tendon, damage, diagnosis, treatment.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ СУХОЖИЛИЯ 
ЗАДНЕЙ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ МЫШЦЫ 
(обзор литературы)
К. О. Гребенников

Повреждение сухожилия задней большеберцовой мышцы (СЗБМ) является самой частой при
чиной  возникновения  приобретенной  плосковальгусной  деформации  стопы  (ПВДС).  Исследова
тели расходятся во мнениях относительно причин дегенеративных разрывов СЗБМ, описывая
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