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I. Організація та управління охороною здоров’я

Розвиток сучасних медичних технологій та 
зростання кількості населення, яке потребує на-
дання медичної допомоги, вимагають від ліка-
ря постійного підвищення кваліфікації та онов-
лення професійних знань.  Це завдання вирішу-
ється системою підвищення кваліфікації лікаря 
лише частково. 

Інформація з медичних фахових журна-
лів, монографій часто несе невисокий рівень 
доказовості. Наприклад, навіть у провідних 
фахових ортопедичних журналах, таких як 
«Journal of Bone and Joint Surgery», «Trauma», 
«Arthroscopy», «Journal of Arthroplasty», 
«KSSTA» та інших, переважно публікуються 
статті з рівнем доказовості 4 чи 3, дуже рідко – 
2 і надзвичайно рідко з першим (найвищим) 
рівнем доказовості. 

Разом з тим, висока вартість сучасних ме-
дичних технологій в ортопедії і травматології 
вимагає від лікаря дій на основі доказової ме-
дицини, оскільки лише так система охорони 
здоров’я буде діяти максимально ефективно з 
мінімальними фінансовими затратами.

Реформа системи надання ортопедо-трав-
матологічної допомоги в рамках трансформації 
системи охорони здоров’я в цілому, яка назріла 
в Україні, повинна проводитися саме на основі 
доказової медицини. 

Національні стандарти – державні стандар-
ти України, прийняті центральним органом ви-
конавчої влади з питань стандартизації та до-
ступні для широкого кола користувачів.

Упродовж останніх десятиріч у всьому сві-
ті для забезпечення якості та ефективності ме-
дичної допомоги, створення якісних клінічних 
протоколів (Clinical Pathway) та/або медичних 

стандартів (МС) як третинне джерело доказо-
вої медицини використовуються клінічні наста-
нови (КН).

Клінічна настанова (Clinical practice 
guidelines) – це документ, що містить система-
тизовані положення стосовно медичної та ме-
дико-соціальної допомоги, розроблені з вико-
ристанням методології доказової медицини на 
основі підтвердження їх надійності та доведе-
ності, і має на меті надання допомоги лікарю і 
пацієнту в прийнятті раціонального рішення в 
різних клінічних ситуаціях.

Відповідно до положень наказу МОЗ Укра-
їни від 28.09.2012 № 751 «Про створення та 
впровадження медико-технологічних докумен-
тів зі стандартизації медичної допомоги в сис-
темі Міністерства охорони здоров’я України», 
зареєстрованого в Міністерстві юстиції Украї-
ни 29.11.2012 за № 2001/22313, створення КН в 
Україні здійснюється шляхом адаптації вже іс-
нуючих клінічних настанов, які розроблені на 
засадах доказової медицини у відомих світових 
центрах – NICE (Англія), SIGN (Шотландія), 
AHRQ (США), HEN WHO (ВООЗ), NZGG (Нова 
Зеландія) та ін.

Створення стандартів медичної допомоги 
(СМД) значною мірою залежить від політики 
у сфері охорони здоров’я окремої країни, її еко-
номічного розвитку, культурних та історичних 
особливостей.

Впровадження КН на державному рівні пе-
редбачає створення СМД і уніфікованого клініч-
ного протоколу медичної допомоги (УКПМД), 
на регіональному рівні – локального протоколу 
медичної допомоги (ЛПМД) (клінічного марш-
руту пацієнта).
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Наводимо наші варіанти Клінічних  
настанов з цих двох тем:
Пошкодження менісків колінного  
суглоба
Актуальність. Пошкодження менісків є од-

нією з наймасовіших травм, частота пошко-
джень сягає 60–70 випадків на 100 тис. населен-
ня. Пошкодження менісків частіше трапляється 
у чоловіків від 2,5 до 1, а у жінок від 4 до 1 [2].

Меніски виконують важливі функції в ко-
лінному суглобі, а саме: 

– амортизація навантаження; 
– зменшення навантаження на суглобову 

поверхню (50% для медіального меніска і 70% 
для латерального);

– пасивна стабілізація суглоба;
– збільшення конгруентності поверхонь та 

зони контакту;
– обмеження надлишкового згинання і роз-

гинання;
– пропріорецепція.
Резекція до 20% тканини меніска призво-

дить до зростання сил в зонах контакту суг-
лобових поверхонь до 350%. Розподіл наванта-
ження на суглобову поверхню великогомілко-
вої кістки наведено на рис. 1 [3].

Клінічне обстеження. При клінічному об-
стеженні хворого виявляються набряк суглоба, 
гіпертермія, баллотування надколінка, біль при 
пальпації вздовж суглобової щілини, атрофія 
м’язів стегна, обмеження рухів у травмованому 
суглобі аж до блокування суглоба.

Найкраще сутність відмінностей між цими 
документами можна продемонструвати таким 
чином:

1. КН відповідають на питання: «Що може 
бути зроблено?» (еталонний варіант клінічної 
практики на основі останніх досягнень медич-
ної науки).

2. УКПМД – «Як це має бути зроблено в 
умовах країни?».

3. ЛПМД (маршрут пацієнта) – «Як це має 
бути виконано в конкретному закладі охоро-
ни здоров’я?». (Медичні стандарти та клініч-
ні протоколи: імплементація світового досвіду 
у вітчизняну систему охорони здоров’я. Єрмо-
лова Ю.В. // 2011-12-30: Организация здраво
охранения. Стандарты и протоколы.)

Враховуючи відсутність Клінічних наста-
нов з ортопедії та травматології, ми в 2013 році 
опублікували «Локальні клінічні протоколи з 
травматології та ортопедії», затверджені в Клі-
нічній лікарні «Феофанія» ДУС як перший при-
клад створення такого документа в лікувально-
му закладі.

На жаль, КН в ортопедії і травматології 
України до цього часу відсутні, тому ми розро-
били зразок двох клінічних настанов («Пошко-
дження менісків колінного суглоба» та «По-
шкодження передньої хрестоподібної зв’язки 
колінного суглоба») і вирішали їх опублікува-
ти, щоб зрушити з місця процес створення КН 
в Україні. 

Рис. 1. Розподіл навантаження на суглобову поверхню великогомілкової кістки в нормі (а) та після то-
тальної меніскектомії (b). Changes in the loading of tibial articular cartilage following medial meniscectomy:  
a finite element analysis study. Halil Atmaca et al. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2013) 21: 2667–2673
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Тип 0 – нормальна структура і форма мені-
ска.

Типи 1 та 2 – внутрішньоменіскові зміни 
різної форми, які не виходять до зовнішнього 
контуру.

Тип 3 – внутрішньоменіскові зміни вихо-
дять за межі контуру меніска (рис. 3).

Лише зміни типу 3 є ознакою пошкодження 
меніска (рис. 4).

Наявність характерної клінічної симптома-
тики пошкодження меніска, відсутність іншої 
патології за даними рентгенографії та характер-
ні зміни на МРТ дозволяють ортопеду заплану-
вати і виконати оперативне втручання з приво-
ду пошкодження меніска колінного суглоба.

Оперативне лікування. Хірургічне ліку-
вання при пошкодженні менісків проводить-
ся виключно за допомогою артроскопічної тех-
ніки. Видалення меніска шляхом артротомії в 
розвинутих країнах заборонено з початку 80-х 
років.

Оперативне втручання може проводитися 
під загальною або провідниковою анестезією. 

Зазвичай виконують передні медіальний та 
латеральний доступи, в які вводять телескоп 
артроскопа та інструменти. Загальноприйня-
тим є огляд всього суглоба, а не лише ушкодже-
ного відділу. Оглядають спочатку медіальний 
відділ з медіальним меніском, потім міжвиро-
сткову ямку й оцінюють стан хрестоподібних 

Необхідно перевірити стабільність колінно-
го суглоба (оцінити колатеральні, передню і за-
дню хрестоподібні зв’язки). Для виявлення по-
шкодження меніска оцінюють специфічні тес-
ти: симптом Байкова, МакМуррея, Штеймана 1 
та 2, Брагарда 1 та 2.

Рентгенографія. Рентгенографія є обов’яз-
ковим додатковим обстеженням і виконується 
перед всіма іншими додатковими обстеження-
ми. Необхідно виконати рентгенографію колін-
ного суглоба (рис. 2) в прямій (А) та боковій (В) 
проекціях, оцінити надколінно-стегновий від-
діл на знімках в аксіальній проекції Мершан-
та, виконати рентгенограми з навантаженням 
в прямій проекції при розігнутому колінному 
суглобі (В) та рентгенограму за Розенбергом (Г) 
(рентгенографія виконується при навантаженні 
кінцівки при згинанні в колінному суглобі до 30 
градусів).

МРТ. Виконання МРТ є другою необхід-
ною діагностичною процедурою після рентге-
нографії. Сьогодні це є «золотим стандартом» 
діагностики патології м’яких тканин суглобів. 
Точність діагностики при патології меніска за 
даними МРТ досягає 96%. МРТ дослідження 
має бути виконане на апараті з напруженням 
магнітного поля не менше ніж 1,5 Тесла.

Зміни в менісках за даними МРТ розділя-
ють на 4 типи:

 
Рис. 2. Рентгенограми колінного суглоба: а) пряма проекція; б) бокова проекція; в) пряма проекція з на-

вантаженням; г) проекція Розенберга
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зв’язок, далі телескоп переміщують у латераль-
ний відділ і оглядають латеральний меніск. Піс-
ля цього телескоп переміщують у латеральний 
заворот, далі в верхній заворот, оцінюючи при 
цьому і надколінно-стегновий суглоб. Потім те-
лескоп переміщують у медіальний заворот, а 
далі – знову в медіальний відділ. 

Місце пошкодження меніска визначають 
та документують за схемою, запропонованою 
Міжнародним товариством артроскопії, хірур-
гії колінного суглоба та ортопедичної спортив-
ної медицини (ISAKOS) (рис. 5). За цією схе-
мою меніск має три зони (передню, середню і 

задню), кожна з яких ділиться на центральну, 
периферичну і проміжну.

Виділяють кілька типів пошкоджень: поз-
довжні, горизонтальні, поперечні, вертикаль-
ний клапоть та горизонтальний клапоть (рис. 6).

Також виділяють пошкодження за наявності 
кровопостачання: т.зв. «червона» паракапсу-
лярна зона з судинами та т.зв. «біла» централь-
на зона без судин (рис. 7). 

При пошкодженні в «червоній» зоні можли-
ва регенерація меніска, тому при таких ушко-
дженнях необхідно виконати зшивання меніска 
за однією з технік («все досередини», «досере-
дини назовні» та «ззовні досередини»).

При пошкодженні в «білій» зоні перспекти-
ви регенерації меніска немає, тому виконується 
резекція пошкодженої ділянки меніска.

Виконуючи резекцію, ортопед має керува-
тися такими принципами: 

– видаляти всі мобільні ділянки;
– зашліфовувати край меніска після резек-

ції шейвером;
– непотрібно робити ідеальний контур мені-

ска – можна видалити його надлишок;
– часто користуватись артроскопічним щу

пом (probe) для ревізії;
– залишити якомога більше тканини мені-

ска.
Після резекції меніска фіксація суглоба не 

проводиться. Після накладання швів на пошко-
джений меніск колінний суглоб фіксується ор-
тезом з відповідним обмеженням розгинан-
ня-згинання.

Рис. 3. Схема МРТ типів пошкодження меніска

Рис. 4. МРТ ознаки пошкодження меніска  
3-го типу [5]

Рис. 5. Районування менісків для вказування місця 
пошкодження [6]
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перед всіма іншими додатковими обстеження-
ми. Необхідно виконати рентгенографію колін-
ного суглоба (див. рис. 2) в прямій (А) та бо-
ковій (В) проекціях, оцінити надколінно-стег-
новий відділ на знімках в аксіальній проекції 
Мершанта, виконати рентгенограми з наванта-
женням у прямій проекції при розігнутому ко-
лінному суглобі (В) та рентгенограму за Розен-
бергом (Г) (рентгенографія виконується при на-
вантаженні кінцівки при згинанні в колінному 
суглобі до 30 градусів).

МРТ. Виконання МРТ є другою необхід-
ною діагностичною процедурою після рентге-
нографії. Сьогодні це є «золотим стандартом» 

Пошкодження передньої хрестоподібної 
зв’язки колінного суглоба

Актуальність. Передня хрестоподібна зв’я
зка (ПХЗ) колінного суглоба відіграє централь-
ну роль у стабільності, пропріорецепції та за-
побіганні пошкодженню внутрішніх струк-
тур суглоба. Анатомічно виділяють два пучки 
зв’язки – передньо-медіальний та задньо-лате-
ральний (рис. 8).

При пошкодженні ПХЗ часто порушуються 
передньо-задня та ротаційна стабільність. При 
порушенні функції ПХЗ збільшується наванта-
ження на колатеральні зв’язки до 77% при зги-
нанні та на 23% при розринанні, суттєво збіль-
шуються зовнішня ротація гомілки та зміщення 
гомілки до переду [8, 9].

Частота пошкоджень ПХЗ становить при-
близно 50 випадків на 100 000 населення [10]. 
Разом з тим у США виконується близько 100 
000 операцій реконструкції ПХЗ щороку [11]. 

Клінічне обстеження. При клінічному об-
стеженні хворого виявляються набряк суглоба, 
гіпертермія, балотування надколінка, біль при 
пальпації вздовж суглобової щілини у випадку 
свіжого ураження. У випадку застарілого по-
шкодження хворий буде скаржитися на диском-
форт у суглобі, інколи біль, хиткість при ходьбі. 

Під час огляду будуть виявлені характерні 
позитивні симптоми Лахмана, «переднього ви-
сувного ящика» та «pivot-shift» test.

Рентгенографія. Рентгенографія є обов’яз-
ковим додатковим обстеженням і виконується 

Рис. 6. Види пошкоджень менісків

Рис. 7. Поперечний зріз меніска («червона» пара-
капсулярна зона з судинами та «біла» центральна 

зона без судин) [7]

Рис. 8. Вид на передню хрестоподібну зв’язку
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діагностики патології м’яких тканин суглобів. 
МРТ дослідження має бути виконане на апара-
ті з напруженням магнітного поля не менше 1,5 
Тесла. Точність діагностики при патології ПХЗ 
за даними МРТ досягає 94% (рис. 9) [12, 13].

Наявність характерної клінічної симптома-
тики нестабільності колінного суглоба, відсут-
ність іншої патології за даними рентгенографії 
та характерні зміни на МРТ дозволяють ортопе-
ду запланувати і виконати оперативне втручання 
з приводу пошкодження ПХЗ колінного суглоба.

Оперативне лікування. Хірургічне ліку-
вання при пошкодженні ПХЗ проводиться ви-
ключно за допомогою артроскопічної техніки. 
Відновлення ПХЗ шляхом артротомії в розви-
нутих країнах заборонено з початку 80-х років.

Оперативне втручання може проводитися 
під загальною або провідниковою анестезією. 

Зазвичай виконують передні медіальний та 
латеральний доступи, в які вводять телескоп 
артроскопа та інструменти. Загальноприйня-
тим є огляд всього суглоба, а не лише ушкодже-
ного відділу. Оглядають спочатку медіальний 
відділ з медіальним меніском, потім міжвиро-
сткову ямку та оцінюють стан хрестоподібних 
зв’язок, далі телескоп переміщують у латераль-
ний відділ і оглядають латеральний меніск. Піс-
ля цього телескоп переміщують у латеральний 
заворот, далі в верхній заворот, оцінюючи при 
цьому і надколінно-стегновий суглоб. Потім те-
лескоп переміщують у медіальний заворот, а 
далі – знову в медіальний відділ. 

Зазвичай ПХЗ у дорослих пошкоджується в 
місці кріплення до медіальної стінки латераль-
ного відростка стегнової кістки. На першому 
етапі після ревізії суглоба проводиться вида-

лення пошкодженої тканини ПХЗ. Потім вида-
ляють трансплантат.

Для реконструкції ПХЗ використовують 
трансплантати власної зв’язки надколінка з дво-
ма кістковими блоками або трансплантат напів-
сухожилкового та нижнього м’язів. Фіксацію 
проводять на стегновій кістці інтерферентними 
гвинтами або пластинкою (ендобатоном), або 
за допомогою поперечного блокування стегно-
вого каналу шпильками. На великогомілковій 
кістці фіксацію трансплантата проводять пере-
важно інтерферентними гвинтами.

Важливим питанням є вибір місця форму-
вання кісткових каналів. На стегновій кістці 
канал починають виконувати в зовнішньому 
відростку з медіальної його поверхні. В пере-
дньо-задній проекції орієнтиром є мітка «11 го-
дин» на правому колінному суглобі та «13 го-
дин» – на лівому (рис. 10).

Рис. 9. МРТ ознаки пошкодження ПХЗ. Зліва стрілочка вказує на ПХЗ в нормі, справа – на пошкоджену 
ПХЗ [14]

Рис. 10. Орієнтир місця формування кісткового ка-
налу в стегновій кістці (правий колінний суглоб)
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У боковій проекції орієнтиром формуван-
ня каналу в стегновій кістці є точка нижче дор-
зальної чверті лінії Блумензаата (рис. 11).

На гомілці кістковий канал має закінчитися 
в порожнині суглоба на рівні першої чверті ве-

Рис. 11. Орієнтир місця формування кісткового ка-
налу в стегновій кістці в боковій проекції

Рис. 12. Місця проведення каналів у стегновій та 
великогомілковій кістках згідно з правилом «чвер-

тей» (на розміщення каналів вказують гвинти)
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колінний суглоб фіксується ортезом з відповід-
ним обмеженням розгинання-згинання і хво-
рий починає активні рухи в суглобі, поступово 
збільшуючи їх обсяг.

личини суглобової поверхні великогомілкової 
кістки в боковій проекції (рис. 12).

Після реконструкції ПХЗ фіксація сугло-
ба проводиться протягом 2–3-ї діб, паралельно 
виконується пасивна розробка рухів. З 4-го дня 
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