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It is impossible to find out the number of patients with knee joint 
instability (KJI) in case of congenital malformations of the low-
er extremities (CMLE). Children, adolescents and young people 
usually adapt well to this abnormality, so they rarely present with 
symptoms of instability, even with positive tests. The main reasons 
for the manifestation of KJI in CMLE are inadequate loading, in-
juries of the lower extremity and surgical correction. Objective. 
Based on the assessment of the scientific literature to define the KJI 
terminology, to identify the main causes of its development and 
clinical manifestations in conditions of CMLE, to identify trends 
in the treatment tactics. Methods. More than 500 articles from in-
ternational libraries PubMed, NCBI, Google Scholar, Medscape, 
MedlinePlus were searched and analyzed. Taken into account 
the rarity of the abnormality and the small amount of research in 
recent years, the depth of the search was 25 years. Results. KJI in 
children with CMLE may be a consequence of congenital structural 
features of the lower extremity (isolated malformation in the form 
of agenesis of the cruciate ligaments or inferiority of the liga-
ment of the knee joint in complex abnormality) and complication 
of surgical correction of longitudinal defects of the extremities. As 
the abnormality is not well studied, the tactics for such patients 
still remain the topic of discussion. The expediency of surgical 
stabilization of the knee joint has not been conclusively proven 
due to the fact that in the case of its anomalies certain adaptive 
mechanisms are formed, which on the one hand are not appropriate 
to violate, and on the other hand, the current level of medicine al-
lows to promote patients’ functional capabilities, inducing KJI pro-
gressing. Conclusions. Children with CMLE adapt well to the con-
comitant KJI, so in everyday life and prior to surgical correction 
of CMLE, it does not bother patients. Particular attention should 
be paid to the stability of the knee joint both before and during pro-
longation and correction of deformity. The variability and severity 
of CMLE determines the implementation of multi-stage surgical 
treatment and surgical stabilization of the knee joint to improve 
extremity function may be one of them. Key words. Children, knee 
joint instability, congenital malformations, lower extremities, surgi-
cal treatment.

З’ясувати кількість хворих із нестабільністю колінного 
суглоба (НКС) у разі вроджених вад розвитку нижніх кін-
цівок (ВВРНК) неможливо. Діти, підлітки та молоді люди 
здебільшого добре адаптуються до цієї патології, тому 
рідко скаржаться на симптоми нестабільності, навіть 
у разі позитивних клінічних тестів. Основними причина-
ми прояву НКС за ВВРНК є неадекватне навантаження, 
травми нижньої кінцівки та хірургічна корекція. Мета. 
На підставі аналізу наукової літератури дати визначення 
НКС, виділити основні причини її розвитку та клінічні проя-
ви за умов ВВРНК, виявити тенденції щодо лікувальної 
тактики. Методи. Проведено пошук і проаналізовано по-
над 500 статей із міжнародних бібліотек PubMed, NCBI, 
Google Scholar, Medscape, MedlinePlus. Ураховуючи рід-
кість патології та незначний обсяг досліджень останні-
ми роками, глибина пошуку склала 25 років. Результати. 
НКС у дітей у разі ВВРНК може бути наслідком уродже-
них особливостей будови нижньої кінцівки (ізольована вада 
розвитку у вигляді агенезії схрещених зв’язок або неповно-
цінність зв’язкового апарата колінного суглоба в складі 
комплексної патології) та ускладненням хірургічної корек-
ції поздовжніх дефектів кінцівок. Оскільки патологія мало 
вивчена, то тактика ведення таких пацієнтів дотепер за-
лишається предметом дискусій. Остаточно не доведено 
доцільність хірургічної стабілізації колінного суглоба через 
те, що в разі його аномалій формуються певні адаптивні 
механізми, які, з одного боку, не доречно порушувати, а з іншо-
го — сучасний рівень розвитку медицини дозволяє збіль-
шити функціональні можливості пацієнтів, провокуючи 
прогресування НКС. Висновки. Діти з ВВРНК добре адап-
туються до супутньої НКС, тому в повсякденному житті 
та до хірургічної корекції ВВРНК вона не турбує пацієнтів. 
Особливу увагу необхідно приділяти стабільності колінного 
суглоба як до, так і під час подовження та корекції дефор-
мації. Варіабельність і складність ВВРНК обумовлює ви-
конання багатоетапного хірургічного лікування й одним із 
них може бути хірургічна стабілізація колінного суглоба 
для покращення функції кінцівки.

Ключові слова. Діти, нестабільність колінного суглоба, уроджені вади розвитку, нижні кінцівки,  
хірургічне лікування
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Вступ
Об’єктивно з’ясувати кількість хворих із неста-

більністю колінного суглоба (НКС) за умов уро-
джених вад розвитку нижніх кінцівок (УВРНК) 
неможливо. Діти і підлітки, а також молоді люди, 
зазвичай, добре адаптуються до цієї патології, тому 
не часто скаржаться на симптоми нестабільності, 
навіть у разі позитивних результатів клінічних тес-
тів [1]. Інформації про функціональні можливості 
в повсякденній активності або заняттях спортом 
у пацієнтів із УВРНК в літературі недостатньо.  

На думку фахівців, основними причинами 
розвитку НКС за УВРНК є  неадекватне наванта-
ження, травматизація нижньої кінцівки та хірур-
гічна корекція [2–5].

Мета: на підставі аналізу наукової літератури 
дати визначення нестабільності колінного суг-
лоба, виділити основні причини її виникнення та 
клінічні прояви за умов уроджених вад розвитку 
нижніх кінцівок, виявити тенденції щодо вибору 
лікувальної тактики.

Матеріал і методи
Проведено пошук за ключовими словами щодо 

НКС за УВРНК: етіологія розвитку, онтогенез ана-
томічних структур колінного суглоба, діагности-
ка НКС, лікувальна тактика. Проаналізовано по-
над 500 статей із міжнародних бібліотек PubMed, 
NCBI, Google Scholar, Medscape, MedlinePlus. Зва-
жаючи на рідкість патології та малий обсяг до-
сліджень в обраному напряму останніми роками, 
глибина пошуку склала 25 років.

Результати та їх обговорення
Нестабільність колінного суглоба
Термін «нестабільність колінного суглоба» має 

багато схожих значень. Наприклад, Н. В. Фат-
куллін і Г. Ф. Жигаєв [6] трактують його як 
«гостре або хронічне порушення опорної функ-
ції колінного зчленування, що формується вна-

слідок різноманітних захворювань і ушкоджень.  
Воно проявляється у вигляді нестійкості (над-
лишкової амплітуди рухів) та звихів у сугло-
бі». D. S. Logerstedt і співавт. [7] вважають, що 
це «стан, за якого елементи суглоба надлишково 
рухомі відносно свого нормального положення». 
У підручнику з травматології та ортопедії під ре-
дакцією Г. Г. Голки [8] «НСК — патологія, за якої 
відмічають надмірну рухомість або, навпаки, не-
достатню амплітуду рухів, що виникає через змі-
щення суглобових поверхонь».

НКС унаслідок УВРНК є відносно рідкісним 
станом. Основними причинами вважають:

1. Ізольовану агенезію схрещених зв’язок — 
патологію нижньої кінцівки, за якої спостері-
гають уроджену відсутність схрещених зв’язок за 
умови відсутності комплексних опорно-рухових 
аномалій. За класифікацією H. M. Manner поді-
ляється на три типи (рисунок);

2. У складі комплексних опорно-рухових ано-
малій нижньої кінцівки [9]:  клишоногість [10], 
синдром Ларсена [11], артрогрипоз [12], TAR 
(Thrombocytopenia-absent radius)-синдром [13], ано-
малії розвитку менісків [14, 15], вади розвитку на-
колінка [16], уроджені поздовжні дефекти нижньої 
кінцівки — гіпоплазія стегнової кістки, малогоміл-
кова та великогомілкова гемімелії [2, 9–11, 17–25];

3. Уроджений вивих гомілки, який проявляється 
з частотою 1 на 100 000 новонароджених, але є дум-
ка, що аномалії ПСЗ у цьому випадку мають вторин-
не значення, а головна причина — фіброз чотириго-
лового м’яза стегна або облітерація наколінка [21].

Онтогенез структур колінного суглоба
Незважаючи на численні дослідження, роз-

виток схрещених зв’язок ще не повністю зрозу-
мілий. Доведено, що закладання всіх органів 
тіла відбувається в перші вісім тижнів пост-
овуляторного періоду ембріонального розвитку 
плода [27–29]. У наукових роботах R. O’Rahilly 
[29, 30] цей період розділено на 23 стадії.  

Рисунок. Типи ізольованої агенезії схрещених зв’язок. ПСЗ — передня схрещена зв’язка, ЗСЗ  — задня схрещена зв’язка

Ізольована агенезія 
схрещених зв’язок

І тип — гіпоплазія (15 %) 
або аплазія (41 %) ПСЗ 
на фоні нормальної ЗСЗ

ІІ тип — відсутність ПСЗ 
і гіпоплазія ЗСЗ (20 %)

ІІІ тип — відсутність 
міжнаросткової дуги 

та підвищення 
великогомілкової кістки 

з аплазією ПСЗ і ЗСЗ (24 %)
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Позрізово досліджено закладання та розвиток 
органів ембріона. Доведено, що між сьомим і де-
сятим тижнями внутрішньоутробного розвитку 
плода утворюються структури колінного суглоба 
в результаті прямої конденсації та диференціа-
ції тканини міжхондрального диска [31]. Згідно 
з R. O’Rahilly схрещені зв’язки можуть з’являтися 
на 20-й стадії, але частіше — на 21-й. Меніски, 
капсула колінного суглоба і схрещені зв’язки ви-
никають зі спільної бластеми, що пояснює зви-
чайне поєднання аномалій цих структур [4]. На 
22 і 23-й схрещені зв’язки виявлені у вигляді 
конденсації клітин із кровоносними судинами  
навколо них. Проте тривають дискусії, чи є змі-
на контурів міжвиросткової ямки стегнової кіст-
ки та міжвиросткового підвищення великого-
мілкової вродженими явищами або вторинною  
реакцією на недорозвинення схрещених зв’язок 
[32]. У 1967 році В. Giorgi [33] висунув теорію, що 
розвиток міжвиросткового підвищення великого-
мілкової кістки залежить від напруження схреще-
них зв’язок, тому їхня вроджена відсутніcть, від-
повідно, призводить до дисплазії цієї структури. 

Патогенез розвитку НКС  і компенсаторних 
механізмів стабілізації

Як було зазначено, основними причинами 
прояву НКС є провокація суглоба надмірними 
фізичними навантаженнями, травми та  хірургіч-
на корекція УВРНК [2–5]. Через те, що вплинути 
на навантаження та частоту травм неможливо,  
необхідно звернути увагу на так звані «суглобові 
ускладнення» — один із найважчих типів у разі 
подовження сегментів кінцівки. У 1960–1990 рр., 
на початку епохи використання апаратів зовніш-
ньої фіксації (АЗФ), корекція вад опорно-рухової 
системи за їхньою допомогою супроводжувалась 
значною кількістю ускладнень, 30 % з яких ста-
новили вивихи в суміжних суглобах [10, 34, 35]. 
Їхню появу пов’язували з недосконалістю мето-
дики та власне пристроїв. Тому надалі були до-
кладені зусилля для покращення фіксаторів, що 
привело до створення таких конструкцій, як мо-
дифікований  апарат Ілізарова (Smith and Nephew, 
Memphis, TN, USA) або Orthofix (Orthofix, Verona, 
Italy), системи Hexapod для рами Тейлора (TSF, 
Smith and Nephew, Memphis, TN, USA) або рама 
Ortho-SUV (Ortho-SUV Ltd., Санкт-Петербург, 
Російська Федерація), що дало змогу зменшити 
частоту суглобових ускладнень. Для збільшен-
ня комфорту та зниження кількості негативних 
наслідків лікування УВРНК було запропонова-
но методики подовження кінцівок за допомогою 
моторизованих зростаючих стрижнів, які в теорії 

дозволяли контролювати стабільність колінно-
го суглоба. Але й у разі використання стрижнів 
FITBONE (Wittenstein Intens GmbH, Igersheim, 
Німеччина), PRECICE (NuVasive, Сан-Дієго, Калі-
форнія, США) та Phenix (Phenix Medical, Париж, 
Франція) спостерігали ускладнення у вигляді 
розвитку НКС та  вивиху гомілки [36–39]. Ана-
лізуючи статистичні дані можна припустити, що 
причиною ускладнень були не лише недосконалі 
фіксатори та методики, а й вади стабілізувальних 
структур суглоба.

У літературі не описано точних компенсатор-
них механізмів, які дозволяють клінічно замас-
кувати вроджений дефект колінного суглоба. 
Одним із можливих пояснень є нервово-м’язовий 
механізм, тобто здатність керувати зміною на-
пруження в м’язах і, відповідно, силою натягнен-
ня через тонко налаштовані рефлекторні ланцюги 
й активний відклик м’язових волокон. Уважають, 
що цей фізіологічний механізм — основний і кри-
тичний чинник динамічної стабільності колінно-
го суглоба [25, 40–44], що знайшло відображен-
ня в роботі T. S. Buchanan і D. G. Lloyd на тему 
м’язової адаптації після травми ПСЗ [45]. У лі-
тературі ми не знайшли детальних досліджень 
щодо змін у м’язах у разі їхньої тривалої дист-
ракції, хоча й відмічені порушення у фізіології 
м’язів сегмента, який подовжують. Наприклад, 
проф. С. О. Хмизов експериментально довів, що 
в разі подовження стегнової кістки за допомогою 
АЗФ тонус та напруження м’язів змінювалися не-
пропорційно, а наприкінці дистракції напружен-
ня передньої групи м’язів перевищувало показни-
ки задньої більш ніж у три рази [46]. 

Особливості діагностики НКС у дітей із УВРНК
Діагностика НКС у дітей із УВРНК не відріз-

няється від загальноприйнятих стандартів і скла-
дається зі збору анамнезу, огляду, функціональ-
них проб та інструментальних досліджень (УЗД, 
за необхідності МРТ) [8, 47–50].

За допомогою рентгенографії можна опо-
середковано діагностувати агенезію схрещених 
зв’язок, оскільки за цих умов не розвивається 
міжвиросткове підвищення великогомілкової 
кістки та відмічається гіпоплазія дистального 
відділу стегнової (зменшення розмірів виростків, 
міжвиросткової ямки або її відсутність). Це доз-
воляє диференціювати вроджену та травматичну 
НКС [11, 19, 51].

Найбільш точним способом діагностики НКС 
уважають артроскопію, хоча вона не є методом 
вибору через інвазивність і необхідність у техніч-
ному забезпеченні [52]. 
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Лікування НКС за УВРНК
Ураховуючи рідкісний характер патології, спе-

ціалісти дотепер не дійшли єдиної думки щодо 
вибору оптимального алгоритму лікування НКС 
за УВРНК. 

Деякі автори вважають, що показань до хі-
рургічної стабілізації колінного суглоба немає 
з кількох причин: патологія, зазвичай, не обме-
жує можливості пацієнтів у повсякденному житті, 
а операція є технічно складною та супроводжуєть-
ся значним відсотком негативних результатів. 
Анатомія суглоба за УВРНК є аномальною, але 
вроджено функціонально скомпенсованою, тому 
основну увагу слід приділяти консервативному 
лікуванню (фізіотерапія та ЛФК) [52, 53].

Інші фахівці, навпаки, наполягають на хірур-
гічній стабілізації НКС за УВРНК. Корекція де-
формацій і різниці довжини нижніх кінцівок за 
УВРНК дозволяє збільшити функціональні мож-
ливості дітей, що призводить до підвищення на-
вантаження на нестабільний колінний суглоб. 
У подальшому це спричинює передчасне руйну-
вання суглобових поверхонь і розвиток артроз-
но-дистрофічних змін. Важливо враховувати, що 
часто спеціалісти та батьки в процесі лікування 
дітей із УВРНК у першу чергу виконують корек-
цію осьової деформації або довжини кінцівок, які 
легко діагностувати й отримати видимий ефект 
хірургії, проте мінімальну увагу приділяють су-
путній НКС [18, 21, 22, 54–56]. Тому доволі час-
тим ускладненням після подовження нижніх кін-
цівок є вивих або підвивих гомілки. Для захисту 
кульшового суглоба від подальшого ушкодження 
під час корекції УВРНК використовують фікса-
цію шарнірними монолатеральними або круго-
вими системами, інтенсивну фізичну підготовчу 
терапію, зміну швидкості дистракції до повної 
зупинки, короткочасну компресію у фіксаторі, за 
допомогою якого виконують корекцію. Є повідом-
лення про сприятливі результати реконструкції 
схрещених зв’язок, але віддалені не описано. 
Артроскопічну стабілізацію колінного суглоба 
у випадках УВРНК виконують рідко, лише за ізо-
льованої агенезії ПСЗ. У разі патології обох схре-
щених зв’язок, або загальної НКС артроскопічне  
відновлення зв’язок недоцільне через те, що для 
створення правильної ізометрії трансплантатів 
і відтворення фізіологічного обсягу рухів і ста-
більності суглоба необхідне анатомічне розташу-
вання трансплантатів обох зв’язок, що неможливо 
за наявності гіпопластичних виростків стегнової 
кістки. Також важко, а іноді й неможливо викона-
ти артроскопічно значну пластику міжвиростко-

вої ямки стегнової кістки, або її часткову резек-
цію [57–60].

З огляду на анатомічні особливості колінного 
суглоба за умов УВРНК для хірургічного лікуван-
ня НКС більш доречно використовувати методи-
ки позасуглобової стабілізації, які не порушують 
внутрішньосуглобові адаптивні механізми. Най-
більш комплексною процедурою позасуглобової 
стабілізації колінного суглоба є методика SUPER 
knee (Systematic Utilitarian Procedure for Extremity 
Reconstruction) за D. Paley [22], яка дає змогу за 
допомогою зв’язок, утворених із широкої фасції 
стегна, позасуглобово відтворити функціональні 
аналоги ПСЗ і ЗСЗ та зміцнити обидві зв’язки. 

Висновки
Діти з УВРНК добре адаптуються до супут-

ньої НКС, тому в повсякденному житті вона мало 
привертає увагу пацієнтів та їх батьків. Проте 
необхідно пам’ятати про ризик розвитку НКС 
до початку подовження та корекції деформації, 
оскільки УВРНК є варіабельними та складними 
й обумовлюють проведення багатоетапного хі-
рургічного лікування.  

Хороший функціональний результат корек-
ції поздовжніх дефектів нижніх кінцівок може 
бути досягнуто лише в разі дотримання загаль-
них правил корекції вад кінцівок із урахуванням 
профілактики НКС та, за необхідності, її хірур-
гічної  корекції. Основні показання до такого 
типу оперативного лікування — симптоматична 
НКС, яка не компенсується, незважаючи на кон-
сервативне лікування, підвивих/вивих під час або 
до процедури подовження, хірургічне лікування 
вродженого вивиху гомілки. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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