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Успішне лікування пацієнтів з розладами надколінно-
стегнового суглоба (НСС) вимагає пильної уваги до най-
більш базових елементів клінічної медицини, вивчення 
анамнезу та проведення клінічного огляду. Ретельно зі-
браний анамнез та уважний клінічний огляд дозволяють 
установити діагноз через виявлення типової історії та ви-
значення клінічно значущих результатів огляду за допо-
могою цілеспрямованого та систематичного аналізу.

Мета лекції — висвітлити важливі моменти в клініч-
ному обстеженні пацієнтів з розладами надколінно-
стегнового суглоба. Ця робота швидше за все являє со-
бою базові принципи, які може використати у своїй ро-
боті лікар-клініцист.

Анамнез
Необхідно звертати увагу на те, чи є біль основною 

скаргою пацієнта, чи також існує певна історія неста-
більності. Якщо пацієнт скаржиться на біль при трива-
лому згинанні колінного суглоба (КС) (класичний “син-
дром кінотеатру”) або при сходженні чи спусканні схо-
дами, швидше за все, такий біль народжується у НСС. 

Такий біль зазвичай слабкий і посилюється під час на-
вантаження. Гострий періодичний біль указує на мож-
ливість наявності вільних тіл або нестійкої хондріальної 
патології, особливо, якщо пацієнт має історію нестабіль-
ності. Якщо пацієнт скаржиться на постійний біль, неза-
лежно від фізичного навантаження, необхідно проаналі-
зувати можливість наявності симпатичної рефлекторної 
дистрофії, післяопераційної нейроми, відповідного ко-
рінцевого болю або агравації.

Щоб визначити, чи мав пацієнт епізоди нестабільності 
надколінника, намагайтесь отримати від нього опис його 
власними словами, чи був надколінник явно зміщенний 
(що вимагає проведення процедури репозиції) чи підви-
вихнутий латерально (часткове зміщення із самовправ-
ленням). Епізоди нестабільності, зазвичай, пов’язані з по-
шкодженнями при навантаженні або скручуванні. Пиль-
нуйте, щоб не розцінити скарги пацієнта на КС, який 
“випадає”, як ознаку нестабільності надколінника, коли 
такі симптоми, швидше за все, викликані недостатністю 
чотириголового м’яза, яка є вторинною відносно болю, 
дезадаптації або суглобового випоту [7, 25, 50, 54].
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Гострі розлади НСС бувають безпосередніми (пря-
мими) та опосередкованими. У більшості випадків не-
стабільність надколінника спричинена опосередкова-
ними ушкодженнями з вальгусним навантаженням і зо-
внішньою ротацією та може призвести до пошкодження 
хряща дистального медіального відділу надколінника і 
латеральної суглобової поверхні дистального епімета-
фіза стегнової кістки (трохлеї). Безпосередні ушкоджен-
ня надколінника (як наприклад, травми, які отримує во-
дій у результаті удару об панель приладів) найчастіше 
трапляються із зігнутим до 90° КС, отже, спричиняють 
ушкодження більш проксимального відділу надколінни-
ка та більш централізованої ділянки трохлеї. У випадку 
прямої травми переднього відділу КС не забувайте ре-
тельно оглянути пацієнта на предмет можливої недо-
статності задньої хрестоподібної зв’язки, пошкодження 
якої є ще однією добре відомою причиною болю у перед-
ньому відділі коліна [24]. Обстеження на цілісність пе-
редньої хрестоподібної зв’язки (ПХЗ) також є необхід-
ним, оскільки біль у передньому відділі коліна у 20–27 % 
випадків трапляється у пацієнтів з хронічною недостат-
ністю ПХЗ [4, 38].

Перевантаження тканин виникає, коли навантажен-
ня, викликані життєдіяльністю, перевищують здатність 
організму підтримувати гомеостаз. Коли симптоми болю 
розвиваються поступово, необхідно виявити історію 
надмірного навантаження. Надмірні навантаження мо-
жуть бути спричинені початком нової діяльності або не-
розважливим збільшенням тривалості, частоти або ін-
тенсивності звичайного навантаження. Перевантажити 
можна як м’які тканини навколо надколінника так і сам 
надколінник. Необхідно підозрювати наявність переван-
таження в усіх випадках, де трапляються окремі ділян-
ки болю за відсутності гострого ушкодження. Якщо іс-
торія надмірного навантаження відсутня, тоді поступо-
вий початок болю має викликати підозру у статичному 
або динамічному дисбалансі та вимагатиме ретельного 
пошуку цих чинників під час огляду. З’ясуйте, чи про-
блема існувала до операції, чи є вона післяопераційним 
ускладненням. Запитайте, чи змінились характер та ло-
калізація болю після операції. Якщо біль був основною 
скаргою перед операцією, а нестабільність проявилась 
після операції, можна припустити, що була виконана 
непотрібна або зайва операція з реконструкції суглоба.  
З іншого боку, якщо передопераційні проблеми неста-
більності перетворюються на післяопераційні скарги 
на біль, то можливі пояснення включатимуть післяопе-
раційну неврому, нейродистрофічний синдром (НДС) 
або неналежну передачу навантаження на місце ушко-
дження суглоба. Протокол операції та знімки рентгено-
грам і МРТ-грам мають велике значення при визначен-
ні стану суглобових поверхонь, обсягу реконструкції 
та призначеної післяопераційної реабілітації.

У пацієнтів із множинними артралгіями та міалгіями 
потрібно не випустити з поля зору можливість систем-
них запальних артритів, метаболічних розладів та інфек-
цій, які можуть маскуватись під механічний надколінно-
стегновий біль. Зрештою, історія хвороби має включати 
опис поточного та бажаного рівня активності й робо-
чих потреб пацієнта. Для підвищення рівня задоволення 

пацієнтів необхідно впевнитись, що хворі ставлять перед 
собою реальні завдання.

Клінічний огляд
Клінічний огляд є наріжним каменем ефективної ді-

агностики та лікування розладів надколінно-стегнового 
суглоба. Першою метою огляду є оцінка факторів, які мо-
жуть впливати на суглобові та зв’язкові зусилля та на ви-
рівнювання.

Огляньте обидві ноги, оскільки часто між ними існує 
відмінність, і протилежна нога, за відсутності симпто-
мів у ній, забезпечує деякий ступінь клінічного контро-
лю. По-друге, необхідно локалізувати болісні м’які ткани-
ни або суглобові структури. Ретельний огляд допомагає 
скоригувати як хірургічне, так і консервативне лікування.

Хронічний біль може провокувати сильну напруже-
ність, тому необхідно скласти уявлення про емоційний 
стан пацієнта. Необхідно приділяти увагу багатьом фак-
торам, у тому числі емоційному стану пацієнта, наявнос-
ті або відсутності членів родини під час огляду та на те, 
хто бере на себе спілкування з лікарем (пацієнт або ро-
дина).

Зверніть особливу увагу, якщо депресія здається скла-
довою частиною проблеми. Загалом, намагайтесь склас-
ти враження про те, чи поводиться пацієнт ворожо, агре-
сивно, чи є пасивним або адекватним.

Обстежте пацієнта, який стоїть босоніж у шортах. 
Зверніть увагу на зайву вагу, атрофію, довжину ніг, ви-
рівнювання колін, ротаційні деформації та положення 
стоп. Вплив зайвої ваги на перевантаження надколінно-
стегнового суглоба є очевидним та однозначним, і його 
не можна ігнорувати під час лікування. Атрофія може 
бути обмежена чотириголовим м’язом стегна, а іно-
ді може охоплювати всю кінцівку і бути ознакою про-
ксимальної денервації, надзвичайної бездіяльності 
або нервово-м’язового захворювання. Питання про лока-
лізацію атрофії чотириголового м’яза (у косому медіаль-
ному широкому м’язі стегна чи в іншому більш очевидно-
му місці) є суперечливим, але, ймовірно, не дуже важли-
вим для лікування. Атрофію чотириголового м’яза можна 
виміряти та порівняти на стандартній відстані від най-
вищої точки надколінника, для документування прогре-
сування, що є фактором, який набуває все більшого зна-
чення при обгрунтуванні лікування. Хоча зусилля, спря-
мовані на зміцнення чотириголового м’яза, є частиною 
будь-якої програми з реабілітації надколінно-стегнового 
суглоба, виявлена атрофія вимагає приділяти особливу 
увагу зміцненню м’яза при нестабільності надколінника.

Попросіть пацієнта напружити чотириголові м’язи 
та спостерігайте, чи є невелике запізнення у скорочен-
ні косого медіального широкого м’яза стегна порівняно з 
латеральним широким м’язом. Якщо запізнення відбува-
ється, можуть бути корисними методи біологічного зво-
ротнього зв’язку. Необхідно простежити за ходою пацієн-
та, щодо наявності ознак слабкості чотириголового м’яза 
та слабкості абдукторів стегна. Сила абдукторів стег-
на має вирішальне значення для забезпечення стабіль-
ної основи для ходьби. Слабкість абдукторів стегна спри-
чиняє відносний перекос протилежного боку таза, та-
ким чином, збільшуючи напруження в іпсилатеральному 
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клубово-великогомілковому тракті. Якщо такі пробле-
ми виявлено, необхідно їх враховувати при реабілітації.

Розбіжність у довжині ніг більша, ніж у 12,5 мм має 
відому частоту в 4–8 % нормальних показників, і хоча 
її пов’язують із болем у попереково-крижовому відділі 
хребта, не проводилось жодних досліджень, які б ура-
ховували вплив розбіжності у довжині ніг на біль у пе-
редньому відділі колінного суглоба [37, 46]. Ураховуючи, 
що зниження іпсилатеральної половини таза в кінцевій 
стадії переносу кінцівок спричиняє зростання вальгус-
ної деформації коліна в короткій кінцівці [11], виправлен-
ня розбіжності у довжині ніг є логічним у рамках консер-
вативного лікування.

Кут Q
Добре відомо, що ступінь вальгусної деформації колі-

на впливає на вирівнювання надколінника. Вимірюван-
ня кута чотириголового м’яза стегна (кута Q) між лінія-
ми, що проходять від передньої верхньої клубової ості 
до середини надколінника та від середини надколін-
ника до горбистості великогомілкової кістки, слугува-
ли стандартною оцінкою вальгусного моменту, який діє 
на надколінно-стегновий суглоб.

Було доведено, що показник кута Q у положенні ле-
жачи на спині є дещо меншим ніж результат вимірюван-
ня у положенні стоячи [21, 55]. Положення стоп також має 
бути стандартним під час вимірювання кута Q, оскільки 
як внутрішня ротація стопи так і пронація стопи збільшу-
ють кут Q [41]. Хоча видається логічним, що вимірювання 
у положенні стоячи відображатимуть функції наванта-
ження більш точно, здається, не існує єдиної думки щодо 
техніки вимірювання. Хоча рекомендації J. Insall вважа-
ти кут у 20° верхнім показником нормального кута Q ши-
роко цитують, вони не можуть бути протиставлені всій 
наявній літературі. Як видається, ця рекомендація базу-
ється на особистих даних J. Insall, які стосувалися його 
попереднього дослідження 50 нормальних КС із серед-
нім кутом Q у 14° та відхиленням “не більш ніж у декілька 
градусів” [21]. Виконувались вимірювання у здорових осіб 
[1, 8, 14, 16, 23, 43, 46] і дослідники дійшли згоди, що жін-
ки зазвичай мають більший кут Q. Основне припущен-
ня полягає в тому, що чим більший кут Q, тим більшим 
буде латеральний момент надколінника. J. Insall вста-
новив, що 48 % його пацієнтів із хондромаляцією мали 
кут Q більший ніж 20°. P. Aglietti зі співавт. [1] зазначили, 
що жоден здоровий чоловік не мав кута Q у 20° або біль-
ше в положенні лежачи на спині, а 15 % безсимптомних 
жінок — мали. Навпаки, 40 % пацієнтів, які мали симпто-
ми, мали кут Q у 20° або більший. Якщо це переформулю-
вати у зворотньому напрямку, то 60 % пацієнтів P. Aglietti 
та 52 % пацієнтів J. Insall з болем у надколінно-стегновому 
суглобі мали кут Q у межах їх власних перших емпірич-
них визначень норми.

Серед пацієнтів з рецидивами підвивиху у зві-
ті P. Aglietti кут Q суттєво не відрізнявся від контроль-
ної групи. J. C. Fairbank зі співавт. [8] також не виявили ве-
ликої відмінності кутів Q у 310 підлітків чоловічої та жі-
ночої статі без болю в КС та у 136, які мали незначний 
біль у КС протягом попереднього року. При розгляді 
цих даних видно, що вимірювання кута Q необов’язково 

співвідноситься із симптомами. Одна з проблем, що сто-
сується використання кута Q, як оцінювання латераль-
ного моменту розгинаючих сил, є зменшення кута Q 
при латеральному зміщенні надколінника із трохлеар-
ної суглобової поверхні дистального епіметафіза стегно-
вої кістки. Іншими словами, латеральне зміщення (підви-
вих) маскує вимірювання, призначене для його оцінки. 
D. C. Fithian та співавт. [9] спробували вирішити цю про-
блему шляхом вимірювання кута Q на КС, зігнутім на 30°, 
надколінник якого був вручну зведений до трохлеї. Ви-
користовуючи цю техніку, вони все-таки знайшли біль-
ші кути у 22 пацієнтів, які мали історію зміщення надко-
лінника. Цікаво, що протилежні не залучені коліна також 
мали більший кут Q порівняно з нормальним населенням 
з 94 контрольних суб’єктів. Це модифіковане вимірюван-
ня кута Q може також неточно представляти динамічний 
вектор, оскільки репозиція надколінника у суглобову по-
верхню дистального епіметафіза стегнової кістки зале-
жить від належної мобільності надколінника. U. M. Kujala 
зі співавт. [29] порівняли кути Q, виміряні при 0° та 30°, 
та виявили різницю у 26° при зігнутому КС. Хоча вже було 
сказано, що у пацієнтів з болем у НСС [22] деротація вели-
кої гомілкової кістки є меншою за нормальну, зменшен-
ня кута Q у дослідженні U. M. Kujala виявилось ідентич-
ним для 34 безсимптомних новобранців та для 28 ново-
бранців із болем у передньому відділі КC при фізичних 
навантаженнях. Хоч це представляється цікавим, необ-
хідні подальші дослідження, перш ніж схвалити оціню-
вання кута Q при згинанні КС на 30°.

Таким чином, вимірювання кута Q широко викорис-
товується, хоча немає добре встановленої, прямої ко-
реляції з частотою розладів НСС. Діапазон нормаль-
них значень, встановлених численними дослідження-
ми, дуже широкий. Хоча деякі автори використовували 
кути Q як складову критеріїв для визначення стратегії лі-
кування, такі підходи є емпіричними [19, 21]. Чи взагалі 
необхідно вимірювати кут Q? Важливе розуміння тео-
ретичного значення ступеня вальгусного розгинаючого  
моменту. Визначення кута Q, ймовірно, є одним із мето-
дів оцінювання латерального моменту, який діє на надко-
лінник. Але необхідно пам’ятати, що немає даних про 
прямий взаємозв’язок між конкретними показниками 
кута Q та діагнозом або результатами лікування. І, хоча 
фактична клінічна користь самих показників кута Q є 
традиційною темою при обговоренні розладів НСС, вона 
залишається невизначеною, незважаючи на широко-
масштабні дослідження.

Вимірювання у положенні стоячи на п’ятах вияви-
лись відтворюваними й є гарним інструментом пере- 
вірки пронації [20, 49]. У нормі задній відділ стопи ру-
хається, починаючи з опори на п’яту до опори на повну 
стопу, спричиняючи обов’язкову внутрішню ротацію ве-
ликогомілкової кістки [30, 53]. Надмірна пронація ви-
кликає тривалу обов’язкову внутрішню ротацію велико-
гомілкової кістки, яка, у свою чергу, впливає на механіку 
надколінно-стегнового суглоба. Спостерігаючи за паці-
єнтом, який сідає навпочіпки і потім підводиться, лікар 
може швидко помітити динамічну траєкторію руху над-
колінника, а заразом, через легкість виконання цієї про-
цедури, виявити відносну тяжкість стану пацієнта.
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J-симптом є ознакою патологічної траекторії руху 
надколінника під час початку згинання й означає ін-
вертований рух надколінника, який починається лате-
рально відносно трохлеї та раптом рухається медільно 
до входу в трохлею. J-симптом можна активно спосте-
рігати під час присідання, впродовж відкритого кіне-
матичного ланцюга розгинання КС, а також пасивного 
згинання. Точної анатомічної причини цього спостере-
ження не було визначено. При спостереженні під час ак-
тивного руху недостатність косого медіального широ-
кого м’яза стегна може бути важливим чинником. Пози-
тивний J-симптом під час пасивного згинання, швидше 
за все, пов’язаний з морфологією кістки, яка під ним ле-
жить, та дисбалансом медіального і латерального обме-
жень м’яких тканин.

L. L. Johnson зі співавт. [23] не змогли знайти жодно-
го пацієнта із J-симптомом серед 210 безсимптомних до-
бровольців. Намагайтесь не пропустити цей знак у паці-
єнтів із нестабільністю, оскільки, як показує досвід, такі 
пацієнти можуть являти собою найcкладніші випадки 
для стабілізації. Спостерігайте за положенням горбис-
тості великогомілкової кістки відносно середини над-
колінника у пацієнта, який сидить на краю столу з ко-
лінами, зігнутими на 90°. Латеральне положення горбис-
тості відносно середини надколінника може вказувати  
на відносну латералізацію горбистості відносно середи-
ни трохлеї, оскільки надколінник майже завжди буде 
розташований посередині трохлеї під кутом згинан-
ня 90°. Це співвідношення також було описане як кут 
горбистості-борозни (TT-TG), або кут Q у 90° згинання 
[18, 28]. L. L. Johnson зі співавт. [28] повідомляли про се-
редній кут горбистості-борозни у 4,3° серед безсимптом-
них пацієнтів, але не повідомляли даних про стандарт-
не відхилення. Було сказано, що коли горбистість лате-
ральна більше ніж на 10° відносно перпендикуляра — це 
відхилення від норми, хоча не було представлено жод-
них даних для обгрунтування цього спостереження [28]. 
Проте, надмірна латералізація горбистості відносно 
трохлеї теоретично могла б впливати на траєкторію руху 
надколінника, і було показано, що латералізація горбис-
тості корелюється зі збільшенням частоти випадків болю 
в колінах у жінок [36]. Замість того, щоб дійсно вимірюва-
ти кут горбистості-борозни, може бути доречніше про-
сто спостерігати, латерально розташована горбистість 
відносно середини трохлеї чи ні.

Найкращий спосіб для оцінки рухливості надколін-
ника у пацієнта, коли він знаходиться у положенні ле-
жачи на спині у розслабленому стані з обов’язковим по-
рівнянням із протилежною ногою. Оцініть латеральне 
обмеження зв’язок, натискаючи на медіальний край над-
колінника повністю розігнутого коліна (рис. 1).

Візьміть до уваги, чи відбувається ротація надколін-
ника до нейтральної позиції (тобто, передня поверх-
ня фасетки надколінника паралельна столу) або ви-
ходить за її межі. Виявлення зниженої рухливості 
в симптоматичному колінному суглобі вимагає призна-
чення латерального витягнення утримувача надколін-
ника та клубово-великогомілкового тракту. З клінічної 
точки зору здається доцільним записувати, чи корекція 
кутового зміщення надколінника менше нейтральної, 

нейтральна чи більша за нейтральну, навіть без кількіс-
них показників. Перевірте пряме медіальне і латераль-
не зміщення (ковзання), просуваючи надколінник меді-
ально та латерально та оцінюючи ступінь зміщення від-
носно ширини надколінника. Цей тест був описаний як 
на повністю розігнутому КС, так і на КС, зігнутому під ку-
том 30°. P. A. Kolowich зі співавт. [28] запропонували пере-
віряти медіальне та латеральне зміщення на КС, зігнуто-
му на 20–30°, та записувати зміщення як квадранти над-
колінника. Вони відчували, що 3 квадранти медіального 
або латерального ковзання вказують на недостатню фік-
сацію, у той час як 1 квадрант або менше медіального змі-
щення свідчить про надмірну латеральну жорсткість [28]. 
Тести на рухливість м’яких тканин навколо надколінни-
ка, такі як ковзання та кутове зміщення надколінника, 
можуть бути більш відчутними при повністю розігнуто-
му КС, оскільки в такому стані немає протидії з боку гео-
метрії стегнової кістки, тому що надколінник ще не за-
діяний у суглобовій поверхні головки великогомілкової 
кісти. “Ознака поганого передчуття” позитивна, коли па-
цієнт миттєво відчуває наближення нестабільності під 
час латерального зміщення надколінника. Це рішуче на-
водить на думку про симптоматичну латеральну неста-
більність надколінника.

D. C. Fithian зі співавт. [9] виявили добру достовірність 
результатів залежно від кваліфікації лікарів, які вико-
нували дослідження, використовуючи ручне штовхан-
ня надколінника. Обчисливши різницю між медіальним 
та латеральним зміщенням, вони отримали кількісне ви-
раження балансу надколінника. Пацієнти з попереднім 
латеральним зміщенням мали недостатність медіаль-
ного обмеження. Цікаво, що протилежні безсимптом-
ні КС у пацієнтів з попереднім зміщенням також були 
анормальні порівняно з контрольною групою пацієн-
тів, що вказувало на можливість анатомічної схильності 
до ушкодження. Хоча сьогодні інструментальне вимірю-
вання рухливості надколінника широко не використову-
ється, воно може сприяти підвищенню точності подаль-
ших досліджень та клінічної практики.

Рис. 1. Тест нахилу надколінника в положенні 
розгинання колінного суглоба. Нахил надколінника  

має повертатись до нейтрального положення
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Послаблене верхнє ковзання також може спостеріга-
тися у пацієнтів з болем у передньому відділі КС після по-
переднього хірургічного втручання й є ознакою синд-
рому інфрапателярної контрактури.

У клінічній ситуації “зворотнє” затримання може від-
бутися з медіальним зміщенням, яке було основним ме-
тодом діагностики медіальної нестабільності надколін-
ника [17, 34, 39]. Декілька інших спеціальних тестів також 
корисні у випадку медіальної нестабільності надколін-
ника. Тест Fulkerson на зміщення надколінника [39] ви-
конується таким чином: надколінник зміщується меді-
ально вручну, утримується у такому стані, потім згина-
ється коліно, активно чи пасивно, і спостерігається, чи 
зміщення надколінника у трохлею дистального епіме-
тафіза стегнової кістки відновлює симптоми пацієнта. 
D. E. Nonweiler та J. C. DeLee [39] описали “гравітаційний 
тест на підвивих”, який виявився позитивним у 5 гіпер-
мобільних пацієнтів з попереднім поперечним розрізом 
латерального широкого м’яза стегна під час латерально-
го релізу. Коли такого пацієнта розташовують у поло-
женні на боку, а надколінник вручну зміщують медіаль-
но (у бік столу), пацієнт не може активно зменшити під-
вивих. Пропальпуйте тканини медіальної та латеральної 
зв’язки, кріплення кожного сухожилля чотириголово-
го м’яза, медіальну парапателярну складку та сухожил-
ля надколінника. М’які тканини навколо надколінни-
ка та сухожилля надколінника щільно іннервуються 
[11]. У тканинах навколо надколінника, які перенапру-
жені та хронічно перевантажувались, відчуття болю-
чості дуже поширене. Біль може виникати внаслідок не-
йроматозної дегенерації, що утворилась у таких ткани-
нах та була видалена під час латерального релізу [13, 35]. 
При хронічному перевантаженні сухожилля болючість 
може вказувати на тендіноз, а при більш різкому пере-
вантаженні — на запальний тендиніт. Пальпація дефектів 
у сухожиллях розгиначів пов’язана із запізненням розги-
нання і може мати діагностичне значення для сухожил-
ля надколінника або розриву сухожилля чотириголово-
го м’яза після гострої травми. Болючість над надвирос-
тком медіального виростка стегнової кістки при підозрі 
на гостру латеральну нестабільність указує на травму ме-
діальної пателофеморальної зв’язки й допомагає підтвер-
дити клінічний діагноз [48]. У пацієнтів з гострою або пе-
ріодичною нестабільністю пропальпуйте супрапателяр-
ний мішок і медіальні та латеральні борозди обережно, 
оскільки можуть відчуватися остеохондральні та хон-
дральні вільні тіла, які в іншому випадку важко виявити.

Якщо випіт присутній у КС пацієнта, який не має роз-
риву меніска, вільних тіл, інших внутрішніх дисфункцій 
або запального артриту, можна припустити дегенератив-
ні зміни НСС середньої тяжкості. Пряма компресія надко-
лінника у суглобову поверхню ДЕМ стегнової кістки під 
різними кутами згинання КС, як правило, викликає біль 
на ступені згинання, протилежному ушкодженій сугло-
бовій поверхні та є, ймовірно, найбільш конкретним тес-
том для локалізації дегенеративних змін суглоба (рис. 2). 
Безпосередня пальпація “болючості суглобової поверх-
ні” через зв’язки та синовіальну оболонку є ризикованою, 
оскільки можна переплутати зі зв’язковим та синовіаль-
ним джерелом болю.

Компресія надколінника у суглобову поверхню ДЕМ 
стегнової кістки під час руху КС є, швидше за все, менш 
чутливим тестом на збудження болю, що виникає в су-
глобі, оскільки під час руху періпателярні м’які ткани-
ни розтягуються та активізують інше можливе джерело 
болю. Крепітація може іноді корелюватися із внутрішньо-
суглобовою патологією, але часто присутня і в нормаль-
них КС та, більш ймовірно, є важливою, якщо вона є аси-
метричною відносно протилежного КС. L. L. Johnson зі 
співавт. [23] виявили крепітацію у 94 % жінок та 45 % чоло-
віків, які ніколи не скаржились на колінні суглоби. Випіт 
коліна, який може бути виявлений клінічно, є важливим 
відкриттям, оскільки лише 15 мл рідини, введеної у нор-
мальне коліно, провокує чітке виразне рефлекторне галь-
мування сили чотириголового м’яза [7, 25, 54]. Оскільки 
гальмування косого медіального широкого м’яза стег-
на відбувається при меншій кількості випоту, ніж галь-
мування прямого м’яза стегна та широкого латерально-
го м’яза, асиметричне гальмування з невеликою кільістю 
випоту може спричинити динамічний дисбаланс, який 
ускладнює подальші реабілітаційні зусилля [50]. Очевид-
но, визнання та контроль суглобового випоту є пріорите-
том для спокійного прогресу реабілітації. Оскільки роз-
лади НСС часто супроводжуються дефіцитом гнучкості 
гомілки, необхідно дослідити гнучкість чотириголово-
го м’яза, підколінного сухожилля, литок та камбалопо-
дібного м’яза, клубово-великогомілкового тракту, згина-
чів стегна та зовнішніх ротаторів стегна. Коли пацієнт 
знаходиться у положенні лежачи на спині, вимірювання 
підколінного кута та пасивне тильне згинання гомілко-
востопного суглоба є швидкими та легкими способами 
оцінки гнучкості підколінного сухожилля, литок та кам-
балоподібного м’яза. Тест Обера (Ober’s test) на гнучкість 
клубово-великогомілкового тракту має відмінну та гар-
ну надійність і дійсно корелюється з болем у латераль-
ному відділі коліна [33, 44]. Використовуйте тест Обера 
для оцінки гнучкості клубово-великогомілкового трак-
ту, спочатку поклавши пацієнта на оглядовий стіл у по-
ложення на боку (рис. 3) [40].

Рис 2. Притискання надколінника прямо до передньої 
вирізки дистального епіметафіза стегнової кістки, 
уникаючи здавлення навколишніх м’яких тканин
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Максимально зігніть нижнє стегно, щоб запобігти по-
перековому лордозу та стабілізувати таз. Потім візьміть 
верхню ногу й послідовно переміщуйте стегно у поло-
ження максимального згинання, абдукції та розгинання. 
Контрактура при згинанні стегна може бути очевидно 
наявною, якщо стегно не розгинається повністю. Потім 
повільно опустіть ногу, залишаючи стегно розігнутим, 
а коліно зігнутим. Подивіться, наскільки можлива аддук-
ція і чи не провокує максимальне розтягнення клубово-
ве ли ко го міл ко вого тракту будь-яких симптомів. На-
прикінці розтягнення дуже поширена болючість саме 
у проксимальній області біля латерального стегнового 
виростка. Оскільки кріплення клубово-ве ли ко го міл ко-
во го тракту до надколінника за допомогою латерально-
го утримувача мають велике значення, ретельна оцінка 
та лікування напруженості клубово-ве лико гомілкового 
тракту є дуже важливими.

Дефіцит гнучкості чотириголового м’яза часто тра-
пляється у пацієнтів з болем у передньому відділі КС. Ви-
мірювання згинання КС у положенні лежачи на живо-
ті при стабілізації таза для запобігання згинання стег-
на часто виявляє значну різницю між обома сторонами, 
особливо, у хронічних випадках (рис. 4). Можна запи-
сувати гнучкість як кут згинання КС у положенні лежа-
чи на животі. Якщо згинання КС обмежене розтягнен-
ням чотириголового м’яза, яке відчувається на передній 
поверхні стегна, і не обмежується болем у КС, у такому 
випадку, існує внутрішня негнучкість чотириголового 
м’яза, яка, швидше за все, проявиться при розтягуванні 
чотириголового м’яза у положенні лежачи на животі.

Коли пацієнт лежить на животі, і його колінні су-
глоби зігнуті на 90°, виміряйте зміщення стегна допере-
ду (антеверсію) поворотом ноги внутрішньо до тих пір, 
коли великий вертлюг максимально видаватиметься ла-
терально. Вимірюванная зміщення стегна допереду при 
медич ному огляді, як і кута між гомілкою та перпенди-
куляром, виявились такими ж точними як і рентгено-
графічні дослідження [49]. Антеверсія зменшується при 
дозріванні скелета людини і в середньому становить 8°, 

у 66 % дорослого населення — менш ніж 15° [27, 51]. Різ-
ниця між обома боками в нормі може сягати 15° [5, 6]. 
Хоча традиційно вчать, що підвищена антеверсія стег-
на пов’язана з розладами НСС, нам не відомі досліджен-
ня, які б це підтверджували. Безумовно, антеверсія стегна 
впливає на вирівнювання нижніх кінцівок, але її точна 
роль у розладах НСС залишається невизначеною. Також 
відзначте загальний діапазон ротації, пам’ятаючи, що об-
меження рухів при внутрішній ротації можуть бути вто-
ринними відносно контрактури м’яких тканин (такими 
як жорсткість коротких зовнішніх ротаторів), але також 
можуть бути вторинними відносно джерел болю у КС, та-
ких як хвороба Пертеса, епіфізеоліз головки стегнової 
кістки або остеоартрозу кульшового суглоба. Хоча дуже 
часто пацієнти з розладами НСС мають дефіцит гнучкос-
ті, є значна кількість результатів, які корелюються гіпер-
мобільністю. Оскільки у гіпермобільних пацієнтів більш 
високий рівень нестабільності, але нижчий рівень остео-
хондральних ушкоджень, скринінгове обстеження дуже 
важливе [45, 52]. Якщо гіперекстензія колінних та лік-
тьових суглобів перевищує 10°, можлива апозиція вели-
кого пальця та передпліччя, а також наявна гіперекстен-
зія п’ястно-фалангового суглоба V пальця кисті, тоді па-
цієнт відповідає критеріям гіпермобільності, як описали 
P. Beighton та F. Horan [2]. Також може бути присутня над-
мірна еластичність шкіри. Такі пацієнти можуть мати 
синдром Ehler-Danlos або синдром Марфана, і якщо є  
підозри на серйозні системні прояви, необхідно розгля-
нути можливість проведення відповідних консультацій.

Висновки
Таким чином, анамнез та клінічний огляд є осно-

вою точного діагнозу та лікування пацієнтів з розлада-
ми надколінно-стегнового суглоба; їх неможливо ні-
чим замінити. Рентгенографічні дослідження зазвичай 
підтверджують клінічні дані, але за відсутності підтвер-
джуючих клінічних даних на них не можна поклада-
тися. Поєднавши знання механіки та перебігу проблем 

Рис. 4. Тест для оцінювання розтягування 
чотириголового м’яза стегна проводиться  

у положенні хворого на животі

Рис. 3. Тест Обера оцінює напруження іліотібіального 
тракту. Дозволяйте стегну приведення, контролюючи,  

щоб ротація останнього була нейтральною
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надколінно-стегнового суглоба з інформацією, отрима-
ною з анамнезу та клінічного обстеження, лікар-ортопед 
може визначити точний клінічний діагноз та почати ра-
ціональне лікування.
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УМОВИ ПУБЛІКАЦІЇ В ЖУРНАЛІ 
“ВІСНИК ОРТОПЕДІЇ, ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ПРОТЕЗУВАННЯ”

1. Статті публікуються українською, російською та англій-
ською мовами.

2. Авторський оригінал подається у двох примірниках:
• текст (стаття — до 9 с.; огляд, проблемна стаття — до 12 с.; 

коротка інформація — до 3 с.);
(Увага! Питання про публікацію в журналі великої за обся-

гом інформації вирішується індивідуально, якщо, на думку ред-
колегії, вона становить особливий інтерес для читачів.);

• таблиці, рисунки, графіки, фотографії з додаванням елек-
тронних копій (див. нижче);

• спискок цитованої літератури (не більше 15 джерел), при 
цьому 50 % джерел повинні бути менш ніж 5-річної давності;

• резюме, яке повинно містити ініціали та прізвища авторів, 
назву статті та текст обсягом, що не перевищує 0,5 с. Мови резю-
ме повинні доповнювати мову тексту статті (наприклад, якщо 
стаття написана українською мовою, то резюме мають бути 
російською та англійською мовами); на роботи, що надіслані 
з-за кордону, — реферат англійською та російською мовами.

3. Стандартна стаття складається з таких частин: вступ; ма-
теріали і методи; результати та їх обговорення; висновки.

4. Крім наукових статей, журнал публікує матеріали з історії  
медицини, біографічні нариси і ювілеї, некрологи, дискусійні  
статті з різних проблем спеціальності, статті про з’їзди, конферен- 
ції, статті по обміну досвідом, рекламні матеріали, рецензії та ін.

5. На першій сторінці тексту зазначають: 1) шифр УДК;  
2) назву статті; 3) ініціали та прізвища авторів; 4) установу, де 
працюють автори, місто, країну; 5) ключові слова — від 5 до 
10 слів чи словосполучень, що розкривають зміст статті.

На останній сторінці тексту: 1) власноручні підписи всіх ав-
торів; 2) печатка та підпис відповідальної особи установи, від якої 
подається матеріал; 3) експертний висновок; 4) прізвище, ім’я та 
по батькові, поштова адреса, номери телефонів, e-mail, факс (служ-
бовий та домашній) автора, з яким редакція має спілкуватися.

6. Текст друкується шрифтом висотою не менше 2 мм, на бі-
лому папері, через 1,5 інтервали на одному боці аркуша форма-
ту А4 (210 × 297 мм), поля з усіх боків — по 20 мм.

7. У зв’язку з комп’ютерною технологією підготовки жур-
налу матеріали приймаються тільки на електронних носіях 
(флеш-накопичувачі, компакт-диски), набрані в редакторі Word 
for Windows гарнітурою “Times New Roman”, 12 пунктів, без та-
буляторів. У тексті та заголовках не повинно бути слів, набра-
них великими літерами.

Таблиці мають бути виконані гарнітурою “Times New Ro man”,  
10 пунктів, без службових символів усередині. Публікації, що 
містять таблиці, виконані за допомогою табулятора, розглядати-
ся не будуть. Таблиці повинні бути наочними, мати назву, їх за-
головок повинен точно відповідати змісту граф. У тексті необ-
хідно вказати місце таблиці та її порядковий номер.

8. Електронні копії рисунків, фотографій та схем прийма-
ються у форматі ТІFF (не менше ніж 300 dpi) або EPS, окремо 
від тексту. Підрисункові підписи (в електронному варіанті) 
робляться на окремому аркуші, де вказується номер рисунка,  
а в тексті — посилання на нього. У підписах наводяться пояс-
нення всіх кривих, букв, цифр та інших умовних позначок. 
У підписах до мікрофотографій указується збільшення (окуляр, 

об’єктив) і метод фарбування або імпрегнації матеріалу. В опи-
санні експериментальних досліджень на тваринах указувати 
відомості, що відповідають гуманному ставленню до тварин.

9. Усі величини слід наводити в одиницях СІ, термі-
ни — з урахуванням міжнародної анатомічної і міжнародної 
гістологічної номенклатур, назви хвороб — міжнародної класи-
фікації хвороб. Спеціальні символи слід наводити в оригіналь-
ній транскрипції, у тому числі назви фірм і апаратури, хіміч-
ні та математичні формули, дози (візуються автором на полях).

10. Список літератури оформляється на окремих сторінках. 
Джерела подаються в алфавітному порядку, спочатку з кири-
личною основою (українська, російська), потім — на мовах з ла-
тинською основою. Посилання в тексті зазначаються цифрами 
в квадратних дужках, наприклад: [7].
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11. Усі статті обов’язково рецензуються. Стаття може бути 
повернена автору на доробку або для скорочення.

12. Статті, що раніше були опубліковані або направлені 
в інші журнали чи збірники, не приймаються.

13. Автори несуть відповідальність за наукове та літератур-
не редагування поданого матеріалу, цитат та посилань, але ре-
дакція залишає за собою право на власне редагування статті 
(наукового і літературного характеру, а також на скорочення 
статті, що не впливає на її зміст) чи відмову авторові у публіка-
ції, якщо поданий матеріал не відповідає за формою або зміс-
том вищезгаданим вимогам. Матеріали, що не відповідають на-
веденим стандартам публікацій у журналі “Вісник ортопедії, 
травматології та протезування”, не розглядаються і не поверта-
ються. Електронні носії, рукописи, рисунки, фотографії та інші 
матеріали, надіслані в редакцію, не повертаються.

14. Гонорари авторам не виплачуються.
15. Статті, автори яких є передплатниками журналу, публіку-

ються позачергово (при наданні копії квитанції про передплату). 
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