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медіального меніску відносно показників НДС інтактно-
го меніска (σмах=5,13 МРа).

Наявність дефектів суглобового хряща медіального 
надвиростка стегнової кістки збільшує напруження в ко-
лінному суглобі. У поєднанні з дефектом медіального ме-
ніска в умовах рухів у колінному суглобі при наванта-
женні однією вагою тіла рівень напружень на суглобово-
му хрящі значно збільшується, здійснюючи руйнуючий 
вплив і тим самим прискорюючи прогресування артроз-
них явищ, особливо у випадках коли зони дефекту меніс-
ка та дефекту суглобового хряща перетинаються.

Проведені розрахунки націлюють хірурга на визна-
чення тактики хірургічного втручання, спрямованої 
на розвантаження ушкодженої ділянки [16–18].
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The analysis of own experience and literary data of existent classification of fractures of tibia proxi mal 
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Для ідентифікації переломів проксимального епіме-
тафіза великогомілкової кістки була запропонована ціла 
низка класифікацій, які враховують механогенез пошко-
дження, локалізацію, площину перелому тощо. Для ви-
світлення еволюції цього питання слід розглянути дея-
кі з них [1, 6, 7, 9].

Класифікація переломів
1. Відносно суглоба
Відносно суглоба переломи поділяються на внутріш-

ньосуглобові, навколосуглобові метаепіфізарні, комбіно-
вані, апофізарні, переломовивихи, епіфізіолізи.

З урахуванням конгруентності суглобової поверх-
ні при переломах проксимального епіметафіза вели-
когомілкової кістки (ПЕМ ВГК) розрізняють переломи: 
а) без порушення конгруентності суглобових поверхонь 
(крайові переломи, переломи виростків, міжвиростко-
вого підвищення, без зміщення уламків) та б) з пору-
шенням конгруентності суглобових поверхонь (перело-
ми одного або двох виростків, відриви міжвиросткового 
підвищення зі зміщенням уламків).

2. За локалізацією епіметафіза
1) Ізольовані переломи виростків ВГК без зміщення 

і зі зміщенням уламків;
2) компресійні;
3) переломи зовнішнього виростка ВГК без зміщення 

і зі зміщенням уламків;
4) уламкові переломи обох виростків типу Т- або 

V-подібних;
5) переломи міжвиросткового підвищення без змі-

щення та зі зміщенням уламків.

3. За типом перелому
1 тип — перелом з утворенням цілісного фрагмен-

та латерального виростка (характеризується цілісністю 
уламка, зміщеного латерально і дистально);

2 тип — перелом з утворенням фрагмента та компре-
сією суглобової поверхні, що вимагає не тільки репозиції 
уламка, але і відновлення суглобової поверхні;

3 тип — центральна компресія (збережена бічна час-
тина кортикального шару виростка з компресією сугло-
бової поверхні);

4 тип — перелом медіального виростка;

5 тип — перелом обох виростків (частіше перелом 
з наявністю великих уламків);

6 тип — перелом плато (перелом суглобової части-
ни великогомілкової кістки, який поєднується з косим 
або поперечним переломом метадіафіза).

4. За ступенем зміщення
I ступінь — невелике зміщення в межах 0,5–0,7 см 

без пошкодження зв’язкового апарату;
II ступінь — зміщення на 0,8–1,5 см з частковим по-

шкодженням зв’язкового апарату, незначний підвивих 
гомілки;

III ступінь — зміщення більше 1,5 см з тяжким по-
шкодженням зв’язкового апарату та підвивихом гомілки.

5. Класифікація за AO/ASIF
Загальноприйнятою класифікацією переломів ПЕМ 

ВГК є класифікація за AO/ASIF (рис. 1) [10]:
Тип А — позасуглобові переломи:
А1 — позасуглобові переломи, відривні;
А2 — позасуглобові прості метафізарні переломи;
A3 — складні уламкові метафізарні переломи, які мо-

жуть поширюватися на діафіз великогомілкової кістки.
Тип В — прості внутрішньосуглобові переломи:
В1 — перелом внутрішнього або зовнішнього вирос-

тка без компресії;
В2 — перелом внутрішнього або зовнішнього вирос-

тка з компресією;
В3 — уламковий перелом внутрішнього або зовніш-

нього виростка з компресією.
Тип С — складні внутрішньо суглобові переломи:
С1 — перелом обох виростків без компресії;
С2 — перелом обох виростків з компресією;
С3 — уламковий перелом обох виростків з компресією.

Переломи цієї локалізації супроводжуються пошко-
дженнями м’якотканинних структур колінного сугло-
ба — до 56 % випадків. Так, пошкодження менісків діагнос-
тується у 50–94 % пацієнтів, колатеральних зв’язок — від 
20 до 83 %, передньої схрещеної зв’язки — 20–69 %, сухо-
жиль м’язів стегна — до 47 %, розриви капсули суглоба — 
до 75 %, малогомілкового нерва — у 3 % випадків [2–5].

Ураховуючи частку пошкодження цих структур, мож-
на зробити об’єктивний висновок, що поряд з перевагами 
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Рис. 1. Класифікація переломів ПЕМ ВГК за AO/ASIF 
(опис у тексті)

нологічні характеристики перелому, а й 
супутні пошкодження структур колінно-
го суглоба (менісків, зв’язок та суглобового 
хря ща) за даними магнітно-резонансної то-
мографії та артроскопічної ревізії колінного  
суглоба.

Для оцінювання пошкодження, при вну-
трішньосуглобових переломах у ділянці ко-
лінного суглоба оцінювали ступінь уражен-
ня хряща та локалізацію. Для визначення точ-
ної локалізації хрящову поверхню колінного 
суглоба ділили на сектори лініями, які від-
повідають анатомічним орієнтирам. Меді-
альний або латеральний виросток стегнової 
кістки ділили на 8 секторів. Кожен з вирос-
тків ділили на дві половини лінією, яка про-
ектується на край меніска в середній точ-
ці. Ця точка, при рухах у колінному суглобі, 
зміщається по суглобовій поверхні та утво-
рює лінію, яка ділить виросток на дві части-
ни (рис. 2). Потім установлюємо три перпен-
дикуляри відносно поздовжньої лінії на рів-
ні середньої третини меніска: перший — при 
повному розгинанні у колінному сугло-
бі, другий — при згинанні під кутом 45°, тре-
тій — при згинанні під кутом 90° (рис. 3а). 
Сектори позначали буквами М та L (медіаль-
ній виросток та латеральний) та цифрами  
від 1 до 8 (рис. 3б).

Плато великогомілкової кістки поділя-
ли сагітальним та фронтальним перпенди-
кулярами (через верхівку медіального горб-
ка) на 4 сектори. Сектори позначали буквою 
Т та цифрами (від 1 до 4) (рис. 4).

Для кожної патологічно зміненої анато-
мічної ділянки хрящової поверхні колінно-
го суглоба (надколінок, виростки стегнової 
кістки, плато великогомілкової кістки) ука-
зували площу та ступінь ураження.

За площею ураження виділяли ділянки 
у квадратних сантиметрах:

— мале ушкодження — до 2 см2 (SS);

Рис. 2. Схема поділу хрящової поверхні 
надколінка на сектори: надколінок поділяли 

на 2 сектори повздовжньою лінією, 
що проходить по гребеню суглобової 

поверхні. Сектори позначали як PL та PM

Рис. 3. Схема поділу хрящової поверхні виростків стегнової кістки на зони 
(L1–8 — зони латерального виростка; M1–8 — зони медіального виростка)

ба

класифікацій переломів ПЕМ ВГК за AO/ASIF суттєвим недоліком є від-
сутність характеристики та тяжкості пошкоджень м’якотканинних 
структур колінного суглоба.

Мета роботи — об’єктивізувати діагностику та стандартизувати 
оцінку результатів лікування при переломах проксимального епіме-
тафіза великогомілкової кістки шляхом розробки класифікації, яка 
об’єднує пошкодження кісткової тканини та внутрішньосуглобових 
структур колінного суглоба.

Для об’єктивізації діагностики, оптимізації тактики лікування, 
прогнозування розвитку та перебігу післятравматичного остеоарт-
розу колінного суглоба при внутрішньосуглобових переломах ПЕМ 
ВГК була розроблена класифікація, яка враховує не тільки рентге-
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— середнє — від 2 до 6 см2 (SM);
— велике — більше 6 см2 (SL).
Ступінь ушкодження хряща встановлю-

вали за чотириступеневою класифікацією 
Outerbridge [10]:

1 ступінь — пом’якшення хряща;
2 ступінь — фрагментація хряща та його 

ерозії до половини глибини шару;
3 ступінь — глибокі ерозії та великі 

фрагментації з утворенням дефектів;
4 ступінь — утворення дефектів, дном 

яких є субхондральна кістка.
Указували ступінь ушкодження медіаль-

ного та (або) латерального менісків колін-
ного суглоба на підставі даних магнітно-
резонансної томографії та артроскопії за 
4-сту пе не вою класифікацією Stoller:

0 ступінь (Stoller 0) — трикутна струк-
тура меніска, відсутність магнітно-ре зо нанс-
ного (МР) сигналу (нормальна артроскопіч-
на та томографічна картина);

I ступінь (Stoller І) — точкове підвищення інтенсивності МР-
сигналу без наявності зв’язку з поверхнею меніска (норма або муци-
нозна дегенерація під час артроскопії, артефіціальний феномен “ча-
рівного кута” під час МРТ);

II ступінь (Stoller ІІ) — лінійне підвищення інтенсивності МР-
сигналу без наявності зв’язку з поверхнею меніска (поширена муци-
нозна дегенерація, надрив меніска за типом внутрішньої щілини);

III ступінь (Stoller ІІІ) — лінійне підвищення інтенсивності МР-
сигналу, що має зв’язок з поверхнею меніска (розрив);

IIIa (Stoller ІІІа) — залучення однієї поверхні меніска (артроско-
пічно надрив за типом клаптя);

IIIb (Stoller ІІІb) — залучення обох (верхньої та нижньої) повер-
хонь меніска (трансхондріальний розрив за типом клаптя, або “ручки 
лійки”, або радіальний розрив);

IV ступінь (Stoller IV) — множинні ділянки підвищення інтен-
сивності МР-сигналу, деформація та фрагментація (складний, багато-
площиний розрив).

Для уточнення про ушкодження якої частини та якого саме ме-
ніска йде мова, перед цифрою, що позначає ступінь, установлюва-
ли латинські букви М чи L (ушкодження медіального або латераль-
ного меніска відповідно) та позначку ПР, Т або ЗР (передній ріг, тіло 
або задній ріг відповідно). Наприклад, складний багатоплощиний 
розрив тіла та заднього рогу медіального меніска позначається як:  
Stoller М4, Т, ЗР.

На підставі артроскопічних та магнітно-резонансних даних про-
водили аналіз зв’язкового апарату колінного суглоба: передньої схре-
щеної зв’язки (ACL), задньої схрещеної зв’язки (PCL), медіальної та ла-
теральної бічних зв’язок (MCL та LCL) Класифікуються ці ушкодження 
за однаковим принципом:

0 ступінь — зв’язка не ушкоджена;
І ступінь — часткове ушкодження;
ІІ ступінь — відрив з малим кістковим фрагментом. Для схрещених 

зв’язок це фрагмент великогомілкової кістки (ВГК);
ІІІ ступінь — відрив з великим кістковим фрагментом. Для схреще-

них зв’язок це фрагмент ВГК;
ІV ступінь — повне ушкодження зв’язки в дистальній, середній 

або проксимальній частинах, а також інтрасиновіальний розрив 
для передньої схрещеної зв’язки.

Узагальнюючи все вищевикладене, класифікацію внутрішньосу-
глобових переломів проксимального епіметафіза великогомілкової 
кістки представлено в таблиці.

Рис. 4. Схема поділу хрящової поверхні плато 
великогомілкової кістки на зони Т1–4

Таблиця
Радіологічно-артроскопічна класифікація внутрішньосуглобових переломів  

проксимального епіметафіза великогомілкової кістки

Рентгено-
логічний 

тип  
перелому  
за AO/ASIF

Артроскопічні або магнітно-резонансні ознаки

Локалізація ураження хряща, зона
Площа 

ураження 
хряща, см2

Ступінь  
ураження 

хряща  
за Outer bridge

Супутні ушкодження

Медіаль-
ний 

виросток 
стегна

Латераль-
ний 

виросток 
стегна

Плато 
велико-

гомілкової 
кістки

Над ко-
лі нок

Ступінь  
ушкодження  

менісків за Stoller:  
Stoller M, Stoller L

Ступінь 
ушкодження 
зв’язок: ACL, 

PCL, MCL, LCL

В1
В2
В3
С1
С2
С3

М1
М2
М3
М4
М5
М6
М7
М8

L1
L2
L3
L4
L5
L6
L7
L8

Т1
Т2
Т3
Т4

PM
PL

SS
(до 2)

SM
(2–6)

SL
(від 6)

1
2
3
4

0
І
ІІ

ІІІа
ІІІb
ІV
ПР
Т
ЗР

0
І
ІІ
ІІІ
ІV

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2013, № 3: 31–36



35

Клінічний приклад заключного діагнозу на основі да-
них інстументальних способів обстеження та артроскопії 
наведено згідно з рис. 5–7.

На основі отриманих даних, згідно з запропонованою 
класифікацією, заключний діагноз слід формулювати так: 
перелом зовнішнього виростка великогомілкової кістки 
тип В2, ушкодження хряща в зонах L2, L3, SM 2 ступеня 

Рис. 7. Артроскопічна картина колінного суглоба: 
а — ділянка перелому та ознаки пошкодження меніска; б — ознаки пошкодження меніска та хряща в ділянці 

латерального виростка ВГК; в — ознаки ушкодження хряща в ділянці латерального виростка стегнової кістки

а

а

а

б

б

б

в

в ґг

Рис. 6. МРТ — пошкодження переднього рогу латерального меніска, ушкодження хряща латеральної частини 
плато великогомілкової кістки, порушення цілісності латерального виростка великогомілкової кістки:  

а–ґ — фрагменти МРТ-зрізів у фронтальній площині

Рис. 5. Перелом зовнішнього виростка великогомілкової кістки тип В2 за класифікацією AO/ASIF: 
рентгенологічна (а) та КТ-картина (б)

за Outerbridge; T2, T4, SL 4 ступеня за Outerbridge, пошкод-
ження латерального меніска (Stoller L ІІІа, ПР).

Висновки
Класифікація внутрішньосуглобових переломів прок-

симального епіметафіза великогомілкової кістки, яка 
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об’єднує пошкодження кісткової тканини та внутріш-
ньо суглобових структур колінного суглоба, забезпе-
чує об’єктивізацію діагностики, оптимізує тактику ліку- 
вання, прогнозування розвитку та перебігу післятрав-
ма тичного остеоартрозу, дає можливість провести аде-
к ватне порівняльне оцінювання результатів лікування 
в цілому.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ 
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 

С НАРУШЕНИЕМ ФОРМИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

А. Я. Вовченко, Р. В. Лучко 
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев

DETERMINATION OF REASONABILITY AND DURATION OF PREVENTION 
AND TREATMENT OF INFANTS WITH HIP MALFORMATION
A. Ya. Vovchenko, R. V. Luchko

The study includes 600 infants with delayed formation and impaired formation of the hip, which were 
under care from establishing diagnosis until the end of treatment and rehabilitation. Ultrasound was per-
formed by the method of Graf. The measurement results of the angle of bone roof were plotted on Chauner 
schedule and deficits of age norms developed by us were calculated.

It was found out that the standard treatment of children with congenital hip malformation by Pavlik har-
ness is more effective in case of individual terms of treatment and rehabilitation. The duration of rehabili-
tation is defined by risk factors (amount of point scoring). The duration of treatment depends on the severi-
ty of the initial pathology, early onset of treatment and risk factors for delayed formation. Treatment should 
be continued until the formation of the mature hip joint (according to age norms).

The purpose of the study: to develop prognostic criteria of the hip full formation and develop differenti-
ated approach to the duration of treatment and rehabilitative measures to improve quality and outcomes 
of the treatment.

Key words: children, ultrasound diagnosis, hip dysplasia, congenital hip dislocation, treatment.
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