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Вступ. Одним з найпоширеніших захворювань,
яке уражає до 10 % в популяції в усьому світі, є
остеоартроз. Частота цієї патології серед усіх ор-
топедичних захворювань, з приводу яких пацієн-
ти звертаються до лікаря, коливається від 30 до
55 % [1, 2]. Остеартроз представляє гетерогенну
групу захворювань різної етіології, але з подібни-
ми біологічними, морфологічними та клінічними
проявами та результатом. В основі їх лежить ура-
ження всіх компонентів суглоба, насамперед, хря-
ща, а також субхондральної кістки, синовіальної
оболонки, зв’язок, капсули і периартикулярних
м’язів [1].

За даними літератури, проблема ефективного ліку-
вання гонартрозу має не тільки медико-соціальне, але
й економічне значення.
Не зважаючи на пильну увагу до патології серед

фахівців і достатньо довгий досвід спостережень,
недостатня вивченість етіології та патогенезу деге-
неративних захворювань суглобів, пізня діагностика,
різноманіття варіантів прояву та перебігу, ускладнен-
ня – все це значно ускладнює вибір адекватного ліку-
вання [5].
На практиці пацієнту з гонартрозом пропонують

стандартну схему лікування, яка включає нестероїдні
протизапальні препарати, тривалий прийом симптом-
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модифікувальних препаратів – хондропротекторів [6,
8]. У ряді випадків при супутніх захворюваннях паці-
єнту призначають селективні інгібітори циклоокси-
генази (ЦОГ) -2, а при нестримному болю в колінно-
му суглобі проводять внутрішньосуглобове введен-
ня глюкокортикостероїдів (ГКС).
Важливо підкреслити, що системного підходу до

лікування хворих на остеоартроз не існує. Сучасні
підходи до лікування спрямовані на зменшення пато-
логічної симптоматики за допомогою різних методів:

• нефармакологічне лікування (фізичні вправи, зміна
способу життя);

• фармакологічне лікування (нестероїдні протиза-
пальні препарати НПЗП, місцеве лікування);

• інвазивні методи лікування (внутрішньосуглобові
ін’єкції, артроскопія, артропластика).
Звісно, лікування хворих з дегенеративними захво-

рюваннями суглобів має бути раннім, патогенетич-
ним, комплексним і етапним. Однак все це існує на
концептуальному рівні. Алгоритмічної складової в
лікуванні остеартрозу не існує.
Мета роботи – узагальнення наявних даних щодо

стратегії ранньої діагностики та формулювання гло-
бальної стратегії лікування на основі інформаційних
технологій.
Результати та їх обговорення. Якщо розгляда-

ти патогенетичні механізми, то за сучасними уяв-
леннями в основі розвитку остеартрозу лежить по-
рушення динамічної рівноваги між анаболічними і
катаболічними процесами в суглобовому хрящі. Вва-
жають, що при патологічних станах зростає інтен-
сивність катаболізму хряща, що перевищує ак-
тивність анаболічних процесів. Біохімічні та мета-
болічні зміни суглобового хряща призводять до
погіршення його біомеханічних властивостей, що
негативно впливає на субхондральну кістку, виклика-
ючи порушення кісткового балансу, підвищення внут-
рішньокісткового тиску і розвиток субхондрального
склерозу і остеофітів [1].
Якщо прийняти подібну концепцію, то терапевтич-

ний вплив повинен бути спрямований на системоутво-
рювальну компоненту патологічного процесу і локальну
компоненту, спрямовану на симптоматичну дію.
Локальна компонента пов’язана із застосуванням

нестероїдних протизапальних лікарських засобів
(НПЛЗ), які зменшують больовий синдром і прояв
запалення в суглобах. Основним недоліком НПЛЗ є
частий розвиток побічних ефектів, особливо з боку
шлунково-кишкового тракту та серцево-судинної си-
стеми [5]. Більше того, деякі з них негативно впли-
вають на метаболізм суглобового хряща.

Застосування препаратів, потенційно здатних мо-
дифікувати обмінні процеси в хрящі, привертає увагу
насамперед через безпечність при лікуванні. Вони
характеризуються, з одного боку, порівнянною з
НПЛЗ дією на біль і функцію суглобів, з іншого –
деякими хондропротекторними властивостями і здат-
ністю впливати на перебіг захворювання і його ре-
зультат.
Ефективність перорального застосування хондрої-

тину сульфату (ХС) і глюкозаміну (ГА) у лікуванні
гонартрозу була доведена рядом експерименталь-
них і клінічних досліджень, в яких проводилася оцін-
ка як симптоматичного ефекту цих препаратів, так і
рентгенологічної прогресії захворювання на тлі їх за-
стосування [7, 8].
Інші автори вважають оптимальною локальну те-

рапію, оскільки при внутрішньосуглобовому введенні
ефект препаратів максимальний [6].
Важливо забезпечити порівняння діагностичної

цінності різних методів дослідження, включаючи рен-
тгенографію, ультразвукове дослідження, магнітно-
резонансну томографію та артроскопію для з’ясуван-
ня причини больового синдрому в колінному суглобі.
При цьому важливо оцінити статистичну валідність

методів, в тому числі (або принаймні) чутливість і
специфічність кожного із зазначених методів для ви-
явлення ураження суглобового хряща, синовіїту і роз-
ривів менісків. На загальну думку, «золотим стан-
дартом» слід вважати артроскопію, як метод прямої
візуалізації тканин колінного суглоба. Саме він доз-
воляє візуалізувати всі внутрішньосуглобові струк-
тури і дає повну інформацію про ступінь і поширеність
ураження суглобового хряща.
Ще одним важливим напрямком слід визнати по-

вторюваність результатів досліджень (стійкість ре-
зультатів) протягом певного часу.
За даними літератури і на нашу думку, настав пері-

од вироблення принципів індивідуалізованого підхо-
ду до вибору методів лікування остеоартрозу залеж-
но від вираженості та тривалості больового синдро-
му й ступеня функціональних порушень. Вони,
насамперед, повинні включати рекомендації щодо
вибору методу локальної терапії, фізіотерапевтично-
го лікування та їх комплексного застосування в різних
групах хворих на остеоартроз, залежно від вираже-
ності та тривалості больового синдрому, ступеня
функціональних порушень, динаміки функціонально-
го стану колінного суглоба на тлі індивідуально
підібраного комплексу лікувальних процедур.
Повинна бути розроблена система прогнозування

розвитку патологічного процесу, створені стандартні
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схеми розрахунку прогностичних показників для виз-
начення ефективності запропонованого виду локаль-
ної терапії або використання хірургічних методів. При
цьому повинні застосовуватися обґрунтовані підходи
перспективного прогнозування середніх величин по-
казників артрологічному статусу, виходячи з віку і
даних обстеження хворого (індексу маси тіла пацієнта,
тривалості захворювання, ширини рентгенівської
суглобової щілини та рівня больового синдрому
тощо), інструментального обстеження, розрахунко-
вих показників (рівень болю за ВАШ, індекс
WOMAC, індекс HAQ). Для практичного застосу-
вання важливо розробити алгоритми обстеження
хворих на остеоартроз і шкали прогностичних показ-
ників для оцінки результатів лікування.
Зрозуміло, важливо обґрунтувати загальні принци-

пи застосування НПЛЗ при гонартрозі, включаючи
мінімально ефективні добові дози, оптимальні комбі-
нації препаратів короткої і середньої дії (з періодом
напіввиведення до 24 годин), і, нарешті, логіку засто-
сування селективних інгібіторів ЦОГ-2 у пацієнтів з
факторами ризику небажаної дії НПЛЗ.
Важливо оцінити ефективність використання гіалу-

ронату [2]. Вивчення впливу гіалуронату натрію на
синовіальну рідину і хрящову тканину показало, що він
не тільки коригує метаболізм хряща, підвищуючи син-
тез власних протеогліканів, але і пригнічує синтез про-
стагландинів, надаючи протизапальний ефект. Таким
чином, здатність гіалуронової кислоти впливати на
метаболізм хрящової тканини дозволяє віднести пре-
парати, що містять її, до засобів патогенетичної те-
рапії остеоартрозу та гонартрозу зокрема [7, 9].
Очевидно, що велика кількість випадків гонартро-

зу не обходиться без оперативного лікування. Най-
частіше для лікування гонартрозу застосовують три
основні методики оперативного втручання. Це арт-
роскопія, коригуюча остеотомія та ендопротезуван-
ня. Сьогодні артроскопічні операції при гонартрозі
застосовують досить часто і включають в себе ряд
методик – від ревізії та санації суглоба до застосу-
вання лазера, плазмової абляції, хондропластики. За
даними літератури, ефективність артроскопії при про-
веденні елементарних процедур лаважу і дебрідмента
становить 74 % [10].
У найтяжчих випадках використовують і більш

інвазивні методики – від коригуючої остеотомії до

ендопротезування. Коригуюча остеотомія найефек-
тивніша і показана на початковому етапі порушення
осьових параметрів кінцівки [4]. У запущених випад-
ках, враховуючи весь комплекс медичних і соціаль-
них факторів, крім ендопротезування іноді рекомен-
дується артродез.
Ефективність тотальної артропластики колінного

суглоба переконливо доведена у інвалідизованих
пацієнтів з тяжким гонартрозом [1]. Артропластика
колінного суглоба є відносно безпечним і ефективним
методом лікування, що забезпечує поліпшення якості
життя, зменшення больового синдрому та збільшен-
ня функціональної рухливості суглоба. Хороші чи
відмінні результати щодо зменшення больового синд-
рому та поліпшення функціональної рухливості протя-
гом 5 років після проведення оперативного втручання
відзначаються у майже 90 % пацієнтів [9].
Схема сучасного підходу до лікування дегенера-

тивно-дистрофічних захворювань колінного суглоба
залежить, насамперед, від стадії захворювання. Од-
нак при лікуванні пацієнтів з гонартрозом необхідно
враховувати й інші показники: наявність факторів ри-
зику для колінного суглоба (ожиріння, небажані ме-
ханічні фактори, підвищена фізична активність); на-
явність загальних факторів ризику (вік, супутні зах-
ворювання, полімедикація); вираженість больового
синдрому та функціональної недостатності суглоба;
наявність ознак запалення (наприклад, випоту в суг-
лобову порожнину); локалізацію і ступінь структур-
них пошкоджень і ще десятки інших факторів.
Все це робить завдання вибору терміну опера-

тивного втручання, його обсягу та особливостей ве-
дення післяопераційного періоду складним і недо-
статньо прогнозованим. Необхідні нові інформаційні
підходи.
Висновки. 1. Стратегія лікування хворих на го-

нартроз обумовлюється численними факторами: ста-
дією і виразністю захворювання, супутніми процеса-
ми тощо. Комплексний їх облік повинен проводитися
на основі використання сучасних інформаційних ме-
тодів і базуватися не тільки на об’єктивних методах
дослідження, суб’єктивних відчуттях пацієнтів, але і
критеріях їх прогностичної важливості.

2. Актуальними проблемами є обґрунтування прин-
ципів індивідуалізованого підходу, принципів моніто-
рингу стану пацієнтів, оцінювання ризиків лікування.
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