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Injuries to the posterolateral corner (PLC) of the knee are usu-
ally not initially apparent, and diagnosis and treatment require 
a full understanding of the functional interactions of their struc-
tures, as well as a specific history and complete physical ex-
amination. Objective. To summarize current concepts regard-
ing the anatomy, biomechanics, and diagnosis of PLC injuries 
of the knee and to outline directions for improving the diagnostic 
algorithm. Materials and methods. A narrative review of publi-
cations indexed in PubMed, Scopus, and Google Scholar was 
conducted, focusing on anatomical and biomechanical charac-
teristics, clinical manifestations, imaging modalities, and classi-
fication systems for PLC injuries. Results. The lateral collateral 
ligament, popliteofibular ligament, popliteus tendon, postero-
lateral capsule, and associated musculotendinous complexes 
were identified as the key static and dynamic stabilizers resist-
ing varus stress and external rotation of the tibia. PLC injuries 
are rarely isolated; more commonly, they occur in combination 
with anterior or posterior cruciate ligament tears and, if not 
diagnosed in a timely manner, lead to chronic instability and 
increased load on the medial compartment of the knee. Clinical 
stress tests and varus stress radiography provide an approxi-
mate assessment of instability; however, existing classification 
systems do not fully capture the variety of injury patterns and 
their combinations, while the sensitivity of conventional MRI, 
particularly in chronic cases, remains limited. Arthroscopy 
may serve as an additional method for intra-articular evalua-
tion. Conclusions. Accurate diagnosis of PLC injuries requires 
a standardized, multimodal approach with precise identification 
of the injured structures. The development of an integrated, dif-
ferentiated diagnostic algorithm supported by machine-learn-
ing–based artificial intelligence tools appears to be a promising 
strategy for improving early detection and optimizing treatment 
planning. Keywords. Knee, ligaments, posterolateral corner, in-
juries, instability, diagnostics

Ушкодження задньолатерального кута колінного суг
лоба (ЗЛККС) зазвичай не виявляються спочатку, і для 
діагностики та лікування потрібне повне розуміння функ-
ціональних взаємодій їхніх структур, а також збір конк
ретного анамнезу та повне фізичне обстеження. Мета. 
Систематизувати сучасні уявлення про анатомію, біо-
механіку та діагностику ушкоджень ЗЛККС й окрес-
лити шляхи удосконалення діагностичного алгоритму. 
Методи. Проведено огляд публікацій з баз PubMed, Scopus 
і Google Scholarщодо анатомо-біомеханічним особли-
востей, клінічних проявів, методам візуалізації та кла-
сифікацій ушкоджень ЗЛККС. Результати. Визначено, 
що латеральна колатеральна, підколінно-малогомілкова 
зв’язки, підколінний сухожилок, задньобокова капсула та 
м’язово-сухожилкові комплекси є ключовими статичними 
й динамічними стабілізаторами, які протидіють варусно-
му навантаженню та задньолатеральній ротації велико-
гомілкової кістки. Ушкодження структур ЗЛККС рідко 
бувають ізольованими, частіше поєднуються з розривами 
схрещених зв’язок і за відсутності своєчасної діагностики 
призводять до хронічної нестабільності та переванта-
ження медіального відділу коліна. Клінічні стрес-тести 
та стрес-рентгенографія дозволяють орієнтовно оціни-
ти ступінь нестабільності, проте наявні класифікації не 
повністю відображають варіанти ушкодження й їх ком-
бінації, а чутливість МРТ, особливо в хронічному періоді, 
залишається недостатньою. Висновки. Діагностика ушкод
жень ЗЛККС потребує стандартизованого багатоком-
понентного підходу з чіткою ідентифікацією уражених 
структур. Перспективним напрямом є створення інте-
грованого диференційованого алгоритму з використанням 
методів машинного навчання та штучного інтелекту для 
підвищення точності ранньої діагностики й оптимізації лі-
кувальної тактики.

Ключові слова. Колінний суглоб, задньолатеральний кут, зв’язки, ушкодження, нестабільність, 
діагностика
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Вступ
Частота ушкоджень задньолатерального кута 

колінного суглоба (ЗЛККС) зросла через збіль-
шення кількості дорожньо-транспортних пригод 
і  спортивних травм. Ураження ЗЛККС здебільшо-
го відбувається в поєднанні з розривами передньої 
схрещеної зв’язки (ПСЗ) або задньої схрещеної 
зв’язки (ЗСЗ). Ізольоване ушкодження цієї локаліза-
ції є дуже рідкісним, тому його можна не помітити 
чи неправильно діагностувати [1]. У разі несвоєчас-
ного або відсутнього лікування виникає хронічний 
біль і залишкова нестабільність. Отже, дуже важли-
во правильно виявити та лікувати таку травму.

Ушкодження ЗЛККС зазвичай не виявляються 
спочатку, і для діагностики та лікування потрібні 
повне розуміння функціональних взаємодій їхніх 
структур, а також збір конкретного анамнезу та 
повне фізичне обстеження. 

Мета: систематизувати сучасні уявлення про 
анатомію, біомеханіку та діагностику ушкоджень 
задньолатерального кута колінного суглоба 
й окреслити шляхи удосконалення діагностично-
го алгоритму.

Матеріал і методи
Матеріали статті відповідають усім вимогам 

і положенням Ґельсінської декларації про права 
людини, Конституції та основам законодавства 
України про охорону здоров’я, етичним нормам 
щодо проведення клінічних досліджень (прото-
кол № 14 від 26.11.2025 комісії з біоетики Запо-
різького медико-фармацевтичного університету).

Проаналізовано релевантну літературу з  баз 
PubMed, Scopus, Google Shcolar із використан-
ням ключових слів: knee joint, posterolateral angle, 
ligaments, injuries, instability, diagnostics. Відібрано 
статті та метааналізи за останні роки щодо кон-
цепції діагностики ушкоджень задньолатерально-
го кута колінного суглоба. Критерієм включення 
були оригінальні експериментальні та клінічні  
дослідження. Загалом проаналізовано 37 джерел.

Коротко описано анатомію, біомеханіку та діа-
гностику нестабільності. Кількість пацієнтів із 
травмою задньолатерального кута колінного суг
лоба невпинно зростає останнім часом через бо-
йові дії. Наразі це зумовлює необхідність ретель-
ного обстеження хворих із ураженням ЗЛККС, 
оскільки цю травму легко не помітити, що при-
зведе до хронічної нестабільності. 

Результати й обговорення
Анатомічно важливими структурами в ЗЛККС 

є латеральна колатеральна й підколінно-малого-

мілкова та підколінно-стегнова зв’язки, підколін-
ний сухожилок і задньобокова капсула (рис.  1). 
Структури діляться на статичні (міжберцева 
зв’язка і задньобокова капсула) та динамічні (дво-
головий м’яз стегна, здухвинно-великогомілко-
вий тракт і підколінний комплекс). Статичні за-
безпечують обмеження варусних сил на коліно. 
Підколінний комплекс складається зі сухожилок 
підколінного з’єднання (м’язово-сухожилкове 
з’єднання підколінного м’яза) і прикріплюється 
приблизно на 1,3 мм дистальніше і на 0,5 мм до-
переду від кінчика шилоподібного відростка ма-
логомілкової кістки. 

Іншими структурами, які впливають на ста-
більність ЗЛККС, є здухвинно-великогомілко-
вий тракт, двоголовий м’яз стегна, міжгомілкова 
зв’язка, середня третина латеральної капсули та 
латеральний меніск. Здухвинно-великогоміл-
ковий тракт забезпечує латеральну стабільність 
коліна, коли під час його розгинання виникає 
надмірне варусне напруження [2]. Двоголовий 
м я̓з стегна має довгу і коротку головки, які до-
помагають коліну згинатися й обертатися лате-
рально, забезпечуючи динамічну стабільність 
за варусної ангуляції. Також цей м’яз контролює 
внутрішню ротацію великогомілкової кістки 
і працює з медіальними підколінними сухожил-
ками, запобігаючи надмірному передньому змі-
щенню великогомілкової кістки в бік стегна. Ла-
теральна капсула середньої третини є вторинним 
стабілізатором варусної стабільності [3]. Вінцева 
зв’язка латерального меніска простягається від 
підколінного отвору до підколінно-менісково-
го пучка і відіграє роль опору, коли коліно пе-
ребуває в стані перерозгинання або задньола-
теральної ротації великогомілкової кістки [4].  

Рис. 1. Анатомічна структура ЗЛК: а) латеральний сухо-
жилок литкового м’яза; в) підколінно-малоберцева зв’язка; 
с) підколінний м’яз і його сухожилок; d) латеральна колате-
ральна зв’язка
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Отже, задньолатеральний кут колінного сугло-
ба — основний стабілізатор, який протидіє варус-
ному навантаженню на коліно.

Біомеханіка
Структури ЗЛККС забезпечують первинне 

обмеження варусних сил коліна, а також зад
ньолатерального обертання великогомілкової 
кістки  [5]. Попередні біомеханічні дослідження 
за допомогою вибіркового секціонування струк-
тур надали докази важливості латеральної ко-
латеральної, підколінно-малогомілкової зв’язок, 
підколінного сухожилка в опорі силам на коліно. 
У  разі дефіциту схрещеної зв’язки ці структури 
виступають вторинними стабілізаторами перед
нього і заднього зміщення великогомілкової кіст-
ки [6–10].

Латеральна колатеральна зв’язка є первинним 
статичним обмеженням варусного відкриття ко-
ліна. Прямі вимірювання її сили під час прикла-
деного варусного руху демонструють реакцію 
навантаження за всіх кутів згинання, водночас 
реакція за 30° значно вища, ніж 90°. Міцність роз-
риву латеральної колатеральної зв’язки була ви-
значена як 295 Н. Після її розтину R. F. LaPrade 
і F. Wentorf [10] довели, що реакції за серединних 
навантажень на зовнішнє обертання латеральної 
колатеральної зв’язки значно вищі, ніж у підко-
лінного сухожилка і підколінно-малогомілкової 
зв’язки за 0° і 30° згинання, тоді як підколінний 
м’яз і підколінно-малогомілкова зв’язка демонстру-
вали високі навантаження. Стосовно зовнішньо-
го обертання великогомілкової кістки, структури 
задньолатерального кута є основними стабіліза-
торами її зовнішнього обертання за будь-якого 
кута згинання. У дослідженнях, як D. L. Gollehon 
зі співавт. [6] і E. S. Grood зі співавт. [7] ізольова-
ний розтин задньолатерального кута дає макси-
мальне середнє збільшення обертання на 13° за 
30° згинання, яке знизилося до середнього зна-
чення 5,3° за 90°. Комбіноване його ушкодження 
та задньобокових структур призвело до значно-
го зростання зовнішньої ротації великогоміл-
кової кістки, особливо за 90° згинання (20,9°). 
Отже, комбіновані травми ЗСЗ і структур ЗЛККС 
сприйнятливіші до сил зовнішньої ротації. До-
мінуючим обмежувачем заднього зміщення ве-
ликогомілкової кістки є ЗСЗ [11]. Її ізольований 
розтин спричиняє підвищене заднє зміщення ве-
ликогомілкової кістки за будь-якого кута згинан-
ня з  максимумом за 90° (11,4  мм), а  додатковий 
розтин структур ЗЛККС призводить до зростан-
ня заднього зміщення великогомілкової кістки за 
всіх кутів із максимумом у разі незначного зги-

нання коліна. Таким чином, структури ЗЛККС, 
а не ЗСЗ, є основним обмежувачем заднього змі-
щення великогомілкової кістки за умов майже 
повного розгинання коліна. Комбіновані дослід
ження структур ЗЛККС і ЗСЗ продемонструва-
ли значне збільшення заднього переміщення 
(21,5 мм) за 90° згинання в порівнянні з неушкод
женим коліном або з ізольованими травмами 
ЗЛККС чи задньобоковою недостатністю. Також 
було підтверджено функціональну взаємодію між 
підколінним м’язом і ЗЛККС — підколінний м’яз 
діє як статичний, так і як динамічний стабіліза-
тор коліна. У дослідженні на трупному матеріалі 
C.  D.  Harner, і J. Höher  [12] виявили, що наван-
таження на підколінний м’яз у неушкодженому 
суглобі зменшувало здатність відповіді ЗСЗ на 
заднє навантаження, тоді як у моделі з дефіцитом 
цієї зв’язки навантаження на підколінний м’яз 
знижувало заднє переміщення в разі максималь-
ного кута згинання 30°. 

Біомеханічний аналіз задньобокової неста-
більності в умовах реконструкції ПСЗ або ЗСЗ 
додатково демонструє взаємозалежний зв’язок 
структур ЗЛККС і  цих зв’язок. R. F. LaPrade зі 
співавт. [13] відзначили підвищені навантажен-
ня в трансплантаті ПСЗ із застосуванням варуса 
та сполучених варусно-внутрішніх обертальних 
моментів. Унаслідок цього вони рекомендували 
реконструкцію чи відновлення ЗЛККС, які вва-
жаються другорядним первинним стабілізатора-
ми (ПСЗ є основним стабілізатором за менших 
кутів, а антеролатеральна — за умов великих 
кутів згинання) для запобігання внутрішньому 
обертанню.

Будь-яка нездатність розпізнати та лікувати 
травму ЗЛККС призведе до збільшення напру-
ження та можливого збою в реконструкції ПСЗ 
або ЗСЗ, тому рекомендують комбіноване від-
новлення ЗЛККС і схрещених зв’язок [14]. Ана-
логічно, у комбінованій моделі ураження ЗЛККС 
і ЗСЗ, розробленій J. K. Sekiya та співавт. [15], ре-
конструкція обох зон дала ближчу до нормальної 
кінематику коліна. 

Останнім часом спостерігається тенденція до 
максимально анатомічного відновлення, зокрема 
трьох найважливіших біомеханічних структур, 
які контролюють варус і зовнішнє обертання: 
латеральна колатеральна та підколінно-малого-
мілкова зв’язки, підколінний сухожилок. У дос
лідженні на трупному матеріалі анатомічна ре-
конструкція не продемонструвала значної різниці 
між неушкодженими і відновленими суглобами 
в  разі варусного навантаження за 0°, 60° і 90°  
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згинання або за зовнішнього моменту, який кру-
тить, за будь-якого кута згинання [16]. Проте 
деякі біомеханічні експерименти, в яких усі три 
функціональні компоненти були анатомічно по-
новлені, окремо документували надмірне обме-
ження внутрішнього обертання та варусного від-
хилення. K. H. Yoon та співавт. [17] повідомили, 
що нещодавно розроблена методика реконструк-
ції ЗЛККС, яка не відновлює динамічний підко-
лінний м’яз, не поступається способу, що включає 
анатомічне відтворення підколінного сухожилка. 
S. Kim зі співавт. [18] зазначили, що три загаль-
ноприйняті методи (Warren, Larson and Kim) не 
дають повного відновлення початкової міцності 
нативних структур задньолатерального кута ко-
лінного суглоба.

Діагностика
Анамнез
Ретельний збір анамнезу допомагає уникну-

ти ігнорування можливих ушкоджень ЗЛККС, 
типовим симптомом яких є біль у задній части-
ні коліна, а у деяких пацієнтів також наявні нев
рологічні симптоми. J. C. DeLee та співавт. [19] 
повідомили, що ураження малогомілкового нер
ва було у  2 з  12  осіб із ізольованим ушкоджен-
ням задньолатерального кута колінного суглоба. 
R. F. LaPrade зі співавт. [20] та Y. Krukhaug зі спів
авт. [21] зазначили, що в пацієнтів із задньола-
теральними травмами коліна травма малогоміл-
кового нерва спостерігалася в 13–16 % випадків. 
Пацієнти з хронічними травмами скаржаться на 
значний біль у медіальному або в задньолате-
ральному відділі коліна [22, 23]. Також можуть 
бути діагностовані ознаки ураження малогоміл-
кового нерва — парестезія або оніміння. Можна 
визначити функціональну нестабільність — за 
звичайної ходьби коліно перебуває в розігнутому 
стані, але під час спускання вниз сходами пере-
ходить у стан перерозгинання [24].

Механізм травми
Ушкодження задньолатеральних структур ко-

ліна зазвичай пов’язані зі спортом, падіннями та 
дорожньо-транспортними пригодами. Прямий 
удар по проксимальній частині великогомілкової 
кістки, коли коліно знаходиться в розігнутому 
стані, може призвести до ізольованої травми зад
ньолатерального відділу. Поєднання гіперекс
тензії та варусних сил на коліно, коли воно зна-
ходиться в зігнутому стані чи великогомілкова 
кістка в положенні зовнішньої ротації, також 
може спричинити ураження структур задньола-
терального відділу. Бічний вивих колінного суг
лоба також призводить до їх травми.

Клінічне обстеження. Симптоми й ознаки 
Симптоми ушкодження структур задньола-

терального відділу включають широкий спектр 
болю, набряк і затвердіння. Крім того, рекомен-
дується звернути увагу на вісь нижніх кінцівок 
пацієнта під час стояння та ходьби.

Положення стоячи. Пацієнти з травмою 
ЗЛККС, імовірно, матимуть незвичайне відхилен-
ня осі нижньої кінцівки. У положенні стоячи може 
спостерігатися варусна деформація коліна [25, 26].

Хода. Коли статичні стабілізатори коліна 
ушкоджені, то динамічні не можуть функціону-
вати належним чином через розкриття латераль-
ної суглобової щілини та випирання виростка 
стегнової кістки та латерального плато велико-
гомілкової. Це викликає варусну деформацію під 
час ходьби у фазі опори, що призводить до не-
нормальної ходи [27, 28]. Варусне зміщення ко-
ліна спостерігається під час фази реакції на опо-
ру ходи і  за наявності застарілого ушкодження 
структур задньолатерального кута коліна (рис. 2). 
Зазвичай патерн ходи супроводжується розкрит-
тям латерального відділу коліна, що збільшує на-
вантаження на медіальний відділ суглоба і, отже, 
якщо нестабільність не лікувати, це спричинює 
зношування хряща медіальної половини [29]. Іно-
ді в пацієнтів спостерігається хода з фіксованим 
коліном унаслідок адаптації до нестабільності ко-
лінного суглоба.

Dial-тест є одним із найважливіших фізичних 
обстежень, яке використовується для діагностики 
ушкодження ЗЛККС. Коли пацієнт перебуває в по-
ложенні лежачи, оцінюється зовнішня ротація ве-
ликогомілкової кістки та кут стегна й стопи. Цей 
тест проводиться під час згинання коліна на 30° та 

Рис. 2. Зображення колінних суглобів під час ходьби: 
а) нормальна хода під час фази реакції коліна на наванта-
ження; б) динамічна варусна деформація, яка характерна 
для ушкодження задньолатерального кута

a б
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90° (рис. 3). У разі ізольованої травми ЗСЗ більше 
10° зовнішньої ротації наявне під час згинання саме 
на 30°. За комбінованого ураження ЗСЗ більше 10° 
зовнішньої ротації є за згинання на 30° і на 90°.

Тест на зовнішню ротацію і рекурвацію може 
використовуватися для оцінювання задньолате-
ральної ротаційної нестабільності великогомілко-
вої кістки. Варусна девіація визначається шляхом 
порівняння з контралатеральним коліном.

Тест задньолатеральної висувної шухляди 
(рис. 3) проводиться шляхом докладання задньола-
теральної сили до проксимальної великогомілко-
вої кістки зі зігнутим на 45° стегном, а коліном на 
90° і повернутим на 15° назовні великогомілкової 
кістки в положенні лежачи на спині. Коли велико-
гомілковий латеральний виросток має більше зов
нішнє обертання, ніж латеральний стегновий, це 
вказує на наявність задньолатеральної травми.

Тест задньолатеральної зовнішньої ротації 
є  комбінацією Dial-тесту і тесту задньолате-
ральної висувної шухляди, задньолатеральний 
підвивих великогомілкової кістки перевіряється 
за одночасного прикладання задніх і зовнішніх 
обертальних сил до колінного суглоба. Підвивих 
у разі згинання на 30° вказує на наявність ізольо-
ваної задньолатеральної травми. За комбінованої 
травми з ушкодження ЗСЗ підвивих відбувається 
під час згинання на 30° і на 90°.

Зворотний pivot shift тест виконується за умов 
зігнутого колінного суглоба на 40° і зовнішньої ро-
тації великогомілкової кістки. Під час його розги-
нання великогомілкова кістка скорочується з кла-
цанням. Це свідчить про наявність травми ЗЛККС. 
Проте в разі тестування під анестезією частота хиб-
нопозитивних результатів становить до 35 %.

Варусний стрес-тест виконується за наванта-
ження під час згинання коліна на 20°–30° і до-
помагає діагностувати задньолатеральну неста-
більність. Якщо латеральна колатеральна зв’язка 
не ушкоджена, то збільшення варусного зазору 
не спостерігається під час згинання на 20°–30°. 
У разі поєднання інших структурних травм під-
колінного сухожилка або підколінно-малогоміл-
кової зв’язки може спостерігатись збільшення 
варусного зазору. На коліно, зігнуте на 20°–30°, 
прикладає тиск лікар над лінією суглоба для стабі-
лізації дистального відділу стегнової кістки, а по-
тім виконує варусне навантаження. Для визначен-
ня ступеня нестабільності оцінюється варусний 
проміжок на рентгенограмі з навантаженням.

Променева діагностика
Проста рентгенографія у прямій, бічній та  

аксіальній проєкціях проводиться для виключен-
ня інших травм (переломи). На прямій проєкції 
можна побачити розширення бічної суглобової 
щілини чи метафізарний відривний перелом або 
великогомілкової, або головки малогомілкової 
кісток [25].

У разі хронічних травм для корекції вирів-
нювання кінцівки може бути зроблена пряма  
проєкція ніг у положенні стоячи. Вирівнювання 
слід коригувати шляхом остеотомії до або під час 
процедури реконструкції [30, 31].

Рентгенограми з навантаженням задньолате-
рального кута колінного суглоба у положенні стоя
чи на коліні дуже інформативні для діагностики 
травм. R. F. LaPrade зі співавт.  [32] дослідили ва-
русні стресові рентгенограми колінного сугло-
ба, зігнутого на 20°, щоб надати об’єктивні ви-
мірювання зазору латерального відділу (рис. 4).  

Рис. 3. Тести мануального вивчення задньолатеральної нестабільності: 
а) тест асиметрії зовнішньої ротації Купера, або Dial-тест, виконується за 
згинання 90° і 30°; б) зовнішньоратаційний тест перерозгинання за Хагс
тоном та Норвудом; в) симптом задньої висувної шухляди; г) зворотний 
Півот-Шифт за Якобом

a б в

г
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Збільшене відкриття більш ніж на 4 мм може свід-
чити про травму ЗЛККС III ступеня. Також рент-
генограма полегшує об’єктивну кількісну оцінку 
ізольованих або комбінованих травм ЗЛККС [33] 
(таблиця 1).

Магніторезонансна томографія (МРТ) може 
бути корисною, коли ушкодження задньолате-
ральних структур важко діагностувати клінічно. 

Вона допомагає ідентифікувати його структури. 
Зокрема,  коронарні косі проєкції з T2-зваженим 
зображенням є найбільш корисними для аналізу 
задньолатеральних структур, ніж традиційні ко-
ронарні або сагітальні. МРТ доцільніше для вияв-
лення гострих чи підгострих ушкоджень ЗЛККС 
(рис. 5). Тому МРТ слід здійснити протягом перших 
12 тижнів, бо лише близько 26  % випадків може 
бути діагностовано пізніше цього періоду [34].

Артроскопія забезпечує внутрішньосуглобо-
ву інформацію про задньолатеральні структури, 
такі як підколінний комплекс, коронарна зв’язка 
латерального меніска та задньолатеральна кап-
сула. Вона допомагає визначитися з відповідним 
лікуванням та надає остаточну анатомічну інфор-
мацію під час хірургічного лікування.

Ознака бічного розкриття латерального відділу 
більш ніж на сантиметр під варусним навантажен-
ням на колінний суглоб, яка може бути підтвердже-
ною артроскопією, показана на рис. 6. Крім того, 
під час операції можна спостерігати розширення 
підколінного отвору за внутрішньої ротації велико-
гомілкової кістки, розриви нижнього та верхнього 
підколінно-меніскового пучків й аномальний під-
колінно-менісковий рух у разі ротації [35].

Рис. 4. Рентгенограма з варусним навантаженням демонст
рує збільшене розкриття латеральної суглобової щілини, 
котре позначено стрілкою у травмованому коліні

Таблиця 1
Оцінка нестабільності за стресовими рентгенограмами

Рис. 5. Сагітальна та коронарна МРТ ска-
нує кутову травму в лівому коліні: а) роз-
рив ЗСЗ (стрілка) видно в сагітальній 
проєкції; б) високий сигнал на бічній ко-
латеральній зв’язці (стрілка) видно в коро-
нарній проєкції 

Показник відхилення Ушкодження

Розкриття під час варусного стресу (мм)
< 2,7 Норма чи мінімальне 
2,7–4 Повний розрив латеральної колатеральної зв’язки
> 4 Повне ушкодження структур ЗЛККС
Заднє навантаження на гомілку (мм)
< 4 Норма чи мінімальне 
4–12 Ізольоване ЗСЗ
> 12 Повне ЗСЗ і ЗЛККС

a б
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Класифікація
Ушкодження ЗЛККС можна класифікувати 

відповідно до травм задньолатеральних струк-
тур або ступеня задньолатеральної нестабіль-
ності. Найчастіше використовуються такі дві 
класифікації:

1. R. Bleday зі співавт. [36] та G. C. Fanelli зі 
R. V. Larson [37], розподілили ушкодження на 
типи A, B та C на основі травмованих структур 
(табл. 2): 

– A — підколінно-малогомілкова зв’язка та 
підколінний сухожилок. Клінічно спостерігаєть-
ся лише збільшення зовнішньої ротації велико-
гомілкової кістки;

– B — підколінно-малогомілкова зв’язка, під-
колінний сухожилок і латеральна колатеральна 
зв’язка. Легке варусне розкриття спостерігається 
під час варусного стрес-тесту за 30° згинання ко-
ліна разом із збільшенням зовнішньої ротації ве-
ликогомілкової кістки;

– C — підколінно-малогомілкова зв’язка, під-
колінний сухожилок, латеральна колатераль-
на зв’язка, латеральний відрив капсули і розрив 

схрещеної зв’язки. Виражена варусна нестабіль-
ність спостерігається за згинання коліна на 30°.

2. Класифікація J. Hughston ґрунтується на ви-
вченні варусної або ротаційної нестабільності під 
дією варусної сили напруження за умов повного 
розгинання коліна [22] і має три ступені:

– I — мінімальний розрив зв’язки без аномаль-
ного руху;

– II — частковий розрив із невеликим чи по-
мірним аномальним рухом;

– Ш — повний розрив із вираженими аномаль-
ними рухами. 

Класифікація задньолатеральної нестабіль-
ності за Hughston ураховує лише клінічні озна-
ки, які можна виявити за умов об’єктивного ма-
нуального обстеження пацієнта. Вона заснована 
на вивченні варусної та ротаційної нестабільності 
(табл. 3). Незважаючи на суб’єктивність і відсут-
ність зв’язку з анатомічними дослідженнями роз-
різів, цей метод класифікації, як і раніше, важли-
вий для визначення вибору лікування.

Висновок
Діагностика ушкоджень структур ЗЛККС 

залишається недостатньо висвітленим питан-
ням під час лікування ушкоджень колінного 
суглоба. Немає чітких визначень ступенів зад
ньолатеральної нестабільності, існуючі класи-
фікації дають поверхневу уяву про структуру та 
сполучення ушкоджень. Інтерпретація клініч-
них симптомів і  мануальних тестів у більшості  

Рис. 6. Під час артроскопії спостерігається розкриття лате-
рального відділу колінного суглоба

Таблиця 2
Класифікація ушкоджень ЗЛККС G. C. Fanelli зі R. V. Larson

Тип Характеристика Структура

А Збільшення зовнішньої ротації гомілки на 10° lig. popliteofibulare,
сухожилок m. popliteus

В Збільшення зовнішньої ротації гомілки на 10°.
Відкриття латерального відділу колінного суглоба за варус стрес-тесту на 5–10 мм

lig. popliteofibulare,
сухожилок m. popliteus
lig. collaterale fibulare

С Збільшення зовнішньої ротації гомілки на 10°.
Відкриття латерального відділу колінного суглоба за варус стрес-тесту більш ніж на 10 мм

lig. popliteofibulare,
сухожилок m. popliteus
lig. collaterale fibulare
капсула суглоба,
ЗСЗ

Таблиця 3
Класифікація задньолатеральної нестабільності 

за J. Hughston

Ступінь ушкодження Варусна та ротаційна нестабільність

І 0–5 мм та 0°–5°
ІІ 5–10 мм та 6°–10°
ІІІ > 10 мм та > 10°
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випадків емпірична й індивідуалізована. Реко-
мендації використовувати стресові рентгеногра-
ми для аналізу ступенів задньолатеральної не-
стабільності не завжди можливо чітко виконати. 
Найбільш правильною може бути лише тактика 
чіткого визначення ушкоджених структур, але їх 
візуалізація ускладнена невисокою чутливістю 
МРТ-досліджень у  звичайних послідовностях, 
а коронарні косі проєкції зазвичай не викорис-
товуються. Інформативність МРТ зменшується 
з часом і через 6 тижнів після травми значно зни-
жена. Діагностика ушкоджень структур ЗЛККС 
потребує сучаснішого підхіду, із використанням 
об’єднаного диференційованого алгоритму, мож-
ливо з машинним навчанням штучного інтелекту.

Задньолатеральна пластична реконструкція 
показала кращі результати за простого віднов-
лення або зшивання в разі хірургічного лікуван-
ня травм структур ЗЛККС. Анатомічна пластич-
на реконструкція задньолатеральних структур 
рекомендована як у  гострому періоді, так і за 
хронічної нестабільності. Існує два типи пластич-
ної реконструкції: перший заснований на фіксації 
малогомілкової кістки до стегнової, другий — 
фіксація великогомілкової та головки малогоміл-
кової кістки із латеральним виростком стегнової 
кістки. На сьогодні вважають, що метод на осно-
ві фіксації великогомілкової кістки до стегнової 
кращий за спосіб на основі зв’язування головки 
малогомілкової кістки з виростком стегна.

Трансплантат, яким зв’язують великогомілко-
ву кістку зі стегновою є жорстким аугментом для 
підколінного м’яза, що вже є протиріччям. Точку 
його фіксації на задній поверхні великогомілкової 
кістки вибирають емпірично — у проєкції сухо-
жилка підколінного м’яза. Проте він скорочуєть-
ся залежно від ротаційних переміщень гомілки 
щодо стегнової кістки і сухожилок зміщується. 
Така аугментація трансплантатом постійної дов
жини для відновлення сухожилка підколінного 
м’яза є неанатомічною, а точки його фіксації зде-
більшого дискутабельні.

Отже, основні проблеми полягають у недостат-
ній анатомічності існуючих методів реконструкції 
структур задньолатерального кута колінного сугло-
ба, їхній травматичності та відсутності точного по-
зиціонування точок фіксації трансплантата.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Подальші нау
кові роботи планується спрямувати на створення та валі-
дацію інтегрованого диференційованого алгоритму діа-
гностики ушкоджень задньолатерального кута колінного 
суглоба з урахуванням клінічних тестів, стресових рентге-

нограм і розширених МРТ-протоколів, зокрема коронарних 
косих зрізів. Перспективним є застосування методів ма-
шинного навчання для підвищення чутливості візуалізації, 
об’єктивізації ступенів нестабільності й оптимізації вибору 
лікувальної тактики.

Інформація про фінансування. Зовнішньої фінансової 
підтримки немає.

Внесок авторів. Головаха М. Л. —  постановка мети 
та завдань дослідження, написання рукопису; Бондарен-
ко С. А.—аналіз первинного матеріалу; Безверхий А. А. — 
облік первинного матеріалу та статистичний аналіз.
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