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У статті наведено епідеміологічні дані, причини, діагностику коксартрозу та переглянуто методи 
лікування на різних стадіях хвороби.
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The article deals with epidemiological data, causative factors, diagnostic of coxarthrosis. There is 
presented the review of treatment according to the stage of the diseases.

Вступ. У структурі дегенеративно-дистрофіч­
них захворювань суглобів коксартроз займає 
одне з провідних місць. Це хвороба, яка харак­
теризується порушенням кровообігу в суглобі, 
деформацією і руйнуванням його елементів. 
Може перебігати у вигляді одностороннього 
ураження та двобічного процесу. Коксартроз 
уражає людей середнього, старшого та похи­
лого віку, велика частина з яких є працездат­
ними та соціально активними. Тому використан­
ня ефективних методів лікування, в тому числі 
хірургічних (тотального ендопротезування), є 
надзвичайно важливим для підтримання якості 
життя пацієнтів.

Основна частина. Остеоартрозом страждає 
кожен п’ятий житель планети [1], причому це 
захворювання є найчастішим серед патологі 
опорно-рухового апарату в різних регіонах зем­
но кулі [2, 3]. Хвороба несе велике медичне, 
соціальне та економічне навантаження на сус­
пільство [4]. Найбільш актуальною вважається 
проблема уражень колінних і тазостегнових суг­
лобів, оскільки гонартроз і коксартроз є 
найбільш інвалідизуючими локалізаціями пато-
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логічного процесу [5]. Кожний четвертий орто­
педичний хворий страждає захворюваннями 
суглобів, серед яких більш ніж 60 % становлять 
люди працездатного віку, а у 11,5 % це призво­
дить до інвалідизаці . Останнім часом відзна­
чається тенденція до зростання захворюваності 
на коксартроз серед осіб молодого віку. Кокс­
артроз -  це один із різновидів артрозу, який 
уражає кульшові суглоби. Це захворювання спо­
стерігається при анатомо-функціональній не­
повноцінності опорно-рухового апарату, зумов­
леного вродженими порушеннями розвитку, 
травмами, перенесеними запальними процеса­
ми й іншими порушеннями [6].

Виділяють такі причини розвитку коксартрозу:
-  тривале навантаження на суглоб, його пе­

ревантаження (наприклад: у спортсменів, або 
людей з надмірною масою);

-  травмування суглоба (навіть у молодих 
людей травмування може призвести до розвит­
ку коксартрозу);

-  артрит (запалення суглоба) часто є причи­
ною виникнення коксартрозу;

-  цукровий діабет, порушення обміну речо­
вин, гормональні зміни тощо також можуть бути 
причинами виникнення коксартрозу.



Тяжкість симптоматики коксартрозу зростає 
відповідно до ступеня.

Коксартроз І ступеня (рання стадія). Періо­
дично виникає біль в ділянці суглоба. Біль з’яв­
ляється, як правило, тоді, коли пацієнт після 
спокійного стану починає рухатися. Суглоб «роз­
робляється», біль вщухає. У стані спокою біль 
не відчувається. Суглоб рухливий, як у здоро­
во людини. Рентген показує лише незначні 
розростання кісткових тканин, майже непоміт­
не звуження суглобово щілини, головка і ший­
ка стегново кістки не змінені.

Коксартроз ІІ ступеня. Біль починає іррадію­
вати в коліно і стегно. Виникає і в стані спокою. 
При інтенсивних фізичних навантаженнях (три­
вала хода, біг) хворий починає мимоволі куль­
гати. Зміни, видимі рентгеном, стають більш по­
мітними: деформується головка стегново кістки, 

контур стає нерівним, шийка кістки потовще­
на, суглобова щілина звужена на одну третину 
від норми.

Коксартроз ІІІ ступеня. Біль стає перманент­
ною, хворий відчуває незалежно від наванта­
жень, вона може стати причиною безсоння. Рух­
ливість в суглобі настільки обмежена, що 
хворий не може ходити без підтримки. Рентген 
показує значне зменшення суглобово щілини, 
шийка стегново кістки дуже широка і коротка, 
порівняно з нормою, головка стегново кістки 
деформована.

Діагноз коксартроз встановлюється на 
підставі:

-  особистого огляду пацієнта (що дозволяє 
визначити напрямки подальших досліджень);

-  клінічних аналізів: загальний і біохімічний 
аналізи крові (за х допомогою можна визначи­
ти наявність в організмі запальних процесів, 
можна відрізнити артрит від артрозу);

-  рентгенографія дозволяє побачити по­
шкодження та зміни кісткових тканин (недолік
-  не можна оцінити стан м’яких тканин або 
рідких структур); натомість -  МРТ суглоба є дуже 
ефективним способом, що дозволяє побачити 
навіть незначні зміни хрящів.

У кожному випадку лікування підбирається 
індивідуально залежно від стаді захворюван­
ня, віку пацієнта, супутніх захворювань. 
Лікувальні процедури можуть включати кон­
сервативні та медикаментозні методи. 
Призначення нестеродних (тобто негормональ- 
них) протизапальних засобів. Вони знімають 
біль. Вони використовуються на будь-якій стаді 
коксартрозу.

Е фективним є призначення засобів, що 
знімають м’язове напруження навколо суглоба
-  міорелаксантів. Вони знімають біль і покра­

щують кровообіг у ділянці суглоба. Благоприєм- 
ним для перебігу захворювання є призначен­
ня засобів, які відновлюють хрящову тканину 
(хондротин сульфат, глюкозамін). Ця медика­
ментозна група є найбільш ефективною у ви­
падку тривалого та правильного застосування 
і збалансованого поєднання з лікувальною 
фізкультурою та методами фізіотерапі .

Фізіотерапія: електрофорез, фонофорез, 
кріотерапія, лазерна терапія. Всі вони спрямо­
вані на поліпшення кровообігу в ураженій час­
тині та зняття запалень. Апаратне витягування 
суглоба застосовується для того, щоб зменши­
ти навантаження на поверхні суглоба. Вико­
нується за допомогою спеціального обладнан­
ня. Таке лікування є курсовим. Існує витягування 
м’язів і зв’язок без застосування допоміжних 
механізмів (постізометрична релаксація). 
Пацієнт активно працює, також як і лікар. Зав­
дання пацієнта -  розслабляти і напружувати 
певні групи м’язів. Лікар виконує розтяжку в 
моменти розслаблення.

На початкових стадіях лікування дозволяє 
призупинити розвиток хвороби. Вчасно розпо­
чавши -  пацієнт ніколи не дізнається, що це таке 
-  коксартроз ІІІ ступеня.

На базі КЗ «СОКЛ» ретроспективно проана­
лізовано результати ЗО операційних втручань 
виконаних протягом 2012 року шляхом тоталь­
ного ендопротезування кульшових суглобів у 
хворих на коксартроз.

Вік хворих коливався від З5 до 77 років. Жи­
телі м. Суми складали 56 % прооперованих, інші 
44 %. Під час ендопротезування використову­
вали ендопротези виробництва Укра ни з це­
ментним типом фіксаці та США (Біомет та Страй- 
кер) з цементним та безцементним типом 
фіксаці .

Протези з цементним типом фіксаці застосо­
вували у 9 (20 %) хворих літнього і старечого 
віку. Це зумовлено слабкістю кістково тканини, 
внаслідок остеопорозу. Крім того, цементний тип 
фіксаці протеза дозволяє раннє навантажен­
ня на оперовану кістку, що вкрай важливо для 
хворих у цьому віці. Протези з безцементним 
типом фіксаці встановлювали З4 (80 %) хворим 
у більш молодому віці з добре збереженою 
кістковою тканиною.

Післяопераційний період перебігав без особ­
ливостей, проводилась рання активізація хво­
рих.

Після операці ендопротезування кульшово­
го суглоба перебування хворого на ліжку в се­
редньому складає 8-10 днів. До цього часу 
відбувається загоєння післяопераційно рани, 
хворий вміє ходити на милицях на невеликі



відстані, обслуговує себе в побуті, але ще ви­
магає сторонньо допомоги. Транспортуватися 
хворий може в звичайному легковому авто­
мобілі в напівлежачому стані. Госпіталізація в 
стаціонар у перші 1-1,5 місяці після операці не 
потрібна.

Період адаптаці складає перші 1-1,5 місяці 
після операці , відбувається адаптація організ­
му до вживленого імплантата, на місці видале­
но капсули суглоба утворюються рубцеві тяжі, 
розсмоктується післяопераційна гематома. По 
прибуттю додому від хворого вимагається ви­
конання таких рекомендацій:

-  ходьба на милицях не наступаючи на опе­
ровану кінцівку (профілактика тромбоемболіч- 
них ускладнень, пролежнів, пневмоній та ін.);

-  лікувальна фізкультура прооперовано 
кінцівки -  регулярне виконання 3-х будь-яких 
вправ, спрямованих на зміцнення м’язів стег­
на насамперед чотириголового.

Щодо вправ:
-  згинання ноги в колінному суглобі до 70­

80 ° і розгинання до рівного положення, при 
цьому п’ята стопи не відривається від постелі;

-  під ногу в ділянці підколінно ямки підкла­
дається валик або подушка висотою 25-40 см, 
виконується розгинання колінного суглоба до 
рівного положення за рахунок підняття гомілки 
і стопи;

-  розгинання колінного суглоба в положенні 
хворого сидячи на краю ліжка («удар по м’я­
чу»).

Рекомендовано займатися вправами 6-8 ра­
зів на добу починаючи з 10-20 разів за підхід 
із поступовим збільшенням навантаження (до 
30 дня після операці -  по 50-70 разів кожно 
вправи). Потрібно відзначити, що регулярні й 
систематичні заняття лікувальною фізкультурою 
є запорукою швидкого відновлення працездат­
ності хворих. Через 2-3 тижні від початку за-
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раці з метою механічно профілактики тромбо- 
емболічних ускладнень.

Повноцінне харчування -  невід’ємна части­
на відновлення організму після тяжко операці . 
З метою лікування анемі рекомендується вжи­
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