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Дефект закладки і подальшого генезу схрещених зв’язок 
проявляється у вигляді нестабільності колінного суглоба 
та супроводжує комплекс наслідків уроджених вад розвит­
ку нижніх кінцівок. Мета. Проаналізувати й узагальнити 
знання та практичний досвід лікування дітей з нестабіль­
ністю колінного суглоба внаслідок уроджених вад розвитку 
нижніх кінцівок у клініці дитячої ортопедії ДУ «Інститут 
патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України». Методи. Проведено проспективне дослідження 
пацієнтів, які лікувалися в період з 2019 по 2024 роки з рет­
роспективною контрольною групою (32 здорові дитини), 
яка лікувалася в  період з 2008 по 2019 роки. Результати. 
Виконано оперативне втручання за класичною процедурою 
SUPER knee, нашою командою враховано недоліки, тому до­
дано операцію Yamamoto, комбінацію операції Yamamoto та 
транспозиції горбистості великогомілкової кістки для по­
кращення результатів лікування. Також із метою корекції 
помірних порушень вісі кінцівки надано перевагу методиці 
геміепіфізіодезу за допомогою запатентованої нами мета­
локонструкції й інструментарію. Адекватне реабілітаційне 
лікування є ключовим етапом у відновленні функції колінно­
го суглоба, бо зменшує ризик ускладнень у вигляді контрак­
тур суглоба, застійних судинних проявів у нижніх кінцівках. 
Висновки. Раннє та якісно проведене оперативне лікування 
дозволяє уникнути нестабільності колінного суглоба та 
збільшити його функціональні можливості. Зміни внесені 
в процедуру SUPER knee покращили стабільність колінного 
суглоба в післяопераційному періоді порівняно з класичною 
методикою, що підтверджується відсутністю медіальної 
нестабільності та меншим ступенем прояву переднього 
зміщення. Комплексне лікування дозволяє збільшити функ­
ціональність колінних суглобів і зменшити подальші дист­
рофічні зміни в ньому, а отже покращує комфорт життя 
пацієнта.

The defect in the formation and subsequent genesis of crossed 
ligaments manifests as knee joint instability and is accompa­
nied by a range of consequences of congenital developmental 
disorders of the lower limbs. Objective. To analyze and summa­
rize the knowledge and practical experience in treating chil­
dren with knee joint instability due to congenital developmental 
disorders of the lower limbs at the Children’s Orthopedic Clinic 
of the State Institution «Institute of Spine and Joint Pathology 
named after Prof. M. I. Sytenko of the  National Academy 
of Medical Sciences of Ukraine». Methods. A prospective study 
was conducted on patients treated from 2019 to 2024, with 
a  retrospective control group (32 healthy children) treated 
from 2008 to 2019. Results. Surgical intervention was per­
formed using the classical SUPER knee procedure. Our team 
identified shortcomings and therefore added the Yamamoto 
procedure, as well as a combination of  the  Yamamoto pro­
cedure and tibial tuberosity transfer to improve treatment 
outcomes. Additionally, to correct moderate axis deformities 
of the limb, the method of hemiepiphysiodesis using our pa­
tented metal construction and instrumentation was preferred. 
Adequate rehabilitation treatment is a key stage in restoring 
knee joint function, as it reduces the risk of complications such 
as joint contractures and stagnant vascular manifestations in 
the lower limbs. Conclusions. Early and high-quality surgical 
treatment allows for the prevention of knee joint instability and 
enhances its functional capabilities. The modifications made 
to the SUPER knee procedure have improved knee joint stabil­
ity in the postoperative period compared to the classical tech­
nique, as evidenced by the  absence of medial instability and 
a lower degree of anterior displacement. Comprehensive treat­
ment increases the functionality of the knee joints and reduces 
further degenerative changes, thereby improving the patient’s 
quality of life. Keywords. Knee joint, congenital malformations 
of the lower extremities, treatment, rehabilitation, children.
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Вступ
Дефект закладки і подальшого генезу схреще-

них зв’язок проявляється у вигляді нестабільності 
колінного суглоба (НКС) та супроводжує комп-
лекс наслідків уроджених вад розвитку нижніх 
кінцівок (УВРНК). НКС важко піддається ран-
ній  діагностиці через відсутність  навантаження 
на нижню кінцівку. Симптоми НКС виникають 
в процесі лікування повздовжніх дефектів, що 
збільшує функціональність кінцівки та наванта-
ження на суглоб, та проявляються внаслідок по-
рушення внутрішньо-суглобових компенсатор-
них механізмів. Це породило хибну думку серед 
клініцистів, що всі випадки НКС це наслідки не-
правильно проведеної корекції деформації та вко-
рочення за УВРНК, тому вони не звертали увагу 
на особливості анатомії колінного суглоба в кож-
ному окремому клінічному випадку [1]. З метою 
запобігання прогресування НКС на тлі лікування 
УВРНК почали модифікувати схеми дистракції та 
конструкцій апаратів зовнішньої фіксації (АЗФ), 
що мало результат лише на момент самої корекції 
та не попереджувало і не зупиняло розвиток НКС 
у подальшому. У раніше опублікованих працях 
[2–4] висвітлено, що основною причиною розвит
ку НКС за УВРНК є первинно клінічно не вияв-
лена вроджена патологія схрещених зв’язок та її 
наслідки у вигляді зміни анатомії та просторової 
конфігурації більшості структур суглоба, які роз-
виваються як компенсаторний механізм. 

Аналізуючи наукову літературу, виявили 
лише різноманітні варіанти хірургічної корекції 
вроджених вад розвитку схрещених зв’язок у вигля-
ді описів успішних клінічних випадків, що й обу-
мовило обрану тематику дослідження. 

Мета: проаналізувати й узагальнити знання 
та практичний досвід лікування дітей з неста-
більністю колінного суглоба внаслідок уродже-
них вад розвитку нижніх кінцівок у клініці ди-
тячої ортопедії ДУ «Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України».

Матеріал і методи
На базі ДУ «Інститут патології хребта та суг

лобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України», 
після погодження етичного комітету (протокол 
№ 247 від 25.11.2024 р.) проведено проспективне 
дослідження пацієнтів, які лікувалися в період 
з 2019 по 2024 роки з ретроспективною контроль-
ною групою (32 здорові дитини), яку спостерігали 
в період з 2008 по 2019 роки. 

У межах даної роботи проводилося два окре-
мих дослідження. У першому аналізувалася 

ефективність проведених реконструктивних 
втручань на капсульно-зв’язковому апараті колін-
ного суглоба в 45 дітей (група А, яка в подаль-
шому розділена на підгрупи А1 та А2) та 19 осіб 
(група В), які лікувалися консервативно в період 
з 2014 по 2024 роки. У другому дослідженні по-
рівнювали результати лікування 19 дітей (підгру-
па А1), які отримали  класичну операцію SUPER 
knee (Systematic Utilitarian Procedure for Extremity 
Reconstruction knee) [6, 7] у період з 2014 по 
2018 рік та 26 дітей (підгрупа А2), яким проводи-
лося системне лікування, що включало додаткові 
обстеження, модифікації до процедури SUPER 
knee та розроблений післяопераційний режим  
реабілітації, використовуваний у період з 2019 по 
2024 роки. 

Серед дітей групи В окремо відзначено 5 дітей 
з НКС за УВРНК, які отримували консерватив-
не лікування, 3 із них рекомендовано оперативне 
втручання, але батьки вірішили лікувати дітей 
консервативно. Згідно з результами тестування та 
клінічного обстеження, після проведеної реабіліта-
ції стан 2 дітей (із незначними проявами НКС) по-
кращився. У пацієнтів зі значними проявами НКС, 
яким обрали консервативне лікування всупереч 
рекомендацій, — погіршився протягом 3 років.

Для об’єктивізації й аналізу стану колінних 
суглобів (КС) у дітей, які брали участь у дослі-
дженні, виконано анкетування й оцінку за шкалою 
Pedi-IKDC. Через те, що адаптація Pedi-IKDC на 
українську мову була відсутня і почала викорис-
товуватися нашою командою лише в 2020 році [8], 
то стан пацієнтів з групи  А1 та більшої частини 
групи В, нажаль, оцінювали лише після лікування, 
і отримані показники застосовані для порівняння 
результатів між групами хворих з  метою вияв-
лення ефективності різних типів лікування. У па-
цієнтів групи  А2 зібрано інформацію до та після 
оперативного втручання та реабілітації, що дало 
можливість провести оцінювання ефективності 
в середині групи. Ураховуючи, що дітям з УВРНК 
періодично виконують оперативне втручання з ме-
тою корекції довжини кінцівки, то анкетування 
здійснювали в період між цими етапами.

Усім учасникам дослідження виконано рент-
ген обстеження обох КС із розрахунком парамет
рів форми міжвиросткової ямки стегнової кістки 
(МЯСК), для діагностики вроджених вад розвит
ку схрещених зв’язок. Використовували методики 
і порівняння з параметрами норми, описані в по-
передній статті [5]. Рентген виконано на рентге-
нографічній та флюороскопічній системі OPERA 
T90cex.
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Усім пацієнтам проведено ультразвукову діаг
ностику (УЗД) обох КС із метою виявлення вад 
схрещених зв’язок. Обстеження проводилося на 
ультразвуковій діагностичній системі TOSHIBA 
Aplio 500 (TUS-A500).

Також виконано електронейроміографію 
(ЕНМГ) м’язів обох нижніх кінцівок із метою 
вивчення змін їхньої активності за НКС у дітей 
з УВРНК і оцінювання м’язової відповіді на про-
ведене лікування. Обстеження проводилося елект
ронейроміографом НЕЙРО-МВП-8 (Neurosoft). 
Оцінювання здійснювалося за турно-амплітуд-
ним аналізом. Через велику вікову розбіжність 
обстежених пацієнтів, для вивчення стану м’язів 
кінцівки з УВРНК використовували математич-
не порівняння параметрів із здоровою кінцівкою 
та різницю виражали у відсотках. Під час обсте-
ження вивчалися такі параметри: максимальна, 
середня, сумарна амплітуди, середня частота, 
відношення амплітуди до частоти електричних 
сигналів.

Усім пацієнтам проведено мануальне дослі-
дження передньо-задньої стабільності КС за до-
помогою тесту висувної шухляди. 

Ураховуючи, що УВРНК — це здебільшого 
одностороння патологія, КС здорової кінцівки 
обирався як еталон для оцінювання стану КС 
з УВРНК. Тест Лахмана (pivot-shift, тест Макін-
тоша) нами не використано, бо він не дає мож-
ливості візуально оцінити та виміряти ступінь 
нестабільності.

У разі виявлення передньо-задньої нестабіль-
ності, її ступінь визначався проєкційно за допо-
могою фотофіксації КС на відстані 1 м до тесту та 
на точці максимального зміщення на фотокамеру 
із наступним калібруванням лінійки програми 
обробки до лінійки прикладеної до стегна під час 
фотографування. Ступінь зміщення вимірювали 
в міліметрах.

Для обробки інформації використовували  
програмне забезпечення Myrian®, AutoCAD2021®, 
Exсel®.

Усі отримані статистичні дані були уза-
гальнені та порівняні з допомогою t-критерію 
Стьюдента. 

Результати та їх обговорення
За результатами  обстеження 154 КС (64 здоро-

вих КС та 90 НКС) за допомогою клінічних тестів 
хочемо відмітити декілька особливостей:

– на відміну від травматичної НКС у дітей із 
УВРНК мануальне дослідження на НКС безболіс-
на процедура, тому тонус м’язів не заважає;

– у разі зміщення гомілки за НКС за УВРНК 
має м’яку точку зупинки;

– під час проведення тесту передньої висувної 
шухляди крім відчуття зсуву гомілки відносно 
стегна, ще візуально видно як формується ямка 
між нижнім краєм надколінка та бугристістю 
(горбистістю) великогомілкової кістки; 

– зміщення гомілки відносно стегна до 2 мм 
часто зустрічається в здорових КС, тому його 
прийняли за норму.

Проаналізувавши отримані дані тесту висув-
ної шухляди та враховуючи опитування Pedi-
IKDC, ми розділили результати (табл. 1) за показ-
никами зміщення:

1) 0–2 мм — стабільні (середній результат 
Pedi-IKDC — більше 75);

2) 2–4 мм — клінічно наявна нестабільність, 
яка слабко проявляється симптоматично (серед-
ній результат Pedi-IKDC — 65–75);

3) 5–7 мм — нестабільність, яка призводить до 
незначного обмеження активності (середній ре-
зультат Pedi-IKDC — 45–65);

4) більше 7 мм — нестабільність зі значним 
дискомфортом та обмеженням активності дитини 
(середній результат Pedi-IKDC до 45).

Таблиця 1
Аналіз отриманих даних тесту висувної шухляди з результатами Pedi-IKDC

Група Відношення до періоду 
оперативного лікування

Загальна кількість КС Зміщення гомілки відносно стегна, мм

0–2 2–4 5–7 більше 7

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 %) — —

В відсутнє 19 — 2 (10 %) 3 (16 %) 14 (74 %)

Примітка. * — дитина отримала травму після оперативного лікування внаслідок падіння під час гри у футбол, 
що призвело до розриву транпслантатів (підтверджено МРТ дослідженням).
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Проаналізувавши отримані показники щодо 
бокової стабільності КС, ми розділили результати 
(табл. 2) таким чином:

– негативний тест — відсутнє бокове 
відкриття;

– умовно позитивний тест — присутнє незнач
не бокове відкриття з м’якою точкою зупинки.

За даними рентгенологічного дослідження, усі 
здорові колінні суглоби відповідали параметрам 
вікової норми вказаним у раніше опублікованій 
нами статті [5] (табл. 3). 

Параметри 62 КС, які мали нестабільність, 
значно відрізнялись від встановлених нормаль-
них значень. Проте 2 дітям із УВРНК, які мали 
нестабільність (незначне відхилення від норми), 
рекомендовано спочатку пройти консервативне 
та реабілітаційне лікування.

Під час анкетування за Pedi-IKDC отримано 
дані, описані в табл. 4, окрім таких випадків:

– одного пацієнта групи А1, який розірвав 
трансплантат  під час гри в футбол (після прове-
дення стабілізації функція КС відновилася, дити-
на й надалі мала змогу займатися спортом);

– двох осіб групи В, яким рекомендоване кон-
сервативне лікування — їхні результати різко 
відрізнялися від досліджуваної групи (42 бали до 
та 68 після; 41 бал до та 71 після).

Отримані результати проаналізовано та вив
чено розрахунки за допомогою t-критерію Стью-
дента, встановлено наступне: самопочуття дітей 
після проведення хірургічної стабілізації значно 
краще ніж у пацієнтів із НКС до та з консерватив-
ним лікуванням. Значення непарного t-критерію 
дорівнює 26,84; а число ступенів свободи f — 85. 
Критичне значення t- критерію Стьюдента склало 
1,99; за рівня значимості α — 0,05. 

Найкращий результат зафіксовано в групі 
А2 після проведеного лікування та реабілітації. 
У порівнянні з групою А1 значення непарного 
t-критерію дорівнює 24,89; його критичне зна-
чення — 2,018; а число ступенів свободи f — 42, 
за рівня значимості α — 0,05. Різниця в середині 
групи А2 до та після операції та реабілітації ста-
тистично значуща, результат розрахунків парного 
t-критерію склав 53,379; а число ступенів свободи 

Таблиця 2
Аналіз даних тестів щодо бокової стабільності КС

Група Загальна 
кількість 

КС

Відношення до 
періоду оперативного 

лікування

Негативний 
тест

Позитивний 
тест

Здорові 64 відсутнє 64 —
А1 19 після 9 10

А2 26
до 4 22
після 26 —

В 19 відсутнє 4 15

Таблиця 3
Параметри вікової норми КС під час рентгенологічного дослідження

Індекс Вікова група Параметр Стандартне відхилення

Відношення ширини 
міжвиросткової ямки 
стегнової кістки 
до глибини, 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

Відношення ширини 
міжвиросткової ямки 
стегнової кістки на до 
ширину виростків 
стегнової кістки, 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) 0,40 ± 0,07

Відношення ширини 
виростків стегнової кістки 
до ширини міжвиросткової 
ямки стегнової кістки, 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) 2,80 ± 0,24

2 (5–3,5) 2,70 ± 0,30
1 (3–2) 2,55 ± 0,33
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f — 24. Критичне значення t-критерію Стьюдента 
за цієї кількості ступенів свободи складає 2,064.

Самопочуття та стан НКС погіршується посту-
пово під час дорослішання дитини та зі зростанням 

активності (порівняно пацієнтів групи А2 до ліку-
вання та групи В). 

За результатами порівняння виявлено, що 
в  групі А1 значення непарного t-критерію до-
рівнювало 10,22; число ступенів свободи f — 41. 
Критичне значення t-критерію Стьюдента скла-
ло 2,021; за рівня значимості α — 0,05 (відповідає 
вже опублікованому).

У процесі вивчення даних УЗД діагностики, 
виявили, що вона малопридатна для визначення 
етіології НКС у дітей раннього віку, бо у 8 років 
візуалізувати схрещені зв’язки майже неможли-
во [9], а планування лікувальної тактики відбу
вається на ранніх етапах у дітей молодшої вікової 
групи.  

Після проведення електронейроміографії 
отримано результати, наведені в табл. 5.

Виконано оперативне втручання (рис. 1) за 
класичною процедурою SUPER knee [6], на-
шою командою враховано недоліки, тому дода-
но операцію Yamamoto [10], комбінацію операції 
Yamamoto та транспозиції горбистості великого-
мілкової кістки [11, 12] для покращення резуль-
татів лікування. Також із метою корекції по-
мірних порушень вісі кінцівки надано перевагу 
методиці геміепіфізіодезу за допомогою запатен-
тованої нами металоконструкції й інструмента-
рію [13, 14].

Таблиця 4
Результати анкетування за Pedi-IKDC

Група Період 
оперативного 

лікування

Кількість 
одиниць 

спостереження (n)

Середня 
арифметична 

(М)

Медіана (Ме) Стандартне 
квадратичне 

відхилення (σ)

Коефіцієнт 
варіації (Cv, %)

Середня 
похибка середньої 
арифметичної (m)

А1 після 19 64,05 64 1,14 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

В відсутнє 17 35,71 36 1,53 4,29 0,38
Після оперативного 
лікування 44 72,00 75 7,25 10,07 1,09

До оперативного 
лікування + консервативне 43 39,35 40 3,35 8,97 0,54

Таблиця 5
Результати електронейроміографії

Примітка. – позначено відставання значень кінцівки з УВРНК порівняно зі здоровою, + збільшення значень 
кінцівки з УВРНК порівняно зі здоровою.

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

В –34,4 –31,2 –34,2 –29,8 –31,6

Рис. 1. Фотовідбитки КС за УВРНК: а) ренгенографія проєк
ції тонеля з ознаками недорозвинення МЯСК; б) інтра
операційний вигляд КС

Рис. 2. Зовнішній вигляд сформованої автозв’язки

a б
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Згідно з класичною SUPER knee автозв’язки 
бралися з широкої фасції стегна, для цього  
виконувався масивний хірургічний дугоподібний 
розтин уздовж усього стегна, що разом із довго-
тривалістю операції призводило до ішемізаціїї 
м’яких тканин та ускладнень із подальшим за
гоєнням ран [5–18]. Проте ці дії були необхідни-
ми для виділення трансплантата й якісного утво-
рення автозв’язок (рис. 2). 

Узагальнюючи статистично-математичні дані, 
зафіксовано найкращий результат у пацієнтів піс-
ля реконструкції зв’язково-капсульного апарата 
КС. Не виявлено ускладнень під час наступних 
етапів лікування, а саме дистракції кінцівки за 
допомогою АЗФ [19, 20]. Введені зміни до класич-
ної процедури SUPER knee та розроблена прог
рама реабілітації значно покращили результати 
лікування НКС [21–23].

Перші кроки реабілітації починаються до про-
цесу лікування. Практика показала, що дитина 
після операції швидше відгукується на реабілі-
тацію якщо її навчити базовим вправам до опе-
ративного втручання [24–29]. Під час реабіліта-
ційного лікування лікар повинен бути обережним 
і тримати розумний баланс між вивченням вправ, 
їх закріпленням і посиленим тренуванням.

Адекватне реабілітаційне лікування є ключо-
вим етапом у відновленні функції КС, бо змен-
шує ризик ускладнень у вигляді контрактур 
суглоба, застійних судинних проявів у нижніх 
кінцівках. 

Висновки 
Раннє та якісно проведене оперативне ліку-

вання дозволяє уникнути нестабільності колін-
ного суглоба та збільшити його функціональні 
можливості. Зміни внесені в процедуру SUPER 
knee покращили стабільність колінного суглоба 
в післяопераційному періоді порівняно з класич-
ною методикою, що підтверджується відсутністю 
медіальної нестабільності та меншим ступенем 
прояву переднього зміщення в групі А2 порівня-
но з А1. 

Запропоновані зміни до класичної техніки 
SUPER knee та програма реабілітації значно по-
кращили результат лікування НКС, що підтвер-
джується тестуванням за Pedi-IKDC і показника-
ми електронейроміографії.

Комплексне лікування дозволяє збільшити 
функціональність колінних суглобів і зменшити 
подальші дистрофічні зміни в ньому, а отже по-
кращує комфорт життя пацієнта. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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