
Вступ

Остеоартроз  (ОА) — одне з найбільш розповсюдже-
них дегенеративно-дистрофічних захворювань суглобів, 
схильне до хронізації процесу та прогресування, виник-
нення та розвиток якого пов’язаний з низкою генетич-
них, ендогенних та екзогенних факторів [1, 2, 4, 6, 14].  
Важливу роль також відіграє запалення синовіальної 
оболонки [1, 7, 11, 13]. Тому багато авторів виділяють ОА 
з синовітом та без [2, 5].

Артроскопічні  технології  широко використовують-
ся при ОА колінного [1–5] і плечового [1, 8, 9] суглобів. 
При ОА кульшового суглоба (КС) вони стали використо-
вуватися тільки в останні десятиріччя [4, 6, 7, 10, 11, 13,  
14, 16]. В Україні трапляються одиничні повідомлення 
з приводу цієї проблеми [2, 3].

Діагностика внутрішньо-суглобової патології куль-
шового суглоба є вагомою проблемою [1–4, 6, 10, 11]. Не-
інвазивні діагностичні обстеження, такі як рентгеноло-
гічні, комп’ютерна томографія та магнітно-резонансна 
томографія, УЗД недостатньо інформативні щодо вияв-
лення патології кульшового суглоба на ранній стадії. Не-
зважаючи на сумніви щодо можливості технічного про-
ведення артроскопії  кульшового  суглоба, висловлені 
Burman у 1931 р., перші спроби проведення цієї опера-
ції було здійснено Takagi у 1939 р. У 1977 р. Jim Glick, під 
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впливом праць “піонера” артроскопії Dr. Lanny Johnson, 
розпочав виконання артроскопії кульшового суглоба [9].  
Швидкість, з якою відбувається розвиток артроскопії 
кульшового суглоба протягом останніх років прямо від-
повідає кількості випадків виявленої патології кульшо-
вого суглоба. На сучасному етапі артроскопія кульшово-
го суглоба сприяє кращому розумінню природи виник-
нення такої патології, як пошкоджень ацетабулярної 
губи, ацетабулярних хондріальних поверхонь, розривів 
зв’язкового апарату, пошкоджень і захворювань синові-
альної оболонки та здійснює вагомий вплив на розроб-
ку підходів до лікування патології кульшового суглоба  
[3, 4, 14, 16]. На думку J. Mc Carthy, артроскопія кульшово-
го суглоба є “золотим стандартом” діагностики та ліку-
вання патології кульшового суглоба, яку неможливо вия-
вити за допомогою інших діагностичних методів [12, 15].

Мета роботи — знизити активність ДДП, усунути бо-
льовий синдром і поліпшити функцію КС шляхом впли-
ву на патогенетичні механізми.

Матеріали і методи
У відділі мікрохірургії та реконструктивної хірур-

гії верхньої кінцівки ДУ “Інститут травматології та ор-
топедії АМН України” й травматологічному відділенні 
Він ницької обласної клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова 
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в період 2007–2009 рр. з використанням артроскопічних 
технологій прооперовані 44 хворих на ОА КС, у 4 пацієн-
тів операції були виконані на двох КС.

У переважної більшості пацієнтів (38) був посттравма-
тичний, у 3 — постзапальний та у 3 — диспластичний ОА.

У 24 випадках у пацієнтів була 0 стадія ОА КС за Kall-
gren, у 16 — І стадія і у 4 випадках — ІІ стадія.

Вік пацієнтів: до 30 років було 17 пацієнтів; від 30 
до 40 — 18; від 40 до 50 років — 9 пацієнтів.

Показання до артроскопії КС:
1) синовіт, що не піддавався комплексному консерва-

тивному лікуванню — 29 випадків;
2) пошкодження губи вертлюгової западини або де ге-

неративно-дистрофiчне її ураження — 24 випадки;
3) феморо-ацетабулярний імпіджмент-синдром (фе-

моральний імпіджмент — cam,  ацетабулярний імпідж-
мент — pincer) — 22 випадки [10].

Пацієнтам з ІІІ і IV стадією ОА КС і особам з дисплас-
тичним ОА КС ми не рекомендували артроскопічне ліку-
вання, а рекомендували тотальне ендопротезування.

Передопераційний період
Усім хворим перед операцією виконували:
1) рентгенографію КС у передньо-задній та аксіальній 

проекціях;
2) спіральну комп’ютерну томогрофію в аксіальній, 

корональній та в косо-сагітальній площинах;
3) ультразвукове дослідження;
4) у ряді випадків МРТ у режимах Т2 та STIR (Short 

Transverse Inversion Recovery), також МРТ з уведенням 
у суг лоб контрастної речовини.

Хірургічне втручання
Ми вважаємо, що артроскопічну операцію на кульшо-

вому суглобі краще проводити в період ремісії:
• по-перше, в активному періоді відмічається гіпере-

мія і збільшення кровоточивості тканин;
• по-друге, репаративні властивості тканин знижені;
• по-третє — збільшується тривалість больового синд-

рому, ймовірність рецидиву, що зменшує ефект лікування.
Операція виконувалася під спиномозковою анестезією,  

у положенні хворого на спині. Використовували 30 та 70° 
артроскопи з типовим набором артроскопічних інстру-
ментів, артропомпу та аблятор, шейверну систему.

Важливим моментом при артроскопії КС є можливість 
та адекватність дистракції кульшового суглоба, що ви-
зна чається перед хірургічним втручанням під контро-
лем елек тронно-оптичного перетворювача (ЕОП). Адек-
ватним вважається збільшення суглобової щілини на 1 см  
(рис. 1).

При артроскопії ми пропонуємо умовно розділи-
ти КС на два відділи — медіальний та латеральний. Ме-
жею їх є вільний край ацетабулярної губи. Артроскопічні 
втручання в латеральному відділі можливі без дистрак-
ції КС, а в медіальному відділі артроскопічні втручання 
без дистракції КС неможливі.

Операції виконувалися з переднього, передньо- ла-
те рального, задньо-латерального та середньо- лате-
раль ного доступів (порталів) [10]. Під контролем ЕОП 

виконували орієнтацію та маркування артроскопічних 
доступів до КС (рис. 2).

Після початку витяжіння на ортопедичному столі 
і відкриття суглобової щілини оглядалися внутрішньо-
суглобові елементи. Візуалізація ацетабулярної губи 
і шийки стегнової кістки була достатня.

При виявленні дефекту хряща виконувалася абразив-
на хондропластика або мікропереломи субхондріальної 
пластини за допомогою долота (рис. 3, тут і далі позна-
чення до рисунків: А — аблятор, АГ — ацетабулярна губа, 
АО — ацетабулярний обод, ГСК — головка стегнової кіст-
ки, ВЗ — вертлюгова западина, КВЗ — край вертлюгової 
западини, ОФ — остеофіт, СО — синовіальна оболонка, 
ШСК — шийка стегнової кістки).

Якщо мали місце імпіджмент, синовіт і патологія аце-
табулярної губи (рис. 4–6), то послідовно усували імпідж-
мент, потім виконували резекцію пошкодженої частини 
губи та парціальну синовектомію. На рис. 7 представлені 
рентгенограми кульшового суглоба з імпіджментом (а) 
та після його усунення (б).

Така послідовність мала місце, але була необо в’яз ко-
вою. При цьому змінювалося положення кінцівки: у разі 
необхідності згинання — до 30–45°, відведення — до 20° 
та внутрішня ротація — для кращого доступу та візуалі-
зації елементів КС.

При феморо-ацетабулярному імпіджмент-синдромі 
виконували феморальну остеохондропластику (рис. 8), 
якщо мав місце феморальний імпіджмент — cam, та де-
компресію ацетабулярного обода при ацетабулярному 
імпіджменті — pincer (рис. 9) [6–9].

Післяопераційні рани зашивали простими швами.

Післяопераційний період
На 2-й день пацієнти підіймалися, з розвантаженням 

суглоба за допомогою милиць — від 10 днів до 6 тижнів, 
залежно від стану хряща вертлюгової западини і головки.

Після операції залежно від активності процесу паці-
єнти одержували медикаментозну і фізіотерапію.

ЛФК за стандарною методикою починалося з 2-го дня, 
з 3-го дня навантаження дозувалося.

На 3–5-й день пацієнти виписувалися або для амбула-
торного лікування, або при показаннях — в обласну фізіо-
терапевтичну лікарню м. Хмільник, де вони одержували 
комплексне реабілітаційне лікування, яке включає фізіо-  
і бальнеотерапію (радон, грязі).

Повне навантаження доз волялося через 1,5–2 місяці 
залежно від віку і ваги пацієнта, особливостей операції 
(її масштабу) і перебігу відновлюваного періоду.

Результати та їх обговорення
Таким чином, показаннями для артроскопічної опе-

рації був ускладнений перебіг ДДП 0–ІІ стадії із загост-
реннями і прогресуючим зниженням рівня компенсації, 
неефективністю консервативного лікування, включаю-
чи внутрішньосуглобове введення хондропротекторів. 
У переважної більшості випадків (38 чол.) пусковим ме-
ханізмом загострення була травма.

З урахуванням сформульованої на початку роботи мети 
результати  операції  оцінювалися за двома параметрами: 
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Рис. 8. Артроскопічний вигляд 
феморальної остеохондропластики

Рис. 9. Декомпресія ацетабулярного 
обода при ацетабулярному імпіджменті

Рис. 2. Маркування артроскопічних доступів та 
кісткових орієнтирів: A — передній, AL — передньо-

латеральний, PL — задньо-латеральний, 
MAL — середній передньо-латеральний доступ, 

SIAS — spina iliaka anterior superior

Рис. 1. Вигляд кульшового суглоба 
при флуороскопії — до дистракції по осі  
шийки стегнової кістки (а) та після (б)

Рис. 3. Абразивна хондропластика 
субхондріальної пластинки 

головки стегнової кістки

Рис. 4. Феморальний імпіджмент 
(стрілка)

Рис. 5. Синовектомія кульшового 
суглоба при синовіті

Рис. 6. Розрив 
ацетабулярної губи

Рис. 7. Рентгенограми кульшового суглоба — до лікування (а) 
та після артроскопічної феморальної остеохондропластики (б)

а

а

б

б
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зниження активності ДДП і поліпшення функції, вклю-
чаючи, у першу чергу, ліквідацію больового синдрому.

Ми спостерігали хворих у строки від 1 до 3 ро-
ків. У цей період у 40 випадках або не було загострень, 
або не більше 1 разу на рік, яке продовжувалося менше 
ніж 1,5 місяці і було ліквідовано консервативно патоге-
нетично спрямованим лікуванням з переведенням у ста-
дію ремісії.

У ці ж строки зберігалися попередній рівень компен-
сації і якості життя та початкова стадія ОА.

У 7 випадках перебіг ОА був менш сприятливим. Від-
мічалося більше одного загострення протягом року, або 
загострення продовжувалося більше ніж 1,5 місяці та по-
гано піддавалося консервативному лікуванню.

У 2 випадках виконано тотальне ендопротезування 
(ТЕП), у решті випадків у показаннях до ТЕП питання за-
лишається відкритим.

У 4 із 7 випадків неефективності артроскопічної опе-
рації пацієнти недостатньо серйозно виконували при-
значений їм після операції режим і профілактичне ме-
дикаментозне та фізіотерапевтичне (бальнеологічне) лі-
кування.

Представляє інтерес динаміка оцінки функціональ-
ного стану наших пацієнтів за шкалою Харріса. Хоча 
ця шкала була запропонована для оцінки ефективності 
ТЕП, на нашу думку, вона зручна і для оцінки і порівнян-
ня ефективності інших методів лікування ОА КС, у тому 
числі й артроскопічній операції.

• Перед операцією середня оцінка КС за шкалою Хар-
ріса становила 70,5 бала;

• через 1 рік у 40 КС із сприятливим перебігом — у се-
редньому 81,3 бала;

• через 2 і 3 роки у обстежених в ці строки пацієн-
тів — відповідно, 79,4 і 78,7 бала.

Тобто досягнутий добрий і задовільний результати за-
лишилися стабільними.

У 8 випадках результат оцінювався вище 90 балів, тоб-
то вважався відмінним. Правда, у цих пацієнтів і до ар-
троскопічної операції середня оцінка становила 80,7 ба-
лів, вік був до 40 років.

Імпіджмент-синдром був ліквідований в усіх випад-
ках і не рецидивував ні в одного пацієнта протягом усьо-
го терміну спостереження.

Висновки
Операції з використанням артроскопії достатньо ефек-

тивні у хворих на ОА КС у 0–ІІ стадії, вони поліпшують 
якість життя, зменшують тенденцію ДДП до хронізації 
і прогресування та покращують функцію КС за шкалою 
Харріса у середньому на 10–11 балів.

Важливе значення як для досягнення найближчо-
го сприятливого результату, так і для його стабільності 
у віддалені строки має комплексна консервативна підго-
товка до операції, що зменшує активність ДДП і стабілі-
зує репаративні можливості пацієнта, та планова етап-
на комплексна реабілітація в післяопераційному періоді.
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