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Anterior knee joint pain is one of the common complaints, mainly 
in young people. Patellar instability is more likely to occur with-
out a history of direct injury. Anatomical variants of the patel-
lofemoral joint (PFJ) are of great importance in the development 
of arthritis, and could affect the appearance of complications af-
ter surgical treatment. The pathology of the patellofemoral joint 
continues to be a common and unsolved problem associated with 
the features of the anatomy and biomechanics of the knee joint. 
It has been found that the shape and ratio of the bones in patel-
lofemoral joint have a crucial role in the development of patel-
lar instability and arthrosis. Objective. To analyze the scientific 
database as for methods for determining the shape, the relation-
ship of bones and patellofemoral joint dysplasia. Results. We 
studied the bone anatomy of the patellofemoral joint and cur-
rent methods for determining the normal variants of the  form 
of patella, dysplasia of the femoral facet and the rotational rela-
tionship of patella to the femur; or relationship of femoral facet 
to the tibial tuberosity. In clinical practice one needs to identify 
intercondylar angle, Laurin angle, the patellar slope, condylar 
dysplasia, the relationship of intercondylar notch to tibial tu-
berosity. Conclusions. The development of diagnostic methods 
such as MRI or CT provides expanded opportunities for iden-
tifying the features of patellofemoral joint. Increased latera­
lization of tibial tuberosity, dysplasia of femoral condyles, and 
patellar shape play a critical role in the development of patellar 
instability or development of patellofemoral joint arthritis. Key 
words. Patella, patellofemoral joint, patellar instability, dyspla-
sia of femoral condyles.

Нестабільність наколінка, зазвичай, виникає без прямої 
травми в анамнезі та є причиною болю, частіше у моло-
дих жінок. Патологія наколінково­стегнового суглоба (НКС) 
залишається поширеною та невирішеною проблемою, 
пов’язаною з особливостями анатомії та біомеханіки ко-
лінного суглоба. Анатомічні варіанти НКС мають велике 
значення в розвитку артрозу, впливають на виникнення 
ускладнень після хірургічного лікування. На етапі перед­
операційного планування важливо чітко встановити 
співвідношення кісток НКС і варіанти їхньої форми, що 
дають змогу зробити методики КТ­ і МРТ­діагностики. 
Мета. Проаналізувати наукову літературу щодо методів 
визначення форми, співвідношення кісток і дисплазії НКС 
і виявити оптимальні методики для передопераційного пла-
нування. Результати. Розглянуто анатомію НКС і сучасні 
підходи до визначення варіантів форми наколінка, дисплазії 
міжвиросткової вирізки стегнової кістки (МВСК), а та-
кож ротаційні взаємовідношення наколінка та стегнової 
кістки, МВСК і горбистості великогомілкової кістки. Для 
діагностики зазначених особливостей все більше викорис-
товують КТ і МРТ, які дають розширені дані для візуалі-
зації. Досить зручними та важливими в клінічній практиці 
є показники кута МВСК, Laurin, нахил наколінка, тип дис-
плазії МВСК, співвідношення МВСК і горбистості велико-
гомілкової кістки. Висновки. Діагностичні методи, такі як 
МРТ або КТ, розширюють можливості виявлення відхилень 
у НКС. Критичними для вибору тактики лікування неста-
більності наколінка вважаємо такі ознаки: тип дисплазії 
МВСК за Н. Dejour, відстань TT­TG або TT­PCL, форму на-
колінка за G. Wiberg. Описані класифікації дисплазії блока 
стегнової кістки, форми наколінка, методики оцінювання 
його латеропозиції, співвідношення кісток НКС важливі 
для розуміння патогенезу нестабільності наколінка, ви-
значення показань до хірургічного її лікування та поперед-
ження розвитку артрозу НКС. 

Ключові слова. Наколінок, наколінково-стегновий суглоб, нестабільність наколінка, дисплазія 
виростків стегнової кістки
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Вступ
Наукові дослідження свідчать, що в патогенезі 

розвитку нестабільності наколінка велике значен-
ня мають анатомічні аномалії, які впливають на 
біомеханіку колінного суглоба та його розгиналь-
ного апарата. Сучасні уявлення про анатомію 
наколінково-стегнового суглоба (НСС) зазнали 
значного удосконалення протягом останніх двох 
десятиліть. Доведено, що патологія НСС пов’язана 
з локальними диспластичними відхиленнями на-
колінково-стегнового з’єднання, які призводять 
до біомеханічних порушень і розвитку неста-
більності наколінка чи наколінково-стегнового 
артрозу [1]. Це захворювання становить близько 
10 % усіх звернень пацієнтів із ортопедичною 
патологією та може досягати 30 % у віковій гру-
пі від 10 до 19 років [2, 3]. Патологія НСС сягає 
майже 25 % від усіх уражень КС, частіше її вияв-
ляють у жінок, ніж у чоловіків [4–6].

Ключем НСС вважають наколінок, який 
з’єднує м’язи-розгиначі (vastus medialis, vastus 
intermedius, vastus lateralis і rectus femoris) з ве-
ликогомілковою кісткою та сприяє розгинанню 
гомілки. Нормальна функція НСС полягає в змен-
шенні зусиль, які передає чотириголовий м’яз на 
гомілку. Це відбувається завдяки контакту на-
колінка зі стегновою кісткою, починаючи із дис-
тальної частини наколінка приблизно за умов 
згинання 20° у колінному суглобі та збільшуєть-
ся до проксимального полюса наколінка в разі 
90° згинання [7–9]. Крім того, через зазначене 
з’єднання м’язів-розгиначів із стегновою кісткою 
відбувається розгинання в колінному суглобі 
завдяки передаванню зусилля чотириголового 
м’яза на гомілку через сухожилок та зв’язку на-
колінка [10, 11].

Травматичний вивих може виникнути після 
прямого удару, який зміщує наколінок із міжви-
росткової вирізки стегнової кістки, або в резуль-
таті дії латерального вектора сили, що виникає 
за умов скорочення чотириголового м’яза в разі 
одночасного вальгусного навантаження колінно-
го суглоба [12]. До 60-х років ХХ століття вчені 
описували біль у передньому відділі колінного 
суглоба, пов’язуючи його з розвитком хондрома-
ляції. Але пошуки причини розвитку останньої 
не мали успіху. Лише в 1970-х роках з’явилися пуб-
лікації, в яких патологію НСС пояснено різними 
відхиленнями анатомії та конгруентності сугло-
бових поверхонь [13]. Вважалося, що стабільність 
наколінка забезпечує виключно медіальна пате-
ло-феморальна зв’язка (МПФЗ). Уперше її згадано 

лише в 1979 році [8]. У зв’язку з цим лікування 
травматичного вивиху або нестабільності нако-
лінка спрямоване на відновлення МПФЗ. Чи до-
статньо об’єктивна така тактика?

Наколінок — найбільша сезамовидна кістка 
в організмі людини (рис. 1). Вона розташована 
в міжвиростковій ділянці дистальної частини 
стегнової кістки та є складовою розгинального 
механізму колінного суглоба. Форма наколінка — 
з опуклою передньою поверхнею й увігнутими 
задніми суглобовими поверхнями (фасетками 
або гранями), які розділені поздовжнім гребенем. 
Латеральна поверхня наколінка (ЛПН), зазвичай, 
більш довга та полога; медіальна (МПН) — мен-
ша, коротша і більш нахилена [14].

Хрящ наколінка — найтовстіший в організмі, 
може досягати 7 мм. Суглобова поверхня наявна 
лише на проксимальних двох третинах наколін-
ка, оскільки до дистального полюса прикріп-
люється зв’язка наколінка та він, відповідно, є по-
засуглобовим [15].

Первинне кровопостачання наколінка походить 
від артеріального сплетення верхніх і нижніх ла-
теральних і медіальних колінних артерій, які утво-
рюють анастомозне кільце навколо наколінка [16, 17].

Класифікація форми наколінка виникла в ре-
зультаті вивчення чинників дегенерації хряща, яка 
не була пов’язана з травмою. У процесі з’ясування 
причин розвитку хондромаляції наколінка виявле-
но, що в половини випадків вона перебігає безсимп-
томно та без травми в анамнезі. Було зроблено вис-
новок, що розвиток хондромаляції може залежати 
від форми наколінка (рис. 2). Виникло припущення, 
що випукла форма МПН може спричинювати пере-
вантаження та виникнення болю [18].

Згідно з класифікацією G. Wiberg виділяють 
три типи наколінка залежно від співвідношен-
ня розмірів ЛПН до МПН [19]. I тип має при-
близно однакові за розміром увігнуті поверхні,  

Рис. 1. Суглобова поверхня наколінка

Суглобова 
поверхня

Повздовжній 
гребінь
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відмічають його майже в 10 % популяції. У разі 
ІІ типу МПН може мати дещо увігнуту або спло-
щену поверхню, трохи меншу ніж ЛПН, трапляєть-
ся в 65 % популяції. За умов ІІІ типу МПН пряма, 
розміщена майже вертикально до поверхні стег-
на, а її площа набагато менша від площі ЛПН. На 
сьогодні це найбільш застосовувана класифікація.

Теорію зв’язку форми наколінка з розвитком 
дегенеративних змін висловив F. Baumgartl [20], 
який виділив п’ять його типів, що також базують-
ся на співвідношенні площі МПН і ЛПН. За своєю 
сутністю враховує ті самі принципи, на які спираєть-
ся G. Wiberg.

Разом з анатомічними особливостями наколін-
ка на розвиток патології НСС впливають відмін-

ності будови виростків стегнової кістки та їхнє 
взаємне розташування з формуванням міжви-
росткової вирізки. Піднаколінкова суглобова по-
верхня стегнової кістки утворена передньою час-
тиною її виростків і міжвиростковою вирізкою, 
які контактують із МПН і ЛПН. Латеральна по-
верхня стегнової кістки (ЛПСК) більша та поши-
рюється проксимальніше, ніж медіальна (МПСК). 

Глибина нормальної міжвиросткової вирізки 
стегнової кістки становить 5,2 мм, при цьому ЛПСК 
у середньому на 3,4 мм вища, ніж МПСК у попе-
речній площині. Поверхні переходять у медіальний 
і латеральний виростки стегнової кістки [1, 21]. 
ЛПСК і МПСК формують кут міжвиросткової 
вирізки. Логічно припустити, що диспластичні  

Рис. 2. Класифікація типів наколінка за G. Wiberg [19]

Рис. 3. Визначення кута 
міжвиросткової вирізки 
та нахилу наколінка
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варіанти кісток НСС впливатимуть на взаємне 
розташування наколінка в міжвиростковій виріз-
ці. Проведені дослідження показують, що розміри 
поверхонь і кут, утворений міжвиростковою ви-
різкою, впливають на стан наколінка в попереч-
ній площині. Діагностичну цінність має рентге-
нологічне укладання А. С. Merchant, назване на 
честь автора та за допомогою якого визначають 
залежність величини кута міжвиросткової виріз-
ки стегнової кістки до нахилу наколінка [22, 23].

Зазначений кут утворений лініями між найви-
щою точкою ЛПСК, найглибшою точкою міжви-
росткової вирізки і найвищою точкою МПСК. Кут 
138° вважається нормальним, а кут 150° і більше 
свідчить про сплощену вирізку (рис. 3).  

Кут конгруентності (рис. 3) формується між 
бісектрисою кута міжвиросткової вирізки та век-
тором, проведеним через найглибшу її точку та 
верхівку гребеня наколінка. Значення до 6° є ана-
томічно нормальним, а понад 16° — відображує 

порушення конгруентності НСС та означає лате-
ральне положення наколінка (підвивих).

У процесі дослідження взаємовідношення кіс-
ток НСС використовують також латеральний на-
колінково-стегновий кут і кут нахилу наколінка. 
Латеральний наколінково-стегновий кут вико-
ристовують для оцінювання нахилу наколінка — 
одна лінія з’єднує найвищі точки медіального та 
латерального виростків стегнової кістки, інша 
(дотична) лінія проводиться по осі ЛПН. За умов 
нормального положення наколінка цей кут має 
бути відкритим латерально (рис. 4) [24].

Для дисплазії міжвиросткової вирізки стег-
нової кістки характерна втрата її нормальної 
увігнутої анатомії та зменшення заглиблення 
з сильно асиметричними поверхнями. Це призво-
дить до латералізації та вивиху наколінка під час 
згинання коліна. H. Dejour і співавт. [25] рентге-
нографічно оцінили форму міжвиросткової ви-
різки та визначили типи трохлеарної дисплазії. 
Ця класифікація заснована на визначенні трьох 
ознак або їх комбінації на рентгенограмі в бічній 
проєкції, що характеризують дисплазію вирост-
ків стегнової кістки: «перехресна ознака» — лі-
нія міжвиросткової вирізки перетинає передній 
контур стегнової кістки; «супратрохлеарна шпо-
ра» — контурується підвищення вперед від кон-
туру переднього коркового шару стегнової кіст-
ки; «подвійний корковий шар» — візуалізується 
подвійний контур переднього коркового шару 
міжвиросткової вирізки. Виходячи з наявності 
цих ознак виділяють чотири типи дисплазії ви-
ростків стегнової кістки (рис. 5).

Рис. 5. Типи дисплазії виростків стегнової кістки за Н. Dejour і співавт. [25] 

Рис. 4. Визначення латерального наколінково-стегнового 
кута за С. А. Laurin і співавт. [24]
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Латеральний виросток стегнової кістки утво-
рює латеральну стінку НСС і є основним первин-
ним обмежувачем латерального зміщення нако-
лінка. За наявності гіпоплазії МПСК або ЛПСК 
змінюється конгруентність суглобових поверхонь 
НСС, що призводить до розвитку дегенеративних 
змін у ньому [26].

Із огляду на той факт, що наколінок має зв’язок 
із горбистістю великогомілкової кістки (ГВГК), 
можна припустити, що взаємне розташування 

цих кісток також може мати вплив на конгруент-
ність НСС. Встановлено, що значне латераль-
не положення ГВГК щодо наколінка негативно 
впливає на патологію НСС, а саме призводить до 
латеропозиції наколінка. Виявлено, що латераль-
не розміщення ГВГК спричиняє порушення конг-
руентності наколінка щодо міжвиросткової вирізки 
стегнової кістки [27]. Уперше враховувати взаємне 
розташування її та ГВГК запропонували D. Goutallier 
і співавт. [27] у 1978 р. — вимірювати співвідношен-
ня середини ГВГК до найглибшої точки вирізки, на-
звавши показник «відстань TT– TG» (tibial tubercle – 
trochlear groove). H. Dejour і співавт. [25] пізніше 
адаптували цей вимір до комп’ютерної томо-
графії (КТ). Встановлено, що на положення на-
колінка впливає ротація ГВГК. Відстань TT–TG 
20 мм і більше вважають патологічною, що вима-
гає хірургічної корекції, а саме медіалізації ГВГК 
(рис. 6).

Із появою магнітно-резонансної томографії 
(МРТ) з’явився метод визначення відстані PT– TG 
(patella tendon – trochlear groove) [26]. Її вимірюють 
за допомогою МРТ — від місця прикріплення 
власної зв’язки наколінка до найглибшої точки 
хряща міжвиросткової вирізки стегнової кістки. 

Рис. 8. Схема вимірювання відстані TT–PCL за  G. Seitlinger 
і співавт. [30]

Рис. 6. Вимірювання відстані TT–TG за допомогою КТ

Рис. 7. Вимірювання відстані PT–TG за допомогою МРТ

ЗСЗ

ГВГК
ТТ – PCL



85ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2020.  № 4

Цей метод на перший погляд здається ідентич-
ним вимірюванню відстані TT–TG, але, насправді, 
не може бути таким самим через невідповідність 
найглибшої точки вирізки хряща і кістки. Також 
розрізняються укладання колінного суглоба: під 
час КТ він знаходиться в розігнутому положенні; 
МРТ — обстеження проводять у положенні неве-
ликого його згинання (рис. 7) [27, 29]. 

Подальші дослідження привели до створення 
точніших методів обчислення зовнішньої рота-
ції ГВГК щодо міжвиросткової вирізки стегнової 
кістки. Це було обумовлено тим, що в разі ви-
мірювання TT–TG у багатьох випадках складно 
встановити найглибшу точку вирізки за наявнос-
ті дисплазії. G. Seitlinger і співавт. [30] у 2012 році 
запропонували вимірювання відстані TT–PCL 
(рис. 8). Її вимірюють між ГВГК і точкою кріплен-
ня задньої схрещеної зв’язки (ЗСЗ) до стегнової 
кістки. Точку прикріплення ЗСЗ визначають як 
медіальну границю цієї зв’язки в найбільш дис-
тальному зрізі прикріплення до стегнової кістки, 
в якому зв’язку ще можна чітко ідентифікувати. 
Відстань TT–PCL — це відстань між точкою по-
середині зв’язки наколінка та медіальною грани-
цею ЗСЗ, через них проводять паралельні лінії 
перпендикулярно задній надвиростковій поверх-
ні великогомілкової кістки. Згідно з результатами 
проведених досліджень рекомендовано вважати 
відстань TT–PCL 24 мм і більше патологічною, 
що обумовлює хірургічну корекцію. На думку  
авторів, цей метод є альтернативою для визначен-
ня відстані TT–TG і може дати точніші дані в разі 
дисплазії виростків стегнової кістки [31, 32].

Висновки
Висвітлено анатомічні відмінності кісток, які 

утворюють наколінково-стегновий суглоб і су-
часні методи визначення нормальних варіантів 
форми наколінка, дисплазії міжвиросткової виріз-
ки стегнової кістки та ротаційні взаємовідношен-
ня наколінка та стегнової кістки або цієї вирізки 
та горбистості великогомілкової кістки. 

Діагностичні методи, такі як МРТ чи КТ, 
збільшують можливості виявлення відхилень 
у НСС. Критичними для планування тактики лі-
кування нестабільності наколінка вважаємо такі 
ознаки: тип дисплазії міжвиросткової вирізки 
стегнової кістки за Н. Dejour, відстань TT–TG або 
TT–PCL, форма наколінка за G. Wiberg. 

Описані класифікації дисплазії блока стегно-
вої кістки, форми наколінка, методи визначення 
його латеропозиції, взаємного співвідношення 
кісток НСС є важливими для розуміння патогене-

зу нестабільності наколінка, визначення показань 
до хірургічного її лікування та попередження 
розвитку артрозу НСС.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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