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Вступ

Патологія кістково-м’язової
системи, в якій остеоартроз по-
сідає одне з провідних місць,
веде до значних втрат в еконо-
мічній, соціальній і психологіч-
ній сферах, внаслідок втрати
працездатності, інвалідизації
хворих. Найбільш висока час-
тота ураження великих сугло-
бів: колінного (33,3 %) та куль-
шового (42,7 %) [1].

Основними напрямками те-
рапії хворих на остеоартроз є
зменшення механічного наван-
таження на уражені суглоби,
активація метаболічних про-
цесів у хрящовій тканині, лікві-
дація чи зменшення явищ ре-
активного синовіту, больового
синдрому, відновлення чи по-
ліпшення функції уражених суг-
лобів.

У комплексному лікуванні
хворих на різних стадіях захво-
рювання застосовуються: ме-
дикаментозна терапія, фізіоте-
рапія, лікувальна фізкультура,
ортопедична корекція статич-
них порушень; при неефектив-
ності консервативної терапії —
хірургічне втручання [2; 3].

Найбільш радикальним ме-
тодом «боротьби» з остеоарт-
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розом є тотальне ендопротезу-
вання із застосуванням метало-
полімерних чи керамічних ен-
допротезів, що враховують біо-
механіку суглоба. Однак, не-
зважаючи на оптимальні ре-
зультати оперативного лікуван-
ня, хворі у післяопераційному
періоді мають потребу у реабі-
літації для закріплення та по-
ліпшення отриманого ефекту.
Показанням для консерватив-
ної реабілітації хворих після ен-
допротезування кульшових су-
глобів є: множинне ураження
суглобів, захворювання контр-
латерального суглоба, стійкий
больовий синдром, незначне
поліпшення функціонального
стану після операції, контракту-
ра суглоба, інфекційне усклад-
нення [4].

Наявність імплантата є при-
чиною імунної реакції та асеп-
тичного запального процесу,
що має проліферативний ха-
рактер. Так само можливий
розвиток ексудативного запаль-
ного процесу у вигляді синові-
ту та періартриту [4].

Незважаючи на значний ви-
бір лікарських засобів і методів
фізіотерапевтичного впливу,
використовуваних для лікуван-
ня патології суглобів, доцільним

є пошук нових, найбільш опти-
мальних методик комплексної
терапії остеоартрозу, оптиміза-
ція впливу на патогенетичні
ланки даної патології.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
знаходилося 60 хворих із де-
формуючим остеоартрозом. З
них — 37 жінок (61,7 %) і 23 чо-
ловіки (38,3 %).

Середній вік становив (53,6±
6,5) року (від 40 до 75 років).

Залежно від застосованої
методики лікування було виді-
лено дві групи хворих. Перша
група включала 45 хворих із
деформуючим остеоартрозом з
переважним ураженням куль-
шових суглобів, яким запро-
ваджувалося комплексне ліку-
вання остеоартрозу із застосу-
ванням ультразвукової терапії
на ділянку ураженого суглоба.
Друга група — 15 хворих на
остеоартроз після ендопроте-
зування кульшового суглоба,
яким запроваджувалося комп-
лексне лікування із застосуван-
ням ультразвукової терапії на
ділянку протезованого суглоба.

Пацієнти І групи висували
скарги на болі механічного типу
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в ділянці кульшових та колін-
них суглобів, що посилюються
при статичному навантаженні,
у кінці дня; больові явища у
дрібних суглобах, обмеження
обсягу рухів. У хворих із супро-
відним синовітом артралгії від-
значалися не тільки при фізич-
ному навантаженні, але й у спо-
кої, вночі, що змушувало їх
приймати протизапальні препа-
рати. Пацієнти ІІ групи також
висували скарги на больові від-
чуття у дрібних суглобах, у ді-
лянці контрлатерального куль-
шового суглоба, а також скар-
ги, пов’язані з наявністю реак-
тивного синовіту в ділянці про-
тезованого кульшового суглоба.

Усі пацієнти були обстежені
за єдиною схемою, що включа-
ла клініко-лабораторні й інстру-
ментальні дослідження.

 Кількісний рівень больових
відчуттів визначали у санти-
метрах за допомогою 10-санти-
метрової візуальної аналогової
шкали (ВАШ), де відсутність
болю відповідає 0 см, а макси-
мальний біль — 10 см.

З метою вивчення клінічних
ознак суглобового синдрому
використовували альгофунк-
ціональний індекс Лекена
(M. Lequesne), що визначали за
характером больового синдро-
му, тривалістю ранкової ску-
тості тощо [5]. Ступінь вираже-
ності коксартрозу оцінювали в
балах (від 1 до 12 балів). Об’єк-
тивно оцінювали кількість ура-
жених суглобів, больовий, су-
глобовий та запальний індекс,
обмеження обсягу рухів, при-
пухлість суглоба (обсяг у сан-
тиметрах).

Відповідно до класифікації
Kellgren (1957), ІІ рентгеноло-
гічна стадія коксартрозу діагно-
стована у 38 (63,3 %) пацієнтів,
ІІІ стадія — у 19 (31,7 %), IV ста-
дія — у 3 (5 %) хворих на остео-
артроз.

Використовуваний нами лі-
кувальний комплекс включав
вплив ультразвуку в поєднанні
з медикаментозною терапією.
Озвучування здійснювалося
від апарата УЗТ-1,01 Ф випро-
мінювачем ИУТ 0,88–1,03 Ф із
частотою 880 кГц, у контактно-
му положенні випромінювача,
тривалість процедури — 7 хв,

щодня, загальним курсом — 10
процедур у поєднанні з меди-
каментозною терапією остео-
артрозу (селективні інгібітори
ЦОГ-2, хондропротектори, ме-
таболічні препарати), ЛФК.

У механізмі дії ультразвуку
на організм основне значення
мають: тепловий (неспецифіч-
ний), механічний і фізико-хіміч-
ний (специфічний) фактори.
Підвищення ензиматичної ак-
тивності лізосомальних фер-
ментів клітин, що відбувається
під дією ультразвукових коли-
вань, приводить до очищення
запального осередку від клітин-
ного детриту і патогенної мікро-
флори у проліферативну фазу
запалення [6]. Ультразвукова
терапія належить до активних
фізичних факторів, які виявля-
ють виражену протизапальну,
спазмолітичну, гіпосенсибілізу-
ючу, знеболювальну, трофічну,
фібринолітичну дію, стимулює
регенеративні процеси [3; 6; 7].

Результати дослідження
та їх обговорення

Добре переносили проведе-
ну терапію 56 (93,3 %) хворих,
випадків загострення основно-
го та супровідних захворювань
не було. У більшості хворих
після проведення 3–4 проце-
дур спостерігалася позитивна
динаміка клінічної симптомати-
ки. Лише у 4 (6,7 %) хворих суб’-
єктивний та об’єктивний статус
залишився без динаміки.

У хворих І групи стійкий по-
зитивний ефект досягнуто у 41
(91,1 %) хворого. Рівень больо-
вих відчуттів за ВАШ зменшив-
ся на 55,3 % (з 7,58 до 3,37 см),
суглобовий індекс знизився на
58,3 %, альгофункціональний
індекс Лекена зменшився на
38,3 % (з 9,4 до 5,8 бала). По-
зитивна динаміка клінічної сим-
птоматики спостерігалася з 5–
7-ї процедури.

У хворих ІІ групи стійкий те-
рапевтичний ефект відзначав-
ся з 4–5-ї процедури у 14 (93,3 %)
хворих. Рівень больових від-
чуттів за ВАШ зменшився на
57,2 % (з 7,62 до 3,26 см), суг-
лобовий індекс знизився на
62,7 %, альгофункціональний
індекс Лекена зменшився на
51,5 % (з 10,1 до 4,9 бала).

Після курсу лікування хворі
як у І, так і в ІІ групі відзначали
стихання явищ синовіту: змен-
шення припухлості та гіпер-
термії у ділянці уражених суг-
лобів, збільшення обсягу рухів,
зникнення нічних та стартових
болів, значне зменшення больо-
вих відчуттів при навантаженні.
Найбільш виражена ефектив-
ність проведеної терапії спос-
терігалась у хворих ІІ групи —
стабілізація та покращання
функціонального стану кульшо-
вих суглобів.

Висновки

Результати проведених до-
сліджень свідчать про терапев-
тичну ефективність озвучуван-
ня кульшових суглобів у по-
єднанні з медикаментозною те-
рапією хворих на остеоартроз.
Отримані ефекти сприятливо
впливають на перебіг реабілі-
таційного періоду у хворих на
остеоартроз після ендопроте-
зування суглобів.
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