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АНОТАЦІЯ 

Якушкін Є. Ю. Лікування нестабільності колінного суглоба в дітей за 

вроджених повздовжніх вад розвитку нижніх кінцівок– Кваліфікаційна наукова 

праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктор філософії з медицини 

за спеціальністю 14.01.21  «травматологія та ортопедія» (222 – медицина) – ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка НАМН 

України», Харків, 2025.  

Дисертація спрямована на підвищення ефективності лікування 

нестабільності колінного суглоба (НКС) у дітей з вродженими повздовжніми 

вадами розвитку нижньої кінцівки (ВПВРНК). Основною причиною розвитку 

НКС у таких випадках є вроджений дефект схрещених зв’язок (LGC), що 

діагностується у 95-100 % випадків, але часто маскується супутніми вадами 

розвитку нижньої кінцівки. Затримка у виявленні та корекції патології LGC 

значно ускладнює багатоетапні хірургічні втручання, спрямовані на корекцію 

деформації нижньої кінцівки (НК) за ВПВРНК. Це призводить до високої 

частоти суглобових ускладнень, зокрема: нестабільності колінного суглоба (у 

90 % випадків), вивихів у колінному суглобі (у 57,4 % випадків) та інших 

патологій. [12, 15, 28, 38, 215, 236]. 

У цьому дослідженні проведено аналіз літературних даних (понад 500 

статей у фахових виданнях із міжнародних бібліотек PubMed, NCBI, Google 

Scholar, Medscape, MedlinePlus). Водночас було визначено та враховано 

особливості анатомії, фізіології КС та методики лікування дітей з НКС за 

ВПВРНК. Виявлено низку проблемних питань, таких як, відсутність анкет 

адаптованих для опитування дітей із патологією КС на державній мові, 

відсутність даних про параметри вікової норми розмірів міжвиросткової ямки 

стегнової кістки (МЯСК), що ускладнює діагностику вад закладки LGC на 

ранньому етапі лікування ВПВРНК. На теперішній час недостатньо інформації 
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про особливості біомеханіки КС за ВПВРНК та єдиної тактики лікування дітей 

з цією патологією. Усе це і було закладено в завданнях наукового дослідження.  

Метою дослідження є покращення результатів лікування дітей з НКС за 

ВПВРНК, на основі вдосконалення діагностики НКС у дітей за ВПВРНК, 

покращення хірургічних методик стабілізації КС і створення програми їхньої 

реабілітації дітей з НКС за ВПВРНК. Для досягнення основної мети 

дисертаційного дослідження, а саме підвищення ефективності лікування НКС у 

дітей із ВПВРНК, згідно з темою роботи сформовано клінічну групу 

спостереження. До цієї групи увійшли 64 дитини віком від 2 до 18 років обох 

статей, у яких діагностовано НКС на тлі ВПВРНК та які перебували на 

обстеженні або лікуванні у відділенні дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН України». Формування саме цієї групи пацієнтів має 

безпосереднє значення для подальшого клінічного аналізу отриманих 

результатів, обґрунтування висновків і практичних рекомендацій дослідження, 

яке проходило після погодження етичного комітету (протокол №198 від 

09.12.2019). Проведені дослідження адаптовані відповідно до міжнародних 

вимог.  

Уперше в Україні було створено україномовний варіант анкети 

опитувальника Pedi-IKDC для використання в клінічних та дослідницьких цілях 

у дітей з патологією КС. Переклад та адаптацію узгоджено з правовласником 

тесту AOSSM (American Orthopaedic Society for Sports Medicine) та проведено 

згідно з міжнародними вимогами (Recommendations for the Cross-Cultural 

Adaptation of Health Status Measures від American Academy of Orthopaedic 

Surgeons Institute for Work & Health). Для підтвердження валідності створеної 

нами україномовної версії опитувальника Pedi-IKDC проведено двоетапне 

клінічне дослідження. На першому етапі здійснювали оцінювання відповідності 

результатів анкетування, отриманих від 50 дітей віком від 10 до 18 років без 

патології колінного суглоба, результатам дослідження A. Y. Nasreddine. У 

результаті статистичних розрахунків значення t-критерію=0,04, число ступенів 

свободи f=1 969. Критичне значення t-критерію Стьюдента =1,972, за рівня 
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значимості α=0,05. Розбіжності отримані під час тестування оригінальної 

анкети та її українського перекладу статистично не значущі (p=0,966362). На 

другому етапі вивчали клінічну чутливість опитувальника на вибірці зі 100 

дітей віком від 10 до 18 років, які мали патологію колінного суглоба та 

проходили опитування двічі: до початку лікування та через 5 місяців після 

нього. У результаті розрахунків значення парного t- критерію = 36,165, число 

ступенів свободи f=99. Критичне значення t- критерію Стьюдента за такої 

кількості ступенів свободи складає 1,987. Розбіжності  отримані під час аналізу 

результатів тестування до та після лікування статистично значущі, t2 > tкрит 

(p=0,000). Висока кореляція результатів визначення стану пацієнтів 

підтверджує адекватність та об’єктивність оцінок, отриманих за допомогою 

опитувальника Pedi-IKDC.  

У дітей віком від 2 до 18 років, як без патології н/кінцівок так і з ВПВРНК 

проведено комплексне інструментальне дослідження КС. Воно включало 

рентгенографію (Rg), комп’ютерну томографію (КТ) та магнітно-резонансну 

томографію (МРТ) для визначення рентгенологічних параметрів норми МЯСК. 

У межах проспективного обстеження досліджено 358 колінних суглобів у 217 

дітей, які перебували під наглядом клініки дитячої ортопедії. Зокрема: 

рентгенографічно обстежено 90 пацієнтів, що дало змогу проаналізувати 177 

рентгенограм КС; за допомогою КТ обстежено 86 осіб, отримано 140 зображень 

КС; за допомогою МРТ обстежено 41 пацієнт, отримано 41 зображення КС. 

Одержані параметри МЯСК були узагальнені для дітей різних вікових категорій 

зі стабільними КС та НКС за ВПВРНК. Результати статистично порівнювалися 

між різними методами інструментального дослідження за допомогою t-

критерію Стьюдента. Встановлено, що статистично значущої різниці між 

показниками, отриманими різними методами, не виявлено. У цьому 

дослідженні перше у світі визначено параметри норми МЯСК для дитячого 

населення, що є важливим внеском у діагностику та лікування патологій КС.  

Оскільки метою цих двох досліджень було виключно вдосконалення 

діагностичного інструментарію, пацієнти, які брали в них участь, не увійшли 
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до основної клінічної групи спостереження, а їхній стан після завершення 

досліджень додатково не моніторували. 

З метою отримання додаткових знань стосовно біомеханіки КС та його 

особливостей у НКС за ВПВРНК створено математичну експериментальну 

модель КС. Це дозволило дослідити напружено-деформований стан елементів 

КС у дітей як у нормі, так і за наявності НКС, а також виявити зміни після 

проведення позасуглобової хірургічної стабілізації колінного суглоба (ПСКС). 

Отримана інформація про розподіл напружень у моделях із НКС надала змогу 

порівняти ці показники залежно від наявності патологічних змін та їхнього 

хірургічного усунення. Експериментально доведено ефективність ПСКС. Крім 

того, знайдено новий спосіб проведення та кріплення аутозв’язок, який 

покращує біомеханічний результат стабілізації та в подальшому впроваджений 

у практику. Дослідження демонструє, що аплазія LCG спричиняє значне 

підвищення напружень і відносних деформацій у структурних елементах КС, 

що негативно впливає на його стабільність. Відновлення зв’язково-капсульного 

апарата колінного суглоба (ЗКА КС) за методикою SUPER knee за D. Paley 

(одна з найефективніших методик ПСКС) дозволяє знизити рівень напружень у 

стегновій та великогомілковій кістках до показників, наближених до 

нормальних. При цьому сформовані зв’язки, беруть на себе основне 

навантаження, демонструючи високий рівень напружень через підвищену 

жорсткість матеріалу. Запропонована модифікація методики SUPER knee 

передбачає 8-подібне проведення зв’язкового матеріалу з медіального боку 

суглоба та забезпечує більш рівномірний розподіл навантажень і значне 

зниження напружень у задній частині стегнової кістки. Ця зміна покращує 

бокову стабільність КС, водночас залишаючи незмінними величини відносних 

деформацій. Розроблені експериментальні моделі КС стали основою для 

вдосконалення хірургічних підходів, підтверджених клінічними 

дослідженнями, та сприяють підвищенню ефективності лікування дітей із НКС 

за ВПВРНК.  
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Із метою розроблення покращення методик ПСКС проаналізовано 19 

оперативних втручань за методикою SUPER knee за D. Paley, виконаних у 

клініці дитячої ортопедії ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН України» у період 2008-2019 роки. Під час їхнього 

виконання виявлено низку складнощів, характерних для цього підходу. Серед 

отриманих результатів: середня тривалість операції становила 3 години 15 

хвилин, а стаціонарного лікування після операції – 23 діб, частота шкірних 

ускладнень склала 16 %, а медіальна нестабільність колінного суглоба була 

виявлена в 52,7 % пацієнтів. Термін початку пасивних рухів у суглобі складав 

у середньому 32 доби. Літературні джерела підтверджують високу частоту 

шкірних ускладнень (до 30 %) та значну тривалість оперативного втручання 

(3 год 35 хв). Для підвищення ефективності лікування було розроблено та 

впроваджено низку вдосконалень методики SUPER knee. Зміни включали 

модифікацію хірургічного доступу, яка зменшила обсяг травмування м’яких 

тканин через використання трьох окремих розтинів замість одного масивного. 

Це зменшило площу ушкоджень, крововтрату та сприяло кращому загоєнню 

тканин. Внесено змінени в спосіб прошивання аутозв’язок, що дозволило 

надати їм овальної форми, підвищивши міцність і зменшивши час їхнього 

формування. Також модифікація методу проведення аутозв’язок, визначена на 

основі біомеханічного моделювання, значно покращила стабільність колінного 

суглоба. Удосконалену методику застосовано в 26 дітей після отримання згоди 

їхніх представників. Результати клінічного огляду через 5 місяців після 

операцій показали значне покращення: тривалість операцій зменшилася до 

2 год 20 хв (на 31,7 % менше, ніж за літературними даними), частота шкірних 

ускладнень знизилася до 0 %, медіальна нестабільність була відсутня у 100 % 

пацієнтів, а тривалість стаціонарного лікування скоротилася з 23 до 16 діб (на 

30,4 %). Крім того, термін початку пасивних рухів у колінному суглобі 

скоротився до 11 діб. Отримані результати свідчать про те, що впроваджені 

вдосконалення не лише підвищили ефективність лікування, але й забезпечили 
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кращу стабільність колінного суглоба, знизили травматичність операцій і 

значно пришвидшили післяопераційну реабілітацію. 

Уперше в Україні розроблено програму реабілітаційного лікування для 

дітей з НКС за ВПВРНК зокрема після оперативної позасуглобової стабілізації 

колінного суглоба (ПСКС). Створена програма, заснована на аналізі 

міжнародних методик реабілітації (AOSSM, SICOT, OARSI, AWMF), 

застосована до 19 дітей, яким виконали ПСКС у період з 2008 по 2019 роки. Для 

оцінювання ефективності програми проведено тестування за шкалою Pedi-

IKDC до та після реабілітації, яке показало покращення середнього бала тесту 

на 11,8 %, що свідчить про позитивний вплив на самопочуття пацієнтів. У 

подальшому ці рекомендації були використані під час лікування 26 пацієнтів за 

удосконаленою методикою ПСКС. Тестування за Pedi-IKDC та 

електронейроміографія (ЕНМГ) м’язів НК, зокрема чотириголового м’яза 

стегна, показали значні покращення. За показниками ЕНМГ максимальна 

амплітуда збільшилася на 19,9 %, середня амплітуда — на 21,7 %, сумарна 

амплітуда — на 33,1 %, що перевищило параметри здорової кінцівки на 5,5 %. 

Середня частота м’язових скорочень збільшилася на 33,3 % та перевищила 

показники здорової кінцівки на 6,4 %. Аналогічно, за результатами тестування 

Pedi-IKDC середній бал збільшився на 47,4 %, що свідчить про значну 

ефективність розробленої програми реабілітації. Вона включає комплекс вправ, 

спрямованих на розвиток нервово-м’язового контролю та динамічної 

стабільності суглобів, що допомагає дітям відновити функції кінцівок після 

травм і хірургічних втручань. Ураховано рекомендації міжнародних асоціацій і 

специфіку роботи з дітьми раннього віку, зокрема ізольоване виконання вправ 

для кожної кінцівки через різну довжину кінцівок. Окрім цього, програму було 

адаптовано для використання в клінічній практиці на основі результатів 

апробації та корекцій, внесених після перших результатів тестувань. 

Під час виконання роботи нами було розроблено комплексну методику 

лікування нестабільності колінного суглоба (НКС) у дітей з вродженими 

патологіями розвитку нижніх кінцівок (ВПВРНК), яка включає етапи 
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обстеження, вибору тактики лікування, планування оперативного втручання та 

післяопераційної реабілітації. Дослідження охоплює період 2008–2024 р.р. і 

складається з двох етапів. Перший етап передбачає аналіз ефективності 

реконструктивних втручань і консервативного лікування у 64 дітей (групи А та 

Б). Другий етап порівнює результати класичної процедури SUPER knee 

(підгрупа А1) та модифікованого підходу з додатковою реабілітацією (підгрупа 

А2). Проспективно-клінічне дослідження підтвердило, що модифікована 

методика, застосована в підгрупі А2, забезпечила найкращі клінічні результати. 

Показники за шкалою Pedi-IKDC після лікування значно перевищували 

результати у групах з консервативним лікуванням та класичною процедурою 

SUPER knee (t=24,89; p=0,00000). Аналіз статистичних даних виявив суттєві 

покращення функціонального стану колінного суглоба після оперативного 

втручання (t=53,379; p=0,000). У той самий час спостерігалося поступове 

погіршення стану НКС у пацієнтів без лікування або з консервативною 

тактикою зі збільшенням фізичної активності (t=10,22; p=0,00000). 

Використання оновленої методики дозволило скоротити середню тривалість 

операцій на 31,7 % і виключити випадки шкірних ускладнень. Результати 

ЕНМГ дослідження свідчать про покращення параметрів м’язової активності, а 

впровадження адаптованої реабілітаційної програми сприяло підвищенню 

показників функціонування кінцівки на 47,4 % за шкалою Pedi-IKDC. 

У дисертаційній роботі вирішено актуальну науково-практичну задачу 

підвищення ефективності лікування НКС у дітей із ВПВРНК. Проведені 

дослідження спрямовані на вдосконалення діагностики, оперативного 

лікування та реабілітації пацієнтів з цією патологією.  

1. Діагностика. Створено та валідовано україномовний варіант тесту Pedi-

IKDC, який став надійним інструментом для оцінки стану колінного суглоба у 

дітей.  

Визначено параметри норми МЯСК для різних вікових груп, що 

дозволило на ранніх етапах діагностувати вади закладки схрещених зв’язок. 

Доведено, що рентгенографія у проєкції тонелю є доцільною для рутинної 
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діагностики вад закладки схрещених зв’язок, які призводять до НКС за 

ВПВРНК, а використання КТ, МРТ та УЗД виявлено недоцільним для 

стандартної діагностики в дітей. 

2. Математичне моделювання. Створено моделі нормального та 

патологічного стану КС, а також моделі після стабілізації за методикою SUPER 

knee. На основі аналізу навантаження та стабільності КС розроблено 

вдосконалення до хірургічної методики ПСКС, які підвищили її ефективність. 

 3. Оперативне лікування. Модифіковано спосіб ПСКС за рахунок змін до 

оперативного доступу, способу забору, прошивання та фіксації аутозв’язок. Усе 

це дозволило зменшити тривалість операції на 28,2 %, кількість 

післяопераційних ускладнень з 16  до 0 % та скоротити тривалість 

стаціонарного лікування на 30,4 %.  

4. Реабілітація. Розроблено спеціальну програму реабілітації, яка значно 

покращила функціональні показники суглоба. Підтверджено зростання 

середнього бала Pedi-IKDC на 47,4 %, а результати ЕНМГ свідчать про 

покращення нервово-м’язового контролю та динамічної стабільності кінцівки. 

На основі проведених досліджень сформовано поетапну методику лікування 

НКС за ВПВРНК, що включає обстеження, вибір тактики лікування, 

планування оперативного втручання та реабілітаційне лікування. Ефективність 

впроваджених змін підтверджено клінічними дослідженнями, що 

демонструють їхню високу результативність і практичну цінність для 

підвищення якості життя пацієнтів із НКС за ВПВРНК. 

Матеріали роботи демонструють ефективність багатокомпонентного 

підходу до лікування НКС у дітей із ВПВРНК та підкреслюють значення 

міждисциплінарного підходу для досягнення довготривалих позитивних 

результатів. 
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ABSTRACT 

Yakushkin Ye. Yu. Treatment of knee joint instability in children with 

congenital longitudinal malformations of the lower extremities  - Qualifying scientific 

work on the rights of a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in medicine, specialty 

14.01.21 «traumatology and orthopedics» (222 – Medicine) – State Institution 

Professor Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology of the National Academy of 

Medical Sciences of Ukraine – Kharkiv, 2025.  

The dissertation is aimed at improving the effectiveness of treatment of knee 

joint instability (KJI) in children with congenital longitudinal malformations of the 

lower limb (CLMLL). The main cause of KJI in such cases is a birth defect of the 

crossed ligaments (LGC), which is diagnosed in 95-100 % of cases, but is often 

masked by concomitant malformations of the lower limb. The delay in detecting and 

correcting LGC pathology significantly complicates multi-stage surgical procedures 

aimed at correcting lower limb deformity (LLD) in CLMLL. This leads to a high 

frequency of joint complications, in particular: instability of the knee joint (in 90 % 

of cases), dislocations in the knee joint (in 57.4 % of cases) and other pathologies. 

This study analyzes literature data (more than 500 articles in professional 

publications from the international libraries PubMed, NCBI, Google Scholar, 

Medscape, MedlinePlus). At the same time, the features of the anatomy and pathology 

of the KJ, as well as the treatment techniques for children with KJI in CLMLL, were 

determined and taken into account. A number of problematic issues were identified, 

such as the lack of questionnaires adapted for surveying children with KJ pathology 

in the state language, the lack of data on the parameters of the age-related norm of the 

size of the intercondylar fossa of the femur (ICF), which complicates the diagnosis of 

LGC laying defects at the early stage of CLMLL treatment. Currently, there are 

insufficient data on the features of KJ biomechanics in CLMLL and unified treatment 

tactics for children with this pathology. All this was laid down in the tasks of this 

scientific study.  
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The aim of the study is to improve the results of children with KJI in CLMLL 

treatment on the basis of improving the diagnosis of KJI in children with CLMLL, 

improving surgical techniques for stabilizing KJ, and creating a rehabilitation 

program for children with KJI in CLMLL. Clinical and experimental prospective 

clinical study with a retrospective comparison group (Evidence Level III)  was 

conducted. The study involved 246 children aged 2 to 18 years, who were examined 

and treated in the Department of Pediatric Orthopedics of the «Professor Sitenko 

Institute of  M. I. Spine and Joint Pathology of the National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine» Among the study participants: 134 children without KJ 

pathology and 112 with CLMLL of which 64 had KJI. The study was conducted after 

approval by the ethics committee (Protocol No 17 dated 26.11.2019). The conducted 

research is adapted in accordance with international requirements.  

As a result, for the first time in Ukraine, the Ukrainian-language version of the 

Pedi-IKDC questionnaire was adapted for use for clinical and research purposes in 

children with KJ pathology. Translation and adaptation were agreed with the 

copyright holder of the AOSSM test (American Orthopedic Society for Sports 

Medicine) and carried out in accordance with international requirements 

(Recommendations for the Cross-Cultural Adaptation of Health Status Measures 

from the American Academy of Orthopedic Surgeons Institute for Work & Health). 

The Pedi-IKDC test was validated through a clinical trial involving 150 children aged 

10 to 18 years, including 50 without knee pathology and 100 children with knee 

pathology who completed questionnaires twice (before treatment and 5 months after 

treatment). At the same time, 250 questionnaires were received and analyzed. The 

results of a survey of 50 healthy children were statistically compared with data 

published by Nasreddine A.Y., and obtained the following calculation results for the 

value of the t-criterion = 0.04, the number of degrees of freedom f=1 969. The critical 

value of the Student’s t-test is 1.972, with a significance level of α=0.05. The 

discrepancies obtained during testing of the original questionnaire and its Ukrainian 

translation are statistically insignificant (p=0.966362). The results of 100 patients 

with knee pathology before and 5 months after treatment were compared to study the 
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sensitivity of the test.  As a result of the calculations, the value of the paired t-test is 

36.165, the number of degrees of freedom is f=99. The critical value of the Student’s 

t-test for a given number of degrees of freedom is 1.987. The discrepancies obtained 

in the analysis of test results before and after treatment are statistically significant, t2 

> tcrit (p=0.000). The high correlation of patient status results confirms the adequacy 

and objectivity of the estimates obtained using the Pedi-IKDC questionnaire.  

A comprehensive instrumental examination of the KJ was performed in 

children aged 2 to 18 years, both without limb pathology and with CLMLL. The study 

included radiography (Rg), computed tomography (CT), and magnetic resonance 

imaging (MRI) to determine the radiological parameters of the ICF norm. As part of 

a prospective study, 358 knee joints were examined in 217 children who were under 

the supervision of a pediatric orthopedics clinic. In particular: 90 patients were 

examined by radiography, which allowed to analyze 177 x-ray images of KJ; 86 

patients were examined by CT, receiving 140 images of KJ; 41 patients were 

examined by MRI, receiving 41 images of KJ. The obtained ICF parameters were 

generalized for children of different age categories with stable KJ and KJI in CLMLL. 

The results were statistically compared between different instrumental research 

methods using the Student’s t-test. It was found that there was no statistically 

significant difference between the indicators obtained by different techniques. The 

present study is the first in the world to determine the normal ICF parameters for 

paediatric population, which is an important contribution to diagnosis and treatment 

of KJ pathologies. 

In order to gain additional knowledge about the biomechanics of KJ and its 

features in KJI in CLMLL, a mathematical experimental model of KJ was created. 

This made it possible to study the stress-strain state of KJ elements in children both 

in normal and in the presence of KJI, as well as to assess changes after extra-articular 

knee joint surgical stabilization (KJSS). The obtained data on the stress distribution 

in models with KJI made it possible to compare these indicators depending on the 

presence of pathological changes and their surgical elimination. The effectiveness of 

KJSI has been experimentally proven. In addition, a new method of conducting and 
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fixing auto-communication was found, which improves the biomechanical result of 

stabilization and is further implemented in practice. The study demonstrates that LCG 

aplasia causes a significant increase in stresses and relative deformations in KJ 

structural elements, which negatively affects KJ stability. Restoration of the knee joint 

ligamentous capsular apparatus (KJLCA) using the SUPER knee technique by 

D. Paley (one of the most effective techniques of KJSI) makes it possible to reduce 

the level of stress in the femur and tibia to indicators close to normal. At the same 

time, the formed bonds take on the main load, demonstrating a high level of stresses 

due to the increased rigidity of the material. The proposed modification of the SUPER 

knee technique, which involves figure-of-eight conduction of ligamentous material 

from the medial side of the joint, provides a more even distribution of loads and a 

significant reduction in stresses in the posterior part of the femur. This change 

improves the lateral stability of the KJ, while leaving the relative strain values 

unchanged. The experimental model of KJ have become the basis for improving 

surgical approaches, confirmed by clinical studies, and contribute to improving the 

effectiveness of children with KJI in CLMLL treatment.  

In order to develop and improve CLMLL techniques, 19 surgical interventions 

we analyzed using the SUPER knee (D Paley) technique., performed in  Pediatric 

Orthopedics Clinic of State Institution "Professor Sytenko Institute of Spine and Joint 

Pathology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine" in the period 

2008-2019, revealed a number of difficulties characteristic of this approach. Among 

the results obtained: the average duration of surgery was 3 hours and 15 minutes, the 

duration of inpatient treatment after surgery was 23 days, the frequency of skin 

complications was 16 %, and medial instability of the knee joint was detected in 

52.7 % of patients. The average time to start passive movements in the joint was 32 

days. Data from literature sources confirmed a high incidence of skin complications 

(up to 30 %) and a significant duration of surgical intervention (3 hours and 35 

minutes). To improve the effectiveness of treatment, a number of improvements to 

the SUPER knee technique have been developed and implemented. The changes 

included a modification of the surgical approach that reduced the amount of soft tissue 
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damage by using three separate incisions instead of one large one. This reduced the 

area of damage, blood loss, and promoted better tissue healing. The method of 

stitching auto-connections was changed, which made it possible to give them an oval 

shape, increasing their strength and reducing their formation time. In addition, the 

modification of the method of performing auto-communication, determined on the 

basis of biomechanical modeling, significantly improved the stability of the knee 

joint. The improved technique was applied to 26 children after obtaining the consent 

of their representatives. The results of the clinical examination five months after 

surgery showed a significant improvement: the operation duration decreased to 2 

hours and 20 minutes (31.7 % less than in the literature), the frequency of skin 

complications decreased to 0 %, medial instability was absent in 100 % of patients, 

and the duration of inpatient treatment was reduced from 23 to 16 days (30.4 %). In 

addition, the period for the onset of passive movements in the knee joint was reduced 

to 11 days. The results show that the implemented improvements not only increased 

the effectiveness of treatment, but also provided better stability of the knee joint, 

reduced the trauma of operations and significantly accelerated postoperative 

rehabilitation of patients. 

For the first time in Ukraine, a rehabilitation treatment program has been 

developed for children with KJI with CLMLL, in particular after surgical knee joint 

extra-articular stabilization (KJEAS). The created program, based on the analysis of 

international rehabilitation techniques (AOSSM, SICOT, OARSI, AWMF), was 

applied to 19 children who underwent KJEAS between 2008 and 2019. To assess the 

effectiveness of the program, Pedi-IKDC testing was performed before and after 

rehabilitation, which showed an improvement in the average test score by 11.8 %, 

which indicates a positive effect on patients ‘ well-being. Subsequently, these 

recommendations were used in the treatment of 26 patients with improved KJEAS 

technique. Pedi-IKDC testing and electroneuromyography (ENMG) of the KJ 

muscles, in particular the quadriceps femoris, showed significant improvements. 

According to ENMG data, the maximum amplitude increased by 19.9 %, the average 

amplitude — by 21.7 %, and the total amplitude — by 33.1 %, which exceeded the 
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parameters of a healthy limb by 5.5 %. The average frequency of muscle contractions 

increased by 33.3 % and exceeded the indicators of a healthy limb by 6.4 %. 

Similarly, according to the results of the Pedi-IKDC test, the average score increased 

by 47.4 %, which indicates a significant effectiveness of the developed rehabilitation 

program. The program includes a set of exercises aimed at developing neuromuscular 

control and dynamic joint stability, which helps children restore limb functions after 

injuries and surgical interventions. The recommendations of international 

associations and the specifics of working with young children are taken into account, 

in particular, the isolated performance of exercises for each limb due to different limb 

lengths. In addition, the program was adapted for use in clinical practice based on the 

results of testing and corrections made after the first test results. 

During our work, we developed a comprehensive technique of knee joint 

instability (KJI) treatment in children with congenital longitudinal malformations of 

the lower limb (CLMLL), which includes the stages of examination, selection of 

treatment tactics, planning of surgical intervention and postoperative rehabilitation. 

The study covers the period 2008-2024 and consists of two stages. The first stage 

involves analyzing the effectiveness of reconstructive interventions and conservative 

treatment in 64 children (Groups A and B). The second stage compares the results of 

the classic SUPER knee procedure (subgroup A1) and the modified approach with 

additional rehabilitation (subgroup A2). A prospective clinical study confirmed that 

the modified technique used in subgroup A2 provided the best clinical results. 

Indicators on the Pedi-IKDC scale after treatment significantly exceeded the results 

in the groups with conservative treatment and the classic SUPER knee procedure (t = 

24.89; p = 0.00000). Analysis of statistical data revealed significant improvements in 

the functional state of the knee joint after surgery (t = 53,379; p = 0,000). At the same 

time, there was a gradual deterioration of KJI in patients without treatment or with 

conservative tactics with increase in physical activity (t=10.22; p=0.00000). The use 

of the updated technique made it possible to reduce the average duration of operations 

by 31.7 % and eliminate cases of skin complications. The results of the ENMG study 

indicate an improvement in muscle activity parameters, and the introduction of an 
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adapted rehabilitation program contributed to  increase in limb functioning indicators 

by 47.4 % on the Pedi-IKDC scale. 

In the dissertation work, the actual scientific and practical task of improving 

the effectiveness of KJI treatment in children with CLMLL was solved. The 

conducted research is aimed at improving the diagnosis, surgical treatment and 

rehabilitation of patients with this pathology.  

1. Diagnostics. Ukrainian-language version of the Pedi-IKDC test has been 

developed and validated, which has become a reliable tool for assessing the condition 

of the knee joint in children.  

The parameters of the ICF norm for different age groups were determined, 

which made it possible to diagnose defects in the laying of crossed ligaments at an 

early stage. It was proved that tunnel projection radiography is appropriate for the 

routine diagnosis of crossed ligamentous ligament defects leading to KJI in CLMLL, 

and the use of CT, MRI and ultrasound was found to be inappropriate for standard 

diagnosis in children. 

2. Mathematical modeling. Models of the normal and pathological state of KJ, 

as well as models after stabilization using the SUPER knee technique, were created. 

Based on the analysis of KJ load and stability, improvements to KJEAS surgical 

technique ,which increased its effectiveness, were developed.  3. Surgical treatment: 

The technique of KJSS was modified due to changes in the surgical access, method 

of sampling, stitching and fixation of the autoligaments. These changes made it 

possible to reduce the duration of surgery by 28.2 %, the number of postoperative 

complications from 16 % to 0 %, and reduce the duration of inpatient treatment by 

30.4 %.  

4. Rehabilitation. Special rehabilitation program has been developed that has 

significantly improved the functional performance of the joint. Increase in the average 

Pedi-IKDC score of 47.4 % was confirmed, and the results of ENMG indicate an 

improvement in neuromuscular control and dynamic stability of the limb.  Based 

on the conducted studies, a step-by-step technique  of KJI in CLMLL treatment was 

formed, including examination, choice of treatment tactics, planning of surgical 
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intervention and rehabilitation treatment. The effectiveness of the implemented 

changes is confirmed by clinical studies demonstrating their high effectiveness and 

practical value for improving the quality of life of patients with KJI in CLMLL. 

The materials demonstrate the effectiveness of a multicomponent approach to 

KJI treatment in children with CLMLL and emphasize the importance of 

interdisciplinary approach for achieving long-term positive results. 

 

Ключові слова: схрещені зв’язки, аплазія, уроджені вади розвитку, 

нестабільність колінного суглоба, хірургічне лікування колінного суглобу, 

колінний суглоб, уроджені вади нижньої кінцівки, knee joint instability, 

congenital malformations, lower extremities, congenital defects of the lower limb, 

instability of the knee, joint кnee, cruciate ligaments. 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Нестабільність колінного 

суглоба (НКС), яка виникає в разі вроджених повздовжніх вад розвитку 

нижньої кінцівки (ВПВРНК), належить до рідкісних патологічних станів і є 

наслідком порушень закладки та формування анатомічних структур нижньої 

кінцівки таких як схрещені зв’язки (LGC) [9, 112]. Вибір методики лікування 

НКС у пацієнтів із ВПВРНК ускладнюється тим, що вроджений дефект LGC не 

проявляється на початкових етапах лікування і таким чином провокує небажані 

наслідки за умов хірургічної корекції ВПВРНК. Серед можливих ускладнень 

фіксують розвиток НКС, вивих у КС, контрактури в КС або виникнення осьових 

деформацій НК [12, 15, 28, 38, 215, 236]. 

Ігнорування НКС під час планування лікування та корекції деформацій 

нижньої кінцівки (НК) зумовлює погіршення клінічних результатів та якості 

життя пацієнта. Зокрема, нездатність кінцівки витримувати навантаження, 

больовий синдром, прискорений розвиток дегенеративних змін і зменшення 

рівня фізичної активності порівняно з ровесниками можуть викликати значний 

психологічний дискомфорт у дитячому віці та в подальшому житті [153]. 

Наразі тривають дискусії щодо послідовності оперативних заходів у разі 

ВПВРНК і важливості супутнього відновлення зв’язок КС. Суперечності 

виникають у двох аспектах: по-перше, пацієнти з легкими формами ВПВРНК, 

іноді, добре адаптуються до наявної НКС і не відчувають обмежень у 

повсякденній активності; по-друге, артроскопічна реконструкція ускладнена 

через анатомічні особливості, зокрема звуження міжвиросткової ямки стегнової 

кістки (МЯСК). Це звуження обмежує огляд і простір для хірургічних 

маніпуляцій, а за умов аплазії задньої схрещеної зв’язки (PCL) та відсутності 

МЯСК імовірність оперативної невдачі зростає через необхідність пластики 

МЯСК [11]. У літературі вказано на додаткові аномалії дистального відділу 

стегна, такі як збільшення заднього кута схилу, гіпоплазія латерального 

виростка стегна й аномально закруглена задня кривизна виростка, що робить 

малоінвазивне оперативне втручання ще складнішим [55, 206]. Зрештою, 
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залишається відкритим питання, наскільки артроскопічне відновлення LGC за 

НКС у пацієнтів із ВПВРНК дійсно сприяє нормалізації кінематики колінного 

суглоба і запобігає прогресуванню дегенеративних змін після хірургічного 

подовження НК.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дослідження було проведене у відділі патології хребта та суглобів 

дитячого віку ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка 

НАМН України» в межах планової НДР ЦФ.2020.2.НАМНУ «Вивчити 

механізми оптимізації регенерації кістки залежно від віку реципієнта в разі 

використання алогенних кісткових імплантатів у комбінації з мезенхімальними 

стромальними клітинами і біологічно активними факторами плазми крові» [№ 

державної реєстрації 0119U102341] та НДР ЦФ.2020.4.НАМНУ «Розробити 

комплексний підхід до лікування уродженого псевдоартрозу кісток гомілки у 

дітей» [№ державної реєстрації 0119U102343]. 

 Матеріали клінічного дослідження пройшли розгляд на засіданні 

комітету з біоетики та деонтології при ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» (протокол №198 від 

09.12.2019). Члени комісії підтвердили, що протокол дослідження, процедура 

залучення й інформування учасників відповідають біоетичним стандартам і 

нормам, визначеними міжнародною спільнотою та чинним законодавством 

України; отже, дослідження виконувалося відповідно до сучасних етичних 

принципів клінічних випробувань [152]. 

Мета дослідження 

Підвищити ефективність лікування нестабільності колінного суглоба 

(НКС) у дітей із вродженими повздовжніми вадами розвитку нижньої кінцівки 

(ВПВРНК) за рахунок удосконалення діагностики НКС, підвищення 

результативності хірургічної позасуглобової стабілізації колінного суглоба 

(ПСКС) та розробки реабілітаційної програми для таких пацієнтів. 
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Завдання дослідження 

1.  Здійснити літературний аналіз сучасних методик лікування 

НКС у дітей із ВПВРНК, щоб визначити найбільш ефективні та безпечні 

підходи до корекції НКС за ВПВРНК, а також виявити потенційні недоліки чи 

ризики існуючих хірургічних і консервативних методів для обґрунтування 

необхідності подальших досліджень і розробки удосконалених лікувальних 

протоколів. 

2. Провести розробку та валідацію україномовного 

опитувальника Pedi-IKDС, щоб забезпечити надійний та стандартизований 

інструмент для об’єктивної оцінки функціонального стану та якості життя дітей 

з НКС, адаптований до українського соціокультурного середовища, що 

дозволить покращити якість клінічних досліджень і підвищити ефективність 

контролю результатів лікування таких пацієнтів. 

3. Визначити нормальні показники міжвиросткової ямки 

стегнової кістки (МЯСК) у дітей різних вікових груп, щоб створити вікові 

референтні значення, які дозволять точніше діагностувати патологічні зміни 

притаманні агенезії схрещених зв’язок, що дозволить планувати 

індивідуалізовані хірургічні втручання з урахуванням особливостей дитячого 

організму на різних етапах росту. 

4. Дослідити напружено-деформований стан елементів КС у дітей 

із ВПВРНК та з’ясувати характер змін після ПСКС, щоб глибше зрозуміти 

біомеханічні особливості функціонування колінного суглоба до і після 

реконструктивних втручань, визначити чинники ризику повторної 

нестабільності або ускладнень, а також обґрунтувати оптимальні параметри 

оперативних втручань і післяопераційної реабілітації для покращення 

клінічних результатів і запобігання рецидивам патології. 

5. Удосконалити існуючу методику позасуглобової стабілізації 

колінного суглоба (ПСКС), щоб підвищити її ефективність, зменшити ризик 

післяопераційних ускладнень і повторної нестабільності, скоротити термін 
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реабілітації дітей з ВПВРНК, та забезпечити більш стійкий і довготривалий 

функціональний результат хірургічного лікування цієї категорії пацієнтів. 

6. Розробити реабілітаційну програму для дітей з НКС за 

ВПВРНК, щоб забезпечити комплексний, персоналізований підхід до 

відновлення функціональної стабільності КС, прискорити процес одужання 

після хірургічного втручання, попередити розвиток ускладнень і повторних 

деформацій, а також максимально покращити якість життя та фізичну 

активність пацієнтів у довгостроковій перспективі. 

Об’єкт дослідження 

Нестабільність колінного суглоба в дітей із вродженими повздовжніми 

вадами розвитку нижньої кінцівки. 

Предмет дослідження  

Клінічні прояви НКС у разі ВПВРНК, антропометричні показники МЯСК, 

особливості біомеханіки КС за ВПВРНК, хірургічні методи стабілізації КС та 

реабілітаційні заходи для пацієнтів із НКС за ВПВРНК. 

Методи дослідження 

Клінічні: огляд і мануальні тести для виявлення НКС, анкетування за 

допомогою опитувальника Pedi-IKDC. 

Інструментальні: (рентгенографія, ультрасонографія, комп’ютерна 

томографія (КТ), магнітно-резонансна томографія (МРТ), 

електронейроміографія (ЕНМГ): 

-  рентгенографія КС у проєкції «тонелю» з використанням 

рентгенографічної й флюороскопічної системи OPERA T90cex (General Medical 

Merate S.p.a.); обробка даних — програмне забезпечення Myrian®, 

AutoCAD2021®, Excel®; 

- УЗ-дослідження КС на ультразвуковій діагностичній системі TOSHIBA 

Aplio 500 (TUS-A500) (Toshiba Medical Systems Corporation); 

-  ЕНМГ за допомогою електронейроміографа НЕЙРО-МВП-8 (Neurosoft); 

-  КТ на апаратах приватних медичних центрів України з відповідною 

сертифікацією; 
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-  МРТ на апаратах приватних діагностичних медичних центрів України, 

які мають відповідну сертифікацію. 

Біомеханічне моделювання: виконано за допомогою системи 

автоматизованого проектування SolidWorks. Розрахунки напружено-

деформованого стану моделей здійснено з використання програмного 

комплексу CosmosM. 

Статистичні: проведено статистичний аналіз за допомогою пакету 

статистичних програм Exсel®. Усі отримані статистичні дані були узагальнені 

та порівняні за допомогою t-критерію Стьюдента.  

Наукова новизна одержаних результатів 

1. Уперше визначено показники МЯСК у нормі в дітей різних вікових 

груп, що дає змогу виявляти вади закладки та розвитку LGC у пацієнтів 

раннього віку. Визначення подібних вад дозволяє прогнозувати розвиток НКС 

за ВПВРНК і своєчасно коригувати цю патологію. 

2. Уперше отримано кількісні дані про напружено-деформований стан 

елементів колінного суглоба в нормі та у дітей із НКС за ВПВРНК, а також 

визначено характер біомеханічних змін після хірургічної стабілізації КС за 

методикою SUPER knee за D. Paley і проведено порівняння з показниками 

здорового КС. Розширено уявлення про біомеханіку КС завдяки створенню 

математичних моделей: здорового КС, КС із нестабільністю за ВПВРНК та КС 

із нестабільністю за ВПВРНК після проведення ПСКС. 

3. Уперше розроблено реабілітаційну програму дітей із НКС за 

ВПВРНК, яка враховує особливості анатомії та вікового розвитку пацієнтів. 

Практичне значення отриманих результатів 

1. Створено й адаптовано до міжнародних стандартів україномовну 

версію тесту Pedi-IKDC, який визнано «золотим стандартом» суб’єктивного 

дитячого опитувальника у світовій ортопедично-травматологічній практиці. Це 

дає змогу: проводити клінічне обстеження дітей із патологією КС в Україні; 

контролювати ефективність лікування в клінічних і наукових дослідженнях; 

порівнювати результати з іноземними колегами, завдяки чому підвищується 
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якість медичної допомоги та прозорість наукових даних. На момент 

впровадження результатів дослідження розроблений україномовний варіант 

Pedi-IKDC є єдиним суб’єктивним опитувальником для оцінювання стану КС у 

дітей на україномовному просторі. 

2. Встановлені показники МЯСК у нормі в дітей різного віку дають 

змогу вже в ранньому віці виявляти вади закладки та розвитку LGC й 

ураховувати цю патологію під час планування довготривалого лікування дітей 

із ВПВРНК.  

3. Удосконалено методику ПСКС (SUPER knee за D. Paley), що 

зменшує обсяг травмування м’яких тканин, скорочує тривалість оперативного 

втручання, а також покращує біомеханічні показники КС. У результаті 

зростають функціональні можливості суглоба та прискорюється 

післяопераційне відновлення. 

4. Розроблено реабілітаційну програму для дітей із НКС за ВПВРНК, 

яка знижує ризик контрактур, застійних судинних проявів у нижній кінцівці, а 

також покращують навички контролю м’язів-стабілізаторів колінного суглоба. 

Завдяки цьому зменшується додаткове навантаження на ЗКА КС. 

5.     Запропоновано й обґрунтовано алгоритм обстеження та лікування 

дітей із НКС за ВПВРНК, що підвищує ефективність комплексного лікування 

та післяопераційної реабілітації таких пацієнтів. 

Упровадження результатів роботи в практику 

Результати роботи впроваджені в практичну діяльність лікарів-ортопедів 

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 

України», КНП «Миколаївська обласна дитяча клінічна лікарня» МОР, КНП 

«Тернопільська обласна дитяча клінічна лікарня» МОР, КНП «Обласна клінічна 

травматологічна лікарня» ХОР, ТОВ «Медичний центр»Клініка НОВА» 

(додаток Е). 

Результати роботи опубліковані в наукових фахових виданнях у формі 

статей, нововведень, тез і представлені у формі доповідей на науково-

практичних конференціях, симпозіумах, з’їздах.  
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Особистий внесок здобувача 

Здобувачем особисто визначено напрямок дослідження, проведено 

патентно-інформаційний пошук за тематикою дослідження. Ним розроблено 

дизайн дослідження, сформовано групи пацієнтів, проведено їхнє клінічне 

обстеження та проаналізовано результати інструментальної діагностики. Також 

здобувачем підготовлено базу даних, виконано статистичну обробку та 

опрацьовано отримані результати. На підставі цих даних здобувач провів їхні 

узагальнення, сформулював висновки й практичні рекомендації, а також 

забезпечив упровадження результатів у практику закладів охорони здоров’я й 

навчальний процес. 

Структура й обсяг дисертації. 

Дисертаційну роботу викладено на 206 сторінках комп’ютерного тексту, 

включаючи анотацію, вступ, огляд літератури, подання матеріалів і методів 

дослідження, розділів із результатами власних досліджень, аналізом і 

узагальненням отриманих даних, висновків, а також список літератури із 278 

джерел (15 — кирилицею, 263 — латиницею). Робота ілюстрована 27 

таблицями та 71 рисунком. 
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РОЗДІЛ 1   

НЕСТАБІЛЬНІСТЬ КОЛІННОГО СУГЛОБА  

ЗА ВРОДЖЕНИХ ВАД РОЗВИТКУ НИЖНІХ КІНЦІВОК  

(АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

Проведено пошук за ключовими словами щодо НКС при ВПВРНК було 

використано такі запити: «knee», «knee subluxation», «femoral stretching», 

«congenital femoral deficiency», «proximal focal femoral deficiency», «congenital 

short femur», «congenital short tibia», «tibia stretching», «congenital tibia 

deficiency», «proximal focal leg deficiency», «fibular hemimelia». Загалом 

проаналізовано понад 500 профільних публікацій із науково метричних баз 

PubMed, NCBI, Google Scholar, Medscape, MedlinePlus, а з огляду на 

поодинокість патології й обмежену кількість робіт у цьому напрямі останніми 

роками, глибина пошуку становила 25 років. 

Оцінити справжню поширеність НКС за ВПВРНК у суспільстві 

об’єктивно складно, оскільки зазвичай організм частково компенсує цей стан; 

тому діти не завжди скаржаться на прояви НКС, навіть коли клінічні тести 

свідчать про її наявність [6,101]. 

Дані щодо функціональних можливостей у повсякденній діяльності та 

спортивній активності дітей із ВПВРНК є обмеженими. Із невеликої кількості 

тривалих спостережень за такими пацієнтами можна навести приклад 

дослідження Crawford та співавт. [31], у якому взяли участь 23 особи з 

малогомілковою гемімелією (FH) та асоційованою вадою LGC. Середня 

тривалість спостереження становила 18,6 року. Автори зазначають, що ці 

пацієнти можуть підтримувати помірно активний спосіб життя. Крім того, під 

час порівняння з контрольними групами відповідного віку та пацієнтами, які 

перенесли травматичні ушкодження зв’язково-капсульного апарата (ЗКА) КС, 

виявилося, що вроджений дефіцит LGC має краще компенсований характер — 

такі пацієнти менше скаржаться на НКС, ніж травмовані. 
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Науковці переважно вказують, що «активна провокація КС» (тобто умови 

або фактори, які перевищують можливості м’язового контролю й адаптації) є 

основним чинником прояву НКС. До провокуючих чинників, зокрема, належать 

надмірні фізичні навантаження, травматизація або хірургічні втручання для 

корекції вроджених повздовжніх вад нижніх кінцівок, що можуть 

дестабілізувати суглоб шляхом порушення м’язового контролю [12, 15, 28, 38, 

95, 139, 149, 150, 211, 215, 234, 236]. 

 

1.1. НКС за ВПВРНК – загальні поняття 

 

Загальне уявлення про об’єкт цього дослідження, а саме НКС за ВПВРНК, 

вимагає розуміння етіології й онтогенезу цїєї патології, а також знань про 

анатомічні структури, які уражаються. Лише порівняння таких змін із 

нормальною анатомією та біомеханікою КС може дати чітке уявлення про 

можливі напрями корекції й лікування. 

Термін «нестабільність колінного суглоба» має кілька близьких за 

змістом визначень. Наприклад, у літературі можна зустріти такі формулювання: 

«Гостре або хронічне порушення опорної функції колінного зчленування, що 

виникає внаслідок різноманітних захворювань і ушкоджень та проявляється у 

вигляді нестійкості (надлишкової амплітуди рухів) і вивихів у суглобі», «Стан, 

за якого елементи суглоба надлишково рухливі відносно свого нормального 

стану» [143], «Патологія, за якої спостерігається надмірна рухливість або, 

навпаки, недостатня амплітуда рухів, спричинена зміщенням суглобових 

поверхонь» [134]. 

За даними літератури, НКС через вади закладки й розвитку LGC може 

мати такі варіанти: 

1. Ізольована агенезія LGC. Ця патологія вважається рідкісною 

вродженою вадою й зустрічається з частотою 1,7 випадку на 100 000 

новонароджених [12, 17, 167]. Уперше підозри щодо такої аномалії з’явилися в 
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публікаціях Giorgi (1956) [60], а згодом підтвердилися під час хірургічного 

дослідження пацієнтів (1967) [106]. 

Агенезію LGC ділять на три типи [149, 242]: I – гіпоплазія  (15 %)  або 

аплазія (41 %) передньої схрещеної зв’язки (ACL) за наявності нормальної 

задньої схрещеної зв’язки (PCL); ІІ – відсутність ACL та гіпоплазія PCL (20 %); 

ІІІ – відсутність міжвиросткової дуги та підвищення великогомілкової кістки з 

аплазією ACL і PC (24 %). 

У наведеній статистиці враховано як ізольовану агенезію ACL, так і 

одночасну агенезію ACL й PCL. Даних про ізольовану агенезію PCL у 

літературі не виявлено. 

2. Складова частина комплексних аномалій опорно-рухового апарата 

[157, 184, 234], серед яких: вроджені поздовжні вади розвитку нижньої кінцівки 

[95, 209, 262] – вроджена гіпоплазія стегнової кістки (CFD) [96, 149] та 

фібулярна гемімелія (FH) [33, 184, 205, 234]; клишоногість [27]; синдром 

Ларсена [138]; артрогрипоз (AMC) [123];  TAR (Thrombocytopenia-absent radius) 

– синдром [72, 79, 216, 236]; аномалії менісків [167, 236, 263]; патологія 

розвитку наколінка [12, 64, 76, 147, 172, 205]. 

3. Уроджений вивих гомілки, який зустрічається з частотою 0,1 на 100 000 

новонароджених. Автори низки робіт наголошують, що в таких випадках 

аномалії ACL мають вторинний характер, тоді як основними причинами 

вродженого вивиху гомілки є фіброз чотириголового м’яза стегна або 

облітерація наколінка [23, 34, 93, 99, 239]. 

Особливий інтерес викликають вроджені повздовжні вади розвитку 

нижньої кінцівки (ВПВРНК), насамперед вроджена гіпоплазія стегнової кістки 

(CFD), яка трапляється з частотою 2,0 на 100 000 новонароджених [96, 149], і 

фібулярна гемімелія (FH), частота якої варіює від 1,7 до 2,0 на 100 000 

новонароджених [33, 184, 205, 234]. За літературними даними, у разі CFD 

вроджені дефекти ACL спричиняють НКС у 90–100 % випадків, причому в 62 % 

спостерігається поєднання з аномаліями PCL. У разі FH показник агенезії LGC 

сягає 95 %. 
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1.1.1. Етіологія, онтогенез вродженої НКС 

 

Незважаючи на велику кількість досліджень, присвячених розвитку КС, 

питання формування схрещених зв’язок (LGC) дотепер остаточно не з’ясоване. 

Вважається, що LGC походять із гомогенної суглобової інтерзони [108, 156, 

171], а вторинне їх розміщення поза синовіальною капсулою зумовлене 

інвагінацією капсули суглоба. Водночас дані літератури щодо точного часу 

розвитку LGC різняться [4, 70, 71, 153, 156, 171]. Ембріологічні дослідження 

свідчать, що закладка всіх органів відбувається протягом перших восьми 

тижнів постовуляторного періоду ембріонального розвитку. Добре відомо, що 

між сьомим і десятим тижнями внутрішньоутробного розвитку відбувається 

конденсація та диференціювання міжхондрального диска, унаслідок чого 

формуються структури КС. У своїх працях O’Rahilly [171] розділив цей період 

на 23 стадії, під час яких проводив позрізово вивчення закладки та розвитку 

органів ембріона [153]. Згідно з даними O’Rahilly [171] LGC можуть з’являтися 

на стадії 20, проте найчастіше вони формуються на стадії 21, утворюючи 

клітинну конденсацію гомогенної інтерзони. Хондрифікація виростків 

стегнової й великогомілкової кісток розпочинається на стадіях 20 і 21, тоді як 

суглобова порожнина в стегново-великогомілковому зчленуванні формується 

на стадії 21. LGC добре помітні й розділені пухкою сполучною тканиною 

інтерзони, а напрямок передньої (ACL) і задньої (PCL) схрещених зв’язок 

відрізняється.  

На рисунку 1.1 проілюстровано приклади зрізів у різні стадії розвитку 

ембріона, де 1.1(А) – Стадія 16 за O’Rahilly. Хрящові зачатки стегнової та 

великогомілкової кісток розділені проміжком рівномірної клітинної щільності, 

який формує первинну міжзону майбутнього колінного суглоба. Виявляються 

перші ознаки кавітації, що свідчить про початок формування суглобової 

порожнини; 1.1(Б) – Стадія 19. Латеральний та медіальний виростки стегнової 

кістки чітко окреслені. Латеральна колатеральна зв’язка простягається від 

стегнової кістки до головки малогомілкової кістки, тоді як медіальна 
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колатеральна зв’язка з’єднує стегнову кістку з великогомілковою; 1.1(В) –

Стадія 20. Видно задню схрещену зв’язку та численні осередки кавітації. 

Збереження деяких внутрішньосуглобових тяжів може зумовити формування 

майбутніх складок; 1.1(Г) – Стадія 21. Додатково ідентифіковано передню 

схрещену зв’язку, а також чітко диференціюються стегнова кістка, 

великогомілкова кістка та головка малогомілкової кістки. На цій стадії в 

епіфізах ще відсутні судинні канали. 
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Рис. 1.1. Фотовідбитки зрізів колінного суглоба ембріона на різних стадіях 

розвитку за O’Rahilly: А – сагітальний розріз 16 Стадії, на якому 

проілюстровано суглобову порожнину, що формується, – С, F – стегнова кістка, 

Т – великогомілкова кістка; Б – Стадія 19, фронтальний розріз, FH – головка 

малогомілкової кістки, LC – латеральний виросток стегнової кістки, LCL – 

бічна колатеральна зв’язка, M – медіальний виросток стегнової кістки, MCL –

медіальна колатеральна зв’язка, Т – великогомілкова кістка; В – Стадія 20 

сагітальний розріз, C – суглобова порожнина, F – стегнова кістка, PCL – задня 

схрещена зв’язка, Т – великогомілкова кістка; Г – 21 Стадія сагітальний розріз, 

ACL – передня схрещена зв’язка, F – стегнова кістка, FH – головка 

малогомілкової кістки, Т – великогомілкова кістка, P – наколінок [156] 

 

У недавньому дослідженні Ratajczak [196] продемонстровано, що LGC, 

так само як і меніски, у всіх вивчених ембріонів з’являлися на Стадії 19 у 
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вигляді конденсації бластемних клітин у гомогенній інтерзоні. Із цієї бластеми 

формуються меніски, капсула й LGC, що, імовірно, пояснює часте 

співіснування аномалій усіх цих структур [106]. На стадіях 22 і 23 Gardner і 

O’Rahilly [131, 170] спостерігали LGC як чітко виражену клітинну конденсацію 

з кровоносними судинами навколо них. Задня меніско-стегнова зв’язка (зв’язка 

Wrisberg’a) виявляється на 10-му тижні ембріонального розвитку. Деякі 

дослідники припускають, що PCL формується першою, проте точних даних із 

цього приводу в літературі немає. 

Відомо, що вроджені аномалії, які зумовлюють анатомічні дефекти, 

формуються в післяовуляційному періоді з 7-го по 10-й тиждень, як це описано 

в праця Manner [149]. Дотепер тривають дискусії, чи є зміни МЯСК і 

міжвиросткового підвищення великогомілкової кістки первинними [39, 84, 95, 

96], чи вони розвиваються як вторинна реакція на недорозвиненість LGC. Існує 

припущення, що головна роль МЯСК полягає у «розміщенні» LGC, отже, за їх 

відсутності МЯСК не розвивається. Giorgi [60] висунув гіпотезу, за якою 

формування міжвиросткового підвищення великогомілкової кістки залежить 

від натягу LGC, і, якщо ці зв’язки вроджено відсутні, це, зрештою, призводить 

до дисплазії міжвиросткового підвищення. Інші автори [26], навпаки, 

вважають, що такі кістково-хрящові зміни в суглобі зумовлені загальними 

диспластичними явищами, а не є наслідком агенезії LGC.  

Проте однозначно відомо наступне: закладка виростків стегна та 

великогомілкової кістки починається вже на сьомому тижні ембріонального 

розвитку одночасно з закладкою LGC; повна відсутність LGC супроводжується 

характерною рентгенологічною картиною КС типу «куля–заглибина», коли 

МЯСК виявляється цілком покритою гіаліновим хрящем [25]. 
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1.1.2. Нормальна анатомія схрещених зв’язок та їх функція 

 

Колінний суглоб є одним із найбільших і найскладніших у системі опори 

та руху людини [17]. Його формують три кістки: дистальний відділ стегнової 

кістки, проксимальний відділ великогомілкової кістки та наколінок. Через те, 

що виростки стегнової й великогомілкової кісток не є конгруентними, у суглобі 

можлива значна свобода рухів у трьох площинах [17]. Водночас така неповна 

конгруентність не сприяє стабільності, тож основна роль у забезпеченні 

статичної й динамічної стабільності належить м’якотканинним структурам — 

меніскам, зв’язково-капсульному апарата та м’язово-сухожильним комплексам 

[17, 160]. 

Виходячи із зазначеного вище, основною проблемою під час розвитку 

НКС у разі ВПВРНК є аномалія закладки й формування LGC.  

Схрещені зв’язки – це унікальні структури, які розташовані в 

міжвиростковій ямці колінного суглоба, але відділені від неї синовіальною 

оболонкою [50].  

Передня схрещена зв’язка – починається широкою основою  на задніх 

відділах внутрішньої поверхні зовнішнього виростка стегнової кістки, 

спрямовується донизу, досередини й уперед, фіксуючись до переднього відділу 

міжвиросткового підвищення великогомілкової кістки [17, 187]. Складається з 

двох основних пучків [61]: задньо-латерального та передньо-медіального, які 

почергово натягуються під час руху суглоба. Це обумовлює функціонування 

ACL (запобігання передній трансляції великогомілкової кістки [24, 108, 195] та 

обмеження її внутрішньої ротації у повністю розігнутому положенні суглоба 

[45, 168] практично за будь-якого кута згинання). 

Задня схрещена зв’язка – починається в передніх відділах внутрішньої 

поверхні медіального виростка стегнової кістки і прямує вниз та назовні, 

прикріплюючись до задньої міжвиросткової ямки великогомілкової кістки, 

частково вплітаючись у задні відділи капсули суглоба [3, 17, 51]. PCL – 

найміцніша зв’язка КС, вона складається з двох пучків: передньо-латерального 
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та задньо-медіального [110]. Її функцію додатково підтримують дві меніско-

стегнові зв’язки. Обидва пучки PCL діють синергетично й беруть участь у 

протидії зсуву великогомілкової кістки під час руху за всіх кутів згинання [192]. 

Окрім того, PCL є головним обмежувачем внутрішньої ротації й додатково 

обмежує зовнішню ротацію великогомілкової кістки за згинання понад 90° [67, 

94, 111]. 

1.1.3. Біомеханіка колінного суглоба 

 

Біомеханічні особливості КС зумовлені складним комплексом 

одночасних переміщень у кількох площинах. Зокрема, у процесі розгинання в 

діапазоні 90°–180° відбуваються зовнішня ротація та переднє зміщення 

великогомілкової кістки [74, 75, 144]. 

Повноцінна послідовність рухів у КС можлива лише за умови достатньої 

функціональної стабільності, яку забезпечують інтегрована взаємодія 

статичних і динамічних структур. До статичних структур належать кісткові 

елементи та суглобові зв’язки, тоді як до динамічних — м’язи та їхні сухожилки 

[127, 128, 131, 132, 134]. 

Чотириголовий м’яз стегна є одним із ключових динамічних 

стабілізаторів у сагітальній площині. Як антагоніст до м’язів-згиначів, він 

сприяє розгинанню проти дії гравітації, запобігає задній трансляції 

великогомілкової кістки, водночас виступаючи синергістом PCL та 

антагоністом ACL. Вважають, що саме цей м’яз має найважливіше значення у 

стабілізації КС, завдяки чому його часто називають «замком колінного 

суглоба». Чотириголовий м’яз складається з трьох односуглобових частин 

(латеральна, проміжна та медіальна) та однієї двосуглобової (пряма). 

Односуглобові компоненти виконують функцію розгинання в КС, стабілізують 

наколінок відповідно до власної орієнтації та під час розгинання беруть на себе 

80 % навантаження [17, 160]. Пряма головка забезпечує згинання в кульшовому 

суглобі та розгинання у КС із часткою навантаження близько 20 %. Завдяки 

постійній активації під час ходи й можливості рефлекторної зміни напруження 
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м’язових волокон (так званий нервово-м’язовий контроль), чотириголовий м’яз 

набуває критичного значення в динамічній стабілізації КС. 

Медіальний комплекс захищає КС від дії зовнішніх ротаційних сил і 

вальгусного зміщення. Задні структури цього комплексу подані 

напівсухожилковим, напівперетинчастим, тонким м’язами і медіальним 

черевцем литкового м’яза; вони протидіють зовнішньо-ротаційним зусиллям і 

появі «передньої висувної шухляди». Підколінний м’яз, у свою чергу, запобігає 

внутрішній ротації та розвитку «задньої висувної шухляди». Спільно вони не 

дозволяють затискати меніски та частини задньої капсули під час руху в КС 

[121] і виступають синергістами ACL та однобічних зв’язкових структур [134]. 

Латеральний комплекс КС включає латеральну суглобову зв’язку, яка 

тісно зрощена з меніском, сухожилок литкового м’яза, що з’єднується зі 

задньою капсулою і підколінно-малогомілковою (підколінно-фібулярною) 

зв’язкою [31, 144]. Ці структури укріплюють капсулу КС у середній третині 

комплексу, оберігають від внутрішніх ротаційних сил і варусного відхилення, а 

також запобігають передній трансляції. Повздовжньо-великогомілковий тракт 

разом із латеральною капсулою забезпечує бічну стійкість КС у процесі 

розгинання, запобігаючи варусному зміщенню [144]. Дві головки двоголового 

м’яза стегна (коротка та довга) беруть участь у стабілізації під час згинання й 

латеральної ротації, протидіють варусному зміщенню та надмірній передній 

трансляції великогомілкової кістки [10, 36, 132, 133, 135, 144, 232]. 

LGC центрально розташовані й забезпечують пасивну стабілізацію КС 

[201]. Їх функція – забезпечення ковзних і хитальних рухів, запобігання 

внутрішній ротації, бічній стабілізації й кінцевій ротації. ACL перешкоджає 

передній трансляції великогомілкової кістки, а PCL – задній [218]. 

Активні стабілізатори діють як синергісти відповідних схрещених 

зв’язок, отже, відіграють особливо важливу роль за наявності тимчасової чи 

стійкої їх неспроможності внаслідок травматичних ушкоджень, 

реконструктивних операцій чи вроджених аномалій розвитку ЗКА КС. 
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1.1.4. Патогенез розвитку НКС за ВПВРНК 

і дестабілізації компенсаторних механізмів 

 

З огляду на особливості біомеханіки та нормальної анатомії КС, можна 

припустити, що в процесі еволюції його будова сформувалася й адаптувалася 

передусім для витримування великих осьових і рухових навантажень. Завдяки 

потребі в мобільності в різних площинах суглобові поверхні в нормі 

залишаються частково конгруентними; відповідно суглоб не отримує належної 

стабілізації від кісткових структур. Це компенсується складною структурою 

ЗКА КС, здатного витримувати істотні фізичні зусилля без втрати рухомості. 

При цьому центральна роль належить LGC [241]. 

За наявності ВПВРНК у КС відбуваються не лише зміни в конфігурації 

суглобових поверхонь, а й у кількісних і якісних характеристиках ЗКА. Це 

порушує тонко збалансований механізм стабілізації та підвищує ризик 

дисфункції суглоба, який витримує вагоме осьове й рухове навантаження. За 

даними літератури, ключовими чинниками маніфестації НКС у разі ВПВРНК є 

надмірні фізичні навантаження, травми КС чи хірургічні корекції ВПВРНК. 

Зокрема, «суглобові ускладнення» під час подовження сегментів кінцівки 

залишаються одними з найсерйозніших, досягаючи майже 30 % усіх випадків 

ускладнень [140]. Приклади розвитку суглобових ускладнень за умов 

використання різних методик подовження кінцівки проілюстровано на рисунку 

1.2. За час, коли вивихи у суміжних суглобах під час подовження траплялися 

приблизно у 30 % пацієнтів, було розроблено низку теорій і застосовано багато 

технічних удосконалень (наприклад, модифіковані апарати Ілізарова Smith & 

Nephew, Orthofix) [65]. 
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Рис. 1.2. Приклад підвивиху КС під час корекції деформації кісток НК за 

допомогою різних типів металоконструкцій: монолатерального АЗФ без 

фіксації КС (а – в); поєднання монолатерального та циркулярного АЗФ із 

недостатнім захистом КС (d, e); ретроградним стрижнем PRECICE у 17-

річного пацієнта з CFD та FH ( f ) [156] 
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Як свідчать Grill і Dungl [65], серед 37 хворих із вродженою вадою 

розвитку стегнової кістки (CFD), пролікованих за допомогою апаратів 

зовнішньої фіксації, у 21 % діагностовано вивих у КС. Аналогічно, системи 

Hexapod (просторова рама Тейлора, рама Ortho-SUV) зменшили кількість 

вивихів до 16 % серед загальної вибірки, проте в разі вродженої патології LGC 

ризик вивиху складав 57,4 %. Отже, з метою попередження підвивиху під час 

подовження сегментів нерідко й досі застосовують зовнішню фіксацію з 

шарнірами [148, 179]. Безпечне подовження та контроль мобільності КС 

забезпечує профілактичне з’єднання сегментів кінцівки шарнірною рамою [27]. 

Хоча монолатеральні фіксатори під час подовження у хворих із CFD чи FH 

можуть давати меншу стабільність, належна техніка монтажу з правильно 

розташованим шарніром (у ділянці центра обертання КС) зменшує ризик 

вивиху [104, 193]. В окремих спостереженнях цей ризик сягає 13 % [178]. Для 

підвищення комфорту та мінімізації ускладнень розроблено кілька методик 

подовження за допомогою моторизованих інтрамедулярних стрижнів (Fitbone, 

PRECICE, Phenix), що дають змогу більш контрольовано керувати стабільністю 

КС [13, 81, 115, 120, 124, 206, 225, 239]. Утім, низка дослідників вказує на 

існування ризику вивиху в КС і за використання інтрамедулярних систем [176, 

221]. Зокрема, Shabtai та співавт. [221] проаналізували дані 21 пацієнта з 

ВПВРНК, яким установлено стрижень PRECICE та додатково застосовано 

профілактичні обмежувальні ортези на КС [175, 176, 233]. У чотирьох із них 

з’явилися ознаки НКС. На рисунку 1.3 проілюстровано приклад використання 

зовнішнього індивідуального ортеза для стабілізації НКС за ВПВРНК під час 

корекції деформації кінцівки за допомогою методики керованого росту та 

антеградного стрижня PRECICE.   
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Автори зауважують, що НКС залишається великою проблемою для 

пацієнтів із використанням зазначеної методики подовження, тому 

рекомендують застосовувати спеціальні ортези для захисту КС [221]. Низка 

фахівців дотримується думки, що лікувально-діагностичний «золотий 

стандарт» у разі ризику НКС полягає в застосовуванні зовнішніх фіксаторів із 

шарніром [177]. 

Незважаючи на суттєве технічне вдосконалення методик подовження 

кінцівок, у літературі трапляються повідомлення про вивихи в КС за умов 

Рис. 1.3. Приклад використання зовнішнього індивідуального ортеза для 

стабілізації НКС за ВПВРНК (CFD та FH) під час корекції деформації кінцівки 

за допомогою методики керованого росту й антеградного стрижня PRECICE 

[156] 
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дотримання всіх операційних рекомендацій [221]. Це дає підстави припускати, 

що причиною вивиху є не лише механічні аспекти подовження, а й дефіцит або 

аномалії розвитку зв’язок КС. З урахуванням вищезазначених анатомо-

біомеханічних особливостей зрозуміло, що в разі початкового дефекту 

пасивних стабілізаторів ЗКА компенсація відбувається завдяки активним 

стабілізаторам. Можливість рефлекторно змінювати тонус м’язів і силу їхнього 

натягу в літературі окреслюють поняттям «нервово-м’язовий контроль» [207, 

251], який вважають одним із провідних чинників динамічної стабілізації КС 

[252]. 

Для вивчення можливостей м’язового контролю в осіб із дефіцитом ACL 

без травматичного анамнезу здійснювалися електроміографічні дослідження 

десяти м’язів, які оточують КС, під час виконання стандартизованих 

ізометричних завдань (згинання, розгинання, варус, вальгус). Було 

продемонстровано зміну специфічності реакції у вісьмох із десяти 

досліджуваних м’язів, що свідчить про компенсаторні стратегії їх активації за 

умов патології [251]. 

Додаткову ілюстрацію важливості активних стабілізаторів наводять праці 

з м’язової адаптації після травм ACL [20, 142, 186, 207]. Buchanan та Lloyd [22] 

проаналізували активаційні стратегії м’язів, які протидіють ізометричному 

згинально-варусно-вальгусному навантаженню. Виявлено, що за будь-якого 

бокового навантаження для забезпечення стабільності КС у функціональних 

випробуваннях основну роль відіграють двоголовий м’яз стегна та медіальна 

головка литкового м’яза, зберігаючи нормальну специфічність дії [256]. 

Потрібно враховувати також, що всі наведені дослідження проводилися 

за фізіологічних умов навантаження. У разі подовження кінцівки відбувається 

розтягнення всього сегмента, що може призвести до дисбалансу тонусу м’язів-

антагоністів [254]. Так, С. О. Хмизов [274] експериментально довів, що 

напруження передньої групи м’язів під кінець подовження стегнової кістки 

переважала задню більш ніж на 312 %, що значно порушує компенсаційні 

механізми активної стабілізації КС. 
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Згідно з низкою досліджень, у понад 95–100 % випадків ВПВРНК 

спостерігаються аномалії розвитку LGC, зокрема стовідсоткова патологія ACL 

та її поєднання з патологією PCL у 60 % випадків. Таке значне поширення 

комбінованого ураження стегнової та великогомілкової кісток із вадами LGC 

зумовлене одночасним їхнім ембріональним розвитком із клітин одного типу. 

У ранньому віці прояви НКС незначні або відсутні, але в разі подовження 

кінцівки без належного захисту КС частота підвивихів досягає 57,4 % [140]. 

Отже, неспроможність ЗКА (зокрема, вроджений дефект LGC) слугує 

передумовою для виникнення суглобових ускладнень і дисфункції КС, що 

істотно знижує якість життя пацієнтів.  

 

1.3. Методи діагностики НКС 

 

Діагностика будь-якої патології починається зі збору скарг та анамнезу 

[230],  але нажаль пацієнти часто плутаються в інформації про себе, особливо 

діти, які іноді надають завідомо неправдиві відомості. Тому, зараз у клінічній 

ортопедії та травматології широко застосовують суб’єктивні опитувальники 

(Patient-Reported Outcomes, PROMs), які дозволяють отримати об’єктивізовану 

картину функціонального стану та якості життя пацієнтів [154]. Відомо, що дані 

клінічного огляду або інструментальних методів діагностики не завжди 

корелюють із функціональним результатом лікування та суб’єктивними 

відчуттями самого пацієнта. З огляду на це суб’єктивні шкали активно 

застосовують для об’єктивізації результатів і порівняння різних груп пацієнтів 

(за віком, статтю, видом травми, типом хірургічного втручання). Розроблено 

велику кількість різноманітних варіантів анкетування, але світове визнання 

отримала анкета розроблена міжнародним комітетом щодо документації 

колінного суглоба (International Knee Documentation Committee (IKDC) – тест 

IKDC 2000, який став стандартним галузевим документом для фіксації стану 

КС [213]. M. Dietvorst і співавт. [42] провели системний огляд статей стосовно 

травм КС у дітей, які основувалися на patient-reported outcomes (PROMs). У 
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своїй праці автори довели, що IKDC та KOOS втрачають свою достовірність під 

час лікування дітей через незрозумілості запитань. Після чого для дитячої 

травматології було створено анкети Pedi-IKDC та KOOS-Child [14, 42, 46, 63, 

83, 92, 103, 118, 161, 204, 213]. За такої умови Pedi-IKDC та KOOS-Child є 

надійними і чутливим та рекомендовані для оцінки функціонального стану КС 

у дітей. A. Charlote [240] під час транскультурної адаптації та валідації Pedi-

IKDC на нідерландську мову, додатково виконано порівняння результатів 

тестів Pedi-IKDC та KOOS-Child. За результатами дослідження Pedi-IKDC 

більш відповідає потребам дитячої вибірки, ніж KOOS-Child. 

Клінічна діагностика 

Нестабільність КС зазвичай розрізняють за напрямом зміщення 

великогомілкової кістки відносно дистального відділу стегна (передня, задня, 

медіальна, латеральна, обертальна) [253]. Існує багато способів клінічного 

тестування, які можна поділити на стрес-тести, слайд-тести, pivot-shift та 

ротаційні проби [44, 166, 202, 203]. 

Стрес-тести. Найвідомішими є вальгусний (abduction) та варусний 

(adduction) стрес-тести, які дозволяють визначити ступінь ушкодження бокових 

зв’язок за величиною відкривання суглобової щілини. Тест Кебота 

застосовують для ізольованого вивченння латеральної колатеральної зв’язки. 

Слайд-тести. Найпоширенішим з-поміж них є тест «висувної шухляди», 

який дозволяє оцінити стан ACL та PCL за 90° згинання КС за повної релаксації 

динамічних стабілізаторів. Тест Лахмана (передній) передбачає згинання 

коліна на 30° і м’яке просування гомілки вперед; це менш болісний метод 

порівняно з «шухлядою» і зручніший у зазі гострих травм [97, 105, 229]. 

Для аналізу PCL іноді застосовують задній тест Лахмана, проте він 

поступається за ефективністю тесту «задньої висувної шухляди». 

Тест заднього провисання. Це статичний метод із 100 % специфічністю 

для виявлення дефіциту PCL. Пацієнт лежить на спині зі зігнутим коліном до 

90°, а стопи вільно розташовані на поверхні столу. Позитивна проба полягає в 
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помітному «провисанні» проксимального відділу гомілки відносно виростків 

стегнової кістки.   

Pivot-shift тести. Використовують для визначення обертальної 

нестабільності, яка з’являється за дефіциту ACL і характеризується 

дискомфортом або болем під час ривкових рухів у коліні в разі зміни напрямку 

руху [58]. McIntosh першим описав тест Pivot Shift як «зміщення в повороті». 

Noyes’ Glide-тест ґрунтується на підвивиху великогомілкової кістки переважно 

в напрямку передньо-задньої нестабільності. Hughston’s Jerk Test виконується 

подібним чином, проте з додатковою тракцією гомілки під час згинання й 

вальгусно-ротаційної сили.  

Ротаційні тести. Застосовують задньо-латеральний кут (PLC) для 

виявлення задньолатеральної нестабільності, часто асоційованої з 

ушкодженнями ACL чи PCL. Тест на зовнішню ротацію (dial test) 

великогомілкової кістки дає змогу зіставити ступінь пасивного зовнішнього 

обертання в різних положеннях КС, а Slocum-тест оцінює обертальну 

нестабільність у бічній позиції.  

Механічні вимірювальні прилади (наприклад, артрометр KT-1000) також 

можуть бути корисними для кількісного оцінювання передньої трансляції, 

проте їх переважно застосовують із дослідницькою метою.  

Інструментальна візуалізація. 

Серед інструментальних методів першим за доступністю є ультразвукове 

дослідження КС, яке швидко візуалізує м’якотканинні структури. Для 

детального вивчення ушкоджень м’якотканинних елементів використовують 

магнітно-резонансну томографію [69, 70]. 

Також існує інформація щодо можливості рентгенологічного виявлення 

агенезії LGC за рахунок недорозвинення МЯСК. Manner та співавт. [6] довели 

кореляцію між аномаліями форми МЯСК і дефіцитом LGC, підтвердженими 

артроскопічно. Walker [7], досліджуючи НКС за FH, зафіксував низку випадків 

недорозвиненого міжвиросткового підвищення великогомілкової кістки за 

агенезії LGC. Проте параметри рентгенографії здебільшого вивчалися в дітей зі 
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завершеним або майже завершеним ростом, тоді як наразі бракує вікових норм 

для усіх вікових категорій категорій [37, 43, 53, 89, 90, 98, 158, 163, 174]. У 

дослідженнях D. Paley [180] наголошується на доцільності врахування 

тривалого й багатоетапного лікування пацієнтів із ВПВРНК, оскільки 

відсутність симптомів НКС до початку корекції не виключає їх маніфестації в 

процесі подовження [275, 278]. 

Артроскопія вважається «золотим стандартом» діагностики виявлених 

уражень, проте є високоінвазивною та не завжди виправданою. 

 

1.4. Лікування НКС за ВПВРНК 

 

З огляду на рідкісний характер цієї патології в літературі відсутні 

одностайні погляди щодо оптимальної тактики лікування в разі агенезії LGC 

[11]. Деякі автори вважають, що операція не показана, оскільки вроджена 

відсутність зв’язок часто добре переноситься, а реконструктивні втручання 

передбачають технічні труднощі й високий ризик незадовільних результатів. 

Крім того, внутрішньосуглобова поверхня теж є нетиповою, що може 

зруйнувати наявну компенсаторну пристосованість [7, 76, 95, 215, 234]. 

Корекція довжини та/або осі кінцівки за ВПВРНК часто істотно покращує 

функціональність і підвищує рівень активності, водночас посилюючи 

навантаження на КС. Більшість фахівців надає перевагу першочерговому 

вирішенню деформації або вкороченню кінцівки з меншою увагою до НКС, що 

стає причиною вивихів чи підвивихів КС під час подовження [33, 52, 95, 96, 101, 

234]. Для запобігання ускладненням використовують різні техніки, зокрема 

шарнірну фіксацію КС, фізіотерапію, варіювання темпів дистракції (аж до її 

зупинки) [176, 177], а також тимчасове вкорочення кістки. Отже, вибір 

правильного хірургічного втручання та дотримання профілактичних заходів 

[39, 57]  є критичною умовою успішного лікування [15]. 

Поширеними показаннями до операції з метою стабілізації КС вважають 

симптоматичну НКС, що не підлягає консервативному лікуванню, вивих або 
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підвивих до чи під час подовження, а також хірургічне лікування вродженого 

вивиху гомілки. 

Основними принципами хірургічного втручання для стабілізації КС є: 

відновлення механічної осі нижньої кінцівки [162, 181, 224]; урахування 

вікових біомеханічних особливостей та ступеня скелетної зрілості [16, 162]; 

реконструкція всього стабілізуючого комплексу КС [57, 117, 151, 229];  корекція 

будь-яких супутніх внутрішньосуглобових ушкоджень [57].  

Артроскопічні методи стабілізації КС у таких випадках описані 

поодиноко й застосовуються переважно за ізольованої агенезії ACL чи для 

видалення внутрішньосуглобових перешкод [11, 55, 57, 91, 149, 236, 240]. У разі 

комбінованих дефектів (наприклад, агенезія LGC) артроскопічна реконструкція 

є складнішою через потребу формування двох ізометричних пучків із 

анатомічним прикріпленням трансплантатів у суглобі зі зміненою будовою, що 

часто вимагало б агресивної пластики МЯСК. Тому позасуглобова стабілізація 

(ПСКС) залишається пріоритетною альтернативою, бо зберігає 

внутрішньосуглобові адаптивні механізми [221]. Найбільш комплексною 

методикою ПСКС за вродженої НКС є SUPER knee, запропонована D. Paley 

[180].  За потреби додатково стабілізують наколінок (бічне вивільнення 

капсули, медіалізація сухожилка наколінка за Grammont та/або 

аутотрансплантація з широкої фасції стегна), що забезпечує більш повну 

стабілізацію [179]. 

 

1.5. Історичні аспекти розвитку позасуглобової реконструкції LGC 

 

У ретроспективному огляді можна простежити, що концепція хірургічної 

стабілізації КС проходила повторні цикли. Ранні розробки часто забуті або 

переосмислені без посилань на першовідкривачів. Так, 1907 року F. Lange 

описав перше позасуглобове втручання, ушиваючи капсулу за допомогою 

шовкових ниток. У 1913 році K. Giertz відтворив бічні зв’язки за допомогою 

трансплантата з фасції широкої (FL) у 13-річної дівчинки. Згодом H. Matti 
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(1918) застосував вільний фасціальний клапоть поза суглобом для заміщення 

розірваної ACL. У 1937 році F. Strickler запропонував бічну комбіновану 

техніку з тунелями у стегні та великогомілковій кістці, ця методика наведена на 

рисунку 1.4. A. Helfet (1963) та A. Ellison (1970-ті) розвивали ідею контролю 

ротації КС із «зовнішнього обода колеса», що, на їх думку, давало перевагу над 

«внутрішнім» відновленням схрещених зв’язок, яка зображена на рисунку 1.5. 

[213]. 
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Рис. 1.4. Комбінована внутрішньо- та позасуглобова реконструкція з петлі із 

широкої фасції стегна (FL), запропонована Frank Strickler, яка була розроблена для 

усунення недостатності як ACL, так і PCL [214] 

 

Рис. 1.5. Латеральна ПСКС шляхом транспозиції FL за Jäger і Wirth (ліворуч) і 

Ellison (праворуч) [214] 
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Методики Lemaire (1960), MacIntosh (1970-1980) та ін. стали 

популярними в Європі й Канаді. Marcel Lemaire описав дистально прикріплену 

смугу FL, яку проводили під LCL та через латеральний виросток стегнової 

кістки [213]. MacIntosh модифікував підхід, обминаючи потребу в кістковому 

тунелі, натомість виводячи фасціальний клапоть через міжм’язову перетинку, 

на рисунку 1.6 проілюстровано інтраопераційну фотографію MacIntosh (зліва) 

та схему бічної стабілізації (справа). 

У 1970-1980-х роках розвивалися численні варіанти позасуглобової 

стабілізації (Trillat, Ellison, Jäger, Wirth, Losee, Müller, Andrews). Розуміння ролі 

ізометрії та потреби в регуляції напруження трансплантатів привело до більш 

складних процедур, наприклад, «мініреконструкції» за Дж. Ендрюсом (1983).  

У 1994 р. D. Paley запропонував методику SUPER knee (Systematic 

Utilitarian Procedure for Extremity Reconstruction), яка об’єднує переваги різних 

позасуглобових доступів із максимальним урахуванням специфіки дитячої 

ортопедичної патології [179]. Вона й дотепер вважається найповнішою схемою 

ПСКС. 

  

Рис. 1.6. MacIntosh (крайній зліва) проводить «реконструкцію бічної заміни». 

Процедура була популярною серед хірургів протягом 1980–1990-х років і 

використовувалася ізольовано або в поєднанні з внутрішньосуглобовими 

реконструкціями [213] 
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1.6. Хірургічна стабілізація КС за методикою SUPER knee D. Paley 

 

Ураховуючи вроджено змінену анатомію КС та створені організмом 

механізми адаптації найкращими методами стабілізації КС є ПСКС.  

Найоптимальнішою технікою наразі момент є методика SUPER knee 

(D. Paley) [178, 180, 181, 182], що дозволяє створити позасуглобові аналоги 

ACL та PCL, крім того зміцнюючи колатеральні зв’язки КС, відновлюючи 

стабільність КС у всіх напрямах. Загальну схему проведення оперативного 

втручання зображено на рисунках 1.7 та 1.8. 

SUPER knee (переклад оригінальної методики автора) 

Крок 1. Вивільнення FL (рис. 1.7, a).  

Для доступу до КС виконується довгий S-подібний розріз, що 

починається проксимально на середньо-боковій поверхні стегна та закінчується 

дистально нижче горбистості великогомілкової кістки. FL відсікається на рівні 

м’язово-сухожилкового з’єднання з м’язом напружувачем FL і виділяється 

дистально до місця кріплення на великогомілковій кістці (горбик Gerdy). 

Крок 2. Лігаментизація FL (рис. 1.7, b). 

FL слід розділити на дві поздовжні смуги та створити дві зв’язки. 

Формують дві зв’язки (FL1 та FL2) за допомогою неабсорбуючого шовного 

матеріалу та методики Krackow,  від дистального до проксимального краю.  

Крок 3. Латеральний реліз і процедура Grammont. 

Якщо наколінок зміщений але відсутній його вивих, необхідно його бічне 

вивільнення та транспозиція власної зв’язки наколінка медіально. Латеральні 

капсула та зв’язки наколінка слід розсікти не відкриваючи суглоб. Бічне 

вивільнення поширюється дистально на бічний аспект власної зв’язки 

наколінка. Цей поздовжній глибокий розріз слід витягнути поза горбистістю 

великогомілкової кістки вздовж гребеня гомілки, розсікається проксимальне 

окістя великогомілкової кістки. Паралельно виконується глибокий розріз по 

медіальній поверхні  власної зв’язки 
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Рис. 1.7. Схема формування аналога ACL за методикою SUPER knee D. Paley 

[177, 179, 180, 181]. А – вивільнення FL, B – формування аутозв’язок, C – 

проведення аналога ACL під LCL, D – схема проведення аналога ACL через 

міжм’язеву перетинку, E – схема проведення аналога ACL 

внутрішньосуглобово, F – схема фіксації аналога ACL у в/гомілковій кістці 
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наколінка. За допомогою різкого розтину лезом скальпеля, сухожилки 

наколінка піднімаються з горбистості, намагаючись при цьому не травмувати 

зону росту, якщо це можливо. Одномоментно власна зв’язка наколінка 

відшаровується так, що відокремлена його зв’язка залишається прикріплена 

дистально. Це процедура (описана Grammont) є педіатричним еквівалентом 

процедури Elmslie-Trillat у дорослих. Зв’язка наколінка тепер може бути 

зміщена медіально та фіксована до горбистості великогомілкової кістки швом 

із резорбтивного матеріалу. 

Крок 4. Позасуглобова реконструкція PCL (зворотний MacIntosh).  

Для запобігання зовнішньої ротації гомілки, яка призводить до підвивиху 

наколінка та зміщення гомілки назад відносно стегна, медіальна позасуглобова 

зв’язка створюється з використанням медіальної половини FL (FL2) . Це 

створює ремінь, що охоплює медіальну поверхню гомілки та фіксує  її до 

медіального виростку стегнової кістки. Це протилежний напрямок FL1 

(наступний крок). Бічна позасуглобова зв’язка була описана David MacIntosh 

для відновлення ACL. У його честь і на знак визнання його ідеї бічної 

позасуглобової зв’язки, було впроваджено назву «зворотний MacInstosh» для 

цієї зв’язки. 

Створення PCL.  

Для фіксації FL2 на медіальний виросток стегнової кістки необхідно 

підняти шкірний клапоть у медіальному напрямку. Його формують якомога 

товстішим і відводять медіально для візуалізації vastus medialis, medial 

intermusclar septum (рудиментарна) і сухожилок adductor magnus 

розташовується позаду від vastus medialis. Слід бути обережним, щоб ізолювати 

і не пошкодити підшкірний нерв, коли він виходить з quadriceps як кінцева гілка 

стегнового нерва. Підперіостальний тунель створюється навколо adductor 

magnus.  

Передній кінець FL2 проходить під власною зв’язкою наколінка (рис. 1.8, 

g), через поверхневий тунель у медіальній капсулі КС і обвів навколо adductor 

magnus (відзаду та наперед), а потім пришиті сам на себе нерезсмоктуючими 
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нитками. Потрібно переконатися, що FL2 є ізометричною, та фіксувати до 

дистального відділу епіфізу великогомілкової кістки (рис. 1.8h). Автор віддає 

перевагу фіксації розсмоктуючим матеріалом. Фіксація проводиться в положені  

згинання колінного суглоба до 90 °, в момент напруження FL2. Після цього 

частина, яка зациклена навколо adductor magnus можна пришити «сам на сам» 

використовуючи резорбтивний матеріал.  

 

Рис. 1.8 Схема формування аналога РCL за методикою SUPER knee (D. Paley) 

[177, 179, 180, 181]; g – проведення PCL, h – фіксація PCL, і – з’єднання ACL та 

PCL 

 

Надлишок зв’язок зберігається і зашивається зі залишком нового ACL під 

час його виходу з тонелю гомілку на наступному кроці (рис. 1.8i). 

Крок 5: MacIntosh поза- + внутрішньосуглобова ACL реконструкція. 

David MacIntosh описав уперше реконструкцію позасуглобової зв’язки для 

стабілізації КС за умов ушкоджені ACL, а в подальшому комбіновану поза- та 

внутрішньосуглобову реконструкцію за технікою «over-the-top». Ця методика, 

хоча більше не використовується в спортивній медицині, проте є дуже 

корисною для КС за ВПВРНК. У таких випадках клінічна картина НКС 

відрізняється від ізольованого ушкодження ACL, бо спостерігається велика 

ротаційна нестабільність, тому методики MacIntosh недостатньо. Поєднання 

поза- та внутрішньосуглобової реконструкції ACL ідеально підходить для 
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стабілізації КС за CFD. Автор модернізував методику MacIntosh адаптувавши 

її для використання у дітей. На сьогодні методику можна безпечно 

використовувати під час лікування дітей віком до 2 років. LCL ідентифікована 

за допомогою тесту Grant’s – нога кладеться у положення «4», що дозволяє 

легко пальпувати натягнуту LCL. Поки  LCL під натягом – створюється 

позасуглобовий тунель під нею. Кінець FL1 проходить через тунель під LCL 

спереду-дозаду (рис. 1.7, c). Виконується субперіостальний розтин у зоні 

прикріплення intermuscular septum. Вигнутим затискачем створюється  тунель 

«зверху-донизу» та використовується для перфорації задньої капсули КС у 

центрі (рис. 1.7, d). Далі необхідно розсвердлити тунель для проведення FL1  та 

фіксації в передньому епіфізі великогомілкової кістки. Під контролем ЕОП 

виконується засвердлювання провідника по передній частині епіфізу 

великогомілкової кістки. Він повинен входити вище проксимальної фізіальної 

лінії великогомілкової кістки, латеральніше від власної зв’язки наколінка. 

Провідник повинен бути спрямований проксимально і назад для виходу в центр 

заднього краю великогомілкової кістки. Через те, що пацієнтів відсутня 

міжвиросткова ямка, а її пластика – не бажана, краще зв’язку провести в задній 

частині гомілки, ніж у звичайному КС. Після того, як положення провідника 

підтверджено за допомогою ЕОП, канал розсвердлюється канюльованим 

свердлом діаметр якого відповідає розміру FL1. Тоді провідник для зв’язок 

проводиться через канал і перфорацію в капсулі КС та за його допомогою 

виводиться назовні FL1 (рис. 1.7, e). Виконується фіксація зв’язки до 

латерального виростка. Позасуглобову зв’язку слід натягнути за умов повного 

розгинання коліна для запобіганню згинальної контрактури КС. FL1 фіксується 

в каналі за допомогою біодеградуючого гвинта (рис. 1.7, f). Зі зростанням 

епіфізу пацієнта, зв’язка стає більш натягнутою. Тому не потрібно турбуватися 

щодо недостатньої напруженості ACL. Автор віддає перевагу додатковому 

зміцненню за рахунок зшивання FL1 на FL2 (рис. 1.8, i). 

Основною метою SUPER knee є стабілізація вроджено деформованого КС 

у всіх напрямах не порушуючи наявні компенсаторні механізми. 
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Методика SUPER knee, незважаючи на її високу ефективність у дитячій 

ортопедії, має певні недоліки (тривалий час операції, технічна складність 

втручання, великий хірургічний доступ). Також у літературі бракує досліджень 

щодо впливу ПСКС на біомеханічні параметри КС. 

 

Резюме до розділу 

Зважаючи, що майже 90 % пацієнтів із ВПВРНК може розвинутися НКС 

через дефекти LGC, які у повсякденній активності часто залишаються 

субклінічними, то ризик вивиху КС у процесі хірургічного подовження 

залишається високим і може сягати 57,4 % [139]. Неспроможність ЗКА КС 

зумовлена вродженими дефектами LGC, що спричиняє тяжкі суглобові 

ускладнення, зниження функціональних можливостей і якості життя пацієнтів. 

Загальна стратегія обстеження пацієнтів із ВПВРНК має включати: 

- суб’єктивну оцінку за допомогою анкет (Pedi-IKDC, KOOS-Child 

тощо); 

- клінічні стрес-тести, тести «висувної шухляди», pivot shift, 

ротаційні проби; 

- інструментальні методи візуалізації (рентгенограми в кількох 

проєкціях, УЗД, за потреби МРТ). 

Незважаючи на розвиток сучасних систем подовження (Hexapod, 

інтрамедулярні моторизовані стрижні), кількість ускладнень, зокрема й НКС, 

залишається значною (від 20 до 57 %). Таким чином, максимальний 

функціональний результат можливий лише за умови дотримання загальних 

принципів подовження та розробки спеціалізованого алгоритму лікування й 

обстеження, який включатиме поглиблену діагностику ЗКА й профілактичні чи 

реконструктивні заходи [57]. Це зумовлено необхідністю убезпечення КС 

упродовж процесу подовження та гарантії функціонального результату в 

перспективі. 
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Проблемні питання та завдання подальших досліджень 

1. Відсутність адаптованого опитувальника державною мовою. 

Необхідність валідованої версії Pedi-IKDC українською мовою, яка б 

забезпечила об’єктивну оцінку функціональності КС та зіставлення даних із 

міжнародним досвідом. 

2. Відсутність рентгенологічних показників норми МЯСК у дітей різних 

вікових груп. У літературі бракує параметрів міжвиросткової ямки для різних 

вікових груп, необхідних для диференційної діагностики НКС і під час 

планування лікування у дітей із ВПВРНК. 

3. Обмежені знання про біомеханіку КС за аплазії LGC за ВПВРНК. У 

світовій літературі не вистачає даних щодо особливостей рухового патерну КС 

за вродженої агенезії ACL/PCL. 

4. Відсутність уніфікованої тактики лікування НКС за ВПВРНК. Часто 

вважають, що НКС виникає виключно через помилки подовження, ігноруючи 

вроджені особливості розвитку LGC. 

5. Необхідність удосконалення методики ПСКС. Оптимізація операційної 

техніки зменшила б травматичність доступів та час втручання, а також 

мінімізувала ризики післяопераційних ускладнень. 

Вирішення цих питань лежить в основі завдань подальшого наукового 

пошуку та розробки єдиної концепції лікування НКС у разі ВПВРНК у дітей. 

 

Матеріали розділу 1 навені в наступних публікаціях 

1. Якушкін Є., Хмизов С., Кацалап Є., Пашенко А. Нестабільність 

колінного суглоба у дітей з аномаліями розвитку нижніх кінцівок. Ускладнення 

хірургічного лікування чи окрема патологія? Актуальні питання лікування 

патології суглобів та ендопротезування : матеріали IV наук.-практ. конф., 

м. Запоріжжя, 3 – 5 вересня 2020 р. / ЗДМУ, ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України». – Запоріжжя, 2020. 

2. Якушкін Є.Ю., Хмизов С.О., Кацалап Є. С. Світові тенденції у 

лікуванні нестабільності колінного суглоба у дітей з поздовжніми вадами 
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розвитку нижніх кінцівок. Актуальні питання лікування патології суглобів та 

ендопротезування: матеріали V Всеукр. наук.-практ. конф., м. Запоріжжя, 2-4 

вересня / ЗДМУ, Запоріжжя-Приморськ, 2021. С. 94.  

3. Khmyzov, S., Yakushkin, Y., & Katsalap, Y. (2021). Knee joint instability 

in conditions of congenital malformations of the lower extremities. Orthopaedics, 

traumatology and prosthetics, (1), 80-85. https://doi.org/10.15674/0030-

59872021180-85. 
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РОЗДІЛ 2.  

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Загальна характеристика клінічного матеріалу 

 

Для досягнення основної мети дисертаційного дослідження, а саме 

підвищення ефективності лікування НКС у дітей із ВПВРНК, згідно з темою 

роботи було сформовано клінічну групу спостереження. До цієї групи ввійшли 

64 дитини віком від 2 до 18 років обох статей (таб. 2.1), у яких діагностовано 

НКС на тлі ВПВРНК та які перебували на обстеженні або лікуванні у відділенні 

дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» (додаток 

Є). Формування саме цієї групи пацієнтів має безпосереднє значення для 

подальшого клінічного аналізу отриманих результатів, обґрунтування 

висновків та практичних рекомендацій дослідження.  

Таблиця 2.1 

Розподілення кількості пацієнтів за групами та статтю 

 

 

Дисертаційна робота додатково містить три самостійних дослідження, 

два з яких спрямовані на усунення наявних прогалин у діагностиці КС. Перше 

з них стосується адаптації опитувальника Pedi-IKDC, друге – визначення 

рентгенологічних параметрів норми МЯСК. Оскільки метою цих двох 

досліджень було виключно вдосконалення діагностичного інструментарію, 

пацієнти, які брали в них участь, не увійшли до основної клінічної групи 

Група Пацієнти 
Стать 

жіноча чоловіча 

А1 (класична операція SUPER knee) 19    11 8 

А2 (лікування за вдосконаленою 

методикою ПСКС та після програми 

реабілітаційного лікування) 

 

26 

 

11 

 

15 

Б (консервативне лікування) 19  10 9 

Усього 64  32 32 
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спостереження, а їхній стан після завершення досліджень додатково не 

моніторували. Третє – присвячене експериментальному математичному 

моделюванню.  

Характеристика клінічного матеріалу, а також використані матеріали та 

методи, детально наведені в наступних підрозділах цього розділу окремо для 

кожного з проведених досліджень. Такий підхід забезпечує структуроване 

викладення інформації та сприяє її кращому сприйняттю і розумінню. 

 

2.2. Розробка та валідація україномовного опитувальника Pedi-IKDС 

  

На сьогодні в україномовному науковому та медичному просторі відсутні 

міжнародно стандартизовані опитувальники чи анкети, призначені для 

об’єктивного оцінювання стану КС у дітей, які були б ефективними 

діагностичними інструментами для первинного обстеження та моніторингу 

результатів лікування цієї патології. Ураховуючи це, нами вперше в Україні 

здійснено переклад, культурну адаптацію та валідацію опитувальника Pedi-

IKDC, який на сьогодні є найбільш чутливим міжнародно визнаним 

інструментом для оцінювання функціонального стану КС у дітей [240].  

Процес перекладу й адаптації опитувальника було узгоджено з 

правовласником — AOSSM (American Orthopaedic Society for Sports Medicine) 

[238]. Робота виконувалася відповідно до міжнародних вимог, описаних у 

«Recommendations for the Cross-Cultural Adaptation of Health Status Measures» 

Американської академії ортопедів-хірургів (American Academy of Orthopaedic 

Surgeons Institute for Work & Health) [228, 237]. 

Згідно з вищезазначеними вимогами оригінальна версія тесту (додаток А, 

рис. А1, А2, А3) перекладена двома незалежними фахівцями: лікарем 

ортопедом-травматологом, який досконало володіє англійською мовою й 

орієнтується передусім на клінічний зміст анкети, та професійним 

перекладачем (так званим «наївним» перекладачем, котрий не має медичної 

освіти й тим самим неупереджено відтворює зміст). Згодом обидва переклади 
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було об’єднано в один узгоджений варіант колективом авторів (перекладачі та 

дисертант, як куратор дослідження). Усі запитання, щодо яких виникали 

розбіжності, вирішувалися консенсусним шляхом із метою досягнення 

одночасно клінічної точності та зрозумілості формулювань для дитячої 

аудиторії. 

Отриману україномовну версію Pedi-IKDC протестовано на неоднорідній 

групі з 10 дітей віком від 5 до 15 років, які лікувалися з приводу патології 

колінного суглоба у відділенні дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України». Із кожним респондентом проведено співбесіду 

щодо складності завдань і у разі виявлення незрозумілих чи нечітких моментів 

здійснювалися відповідні корективи. Після врахування цих правок сформували 

остаточну україномовну версію Pedi-IKDC (додаток А, рис. А8, А9, А10). 

Пацієнти, залучені на етапі пілотного дослідження, не були включені у 

валідаційну вибірку. 

Після коригувань і завершення перекладу двоє носіїв англійської мови без 

медичної освіти, які не були ознайомлені з оригіналом опитувальника, 

незалежно один від одного здійснили зворотний переклад сформованої нами 

україномовної версії. Потім обидва зворотні переклади зіставлялися з 

оригінальними англомовними версіями Pedi-IKDC, під час аналізу зворотного 

перекладу недоліків не встановлено. Результати обчислюються в балах, для 

розрахунку яких передбачено використання офіційної форми, розробленої 

правовласником і доступної на сайті AOSSM (додаток А, рис. А4, А5, А6), а 

також відповідного калькулятора (додаток А, рис. А7). 

Із метою підтвердження валідності (англ. validation – процедура перевірки 

відповідності отриманих результатів до раніше затверджених стандартів і 

підтвердження чутливості інструмента) розробленого нами україномовного 

опитувальника Pedi-IKDC, проведено валідаційне дослідження, яке 

здійснювалося в два етапи.  

Перший з них передбачав аналіз відповідності отриманих нами 

результатів за україномовною версією опитувальника даним дослідження 
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A.Y. Nasreddine  [163], у якому проаналізовано результати обстеження 1 921 

дитини без патології колінного суглоба за оригінальним англомовним 

опитувальником Pedi-IKDC та визначено критерії норми. На цьому етапі в 

дослідженні брали участь 50 дітей обох статей (7–18 років) без патології нижніх 

кінцівок із достатнім володінням українською мовою; вони одноразово 

заповнювали анкету Pedi-IKDC. Оброблення первинних даних здійснювали зі 

застосуванням розробленого шаблона в програмі Excel®. Визначали основні 

статистичні параметри результатів опитування за допомогою створеного нами 

україномовного Pedi-IKDC – середнє арифметичне, стандартне відхилення та 

помилку репрезентативності. Отримані показники порівнювалися з 

результатами A.Y. Nasreddine  [160, 163 ]. Оскільки розподіл результатів мав 

нормальний характер, для подальших порівнянь використано методи 

математичної статистики, які базуються на нормальному розподілі, а саме t-

критерій Стьюдента. 

Другий етап дослідження спрямований на визначення клінічної 

чутливості створеної нами україномовної версії опитувальника Pedi-IKDC. Він 

ґрунтувався на аналізі результатів анкетування 100 дітей віком від 7 до 18 років 

із підтвердженими патологіями колінного суглоба (КС) та відповідними 

функціональними обмеженнями з достатнім володінням українською мовою. 

Пацієнти проходили опитування двічі: перед початком лікування та через 5 

місяців після його завершення, під час контрольного огляду. Період у 5 місяців 

обраний як оптимальний для виявлення клінічно значущих змін у стані 

пацієнтів. Для забезпечення своєчасності контрольних оглядів учасникам, за 

необхідності, нагадували про них за допомогою електронної пошти або 

телефонних повідомлень. Обробка здійснена в програмі Excel®. Визначено 

основні статистичні параметри результатів опитування за створеною нами 

україномовною анкетою. Для статистичного порівняння результатів 

опитування пацієнтів до і після хірургічного лікування використано парний t-

критерій Стьюдента.  
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2.3. Вивчення показників норми рентгенологічних параметрів  

міжвиросткової ямки стегнової кістки в дітей 

різних вікових категорій 

 

Згідно з даними, наведеними в огляді літератури, відомо, що вади 

закладки та розвитку схрещених зв’язок колінного суглоба можуть бути 

опосередковано діагностовані за допомогою інструментальної візуалізації 

міжвиросткової ямки стегнової кістки (МЯСК) на підставі виявлення порушень 

її розвитку. Проте в клінічній практиці зазначений метод практично не 

використовується через відсутність чітких параметрів вікової норми цього 

анатомічного утворення та неможливість диференціювати варіанти його 

розвитку від патологічних змін. Ураховуючи це, нами було проведене 

інструментальне дослідження з метою визначення параметрів норми МЯСК у 

дітей різних вікових груп. У цьому дослідженні параметри МЯСК визначалися 

рентгенологічно з подальшим порівнянням отриманих результатів із 

відповідними даними, одержаними під час аналізу методами додаткової 

візуалізації – магнітно-резонансної томографії та комп’ютерної томографії. 

У межах цього діагностичного дослідження обстежено 358 колінних 

суглобів у 217 дітей віком від 2 до 18 років. Усі учасники або їхні законні 

представники надали письмову інформовану згоду на участь у дослідженні. 

Вибірку розподілили на дві основні когорти. 

Перша включала 90 дітей, яким проведено клінічне обстеження 

стабільності КС (проба Лахмана, тести передньої та задньої висувної шухляди), 

а також рентгенографічне обстеження. У складі цієї когорти було 56 осіб без 

патології НК та 34 дитини з різноманітними вадами НК, з яких у 21 пацієнта 

встановлено НКС на фоні ВПВРНК. 

Друга когорта інструментального дослідження охоплювала 181 КС у 127 

пацієнтів, які проходили лікування у відділенні в період із 2008 до 2021 року та 

мали архівні результати КТ або МРТ КС, виконані у віці від 2 до 18 років. До 

неї увійшло 49 осіб без патології НК та 78 дітей з різноманітними вадами НК, 
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із них у 15 пацієнтів підтверджено нестабільність колінного суглоба за 

ВПВРНК та виявлено аплазію схрещених зв’язок. 

Детальніший розподіл пацієнтів за когортами та характером патології 

кінцівки наведено в таблиці 2.2. 

Таблиця 2.2 

Характеристика розподілу учасників дослідження 

 за кагортами та відносно наявної патології НК  

 

Розподілення в разі 

наявності патології 

кінцівки 

Загальна 

кількість 

пацієнтів 

І когорта 

(Rg) 

ІІ когорта (КТ та МРТ) 

КТ МРТ 

Усього дітей 217 90 86 41 

Без патології НК 105 56 29 20 

Із вродженими вадами НК 112 34 57 21 

із них з НКС за ВПВРНК  36 21 6 9 

 

Із метою врахування фізіологічних особливостей рентгенологічної 

картини в дітей різних вікових категорій, учасники обох когорти були 

розподілені на шість вікових груп відповідно до класифікації Садоф’євої [270]: 

І група (2–3 роки), ІІ група (3,5–5 років), ІІІ група (6–7 років), IV група (8–11 

років), V група (12–14 років), VI група (15–18 років). Характер розподілу 

кількості пацієнтів та обстежених КС відносно вікових груп і наявності 

патології наведено в таблиці 2.3. 
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Таблиця 2.3 

Розподілення учасників дослідження за віком 

 

У дослідженні використовувалася методика вимірювання параметрів 

МЯСК запропонована Manner et al. [148, 158], яка передбачає визначення 

висоти МЯСК від суглобової щілини до вершини її купола, а також ширини 

самої ямки та дистального відділу стегнової кістки на рівні підколінної борозни. 

Проте в дітей молодше 10 років підколінна борозна не візуалізується, тому для 

уніфікації методику модифіковано. Висоту МЯСК визначали за оригінальною 

схемою, а ширину дистального відділу стегнової кістки та МЯСК вимірювали 

на рівні суглобової щілини, за необхідності продовжуючи лінію ямки вздовж 

внутрішньої поверхні латерального виростка. 

Для порівняння отриманих даних і встановлення нормальних показників 

запропоновано систему індексів (рисунок 2.1): 

Індекс А — співвідношення ширини МЯСК (а) до ширини виростків 

стегнової кістки (b); 

Індекс В — співвідношення ширини виростків стегнової кістки (b) до 

ширини МЯСК (а); 

Група 

(роки) 

Діти без патології 

КС 

Пацієнти з вадами 

розвитку кінцівки 

включаючи ВПВРНК 

Загальна кількість  

Кількість 

особи КС особи КС особи КС 

І (2–3) 15 20 11 19 26 39 

ІІ (3,5–5) 6 11 12 20 18 31 

ІІІ (6–7) 7 14 12 21 19 35 

IV (8–11) 30 47 31 56 61 103 

V (12–14) 21 31 18 35 39 66 

VI (15–18) 26 38 28 46 54 84 

Усього 105 161 112 197 217 358 
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Індекс С — співвідношення ширини МЯСК (а) до висоти МЯСК(с). 

 

 

Для оптимальної візуалізації МЯСК за допомогою рентгенографії 

рекомендується застосовувати аксілярні рентгенологічні знімки КС, зокрема, 

передньо-аксилярну проєкцію (так звану «проєкцію тонелю»), яка виконується 

переважно двома методами: за Кемп Ковентрі або Холмбладом.  

Метод Кемп Ковентрі (рис. 2.2) сприятливіший для пацієнта, оскільки 

передбачає згинання КС до 50°, проте при цьому неможливо отримати повну 

візуалізацію анатомічних структур. 

 

Рис. 2.1. Схематичне зображення вимірювальних параметрів МЯСК у дітей на 

прикладі фотовідбитку рентгенограми обох КС одного пацієнта, де кінцівка А 

– має НКС за ВПВРНК, кінцівка Б – без патології; а – ширина МЯСК, b – 

ширина виростків стегнової кістки, с – висота МЯСК 
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Натомість метод Холмблада (рис. 2.3) є зручнішим для діагноста: під час 

згинання КС до 70° наколінок зміщується за межі виростків стегнової кістки, 

відкриваючи міжвиросткову ямку та дозволяючи виявити її максимальну 

висоту без проєкційних спотворень.  

 

Рис. 2.2. Виконання рентгенографії в проєкції тонелю (розташування за Кемп 

Ковентрі) 

Рис. 2.3. Виконання рентгенографії в проєкції тонелю (розташування за 

Холмбладом) [19], яка дозволяє змістити наколінок за межі виростків стегнової 

кістки, відкриваючи міжвиросткову ямку та дозволяючи виявити її максимальну 

висоту без проєкційних спотворень 
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Щодо задньо-аксілярної проєкції (рис. 2.4), вона має істотні проєкційні 

спотворення через збільшену відстань між об’єктом дослідження та 

рентгенплівкою. 

 

Проведена низка пробних знімків продемонструвала перевагу саме 

передньо-аксилярної проєкції (проекції тонелю) за методикою Холмблада, яку 

й було обрано основною. Алгоритм розміщення пацієнта за Холмбладом (рис. 

2.3) полягав у наступному: 

1. Пацієнт розташовується на рентген-столі, спираючись на коліна, 

при цьому касета розміщується безпосередньо під досліджуваним КС; 

2. Для зменшення навантаження на уражений суглоб пацієнта просять 

перенести вагу тіла на здорову нижню кінцівку. 

3. Під гомілки підкладають рушник, аби мінімізувати тиск на м’які 

тканини; 

4. Під контролем лікаря пацієнт повільно переміщує тулуб уперед, 

доки кут згинання у КС не досягне 70°; 

5. Таз і стегно дитини до середньої третини закривають 

рентгензахисним екраном; 

Рис. 2.4. Виконання рентгенографії в проєкції тонелю (розташування для 

задньо-аксілярної проєкції) 
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6. Центральний промінь спрямовують перпендикулярно до площини 

касети та вздовж осі гомілки; 

7. Точка прицілювання центрального променя – середина 

підколінного згину; 

8. Відстань від рентгенівської трубки до плівки – 100 см. 

Рентгенографічні дослідження  першої когорти виконували за допомогою 

рентгенографічної та флюороскопічної системи OPERA T90cex (General 

Medical Merate S.p.a. Italy). Знімки виконувалися обох КС, а для стандартизації 

кутів згинання й отримання порівнянних результатів було виготовлено 

стандартний упор, який фіксував 70° згинання в КС. Зображення з 

проєкційними спотвореннями чи артефактами виключалися з подальшого 

аналізу. Знімки виконувалися досвідченим фахівецем із променевої 

діагностики. Подальші вимірювання виконували в програмах Myrian®, 

RadiAnt® та AutoCAD2021®, а статистичний аналіз — у Microsoft Excel®.  

Клінічне обстеження та  рентгенологічне дослідження проведено усім 90 

учасникам, було протестовано 180 КС, тоді як отримано 177 придатних до 

аналізу рентгенограм КС. Розподіл першої кагорти за кількістю обстежених КС 

за віковими групами та відносно наявності патології НК відображено в таблиці 

2.4. 

Таблиця 2.4 

Розподіл першої кагорти за віковими групами та відношенням до 

наявності патології НК 

 

Група 

(роки) 

Загальна 

кількість  

КС без 

патології  

КС у кінцівках із вадами розвитку 

Стабільні КС НКС за ВПВРНК 

І (2–3) 20 10 5 5 

ІІ (3,5–5) 21 14 6 1 

ІІІ (6–7) 21 12 7 2 

IV (8–11) 46 28 9 9 

V (12–14) 26 18 7 1 

VI (15–18) 43 30 10 3 

Усього 177 112 44 21 
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У другій кагорті проаналізовано зображення 181 КС у 127 пацієнтів, а 

саме проаналізовано КТ дослідження 86 пацієнтів (140 КС), серед яких 29 КС 

без патології та 111 КС із вродженою патологією. У 6 пацієнтів із вибірки 

виявлено ВПВРНК та НКС, після ПСКС. Також було вивчено результати МРТ 

41 дітей (41 КС), із яких 20 КС не мали вродженої патології, 21 зі вродженою 

патологією НК; серед цієї підгрупи 9 пацієнтів мали ВПВРНК та НКС, стосовно 

якої перенесли оперативне лікування.  

Аналіз досліджень проводили в програмі RadiAnt® та AutoCAD2021®, а 

статистичний аналіз — у Microsoft Excel®. КТ та МРТ дослідження проведені 

в сертифікованих діагностичних центрах України з наявною відповідною 

сертифікацією та передані добровільно пацієнтами до їхніх історій хвороб для 

зберіганя в архіві ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України». 

Для зіставлення точності рентген-результатів із даними КТ і МРТ 

застосовували t-критерій Стьюдента.  

 

2.4. Вивчення деформацій зв’язкового апарата КС 

 за допомогою експериментального математичного моделювання  

напружено-деформованого стану моделі КС у разі аплазії LGC 

 та після відновлення зв’язкового апарата 

 

Із метою отримання нової інформації щодо біомеханічних особливостей 

КС за агенезії LGC проведено експериментальне математичне моделювання. У 

лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» розроблено 3 базові скінченно-елементні моделі 

НК [18, 112, 221], де Модель 1 (НК без патології) створено на основі 3D-

реконструкції, отриманої з результатів КТ здорової кінцівки пацієнта з 

ВПВРНК, і доповнено колатеральними та схрещеними зв’язками (рис. 2.5). 
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а б в г д 

 

На основі 3D-реконструкції патологічно зміненої кінцівки цього самого 

пацієнта, яка характеризувалася набутою НКС за ВПВРНК, було створено 

Модель 2 (НК з аплазією LGC), зовнішній вигляд якої наведено на рис. 2.6. 

 

    
а Б В Г 

Рис. 2.6. Скінченно-елементна модель колінного суглоба в разі аплазієї LGC 

(Модель 2), вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального боку; г – з 

медіального боку 

 

Модель 3 (НК з аплазією LGC після SUPER knee) була сформована на 

основі Моделі 2 та відображала стан КС після реконструктивного втручання за 

методикою «SUPER knee» (D. Paley) [179]. Для відтворення зв’язкового апарата 

в останній моделі використано лавсан, механічні характеристики якого 

Рис. 2.5. Скінченно-елементна модель колінного суглоба в нормі (Модель 1), 

вигляд: а – загальний; б – спереду; в – ззаду; г – з латерального боку; д – з 

медіального боку 
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наближені до властивостей створеної з фасціальних структур і прошитих 

нерезорбтативним шовним матеріалом аутозв'язок, що застосовуються в 

клінічній практиці для реконструкції зв’язок. Зовнішній вигляд 

реконструйованої моделі наведено на рис. 2.7. 

 

    

а б вг Г 

Рис. 2.7. Скінченно-елементна модель КС після операції за методикою SUPER 

knee за D. Paley (Модель 3), вигляд: а – спереду ;б – ззаду; в – з латерального 

боку; г – з медіального боку 

Модель 4. (НК з аплазією LGC з модифікацією ПСКС) була сформована 

на основі Моделі 3 та відображала стан КС після після виконання оперативного 

втручання за модифікованою методикою SUPER knee за D.Paley з 8-подібним 

проведенням колатеральних зв’язок з медіального боку. Зовнішній вигляд даної 

моделі представлений на рис. 2.8. 

    

а б в г 

Рис. 2.8. Скінченно-елементна модель КС після операції за модифікованою 

методикою SUPER knee за D.Paley з 8-подібним проведенням колатеральних 

зв’язок із медіального боку (Модель 4), вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з 

латерального боку; г – з медіального боку 
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Під час моделювання всі матеріали вважали однорідними й ізотропними; 

скінченно-елементне наближення реалізували 10-вузловим тетраедром. 

Механічні характеристики біологічних тканин узято з літературних джерел 

[ 211, 243,  264], а штучні матеріали — згідно з технічними характеристиками 

[264]. Механічні характеристики матеріалів, які використовували в 

розрахунках, наведено в таблиці 2.5. 

Таблиця 2.5 

Механічні характеристики матеріалів,  

використаних під час моделювання 

Матеріал 
Модуль Юнга (Е), 

МПа 
Коефіцієнт Пуассона,  

Кіркова кістка [3] 18 400 0,3 

Губчаста кістка [3] 1 040 0,3 

Хрящова тканина [4] 5,58 0,45 

Зв’язки [5] 330 0,40 

Лавсан [6] 6 000 0,34 

 

З огляду на те, що максимальне динамічне навантаження на схрещені 

зв’язки КС виникає під впливом вертикального навантаження в положенні 

згинання під кутом 135°, модель випробовували саме в цій позиції. У такому 

положенні схрещені зв’язки беруть на себе найбільшу частку навантаження, яке 

припадає на ЗКА КС під час руху руху [160]. Схему навантаження моделі 

наведено на рис. 2.9.  
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До головки стегна прикладали навантаження величиною 270 Н, що 

відповідає середній вазі тіла 10-річної дитини без урахування ваги опорної 

кінцівки [100], а також крутний момент величиною 104,3 Нм, а до наколінка 

прикладали рівнодіючу силу м’язів розгиначів стегна величиною 1080 Н. 

Величини крутного моменту та рівнодіючої сили розгиначів стегна визначали 

за допомогою математичної моделі, розробленої в ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» [272, 271].  

Для порівняння величин напружень у різних моделях були обрані 

контрольні точки, схема розташування яких наведена на рис. 2.10. Перелік 

контрольних точок та зон їх розташування наведено в табл. 2.6. 

Рис. 2.9. Схема навантаження моделей яка відображає положення кінцівки, 

коли максимальний відсоток навантаження припадає на схрещені зв'язки. 

Стрілками вказано вектори дії навантаження 
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а б 

Рис. 2.10. Схема розташування контрольних точок вимірювання, вигляд: а – 

спереду; б – ззаду 

 

Таблиця 2.6 

Перелік контрольних точок вимірювання та зон їх розташування 

 
 

 

Дослідження напружено-деформованого стану моделей виконували за 

допомогою методу кінцевих елементів. Як критерій визначення напруженого 

стану моделей використовували напруження за Мізесом [100]. 

Контрольні 

точки  
Анатомічне розташування контрольної точки 

1 

стегнова кістка 

передня поверхня дистального відділу  

2 
латеральна поверхня дистального 

відділу  

3 МЯСК 

4 медіальна  поверхня дистального відділу  

5 нижня поверхня дистального відділу  

6 

великогомілкова  

кістка 

горбистість   

7 
латеральна поверхня проксимального 

відділу   

8 задня поверхня плато  

9 
медіальна поверхня проксимального  

відділу   

10 міжвиросткове підвищення   

зв’язки 

латеральна  

медіальна  

передня схрещена/порція спереду 

задня схрещена /порція ззаду 
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Моделювання виконували за допомогою системи автоматизованого 

проєктування SolidWorks. Розрахунки напружено-деформованого стану 

моделей здійснювали за допомогою програмного комплексу CosmosM. 

 

2.5. Ретроспективний аналіз наявного клінічного матеріалу  

для виявлення слабких сторін і недоліків відомих методик ПСКС 

 

На основі проведеного аналізу літератури та встановленої інформації про 

недоліки операції SUPER knee за D. Paley нами проведено ретроспективне 

дослідження клінічних випадків вроджених вад розвитку кінцівки що 

перебували на лікувані в ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» 

протягом 2008 – 2019 років із метою пошуку випадків, які підпадають під тему 

дисертаційного дослідження, а саме з наявною ВПВРНК, яка включає в себе 

вроджену гіпоплазію стегнової кістки (CFD) та фібулярну гемімелію (FH). 

Аналіз включав 247 архівних історій хвороб і дозволив ідентифікувати 33 

випадки, які відповідали критеріям ВПВРНК, що забезпечило об’єктивну 

вибірку для дослідження проявів НКС та методик її корекції. У всіх випадках 

проаналізовано наявність супутньої НКС, а також типи, результати й 

ускладнення оперативних втручань, включно з методиками корекції НКС.  

Особливу увагу було приділено характеристиці супутньої патології, 

типам оперативного втручання, його ускладненням та реабілітаційним 

показникам, що дозволило провести комплексне оцінювання ефективності 

сучасних методик лікування. Отримані результати стали основою для 

подальшої розробки вдосконалених підходів до хірургічної корекції НКС у 

пацієнтів із ВПВРНК, що сприятиме покращенню функціональних результатів 

та зниженню ризику ускладнень. 
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2.6. Клінічна оцінка ефективності розроблених покращень  

до лікування НКС за ВПВРНК  

 

Після завершення підготовчих етапів проведено проспективне 

дослідження пацієнтів, які перебували під спостереженням та отримували 

лікування у 2019–2024 рр., а також порівняно з проаналізованою 

ретроспективною контрольною групою (2008–2019 рр.). 

У межах цієї роботи проаналізовано ефективність ПСКС у 45 дітей 

(група А, розподілена на підгрупи А1 (19 дітей) й А2 (26 осіб)) та 19 дітей 

(група Б), які обрали консервативне лікування НКС за ВПВРНК (2008–

2024 рр.). У другому дослідженні порівнювали результати лікування 19 дітей, 

яким у 2008–2019 рр. виконували «класичну» операцію SUPER knee [48, 181] 

(група А1), та 26 осіб, яким у 2019–2024 рр. застосовували вдосконалені 

методики ПСКС і розроблену реабілітаційну програму (група А2). Розподіл 

дітей за групами відображено в таблиці 2.7. 

 Таблиця 2.7 

Розподілення пацієнтів за групами 

 

  

Для об’єктивізації стану колінних суглобів у дітей, залучених до 

дослідження, проводили анкетування за шкалою Pedi-IKDC. Оскільки раніше 

української адаптації цього опитувальника не існувало, оцінити стан хворих 

групи А1 і більшості групи Б «до» лікування виявилося неможливим 

(анкетування стали застосовувати лише із 2020 р.) [256]. Тому для цих пацієнтів 

дані Pedi-IKDC використовували переважно під час контрольних оглядів. У 

Група Пацієнти 

А1 ( класичну операцію SUPER knee) 19    

А2 (лікування за вдосконаленою методикою ПСКС 

та після програми реабілітаційного лікування) 

26 

Б (консервативне лікування) 19 

Загальна кількість пацієнтів у дослідженні 64 
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групі А2 опитувальник застосовували як до, так і після лікування й реабілітації, 

що дозволило виявити динаміку показників у середині групи. Зважаючи на те, 

що у дітей із ВПВРНК у процесі лікування зазвичай виконують низку етапних 

оперативних втручань для корекції довжини кінцівки, анкетування проводили 

між цими етапами, щоб результати Pedi-IKDC стосувалися стану КС 

безпосередньо перед ПСКС та після неї. 

Усім учасникам дослідження проводили ультразвукову діагностику обох 

колінних суглобів (TOSHIBA Aplio 500, TUS-A500) аби виявити ваду LGC. 

Обстеження виконувалося досвідченим лікарем ультразвукової діагностики [ 8,  

78, 80, 82, 121, 140,  164, 189, 196,   219,  225, 236,  237, 245,  246, 259].  

Також усі пацієнти проходили електронейроміографічне (ЕНМГ) 

обстеження м’язів обох НК (НЕЙРО-МВП-8, Neurosoft) для виявлення змін у 

м’язовій активності за НКС та характеру м’язової відповіді на лікування. Аналіз 

здійснювали за турно-амплітудним методом, а результати виражали у відсотках 

різниці між ураженою й здоровою кінцівкою. Серед досліджуваних параметрів:  

Параметр 1 – Макс. ампл., мкВ (максимальна амплітуда, мікровольти) – 

це найбільша амплітуда електричного сигналу, зареєстрованого під час 

дослідження. Вказує максимальну силу електричної активності м’яза. 

Параметр 2 – Середн. ампл., мкВ (середня амплітуда, мікровольти) – це 

середнє значення амплітуд електричних сигналів, зареєстрованих під час 

дослідження. Вона дає уявлення про загальну активність м’яза. 

Параметр 3 – Сум. ампл., мВ/с (сумарна амплітуда, мілівольти за секунду) 

– це загальна амплітуда електричних сигналів, зареєстрованих за одиницю часу. 

Вона відображає загальну електричну активність м’яза за певний період. 

Параметр 4 – Середн. част., 1/с (середня частота, герци) – це середня 

частота електричних сигналів, зареєстрованих під час дослідження. Вона 

показує, як часто виникають електричні імпульси в м’язі. 

Параметр 5 – Ампл./част., мкВ/с (амплітуда на частоту, мікровольти на 

секунду) – це відношення амплітуди до частоти електричних сигналів. Вона дає 

уявлення про ефективність передавання електричних імпульсів у м’язі [259]. 
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Крім того, клінічно визначали передньо-задню стабільність колінного 

суглоба (проба «висувної шухляди»), а за наявності НКС ступінь зміщення 

оцінювали проєкційно за допомогою фотографування суглоба на відстані 1 м та 

на точці максимального зміщення на фотокамеру Apple iPhone 11 з 

використанням калібрування в AutoCAD2021® лінійки програми до лінійки 

прикладеної до стегна під час фотографування (рис. 2.8). Ступінь зміщення 

виміряли в міліметрах. Тест Лахмана (pivot-shift, тест Макінтоша) не 

застосовували через неможливість точних візуальних вимірів амплітуди зсуву 

[113, 281, 282].  

 

Проведено аналіз даних історій хвороб пацієнтів яким було виконано 

ПСКС. Для подальшого розгляду відібрані наступні дані: тривалість 

оперативного втручання та перебування в післяопераційному періоді в 

стаціонарі, наявність післяопераційних ускладнень.   

Окрім функціонального оцінювання, проаналізовано дані історій хвороб 

пацієнтів, яким виконували реконструктивне ПСКС, ураховуючи тривалість 

операції, терміни стаціонарного лікування та випадки післяопераційних 

ускладнень. Усі пацієнти (або їх офіційні представники) підписали 

інформовану згоду на проведення операції з внесеними змінами. 

Рис. 2.8. Схема проведення тесту передньої висувної шухляди та вимірювання 

ступеня зміщення гомілки. Червоним відмічено величину зміщення яке 

вимірювалося 
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Для обробки матеріалів використано програмне забезпечення Myrian®, 

AutoCAD2021®, Microsoft Excel®. Одержані статистичні показники 

порівнювали за допомогою t-критерію Стьюдента. 

 

Резюме до розділу 2 

У цьому розділі описано матеріали та методи, які були використані в 

дисертаційному дослідженні, а також наведено загальну характеристику 

чотирьох складових наукової програми, результати якої детально висвітлено в 

наступних. Перші три дослідження спрямовані на вдосконалення 

діагностичного інструментарію й методологічного підґрунтя для вивчення 

нестабільності колінного суглоба за вроджених вадах розвитку нижньої 

кінцівки. 

1. Валідація української версії Pedi-IKDC, під час якої проаналізовано 

150 пацієнтів і 250 анкет. 

2. Визначення параметрів норми МЯСК у дітей різних вікових груп за 

допомогою рентгенографії колінного суглоба у проєкції «тонелю» (за 

методикою Холмблада) з подальшою кореляцією результатів із даними КТ і 

МРТ. 

3. Біомеханічне дослідження, в якому створено три моделі КС: умовна 

«норма», ВПВРНК із НКС та КС після операції SUPER knee за D. Paley. Мета – 

визначити розподіл напружень і деформацій зв’язкового апарата. 

Четверте дослідження передбачало клінічну оцінку ефективності різних 

підходів до лікування НКС за ВПВРНК (консервативні та хірургічні методи, 

вдосконалена техніка ПСКС, реабілітаційна програма). Під час вивчення 

результатів застосовували клінічні тести, анкетування за Pedi-IKDC, 

рентгенодіагностику (з аналізом параметрів МЯСК), ультразвукове 

дослідження та ЕНМГ. Сформована для цих цілей основна клінічна група 

спостереження налічувала 64 дитини віком від 2 до 18 років, у яких 

діагностовано НКС на тлі ВПВРНК.  
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Матеріали розділу 2 подані в наступних публікаціях 

1. Khmyzov, S., Yakushkin, E., Karpinsky, M., & Yaresko, O. (2022). 

Mathematical modeling of the stress-strain state of the knee joint model with aplasia 

of the cruciate ligaments and after restoration of the ligamentous apparatus. 

Paediatric Surgery (Ukraine), № 4(77), 75-83. doi https://doi.org/ 

10.15574/PS.2022.77.75. 

 2. Khmyzov, S., Yakushkin, E., Karpinsky M., & Yaresko O. (2022). Study of 

relative deformations of the ligamentous apparatus of the knee joint in case of aplasia 

of the cruciate ligaments and after their restoration (mathematical modeling). Trauma, 

23(5), 12–18. https://doi.org/10.22141/1608-1706.5.23.2022.911. 

3. Yakushkin, Y., Katsalap, Y., & Khmyzov, S. (2023). Validation of Pedi-

IKDC scale and intercultural adaptation to Ukrainian language. Orthopaedics, 

traumatology and prosthetics, (3-4), 97-101. https://doi.org/10.15674/0030-

598720223-497-101.  

4. Yakushkin, Y., Khmyzov, S., & Zlatnik, R. (2024). Parameters of the 

intercondylar fossa of the femur in childrenin normal conditions and with congenital 

malformations of the lower limbs. Orthopaedics, Traumatology and Prosthetics, 2, 

61–68. https://doi.org/10.15674/0030-59872024261-68. 

5. Yakushkin, Y., Khmyzov, S., & Hrytsenko, A. (2024). The treatment of knee 

joint instability in congenital limb deformities. Orthopaedics, Traumatology and 

Prosthetics, 4, 41–47. https://doi.org/10.15674/0030-59872024441-47. 
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РОЗДІЛ 3. 

 РЕЗУЛЬТАТИ РОЗРОБКИ ТА ВАЛІДАЦІЇ  

УКРАЇНОМОВНОГО ОПИТУВАЛЬНИКА PEDI-IKDС 

 

Відповідно до матеріалу, наведеного в підрозділі 2.2, нами було створено 

україномовний варіант опитувальника Pedi-IKDC та проведено його валідацію. 

Під час двоетапного валідаційного дослідження заповнено та опрацьовано 250 

анкет, отриманих у результаті опитування 150 дітей. 

На першому етапі опрацьовано 50 анкет, дані порівнювалися з 

результатами дослідження A.Y. Nasreddine [163]. Показники отримані нами під 

час опитування за допомогою створеної нами україномовної Pedi-IKDC 50 дітей 

з достатнім володінням української мови без патології КС і відповідні дані для 

порівняння отримані під час опитування за допомогою оригінальної 

англомовної Pedi-IKDC серед 1 921 дітей із достатнім володінням англійською 

мовою без патології КС висвітлено в таблиці 3.1.  

Таблиця 3.1 

Порівняння результатів україномовного варіанта 

із результатами оригінального Pedi-IKDC 

 

 

Для аналізу статистичної достовірності отриманих результатів, 

застосовано непарний t-критерій Стьюдента. На основі підрахунків t-критерій 

дорівнював 0,04 за числа ступенів свободи f=1 969 (критичне значення t=1,972 

за α = 0,05), що свідчить про статистичну незначущість (p=0,966362) різниці 

Параметри порівняння 

 

Результати дослідження Pedi-IKDC 

україномовної 

версії 

оригінального 

варіанта 

Кількість учасників 50 1 921 

середнє арифметичне за виборкою 86,6 87,4 

стандартне відхилення 7,2 16,3 

помилка репрезентативності 1,01 0,37 
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між результатами тестування оригінальної Pedi-IKDC і створеної нами 

україномовної Pedi-IKDC.  

На другому етапі дослідження, із метою визначення чутливості 

створеного нами україномовного опитувальника Pedi-IKDC, проаналізовано 

результати опитування 100 дітей з патологією КС до початку лікування та через 

5 місяців після його завершення. Загалом опрацьовано 200 анкет. Середні 

значення отриманих результатів наведено в таблиці 3.2. 

 

Таблиця 3.2 

Результати середніх значень під час визначення чутливості 

україномовного опитувальника Pedi-IKDC 

 

 

Для оцінювання статистичної значущості різниці результатів анкетування 

одних і тих самих пацієнтів із патологією колінного суглоба до та після 

хірургічного лікування застосовано парний t-критерій Стьюдента. Розрахунки 

показали, що він становив 36,165 за числа ступенів свободи f=99 (критичне 

значення t=1,987). Оскільки t_розрах > t_крит, різниця показників до та після 

лікування є статистично значущою (p=0,000) [260]. Виявлена висока кореляція 

результатів дозволяє стверджувати про належну валідність та об’єктивність 

Pedi-IKDC для оцінювання стану пацієнтів із патологією КС. 

 

 

 

 

Параметри порівняння 

 

Показник 

до проведення 

лікування 

через 5 міс. після 

завершення 

Кількість учасників 100 100 

Середнє арифметичне по виборці 46,226 89,092 

Стандартне відхилення 9,280 7,357 

Помилка репрезентативності 0,928 0,736 
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Резюме до розділу 3 

Оцінювання функціонального стану пацієнтів є важливою складовою як 

консервативного, так і хірургічного лікування КС. Через відсутність в Україні 

стандартизованих опитувальників державною мовою, призначених для 

оцінювання стану КС у дітей, нами розроблено україномовну версію 

опитувальника Pedi-IKDC, оригінал якого широко використовується у світовій 

практиці. Проведене нами валідаційне дослідження підтвердило належну 

якість, відповідність міжнародним стандартам і високу чутливість 

україномовної версії Pedi-IKDC. Статистичний аналіз не виявив значущих 

відмінностей між отриманими результатами і показниками аналогічних 

міжнародних досліджень. Таким чином, створена україномовна версія Pedi-

IKDC може бути рекомендована для використання в клінічній практиці та 

наукових дослідженнях дітей із патологією колінного суглоба. Ця адаптація 

узгоджена з правовласником оригінального опитувальника Pedi-IKDC—

Американським ортопедичним товариством спортивної медицини (AOSSM).

 Матеріали розділу 3 наведені в наступних публікаціях 

1. Yakushkin, Y., Katsalap, Y., & Khmyzov, S. (2023). Validation of Pedi-

IKDC scale and intercultural adaptation to Ukrainian language. Orthopaedics, 

traumatology and prosthetics, (3-4), 97-101. https://doi.org/10.15674/0030-

598720223-497-101. 
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РОЗДІЛ 4.  

 АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ВИВЧЕННЯ ПОКАЗНИКІВ НОРМИ 

РЕНТГЕНОЛОГІЧНИХ ПАРАМЕТРІВ МІЖВИРОСТКОВОЇ ЯМКИ 

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ В ДІТЕЙ РІЗНИХ ВІКОВИХ КАТЕГОРІЙ 

 

За допомогою матеріалів і методів, описаних у підрозділі 2.3, проведено 

інструментальне дослідження. В обох когортах здійснено вимірювання 

параметрів МЯСК із подальшим розрахунком зазначених індексів.  

Результати статистичної обробки варіаційного ряду отриманих 

параметрів і розрахованих індексів, визначених під час аналізу рентгенографії 

стабільного КС, наведено в таблиці 4.1. 
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Таблиця 4.1 

Результати статистичної обробки розрахованих індексів, 

 визначених під час рентгенографії стабільного КС 

 

Індекс Вікова 

група 

Спос-

тере-

ження 

(n) 

Серед-

ня 

ариф-

метична 

(М) 

Меді

-ана 

(Ме) 

Стан-

дартне  

квадра-

тичне 

відхилення 

(σ) 

Коефі-

цієнт 

варі-

ації 

(Cv), 

% 

Середня 

похибка 

середньої 

арифме-

тичної (m) 

 С І (2–3) 15 2,85 2,95 0,35 12,33 0,09 

ІІ (3,5–5) 20 2,55 2,51 0,24 9,26 0,05 

ІІІ (6–7) 19 1,92 1,90 0,18 9,28 0,04 

IV (8–11) 37 1,48 1,43 0,38 25,49 0,06 

V (12–14) 25 0,90 0,89 0,23 25,76 0,05 

VI (15–18) 40 0,99 0,96 0,16 16,51 0,03 

А І (2–3) 15 0,37 0,36 0,03 7,49 0,01 

ІІ (3,5–5) 20 0,38 0,37 0,06 15,21 0,01 

ІІІ (6–7) 19 0,34 0,34 0,02 6,66 0,01 

IV (8–11) 37 0,35 0,34 0,03 9,08 0,01 

V (12–14) 25 0,29 0,30 0,02 8,62 0,01 

VI (15–18) 40 0,30 0,31 0,03 10,17 0,00 

  В І (2–3) 15 2,65 2,64 0,09 3,34 0,02 

ІІ (3,5–5) 20 2,79 2,77 0,22 7,81 0,05 

ІІІ (6–7) 19 2,89 2,91 0,14 4,89 0,03 

IV (8–11) 37 2,84 2,89 0,28 10,50 0,05 

V (12–14) 25 3,40 3,33 0,30 8,62 0,01 

VI (15–18) 40 2,86 2,82 0,30 25,76 0,05 
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Показники статистичної обробки варіаційного ряду отриманих 

параметрів та розрахованих індексів, визначених під час аналізу результатів КТ 

досліджень стабільного КС, наведено в таблиці 4.2. 

Таблиця 4.2 

Результати  статистичної обробки  розрахованих індексів,  

визначених під час аналізу КТ стабільного КС 

 

Індекс Вікова 

група 

Спос-

тере-

ження 

(n) 

Середня 

арифме-

тична 

(М) 

Меді

ана 

(Ме) 

Стандар-

тне 

квадра-

тичне 

відхилен

ня (σ) 

Коефі-

цієнт 

варіації 

(Cv),  % 

Середня 

похибка 

середньої 

арифметичн

ої (m) 

С І (2–3) 9 2,65 2,84 0,44 16,59 0,16 

ІІ (3,5–5) 9 2,60 2,87 0,49 18,65 0,17 

ІІІ (6–7) 11 1,37 1,37 0,24 17,17 0,07 

IV (8–11) 43 1,44 1,34 0,43 29,77 0,07 

V (12–14) 33 1,00 0,97 0,17 16,92 0,03 

VI (15–18) 29 0,99 0,94 0,18 17,87 0,03 

А І (2–3) 9 0,48 0,48 0,06 13,56 0,02 

ІІ (3,5–5) 9 0,41 0,42 0,03 7,84 0,01 

ІІІ (6–7) 11 0,40 0,40 0,02 4,85 0,01 

IV (8–11) 43 0,41 0,40 0,05 11,69 0,01 

V (12–14) 33 0,36 0,36 0,06 15,44 0,01 

VI (15–18) 29 0,34 0,34 0,03 9,72 0,10 

  В І (2–3) 9 2,10 2,04 0,28 13,38 0,10 

ІІ (3,5–5) 9 2,39 2,36 0,18 7,70 0,07 

ІІІ (6–7) 11 2,46 2,46 0,12 18,65 0,17 

IV (8–11) 43 2,43 2,49 0,24 9,97 0,04 

V (12–14) 33 2,82 2,77 0,43 15,37 0,08 

VI (15–18) 9 2,10 2,04 0,28 13,38 0,1 
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Результати статистичної обробки варіаційного ряду отриманих 

параметрів і розрахованих індексів, визначених під час аналізу результатів МРТ 

досліджень стабільного КС, наведено в таблиці 4.3. 

Таблиця 4.3 

Результати статистичної обробки розрахованих індексів,  

визначених під час аналізі МРТ стабільного КС 

 

Індекс Вікова 

група 

Спос-

тере-

ження 

(n) 

Серед

ня 

афри-

фме-

тична 

(М) 

Медіа

на 

(Ме) 

Стан-

дартне 

квадра-

тичне 

відхилен

ня (σ) 

Коефі-

цієнт 

варіації 

(Cv),  % 

Середня 

похибка 

середньої 

арифме-

тичної (m) 

С І (2–3)  8  2,44  2,35  0,53  21,83  0,20  

ІІ (3,5–5)  —  —  —  —  —  —  

ІІІ (6–7)  —  —  —  —  —  —  

IV (8–11)  10  1,02  1,02  0,16  15,52  0,05  

V (12–14)  5  1,03  1,06  0,10  9,34  0,05  

VI (15–18)  9  0,91  0,91  0,07  8,31  0,03  

А І (2–3)  8  0,44  0,44  0,07  15,57  0,03  

ІІ (3,5–5)  —  —  —  —  —  —  

ІІІ (6–7)  —  —  —  —  —  —  

IV (8–11)  10  0,39  0,39  0,05  13,02  0,02  

V (12–14)  5  0,35  0,37  0,03  8,62  0,02  

VI (15–18)  9  0,35  0,36  0,04  11,08  0,01  

В І (2–3)  8  2,29  2,35  0,34  14,90  0,13  

ІІ (3,5–5)  —  —  —  —  —  —  

ІІІ (6–7)  —  —  —  —  —  —  

IV (8–11)  10  2,58  2,51  0,36  13,91  0,12  

V (12–14)  5  2,81  2,67  0,25  9,05  0,13  

VI (15–18)  9  2,84  2,73  0,32  11,16  0,11 
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Із метою визначення кількісних характеристик і порівняння значень 

отриманих індексів у дітей зі стабільними КС за різними методами візуалізації 

(рентгенографія, КТ, МРТ) побудовано порівняльні графіки. 

На рисунку 4.1 зображено графік співідношення показнику індексу А 

отриманого за різними методами візуалізації (рентгенографія, КТ, МРТ) 

стабільних КС по кожній віковій категорії, згідно якого видно, що параметри 

індексу А при різних візуалізаційних дослідженнях знаходяться в одному 

числовому діапазоні та не суперечать один одному в одній віковій групі. 

 

 

 

На рисунку 4.2 зображено графік співідношення показнику індексу В 

отриманого за різними методами візуалізації (рентгенографія, КТ, МРТ) 

стабільних КС по кожній віковій категорії, згідно якого видно, що параметри 

індексу В при різних візуалізаційних дослідженнях знаходяться в одному 

числовому діапазоні та не суперечать один одному.  

  

Рис. 4.1. Графік порівняння співвідношення ширини МЯСК до ширини 

виростків стегнової кістки (Індекс А). Пояснення в тексті 
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На рисунку 4.3 зображено графік співідношення показнику індексу С 

отриманого за різними методами візуалізації (рентгенографія, КТ, МРТ) 

стабільних КС по кожній віковій категорії, згідно якого видно, що параметри 

індексу С при різних візуалізаційних дослідженнях знаходяться в одному 

числовому діапазоні та не суперечать один одному.  

 

Рис. 4.2. Графік порівняння співвідношення ширини МЯСК до ширини 

виростків стегнової кістки (Індекс В). Пояснення в тексті 
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Для визначення статистичної значущості різниці між параметрами, 

отриманими за допомогою рентгенографії порівняно з результатами КТ та 

МРТ, застосовувався t-критерій Стьюдента. Аналіз отриманих даних не виявив 

статистично значущих розбіжностей між зазначеними методами. Зокрема, при 

порівнянні індексу С було отримано такі результати: t = 1,18 при p = 0,24282 та 

числі ступенів свободи f = 67, що є нижчим за критичне значення t (1,997) при 

α = 0,05. 

З огляду на відсутність статистично значущих відмінностей між 

результатами різних методів інструментальної візуалізації МЯСК, було 

проведено узагальнення отриманих даних за віковими групами та 

досліджуваними індексами. Результати статистичної обробки варіаційних рядів 

параметрів і розрахованих індексів, отриманих під час аналізу досліджень 

стабільних КС, представлено у таблиці 4.4 

 

 

 

 

 

Рис. 4.3. Графік порівняння співвідношення ширини МЯСК до ширини 

виростків стегнової кістки (Індекс С). Пояснення в тексті 
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 Таблиця 4.4 

Узагальнені результати статистичної обробки розрахованих індексів 

стабільного КС 

 

  

 

Індекс Вікова 

група 

Кіль-

кість 

спос-

тере-

жень 

(n) 

Серед-

ня 

ариф-

метич-

на (М) 

Меді-

ана 

(Ме) 

Стан-

дартне 

квадра-

тичне 

відхи-

лення (σ) 

Коефі

цієнт 

варіа-

ції 

(Cv), 

% 

Середня 

похибка 

середньої 

Арифме-

тичної (m) 

С І (2–3) 32  2,69  2,87  0,44  16,31  0,08  

ІІ (3,5–5)  30  2,54  2,51  0,35  13,69  0,06  

ІІІ (6–7)  30  1,72  1,79  0,33  19,13  0,06  

IV (8–11)  90  1,41  1,34  0,41  29,05  0,04  

V (12–14)  63  0,98  0,97  0,15  15,79  0,02  

VI (15–18) 78  0,98  0,93  0,16  16,44  0,02  

 А І (2–3)  32  0,42  0,40  0,07  16,43  0,01  

ІІ (3,5–5)  30  0,39  0,38  0,05  13,43  0,01  

ІІІ (6–7)  30  0,37  0,35  0,03  9,02  0,01  

IV (8–11)  90  0,38  0,39  0,05  13,54  0,01  

V (12–14)  63  0,33  0,32  0,05  16,53  0,01  

VI (15–18) 78  0,32  0,32  0,04  12,14  0,00  

В І (2–3)  32  2,40  2,55  0,33  13,61  0,06  

ІІ (3,5–5)  30  2,64  2,70  0,30  11,35  0,05  

ІІІ (6–7)  30  2,73  2,80  0,24  8,91  0,04  

IV (8–11)  90  2,62  2,57  0,33  12,67  0,03  

V (12–14)  63  3,05  3,07  0,47  15,30  0,06  

VI (15–18) 78  2,87  2,82  0,29  10,07  0,03 
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Додатково проведено аналіз параметрів МЯСК із розрахунком 

відповідних індексів у випадках НКС на фоні ВПВРНК. Отримані результати 

було узагальнено та порівняно з аналогічними показниками стабільних 

колінних суглобів. 

На рисунку 4.4 наведено графік порівняння індексу А, визначеного за 

різними методами візуалізації (рентгенографія, КТ, МРТ), для стабільних КС і 

НКС за ВПВРНК у кожній віковій категорії. З графіка чітко видно, що значення 

індексу А в пацієнтів із НКС за ВПВРНК суттєво відрізняються від 

нормативних параметрів: ці показники не перетинаються з межами норми та 

мають або значно вищі, або нижчі значення у всіх вікових групах. 

 

На рисунку 4.5 наведено графік порівняння індексу В, визначеного за 

різними методами візуалізації (рентгенографія, КТ, МРТ) для стабільних КС та 

НКС за ВПВРНК у кожній віковій категорії. З графіка чітко видно, що значення 

індексу В у пацієнтів із НКС за ВПВРНК суттєво відрізняються від 

Рис. 4.4. Графік порівняння показника індексу А в різних вікових групах між 

параметрами норми та патології. Пояснення в тексті 
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нормативних параметрів: ці показники не перетинаються з межами норми та 

мають або значно вищі, або нижчі значення у всіх вікових групах. 

 

На рисунку 4.6 наведено графік порівняння індексу С, визначеного за 

різними методами візуалізації (рентгенографія, КТ, МРТ) для стабільних КС і 

НКС за ВПВРНК у кожній віковій категорії. З графіка чітко видно, що значення 

індексу С у пацієнтів із НКС за ВПВРНК суттєво відрізняються від 

нормативних параметрів: ці показники не перетинаються з межами норми та 

мають або значно вищі, або нижчі значення у всіх вікових групах. 

 

Рис. 4.5. Графік порівняння показника індексу В в різних вікових групах між 

параметрами норми та патології. Пояснення в тексті 



98 

 

 

За результатами проведеного діагностичного дослідження визначено 

рентгенологічні норми розвитку МЯСК у дітей різних вікових груп. Три обрані 

індекси (А, В, С) продемонстрували високу інформативність як для оцінювання 

параметрів МЯСК у нормі, так і за умов виявлення патологічних змін за 

наявності НКС за ВПВРНК. На нашу думку, найбільш оптимальним та 

інформативним є індекс С, який характеризує співвідношення ширини МЯСК 

до його глибини. Розраховані вікові нормативні параметри індексів наведені в 

таблиці 4.5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.6. Графік порівняння показника індексу С у різних вікових групах між 

параметрами норми та патології. Пояснення в тексті 
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Таблиця 4.5 

Розраховані вікові нормативні параметри індексів МЯСК 

 

Індекс  Вікова група  Параметр  Стандартне 

відхилення  

 С І (2–3)  2,87  ± 0,44  

ІІ (3,5–5)  2,51  ± 0,35  

ІІІ (6–7)  1,79  ± 0,33  

IV (8–11)  1,34  ± 0,41  

V (12–14)  0,97  ± 0,15  

VI (15–18)  0,93  ± 0,16  

А І (2–3)  0,40  ± 0,07  

ІІ (3,5–5)  0,38  ± 0,05  

ІІІ (6–7)  0,35  ± 0,03  

IV (8–11)  0,39  ±0,05  

V (12–14)  0,32  ± 0,05  

VI (15–18)  0,32  ± 0,04  

В І (2–3)  2,55  ± 0,33  

ІІ (3,5–5)  2,70  ± 0,30  

ІІІ (6–7)  2,80  ± 0,24  

IV (8–11)  2,57  ± 0,33  

V (12–14)  3,07  ± 0,47  

VI (15–18)  2,82  ± 0,29  
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Приклад фотовідбитків рентгенограм КС у нормі (стабільні) у дітей 

різних вікових груп наведено на рисунку 4.7. Ці зображення наочно 

демонструють вікові особливості формування МЯСК. 

 

 

Рис. 4.7. Фотовідбитки рентгенограм здорових КС за віковими категоріями: 

VI (15–18р.), V (12–14р.), IV (8–11р.), ІІІ (6–7 р.), ІІ (3,5–5р.), І (2–3р.) 

 

Для наочного розуміння відмінностей у розвитку міжвиросткової ямки 

стегнової кістки між здоровими кінцівками та з нестабільністю колінного 

суглоба на фоні вроджених поздовжніх вад розвитку нижніх кінцівок наведено 

клінічні приклади. На рисунку 4.8 подані рентгенограми 14-річного пацієнта З. 

(Додаток Ж №38, історія хвороби №91376), у якого один колінний суглоб 

стабільний, а інший має НКС за ВПВРНК. Рисунок 4.9 демонструє аналогічний 

приклад у 7-річної дитини  М. (Додаток Ж №1, історія хвороби №91648) . У 

наведених ілюстраціях чітко візуалізується суттєва різниця формування МЯСК.  

VI V IV ІІI ІІ І 
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Клінічний випадок. Пацієнт Л. (Додаток Ж №41, історія хвороби                          

№96127). Під час первинного звернення у віці 4 роки встановлено попередній 

діагноз: «вроджена вада розвитку правої н/кінцівки, фібулярна гемімелія ІІІс 

тип. Вальгусна деформація правої н/кінцівки на рівні колінного суглоба. 

Вкорочення правої н/кінцівки». У результаті початкового клінічного 

обстеження явної НКС не виявлено, проте рентгенографія засвідчила ознаки 

вади закладки LCG (рис. 4.10), що прогностично передбачало розвиток НКС. У 

плані лікування передбачалося виконання ПСКС як третього етапу – після 

корекції стопи та нижньої третини гомілкової кістки і першого етапу її 

подовження. У процесі корекції довжини гомілки нестабільність колінного 

суглоба почала наростати, проте фахівці та батьки до цього були готові. 

Наступним етапом було проведено хірургічну ПСКС, під час якої 

інтраопераційно виявлено агенезію LCG (рис. 4.11). 

  

Рис. 4.8. Фото рентгенограм КС 

пацієнта З., 14 років (Додаток Ж №38, 

історія хвороби №91376):                                   

а) стабільний КС; б) нестабільний КС 

за ВВРНК 

А Б 

Рис. 4.9. Фото рентгенограм КС 

пацієнтки М., 7 років (Додаток Ж 

№1, історія хвороби №91648): а) 

стабільний КС; б) нестабільний КС 

за ВВРНК 

А Б 
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Б А 

Рис. 4.10. Фотовідбитки 

рентгенограм КС пацієнта Л. 

(Додаток Ж №41, історія хвороби               

№96127), 4 роки: а) стабільний КС; 

б) нестабільний КС за ВВРНК 

Рис. 4.11. Інтраопераційне 

зображення агенезії LCG у пацієнта 

Л. (Додаток Ж №41, історія хвороби 

№96127), який підтвердив попередні 

рентгенологічні результати. 

Стрілочкою вказано відсутність 

схрещених зв’язок у КС 
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Резюме до розділу 4 

У межах проведеного діагностичного дослідження обстежено 358 КС у 

217 дітей віком від 2 до 18 років, яких розподілено на дві основні когорти. 

Перша (90 дітей) проходила клінічне та рентгенографічне обстеження, а друга 

(127 дітей) охоплювала пацієнтів із архівними результатами КТ і МРТ. Усі 

учасники або їхні законні представники надали письмову інформовану згоду. 

Пацієнтів розподілили на 6 вікових груп за класифікацією Садоф’євої. 

Для аналізу параметрів МЯСК використано методику Manner, адаптовану для 

дітей молодше 10 років через неможливість візуалізації підколінної борозни. 

Для оцінки та порівняння параметрів МЯСК запропоновано систему 

індексів (А, В, С). За допомогою t-критерію Стьюдента встановлено відсутність 

статистично значущих розбіжностей між результатами рентгенографії, КТ і 

МРТ, що дозволило узагальнити отримані дані. На основі цього визначено 

рентгенологічні нормативні показники параметрів МЯСК для всіх вікових 

категорій. 

Результати аналізу свідчать, що індекс С (співвідношення ширини МЯСК 

до глибини) є найбільш інформативним для вивчення стану МЯСК у дітей. 

Порівняльний аналіз також продемонстрував суттєві відмінності цього індексу 

між стабільними КС і випадками НКС за ВПВРНК. На клінічних прикладах 

підтверджено чіткі рентгенологічні відмінності між стабільними КС і НКС за 

ВПВРНК. 

Отримані результати можуть бути використані в клінічній практиці для 

ранньої діагностики вродженої патології закладки LGC, прогнозування 

розвитку нестабільності КС та планування лікування дітейі з ВПВРНК. 

Матеріали розділу 4 наведені в наступних публікаціях 

 1. Yakushkin, Y., Khmyzov, S., & Zlatnik, R. (2024). Parameters of the 

intercondylar fossa of the femur in childrenin normal conditions and with congenital 

malformations of the lower limbs. Orthopaedics, Traumatology and Prosthetics, 2, 

61–68. https://doi.org/10.15674/0030-59872024261-68. 
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РОЗДІЛ 5. 

 АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 

МАТЕМАТИЧНОГО МОДЕЛЮВАННЯ 

 

5.1. Аналіз результатів моделювання напружено-деформованого стану 

моделі колінного суглоба в разі аплазії схрещених зв’язок 

і після відновлення зв’язкового апарата 

 

Відповідно до мети дисертаційної роботи, зі застосуванням матеріалів і 

методів, наведених у підрозділі 2.4, отримано нижче наведені результати. За 

допомогою математичного моделювання встановлено характер розподілу 

напружень у моделях колінного суглоба. Це дозволило порівняти величини 

навантажень залежно від наявності патологічних змін та оцінити ефективність 

їх оперативної корекції. Досліджувався напружений стан кісткових елементів 

КС і ЗКА КС.  

Аналізуючи рівень напружень у кісткових елементів моделей виявлено 

низку особливостей Моделі 2 та Моделі 3 порівняно з Моделлю 1, опис і 

пояснення яких наводиться нижче. 

На рисунку 5.1 подано напружений стан стегнової кістки моделі НК без 

патології (Модель 1). 

 

    

  
а б в г 

Рис. 5.1. Картина розподілу напружень у стегнової кістці в нормі (Модель 1), 

вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку 

МПа 
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Як бачимо, із рисунку 5.1 максимальний рівень напружень 12,2 МПа 

спостерігається як в задній частині стегнової кістки, так і спереду (відповідна 

кольорова ідентифікація на рисунку), де він набуває значення 11,5 МПа. 

Найменш напруженими виявляються нижня частина та латеральний виросток – 

5,6 та 5,4 МПа відповідно. Напруження на медіальному виростку визначаються 

на рівні 8,4 МПа. 

Наявність аплазії LGC (Модель 2) здійснює негативний вплив на розподіл 

напружень у стегновій кістці. Цей стан відображає рисунок 5.2. 

 

    

 а б в г 

Рис. 5.2. Картина розподілу напружень у стегнової кістці в разі аплазії 

схрещених зв’язок (Модель 2), вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; 

г – з медіального боку 

 

Наявність аплазії LCG (Модель 2) призводить до підвищення в 3 рази 

рівня напружень у задній частині стегнової кістки до 39,4 МПа, спереду – до 

18,6 МПа та в нижній частині до 16,3 МПа (відповідна кольорова ідентифікація 

на рисунку 5.2). Водночас із латерального та медіального боків виростків 

спостерігається незначне зниження рівня напружень до 5,0 та 7,3 МПа 

відповідно. 

Виконання реконструктивно-відновлювального втручання за методикою 

SUPER knee за D. Paley позитивно впливає на розподіл напружень у стегновій 

МПа 
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кістці. Картину розподілу напружень у стегнової кістці після відновлення 

зв’язкового апарата наведено на рисунку 5.3. 

 

     
а б в г 

Рис. 5.3. Картина розподілу напружень у стегнової кістці після відновлення 

зв’язкового апарата за методикою SUPER knee за D. Paley (Модель 3), вигляд: 

а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку 

 

Як показали результати моделювання, відновлення зв’язкового апарата 

КС з аплазією LGC веде до зниження величин напружень практично у всіх 

контрольних точках на стегновій кістці в патологічно зміненому КС і 

максимально приближує значення напружень до параметрів моделі 

нормального КС. Виняток складає латеральна поверхня дистального відділу 

стегнової кістки, де напруження знижуються в моделі з реконструкцією зв’язок 

порівняно з моделлю суглоба з аплазією зв’язок до 27,5 МПа (відповідна 

кольорова ідентифікація на рисунку 5.2), але залишаються значно вищими за 

модель суглоба в нормі. 

Дані про величини напружень у контрольних точках на стегновій кістці 

всіх трьох моделей наведено в табл. 5.1. 

 

 

 

 

 

МПа 
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Таблиця 5.1 

Значення параметрів напружень у стегновій кістці 

 

 

Для зручності порівняння величин напружень у різних моделях 

побудовано діаграму, наведену на рис. 5.4. Подані результати чітко 

демонструють позитивний вплив реконструктивного втручання за методикою 

SUPER knee (D. Paley) на характер розподілу напружень у стегновій кістці. 

Зокрема, на діаграмі добре помітно, що в Моделі 2 суттєво збільшені величини 

напружень у контрольних точках: 1 (передня поверхня дистального відділу 

стегнової кістки), 2 (латеральна поверхня дистального відділу стегнової кістки) 

та 5 (нижня поверхня дистального відділу стегнової кістки). У моделі 3 ці 

параметри значно знижуються, що підтверджує ефективність операції SUPER 

knee з метою перерозподілу механічних навантажень на стегнову кістку за 

вродженого псевдоартрозу великогомілкової кістки.  

№ 

з/п 

Контрольна точка 

вимірювання 

напруження  

(дистальний відділ) 

Напруження, МПа 

Модель 1. 

НК без 

патології 

Модель 2. 

НК з аплазією   

LGC   

Модель 3.  

НК з аплазією  

LGC після 

SUPER knee 

1 Передня поверхня  11,5 18,6 3,5 

2 Латеральна поверхня  12,2 39,4 27,5 

3 МЯСК 5,4 5,0 5,2 

4 Медіальна  поверхня  8,4 7,3 8,3 

5 Нижня поверхня  5,6 16,3 1,2 
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Рис. 5.4. Діаграма співвідношення величин напружень у стегновій кістці 

моделей; Модель 1 – НК без патології, Модель 2 – НК з аплазією LGC, Модель 

3 – НК з аплазією після SUPER knee; контрольні точки: 1 – передня поверхня 

дистального відділу стегнової кістки, 2 – латеральна поверхня дистального 

відділу стегнової кістки, 3 – МЯСК, 4 – медіальна  поверхня дистального відділу 

стегнової кістки; 5 – нижня поверхня дистального відділу стегнової кістки. 

Пояснення діаграми в тексті 

 

За результатами математичного моделювання встановлено, що за 

нормальної будови КС (Модель 1) максимальне напруження (10,2 МПа) 

припадає на горбистість  великогомілкової кістки, що відповідає місцю 

прикріплення основного динамічного стабілізатора КС – чотириголового м’яза 

стегна, який є одночасно агоністом ACL. Тоді як мінімальне (2,2 МПа) 

реєструється на латеральній поверхні проксимального  відділу 

великогомілкової кістки. Величина напружень на задній поверхні плато 

великогомілкової кістки становить 2,7 МПа, а на медіальній  поверхні  

проксимального відділу великогомілкової кістки — 3,1 МПа. У ділянці 

міжвиросткового підвищення великогомілкової кістки напруження сягає 
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6,5 МПа (відповідна кольорова ідентифікація  на рисунку 5.5). Графічне 

відображення напружено-деформованого стану великогомілкової кістки в 

нормі (Модель 1) наведено на рис. 5.5. 

 

    

 а б в г 

 

Рис. 5.5. Картина розподілу напружень у великогомілковій кістці в нормі 

(Модель 1), вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального 

боку 

  

Зміни напружено-деформованого стану моделі, зумовлені аплазією LGC, 

наведені на рис. 5.6. Встановлено, що аплазія LGC призводить до суттєвого 

підвищення рівня напружень у більшості контрольних точок моделі. Винятком 

є зона міжвиросткового підвищення великогомілкової кістки, де максимальна 

величина напружень знижується до 4,3 МПа. Це пояснюється тим, що LGC у 

нормі одним зі своїх місць кріплення має міжвиросткове підвищення, 

передаючи на нього додаткове навантаження. В інших точках Моделі 

напруження зростають у 2–4 рази порівняно з нормою. Найбільше напруження, 

що дорівнює 30,4 МПа, фіксується на горбистості великогомілкової кістки. 

Максимальне відносне підвищення напруження в 4 рази (до 10,4 МПа) 

(відповідна кольорова ідентифікація на рисунку 5.6) реєструється на задній 

поверхні плато великогомілкової кістки. 

МПа 
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Рис. 5.6. Картина розподілу напружень у великогомілковій кістці в разі аплазії 

LCG (Модель 2), вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з 

медіального боку 

   

Напружено-деформований стан великогомілкової кістки після 

відновлення зв’язкового апарата за методикою SUPER knee (D. Paley) наведено 

на рис. 5.7. Результати математичного моделювання показали, що 

реконструкція зв’язкового апарата за зазначеною методикою (Модель 3) 

дозволяє знизити рівень напружень у всіх контрольних точках у порівнянні з 

моделлю НК з агенезією LGC (Модель 2). Водночас ці величини залишаються 

вищими за показники моделі без патології НК (Моделі 1). Винятком є 

міжвиросткове підвищення великогомілкової кістки, де рівень напружень 

становить 4,8 МПа та залишається нижчим, ніж у Моделі 1 (відповідна 

кольорова ідентифікація на рисунку 5.7). Це також пояснюється відсутністю 

LGC, що зменшує навантаження на зазначену анатомічну ділянку. 

 

 

    

 
а б в г 

МПа 
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 а б в г 

 

Рис. 5.7. Картина розподілу напружень у великогомілковій кістці після 

відновлення зв’язкового апарата за методикою SUPER knee за D. Paley (Модель 

3), вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку 

 

Дані про величини напружень в контрольних точках на великогомілковій 

кістці всіх трьох моделей наведені таб. 5.2. 

Таблиця 5.2 

Значення параметрів напружень у великогомілковій кістці 

 

 

№ 

з/п 

Контрольна точка 

вимірювання 

напруження  

Напруження, МПа 

Модель 1. 

НК без 

патології 

Модель 2. 

НК з 

аплазією 

LGC   

Модель 3.  

НК з аплазією 

LGC після 

SUPER knee 

6 горбистість   10,2 20,4 14,0 

7 

латеральна поверхня 

проксимального відділу  
2,2 6,0 14,3 

8 задня поверхня плато  2,7 10,7 4,9 

9 

медіальна поверхня 

проксимального відділу  
3,1 7,5 8,1 

10 

міжвиросткове 

підвищення   
6,5 4,3 4,8 

МПа 
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Для наочного порівняння величин напружень у контрольних точках 

великогомілкової кістки в різних моделях побудовано діаграму, яка наведена на 

рис. 5.8. Аналіз цієї діаграми свідчить, що відновлення зв’язкового апарата 

колінного суглоба за методикою SUPER knee (D. Paley) (Модель 3) дозволяє 

суттєво знизити рівень напружень у великогомілковій кістці порівняно з 

моделлю аплазії LGC (Модель 2). Водночас, отримані величини напружень 

залишаються вищими порівняно з моделлю НК без патології (Модель 1). 

 

Рис. 5.8. Діаграма співвідношення величин напружень у великогомілковій 

кістці моделей; Модель 1 – НК без патології, Модель 2 – НК з аплазією LGC, 

Модель 3 – НК з аплазією після SUPER knee; контрольні точки: 6 –  горбистість 

великогомілкової кістки, 7 – латеральна поверхня проксимального відділу 

великогомілкової кістки, 8 –  задня поверхня плато великогомілкової кістки, 9 – 

медіальна поверхня проксимального відділу великогомілкової кістки, 10 –

міжвиросткове підвищення великогомілкової кістки. Пояснення в тексті 

  

У межах проведеного дослідження особливий інтерес становить 

напружений стан елементів ЗКА КС. На рис. 5.9 наведено розподіл напружень 
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у зв’язках Моделі 1. За результатами математичного моделювання встановлено, 

що за умов нормальної анатомічної структури КС та обраного варіанта 

навантаження найбільші напруження реєструються у PCL, сягаючи 11,8 МПа. 

Напруження в ACL є удвічі нижчими та становлять не більше 5,3 МПа. Серед 

колатеральних зв’язок максимальні напруження визначаються в MCL на рівні 

7,9 МПа, тоді як у LCL вони не перевищують 4,9 МПа (відповідна кольорова 

ідентифікація на рисунку 5.9). 

 

   
 

 а б в г 

 

Рис. 5.9. Картина розподілу напружень у зв’язках КС у нормі, вигляд: а – 

спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку 

 

Аналізуючи результати математичного моделювання у моделі НК з 

аплазією LGC (Модель 2) встановлено, що відсутність схрещених зв’язок 

призводить до суттєвого перерозподілу навантажень із підвищенням 

напружень у колатеральних зв’язках. Зокрема, максимальні значення 

напружень у MCL збільшилися до 12,8 МПа, а в LCL—до 9,1 МПа. Напружено-

деформований стан зв’язкового апарата за цієї патології наведено на рис. 5.10. 

 

 

 

МПа 
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Рис. 5.10. Картина розподілу напружень у зв’язках КС у разі аплазії LGC, 

вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального боку; г – з медіального боку 

 

Розподіл напружень у ЗКА КС у моделі НК з аплазією LGC після SUPER 

knee (Модель 3) подано на рис. 5.11. За результатами математичного 

моделювання встановлено, що зв’язки зі штучного матеріалу, які є аналогами 

сформованих аутозв’язок забирають на себе основну частину навантажень у 

КС, забезпечуючи рівномірне розподілення напруження у ЗКА КС. Це 

підтверджують близькі значення напружень експериментального аналога 

латеральної аутозв’язки (24,1 МПа) та медіальної аутозв’язки (25,7 МПа). 

Найвищий рівень напруження (55,7 МПа) визначається у передній частині 

аутозв’язки, яка виконує функцію ACL, що зумовлено умовами навантаження 

моделі, оскільки саме ця зона піддається максимальному розтягненню. У задній 

частині суглоба напруження в аутозв’язці не перевищує 27,2 МПа (відповідна 

кольорова ідентифікація на рис. 5.11). Вищі значення напружень у 

експериментального аналога аутозв’язки порівняно з природними зв’язками 

пояснюються більшим модулем пружності сформованої з фасціальних структур 

і прошитих нерезорбтивним шовним матеріалом, що призводить до нижчої 

пластичності, яка відображається в нижчому значенні коефіцієнта Пуассона. 

МПа 
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Рис. 5.11. Картина розподілу напружень у зв’язках КС після відновлення 

зв’язкового апарата за методикою SUPER knee, вигляд: а – спереду; б – ззаду; 

в – з латерального; г – з медіального боку 

 

Дані про отримані експериментальні величини напружень у зв’язках 

моделей наведено в табл. 5.3. 

Таблиця 5.3 

Величини напружень у зв’язках колінного суглоба 

 

Діаграма, наведена на рис. 5.12, дозволяє наочно порівняти рівні 

напружень у зв’язковому апараті різних моделей колінного суглоба. Результати 

математичного моделювання засвідчили, що аплазія схрещених зв’язок 

призводить до суттєвого підвищення напружень в елементах зв’язкового 

апарата. Реконструкція зв’язок за методикою SUPER knee (D. Paley) дозволяє 

Зв’язки 

Напруження, МПа 

Модель 1. 

НК без патології 

Модель 2.  

НК з аплазією 

LGC   

Модель 3. 

НК з аплазією LGC  

після SUPER knee 

LCL 4,9 9,1 24,1 

MCL 7,9 12,8 25,7 

ACL 5,3 - 55,7 

PCL 11,8 - 27,2 

МПа 
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значно зменшити рівень напружень у ЗКА КС. Основні навантаження в суглобі 

після реконструкції приходяться на сформовані аутозв’язки, забезпечуючи 

рівномірний розподіл напружень з обох боків суглоба. 

 

 

Рис. 5.12. Діаграма величин напружень у зв’язках КС; модель 1 – НК без 

патології, Модель 2 – НК з аплазією LGC, Модель 3 – НК з аплазією після 

SUPER knee; зв’язки КС: LCL – латеральна бічна звязка КС, MCL – медіальна 

бічна зв’язка КС, ACL – передня схрещена зв’язка, PCL – задня схрещена 

зв’язка. Пояснення в тексті  

 

Висновки з експериментального дослідження напруження в створених 

моделях: 

1. Агенезія схрещених зв’язок призводить до суттєвого підвищення рівня 

напружень як у кісткових структурах (особливо в горбистості великогомілкової 

кістки), так і в ЗКА КС, особливо в медіальній колатеральній зв’язці. Це 

свідчить про значний перерозподіл навантаження та виникнення біомеханічної 

нестабільності ураженого суглоба. 
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2. Використання методики реконструкції зв’язкового апарата колінного 

суглоба SUPER knee за D. Paley забезпечує значне зниження рівня напружень у 

кісткових структурах моделі з аплазією схрещених зв’язок. Величини 

напружень після проведеної реконструкції наближаються до нормальних 

показників, що демонструє ефективність методики щодо відновлення 

біомеханічної стабільності суглоба. 

3. Після реконструкції за методикою SUPER knee основне навантаження 

в суглобі переходить на сформовані аутозв’язки, які демонструють значно 

більші величини напружень порівняно з природними зв’язками. Це обумовлено 

вищими механічними характеристиками аутозв’язок (високим модулем 

пружності та меншою пластичністю, що підтверджується нижчим коефіцієнтом 

Пуассона). Високий рівень напружень в аутозв’язках є свідченням їхньої 

ефективності в підтриманні стабільності суглоба та здатності надійно 

витримувати значні механічні навантаження під час його функціонування.  

 

5.2. Аналіз результатів моделювання відносних деформацій 

 зв’язкового апарата моделей колінного суглоба за умов аплазії 

схрещених зв’язок та після їх відновлення  

 

За результатами математичного моделювання визначено величини 

відносних деформацій зв’язок КС у досліджених моделях. Розподіл відносних 

деформацій для зв’язкового апарата КС у моделі НК без патології (Модель 1) 

поданий на рис. 5.13. Встановлено, що за умов нормальної будови колінного 

суглоба та заданого варіанта навантаження найбільші відносні деформації (до 

4,0 %) реєструються у PCL. Відносні деформації ACL є вдвічі меншими та не 

перевищують 2,0 %. Подібні значення деформацій (близько 2,0 %) 

визначаються і для LCL, тоді як MCL зазнає більших деформацій, які сягають 

3,0 %. 
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Рис. 5.13. Картина розподілу відносних деформацій у зв’язках КС у Моделі 1, 

вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку. 

Пояснення в тексті 

  

На моделі НК з агенезією LGC (Модель 2) чітко відображається вплив 

відсутності LGC на величину відносних деформацій колатеральних зв’язок. 

Картина розподілу відносних деформацій зв’язкового апарата КС за умов 

аплазії LGC наведена на рис. 5.14. Встановлено, що відсутність латеральної 

колатеральної зв’язки спричиняє значний перерозподіл навантаження на інші 

колатеральні зв’язки, суттєво підвищуючи їхні відносні деформації. Зокрема, 

відносні деформації медіальної колатеральної зв’язки зростають до 5,0 %, а 

латеральної - до 3,0 %, що свідчить про суттєве збільшення навантаження на ці 

структури. 

 

 

 

 

 

% 
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Рис. 5.14. Картина розподілу відносних деформацій у зв’язках КС за аплазії 

LGC (Модель 2), вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з 

медіального боку 

   

Використання штучного матеріалу з більшою пружністю та меншою 

пластичністю для реконструкції зв’язкового апарата за методикою SUPER knee 

(D. Paley) (Модель 3) зумовлює зменшення величини відносних деформацій 

зв’язок порівняно з природними структурами. Максимальні відносні 

деформації реконструйованої аутозв’язки визначаються в передній частині та 

на латеральному боці суглоба і становлять близько 2,0 %. На медіальному боці 

суглоба величина відносних деформацій аутозв’язки є дещо більшою та сягає 

3,2 %. У задній частині колінного суглоба, за заданого варіанта навантаження, 

деформації штучної зв’язки практично відсутні. Картина розподілу відносних 

деформацій зв’язкового апарата КС за умов аплазії LGC наведена на рис. 5.15. 

 

 

 

% 
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Рис. 5.15. Картина розподілу відносних деформацій у зв’язках КС після ПСКС 

за методикою SUPER knee (Модель 3) вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з 

латерального; г –  з медіального боку 

  

Зведені дані щодо величин відносних деформацій зв’язкового апарата 

колінного суглоба для різних варіантів моделей наведені в таблиці 5.4. 

 

Таблиця 5.4 

 

 

 Діаграма, наведена на рис. 5.16, демонструє наочне порівняння величин 

відносних деформацій елементів зв’язкового апарата колінного суглоба в 

різних моделях. Як свідчать подані результати, реконструкція зв’язок КС за 

Величини відносних деформацій у зв’язках колінного суглоба 

Зв’язки 

Відносна деформація, % 

Модель 1.  

НК без патології 

Модель 2.   

НК з аплазією LGC   

Модель 3. 

НК з аплазією LGC після 

SUPER knee 

LCL 2,0 3,0 2,0 

MCL 3,0 5,0 3,2 

ACL 2,0 - 2,0 

PCL 4,0 - 0,0 

% 
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методикою SUPER knee із використанням аутозв’язок дозволяє суттєво 

зменшити величини деформацій у зв’язковому апараті порівняно з 

патологічною моделлю. Це, у свою чергу, сприяє значному покращенню 

стабільності колінного суглоба. 

 

Рис. 5.16. Діаграма величин відносних деформацій у КС; Модель 1 – НК без 

патології, Модель 2 – НК з аплазією LGC, модель 3– НК з аплазією після SUPER 

knee; зв’язки КС: LCL – латеральна бічна зв’язка КС, MCL– медіальна бічна 

зв’язка КС, ACL – передня схрещена зв’язка, PCL – задня схрещена зв’язка. 

Пояснення в тексті 

  

Висновки щодо експериментального дослідження. Аплазія LCG 

призводить до підвищення величин відносних деформацій в елементах ЗКА КС. 

Після відновлення ЗКА КС за методикою SUPER knee за D. Paley величини 

відносних деформацій в елементах ЗКА КС знижуються нижче показників 

моделі в нормі, що обумовлено механічними властивостями створених 

аутозв’язок. Низький рівень відносних деформації в стрічці є передумовою 

стабільності колінного суглоба. 
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5.3. Аналіз результатів математичного моделювання напружено-

деформованого стану зв’язкового апарата КС у разі внесених змін 

 до проведення аутозв’язок за модифікованою методикою 

 

Під час аналізу отриманих результатів звертає на себе увагу підвищений 

рівень відносної деформації MCL порівняно з іншими зв’язками після 

реконструкції за методикою SUPER knee (рис. 5.12). Цей факт узгоджується з 

результатами клінічних тестів на бокову стабільність колінного суглоба, 

наведених у розділі 8. Для зменшення навантаження на MCL 

експериментальним шляхом проведено пошук оптимального варіанта 

розташування новостворених аутозв’язок під час реконструкції за методикою 

SUPER knee. Як результат, запропоновано модифіковану модель цієї методики, 

яка передбачає проведення зв’язкового матеріалу з медіального боку суглоба у 

формі «вісімки», що наочно подано на рис. 5.17. 

    

а б в г 

Рис. 5.17. Скінченно-елементна модель КС після виконання оперативного 

втручання за модифікованою методикою SUPER knee за D. Paley з 8-подібним 

проведенням колатеральних зв’язок із медіального боку (Модель 4) вигляд: а – 

спереду; б – ззаду; в – з латерального ; г –з медіального боку 

  

 Проведення реконструктивно-відновлювального втручання за 

модифікованою методикою SUPER knee зі застосуванням 8-подібного 

проведення колатеральних зв’язок із медіального боку позитивно впливає на 

розподіл напружень у стегновій кістці (рис. 5.18). Використання 

запропонованої нами модифікації методики дозволяє суттєво знизити 

напруження в задньому відділі стегнової кістки - майже удвічі, до 14,2 МПа - 
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порівняно з оригінальною методикою SUPER knee (D. Paley). Водночас, рівень 

напружень у передньому відділі стегнової кістки незначно підвищується - з 3,5 

до 3,7 МПа. Щодо колатеральних зв’язок, то медіальна демонструє незначне 

зменшення рівня напружень (з 8,3 до 8,1 МПа), тоді як латеральна зв’язка зазнає 

деякого підвищення напружень (із 5,2 до 5,9 МПа). 

 

    

 а б в г 

Рис. 5.18. Картина розподілу напружень у стегнової кістці після відновлення 

зв’язкового апарата за модифікованою методикою SUPER knee з 8-подібним 

проведенням колатеральних зв’язок із медіального боку (Модель 4), вигляд: а – 

спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку 

 

Дані про величини напружень у контрольних точках на стегновій кістці 

всіх чотирьох моделей наведено в табл. 5.5. 

Таблиця 5.5 

Величини напружень у дистальному відділі стегнової кістки 

№ 

з/п  
Контрольна точка  

Напруження, МПа 

Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4  

1 Передня поверхня  11,5 18,6 3,5 3,7 

2 Латеральна поверхня  12,2 39,4 27,5 14,2 

3 МЯСК 5,4 5,0 5,2 5,9 

4 Медіальна поверхня  8,4 7,3 8,3 8,1 

5 Нижня поверхня  5,6 16,3 1,2 1,2 

МПа 
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Для зручнішого порівняння величин напружень між різними моделями 

побудовано діаграму, яка наведена на рисунку 5.19. У ній продемонстровано 

суттєве зниження рівня напружень у латеральній поверхні дистального відділу 

стегнової кістки під час застосування модифікованої методики SUPER knee 

порівняно з оригінальною технікою. В інших відділах стегнової кістки зміни 

рівня напружень є незначними та не мають принципового впливу на 

біомеханічні характеристики суглоба. 

 

 

 

Рис. 5.19. Діаграма величин напружень у стегновій кістці моделей. Модель 1 – 

НК без патології, Модель 2 – НК з аплазією LGC, Модель 3 – НК з аплазією 

після SUPER knee, Модель 4 – НК з аплазією LGC із модифікацією ПСКС; 

контрольні точки: 1 – передня поверхня дистального відділу стегнової кістки, 2 

– латеральна поверхня дистального відділу стегнової кістки, 3 – МЯСК, 4 – 

медіальна поверхня дистального відділу стегнової кістки; 5 – нижня поверхня 

дистального відділу стегнової кістки. Пояснення діаграми в тексті 

 



125 

Напружено-деформований стан великогомілкової кістки після 

відновлення зв’язкового апарата за модифікованою методикою SUPER knee з 

8-подібним проведенням колатеральних зв’язок із медіального боку (Модель 4) 

наведено на рис. 5.20. За результатами математичного моделювання 

встановлено, що застосування цієї модифікованої техніки дозволяє знизити 

рівень напружень у всіх контрольних точках порівняно з оригінальною 

методикою SUPER knee (D. Paley). Водночас, отримані значення напружень 

залишаються вищими за нормальні показники, за винятком зони 

міжвиросткового підвищення, де напруження знижуються до 2,8 МПа, що є 

нижчим за норму. Це явище пояснюється відсутністю схрещених зв’язок, які в 

нормальних умовах забезпечують додатковий рівень стабілізації та 

навантаження на цю зону. 

    

 а б в г 

 

Рис. 5.20. Картина розподілу напружень у великогомілковій кістці після 

відновлення зв’язкового апарата за модифікованою методикою SUPER knee з 

8-подібним проведенням колатеральних зв’язок із медіального боку (Модель 4), 

вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку 

  

Дані про величини напружень у контрольних точках на великогомілковій 

кістці різних моделей наведені в таблиці 5.6. 

 

 

 

МПа 
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Таблиця 5.6 

Величини напружень в великогомілковій кістці 

 

  

  

№ 

з/п 
Контрольна точка  

Напруження, МПа 

Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4 

6 Горбистість  10,2 20,4 14,0 13,8 

7 
Латеральна поверхня 

проксимального відділу  
2,2 6,0 14,3 11,8 

8 Задня поверхня плато  2,7 10,7 4,9 4,6 

9 
Медіальна поверхня 

проксимального відділу 
3,1 7,5 8,1 7,8 

10 
Міжвиросткове 

підвищення  
6,5 4,3 4,8 2,8 
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 Наочне уявлення про співвідношення величин напружень у контрольних 

точках на великогомілковій кістці різних моделей можна отримати за 

допомогою діаграми, яка наведена на рисунку 5.21. 

 

 

 

Рис. 5.21. Діаграма співвідношення величин напружень у великогомілковій 

кістці моделей; Модель 1 – НК без патології, Модель 2 – НК з аплазією LGC, 

Модель 3 – НК з аплазією після SUPER knee, Модель 4 – НК з аплазією LGC із 

модифікацією ПСКС; контрольні точки: 6 – горбистість, 7 – латеральна 

поверхня проксимального відділу; 8 – задня поверхня плато; 9 – медіальна 

поверхня проксимального відділу; 10 – міжвиросткове підвищення. Пояснення 

в тексті 

 

Розподіл напружень у зв’язках колінного суглоба після відновлення 

зв’язкового апарата за модифікованою методикою SUPER knee з 8-подібним 

проведенням колатеральних зв’язок із медіального боку (Модель 4) поданий на 

рис. 5.22. Результати математичного моделювання показали, що застосування 

цієї модифікованої методики порівняно з її оригінальним виконанням за 
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D. Paley дозволяє незначно знизити рівень напружень у зв’язках. Це зумовлено 

зміною кута прикладання сил, які діють у колінному суглобі. Зокрема, величини 

напружень у лавсановій стрічці становлять 23,9 МПа на латеральному боці та 

25,1 на медіальному. Максимальні напруження, як і під час використання 

оригінальної методики SUPER knee за D. Paley, спостерігаються в передній 

частині аутозв’язки. Проте їх значення є дещо нижчими – 54,2 МПа порівняно 

з оригінальною методикою. 

    

 а б в г 

Рис. 5.22. Картина розподілу напружень у зв’язках КС після відновлення 

зв’язкового апарата за модифікованою методикою SUPER knee з 8-подібним 

проведенням колатеральних зв’язок з медіального боку, вигляд: а – спереду;           

б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку 

 

Отримані дані про величини напружень в зв’язках моделей наведені в таблиці 

5.7. 

Таблиця 5.7 

Величини напружень у зв’язках колінного суглоба 

Зв’язки 

Напруження, МПа 

Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4 

LCL 4,9 9,1 24,1 23,9 

MCL 7,9 12,8 25,7 25,1 

ACL 5,3 - 55,7 54,2 

PCL 11,8 - - - 

МПа 
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Діаграма, наведена на рисунку 5.23, надає можливість порівняння 

величин напружень, які виникають у зв’язковому апараті КС моделей.  

 

 

Рис. 5.23. Діаграма величин напружень у зв’язках КС. Модель 1 – НК без 

патології, Модель 2 – НК з аплазією LGC, Модель 3 – НК з аплазією після 

SUPER knee, Модель 4 – НК з аплазією LGC із модифікацією ПСКС; зв’язки 

КС: LCL – латеральна бічна; MCL – медіальна бічна; ACL – передня схрещена; 

PCL – задня схрещена. Пояснення в тексті 

  

На рисунку 5.24 наведено розподіл відносних деформацій у зв’язках 

колінного суглоба після відновлення зв’язкового апарата за модифікованою 

методикою SUPER knee з 8-подібним проведенням колатеральних зв’язок із 

медіального боку. 
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 а б в г 

Рис. 5.24. Картина розподілу відносних деформацій у зв’язках КС після 

відновлення зв’язкового апарата за модифікованою методикою SUPER knee з 

8-подібним проведенням колатеральних зв’язок із медіального боку (Модель 4), 

вигляд: а – спереду; б – ззаду; в – з латерального; г – з медіального боку 

  

Що стосується величин відносних деформацій в елементах штучного 

зв’язкового апарата КС, то доцільно відмітити, що будь-яких суттєвих переваг 

модифікована методика порівняно з оригінальним варіантом SUPER knee за 

D. Paley не надає, про що переконливо свідчать абсолютно однакові показники, 

які наведені в таблиці 5.7. 

 

Таблиця 5.7 

Величини відносних деформацій в зв’язках колінного суглоба 

 

 

Зв’язки 
Відносна деформація,  % 

Модель 1 Модель 2  Модель 3 Модель 4 

LCL 2,0 3,0 2,0 2,0 

MCL 3,0 5,0 1,0 1,0 

ACL 2,0 – 2,0 2,0 

PCL 4,0 – – – 

% 
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Діаграма, наведена на рис. 5.25, наочно ілюструє співвідношення величин 

відносних деформацій елементів зв’язкового апарата колінного суглоба в 

різних моделях. Аналіз отриманих даних свідчить, що відновлення зв’язкового 

апарату колінного суглоба із застосуванням штучного матеріалу за методикою 

SUPER knee (D. Paley), а також її модифікованого варіанту з 8-подібним 

проведенням колатеральних зв’язок із медіального боку, сприяє суттєвому 

зменшенню відносних деформацій елементів заднього комплексу апарату 

(ЗКА) КС. Це, у свою чергу, підвищує стабільність колінного суглоба порівняно 

з показниками контрольної (нормальної) моделі. Однак, при порівнянні між 

собою обидві методики не демонструють статистично достовірної різниці у 

рівнях відносних деформацій. 

 

 

Рис. 5.25. Діаграма величин відносних деформацій в зв’язках колінного 

суглоба. Модель 1 – НК без патології, Модель 2 – НК з аплазією LGC, Модель 

3 – НК з аплазією після SUPER knee, Модель 4 – НК з аплазією LGC із 

модифікацією ПСКС; зв’язки КС: LCL – латеральна бічна; MCL– медіальна 

бічна; ACL – передня схрещена; PCL – задня схрещена; пояснення в тексті 
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Резюме до розділу 5 

Піл час експериментального дослідження: за результатами 

експериментального моделювання встановлено, що оптимальний спосіб 

проведення новостворених аутозв’язок у межах процедури SUPER knee. 

Здобуті дані стали підґрунтям для розробки покращень до існуючої методики 

ПСКС (підрозділ 6.4) та були підтверджені позитивними клінічними 

результатами після впровадження цих удосконалень (розділ 8). 

1. Вплив аплазії LGC на напружено-деформований стан КС. Агенезія 

LGC призводить до значного підвищення рівня напружень і відносних 

деформацій, як у зв’язковому апараті, так і в кісткових структурах КС. 

Зв’язковий апарат: 

• Напруження в латеральній колатеральній зв’язці зростає з 4,9 

(норма) до 9,1 МПа. 

• Напруження в медіальній колатеральній зв’язці збільшується з 7,9 

(норма) до 12,8 МПа. 

• Відносні деформації MCL досягають 5,0 % (проти 3,0 % у нормі), а 

LCL – 3,0 % (проти 2,0 % у нормі). 

Кісткові елементи: 

• Напруження в задній частині стегнової кістки зростає з 12,2 до 

39,4 МПа. 

• У передньому відділі стегнової кістки рівень напружень 

збільшується з 11,5 до 16,3 МПа. 

• Напруження у нижній частині стегнової кістки підвищується з 5,6 

до 16,3 МПа. 

Такі зміни свідчать про суттєве збільшення навантаження на медіальні та 

латеральні стабілізатори суглоба, що призводить до його нестабільності та 

зміни біомеханічних характеристик. 

2. Вплив реконструкції зв’язкового апарата за методикою SUPER knee 

(D. Paley). Відновлення зв’язкового апарата за цією методикою дозволяє 
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суттєво знизити рівень напружень у кісткових елементах моделі з аплазією 

LGC, наближуючи показники до норми. 

Зниження відносних деформацій: 

• Відносна деформація LCL зменшується з 3,0 до 2,0 % (норма 2,0 %). 

• Відносна деформація MCL зменшується з 5,0 до 3,2 % (норма 

3,0 %). 

Зниження напружень у кісткових елементах свідчить про відновлення 

біомеханічного балансу в суглобі. Проте напруження в аутозв’язці після 

реконструкції значно зростають, що пояснюється механічними властивостями 

аутозв’язок, які мають високий модуль пружності та нижчу пластичність 

порівняно з природними зв’язками. Підвищений рівень напружень в аутозв’язці 

підтверджує її здатність витримувати механічні навантаження й ефективно 

виконувати стабілізуючу функцію. Водночас низький рівень відносних 

деформацій і аутозв’язці є важливою передумовою забезпечення стабільності 

колінного суглоба. 

3. Вплив модифікації методики SUPER knee на стабільність колінного 

суглоба. Зміна схеми проведення аналога PCL у методиці SUPER knee шляхом 

8-подібного проведення колатеральних зв’язок із медіального боку покращує 

бокову стабільність КС за умов відсутності LGC. 

Основні ефекти модифікованої методики: 

• Дозволяє зменшити рівень напружень у всіх контрольних точках 

порівняно з класичною методикою SUPER knee. 

• Покращує перерозподіл навантаження, знижуючи напруження в 

задньому відділі стегнової кістки вдвічі (до 14,2 МПа) без суттєвого збільшення 

напружень у передньому відділі. 

• Забезпечує більш рівномірне навантаження на аутозв’язку, що 

підтверджується нижчим рівнем максимальних напружень у передній частині 

стрічки (54,2 МПа) порівняно з оригінальною методикою. 

Отже, потрібно зазначити, що аплазія LGC призводить до вираженої 

біомеханічної нестабільності КС, що проявляється підвищенням напружень у 
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зв’язковому апараті та кісткових структурах. Відновлення зв’язкового апарата 

за методикою SUPER knee (D. Paley) суттєво покращує біомеханічні показники 

суглоба, наближаючи їх до норми. Модифікований варіант методики SUPER 

knee із 8-подібним проведенням аутозв’язки із медіального боку забезпечує 

кращий розподіл навантажень, що покращує бокову стабільність суглоба та 

сприяє зменшенню напружень у його елементах. Як підсумок, запропонована 

модифікація методики SUPER knee є ефективною стратегією для корекції 

нестабільності КС за умов аплазії LGC. 
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РОЗДІЛ 6. 

  УДОСКОНАЛЕННЯ МЕТОДИКИ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 

НКС ЗА ВПВРНК 

 

6.1. Аналіз даних ретроспективного дослідження 

  

Нас основі матеріалу описаного в підрозділі 2.5 проведено аналіз 247 

архівних історій хвороб у діагнозі яких зазначалось «вроджена вада розвитку 

нижньої кінцівки» серед яких відібрано 33 клінічні випадки які підпадали під 

характеристику ВПВРНК, яка включає в себе вроджену гіпоплазію стегнової 

кістки (CFD), фібулярну гемімелію (FH) або поєднання цих патологій. Аналіз 

відібраних 33 клінічних випадків ВПВРНК засвідчив, що у всіх пацієнтів 

спостерігалася супутня НКС, причому патологія була однобічною. Вибірка 

включала 5 випадків поєднання CFD та FH, 12 випадків ізольованої CFD та 16 

– ізольованої FH. Загалом із 2008 по 2019 рр. у 19 пацієнтів було виконано 

ПСКС за методикою SUPER knee (D. Paley), а додаткові реконструктивні 

втручання на кульшовому та надп’ятково-гомілковому суглобах проводилися 

відповідно до протоколів SUPER hip та SUPER ankle. Усі хворі мали в анамнезі 

процедури подовження кінцівки (у 2–3 етапи), при цьому в 27 випадках 

одночасно виконувалася корекція осі кінцівки – шляхом геміепіфізіодезу (16 

випадків) або за допомогою апарата зовнішньої фіксації (АЗФ) (21 випадок). Із 

19 проведених оперативних ПСКС (група А1, розділ 8), у 15 із яких проводилися 

додаткові втручання на наколінку (операції за Yamamoto [279], транспозиція 

горбистості великогомілкової кістки тощо). Середня тривалість втручання 

сягала 3 год 15 хв, а післяопераційне стаціонарне перебування становило 

близько 23 діб. Відновлення рухової активності в колінному суглобі 

розпочиналося в середньому через 32 дні після операції. У 3 випадках (16 %) 
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відзначено крайовий некроз шкіри, який загоївся вторинним натягом без 

ускладнень, а в 4 – гіпертрофічні рубці, які викликали дискомфорт.  

Незважаючи на обрані методи корекції, у 52,7 % хворих виявлено 

залишкову медіальну нестабільність із «м’якою» точкою зупинки, а за тестом 

«передньої шухляди» 74 % пацієнтів мали трансляцію 2–4 мм, 21 % – 5–7 мм. 

(табл. 8.2, розділ 8). Наявність подібних ускладнень і неповної стабілізації 

колінного суглоба підтверджує складність хірургічної корекції ВПВРНК і 

свідчить про необхідність подальшого вдосконалення існуючих методик 

оперативного втручання. Ураховуючи складність патології, розроблено робочу 

схему НКС (Додаток Г), що дозволяє систематизувати підходи до діагностики 

та лікування. 

За даними літератури [111–113, 118, 179, 192, 222, 279, 280], середня 

тривалість оперативних втручань становить близько 3 год 35 хв, а частота 

шкірних ускладнень сягає 30 %. На рисунку 6.1, наведеному в публікації Milud 

Shadi [221], проілюстровано випадок некрозу шкіри: клінічна картина на 2-6-му 

тижнях після операції, а також наслідки через 12 місяців.  

 

Рис. 6.1. Приклад ускладнення SUPER knee у вигляді великого 

некротичного дефекту в зоні проведення операції (після втручання): а – 2 

тижні; b – 2 міс.; с – 12 міс. Дані взяті зі статті Milud Shadi [221] 
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З огляду на зазначене було розроблено низку змін до методики SUPER 

knee, спрямованих на зменшення ризику ускладнень і покращення результатів 

оперативного лікування. 

 

6.2. Модифікація проведення хірургічного доступу та виділення FL 

 

За класичною методикою SUPER knee, аутозв’язки формуються з 

широкої фасції стегна. Для цього традиційно застосовується значний за 

розміром дугоподібний розтин уздовж усього стегна через передню поверхню 

колінного суглоба, що дає змогу якісно виділити трансплантат і виконати 

формування аутозв’язок. Проте подібний хірургічний доступ супроводжується 

низкою недоліків: великим обсягом травмування м’яких тканин, більшою 

крововтратою, ішемізацією тканин, а також збільшенням часу операції 

(потрібен часу на коагуляцію та ушивання розширеного розтину). Згідно з 

літературними даними, такий доступ асоціюється з 30 % ускладнень у вигляді 

некрозу м’яких тканин [221]. 

Із метою зменшення цих ускладнень запроваджено практику виконання 

трьох розтинів: 

1. Дугоподібний у проєкції передньої поверхні КС – від 

нижньомедіального до верхньолатерального кута; 

2. Другий, довжиною до 5 см, у задньо-медіальній ділянці КС (для 

правильного заведення та фіксації аутозв’язки – аналога PCL); 

3. Третій – у місці переходу м’яза-натягувача широкої фасції (m. tensor 

fasciae latae) в широку фасцію стегна (FL) для подальшого виділення та 

відсікання необхідної порції фасції. 

Додатково, на відміну від класичної SUPER knee, запропоновано не 

відсікати FL повністю, а залишати невелику порцію, що, хоч і незначно, проте 

забезпечує додаткову стабілізацію кульшового та колінного суглобів [113]. Для 

якісного виділення FL її акуратно відсепаровують елеватором від підшкірної 

клітковини й підлеглих тканин, розділяють на порції за допомогою 
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модифікованого «У»-подібного тенотому. Після відсікання необхідного 

фрагмента FL від м’яза-натягувача, його вільний край підшивають до залишку 

vastus lateralis. Для ушивання рекомендовано застосовувати шов за Альговері 

[222], бо він забезпечує належну міцність і кращий косметичний результат. 

Аналіз результативності зазначених нововведень описано в розділі 8. 

 

6.3. Модифікація техніки формування аутозв’язок 

 

За класичним підходом SUPER knee [179] аутозв’язки рекомендується 

формувати за допомогою шва Кракова [118]. Проте така техніка має два основні 

недоліки: 

1. Пласка форма аутозв’язок виявляється менш стійкою до розтягнення 

[192]; 

2. Тривалість операції збільшується за рахунок складності прошивання. 

Тому було модифіковано тип прошивання з метою підвищення міцності 

аутозв’язки й скорочення часу, витраченого на її формування. Для збільшення 

резистентності до розтягнення пласку форму аутозв’язки перетворюють на 

овальну шляхом прошивання петльовою ниткою з нерезорбувального 

матеріалу. 

Крок 1. Голка вводиться зі зовнішнього боку ділянки FL (у подальшому – 

аутозв’язка) на рівні приблизно 3 мм від горбика Gerdi, орієнтовно посередині 

ширини аутозв’язки. Нитка протягується не повністю, аби залишити ззовні 

петлю завдовжки 3 см. 

Крок 2. Наступний прокол виконується на 2 мм нижче, у напрямку від 

внутрішньої до зовнішньої поверхні аутозв’язки, на тому ж рівні по ширині. 

Після проведення голки нитка пропускається через попередньо залишену 

петлю та затягується. 

Крок 3. Аутозв’язка проводиться через петлю нитки і натягується 

тенотримачем. Наступний прокол робиться на 4 мм вище попереднього з 

внутрішньої до зовнішньої поверхні аутозв’язки та на 1–2 мм у бік від середини 
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ширини аутозв’язки. Під час затягування краї пласкої фасції «ввертаються» до 

середини, набуваючи овальної форми. 

Крок 4. Дії кроку 3 повторюються до кінця довжини аутозв’язки, причому 

відступи на 1–2 мм від середини чергуються вправо та вліво. 

Крок 5. По завершенню прошивання одну з ниток відсікають від голки, а 

на кінці формують «замок» за типом шва Кракова та зв’язують нитки між 

собою. 

Загальний вигляд сформованої зв’язки зображено на рисунку 6.2. 

 

Такий підхід підвищує міцність аутозв’язок завдяки: 

 1. Перетворенню пласкої форми на овальну; 

 2. Зміцненню зовнішньої поверхні шляхом обвиття нерезорбувальною 

ниткою; 

 3. Підсиленню опору на розтягнення за рахунок осьового прошивання 

посередині; 

 4. Чергуванню проколів праворуч і ліворуч від осі аутозв’язки, що 

запобігає прорізуванню тканин під час натягу. 

Застосування цієї методики в 26 подальших операціях дало змогу 

зменшити середню тривалість втручання до 2 год 20 хв. На рисунку 6.3 

показано приклад двох порцій FL до прошивання, а на рисунку 6.4 

проілюстровано 2 готові аутозв’язки. 

Рис. 6.2. Зовнішній вигляд сформованої аутозв’язки, та розміри та 

розташування хірургічного доступу.  
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Рис. 6.4. Інтраопераційне фото зазначених на рисунку 6.3 розділених двох 

порцій FL перетворених прошиванням у дві аутозв’язки 

 

Рис. 6.3. Інтраоперційно фото розділених двох порцій FL до 

формування аутозв’язок 
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Під час контрольного огляду через 5 місяців тест передньої «висувної 

шухляди» свідчив, що у 62 % пацієнтів передня трансляція складала 0–2 мм, а 

у 38 % – 2–4 мм, у той час як до операції 31 % мали трансляцію 5–7 мм, а         

69 % – понад 7 мм. (таб. 8.2). 

  

6.4. Удосконалення до методики проведення аутозв’язок 

 

Спираючись на результати математичного експериментального 

моделювання (підрозділ 5.3) [111, 112, 280], встановлено, такі дані: 

– фіксація аутозв’язки-аналога PCL до капсули нижче суглобової 

поверхні з перекидуванням через сухожилок m. adductor magnus підвищує 

бокову стабільність колінного суглоба;  

 – прошивання порції, яка викор истовується як аналог ACL, «сама на 

себе» після огинання через intermuscular septum позитивно впливає на бокову 

стабільність КС. 

Ці технічні модифікації були впроваджені під час 26 подальших 

оперативних втручань, серед яких до операції у 84,6 % пацієнтів була 

відзначена медіальна нестабільність. Під час контрольного обстеження через 

5 місяців після операції випадків бокової нестабільності не виявлено 

(результати наведено в таб. 8.3). 

Резюме до розділу 6 

Запропоновані зміни до методики SUPER knee суттєво поліпшили 

результати оперативного лікування за рахунок:  

– скорочення загальної тривалості втручання;  

– зменшення обсягу травмування м’яких тканин;  

– оптимізації техніки формування й фіксації аутозв’язок. 
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Усе це сприяє можливості раннього початку реабілітації та відновлення 

рухів у колінному суглобі, а також забезпечує надійну біомеханіку й 

стабілізацію КС в умовах подальшого росту дитини та збільшення 

навантаження на кінцівку. Загалом, за результатами 26 операцій із 

упровадженими змінами вдалося знизити тривалість оперативного втручання 

на 31,7 % порівняно з літературними даними (зміни відображено на рис. 6.5), 

звести до нуля кількість шкірних ускладнень (зміни відображено на рис. 6.6) і 

підвищити стабільність колінного суглоба (зміни відображено на рис. 6.7).  

Крім того, скоротився середній термін перебування пацієнта в стаціонарі 

з 23 діб до 16 (зменшення на 30,4 %) та істотно прискорився період 

післяопераційної реабілітації: пасивні рухи в колінному суглобі розпочиналися 

в середньому на 11-ту добу після операції замість 32-ї (діаграма змін 

відображена на рисунку 6.8).  

Рис. 6.6. Графік порівняння частоти 

шкірних ускладнень після операції 
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Рис. 6.7. Графік порівняння частоти прояву бокової нестабільності у КС 
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проблеми ортопедії та травматології : ювілейний зб. наук. пр. [Інтернет]. / 

Харків, 2024. С. 131-137. https://archive.sytenko.org.ua/handle/123456789/1573. 
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РОЗДІЛ 7. 

РОЗРОБКА СИСТЕМИ РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ З НКС ЗА ВПВРНК 

ДО ТА ПІСЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 

 

На підставі аналізу літературних джерел та оцінювання сучасних підходів 

до лікування НКС за ВПВРНК виявлено відсутність уніфікованої програми 

реабілітації, спрямованої на оптимальне відновлення нервово-м’язового 

контролю (НМК) та динамічної стабільності КС. Із метою подолання цієї 

прогалини було вперше в Україні розроблено спеціалізовану реабілітаційну 

програму, кінцевою метою якої є формування в дитини здатності самостійно 

організовувати необхідний динамічний нервово-м’язовий контроль і 

стабільність суглобів за умов нових або складних рухових патернів. Особлива 

увага приділялася створенню умов для усвідомленого балансу між 

потенційними ризиками та користю під час набуття нового рухового досвіду, а 

також розширенню адаптаційних можливостей дітей, які відновлюються після 

оперативного втручання. З огляду на це, в основу реабілітаційної програми 

закладено два стратегічних завдання.  

Нервово-м’язовий контроль – це спроможність ініціювати та 

координувати рухи шляхом регульованої нервово-м’язової активації, за якої 

системи зворотного (аферентного) та прямого (еферентного) зв’язку 

функціонують інтегровано на основі сукупності сигналів від різних 

рецепторів. Постуральний контроль, у свою чергу, відображає здатність 

підтримувати центр маси тіла в належній орієнтації в межах стабільної зони. 

Для його забезпечення нейромоторна система інтегрує три основні джерела 

сенсорної інформації: соматосенсорний зворотний зв’язок від периферичних 

рецепторів; зоровий аналіз; сигнали від вестибулярної системи. 

Динамічна стабільність визначається як стійкість до постуральних 

зсувів і здатність зберігати або повертатися до початкової пози після 

раптового навантаження. Для колінного суглоба вона полягає в здатності 

долати раптове зміщення, викривлення чи зміну навантаження на нього, а 
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також залишатися стабільним за умови швидких змін зовнішніх чинників під 

час рухової активності. 

Під час розробки реабілітаційної програми для дітей з НКС за ВПВРНК 

було застосовано вправи з наявних протоколів та рекомендацій (AOSSM, 

SICOT, OARSI, AWMF), які спрямовані на відновлення функції КС. 

Ефективність цих вправ підтверджується широким спектром позитивних 

результатів у сучасній літературі [35, 48, 59, 116, 217, 241].  

Із запропонованих вправ обрано ті, що: 

• є зрозумілими та доступними для дітей молодшого віку (у 

середньому 4,5 року за умов виконання ПСКС); 

• дозволяють виконання ізольованих рухів кожною кінцівкою 

окремо, оскільки за ВПВРНК у дітей спостерігається різна довжина кінцівок, 

що ускладнює комплексне тренування; 

• мають максимальну дієвість щодо розвитку динамічної 

стабільності та нервово-м’язового контролю. 

Зважаючи на наведені положення та літературні дані, нами був 

сформований первинний варіант комплексу вправ. Його апробовано на 10 дітях 

без патології КС, для перевірки сприйняття програми. На підставі отриманих 

результатів та обробки даних опитувань і функціональних тестів було внесено 

корективи й розроблено рекомендації для фізичної реабілітації. 

1. Перші кроки реабілітації слід починати до операції втручання. 

Практичний досвід засвідчує, що діти, які отримали базові навички вправ до 

операції, швидше та ефективніше відновлюються у післяопераційний період. 

2. Передопераційна підготовка має передбачати оптимальний баланс 

між первинним опануванням та закріпленням вправ і надмірним тренуванням. 

Надмірне навантаження посилює васкуляризацію та може збільшувати 

інтраопераційну крововтрату й тривалість післяопераційного відновлення. 

3. Залучення фахівця, що має досвід роботи з дітьми. Оскільки 

оперативне лікування часто проводиться у ранньому віці, дітям складно 

пояснити та закріпити правильне виконання вправ. Саме тому на початковому 
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етапі реабілітації необхідно залучати фізичного терапевта (реабілітолога), 

обізнаного в особливостях дитячої психології. Виконання вправ в ігровій формі 

підвищує прихильність дітей до лікування. 

4. Різниця в підході до реабілітації в дітей після оперативного та 

консервативного лікування полягає переважно в тому, що другі не потребують 

етапу відновлення після хірургічного втручання. 

Резюме до розділу 7  

На основі аналізу літератури та сучасних підходів до лікування НКС за 

ВПВРНК виявлено відсутність уніфікованої реабілітаційної програми, 

орієнтованої на відновлення динамічної стабільності та нервово-м’язового 

контролю. Для розв’язання цієї проблеми вперше в Україні нами було 

розроблено спеціалізовану програму, яка враховує потреби дітей в ранньому 

віці й спрямована на усвідомлене формування балансу між руховою активністю 

і безпекою суглобів. Ключовими стратегічними задачами стали забезпечення 

адекватного НМК (з урахуванням соматосенсорних, зорових та вестибулярних 

стимулів) і розвиток динамічної стабільності КС. Для тренування дитини 

добирали вправи, які можна виконувати з урахуванням особливостей різної 

довжини кінцівок і раннього віку. Програму апробовано на групі дітей, які 

перенесли оперативні втручання за методикою ПСКС, і вона підтвердила 

ефективність у прискоренні післяопераційного відновлення. Зроблено висновок 

про доцільність застосування реабілітаційних заходів ще до операції для 

кращого опанування вправ і скорочення загального часу відновлення. Особливу 

увагу приділяли залученню фахівця, обізнаного в дитячій психології, що дає 

змогу проводити заняття в ігровій формі та підвищувати мотивацію дитини. 

Результативність створеної програми проаналізовано в клінічному досліджені. 

Детально реабілітаційна програма наведена в Додатку В. 

Матеріали до розділу 7 падані в наступних публікаціях: 

Yakushkin, Y., Khmyzov, S., & Hrytsenko, A. (2024). The treatment of knee 

joint instability in congenital limb deformities. Orthopaedics traumatology and 

prosthetics, (4), 41-47. https://doi.org/10.15674/0030-59872024441-47. 



148 

РОЗДІЛ 8. 

  АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ КЛІНІЧНОЇ ОЦІНКИ ЕФЕКТИВНОСТІ 

РОЗРОБЛЕНИХ ПІДХОДІВ ДО ЛІКУВАННЯ НКС ЗА ВПВРНК 

8.1. Клінічні тести 

 

Проведено спостереження 64 дітей з НКС за ВПВРНК і обстежено 154 

КС, серед яких 64 здорових і 90 –із наявністю НКС (19 КС – А1, 26 КС – А2 – 

двічі та 19 група Б), розподіл кількості обстежень наведено в табл. 8.1. 

Таблиця 8.1 

Розподілення кількості обстежених КС відносно груп дослідження 

 

Група 

дослідження 

А1 

19 пацієнтів 

А2  

26 пацієнтів 

Б 

19 пацієнтів 

Разом 

КС без патології 19 КС 26 КС 19 КС 64 КС 

НКС за ВПВРНК 19 КС 52 КС (26*2) 19 КС 90 КС 

Разом 38 КС 78 38 КС 154 КС 

 

На основі отриманих клінічних даних встановлено наступні особливості. 

У дітей із ВПВРНК мануальне дослідження колінного суглоба на предмет НКС, 

як правило, безболісне, що пояснюється низьким тонусом м’язів та їх 

невеликою перешкодою під час огляду. Під час зміщення гомілки в колінному 

суглобі з НКС, у разі ВПВРНК, виявляється «м’яка» точка зупинки. 

У тесті «передня висувна шухляда» окрім відчуття зміщення гомілки 

відносно стегна, візуально спостерігається формування заглиблення (ямки) між 

нижнім краєм наколінка та горбистістю великогомілкової кістки. Трансляція до 

2 мм часто реєструвалася в здорових КС, тому вона прийнята нами за норму. 

Ураховуючи результати тесту «передньої висувної шухляди» у поєднанні 

з показниками анкети Pedi-IKDC, нами було виділено чотири групи зміщення 

(табл. 8.2): 1 – 0-2 мм – стабільні (середній результат Pedi-IKDC > 75б); 2 – 2-

4 мм – клінічно наявна нестабільність, яка слабо проявляється симптоматично 

(середній результат Pedi-IKDC – 65–75б); 3 – 5-7 мм – нестабільність, що 

спричиняє незначне обмеження активності (середній результат Pedi-IKDC – 45–
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65б); 3 – понад 7 мм – виражена нестабільність із суттєвим дискомфортом та 

обмеженням активності (середній результат Pedi-IKDC < 45б). 

Таблиця 8.2 

Показники тесту «висувної шухляди» порівняно з результатами                 

Pedi-IKDC 

  Примітка: дитина отримала травму після оперативного лікування внаслідок 

падіння під час гри у футбол, що призвело до розриву трансплантатів 

(підтверджено МРТ дослідженням). 

Аналіз результатів тестів на бокову стабільність КС дав змогу виділити 

(табл. 8.3) дві групи: з негативним тестом – відсутнє «бокове відкриття»; з 

умовно позитивним – наявне незначне бокове відкриття з «м’якою» точкою 

зупинки. Усім пацієнтам групи А2, яким проведене оперативне втручання за 

модифікованою методикою ПСКС після хірургічного втручання «бокове 

відкриття» не виявлялося (тест негативний). 

Таблиця 8.3 

Результати тестів на бокову стабільність КС 

Група Усього КС Відношення до періоду 

оперативного лікування 

Негативний 

тест 

Позитивним 

тест 

Здорові 64 відсутнє 64 - 

А1 19 після 9 10 

А2 26 до  4 22 

після 26 - 

Б 19 відсутнє 4 15 

  

Група Стосовно 

періоду 

оперативного 

лікування 

Загальна 

кількість 

КС 

І  ІІ  ІІІ  IV  

Здорові відсутнє 64 64 (100 %) – – – 

А1 після 19 – 14 (74 %) 4 (21 %) 1 (5 %)* 

А2 до 26 – – 8 (31 %) 18 (69 %) 

після 26 16 (62 %) 10 (38 %) – – 

Б відсутнє 19 – 2 (10 %) 3 (16 %) 14 (74 %) 
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8.2. Ренгенологічне обстеження 

 

Усі здорові КС відповідали параметрам вікової норми, визначеним у 

попередньому дослідженні (табл. 4.5). Показники 62 КС із виявленою 

нестабільністю суттєво відхилялися від встановлених норм. Розподілення 

результатів виміру індексів параметрів МЯСК на рентгенограмах у проєкції 

тонелю наведено на рис. 8.1 – 8.3. Вдповідно до наданих графіків видно, що 

параметри індексів здорових кінцівок знаходяться в діапазоні нормальних 

значень, а кінцівок із НКС за ВПВРНК мають широку розбіжність у більшу чи 

меншу сторону без перетину з нормальними параметрами. 

 

Рис. 8.1. Графік розподілення результатів індексу А в здорових КС та НКС у 

порівнянні з параметрами норми, параметри індексів здорових кінцівок 

знаходяться в діапазоні нормальних значень, а кінцівок з НКС за ВПВРНК 

мають широку розбіжність у більшу чи меншу сторону без перетину з 

нормальними  
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Рис. 8.2. Графік розподілу результатів індексу В у здорових КС та НКС у 

порівнянні з параметрами норми, параметри індексів здорових кінцівок 

знаходяться в діапазоні нормальних значень, а кінцівок із НКС за ВПВРНК 

мають широку розбіжність у більшу чи меншу сторону без перетину з 

нормальними параметрами 

Рис. 8.3. Графік розподілення результатів індексу С у здорових КС та НКС у 

порівнянні з параметрами норми, параметри індексів здорових кінцівок 

знаходяться в діапазоні нормальних значень, а кінцівок із НКС за ВПВРНК 

мають широку розбіжність в більшу чи меншу сторону без перетину з 

нормальними параметрами 
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8.3. Анкетування Pedi-IKDC 

Результати анкетування за Pedi-IKDC наведено в табл. 8.4, середні 

значення по групам дослідження різко не відрізнялися крім випадку пацієнта із 

групи А1, який зазнав травматичного пошкодження (розрив аутозв’язки) під 

час гри у футбол (адекватна фізична травма). 

Таблиця 8.4 

Результати  анкетування за Pedi-IKDC учасників дослідження 

 

 

Проаналізувавши отримані результати та провівши розрахунки за 

допомогою t- критерію Стьюдента, можна стверджувати наступне: 

1. Самопочуття дітей після проведення хірургічної стабілізації значно 

краще ніж у пацієнтів із НКС до лікування та з консервативним лікуванням. 

Значення непарного t-критерію = 26,84; число ступенів свободи f=85. Критичне 

значення t- критерію Стьюдента = 1,99; за рівня значимості α=0,05; різниця 

статистично значуща (p=0,0). 

2. Найкращий результат зафіксовано в групі А2 після проведеного 

лікування та реабілітації.  

Група Стосовно 

періоду 

оператив-

ного 

лікування 

Спосте-

реження 

(n) 

Серед-

ня 

арифме

тична 

(М) 

Меді-

ана 

(Ме) 

Стандарт

не 

квадра-

тичне 

відхилен

ня (σ) 

Коефі-

цієнт 

варіації 

(Cv) 

Середня 

похибка 

серед-

ньої 

арифме-

тичної 

(m) 

А1 після 19 64.05 64 1,47 2,30 % 0,35 

А2 до  26 41,73 42 2,24 5,36 % 0,45 

після 26 78,04 78 2.59 3.32 % 0,53 

Б відсутнє 17 35,71 36 1,53 4,29 % 0,38 

Після операції 

(А1+А2) 

 

44 

 

72,01 

 

75 

 

7,25 

 

10,07 

 

1,09 

А2 до операції 

 та група Б 

 

43 

 

39,35 

 

40 

 

3,35 

 

8,97 

 

0,54 
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У порівнянні з групою А1 значення непарного t- критерію = 24,89; число 

ступенів свободи f=42. Критичне значення t- критерію Стьюдента = 2,018; за 

рівня значимості α=0,05; різниця статистично значуща (p=0,0). 

3. Усередині групи А2 різниця показників до- та після оперативного 

втручання і реабілітації також має статистично значущий характер: парний t-

критерій = 53,379, f=24; t-крит = 2,064, p = 0,000. 

4. Стан НКС прогресує зі зростанням дитини та підвищенням її фізичної 

активності. Порівняння групи А2 (до лікування) з групою Б та порівняння з 

групою А1 показало непарний t = 10,22 за умов f=41 (t-крит = 2,021, α=0,05, 

p=0,00000), що узгоджується з раніше опублікованими даними [113, 281, 282, 

257]. 

8.4. Електроміографія  

 

Із метою визначення ефективності реабілітаційного лікування та 

відстеження ступеня його впливу на нервово-мязовий контроль проводилося 

електронейроміографічне дослідження чотириголового м’яза стегна як 

основного його стабілізатора й агоніста передньої схрещеної зв’язки.  

Під час ЕНМГ та подальшої обробки результатів було визначено, що (–) 

позначає відставання параметрів ураженої кінцівки з ВПВРНК порівняно зі 

здоровою, а (+) – їх збільшення (табл. 8.5).  
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Таблиця 8.5 

Результати ЕНМГ дослідження 

 

 

Аналіз отриманих даних засвідчив, що після проведеної ПСКС і курсу 

реабілітації в групі А2 відбувається суттєве поліпшення показників: 

максимальна амплітуда зросла на 19,9 %;  

• середня амплітуда зросла на 21,7 %; 

• сумарна амплітуда збільшилася на 33,1 % та перевищила аналогічний 

параметр здорової кінцівки на 5,5 %; 

• середня частота підвищилася на 33,3 % та перевищила показник здорової 

кінцівки на 6,4 %; 

• відношення «амплітуда/частота» зросло на 20,5 %. 

Зазначені зміни демонструють ефективність розробленої методики 

лікування та реабілітації. 

8.5. Клінічні приклади 

 

Клінічний приклад 1. Батьки трирічного пацієнта А. (Л (Додаток Ж №39, 

історія хвороби №100077) звернулися у жовтні 2021 р. до дитячого відділення 

ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» зі скаргами на порушення 

ходи та кульгання на ліву нижню кінцівку, візуальне її вкорочення й 

деформацію. Клінічний огляд виявив НКС, вкорочення лівої гомілки на 3 см, а 

Група пацієнтів 
Макс. 

ампл 

Середн. 

ампл 

Сум. 

ампл 

Середн. 

част. 
Ампл./част. 

А1 -15,2 % -18,7 % -18,5 % -19,4 % -22,3 % 

 А2 

до 

операції 
-26,8 % -27,1 % -27,6 % -26,9 % -27,7 % 

після 

операції 
-6,9 % -5,4 % +5,5 % +6,4 % -7,2 % 

Б -34,4 % -31,2 % -34,2 % -29,8 % -31,6 % 
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також деформацію гомілки та стопи. Рентгенологічне дослідження підтвердило 

аномалії кістково-суглобового апарата. На рисунку 8.4 відображено 

фотовідбиток у фронтальній проєкції, а на рисунку 8.5 фотовідбиток 

рентгенограми обох КС у проєкції тонелю. 

  

 

 

Рис. 8.4. Фото рентгенограми НК у 

фронтальній проєкції пацієнта А., 3 

роки (Додаток Ж №39, історія 

хвороби №100077). Стрілкою 

відображено деформацію 

проксимального відділу 

великогомілкової кістки притаманої 

тібіальній гемімелії. 

Рис. 8.5. Фото рентгенограми обох КС у 

проєкції тонелю  пацієнта А., 3 роки 

(Додаток Ж №39, історія хвороби               

№100077). Стрілкою відображено 

порушення розвитку МЯСК через 

агенезію схрещених зв’язок, що 

супроводжує тібіальну гемімелію  
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Пацієнту діагностовано: вроджена вада розвитку лівої н/кінцівки. Аплазія 

схрещених зв’язок, нестабільність лівого колінного суглоба. Тібіальна 

гемімелія тип IA за D. Paley, вкорочення гомілки 3.0 см. Варусна деформація 

лівої н/кінцівки на рівні колінного суглоба. Деформація лівого надп’ятково-

гомілкового суглоба. Порушення функції опори та ходи.  

Було запропоновано багатоетапну тактику лікування, першим етапом якої 

стала ПСКС за модифікованою методикою SUPER knee (D. Paley) та 

медіалізація наколінка за Yamamoto. Операцію виконано 27.10.2021 після 

підготовчого етапу реабілітації (фаза 0). Інтраопераційно підтверджено аплазію 

LGC (рис. 8.6). Післяопераційний період минув без ускладнень; дренаж знято 

наступного дня, рана загоїлася первинним натягом.  

 

 

Пасивні рухи в коліні розпочато на 14-ту добу під керівництвом 

інструктора ЛФК, виписку здійснено на 17-ту добу. На контрольних оглядах 

через 1 і 6 місяців ускладнень не виявлено, КС залишався стабільним. Через 

Рис. 8.6. Інтраоперійний знімок КС пацієнта А., 3 роки (Додаток Ж №39, 

історія хвороби №100077), на якому візуалізується вроджена аплазія LGC 

(вказано стрілкою) зі супутнім недорозвиненням МЯСК 

 

 

 

. 
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безпекову ситуацію, спричинену повномасштабним вторгненням РФ, пацієнт 

був оглянутий онлайн у 2024 р.: скарг на стабільність суглоба не виявлено. 

Клінічний приклад 2. Батьки трирічного пацієнта Б. (Додаток Ж №40, 

історія хвороби №100115) звернулися у жовтні 2021 р. зі схожими скаргами: 

порушення ходи, кульгання та вкорочення лівої НК. Огляд підтвердив НКС, 

вкорочення лівого стегна на 3 см і вальгусну деформацію КС. Рентгенологічні 

знімки наведено на рис. 8.7 та 8.8. 

 

 

Рис. 8.7. Фото рентгенограми НК у фронтальній проєкції пацієнта Б., 3 

роки (Додаток Ж №40, історія хвороби №100115), на якому наявні 

ознаки CFD (вкорочення стегнової кістки та недорозвинення 

дистального відділу кістки) 
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Діагноз: вроджена повздовжня вада розвитку лівої НК (CFD). Аплазія 

схрещених зв’язок, нестабільність КС, вкорочення стегна 3,0 см, вальгусна 

деформація лівої НК на рівні коліна. 

 

Рис. 8.8. Фото рентгенограми обох КС у проекції тонеля пацієнта Б., 3 роки 

(Додаток Ж №40, історія хвороби №100115). Стрілкою позначено ознаки 

недорозвинення МЯСК 

Рис. 8.9. Інтраопераційний знімок КС пацієнта Б., 3 роки (Додаток Ж №40, 

історія хвороби №100115), на якому візуалізується вроджена аплазія 

LGC(вказано стрілкою) з супутнім недорозвиненням МЯСК 
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Після підготовчої фази 0 (реабілітаційні вправи) 02.11.2021 пацієнту 

проведено ПСКС за методикою SUPER knee (D. Paley) у поєднанні з 

медіалізацією наколінка за Yamamoto, інтраопераційно підтверджено аплазію 

LGC (рис. 8.9).  

Післяопераційний період минув без ускладнень; пасивні рухи розпочато 

на 15-ту добу. Виписка – на 16-ту. Контрольні огляди через 1 і 6 місяців 

показали відсутність ускладнень і задовільну стабільність суглоба. У 2024 р. 

пацієнт пройшов онлайн-огляд, під час якого скарг на стабільність КС не 

висловлював. Повідомлено, що також було проведено корекцію різної довжини 

кінцівок за методикою керованого росту.  

Клінічний приклад 3. Пацієнт З, 2008 р.н. (Додаток Ж №38, історія 

хвороби №91376) з 2017 р. перебуває під наглядом дитячого відділення ДУ 

«ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» з початковим діагнозом 

«вроджена вада розвитку лівої н/кінцівки, вкорочення та деформація стегна і 

гомілки, фібулярна гемімелія І тип за D. Paley зліва, порушення ходи». Із 2017 

до 2019 р. пацієнту послідовно виконували низку оперативних втручань, 

спрямованих на корекцію деформацій та вкорочення НК (резекція 

малогомілкового тяжа, тимчасове блокування зони росту, остеотомія, монтаж і 

демонтаж стрижневого АЗФ, ахілотомія й ін.). 

У липні 2021 р. дитина повторно звернулася зі скаргами на біль, відчуття 

зсуву та «підкошування» в КС під час фізичних навантажень. Симптоми 

посилилися поступово після завершення останнього етапу лікування, коли 

пацієнт почав повноцінно навантажувати прооперовану НК. Клінічний огляд 

виявив НКС, вальгусну деформацію та післяопераційні рубці. Рентгенологічно 

виявлено вади розвитку на рівні колінного суглоба (рис. 8.10 та 8.11). 

Діагноз: вроджена повздовжня вада розвитку лівої НК. Агенезія 

схрещених зв’язок, нестабільність КС, фібулярна гемімелія Іt за D. Paley зліва, 

вкорочення та деформація стегна і гомілки, genu valgum зліва, стан після 

багатоетапного хірургічного лікування. 
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Рис. 8.10. Фото рентгенограми НК у фронтальній проєкції  пацієнта З., 14 років 

(Додаток Ж №38, історія хвороби №91376). Стрілкою вказано недорозвинення 

малогомілкової кістки (фібулярна гемімелія) 

Рис. 8.11. Фото рентгенограми обох КС у проєкції тонелю пацієнта З., 14 

років (Додаток Ж №38, історія хвороби №91376). Стрілкою позначено 

ознаки недорозвинення МЯСК 
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Для стабілізації КС у липні 2021 р. виконано ПСКС за модифікованою 

методикою SUPER knee (D. Paley). Післяопераційний період перебігав без 

ускладнень; дренаж знято наступного дня, пасивні рухи розпочато на 8-му добу. 

Виписка – на 10-ту. Через 4 місяці відзначено стабільність КС, проте 

зберігалася вальгусна деформація, яку надалі коригували блокуванням 

дистально-медіальної зони росту лівої стегнової кістки (30.11.2021). У 2024 р. 

пацієнт пройшов онлайн-огляд: скарг на стабільність КС не виявлено.   

Отже, наведені клінічні приклади підтверджують, що своєчасна 

діагностика й лікування НКС у разі ВПВРНК є ключовими чинниками 

успішного багатоетапного лікування вроджених дефектів і вкорочень нижньої 

кінцівки.   

Резюме до розділу 8 

За підсумками аналізу отриманих результатів встановлено, що 

впровадження реабілітаційного комплексу призвело до підвищення середнього 

бала Pedi-IKDC: у групі А1 – на 11,8 %, а в групі А2 – на 47,4 % (детальна 

інформація наведена у розділі 8). Результати ЕНМГ виявили істотне 

поліпшення параметрів максимальної та середньої амплітуд, а також амплітуди 

на частоту, які лише незначно відрізнялися від показників здорової кінцівки. 

Також зареєстровано незначне підвищення сумарної амплітуди та середньої 

частоти порівняно зі здоровою кінцівкою. 

Запропоновані зміни до методики SUPER knee суттєво поліпшили 

результати оперативного лікування за рахунок: скорочення загальної 

тривалості втручання; зменшення обсягу травмування м’яких тканин; 

оптимізації техніки формування й фіксації аутозв’язок. 

Усе це сприяє можливості раннього початку реабілітації та відновлення 

рухів у колінному суглобі, а також забезпечує надійну біомеханіку й 

стабілізацію КС в умовах подальшого росту дитини та збільшення 

навантаження на кінцівку. Загалом, за результатами 26 операцій із 

упровадженими змінами вдалося знизити тривалість оперативного втручання 

на 31,7 % порівняно з літературними даними (діаграма змін відображена на 
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рисунку 6.5), звести до нуля кількість шкірних ускладнень (діаграма змін 

відображена на рисунку 6.6) і підвищити стабільність колінного суглоба 

(діаграма змін відображена на рисунку 6.7). Крім того, скоротився середній 

термін перебування пацієнта в стаціонарі з 23 діб до 16 (зменшення на 30,4 %) 

та істотно прискорився період післяопераційної реабілітації: пасивні рухи в 

колінному суглобі розпочиналися в середньому на 11-ту добу після операції 

замість 32-ї. Запровадження цих змін у 26 подальших операціях призвело до 

скорочення часу втручання (зменшення обсягу тканинного розтину, гемостазу 

й ушивання), зниження частоти ускладнень загоєння (0 % випадків некрозів чи 

розходження ран) та покращення косметичного ефекту (відсутність 

гіпертрофічних післяопераційних рубців). 

Зміни, внесені в методику ПСКС, підвищили стабільність КС порівняно з 

класичною SUPER knee, про що свідчить відсутність медіальної нестабільності 

та менший ступінь передньої трансляції у групі А2. 

У пацієнтів після реконструкції ЗКА не виявлено ускладнень зі сторони 

КС під час наступних етапів лікування (зокрема, дистракції кінцівки за 

допомогою АЗФ). 

Введені модифікації до класичної процедури SUPER knee та розроблена 

програма реабілітації суттєво покращили результати лікування НКС, що 

підтверджується показниками Pedi-IKDC. 

Параметри МЯСК КС за ВПВРНК із НКС значно відхилялися від 

нормальних значень. 

Запропонована програма реабілітації підтвердила ефективність, про що 

свідчить позитивна динаміка результатів опитування Pedi-IKDC і даних ЕНМГ. 

НКС у дітей із ВПВРНК має тенденцію до прогресування зі збільшенням 

віку й активності, що зумовлює зростання навантаження на КС та виснаження 

компенсаторних механізмів. З урахуванням сучасних можливостей подовження 

ураженої кінцівки (корекція деформацій, блокування зони росту тощо) саме 

нестабільність колінного суглоба може виявитися ключовим чинником, який 

обмежує подальшу активність і вимагає специфічного хірургічного та 
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реабілітаційного підходу. Це повністю відповідає раніше опублікованим даним 

[113, 281, 282, 257].  

Матеріали розділу 8 неведені в наступних публікаціях 

1. Yakushkin, Y., Katsalap, Y., & Khmyzov, S. (2023). Validation of Pedi-

IKDC scale and intercultural adaptation to Ukrainian language. Orthopaedics, 

traumatology and prosthetics, (3-4), 97-101. https://doi.org/10.15674/0030-

598720223-497-101.  

2. Yakushkin, Y., Khmyzov, S., & Zlatnik, R. (2024). Parameters of the 

intercondylar fossa of the femur in childrenin normal conditions and with congenital 

malformations of the lower limbs. Orthopaedics, Traumatology and Prosthetics, 2, 

61–68. https://doi.org/10.15674/0030-59872024261-68. 

3. Yakushkin, Y., Khmyzov, S., & Hrytsenko, A. (2024). The treatment of 

knee joint instability in congenital limb deformities. Orthopaedics, Traumatology and 

Prosthetics, 4, 41–47. https://doi.org/10.15674/0030-59872024441-47. 
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Узагальнення проведених досліджень та їх основні результати 

 

Із метою підвищення ефективності лікування НКС у дітей із ВПВРНК за 

рахунок удосконалення діагностики НКС, підвищення результативності 

хірургічної ПСКС та розробки реабілітаційної програми для таких пацієнтів. 

Було проведено низку досліджень, в яких було вивчено та вирішено встановлені 

для дисертаційної роботи завдання. 

Для вдосконалення діагностики НКС за ВПВРНК та контролю 

ефективності подальшого лікування проведено транскультурну адаптацію 

опитувальника Pedi-IKDC, що визнаний «золотим стандартом» для 

суб’єктивного оцінювання рівня функціонування колінного суглоба в дітей. 

Адаптацію виконано за згоди правовласника Pedi-IKDC – AOSSM (American 

Orthopaedic Society for Sports Medicine). Використання t-критерію Стьюдента 

засвідчило високу якість проведеної адаптації та відсутність статистично 

значущих відмінностей порівняно з результатами світових досліджень (t=0,04 

за f=1969; критичне значення t=1,972; α=0,05; p=0,966362). Таким чином, Pedi-

IKDC рекомендовано застосовувати для дітей із патологією колінного суглоба 

як у клінічній, так і в дослідницькій практиці. 

Для покращення діагностики НКС за ВПВРНК, зокрема для раннього та 

рутинного виявлення вад закладки й розвитку LGC, проведено дослідження 

рентгенологічних параметрів розвитку МЯСК у дітей різного віку. 

Вимірювання параметрів МЯСК здійснювали згідно з методикою Manner з 

аналізом висоти ямки від суглобової щілини до вершини купола, а також 

ширини ямки та дистального відділу стегнової кістки, паралельно суглобовій 

щілині на рівні підколінної борозни. Утім, у пацієнтів молодших за 10 років 

візуалізація підколінної борозни часто була неможливою, що зумовило 

модифікацію методики вимірів: для визначення ширини дистального відділу 

стегнової кістки та МЯСК вимірювали розміри на рівні суглобової щілини з 

продовженням лінії ямки по внутрішній поверхні латерального виростка (за 

потреби). Під час виконання рентгенографії застосовано методику Холмблада.  
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Для стандартизації оцінки результатів уведено індекси (A, B, C), які 

відображають співвідношення ширини МЯСК до ширини виростків стегнової 

кістки та навпаки. Дані рентгенографії зіставлено з результатами КТ і МРТ. 

Усього досліджено 358 колінних суглобів (КС) у 217 дітей: 105 дітей (161 КС) 

без патології кінцівки та 112 дітей (197 КС) з ВПВРНК, у тому числі 36 дітей 

(36 КС) із НКС. Проведено 90 досліджень методом рентгенографії (177 КС), 

серед яких 112 КС без патології кінцівок, 65 — із ВПВРНК (21 випадок НКС). 

Виконано 86 КТ досліджень (29 КС без патології та 111 із ВПВРНК, де 6 мали 

НКС і перенесли операцію SUPER knee), а також проаналізовано 41 МРТ (20 

КС без уродженої патології та 21 із ВПВРНК, з яких 9 пацієнтів із НКС в 

анамнезі, яким також виконували хірургічне втручання). За допомогою t-

критерію Стьюдента підтверджено відсутність статистично значущої різниці 

між результатами Rg, КТ і МРТ. Тож КТ не рекомендується як рутинний метод 

діагностики НКС за ВПВРНК через високі економічні й технічні витрати та 

підвищене променеве навантаження. Проведення КТ доцільне лише за 

складних деформацій суглобових поверхонь кісток колінного суглоба. 

Для поглиблення знань щодо біомеханіки КС за наявності патології LGC 

за ВПВРНК та пошуку шляхів покращення результатів ПСКС проведено 

експериментальне моделювання. Установлено, що агенезія LGC спричиняє 

підвищення рівня напружень як у суглобових поверхнях (наприклад, за 

нормальних умов показники напружень у задньому відділі стегнової кістки 

становлять 12,2 МПа, а в передньому — 11,5 МПа; за агенезії LGC вони 

зростають приблизно втричі: до 39,4 та 18,6 МПа відповідно), так і в задній 

схрещеній зв’язці КС (за норми PCL — 11,8, ACL — 5,3, MCL — 7,9, LCL — 

4,9 МПа; за агенезії LGC ці показники для MCL збільшуються до 12,8, а для 

LCL — до 9,1 МПа). Відновлення ЗКА КС за методикою SUPER knee за D. Paley 

дає змогу знизити рівень напружень у кісткових структурах за умови 

відсутності зв’язок (напруження в задній частині стегнової кістки становить 

27,5 МПа, у передній – 3,5). 
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Аналізуючи наведені дані, було виявлено збільшення відносної 

деформації медіальної зв’язки КС порівняно з іншими зв’язками після 

виконання SUPER knee, що відповідає позитивним клінічним тестам на бокову 

стабільність (під час моделювання нормального КС деформація LCL становила 

2 %, MCL — 3 %, ACL — 2 %, PCL — 4 %, за агенезії LGC — LCL 3 %, MCL - 

5 %,; у моделі SUPER knee — LCL 2 %, MCL-3,2 %, ACL-2 %,, PCL-0 %; після 

корекції ходу аутозв’язок напруження MCL зменшилося до 2,9 %). 

Експериментально встановлено оптимальний спосіб проведення 

новостворених аутозв’язок під час SUPER knee з метою зменшення ступеня 

навантаження на бокову зв’язку. Отримані дані використано під час розробки 

вдосконалень методики ПСКС. 

За літературними джерелами, середня тривалість оперативного втручання 

за методикою SUPER knee становить 3 години 25 хвилин, а частота шкірних 

ускладнень (некроз шкіри) сягає 30 %. Аналіз 19 оперативних втручань, 

виконаних із 2008 по 2019 рр. у відділенні дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. 

проф. М.І. Ситенка НАМН України», виявив середню тривалість операції 

3 години 15 хвилин та частоту шкірних ускладнень 16 %. Серед цих хворих у 

52,7 % розвинулася медіальна нестабільність КС (незначне бокове відкриття зі 

«стертим» відчуттям кінцевої точки). Під час проведення тесту «передньої 

висувної шухляди» 74 % пацієнтів мали передню трансляцію 2–4 мм, а 21 % — 

5–7 мм. Для зменшення кількості ускладнень та покращення результатів 

лікування було впроваджено такі зміни до методики SUPER knee: 

• Зміна способу хірургічного доступу та забору трансплантата з 

метою зменшення розтину шкіри, що знижує травматизацію м’яких тканин, час 

на гемостаз і ушивання рани; 

• Оптимізація прошивання аутозв’язок для покращення їх 

механічних властивостей і скорочення часу формування трансплантата. 

• Модифікація розташування та фіксації аутозв’язок на підставі 

результатів математичного моделювання. 
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Зазначені вдосконалення застосовано під час 26 оперативних втручань. 

Під час контрольного огляду через 5 місяців після операції (тест «передньої 

висувної шухляди») 62 % пацієнтів мали передню трансляцію 0–2 мм, а 38 % 

— 2–4 мм. До втручання у 31 % хворих вона перевищувала 5–7 мм, а у 69 % — 

навіть більше 7 мм. Середня тривалість операції зменшилася до 2 годин 

20 хвилин, що на 31,7 % менше від літературних даних. Застосовані зміни 

дозволили повністю усунути шкірні ускладнення (0 % проти попередніх 16 %) 

і суттєво покращити стабільність КС. 

Подальше відновлення фізичної активності після оперативного 

втручання є важливим для закріплення його позитивного результату. Зважаючи 

на відсутність спеціалізованої програми реабілітації для дітей із НКС за 

ВПВРНК, нами було розроблено відповідний комплекс заходів на підставі 

рекомендацій AOSSM, SICOT, OARSI, AWMF і типових протоколів 

відновлення після травматичних уражень колінного суглоба за умови 

нормальної анатомії. Для дітей із ВПВРНК відібрано вправи, які: 

• прості для розуміння та виконання в молодшому віці (середній вік 

виконання ПСКС становив 4,5 роки); 

• можуть виконуватися ізольовано кожною кінцівкою (з огляду на 

різну довжину нижніх кінцівок); 

• максимально сприяють розвитку динамічної стабільності та 

нервово-м’язового контролю. 

Для визначення ефективності цієї програми реабілітації досліджено 

показники Pedi-IKDC у дітей, які перенесли ПСКС у період з 2008 по 2019 рр., 

до й після реабілітації. Згідно з отриманими даними, середній бал Pedi-IKDC у 

післяреабілітаційному періоді зріс на 11,8 %. Надалі розроблені рекомендації 

було застосовано для 26 пацієнтів, яким виконано оперативне втручання за 

удосконаленою методикою SUPER knee. До операції та через 5 місяців після неї 

всім пацієнтам проводили оцінку за Pedi-IKDC і електронейроміографію м’язів 

нижніх кінцівок, особливу увагу преділено чотириголовому м’язу стегна, який 

виконує функцію «замка КС». За результатами ЕНМГ виявлено збільшення 
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максимальної амплітуди на 19,9 %, середньої амплітуди — на 21,7 %, сумарної 

амплітуди — на 33,1 % (із перевищенням показників здорової кінцівки на 

5,5 %), середньої частоти — на 33,3 % (із перевищенням показників здорової 

кінцівки на 6,4 %) та співвідношення амплітуди до частоти — на 20,5 %. За 

даними Pedi-IKDC, спостерігалося підвищення середнього бала на 47,4 %, що 

підтверджує високу клінічну ефективність упровадженого реабілітаційного 

курсу. 

Окрім того, проаналізовано можливість застосування УЗД як методу 

ранньої діагностики НКС за ВПВРНК (обстежено 64 пацієнти, 64 здорові КС і 

64 КС з НКС за ВПВРНК). Результати показали недоцільність рутинного 

використання УЗД у віці до 8 років, оскільки LGC у цій віковій категорії 

практично не візуалізується. 

На підставі отриманих результатів досліджень сформовано комплексну 

методику діагностики, оперативного та реабілітаційного лікування НКС за 

ВПВРНК. Її ефективність підтверджено в клінічних дослідженнях за участі 33 

пацієнтів, серед яких 26 — із застосуванням удосконаленої методики SUPER 

knee та подальшої реабілітації, і 5 — лише з консервативними реабілітаційними 

заходами. Середня тривалість оперативного втручання зменшилася на 28,2 % 

порівняно з аналогічними втручаннями, виконаними у 2008–2019 рр. у тому ж 

відділенні, а частота післяопераційних шкірних ускладнень знизилася з 16  до 

0 %. Крім того, скоротився середній термін перебування пацієнта в стаціонарі з 

23 діб до 16 (зменшення на 30,4 %) та істотно прискорився період 

післяопераційної реабілітації: пасивні рухи в колінному суглобі розпочиналися 

в середньому на 11-ту добу після операції замість 32-ї. Під час контрольного 

огляду через 5 місяців не виявлено бокової нестабільності, а передньо-задня 

стабільність повністю відповідала нормі у 62 % випадків і становила 2–4 мм 

трансляції у 38 % (що не турбувало пацієнтів клінічно). До втручання 31 % 

хворих мав трансляцію 5–7 мм, а 69 % — понад 7 мм. Після проходження 

запропонованої реабілітаційної програми середній бал Pedi-IKDC зріс на 

47,4 %. За даними ЕНМГ спостерігалося суттєве підвищення показників 
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максимальної та середньої амплітуди, а також збільшення амплітуди відносно 

частоти, що демонструє поліпшення нервово-м’язової координації та 

динамічної стабільності КС у дітей із ВПВРНК. 

Таким чином, комплексний підхід до діагностики та лікування НКС за 

ВПВРНК із використанням поліпшеної техніки оперативного втручання, 

адаптованої реабілітаційної програми та валідованих методів оцінки (Pedi-

IKDC, ЕНМГ) дає змогу досягти кращих функціональних результатів, 

скоротити період перебування у стаціонарі й зменшити кількість 

післяопераційних ускладнень. Отримані дані можуть стати підґрунтям для 

подальшого вдосконалення методів хірургічного та реабілітаційного лікування 

вродженої патології колінного суглоба. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення та нове 

вирішення актуального науково-практичного завдання – підвищення 

ефективності лікування нестабільності колінного суглоба (НКС) у дітей із 

вродженим вкороченням та вадами розвитку нижньої кінцівки. Цього 

досягнуто шляхом удосконалення діагностики НКС, покращення хірургічних 

методик стабілізації колінного суглоба та створення програми реабілітаційного 

лікування дітей з НКС за ВПВРНК. Усі поставлені завдання були виконані в 

повному обсязі, що дало змогу отримати такі основні результати: 

1. Проведено літературний аналіз сучасних методик лікування 

НКС у дітей із ВПВРНК. Встановлено клінічну значущість НКС у дітей із 

ВПВРНК, обґрунтовано необхідність комплексного діагностичного підходу та 

адаптації сучасних методик обстеження. Визначено ключові прогалини 

сучасних знань щодо оцінки й лікування цих пацієнтів та окреслено пріоритетні 

напрями для подальших досліджень і клінічного вдосконалення, що мають 

забезпечити покращення функціональних результатів та якості життя дітей. 

2. Розроблено україномовний варіант опитувальника Pedi-IKDC 

та проведено його валідацію зі згоди правовласника (AOSSM). Якість 

адаптації підтверджено за допомогою t-критерію Стьюдента (значення t=0,04 за 

f=1 969, p=0,966362), що свідчить про статистично незначущу різницю між 

оригінальною версією анкети та її українським перекладом. Під час подальшого 

валідаційного дослідження тесту Pedi-IKDC у групі пацієнтів до та через 

5 місяців після лікування отримано парне значення t=36,165 за f=99 (p=0,000), 

яке підтверджує високу кореляцію результатів визначення клінічного стану й 

об’єктивність оцінок, отриманих за допомогою опитувальника Pedi-IKDC 

(Додаток А). Створено надійний і стандартизований інструмент для об’єктивної 

оцінки функціонального стану та якості життя дітей з НКС, адаптований до 

українського соціокультурного середовища, що дозволить покращити якість 
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клінічних досліджень і підвищити ефективність контролю результатів 

лікування таких пацієнтів. 

3. Уперше визначено вікові референтні значення МЯСК у дітей 

різних вікових груп і встановлено, що Rg КС у проєкції тунелю можна 

застосовувати як рутинний метод діагностики ризику виникнення НКС 

унаслідок порушення закладки й розвитку LGC за ВПВРНК незалежно від віку. 

Доведено відсутність статистично значущої різниці за умов порівняння 

результатів, отриманих за допомогою Rg, КТ і МРТ (t=1,18; p=0,24282; f=67). 

Це вказує на недоцільність застосування КТ і МРТ для рутинної діагностики 

НКС, з огляду на їх складність і високу вартість (Додаток Б). Визначені вікові 

референтні значення, дозволили точніше діагностувати патологічні зміни 

притаманні агенезії схрещених зв’язок, що дозволяє планувати 

індивідуалізовані хірургічні втручання з урахуванням особливостей дитячого 

організму на різних етапах росту. 

4. Уперше досліджено напружено-деформований стан елементів 

КС у дітей із ВПВРНК та з’ясовано характер змін після ПСКС за рахунок 

створення експериментальних математичних моделей КС норми, КС за 

агенезії LGC, що супроводжує ВПВРНК, та патологічного суглоба після 

виконання пластики зв’язкового апарата колінного суглоба (ПСКС). Отримано 

нові кількісні дані про розподіл навантаження на окремі елементи КС за 

нормальних умов та за патології. Розроблено та впроваджено поліпшення до 

методики ПСКС (експериментально визначено оптимальні способи проведення 

та фіксації аутозв’язок), що дозволило клінічно зменшити медіальну 

нестабільність з 52,7 % (за класичної методики) до 0 %. 

5. Удосконалено методику ПСКС із метою зменшення кількості 

ускладнень і покращення результатів оперативного лікування. До 

класичної методики SUPER knee було внесено низку змін: 

• модифіковано спосіб проведення та фіксації аутозв’язок на підставі 

результатів математичного моделювання; 
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• змінено хірургічний доступ і метод забору трансплантата для 

зменшення розміру розтину шкіри й травмування м’яких тканин; 

• змінено методи прошивання аутозв’язок задля покращення їх 

фізичних властивостей і скорочення часу формування. 

Унаслідок цього тривалість оперативного втручання зменшилася на 

28,2 %, післяопераційні шкірні ускладнення — з 16  до 0 %, а середній термін 

стаціонарного лікування — на 30,4 %. 

6. Для підвищення адаптаційних можливостей та прискорення 

відновлення після ПСКС уперше було розроблено програму реабілітації 

дітей із НКС за ВПВРНК (Додаток В). Її впровадження сприяло збільшенню 

середнього бала тесту Pedi-IKDC на 47,4 %. Відзначено значне покращення 

нервово-м’язового контролю та динамічної стабільності за даними 

електронейроміографії м’язів нижніх кінцівок: 

• максимальна амплітуда зросла на 19,9 %; 

• середня амплітуда — на 21,7 %; 

• сумарна амплітуда — на 33,1 % (із перевищенням показників 

здорової кінцівки на 5,5 %); 

• середня частота — на 33,3 % (із перевищенням показників здорової 

кінцівки на 6,4 %); 

• відношення амплітуди до частоти — на 20,5 %. 

7.   Запропоновано й обґрунтовано алгоритм обстеження та лікування 

дітей із НКС за ВПВРНК, що підвищує ефективність комплексного лікування 

та післяопераційної реабілітації таких пацієнтів (Додаток Д). Створений 

алгоритм забезпечує комплексний, персоналізований підхід до відновлення 

функціональної стабільності КС, прискорює процес одужання після 

хірургічного втручання, попереджує розвиток ускладнень і повторних 

деформацій, а також максимально покращує якість життя та фізичну активність 

пацієнтів у довгостроковій перспективі. 
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Отримані результати свідчать про високу клінічну ефективність 

упровадженої програми реабілітаційного лікування в комплексній корекції 

НКС у дітей із ВПВРНК. 
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ДОДАТКИ 
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Додаток А  

Адаптація та валідація опитувальника Pedi-IKDC 

1. Оригінал форми пацієнта опитувальника Pedi-IKDC. Текст створеного 

україномовного опитувальника Pedi-IKDC висвітлено на рисунках А1; А2; А3 

 

Рис. А1. Оригіеальний  варіант pedi – IKDC, форма пацієнта, 1 аркуш 
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Рис. А2. Оригінальний варіант Pedi-IKDC, форма пацієнта, 2 аркуш 
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Рис. А3. Оригінальний  варіант Pedi-IKDC, форма пацієнта, 3 аркуш 
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2. Оригінал форми розрахунку Pedi-IKDC. Текст створеного україномовного 

опитувальника Pedi-IKDC висвітлено на рисунках А4; А5; А6 

 

 

 

Рис. А4. Оригінал форми розрахунку Pedi-IKDC, 1 аркуш 
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Рис. А5. Оригінал форми розрахунку Pedi-IKDC, 2 аркуш 
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Рис. А6. Оригінал форми розрахунку Pedi-IKDC, 3 аркуш 
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4. Оригінал електронної форми калькулятора до Pedi-IKDC відображено на 

рисунку А7. 

 

 

Рис/ А7. Приклад оригіналу електронної форми калькулятора до Pedi-IKDC 

 

4. Створений та погоджений з правовласником оригіналу україномовний 

варіант Pedi-IKDC. Текст створеного україномовного опитувальника Pedi-

IKDC висвітлено на рисунках А8; А9; А10 
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Рис. А8. Український варіант pedi – IKDC, 1 аркуш 
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Рис. А9. Український варіант pedi – IKDC, 2 аркуш 
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Рис. А10. Український варіант Pedi-IKDC, 3 аркуш 
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Додаток Б 

 

Таблиця значень індексів параметрів МЯСК за рентгенографії КС в проєкції 

тонелю для різних вікових груп 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Індекси Вікові 

групи 

Параметр Стандартне 

відхилення  

С 6(18-15) 0,93 ±0,16 

5(14-12) 0,97 ±0,15 

4(11-8) 1,34 ±0,41 

3(7-6) 1,79 ±0,33 

2(5-3,5) 2,51 ±0,35 

1(3-2) 2,87 ±0,44 

А 6(18-15) 0,32 ±0,04 

5(14-12) 0,32 ±0,05 

4(11-8) 0,39 ±0,05 

3(7-6) 0,35 ±0,03 

2(5-3,5) 0,38 ±0,05 

1(3-2) 0,4 ±0,07 

В 

 

6(18-15) 2,82 ±0,29 

5(14-12) 3,07 ±0,47 

4(11-8) 2,57 ±0,33 

3(7-6) 2,8 ±0,24 

2(5-3,5) 2,7 ±0,3 

1(3-2) 2,55 ±0,33 
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Додаток В 

 

Програма реабілітації 

Фаза 0. (приблизно 5-7 днів) – передопераційна підготовка: 

1. Навчання виконувати комплекс стартових вправ: 

- Ізометричне напруження квадріцепса стегна [116, 217]. 

- Підйом прямої ноги вгору (положення лежачи на спині, руки 

випрямлені та відведені на 250 від тулуба для створення додаткової опори, 

вчимо дитину піднімати випрямлену нижню кінцівку до рівня 750 та 

утримувати верхнє положення) [59]. 

- Відведення нижньої кінцівки до 400 (положення лежачи на спині, 

руки випрямлені та відведені на 250 від тулуба для створення додаткової опори, 

вчимо дитину відводити випрямлену нижню кінцівку до 400) [48]. 

- «Ковзанка» (положення лежачи на спині, вчимо дитину згинати 

кінцівку в КС не відриваючи п’яту від поверхні ліжка). 

- Розгинання КС (положення сидячи на стільчику(принципово 

стілець з твердою поверхнею) щоб край стільчика знаходився в підколінній 

області, руками дитина тримається за поверхню стільчика та вчиться згинати та 

розгинати кінцівку в КС) [217]. 

- Тильна та підошовна флексія (виконується за відсутності 

порушення функції надп’ятково-гомілкового суглоба та з допомогою 

реабілітолога або батьків. Положення лежачи на спині, надп’ятково-гомілковий 

суглоб утримується лівою рукою супроводжуючого, правою рукою 

створюється супротив по подошвеній поверхні стопи, вчимо дитину 

напружувати литковий м’яз тиснучи стопою та імітуючи натиснення на педаль) 

[35, 241]. 

- Кругові рухи стопою (положення лежачи на спині, вчимо дитину 

колоподібним рухам стопою за часовою та проти часової стрілки) [241]. 

- Вчимо дитину ходити за допомогою милиць. 
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2. Підбір ортезу. Рекомендовано в ранньому післяопераційному 

періоді використовувати зйомну гіпсову лангету яка фіксується еластичним 

бинтом із подальшим переходом на ортез на всю кінцівку з шарніром КС із 

функцією блокування шарніру.  

3. Навчання батьків або опікунів навикам масажу. 

Фаза 1. (0-6 день): 

1. Ортезування. 

2. Медикаментозна терапія. 

3. Постільний режим. 

4. Перев’язки за необхідності. 

5. Видалення дренажу на 3 добу. 

Фаза 2. (7-14 день) 

1. Контроль ефективності медикаментозної терапії та стану п/о рани. 

2. Ізометричне напруження квадріцепса стегна  

3. Масаж м’язів гомілки. 

Фаза 3. Післяопераційний період ІІІ (15-25 день): 

1. Ізометричне напруження квадріцепса стегна 

2. Підйом прямої ноги вгору до 350 у заблокованому ортезі або 

лонгеті. 

3. Відведення нижньої кінцівки в ортезі 

4. Використання ударно-хвильової терапії 

5. Масаж всієї кінцівки, без залучення п/о зони. 

6. Заміна гіпсової лонгети на ортез. 

7. За допомогою тренера розпочинати пасивні рухи в КС. Найкраще 

помістити дитину в положення лежачи на спині і поступово пружними рухами 

відновлювати рухливість у КС. Якщо дитина підсвідомо напружує м’язи, то не 

варто того боятися – це звичайна захисна реакція. У цьому випадку буде 

достатньо під н/3 гомілки поставити валик діаметром 10-12 см і з часом його 

збільшувати. Це поступово приведе до згинання в КС без завдання фізичного і 
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психологічного страждання дитині. У подальшому за наявності проводимо 

пасивну розробку механічними апаратами типу ARTROMOT чи KINETEK. 

8. Проводимо вертикалізацію дитини, без навантаження на кінцівку та 

зі заблокованим ортезом. 

9. Кругоподібні рухи стопою. 

10. Тильна та підошовна флексія. 

Фаза 4. (25-50 день): 

1. Ізометричне напруження квадріцепса стегна. 

2. Підйом прямої ноги вгору до 700 в заблокованому ортезі. 

3. Відведення нижньої кінцівки в ортезі. 

4. Розпочинаємо поступове осьове навантаження на кінцівку за умови 

досягнення рівної довжини кінцівок (за необхідності використовуємо 

ортопедичні вироби для корекції вкорочення). 

5. «Ковзанка».  

6. Розгинання КС сидячи на стільчику.  

7. Колоподібні рухи стопою. 

8. Тильна та підошовна флексія. 

Фаза 5: 

1. Дозволяємо навантаження без милиць (для післяопераційних 

пацієнтів обов’язково в ортезі протягом наступних 30 днів). 

2. Відновлюємо фізіологічну біомеханіку руху, а саме обов’язкова 

компенсація різної довжини кінцівки, стабілізація надп’ятково-гомілкового 

суглоба в разі патології (часто зустрічається за фібулярній гемімелії) та 

навчаємо дітей рівній ході. 

3. Активно розроблюємо обсяг рухів у КС, мета досягнути згинання в 

КС не менше 850  

4. Проводимо електростимуляцію прямого брюшка квадріцепса. 

5. Масаж (під час проведення масажу не потрібно чіпати зону 

наколінка і жодному випадку не варто рухати ним у сторони). 
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6. Навчаємо дитину виконувати вправи на підйом прямої н/кінцівки 

вперед, відведення в сторону та назад у положенні стоячи (необхідно 

забезпечити дитині точку опори).  

7. Розгинання КС з утриманням у крайній точці з додатковим 

навантаженням, у подальшому тренування можна проводити на вантажо-

блочних тренажерах окремо на кожну кінцівку. 

8. Залежно від віку дитини та її готовності використовуємо орбітрек. 

9. Не використовуємо вправи з парними навантаженнями на обидві 

кінцівки, а саме присідання та жими обидвома ногами, бо це призводить до 

перевантаження здорової кінцівки та її травматизації.  

Кількість підходів та частота вправ встановлюється індивідуально 

залежно від стану пацієнта.  
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Додаток Г 

Схема НКС за ВПВРНК та пояснення до неї 

 

 
Ця схема спростила систематизацію даних завдяки шифруванню в ній 

плана лікування кожної групи.  

Перший рядок, а саме І,ІІ та ІІІ дають нам зрозуміти тип нестабільності та 

обсяг лікування, де І – це консервативне лікування, ІІ – проведення лише 

суглобової процедури, а ІІІ – комбіноване втручання, де крім операцій 

закладених у буквене шифрування ще потрібно враховувати необхідність 

оперативних втручань для коригування вісі кінцівки на кшталт геміепіфізіодезу 

чи корекції вісі за допомогою остеотомії та фіксації різними методами на вибір. 

Другий рядок, а саме 1 та 2 описують факт виявлення патології схрещених 

зв’язок, але потрібно врахувати що тип 2 може з віком перейти в тип ІІ а. 

Буквене шифрування несе наступний зміст: а – SUPER knee, b – для відновлення 

біомеханіки наколінка до плану втручання додається операція Yamamoto [261], 

c – комбінація операції Yamamoto та транспозиції горбистості великогомілкової 

кістки [56, 255] d – використання процедури вправлення наколінка та пластики 

суглобової капсули за D. Paley [6].  
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Наприклад пацієнт із групою ІІІb буде попередньо запланована 

оперативне лікування в обсязі - SUPER knee, операція Yamamoto та 

геміепіфізіодез. 
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Додаток Д 

Методика лікування НКС за ВПВРНК 

Проаналізувавши ретроспективні дані стосовно НКС за ВПВРНК та після 

попередніх досліджень, описаних у розділах 2-5 та 8, було розроблено зміни до 

класичної методики SUPER knee за D. Paley з метою покращення ефективності 

та результативності оперативного втручання, а саме змінено спосіб проведення 

та фіксації аутозв’язок, модифіковано хірургічний доступ і внесено зміни до 

способу формування аутозв’язок (розділ 6). Розроблено програму 

реабілітаційного лікування з метою покращення результатів лікування дітей з 

НКС за ВПВРНК (розділ 7). 

На основі перерахованого масиву інформації створено наступну 

методику лікування НКС за ВПВРНК, яку в подальшому отримало 31 дитина з 

НКС за ВПВРНК, усі пацієнти та їх юридичні представники були ознайомлені 

з особливостями лікування та внесеними змінами і дали письмову інформовану 

згоду на проведення лікування. 

1. Обстеження 

Принципово: всі пацієнти які прибували на лікування вперше, навіть 

маючи в анамнезі обстеження чи оперативне попереднє лікування повністю 

наново переобстежено для виключення «упередження» [47]. 

Усім дітям з ВПВРНК під час первинного огляду проводять клінічні тести 

на стабільність КС, із фотофіксацією [256, 257] та перевіряють біомеханіку руху 

наколінка. 

Дітям із ВПВРНК незалежно від патології в разі первинному звернення 

проводять рентгенографію обох кінцівок у 2-х проєкціях та в проєкції тонелю 

[258], із подальшим розрахунків параметрів МЯСК, вісі кінцівки та наявного 

вкорочення, або інших патологій та деформацій. 

За умов виявлення НКС проводиться анкетування за Pedi-IKDC [257]. 

Також виконують ЕНМГ м’язів обох нижніх кінцівок. 
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2. Планування оперативного втручання 

- під час використання робочої схеми НКС, попередній план готовий 

автоматично і потребує незначної корекції залежно від клінічного випадку.  

- у разі виявлення НКС у пацієнтів із ВПВРНК (внаслідок CFD), то під 

час створення плану їх лікування спочатку потрібно провести стабілізацію КС, 

а потім корекцію деформацій та вкорочень. По-перше, проведення оперативних 

втручань на стегні та встановлення стрижнів для дистракційних апаратів 

ушкоджує широку фасцію стегна, яка критично необхідна для стабілізації КС, 

по-друге, дистракція стегна значно збільшує напруження всіх груп м’язів із 

явною непропорційністю, що призводить до зміни балансу в активних 

активаторах КС, які за відсутності пасивних стабілізаторів та може призвести 

до збільшення ступеня НКС до підвивиху [274]. 

- за НКС у дітей із ВПВРНК (внаслідок FH) виконання SUPER knee 

необхідно проводити після реконструкції деформації гомілки та стопи за 

методикою SUPER ankle [180], бо деформована гомілка та нестабільне 

положення стопи не дають можливості використовувати пацієнту кінцівку і 

питання НКС відходить на другий план порівняно з наявним ступенем 

деформації. Також наявна деформація та нестабільне положення стопи не дає 

можливості адекватно навчити дитину реабілітаційним вправам та ефективно 

використати реабілітаційне лікування. 

3. Передопераційна підготовка 

Проводиться стандартизоване лабораторна передопераційна діагностика 

(за необхідності та планування оперативного втручання). 

Реабілітаційна програма починається до проведення оперативного 

лікування – проводяться дії фази 0. 

Навчання виконувати комплекс стартових вправ: ізометричне 

напруження квадріцепса стегна; підйом прямої ноги вгору; відведення нижньої 

кінцівки до 400; «Ковзанка»; розгинання КС; тильна та підошвенна флексія; 

кругові рухи стопою. Навчання дитини ходи за допомогою милиць. Підбір і 

підготовка ортезу. Навчання батьків або опікунів базовим навикам масажу. 
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4. Оперативне втручання 

Для проведення втручання використовується спінальна анестезія з 

внутрішньовенною седацією. 

За 30 хв до проведення хірургічного доступу та через 60 хв від початку 

оперативного втручання виконується профілактична антибіотикотерапія у 

відповідному до віку дозуванні. 

Оперативне втручання проводиться згідно з методикою SUPER knee з 

перерахованими модифікаціями та додатковими маніпуляціями для 

покращення функції КС та кінцівки за клінічної необхідності, таких як операція 

Yamamoto, транспозиції горбистості великогомілкової кістки, геміепіфізіодез 

[268, 266], пластики суглобової капсули за D. Paley. 

Ураховуючи великий обсяг оперативного втручання в кінці втручання 

встановлюється дренаж із негативним тиском. Інтраопераційно по завершенню 

втручання кінцівка фіксується (туторі або гіпсовій лонгеті).  

5. Післяопераційне лікування 

Проводиться перша фаза реабілітаційного лікування (0-6 день):  

- медикаментозна терапія: для зменшення больового синдрому призначали 

мультимодальну аналгезію (наркотичні анальгетики та НПЗП), із 4-ї доби 

пацієнти отримували НПЗП (ібупрофен, парацетамол) у відповідних до віку 

дозах; 

-перев’язки післяопераційної рани проводили за необхідності (рясне 

геморагічне відділяєме на ас-пов’язці) на наступний день, якщо ас-пов’язка 

суха на 3-тю добу. Контроль дренажної системи, з подальшим видаленням на 

3-тю добу. 

Протягом перших 5 діб проводиться контроль температури тіла, 

лабораторні показники крові: рівень гемоглобіну, кількість еритроцитів, 

гематокрит, лейкоцитарна формула. 

За необхідності в разі зміни клінічної картини призначається відповідна 

медикаментозна терапія. Для кінцівки режим спокою. 
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До другої фази реабілітаційного лікування(7-14 день): переходимо в разі 

зменшення больового синдрому, стабілізації соматичного стану та за умов 

первинних ознаках загоєння рани контроль ефективності медикаментозної 

терапії та стану п/о рани; розпочинаємо активізацію м’язів з ізометричного 

напруження квадріцепса стегна та масажу м’язів гомілки. 

За умов задовільного стану та відсутності ускладнень пацієнт 

виписується на амбулаторне лікування. 

Амбулаторне лікування:  

Подальше лікування та відновлення відбувається в режимі амбулаторного 

контролю.  

У фазі 3(15-25 день) продовжуємо підтримувати тренування квадріцепса 

стегна ізометричним напруженням, та починаємо використовувати навички, які 

дитина отримала під час навчання у фазі 0: підйом прямої ноги вгору до 350 в 

заблокованому ортезі або лонгеті; відведення нижньої кінцівки в ортезі; 

колоподібні рухи стопою та тильну та підошвенну флексію.  

Для покращення відновлення додається використання ударно-хвильової 

терапії та масаж всієї кінцівки, без залучення п/о зони. 

Якщо пацієнту в післяопераційному періоді кінцівка фіксувалася 

гіпсовою лонгетою то проводимо її заміну на ортез із шарнірним механізмом із 

функцією блокування. 

За умов успішності виконання стартових вправ за допомогою тренера 

розпочинають розробку пасивних рухів у КС. За можливості використовуються 

механічні апарати ARTROMOT чи KINETEK. 

Проводимо вертикалізацію дитини, без навантаження на кінцівку та з 

заблокованим ортезом. 

У разі успішності проведення вказаних вправ переходимо до фази 4 (25-

50 день), під час якої продовжуємо ізометричне тренування квадріцепса стегна, 

відведення нижньої кінцівки в ортезі, колоподібні рухи стопою та тильну та 

підошвенну флексію. Збільшуємо кут підйому прямої ноги вгору до 700 в 
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заблокованому ортезі. Вводимо нові вправи як «ковзанка», розгинання КС 

сидячи на стільчику. 

Продовжуємо проводити релаксуючий масаж оминаючи зону 

оперативного втручання. 

Розпочинаємо поступове осьове навантаження на кінцівку за умови 

досягнення рівної довжини кінцівок (за необхідності використовуємо 

ортопедичні вироби для корекції вкорочення). 

За умов успішності проведення вказаних вправ переходимо до фази 5 (50 

день і далі): дозволяємо навантаження без милиць (для післяопераційних 

пацієнтів обов’язково в ортезі протягом наступних 30 днів). 

Відновлюємо фізіологічну біомеханіку руху, а саме обов’язкова 

компенсація різної довжини кінцівки, стабілізація надп’ятково-гомілкового 

суглоба за патології (часто зустрічається в разі фібулярній гемімелії) та 

навчаємо дітей рівній ході. 

Активно розроблюємо обсяг рухів у КС, мета досягнути згинання в КС не 

менше 850 

Проводимо електростимуляцію прямого квадріцепса та використовуємо 

масажні методики (під час проведення масажу не потрібно чіпати зону 

наколінка і в жодному випадку не варто рухати ним у сторони). 

Для подальшої фізичної підготовки проводиться навчання дитини 

виконувати вправи на підйом прямої н/кінцівки вперед, відведення в сторону та 

назад у положенні стоячи (необхідно забезпечити дитині точку опори). 

Розгинання КС із утриманням в крайній точці з додатковим навантаженням, у 

подальшому тренування можна проводити на вантажо-блочних тренажерах 

окремо на кожну кінцівку. Залежно від віку дитини та її готовності 

використовується орбітрек. 

Не можна використовувати вправи з парними навантаженнями на обидві  

кінцівки, а саме присідання та жими обидвома ногами, бо це призводить до 

перевантаження здорової кінцівки. Кількість підходів та частота вправ 

встановлюється індивідуально залежно від стану пацієнта.  
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