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The main causes of knee contractures are the dominance 
of the hamstring muscles, particularly the biceps femoris, as well 
as associated hip joint contractures, which are combined with 
torsional deformities of the lower limb bones. Femoral deformity 
involves anteversion of its proximal epimetaphysis, which arose 
during ontogenesis and due to the action of external rotators, as 
well as internal rotation resulting from spasticity of the hip adduc-
tor muscles. Pathological external torsion of the tibia is a conse-
quence of a compensatory mechanism aimed at restoring the axis 
of the lower limb, overcoming spasticity of the biceps femoris mus-
cle, and retraction of the anterior cruciate ligament. Objective. To 
investigate the pathogenesis of flexion contractures of the knee 
joints, as well as associated anatomical and structural changes in 
the bones and primary and secondary stabilizers in children with 
cerebral palsy. Methods. The analyzed data were obtained during 
the treatment of 40 patients with cerebral palsy, spastic diplegia, 
and tetraparesis. In all cases, hip joint contractures were noted, 
and in most patients, knee joint contractures and foot deformi-
ties were observed. Clinical and instrumental diagnostic methods 
were used. Results. The causes of flexion contractures of the knee 
joints were studied, theoretically substantiated, and investigated. 
A direct correlation was established between the degree of con-
tracture and degenerative-dystrophic changes in the intra-articu-
lar tissues of the joint, as well as between the degree of torsional 
deformity of the lower limb bones. Conclusions. The pathogenesis 
of knee joint contractures is multifactorial in nature and depends 
on structural changes in the bones of  the lower extremities and 
in the primary and secondary stabilizers of the knee joint, which 
influences the clinical course of the disease and the future choice 
of treatment strategy. Key words. Сhildren, cerebral palsy, joint 
contractures, torsional bone deformities, degenerative-dystrophic 
changes in the musculoskeletal system, mathematical modeling, 
pain syndrome.

Основними причинами контрактур колінних суглобів є домі-
нування м’язів hamstring-групи, і особливо — двоголового м’яза 
стегна, а також наявність супутніх контрактур кульшового 
суглоба, які поєднуються з торсійними деформаціями кісток 
нижніх кінцівок. Деформація стегна включає антеверсію його 
проксимального епіметафізу, який виник у процесі онтогенезу 
та дії зовнішніх ротаторів, а також внутрішнього поворо-
ту внаслідок спастики привідних м’язів стегна. Патологічна 
зовнішня торсія великогомілкової кістки є наслідком компен-
саторного механізму, який спрямований на відновлення осі 
нижньої кінцівки, подолання спастики двоголового м’яза стег-
на та ретракцію передньої схрещеної зв’язки. Мета. Вивчити 
патогенез згинальних контрактур колінних суглобів, супут-
ніх анатомічних і структурних змін у кістках, первинних та 
вторинних стабілізаторах у дітей, хворих на ДЦП. Методи. 
Проаналізовано показники, отримані під час лікування 40 па-
цієнтів, хворих на ДЦП, зі спастичною диплегією та тетра-
парезом. У всіх випадках відзначались контрактури кульшових 
суглобів та у більшості дітей — контрактури колінних суглобів 
і деформації стоп. Застосовувалися клінічні й інструменталь-
ні методики діагностики. Результати. Вивчені, теоретично 
обгрунтовані та досліджені причини виникнення згинальних 
контрактур колінних суглобів. Встановлено пряму залежність 
між ступенем контрактури та дегенеративно-дистрофічни-
ми змінами в інтраартикулярних структурах суглоба, а та-
кож — між ступенем торсійної деформації кісток нижньої 
кінцівки. Висновки. Механогенез контрактури колінного сугло-
ба має мультифакторну природу виникнення та залежить від 
структурних змін у кістках нижніх кінцівок, первинних і вто-
ринних стабілізаторах колінного суглоба, що впливає на клініч-
ний перебіг хвороби та майбутній вибір тактики лікування.

Ключові слова. Діти, церебральний параліч, контрактури суглобів, торсійні деформації кісток, дегене-
ративно-дистрофічні зміни в м’язово-зв’язковій системі, математичне моделювання, больовий синдром
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спостерігаються у 47–53 % пацієнтів із ДЦП та 
є невід’ємною складовою патологічного процесу 
[1–4]. Основною причиною деформації більшість 
авторів вважають м’язовий дисбаланс унаслі-
док порушення реципрокної інервації та патоло-
гічного ефекту ко-контракції [5, 6]. У цих умо-
вах виникає перевага м’язів hamstring-групи над 
чотириголовим м’язом, а також аддукторів над  
абдукторами стегна [7]. Але досі недостатньо ви-
вчений міофасціальний зв’язок між цими група-
ми в процесі формування контрактури колінного 
суглоба.

Стабільність цього суглоба залежить від взає
модії первинних і вторинних стабілізаторів: 
м’язів і зв’язкової системи [8]. Але зміна позиції 
суглоба порушує біомеханіку ходи та поставу. 
Змінюється навантаження на виростки стегна, ве-
ликогомілкову кістку й інтраартикулярні струк-
тури. Тому механізм патологічних змін у цих 
зонах у дітей, хворих на ДЦП, відрізняється від 
травматичних ушкоджень, які виникають унас
лідок прикладання великої кількості кінетич-
ної енергії за короткий проміжок часу [9–13]. За 
згинальних контрактур, обумовлених м’язовим 
дисбалансом, дегенеративно-дистрофічними змі-
ни в м’язах, фронтальних і медіальних колінних 
комплексах залежать від ступеня спастичнос-
ті й  тривалості патологічного процесу, що фор
мується поступово.

Цілком справедливим є твердження, що конт
рактури кульшових і колінних суглобів супровод
жуються приведенням стегна, вальгусним від-
хиленням і зовнішньою ротацією гомілки [6, 14]. 
Проте питання впливу супутніх деформацій, 
дегенеративно-дистрофічних змін у  м’язах 
і  зв’язковій системі на формування контрактур 
має дискусійний характер. Слід зауважити, що 
автори визначають головною причиною форму-
вання згинальної контрактури м’язовий дисба-
ланс. Але вони не враховують зміни у зв’язковій 
системі, а також — порівняльну масу м’язів-
агоністів та антагоністів, величину їх плеча сили 
і напрямок вектора дії. 

За результатами останніх досліджень, однією 
з причин виникнення згинальних контрактур ко-
лінних суглобів є больовий синдром [15]. Але на 
сьогодні недостатньо вивчена його залежність від 
ступеня контрактури та змін у первинних і вто-
ринних стабілізаторах колінного суглоба.

Одним із компонентів процесу розвитку зги-
нальних контрактур колінних суглобів є внутріш-
ня торсія дистального відділу стегна та компен-
саторна зовнішня торсія великогомілкової кістки, 
які порушують анатомічну вісь кінцівки й кон-
груентність суглобових поверхонь. Це обумовлює 
патологічне коло у формуванні обмеження рух-
ливості суглоба [16, 17]. Тому за умов адекватного 
лікування контрактури колінного суглоба деякі 
автори вважають необхідною корекцію торсійних 
деформацій кісток [18]. У той самий час механізм 
формування торсії залишається дискусійною 
проблемою, що породжує різні підходи у визна-
ченні показів і методів її лікування. 

Таким чином, потребують подальшого вивчен-
ня механізми формування згинальних контрак-
тур колінних суглобів, структурні зміни у м’язах 
й інтраартикулярній тканині, торсійних дефор-
мацій кісток нижніх кінцівок. 

Мета: вивчити патогенез згинальних конт
рактур колінних суглобів, супутніх анатомічних 
і структурних змін у кістках, первинних та вто-
ринних стабілізаторах у дітей, хворих на ДЦП. 

Матеріал і методи
Проаналізовано показники, отримані під час 

лікування 40 пацієнтів, хворих на ДЦП, зі спас-
тичною диплегією та тетрапарезом. У всіх ви-
падках відзначались контрактури кульшових 
суглобів та у більшості хворих — обмеження 
рухливості колінних суглобів і деформації стоп.

Роботу проводили відповідно до принципів 
Ґельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня був схвалений локальною етичною комісією 
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та ди-
тинства НАМН України» (протокол № 12 від 
27.03.2026 р.), а також отримано інформовану зго-
ду від усіх пацієнтів.

Хворих розподілили на три групи залежно від 
порушення м’язового тонусу: 1 група — 14 дітей 
віком 4–7 років із рефлекторним тонічним нап
руженням; 2 — 13 пацієнтів віком 8–12 років зі 
спастичністю, 3 група — 13 осіб віком 13–17 ро-
ків із ригідністю.

Оцінювання больового синдрому проводилося 
з урахуванням етіологічних причин виникнення 
(міофасціальний, нейрогенний, артралгічний) за 
цифровою оціночною шкалою (NRS).

Залежно від обсягу рухів у колінних суглобах 
визначено 4 ступеня контрактур (табл. 1).

Проводили аналіз кута антеверсії шийки стег-
нової кістки [14]. Кут зовнішньої торсії великого-
мілкової кістки розраховували на рентгенограмах 
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за розробленою методикою [18]. На фронтальних 
панорамних рентгенограмах нижніх кінцівок 
здійснювали аналіз анатомічної осі. 

Вивчали розкладання сил, які діють на інтра-
артикулярні структури колінного суглоба, аддук-
тори та м’язи hamstring-групи стегна у фронталь-
ній та сагітальній площинах.

За допомогою ультразвукового досліджен-
ня (УЗД) оцінювали ступінь структурних змін 
у м’язах, інтраартикулярних тканинах, а також — 
поперековий розмір м’язів у середній третині 
стегна. 

Для вивчення змін м’язової маси в дітей, хво-
рих на ДЦП, нами розроблено індекс м’язової 
маси, який розраховується за формулою: 

ІММ = (ППМ + ППФ), 

де ДМ — довжина м’яза, ППМ — площа пере-
тину м’яза, ППФ — площа перетину фасції. Змен-
шення індексу м’язової маси свідчить про зрос-
тання поперечного перетину [11].

До дослідження включені пацієнти, хворі на 
ДЦП, із контрактурами колінних суглобів. Ви-
ключено дітей без неврологічної патології, із 
контрактурами посттравматичного та вроджено-
го генезу.

Результати 
Обґрунтування механізму формування конт

рактури колінного суглоба
Ми розглядали колінний суглоб як стабіліза-

ційний центр, який знаходиться між надп’ятково-
гомілковим і кульшовим суглобами. Міофасціаль-
ні структури організовані у вигляді протидіючих 
пар по обидві сторони нижньої кінцівки. Коли 
одна вкорочена (концентричне навантаження), 
інша має натяжіння, яке призводить до ексцент
ричного навантаження на м’язи і фасції в розтяг-
нутому стані. Поява дегенеративно-дистрофічних 
змін призводить до втрати еластичності міофас-
ціальних структур по задній поверхневій лінії [7]. 

Зростає натяжіння сідничного нерва у  верхній 
третині стегна, у підколінній ділянці малогоміл-
кового та великогомілкового нервів, що спричи-
няє формування спастично-ішемічно-тракційних 
невропатій  [15]. Клінічні прояви пов’язані як із  
нейрогенним чинником, так і з  дегенератив-
но-дистрофічними процесами, які виникають 
у м’язах і зв’язковій системі колінного суглоба.

Також серед основних факторів, які формують 
контрактуру суглоба, треба додати вищу фізіоло-
гічну імпульсацію з мотонейронів на згинальну 
та привідну групи м’язів кінцівок, що обумовлює 
в подальшому більшу спастику. Другим важли-
вим чинником є біомеханічні умови розподілу зу-
силь м’язів на стегнову та великогомілкову кістки. 
М. quadriceps femoralis — найбільший м’яз, проте 
його механічний вплив буде меншим сумарної дії 
згиначів гомілки. Головною причиною цієї дис-
пропорції є різниця плечей зусиль, діючих на го-
мілку, та їхня кількість. Плече сили m. quadriceps 
femoralis складає 21,5 % від довжини гомілки. 
Водночас частина сухожилка m. biceps femoralis 
(плече сили, складає 43,2 % від довжини гоміл-
ки) безпосередньо переходить у фасцію гомілки, 
тим самим збільшуючи плече сили цього м’яза. 
M. quadriceps femoralis має один вектор сили, тоді 
як згиначі гомілки — декілька. Усі ці фактори 
в разі порушення м’язового тонусу обумовлюють 
перевагу згиначів над розгиначами.

Аналіз впливу м’язового компонента на фор-
мування контрактури колінного суглоба вказує 
на необхідність урахування напрямку вектора дії 
окремих його елементів. Так, частина сухожил-
ка довгої головки двоголового м’яза стегна при-
кріплюється до головки малогомілкової кістки, 
а інша — більш дистальна — до фасції гомілки. 
Ураховуючи перевагу зусилля двоголового м’яза 
над м’язами semi-групи, слід відзначити, що мо-
мент сили, який діє з латеральної сторони гоміл-
ки, стає переважаючим та посилює зовнішню ро-
тацію гомілки (у майбутньому — торсію). 

Таблиця 1
Ступінь контрактури колінних суглобів залежно від обсягу активних і пасивних рухів

Ступінь Розгинання в положенні Кількість пацієнтів

лежачи стоячи

активне пасивне активне

І 158° ± 2,0° 169° ± 3,0° 148° ± 2,6° 13
ІІ 149° ± 1,6° 157° ± 2,5° 127° ± 3,0° 9
ІІІ 137° ± 2,4° 149° ± 3,0° 118° ± 2,5° 12
IV 108° ± 2,0° 116° ± 3,5° 100° ± 3,2° 3

ДМ
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Це змінює проєкційне розташування точок 
фіксації м’язів semi-групи, збільшує їхній кінема-
тичний ланцюг і формує патологічне коло в про-
цесі створення згинальної контрактури колінного 
суглоба.

Також існує прямий фасціальний зв’язок між 
довгою головкою m. biceps femoralis і довгим ма-
логомілковим м’язом, що створює перевагу про-
наторів стопи (рис. 1). Фасціальна безперервність 
довгої головки біцепса з довгим малогомілковим 
м’язом призводить до еверсії стопи з тенденцією 
до сплощення медіального склепіння.

Коротка головка m. biceps femoralis кріпить-
ся на головці малогомілкової кістки та має фас-
ціальну безперервність із середньою частиною 
великого привідного м’яза, який проходить під 
основною масою двоголового м’яза (рис. 1). Фас-
ціальний зв’язок короткої головки зі середньою 
частиною великого привідного м’яза збільшує 
сумарну силу аддукторів, які мають велику пло-
щу кріплення по linea aspera (короткий, довгий 
та великий привідний м’язи), створюючи їхню 
перевагу.

Таким чином, втрата еластичності м’язів 
hamstring-групи та больовий синдром є важли-
вими елементами формування згинальної уста-
новки в колінних суглобах. Надмірна активність 
m.  biceps femoralis, який є основною причиною 
формування контрактури колінного суглоба, та-
кож призводить до посилення торсійної деформа-
ції гомілки, зміни її осі та вальгусної позиції сто-
пи. Коротка головка цього м’яза, окрім основної 
функції, також обумовлює формування вальгус-
ної деформації колінного суглоба. 

Протидіючі міофасціальні структури перед
ньої та задньої групи м’язів нижньої кінцівки 
в нормі стабілізують колінний суглоб у сагіталь-
ній площині, що підтверджується математичним 
моделюванням (рис. 2, а, б). 

Проводимо розрахунок відстані КN (від-
різок між точками фіксації m. biceps femoralis) 
за теоремою косинусів за F = 10 Н, α = 10°, 
β  =  180°– 10°  =  170°, ON = 50 (довжина гомілки), 
ОВ = 60 (довжина стегна), довжини ON (довжина 
гомілки) = 50; ОК (вектор сили m. biceps femoralis).

ОNK : КN2 = F2 + ON2 + 2F × ON × cos β;
KN2 =102 + 502 – 2 × 10 × 50 × cos 170°;
KN2 =100 + 2500 – 1000 × (–0, 9848);

KN2 = 2600 + 984, 8; 
KN2 = 3584,8.

Результати дослідження доводять, що довге пле-
че сили m. biceps femoralis збалансоване з силою 

m. quadriceps femoris, які є протидіючими міофас-
ціальними структурами і дають можливість утри-
мувати колінний суглоб у нейтральному положенні. 

М’язи-згиначі й аддуктори нижньої кінців-
ки в дітей, хворих на ДЦП, мають перевагу 
над м’язами-антагоністами [18]. Нахил тулуба 
і  таза обумовлює ексцентричне навантаження 
на m.  biceps femoralis та m. gastrocnemius, натя-
жіння яких компенсується згинанням у колінних 
суглобах, що пов’язане з анатомічними особли-
востями двосуглобових м’язів. Зближення точок 
фіксації m. biceps femoralis від сідничного горба 
до гомілки послаблює натяжіння по задній гру-
пі м’язів стегна, тим самим зменшуючи больовий 
синдром, який є однією з переважальних причин 
формування патологічних патернів у кульшових 
і колінних суглобах (рис. 3, а, б, в).

Проводимо розрахунок відстані КN (віддаль 
між точками фіксації m. biceps femoralis) за тео-
ремою косинусів за ON = 50 (довжина гомілки), 
ОВ = 60 (довжина стегна); ОК (вектор сили m. biceps 
femoralis). Доведемо, що в разі збільшення сили 
м’язів hamstring-групи: F = 20 Н, довжини ON = 50, 
куті α = 10°, KN2 = 3584,8 — зменшується  кут β.

Знайдемо кут β ОNK за теоремою косинусів:

KN2 = F2 + ON2 – 2 × F × ON × cos β;
3584,8 = 202 + 502 – 2 × 20 × 50 × cos β; 

3584,8 = 400 + 2500 – 1000 × cos β;
сos β = –0,6848; 

cos β = arcos (–0,6848) = 37°.

Отримані результати свідчать, що зі збіль-
шенням сили кут β зменшився і дорівнює: 
180° – 10° – 37° = 133°. Математична модель дово-
дить, що в разі зростання сили m. biceps femoralis, 
завдяки синергії з m. peroneus longus, згинальна 
контрактура колінного суглоба збільшується.

Під час вертикального положення тіла біль-
шість привідних м’язів (короткий, довгий, великий 
та тонкий і гребінчастий) є збалансованими у своїй 
роботі з абдукторами стегна. Також, окрім при-
ведення, у нейтральній позиції колінного суглоба 
аддуктори обертають стегно назовні (рис. 4, а, б).

 Проведемо розрахунок відстані СВ (відстань 
між сідничним бугром і медіальною кісточкою) за 
теоремою косинусів за F = 10 Н, α = 10°, β = 175°, 
OВ = 50 (довжина гомілки), ОА = 60 (довжина 
стегна), ОС (вектор сили m. adductor magnus): 

ОВС, кут Ω = кут ВОС = 360° – 175° – 10° = 175°;
СВ2 = ОС2 +ОВ2 –2ОС × ОВ × cos Ω;

502 + 102 – 2 × 50 × 10 × cos 175° = 2600 – 1000 ×  
× (–0,9962) = 3596,2. 
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Результати дослідження доводять, що довге пле-
че сили m. adductor magnus збалансоване із силою 
абдукторів стегна, які є протидійними міофасціаль-
ними структурами і дають можливість утримувати 
кульшовий суглоб у нейтральному положенні. 

У дітей, хворих на ДЦП, спостерігається 
збільшення сумарної сили привідних м’язів стег-
на (довгий, короткий, великий привідні м’язи; 
тонкий, гребінчастий) за рахунок спастики та 

Рис. 1. Міофасціальна безперевність 
головок m. biceps femoralis: 1 — кри-
жово-горбкова зв’язка; 2 — довга го-
ловка m. biceps femoralis; 3 — середня 
частина m. adductor magnus; 4 — linea 
aspera; 5 — коротка головка m. biceps 
femoralis; 6 — m. peroneus longus

Рис. 2. Модель нижньої кінцівки в сагітальній площині за 
умов нейтральної позиції кульшового та колінного сугло-
бів: а) схематична модель: 1 — стабілізаційні сили згиначів; 
2 — стабілізаційні сили розгиначів; ОК — вектор сили m. 
biceps femoralis; б) математична модель

Рис. 3. Нижня кінцівка в разі згинальної контрактури колін-
ного суглоба: а) пацієнт В., 10 р., діагноз: ДЦП, згинально-
привідні контрактури кульшових суглобів ІІІ ст., згинальні 
контрактури колінних суглобів ІІІ ст.; б) — схематична мо-
дель: 1 — концентричне навантаження на згиначі; 2 — екс-
центричне навантаження на розгиначі; ОК — вектор сили 
m. biceps femoralis; SL — вектор сили m. gastrocnemius; в) — 
математична модель 

Рис. 5. Вальгусна деформація колінного суглоба: а) па
цієнт Д., 12 років; діагноз: ДЦП, згинально-привідні конт
рактури кульшових суглобів ІІ ст., вальгусна деформація 
та згинальні контрактури колінних суглобів ІІ ст., еквіно-
варусна деформація стоп; б) схематична модель: 1 — ОС — 
вектор сили аддукторів стегна; 2 — внутрішня торсія дис-
тального відділу стегна; 3 — зовнішня ротація гомілки; 
4 — відхилення гомілки назовні; 5 — зовнішня торсія про-
ксимального відділу стегна; 6 — RD — вектор сили зовніш-
ніх ротаторів стегна; в) математична модель 

a б

a б в

a б в

Рис. 4. Модель нижньої кінцівки у фронтальній площині за 
умов нейтральної позиції кульшового та колінного суглобів: 
а) схематична модель: 1 — аддуктори стегна; 2 — зовнішня 
ротація стегна; 3 — внутрішня ротація гомілки; ОС — век-
тор сили m. adductor magnus; б) математична модель 

a б

Рис. 6. Моделювання навантаження на lig. cruciatum 
anterius: а)  імітація відсутності навантаження; б) імітація 
постійного навантаження через нахил поверхні плато вели-
когомілкової кістки

a б
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безперервного фасціального зв’язку з короткою 
головкою біцепса, що спричинює до зростання 
переваги цих м’язів стегна над абдукторами. Під 
час зігнутого стегна змінюється вектор їхнього 
натяжіння. У цьому випадку аддуктори стегна, 
крім основної функції, починають працювати як 
внутрішні ротатори, що призводить у майбут-
ньому до внутрішньої торсії дистального відділу. 
Саме тоді завдяки зовнішнім ротаторам (вели-
кий сідничний, грушоподібний, закривальний та 
близнюкові м’язи) відбувається надмірна антевер-
сія шийки стегна. Компенсаторним механізмом 
є надлишкова зовнішня торсія великогомілкової 
кістки (рис. 5, а, б, в). 

Проведемо розрахунок відстані СВ (відрізок 
між сідничним бугром і латеральною кісточкою). 
Доведемо, що зі збільшенням сили F = 12 Н, за дов
жини гомілки OВ = 50, довжини стегна ОА = 60, 
ОС (вектор сили m. adductor magnus), кута α = 10°, 
СВ2 = 3596,2 — зменшується  кут β (рис. 5).

Знайдемо кут Ω ОВС за теоремою косинусів:
СВ2 = ОС2 + ОВ2 – 2 × ОС × ОВ × cos Ω;
3596,2 = 122 + 502 – 2 × 12 × 50 × cos Ω;

–1200 × cos Ω = 1088,56; 
cos Ω = –0,9071;

Ω = arcos ( — 0,9071) = 155°;
β = Ω — α = 155° — 10 = 145°.

Отже, зі збільшенням сили кут β зменшив-
ся і дорівнює β = Ω – α = 155° – 10 = 145°. Наші 
дослідження доводять, що зі зростанням сили 
m.  adductor magnus із синергією з короткою го-
ловкою m. biceps femoralis зростає вальгусна де-
формація колінного суглоба, а також відбувається 
внутрішня ротація стегна (у подальшому — скру-
чування його дистальної частини по відношенню 
до проксимальної). Із метою збереження функції 
ходи та запобігання перехрещування гомілок ви-
никає їх вальгусне відхилення.

За hamstrіng-синдрому для хворого характерна 
згинальна позиція в кульшових суглобах і внут
рішня ротація стегон, а також — положення зі зі-
гнутими в колінних суглобах кінцівками (рис. 8). 
Виникнення патологічних патернів у кульшових 
і колінних суглобах створює надмірне наван-
таження на первинні стабілізатори. Зміна кута 
між стегновою та великогомілковою кістками 
у фронтальній та сагітальній площинах створює 
постійне напруження lig. cruciatum anterius та 
lig. patellаe (рис. 6, а, б).

Lig. cruciatum anterius відіграє провідну роль 
у стабілізації колінного суглоба в сагітальній 
площині [22]. Дегенеративні-дистрофічні зміни 

призводять до зменшення її механічної міцнос-
ті та рефлекторного перевантаження lig. patellаe, 
lig. collaterale tibiale, meniscus lateralis, meniscus 
medialis (рис. 7, а, б). 

У той самий час в разі ушкодження 
lig.  cruciatum anterius відбувається патологічна 
мобільність великогомілкової кістки в сагіталь-
ній площині та поява її у фронтальній. В умовах 
високої спастичності привідних м’язів стегна 
формується аддукторний синдром, за якого дити-
на стоїть і ходить із приведеними стегнами до пов
ного їх дотику або перехресту на рівні середньої 
та нижньої третини стегон, колінних суглобів 
і гомілок. Виникає компенсаторне вальгусне від-
хилення гомілок у колінних суглобах (рис. 5, а). 

Збільшення навантаження на медіальний ко-
лінний комплекс призводить до його ушкод
ження (рис. 8, а, б). Він складається з lig. tibiale 
collaterale superficiale та lig. collaterale profundum, 
які є основними стабілізаторами колінного сугло-
ба за наявності сил, спрямованих на гомілку ла-
терально (вальгізація). До медіального комплексу 
також входить lig. popliteum obliquum, що відпові-
дає за ротаційну стабільність колінного суглоба. 

Наростання сили hamstrіng-групи й аддукто-
рів стегна призводить не лише до ушкодження 
фронтального та медіального колінних комплек-
сів, а й до деструктивних змін у менісках. Відбу-
вається перевантаження lig. collaterale profundum, 
яка поєднана з meniscus medialis та складається 
з меніско-феморальної та меніско-тібіальної час-
тин. Ураховуючи анатомічну спорідненість між 
меніском та зв’язкою, вальгусна ангуляція колін-
ного суглоба спричиняє виникнення структур-
них змін у lig. collaterale profundum і в meniscus 
medialis. Водночас зростає компресійне наванта-
ження латерального виростку стегнової кістки на 
meniscus lateralis (рис. 8, а). 

Lig. tibiale collaterale superficiale має дисталь-
ну та проксимальну частини. Математичне мо-
делювання доводить, що зі збільшенням сили 
аддукторів стегна зростає вальгусна деформація 
колінних суглобів. Тому найбільше навантаження 
припадає на дистальну частину зв’язки, викликаю-
чи її ушкодження. Це призводить до вкорочення 
косо розміщеної lig. tibiale collaterale superficiale 
(pars proximalis) та lig. popliteum obliquum, які 
уповільнюють ретроторсію стегна та посилюють 
компенсаторну зовнішню торсію великогомілко-
вої кістки (рис. 9).  

Під час фізіологічного розвитку в процесі рос-
ту нижньої кінцівки як стегно, так і гомілка  
ротуються назовні. Анатомія кісток і стан  
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медіального повороту стегнової кістки вздовж 
її повздовжньої осі є змінною величиною і зале-
жить від віку. Поступово кут антеторсії шийки 
стегнової кістки зменшується, а зовнішня торсія 
великогомілкової збільшується внаслідок росту. 
Кут між шийкою стегнової кістки та виростками 
стегна у віці 4–7 років сягає 31°–43°; у 8–12 р. він 
зменшується до 21°–25°; у 13–17 р. варіює від 10° 
до 14°. Кут зовнішньої торсії великогомілкової 
кістки в пацієнтів віком 4–7 р. сягає від 0° до 5°; 
у 8–12 р. показники зростали від 8° до 12°; у віці 
13–17 р. він сягає від 14° до 18° [18, 19]. 

У дітей із ДЦП збільшення торсійної деформа-
ції стегнової кістки є сукупністю незакінченого 
аксіального повороту в площині між проксималь-
ними й дистальними кінцями в результаті пору-
шення м’язового тонусу [19]. Зовнішні ротатори 
збільшують антеверсію шийки стегнової кістки, 
а привідні м’язи стегна обумовлюють внутріш-
ню торсію дистальних відділів стегнової кістки, 
створюючи її скручування у вертикальній пло-
щині. Зовнішня торсія  великогомілкової кістки 
зростає як унаслідок дії компенсаторного меха-
нізму, спрямованого на відновлення осі кінцівки, 
так і патологічного впливу первинних і вторин-
них стабілізаторів. 

Отже, контрактура колінного суглоба має 
мультифакторну природу виникнення: порушен-
ня взаємодії між первинними і вторинними стабі-
лізаторами, структурні зміни в м’язах, інтраарти-
кулярних тканинах, больовий синдром, торсійні 
деформації кісток, які є основними елементами 
патогенезу цієї деформації. 

Аналіз клінічних спостережень свідчить, що 
в 1 групі (14 пацієнтів віком 4–7 р.) у всіх були 
згинально-привідні контрактури кульшових суг
лобів І ст., у 11 пацієнтів (78,6 %) діагностували 
згинальне становлення колінних суглобів у вер-
тикальному положенні, які в майбутньому транс-
формуються в згинальні контрактури. Середня 
маса тіла хворих 1 групи складала 19,2 кг. 

У дітей цієї групи біль, який виникав під час 
фізичного навантаження, локалізувався по задній 
поверхні стегна та ділянці литкового м’яза та  
спостерігався у 4 осіб (28,6 %). 

У всіх пацієнтів 1 групи за результами УЗД 
виявили ознаки тривалої ретракції двоголового 
м’яза стегна: потовщення м’язових волокон, збіль-
шення їх об’єму на відміну від розтягнених, стон-
шених м’язових волокон чотириголового м’яза, 
у якому була збережена структура. Зменшення 
індексу м’язової маси свідчить про зростання 
поперечного перетину. Так, індекс м’язової маси 

двоголового м’яза дорівнює 1,6 ± 0,1 (референт-
ний показник 1,7 ± 0,2), він зменшується по від-
ношенню до чотириголового м’яза — 1,73  ±  0,3 
(референтний показник 1,60 ± 0,5). У 5 пацієнтів 
(35,7 %) також діагностували поодинокі змінені, 
дегенеративно-дистрофічні ділянки двоголового 
м’яза. Завдяки лише частковій втраті еластич-
ності та функціональності м’язів зберігався висо-
кий градієнт між активними і пасивними рухами 
в колінних суглобах (20,1 ± 0,5). За результатами 
сонографії колінних суглобів спостерігався по-
мірний синовіїт, розволокнення структури перед
ньої схрещеної зв’язки у 6 осіб (42,9 %), у 4 хво-
рих (28,6 %) також діагностовано ушкодження  
медіального комплексу. Лише 1 пацієнт мав ура-
ження присереднього меніска. 

Були відсутні ознаки порушення анатомічної 
співвісності нижньої кінцівки та торсійної де-
формації великогомілкової кістки. Кут антеверсії 
шийки стегнової кістки — у межах вікової норми 
(35° ± 4,0°).

У 2 групі (13 пацієнтів віком 8–12 р.) згинальні 
контрактури колінних суглобів І ст. відзначали 
в 2 дітей (15,4 %), ІІ ст. — у 7 (53,8 %) та ІІІ ст. — 
у  4 (30,8 %). Середня маса тіла дітей ІІ групи 
складала 31,5 кг. У 8 осіб (61,5 %) діагностували 
больовий синдром. 

За результатами УЗД у чотириголовому м’язі 
стегна значно збільшилася кількість ділянок роз-
волокнення, унаслідок чого з’являються осередки 
мікророзривів м’язових волокон, на відміну від 
двоголового м’яза, у якому волокна залишаються 
потовщеними, із вогнищами сполучної тканини 
в його структурі. Індекс м’язової маси двоголово-
го м’яза  дорівнював 1,4 ± 0,1, на відміну від чо-
тириголового, який зростав до 1,80 ± 0,4. Втрата 
пружності м’яза призводить до зниження градієн-
та між активними та пасивними рухами в колін-
ному суглобі (12,5 ± 1,3). 

У 10 пацієнтів (76,9 %) відзначали ознаки 
дегенеративно-дистрофічних змін зв’язки над-
колінка, а також часткове ураження передньої 
схрещеної зв’язки. У 7 осіб (53,8 %) ушкоджен-
ня поєднувалися з частковим розривом волокон 
обхідної великогомілкової зв’язки. У 4 (30,8  %) 
відзначали травму присереднього меніска та 
у 1 хворого — бічного. 

Спостерігалися помірні ознаки порушення 
анатомічної осі нижньої кінцівки у фронтальній 
проєкції. Перевищення фізіологічної торсії вели-
когомілкової кістки — 11,5° ± 2,5°. Кут антеверсії 
шийки стегнової сягав 29° ± 3,0°.
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У 3 групі (13 осіб віком 13–17 р.) зафіксовано 
порушення м’язового тонусу у вигляді ригід-
ності. Згинальні контрактури колінних суглобів  
ІІІ–IV  ст. відзначали в більшості. Лише у 2 па-
цієнтів (15,4 %) діагностували контрактури ІІ ст. 
Середня маса тіла хворих складала 54,5 кг. Бо-
льовий синдром був присутній лише у 3 дітей 
(23,1 %).

За результатами сонографії в структурі дво-
голового та чотириголового м’язів стегна візуалі
зуються ознаки дегенеративно-дистрофічних змін 
м’язових волокон (множинні осередки сполучної 
тканини). Індекс м’язової маси в обох м’язах був 
однаковий (1,85 ± 0,3, відповідно — 1,82 ± 0,4). 
Спостерігалася майже повна втрата еластичнос-
ті м’язової тканини — суттєво знизився градієнт 
між активними і пасивними рухами в колінному 
суглобі 8,5 ± 2,0. 

Аналіз стану первинних стабілізаторів свід-
чить про ушкодження фронтального та ме
діального колінних комплексів у 12 пацієнтів 
(92,3 %) — наявність мікророзривів та осередків 
рубцевої тканини. У 7 осіб (53,8 %) відзначали де-
генеративно-дистрофічні зміни менісків.

Спостерігалася зміна анатомічної осі нижньої 
кінцівки у фронтальній проєкції — зміщення 
першого міжпальцевого проміжка назовні. Пере-
вищення фізіологічної зовнішньої торсії велико-
гомілкової кістки до 20,5° ± 1,3°. Кут антеверсії 
шийки стегнової кістки сягав 24° ± 2,0°.

Простежувалася прямопропорційна залеж-
ність дегенеративно-дистрофічних змін первин-
них стабілізаторів від ступеня контрактури ко-
лінного суглоба (рис. 10).

Обговорення 
A. Mustafaeva та співавт., відзначаючи високу 

частоту згинальних контрактур колінних суг
лобів (47–58 %) у хворих із ДЦП, стверджують, 
що деформація 15° негативно впливає не лише на 
статику і кінематику ходи, а й на функцію усіх 
суглобів нижніх кінцівок [20]. 

За результатами останніх публікацій, дефор-
мації І–ІІ ст. супроводжуються больовим синд
ромом, який пов’язаний із порушенням мік
роциркуляції, зміною субфасціального тиску, 
дегенеративно-дистрофічними змінами в міофас-
ціальних структурах [7, 15]. Це підтверджується 
нашими дослідженнями. Так, у пацієнтів із по-
рушенням м’язового тонусу у вигляді рефлектор-
ного напруження больовий синдром відзначали 
у 28,6 % випадків, спастичності — 61,5 %. Тоді як 
в осіб із порушенням м’язового тонусу у  вигля-

ді ригідності найнижчий рівень болю — 15,4 %. 
Це пояснюється прогресуванням ступеня конт
рактури та значними дегенеративно-дистрофіч-
ними змінами в первинних і вторинних стабіліза-
торах колінного суглоба. Відповідно, з’ясування 
причин больового синдрому та його лікування  
є однією з основних і найбільш складних проблем.

E. Pantzar-Castilla, C. Martinez та співавт. за-
значають, що основною причиною формування 
контрактури є м’язовий дисбаланс із перевагою 
сили згиначів гомілки, зокрема м’язів hamstrіng-
групи [21, 22]. I. Levaj і співавт., H. Sachn зазна-
чили, що велике значення в прогресуванні де-
формації мають слабкості m. quadriceps femoralis, 
унаслідок чого відбувається зміна позиції над-
колінка [1, 23]. На наш погляд, на формування 
контрактури також впливають патологічні си-
нергії м’язів. Так, міофасціальний зв’язок між 
m. peroneus longus і довгою головкою m.  biceps 
femoralis створює перевагу останнього над 
m. quadriceps femoralis. Міофасціальна взаємодія 
короткої головки m. biceps femoralis із m. adductor 
magnus утворює синергічний зв’язок, який пре-
валює над абдукторами стегна.

E. Cloodt і співавт. відзначають, що фіксована 
позиція суглоба залежить від довжини м’яза як 
у  початковому часовому періоді, так і після їх-
ньої патологічної ретракції [24]. На нашу думку, 
не лише величина кінематичного ланцюга м’язів 
та об’єм їх маси впливають на формування конт
рактур, але й величина плеча сили, а також кіль-
кість точок їхнього прикріплення. M. guadriceps 
femoris є за масою найбільшим м’язом нижньої 
кінцівки, але через наявність лише однієї точки 
фіксації та, відповідно, одного плеча сили, у по-
рівнянні зі згинальною групою м’язів гомілки 
m. guadriceps femoris має менший силовий вплив 
на гомілку. Власне визначення площі поперечно-
го перетину м’язів групи згиначів доводить, що 
m. biceps femoralis стегна має превалююче зна-
чення (індекс м’язової маси). Отримані дані спів-
падають із клінічними показниками, результата-
ми математичного моделювання.

S. Herasymenko та співавт., вивчаючи біо-
механіку колінного суглоба за згинальної конт
рактури  ≥ 30°, указують на порушення контак-
ту суглобової поверхні великогомілкової кістки 
з виростками стегна. Фіксована позиція суглобо-
вих поверхонь призводить до ретракції не лише 
м’язів, але й капсули суглоба по його задній по-
верхні [25]. Зазначені зміни є одним із ключових 
факторів у формуванні контрактури та її прогре-
суванні, що також стверджують у своїх працях 
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C. Martinez і співавт. [21]. Проведене нами УЗД 
інтраартикулярних структур показало наявність 
глибоких дегенеративно-дистрофічних змін не 
лише в капсулі, а й у зв’язках, менісках, жировому 
тілі колінного суглоба. Доведено, що зі збільшен-
ням сили згиначів та аддукторів стегна в дітей із 
ДЦП зростає вплив ретрагованих передньої схре-
щеної та обхідної великогомілкової зв’язок у фор-
муванні контрактури і патологічної зовнішньої 
торсії великогомілкової кістки. На наш погляд, ці 
зміни у зв’язковому апараті необхідно враховува-
ти в прогнозі клінічного перебігу захворювання 
та виборі методики лікування.

F. Biligli та співавт. вважають, що процес 
формування згинальної контрактури колінних 
суглобів тісно пов’язаний із згинально-привід-
ними контрактурами в кульшових суглобах, на-
хилом таза вперед, збільшенням поперекового 
лордозу й  антеверсією проксимального відділу 
стегна [26]. За результатами наших досліджень, 
деформація здебільшого формується покроково: 
у кульшовому суглобі, потім — у колінному та 
надп’ятково-гомілковому, що відповідає концеп-
ції «joint-by-joint» — «суглоб за суглобом». 

E. Ciccodicalo, P. T. Thomason і співавт. від-
значають, що причиною патологічної зовнішньої 
торсії великогомілкової кістки є її компенсаторна 
установка у відповідь на надлишкову антеверсію 
шийки стегна [27–29]. 

Рис. 7. Модель правого колінного суглоба 
в  сагітальній площині та його сонографія: 
а) модель із ушкодженням фронтального ко-
лінного комплексу: 1 — lig. patellаe; 2 — lig. 
cruciatum anterius; 3 — lig. collaterale fibulare; 
4 — meniscus lateralis; б) сонографія (паці-
єнт В., 12 р.; діагноз: ДЦП, згинальна контр-
актура колінних суглобів ІІ ст.). 1 — тібіаль-
на частина lig. cruciatum anterius (Ø — 2,8); 
G — ділянка гідрофільно розволокненої 
зв’язки з внутрішнім розривом волокон (Ø — 
4,2); 2  — феморальна частина lig. cruciatum 
anterius (Ø — 3,6); 3 — тібіальне плато

Рис. 8. Модель правого колінного сугло-
ба у  фронтальній площині та сонографія: 
а)  модель з ушкодженням медіального ко-
лінного комплексу: 1 — lig. tibiale collaterale 
superficiale; 2 — lig. collaterale profundum; 
3 — meniscus medialis; 4  — lig.  patellаe; 5 — 
meniscus lateralis; б) сонографія (пацієнт Д., 
12  р.; діагноз: ДЦП, вальгусна деформація 
та згинальні контрактури колінних суглобів 
ІІ  ст.); G3  — поверхнева медіальна колате-
ральна зв’язка з внутрішнім розривом воло-
кон; S  — ознаки хронічного ексудативного 
синовіїта 

Рис. 9. Формування зовнішньої торсії великогомілкової 
кістки в разі ушкодження медіального та фронтально-
го колінних комплексів: 1 — lig. cruciatum anterius; 2 — 
lig. tibiale collaterale superficiale (pars distalis); 3 — lig. tibiale 
collaterale superficiale (pars proximalis); 4 — lig. popliteum 
obliquum; 5 — lig. patellаe

Рис. 10. Залежність дегенеративно-дистрофічних змін зв’язковій 
системі колінного суглоба від ступеня контрактури

a

a

б

б
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Наші спостереження підтверджують вплив цих 
чинників на формування зовнішньої торсії велико-
гомілкової кістки та посилення контрактури колін-
ного суглоба. Відбувається скручування стегнової 
кістки у вигляді повороту проксимального відділу 
назовні та дистального — всередину, що спричи-
нює компенсаторну зовнішню установку гомілки. 
В утворенні торсійної деформації великогомілко-
вої кістки також бере участь патологічний вплив 
двоголового м’яза гомілки, який є не лише згина-
чем, а й її фізіологічним зовнішнім ротатором.

Висновки
Механогенез контрактури колінного суглоба 

має багатоплощинний механізм утворення та за-
лежить від багатьох чинників:

– м’язовий дисбаланс у вигляді домінування 
м’язів-аддукторів та hamstring-групи за рахунок 
більшого плеча сили, кількості точок прикріплен-
ня, патологічних синергій; 

– больовий синдром (міофасціальний, нейро-
генний та артралгічний біль), який призводить до 
формування компенсаторних згинальних устано-
вок колінних суглобів із подальшою трансформа-
цією їх у контрактури;

– зміни навантаження на плато великогоміл-
кової кістки, перш за все — на фронтальний та 
медіальний колінні комплекси, які призводять до 
перевантаження і дегенеративно-дистрофічних 
змін в інтраартикулярних структурах;

– складна торсійна деформація поєднує де-
кілька сегментів нижньої кінцівки: надлишкову  
антеверсію шийки стегна, внутрішню торсію його 
дистального відділу в поєднанні з патологічною 
зовнішньою торсією великогомілкової кістки; 

– залежність ступеня контрактури колінного 
суглоба від віку, тривалості патологічного про-
цесу та маси тіла в дітей, хворих на ДЦП.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. У подальших 
дослідженнях планується провести аналіз ефективності лі-
кування контрактури колінного суглоба з урахуванням па-
томорфологічних причин виникнення.

Інформація про фінансування. Жодної вигоди у будь-
якій формі не було і не буде отримано.
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