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 Методологія ультрасонографічного дослідження
 антеролатеральної зв’язки колінного суглоба

Коструб О.О., Котюк В.В., Осадча Л.Є., Лучко Р.В., Дідух П.В., Вадзюк Н.С.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Ушкодження антеролатеральної зв’язки (АЛЗ) супроводжують по-
над половину розривів передньої хрестоподібної зв’язки. Утім, невизначеність 
у анатомії АЛЗ викликає багато питань щодо її візуалізації на УЗД, а резуль-
татів ультрасонографічних досліджень АЛЗ у науковій літературі в еру МРТ 
та КТ виявилось зовсім небагато. Мета дослідження. Визначити оптимальну 
методику, способи та технічні прийоми для виявлення та поліпшення візуалі-
зації АЛЗ за допомогою ультрасонографії. Матеріали і методи. Ультразвукове 
дослідження АЛЗ проводилось у 30 здорових осіб без патології колінного суглоба 
на обох колінних суглобах за допомогою лінійного високочастотного датчика 
(ACUSON NX2 Elite, 10 МГц) при різних кутах згинання та ротації. Результати 
та їх обговорення. Ультрасонографічно АЛЗ вдалось візуалізувати в усіх 30 па-
цієнтів як фібрилярну анізотропну структуру. Вираженість АЛЗ значною мірою 
відрізнялась між пацієнтами. Найлегше було знайти та добре візуалізувати її 
при розігнутому колінному суглобі, а оцінити цілісність та натяг при згинанні 
колінного суглоба під кутом 60° і при максимальній внутрішній ротації гомілки. 
Біля місця прикріплення АЛЗ до великогомілкової кістки ультрасонографічно у 
100% пацієнтів виявлено добре помітний горбок, не описаний раніше, що значно 
полегшував її знаходження. У 26,67% пацієнтів без патології колінного суглоба 
та травм в анамнезі відзначалось порушення цілісності кортикального шару в 
місці прикріплення АЛЗ до великогомілкової кістки. Двошарову будову АЛЗ уль-
трасонографічно ідентифікувати не вдалось. Стегнова частина АЛЗ зазвичай 
вплітається в початкову частину малогомілкової колатеральної зв’язки і не 
відокремлюється від неї за даними ультрасонографії. У всіх 30 пацієнтів із від-
носно здоровими без травматичної патології колінними суглобами АЛЗ у контр-
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Вступ
  
Згідно з уявленнями, що існують на даний час, ан-

теролатеральна зв’язка (АЛЗ) – важливий стабілізатор 
колінного суглоба щодо внутрішньої ротації гомілки. 
Перше згадування про цю структуру асоціюється із 
Segond [1], але сучасну назву вона отримала у 2007 році 
завдяки праці E.L. Vieira та ін. (2007) [2]. Ушкодження 
АЛЗ супроводжують понад половину розривів пере-
дньої хрестоподібної зв’язки (ПХЗ) [3] та мають зв’язок 
із ушкодженням латерального меніска. Утім, досі немає 
єдності в поглядах не лише на будову антеролатераль-
ної зв’язки та її анатомічні особливості, а навіть на її 
існування [4]. Найчастіше виділяють стегнову (фемо-
ральну), великогомілкову (тібіальну), меніскальну по-
рції зв’язки як три пучки [5, 6]. Інші виділяють поверх-
неву та глибоку частини, як два окремі пучки [7]. S. Claes 
та ін. (2013) додатково розрізняють меніскофемораль-
ну та меніскотібіальну порції [1], а J.D. Kosy та ін. (2015) 
– кілька видів прикріплення до латерального меніска, 
але за винятком меніскофеморального [8]. З іншого 
боку, на свіжозаморожених трупах частина дослідни-
ків виявляє АЛЗ у 100% випадків анатомічних розтинів 
чи наближаються до 100% [9-12], деякі виявляють АЛЗ 
лише у 42,5% пацієнтів [13]. Водночас група вчених на 
чолі з P.B.A. Fardin (2017) не змогла виділити антерола-
теральну зв’язку як окрему структуру в жодному випад-
ку (щоправда, колінні суглоби були не свіжозамороже-
ні, а витримані у 4% розчині формаліну) [4]. Немає єд-
ності й у тому, чи є АЛЗ потовщенням капсули [10, 13], 
чи екстракапсулярною структурою [14]. S. Claes та ін. 
(2013) виділяють АЛЗ як окрему структуру, але так і не 
дають остаточної відповіді про те, чи є вона частиною 
капсули [1]. Розташування АЛЗ (проксимальне прикрі-
плення) відносно латеральної колатеральної зв’язки 
більшістю дослідників вважається поверхневим [7, 11], 
що певною мірою говорить на користь того, що АЛЗ 
все ж таки є не потовщенням капсули суглоба, а окре-
мою структурою, принаймні у якійсь частині.

Зрозуміло, що така невизначеність навіть у анатомії 
АЛЗ не дозволяє однозначно чітко уявляти усі аспекти 
її функції та викликає багато питань щодо її візуалізації 
на УЗД та МРТ.

Враховуючи поверхневе розташування АЛЗ, уль-
трасонографія виглядає перспективним методом до-
слідження, не менш перспективним, ніж МРТ, який до 
того ж дозволяє провести дослідження цієї зв’язки у 
русі, оцінити ступінь натягнення та навіть допомог-
ти в уточненні її ролі. На жаль, навіть консенсус із 
АЛЗ [15] не може бути остаточною крапкою у розу-
мінні анатомії АЛЗ, а відповідно й у поясненні того, 
що саме ми насправді бачимо під час ультрасоногра-
фії: капсулу суглоба, окрему зв’язку або капсулярну 
зв’язку, глибокі чи задні пучки іліотібіального трак-
ту, або інші структури, адже питання анатомії мають 
розв’язуватись не шляхом консенсусу, а шляхом ана-
томічних досліджень. При цьому, як ми бачимо, на-
віть анатомічні дослідження можуть виявлятись не 
такими вже й безапеляційними. Учасники консенсусу 
з АЛЗ порівняли ситуацію з нею із подібною ситуаці-
єю з медіальною пателофеморальною зв’язкою, коли 
на світанку вивчення її анатомії та ролі у стабільності 
надколінка не всі анатомічні дослідження виявляли 
її взагалі [15]. Така варіабельність анатомії АЛЗ може 
бути пояснена також тим, що різними вченими на-
справді досліджуються різні анатомічні структури. 

Метою дослідження було визначити оптимальну 
методику, способи та технічні прийоми для виявлення 
та поліпшення візуалізації антеролатеральної зв’язки 
за допомогою ультрасонографії. 

Матеріали і методи 

Ультразвукове дослідження антеролатеральних 
зв’язок проводилось у 30 здорових осіб без патології 
колінного суглоба на обох колінних суглобах за допо-
могою лінійного високочастотного датчика (ACUSON 

латеральних суглобах виглядали подібно, без статистично достовірних відхи-
лень їх морфометричних параметрів. Висновки. Ультрасонографія дозволяє 
візуалізувати, в тому числі й у русі, великогомілкову та стегнову частини АЛЗ, 
утім, майже не показує окремо меніскальні пучки. Для кращої візуалізації АЛЗ 
та оцінки її цілісності рекомендуємо починати її дослідження при розігнутому 
колінному суглобі, після чого проводити функціональні проби шляхом попере-
мінної внутрішньої та зовнішньої ротації гомілки при різних кутах згинання 
колінного суглоба. Орієнтирами початку АЛЗ є початок малогомілкової кола-
теральної зв’язки від латерального виростка стегнової кістки, а орієнтиром 
місця прикріплення – виявлений нами на УЗД у всіх хворих горбок на передньо-
латеральній поверхні великогомілкової кістки позаду від горбка Gerdy, який є 
важливим орієнтиром, що дозволяє швидше, легше, впевненіше локалізувати ве-
ликогомілкову порцію АЛЗ. На здоровому контрлатеральному суглобі АЛЗ може 
слугувати орієнтиром для порівняння при підозрі на її розрив.

Ключові слова: антеролатеральна зв’язка; ультрасонографія; методологія.
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NX2 Elite, 10 МГц) у положенні пацієнта на спині спо-
чатку із розігнутим колінним суглобом у нейтральній 
(0°) ротації, потім у положенні згинання колінного 
суглоба під кутами 15°, 30°, 60° та 90° так само в ней-
тральній ротації (0°), та в максимальній внутрішній та 
зовнішній ротації при кожному куті згинання. Власне 
кут ротації не оцінювали та жорстко не встановлю-
вали через варіабельність цього показника між паці-
єнтами, особливо різних вікових груп. Вимогою була 
максимальна пасивна ротація. Оцінювалась якість ві-
зуалізації АЛЗ на всьому протязі та якість візуалізації 
окремих її частин (порцій) – стегнова (феморальна 
– Ф), великогомілкова (тібіальна – Т), проксималь-
на та дистальна меніскальні (МП та МД відповідно). 
Відмічалась візуалізація окремо один від одного по-
верхневого та глибокого листків. Антеролатеральна 
зв’язка оцінювалась як у косій корональній проекції 
уздовж ходу більшої частини її волокон, так і в попе-
речному перетині. Ультрасонографічна техніка поля-
гала у виявленні горбка Gerdy, потім у візуалізації іліо-
тібіального тракту, що починається від нього. Датчик 
розміщується паралельно до іліотібіального тракту та 
зміщується назад, де розташована антеролатеральна 
зв’язка. Якщо одразу візуалізувати її не вдається, то ві-
зуалізується латеральна колатеральна зв’язка, а АЛЗ 
шукаємо попереду від неї, але позаду від іліотібіаль-
ного тракту, хоча частково антеролатеральна зв’язка 
може і прикриватись останнім. Якщо у повністю розі-
гнутому положенні одразу знайти АЛЗ не вдається, то 
колінний суглоб згинається, а пошуки продовжують-
ся при різних кутах згинання та ротації.

Датчик встановлюють паралельно напрямку анте-
ролатеральної зв’язки. Зазвичай пропонується вста-
новлювати його під кутом 20° відкритим дистально 
щодо малогомілкової колатеральної зв’язки [16], хоча 
враховуючи анатомічні варіації місця початку анте-
ролатеральної  зв’язки, це не є аксіомою. У пацієнтів 
із вираженими нерівностями антеролатеральної по-
верхні колінного суглоба (найчастіше у худорлявих 
чоловіків), у яких поверхня шкіри прилягає до ультра-
сонографічного датчика щільно не по всій поверхні, 
рекомендується використовувати гелеві подушечки, 
які полегшують виявлення антеролатеральної зв’язки, 
втім, не змінюють деталізації при її візуалізації [17]. 
Важливим орієнтиром для пошуку та візуалізації анте-
ролатеральної зв’язки є arteria inferior lateralis genus, 
яка разом із однойменними венами проходить глибше 
антеролатеральної зв’язки, а точніше між нею та меніс-
ком [1, 6, 18, 19].

Результати та їх обговорення

Більшість дослідників сходиться у тому, що легше 
візуалізувати антеролатеральну зв’язку при зігнутому 
колінному суглобі. Так, одні дослідники проводять 

ультрасонографічне дослідження АЛЗ у положенні 
згинання колінного суглоба під кутом 90° [20], інші 
– під кутом 30° [17] або 30-60° [21]. Утім, оптималь-
ний кут згинання колінного суглоба, при якому АЛЗ 
візуалізується найкраще та виявляється найчастіше/
найлегше, не визначено. Біомеханічне експеримен-
тальне дослідження E.M. Parsons та ін. (2015) [22], яке 
показало, що АЛЗ є основним стабілізатором щодо 
внутрішньої ротації гомілки при кутах згинання в ко-
лінному суглобі 60-75°, є підставою для припущення: 
АЛЗ може візуалізуватись найкраще при таких кутах 
згинання і внутрішній ротації гомілки. При цих же ку-
тах згинання стабілізаційний вплив ПХЗ на внутріш-
ню ротацію гомілки, навпаки, зменшувався. Тому ми 
можемо припускати найбільший натяг АЛЗ при цих 
кутах згинання, а отже, і кращу її візуалізацію. Про-
те таких ультрасонографічних досліджень виявлено 
не було. До того ж на візуалізацію впливають й інші 
фактори – зокрема накладання на АЛЗ та найближчі 
до неї ділянки інших анатомічних структур (фібуляр-
ної колатеральної зв’язки та іліотібіального тракту), 
яке також змінюється при різних кутах згинання у ко-
лінному суглобі. Тому кращий натяг антеролатераль-
ної зв’язки може відбуватись у положенні, коли вона 
більше перекривається іншими анатомічними струк-
турами. Так, J. Capo та ін. (2017) вважають, що іліоті-
біальний тракт у дистальних відділах АЛЗ перекриває 
останню та не дозволяє відрізнити її від волокон іліо-
тібіального тракту [21]. Однак якщо добре перегляну-
ти анатомію АЛЗ навіть на рівні сьогоднішніх знань 
та розбіжностей між дослідниками, стає очевидним 
принципово різний напрямок волокон АЛЗ та іліоті-
біального тракту, принаймні при згинанні колінного 
суглоба. Проте питання оптимального положення ко-
лінного суглоба для найкращої візуалізації антерола-
теральної зв’язки залишається відкритим.

За допомогою ультрасонографії АЛЗ вдалось візу-
алізувати у всіх 30 пацієнтів, утім, її вираженість зна-
чною мірою відрізнялась від ледь помітної до добре 
вираженої. Найлегше знайти та добре візуалізувати АЛЗ 
було при розігнутому колінному суглобі (у 24 пацієн-
тів), а оцінити цілісність та натяг при згинанні колін-
ного суглоба під кутом 60° і в максимальній внутрішній 
ротації гомілки (у цих же 24 пацієнтів). У решти па-
цієнтів більш зручним було дослідження АЛЗ в інших 
положеннях колінного суглоба. У всіх хворих пошук 
АЛЗ полегшувала поперемінна ротація (внутрішня-зо-
внішня) при згинанні колінного суглоба. Таким чином, 
ми пропонуємо виконати першу спробу візуалізувати 
АЛЗ у розігнутому положенні колінного суглоба, а для 
функціональних проб із метою аналізу стану, ціліснос-
ті та натягу АЛЗ застосовувати згинання колінного су-
глоба з поперемінною ротацією гомілки.

Антеролатеральна зв’язка виглядає зазвичай як фі-
брилярна анізотропна структура, при травмуванні якої 
в ультразвуковому зображенні з’являються ділянки зни-
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женої ехогенності, що відповідає даним більшості до-
слідників [23], та спостерігається нечіткість її контурів. 
Відмінності в ехогенності АЛЗ можуть бути пов’язані з 
кутом встановлення датчика та його просторовим роз-
ташуванням щодо напрямку хода волокон – ефект ані-
зотропії ультразвукового променя.

Цікаво, що біля місця прикріплення антеролате-
ральної зв’язки до великогомілкової кістки ультрасо-
нографічно у 100% пацієнтів візуалізувався добре по-
мітний горбок, який був менший за горбок Gerdy, втім, 
був чітко виражений та значно полегшував знаходжен-
ня антеролатеральної зв’язки (рис. 1, 2). 

В одних і тих самих пацієнтів його вираженість за-
лежала від положення датчика, тому, хоча зазвичай він 
виявлявся, для візуалізації АЛЗ на всьому протязі іно-
ді потрібно було інше положення датчика, коли гор-
бок був не так виражений (рис. 2). Проте у більшос-
ті випадків горбок виглядає досить виразно (рис. 3). 
Рентгенологічно він зазвичай не виявляється, на МРТ-
зображеннях виявляється не постійно. Тому ми про-
понуємо користуватись ним як одним з анатомічних 
орієнтирів для пошуку місця прикріплення дистальної 
частини антеролатеральної зв’язки колінного суглоба. 
Ми припускаємо, що цей горбок може бути більш вира-

Рис. 1. Схематичне зображення горбка у місці прикріплення антеролатеральної зв’язки до великогомілкової 
кістки та узагальнене схематичне зображення антеролатеральної зв’язки, як ми бачимо її на УЗД. ALL – антерола-
теральна зв’язка, F – стегнова кістка (латеральний виросток), M – латеральний меніск, T – великогомілкова кістка. 

Стрілкою відмічено горбок у місці прикріплення антеролатеральної зв’язки до великогомілкової кістки

Рис. 2. Антеролатеральна зв’язка та її місце прикріплення до великогомілкової кістки. Антеролатеральна зв’язка  
позначена знаками +. Де 1 – її мінімальна товщина 1 мм, 2 – товщина у місці прикріплення до великогомілкової 

кістки 2,5 мм, 3 – довжина зони прикріплення до великогомілкової кістки 13,2 мм. 
F – стегнова кістка (латеральний виросток), M – латеральний меніск, T – великогомілкова кістка. 

Стрілкою відмічено горбок у місці прикріплення антеролатеральної зв’язки до великогомілкової кістки
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женим у спортсменів, на що вказують наші попередні 
дані, і що саме він і відривається при переломі Segond. 
Ймовірно, МРТ гірше візуалізує кісткову тканину, хоча 
у деяких пацієнтів ми бачимо горбок і на МРТ (рис. 
4), а при рентгенографії цей горбок перекривається 
іншими ділянками кістки, так само, як ми зазвичай не 
бачимо і горбка Gerdy. Цей горбок з’являється в місці 
прикріплення АЛЗ до великогомілкової кістки в анато-
мічних зрізах у роботі H. Nasu та ін. (2018) [24]. Автори 

говорять про збільшення ширини прикріплення кап-
сули колінного суглоба до кістки у цій зоні (у порів-
нянні із сусідніми) та наявність у ній некальцифікова-
ного фіброзного хряща за даними гістологічного до-
слідження, що свідчить, за їхніми словами, про суттєві 
механічні навантаження. Утім, дослідники, вказуючи на 
більші навантаження та ширшу зону прикріплення фі-
брозної частини суглобової капсули в цій зоні (8,6 мм), 
все ж таки не змогли виділити АЛЗ як окрему екстра-

Рис. 3. Антеролатеральна зв’язка на всьому протязі. Комбіноване зображення. Антеролатеральна зв’язка 
позначена стрілкою. F – стегнова кістка (латеральний виросток), M – латеральний меніск, 

T – великогомілкова кістка. У квадраті бачимо судини, що типово розташовуються між меніском 
та антеролатеральною зв’язкою. У стегновій частині чіткого прикріплення не видно, натомість, 

виходячи з ультрасонографічної картини,  волокна антеролатеральної зв’язки вплітаються 
у волокна фібулярної колатеральної

            а)              б)
Рис. 4. МРТ-зображення антеролатеральної зв’язки (1) та горбка (2) на великогомілковій кістці, до якого вона 

кріпиться; меніскальна порція антеролатеральної зв’язки (3)
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капсулярну структуру. Проте слід зазначити, що їх до-
слідження проводилось на витриманих у формаліні 
трупних колінних суглобах, що, як ми бачимо з попе-
редніх досліджень, погіршувало результати виявлення 
АЛЗ, а середній вік загиблих був 83 роки, що також мо-
гло впливати на вираженість зв’язок. До того ж зрізи 
проводились вертикально (уздовж осі кінцівки), а не 
під кутом 20°, як за традиційними уявленнями прохо-
дить антеролатеральна зв’язка.

H. Nasu та ін. (2020) в опублікованому в квітні 2020 
року дослідженні представили антеролатеральну 
зв’язку як щільну структуру, що хоча і має вигляд тяжа, 
який натягується при згинанні та внутрішній ротації, 
проте є не окремою зв’язкою, а комплексом фіброз-
них тканин із листоподібною будовою, що швидше 
нагадує апоневротичну тканину [25]. З іншого боку, 
наявність у місці прикріплення до великогомілкової 
кістки за даними частини з вчених цієї ж групи в по-
передніх роботах “ентезису” та некальцифікованого 
фіброзного хряща свідчить про суттєві механічні на-
вантаження [24] та є типовою для зони прикріплення 
до кістки зв’язок та сухожилків [26, 27]. До того ж на-
явність кількох структур, що об’єднуються в одному 
“ентезисі”, не є таким вже незвичним явищем в ана-
томії людини та відзначається в різних ділянках [26, 
28]. Тому кількашарова структура АЛЗ загалом не зава-
жає їй бути зв’язкою. Вона вже була описана  в роботі 
C.P. Helito та ін. [7]. До того ж C.P. Helito та ін. (2013) 
гістологічно оцінили АЛЗ саме як зв’язку [10]. У будь-
якому разі, навіть якщо АЛЗ виявиться зрештою апо-
неврозом, то механічні властивості апоневрозу також 
можуть бути суттєвими [29] . 

У 8 пацієнтів (26,67%) без клінічно вираженої па-
тології колінного суглоба та суттєвих тра вм в анамне-
зі відзначалось порушення цілісності кортикального 
шару в місці прикріплення антеролатеральної зв’язки 
до великогомілкової кістки (рис. 5).

Це може бути поясненням розходження ре-
зультатів ультрасонографії та МРТ описаних як 
травматичне порушення кортикального шару 

M. Faruch Bilfeld (2018) [16], а також виявлення пору-
шень кортикального шару великогомілкової кістки за 
даними УЗД у 8 разів частіше, ніж МРТ [23]. Ймовірно, 
така ультрасонографічна картина зумовлена хроніч-
ним перевантаженням та/або травматизацією зони 
інсерції зв’язки, не виключено, що в частині випадків 
навіть із дитячого або підліткового віку. Усі виявлені 
нами пацієнти з такою ультрасонографічною кар-
тиною були або спортсменами, або старшими за 35 
років. Тому важко стверджувати, що нерівність корти-
кального шару, за даними УЗД, у зоні прикріплення 
АЛЗ до великогомілкової кістки без інших ознак, як, 
наприклад, крововилив чи набряк, є УЗД-ознакою від-
ривного перелому кортикального шару.

Відповідно до результатів нещодавно проведених 
досліджень H. Nasu та ін. (2020) щодо анатомії анте-
ролатеральної капсули суглоба, цей горбок може від-
повідати зоні прикріплення суглобової капсули [24]. 
Зона прикріплення антеролатеральної зв’язки до вели-
когомілкової кістки, за отриманими нами даними УЗД, 
досить широка у всіх пацієнтів та вкриває поверхню 
цього горбка. Це відповідає зоні прикріплення капсули 
суглоба за H. Nasu [24]. У більшості пацієнтів не вдаєть-
ся чітко відокремити ультрасонографічно АЛЗ від під-
леглої капсули суглоба на всьому протязі, втім, у двох 
пацієнтів (6,67%) на більшій чи меншій довжині ходу 
зв’язки ми змогли побачити окремо і підлеглу капсулу 
через різний напрямок волокон капсули (поздовжній) 
та АЛЗ (косий). Ймовірно, покращення роздільної 
здатності ультрасонографічного датчика дозволить 
визначити це більш впевнено та у більшої кількості па-
цієнтів. Проте ми поки не можемо за допомогою УЗД 
зробити висновок про те, що АЛЗ є окремою екстра-
капсулярною структурою чи потовщенням капсули су-
глоба, принаймні у більшості пацієнтів.

Двошарову будову АЛЗ ультрасонографічно іден-
тифікувати не вдалось у жодному випадку. І хоча у 
двох пацієнтів АЛЗ візуалізувалась окремо від капсу-
ли суглоба, ця відокремленість не була очевидною у 
більшості пацієнтів.

а)                                                                                                   б)
Рис. 5. Порушення цілісності кортикального шару в місці прикріплення антеролатеральної зв’язки до велико-

гомілкової кістки (позначено стрілкою) у пацієнтів без патології колінного суглоба та його травм в анамнезі. 
F – стегнова кістка (латеральний виросток), M – латеральний меніск, T – великогомілкова кістка. 

Точками відмічено контури антеролатеральної зв’язки
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Стегнова частина АЛЗ зазвичай візуалізується до-
бре на відміну від тверджень попередніх дослідників, 
однак, згідно з отриманими під час ультрасонографії 
даними, вона вплітається в початкову частину фібу-
лярної колатеральної зв’язки і не відокремлюється від 
неї ультрасонографічно. Тому при ушкодженні про-
ксимальної частини фібулярної колатеральної зв’язки 
теоретично можна очікувати ушкодження й АЛЗ. Та-
ким чином, за даними УЗД, ми бачимо анатомічну бу-
дову АЛЗ як на рис. 1.

Насправді ультрасонографічних досліджень анте-
ролатеральної зв’язки в науковій літературі в еру МРТ 
та КТ виявилось зовсім небагато. Звісно, результати 
досліджень залежать і від параметрів та якості апара-
ту, і від досвіду дослідника. Так, Faruch Bilfeld та ін. [16] 
виявляли антеролатеральну зв’язку в усіх обстежених 
колінних суглобах, що перевищує результати навіть 
деяких анатомічних та МРТ-досліджень. Причому ве-
ликогомілкову порцію виявляли також у 100%, а при-
кріплення до стегнової кістки – у 96%. Меніскальні 
пучки волокон дослідникам побачити під час ультра-
сонографії не вдалось. Це відповідає отриманим нами 
результатам щодо великогомілкової та меніскальної 
порцій зв’язки, проте чітко виявити ультрасонографіч-
но стегнове прикріплення антеролатеральної зв’язки 
вдається рідко, оскільки у більшості пацієнтів ми спо-
стерігаємо переплітання волокон із проксимальною 
порцією фібулярної колатеральної зв’язки.

Частина дослідників вважає, що АЛЗ ушкоджується 
переважно у великогомілковій її частині. Однак не ви-
ключено, що це пов’язано лише з кращою її візуаліза-
цією. Так, дослідження S. Panda та ін. (2019) показало 
лише незначно більший відсоток ушкоджень тібіаль-
ної порції АЛЗ у порівнянні з іншими порціями [23]. 
Так само за результатами дослідження 2019 року [30] 
не було виявлено будь-якої винятковості дистальних 
ушкоджень АЛЗ за даними МРТ-досліджень, а натомість 
підтверджено попередні припущення про дуже тісний 
зв’язок і, можливо, нероздільність АЛЗ з антеролате-
ральною капсулою, що частина вчених раніше назива-
ла антеролатеральним комплексом. А у публікації 2020 
року [31] представлені зображення МРТ із ушкоджен-
нями стегнової частини АЛЗ та її меніскальної порції.

Таким чином, хоча наші дані і відрізняються від ре-
зультатів Faruch Bilfeld та ін. [16], наше дослідження в 
цілому підтверджує їх концепцію про те, що УЗД до-
зволяє значно частіше та краще візуалізувати велико-
гомілкову та стегнову частини АЛЗ (меніскальну майже 
не бачимо), у той час як МРТ дозволяє частіше та кра-
ще візуалізувати й оцінити меніскальну частину АЛЗ.

Актуальним є питання – чи можемо ми  порівнюва-
ти АЛЗ на ушкодженому колінному суглобі та здорово-
му контрлатеральному та очікувати, що вони в нормі 
мають виглядати однаково на МРТ та ультрасоногра-
фії, якщо навіть в анатомічних препаратах частота ви-
явлення АЛЗ у правому та лівому колінному суглобах 

відрізняється [13]. Це має значення для порівняння ан-
теролатеральної зв’язки у травмованому колінному су-
глобі у віддалений період після травми, коли ця зв’язка 
могла вже зростись нормально чи з подовженням, або 
не зростись, або виявитись відсутньою взагалі, з контр-
латеральним здоровим суглобом. Тобто чи можемо ми 
бути впевнені, що антеролатеральна зв’язка контрла-
терального здорового колінного суглоба може бути 
контролем для порівняння з нею цієї ж зв’язки на трав-
мованому колінному суглобі. Для цього ми кожному 
пацієнту проводили дослідження антеролатеральної 
зв’язки на обох колінних суглобах. Можемо стверджу-
вати, що в усіх відносно здорових без травматичної 
патології колінних суглобах (30 добровольців) антеро-
латеральні зв’язки у правому та лівому колінних сугло-
бах виглядали подібно, без статистично достовірних 
відхилень у їхніх морфометричних параметрах. Тому, 
ми вважаємо, що антеролатеральна зв’язка здорового 
контрлатерального суглоба може слугувати орієнти-
ром для аналізу цієї зв’язки на травмованому суглобі.

Таким чином, ультрасонографічні дослідження 
антеролатеральної зв’язки не лише є важливими з 
точки зору перспективи діагностики її ушкоджень, 
але й доповнюють наші уявлення про її структуру та 
функцію. Проте ультрасонографічні характеристи-
ки нормальної антеролатеральної зв’язки все ще ви-
магають уточнення, для того щоб мати точку відліку 
при діагностиці її пошкоджень, особливо у віддале-
ний період після травми.

Ультрасонографічна візуалізація антеролатераль-
ної зв’язки ускладнюється її малою товщиною та 
близьким розташуванням сусідніх структур. Нерідко 
за великогомілкову частину АЛЗ приймається іліоті-
біальний тракт, тому важливо прослідковувати АЛЗ 
по всьому її ходу, щоб переконатись у правильній 
анатомії обох її точок фіксації.

Висновки 

На підставі отриманих даних можемо стверджу-
вати, що результати ультрасонографічного дослі-
дження дозволяють легко та достатньо якісно візу-
алізувати, у тому числі й в русі, великогомілкову та 
стегнову частини антеролатеральної зв’язки, проте 
майже не показують окремо меніскальні пучки, а та-
кож, що у більшості випадків і за відсутності пато-
логії менісків антеролатеральна зв’язка натягується 
при зігнутому положенні колінного суглоба та при 
в нутрішній ротації гомілки.

Візуалізація АЛЗ можлива при будь-якому положен-
ні колінного суглоба, втім, на розігнутому колінному 
суглобі було зазвичай легше та швидше візуалізувати її 
первинно. Для кращої візуалізації АЛЗ та оцінки її ціліс-
ності рекомендуємо проводити її функціональні про-
би шляхом поперемінної внутрішньої та зовнішньої 
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ротації гомілки при різних кутах згинання колінного 
суглоба, результати більш інформативні при згинанні 
під кутом 60°.

Орієнтирами початку АЛЗ є початок малогомілко-
вої колатеральної зв’язки від латерального виростка 
стегнової кістки, а орієнтиром місця прикріплення 
– виявлений нами на УЗД у всіх хворих горбок на пе-
редньолатеральній поверхні великогомілкової кістки 
позаду від горбка Gerdy, який є важливим орієнтиром, 
що добре візуалізується та дозволяє швидше, легше, 
впевненіше локалізувати великогомілкову порцію АЛЗ.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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 Methodology of Ultrasonographic Examination of the 
Anterolateral Ligament of the Knee Joint

Kostrub O.O., Kotiuk V.V., Osadcha L.Ye., Luchko R.V., 
Didukh P.V., Vadziuk N.S.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Injury of the anterolateral ligament (ALL) accompanies more than half of the ante-

rior cruciate ligament ruptures. However, the uncertainty in the anatomy of ALL raises many ques-
tions regarding its visualization on ultrasound. There are also very few ultrasonographic studies 
of the ALL in the scientific literature in the era of MRI and CT. Objective: to determine the optimal 
methods and techniques for identifying and improving the visualization of the ALL with ultraso-
nography. Materials and Methods. ALL ultrasonography was performed in 30 healthy volun-
teers without pathology of the knee joint on both knee joints using a linear high-frequency sensor 
(ACUSON NX2 Elite, 10 MHz) at different angles of bending and rotation. Results. Ultrasonogra-
phy was able to visualize the ALL in all 30 patients as a fibrillar anisotropic structure. The distinc-
tiveness of the ALL was significantly different between patients. It was easiest to find and visualize 
it well with an extended knee joint, and to assess the integrity and tension when bending the knee 
joint at an angle of 60° and in the maximum internal rotation of the lower leg. A clearly visible 
tubercle was revealed by ultrasonography at the site of attachment of the ALL to the tibia in 100% of 
patients, which has not been described previously and greatly facilitates its finding. There was a his-
tory of a violation of the integrity of the cortical layer at the site of attachment of the ALL to the tibia 
in 26.67% of patients without pathology of the knee joint and injuries. Ultrasonographic identifica-
tion of the two-layer structure of the ALL failed. The femoral part of the ALL is usually woven into the 
initial part of the fibular collateral ligament and cannot be separated ultrasonographically from 
it. In all 30 patients with relatively healthy knee joints without traumatic pathology, the ALL in the 
contralateral joints looked similar, without statistically significant deviations in their morphometric 
parameters. Conclusions. Ultrasonography visualizes the tibial and femoral parts of the ALL par-
ticularly but not exclusively during movements; however, it almost does not show meniscus bundles 
separately. For a better visualization of the ALL and assessment of its integrity, we recommend start-
ing its research with an extended knee joint, and then performing functional tests by alternating 
internal and external rotation of the lower leg at different angles of flexion of the knee joint. The 
starting point of the ALL is the origin of the fibular collateral ligament from the lateral condyle of 
the femur, and the reference point of attachment is the tubercle on the anterolateral surface of the 
tibia posterior to Gerdy tubercle uncovered by us with ultrasonography in all the patients, which is 
an important reference point that allows faster, easier, and more confident localization of the ALL 
tibial portion insertion site. On a healthy contralateral joint, the ALL can serve as a reference for 
comparison if its rupture is suspected.

Key words: anterolateral ligament; ultrasonographу; methodology.

Методология ультрасонографического исследования 
антеролатеральной связки коленного сустава

Коструб А.А., Котюк В.В., Осадча Л.Е., Лучко Р.В., Дидух П.В., Вадзюк Н.С.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Повреждения антеролатеральной связки (АЛЗ) сопровождают более по-

ловины разрывов передней крестообразной связки. Однако неопределенность в анато-
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мии АЛЗ вызывает много вопросов относительно ее визуализации на УЗИ, а результа-
тов ультрасонографического исследования АЛЗ в научной литературе в эру МРТ и КТ 
оказалось совсем немного. Цель исследования. Определить оптимальную методику, 
способы и технические приемы для выявления и улучшения визуализации АЛЗ при по-
мощи ультрасонографии. Материалы и методы. Ультразвуковое исследование АЛЗ 
проводилось у 30 здоровых человек без патологии коленного сустава на обоих коленных 
суставах с помощью линейного высокочастотного датчика (ACUSON NX2 Elite, 10 МГц) 
при различных углах сгибания и ротации. Результаты и их обсуждение. Ультра-
сонографически АЛЗ удалось визуализировать у всех 30 пациентов как фибриллярную 
анизотропную структуру. Выраженность АЛЗ в значительной степени отличалась 
между пациентами. Легче всего было найти и хорошо визуализировать ее при разо-
гнутом коленном суставе, а оценить целостность и натяжение при сгибании колен-
ного сустава под углом 60° и при максимальной внутренней ротации голени. У места 
прикрепления АЛЗ к большеберцовой кости ультрасонографически у 100% пациентов 
выявлено хорошо заметный бугорок, не описанный ранее, который значительно облег-
чает ее нахождение. У 26,67% пациентов без патологии коленного сустава и травм 
в анамнезе отмечалось нарушение целостности кортикального слоя в месте прикре-
пления АЛЗ к большеберцовой кости. Двухслойное строение АЛЗ ультрасонографически 
идентифицировать не удалось. Бедренная часть АЛЗ обычно вплетается в начальную 
часть малоберцовой коллатеральной связки и неотделима от нее по данным ультра-
сонографии. У всех 30 пациентов с относительно здоровыми без травматической па-
тологии коленными суставами АЛЗ в контрлатеральных суставах выглядели подобно, 
без статистически достоверных отклонений их морфометрических параметров. Вы-
воды. Ультрасонография позволяет визуализировать, в том числе и при движениях, 
большеберцовую и бедренную части АЛЗ, однако почти не позволяет увидеть отдельно 
менискальные пучки. Для лучшей визуализации АЛЗ и оценки ее целостности рекомен-
дуем начинать исследования при разогнутом коленном суставе, после чего проводить 
функциональные пробы путем попеременной внутренней и наружной ротации голени 
при различных углах сгибания коленного сустава. Ориентирами начала АЛЗ являет-
ся начало малоберцовой коллатеральной связки от латерального мыщелка бедрен-
ной кости, а ориентиром места прикрепления – обнаруженный нами на УЗИ у всех 
больных бугорок на переднелатеральной поверхности большеберцовой кости позади 
бугорка Gerdy, который является важным ориентиром, позволяющим быстрее, легче, 
увереннее локализовать большеберцовую порцию АЛЗ. На здоровом контрлатеральном 
суставе АЛЗ может служить ориентиром для сравнения при подозрении на ее разрыв.

Ключевые слова: антеролатеральная связка; ультрасонография; методология.
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