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Анотація. Гонартроз — одна з найактуальніших та складних проблем сучасної ортопедії, яка уражує понад 250 млн осіб у всьому світі, 
є провідною причиною вираженого больового синдрому в осіб похилого віку, призводить до втрати працездатності, інвалідизації та асо-
ційована з підвищеним ризиком смертності. На сучасному етапі тотальне ендопротезування колінного суглоба є найбільш ефективним та 
загальновизнаним методом лікування гонартрозу на кінцевій стадії захворювання. Інших ефективних методів лікування пацієнтів із остео-
артритом колінного суглоба на цій стадії хвороби просто не існує. У статті розглянуто особливості проведення хірургічного лікування, ви-
бір ендопротезу та наведено власний досвід успішного тотального ендопротезування колінного суглоба у пацієнтів з гонартрозом.
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Остеоартрит як ключова 
причина інвалідизації
На сучасному етапі поширеність дегенеративно-дистрофічних 

захворювань кістково-суглобового апарату продовжує неухиль-
но зростати в усьому світі, що пов’язано зі збільшенням тривалос-
ті життя населення, гіподинамією, надмірною масою тіла і ожирін-
ням та рядом інших факторів, які включають травму і деформацію 
суглобів (таблиця). Так, успіхи медицини привели до того, що сьо-
годні відмічається значне збільшення кількості осіб похилого і ста-
речого віку. Відповідно до  статистичних даних у  2018 р. вперше 
за історію кількість осіб віком >65 років перевищила кількість ді-
тей віком <5 років у всьому світі і, за оцінками експертів, до 2050 р. 
очікується збільшення на 22% осіб віком >60 років [1]. Епідеміо-
логічні дані свідчать, що з усіх найбільш поширених хронічних за-
хворювань людини м’язово-скелетна патологія  — ключова при-
чина інвалідизації населення, особливо серед осіб віком 40–65 та 
≥65 років. При цьому в контексті патології м’язово-скелетної сис-
теми провідною причиною інвалідизації та зниження якості життя 
є саме остеоартрит (ОА) [2]. Так, згідно з результатами досліджен-
ня Е. Nuesch та співавторів (2011) хронічний больовий синдром 
у суглобах нижніх кінцівок призводить до інвалідності та підвище-
ного ризику смертності від усіх причин [3]. За даними телефонно-
го опитування 46 394 респондентів з 16 європейських країн, 19% 
осіб страждають від вираженого хронічного болю з інтенсивністю 
не менше 5 балів за 10-бальною візуальною аналоговою шкалою, 
а найпоширенішою причиною хронічного больового синдрому є 
саме ОА (рис. 1) [4].

Поширеність ОА в популяції становить 6,43% і корелює з ві-
ком, досягаючи 13,9% у  осіб віком >45 років і  97% у  осіб віком 
>60 років. І якщо раніше дегенеративно-дистрофічні захворюван-
ня суглобів, зокрема ОА, відмічали в осіб похилого віку, то на сьо-
годні близько 30% хворих на ОА віком >40 років. У популяційних 
дослідженнях частота та поширеність захворювання зростають 
у 2–10 разів за період 30–65 років і продовжують зростати з віком. 
Окрім того, поширеність ОА має також очевидні статеві відміннос-
ті. До 50-річного віку поширеність ОА зазвичай вища у чоловіків, 
тоді як серед осіб віком >50 років ОА частіше відмічають у жінок. 
В  останні роки проблемі ОА приділяють все більшу увагу че-
рез виявлення складних і різноманітних механізмів його розвит
ку, збільшення поширеності і високу інвалідизацію.

Раніше ОА сприймали як хворобу «wear and tear», що є єди-
ним наслідком деградації хряща без участі інших суглобових 
клітин та тканин. Ця гіпотеза базувалася на  відомих на  той час 
факторах ризику ОА, які включали травму, деформацію суглобів, 
нестабільність, механічні впливи на суглоби, надмірну масу тіла, 
особливо для опорних суглобів та старіння [5]. Однак на сучасно-
му етапі парадигма ОА повільно змінюється завдяки важливим 

відкриттям в останні 20 років [6, 7]. Роль запалення в розвитку та 
прогресуванні ОА тривалий час заперечувалася, оскільки сугло-
бовий хрящ є неваскуляризованою тканиною. Однак у  1972 р. 
M.T. Corvol та співавтори створили клітинну культуру хондро-
цитів, що стало революцією в розумінні патогенезу ОА, оскільки 
дозволило розглядати захворювання як наслідок клітинних по-
дій [8]. У 1991 р. J.P. Pelletier та співавтори встановили роль хон-
дроцитів у підтримці гомеостазу хрящової тканини, які за певних 
обставин здатні виділяти численні медіатори  — простагланди-
ни, цитокіни та хемокіни, які можуть збільшувати продукцію ма-
триксних металопротеїназ хондроцитами (рис. 2) [9, 13]. Саме ці 
відкриття зумовили перші кроки у створенні «запальної» пара-
дигми ОА [10]. Довгий час вважалося, що синовіт є патогномоніч-
ним симптомом ревматоїдного артриту, проте значна кількість 
досліджень продемонструвала, що синовіт різного ступеня ви-

Таблиця	 Фактори ризику розвитку ОА

ОА: вроджені, набуті та зовнішні фактори ризику

Вроджені Жіноча стать
Етнічна приналежність

Набуті Надмірна маса тіла
Похилий вік
Зміни гормонального статусу
Порушення розвитку
Хірургічне втручання на суглобах

Зовнішні Професійні шкідливості
Надмірне навантаження на суглоби
Заняття спортом
Травма суглобів

Рисунок 1	 ОА як ключова причина хронічного больового синдрому
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раженості відмічають також при  ОА, крім того, його інтенсив-
ність корелює з прогнозом захворювання [11].

На  сьогодні відомо, що при  ОА у  патологічний процес за-
лучаються всі структури суглоба, зокрема і субхондральна 
кістка  [12]. Суглоб розглядають не  як сукупність кісткових су-
глобових поверхонь, хрящових структур, синовіальної рідини, 
суглобової капсули і періартикулярного апарату, а  як єдиний 
орган з  властивими йому запальними, нейротрофічними, імун-
ними, метаболічними та функціональними складовими. Сьогодні 
ОА вважається органним захворюванням, а з урахуванням ура-
ження різних суглобових груп — поліорганним.

Рисунок 2	 Патогенез ОА

Суперечка про можливе лише механічне пошкодження сугло-
бового хряща була фактично припинена після відкриття внутріш-
ньоклітинного механосигналінгу. Виявилося, що будь-яке меха-
нічне напруження, наприклад розтягнення, стиснення, компресія, 
гідростатичний тиск, призводить до  збудження механорецепто-
рів, розташованих на поверхні клітин суглоба. Ці сигнали можуть 
призвести до  надмірної експресії прозапальних медіаторів [14]. 
Локальна продукція прозапальних цитокінів, таких як простаглан-
дини, цитокіни, хемокіни, в хондроцитах і клітинах субхондраль-
ної кістки здатна також впливати на ініціацію та посилення інших 
вікозалежних та метаболічних захворювань. Недарма ОА відно-
сять до захворювань із одним із найвищих індексів коморбідності.

Виходячи з того, що з огляду на відсутність кровопостачан-
ня та іннервації хрящ сам по собі не здатний ініціювати запаль-
ні реакції або біль принаймні на  ранніх стадіях захворювання, 
відповідно, джерелом болю є зміни в  нехрящових складових 
суглоба, таких як суглобова капсула, синовіальна оболонка, суб-
хондральна кістка, зв’язки та періартикулярні м’язи [15]. У міру 
розвитку хвороби ці структури з різною швидкістю залучаються 
до патологічного процесу, зумовлюючи патологічне ремоделю-
вання кістки, утворення остеофітів, ослаблення періартикуляр-
них м’язів, слабкість зв’язок та синовіальний випіт.

Гонартроз: сучасні принципи лікування
Серед ОА великих суглобів однією з найактуальніших проб

лем є ураження колінного суглоба — гонартроз, що є найпоши-
ренішою формою ОА, яку часто виявляють в осіб віком >50 ро-
ків. Гонартроз уражує >250 млн осіб у всьому світі і є провідною 
причиною вираженого больового синдрому в осіб похилого 
віку, який призводить до  втрати працездатності та підвищення 
смертності. Дані літератури свідчать, що гонартроз реєструють 
у 50,6–54,5% випадків серед хворих на дистрофічні захворюван-
ня великих суглобів нижньої кінцівки, і у 86% випадків — в осіб 
працездатного віку, а в 6,5–14,6% випадків він призводить до ін-
валідності [16]. Наявні дані свідчать, що гонартроз є 11-м фак-
тором глобальної втрати працездатності, частота захворювання 
зросла на 64% з 1994 до 2010 р.

Хронічний больовий синдром, зниження якості життя хворих, 
а також високий ризик інвалідизації та смертності визначають по-
требу в застосуванні ефективних методів лікування гонартрозу.

Вибір лікування ОА повинен базуватися на таких терапевтич-
них схемах, які здатні допомогти, а не нашкодити пацієнту, спри-
чинивши прогресування деградаційних процесів у  суглобовому 
хрящі та навколишніх тканинах. У 2019 р. опубліковані рекоменда-
ції Європейського товариства з вивчення клінічних і економічних 

аспектів остеопорозу і остеоартрозу (European Society for Clinical 
and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculo-
skeletal Diseases — ESCEO��������������������������������������) щодо менеджменту пацієнтів із ОА ко-
лінного суглоба, в яких лікування ОА включає 4 кроки:

1-й крок: застосування хондропротекторів та нестероїдних 
протизапальних препаратів (НПЗП);

2-й крок: періодичне або тривалими курсами застосування 
пероральних НПЗП;

3-й крок: короткі курси слабких опіоїдів, дулоксетин та вну-
трішньосуглобові ін’єкції (глюкокортикостероїди або гіалуроно-
ва кислота);

4-й крок: у разі виражених симптомів та низької якості життя 
рекомендовані тотальне ендопротезування суглобів або частко-
ва артропластика суглобів.

Особливості тотального 
ендопротезування колінного 
суглоба при гонартрозі
На сучасному етапі наявна значна кількість міжнародних ор-

ганізацій та професійних товариств, які постійно займаються ви-
вченням та аналізом проблем менеджменту пацієнтів із ОА та 
періодично представляють лікарям гайдлайни з лікування цієї па-
тології. І хоча у кожного товариства свій погляд на проблему ОА, 
всі вони єдині в одному: якщо фармакологічна терапія неефектив-
на, у пацієнта наявний виражений хронічний больовий синдром 
і значно знижена якість життя, доцільним є проведення опера-
тивного лікування. Тотальне ендопротезування або однокомпо-
нентна артропластика колінного суглоба на сучасному етапі є од-
ними з найефективніших та загальновизнаних методів лікування 
вираженого гонартрозу, які показані не лише при неефективній 
консервативної терапії, а й за наявності протипоказань до кори-
гуючої остеотомії та неефективності артроскопічного лікування. 
Ключова мета хірургічного лікування полягає в усуненні або зни-
женні інтенсивності хронічного больового синдрому, поліпшенні 
функції ураженого суглоба та опороспроможності нижньої кінців-
ки і, як наслідок, поліпшення якості життя пацієнта [17].

ESCEO настійно рекомендує проводити ендопротезування 
колінних суглобів у  пацієнтів з  гонартрозом на  кінцевій стадії за-
хворювання. Інших ефективних методів лікування пацієнтів із ОА 
на цій стадії хвороби просто не існує. Дані літератури свідчать, що 
тотальне ендопротезування колінного суглоба дозволяє отримати 
задовільні результати у >90% випадків на період від 10 до 20 років. 
В останні десятиліття відзначають збільшення кількості виконаних 
операцій із заміни суглобів. Тотальне ендопротезування суглоба 
має кращу довгострокову ефективність, що пов’язано зі  зростан-
ням частоти ендопротезування у світі. Наприклад, у 1990 р. у США 
на 100 тис. осіб виконували 51 операцію ендопротезування колін-
ного суглоба, у 2002 р. — вже 136, а у 2012 р. — 155. Сьогодні у світі 
щорічно виконують до  1,5 млн операцій з  тотального ендопроте-
зування і, за оцінками, цей показник підвищуватиметься з кожним 
роком та досягне до  2030 р. 3 млн операцій на  рік, що пов’язано 
з  технічним прогресом, розширенням показань до  ендопротезу-
вання та збільшенням тривалості життя популяції [18, 19]. Однак 
прогресивне збільшення кількості оперативних втручань немину-
че пов’язане зі зростанням кількості ускладнень, включно з інфек-
ційними ускладненнями. Статистичні дані свідчать, що в  останні 
роки частота ревізійних операцій на  колінному суглобі зросла 
з 4,7 на 100 тис. населення на рік до 19,8 у 2012 р., і в мабутньому 
прогнозується 60 ревізійних операцій на 100 тис. осіб на рік [20].

При первинному ендопротезуванні колінного суглоба біль-
шість хірургів зазвичай надають перевагу незв’язаним і частко-
во пов’язаним моделям ендопротезів, досвід застосування яких 
підтвердив їх високу ефективність як у  відновленні функції су-
глоба, так і в плані тривалості і передбачуваності віддалених ре-
зультатів. Однак деякі дослідження вказують на необхідність імп-
лантації шарнірних ендопротезів при  первинному і ревізійних 
втручаннях, які дозволяють стабілізувати суглоб при  неспро-
можності колатеральних зв’язок і компенсувати великі дефекти 
стегнової і великогомілкової кісток.
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Триполюсні, або тотальні, ендопротези залежно від вира-
женості механічного зв’язку між стегновим і великогомілковим 
компонентами умовно поділяють на:
•	 незв’язані (unconstrained): потребують збереження під час 

операції обох хрестоподібних зв’язок і нормальної функції 
колатеральних;

•	 частково пов’язані (semiconstrained): дозволяють у поєднан-
ні з  обмеженою мобілізацією зв’язок і капсули суглоба ви-
правляти тяжкі, фіксовані деформації (обмеження розгинан-
ня до 130–135° і кутові деформації до 20–25°), що забезпечує 
відновлення нормальної осі кінцівки і стабільності суглоба. 
По  відношенню до  задньої хрестоподібної зв’язки вони ді-
ляться на ендопротези, де треба виконувати її збереження і 
ендопротези, де треба виконувати її заміщення;

•	 повністю пов’язані ендопротези (fully constrained): забез-
печують здійснення згинання, розгинання і ротацію, цілком 
обмежуючи приведення та відведення. Конструктивно ці 
імплантати з’єднуються між собою за  допомогою шарніра, 
петльового механізму або іншим способом [21].
У  1960-х роках обмежене клінічне застосування мали саме 

шарнірні ендопротези колінного суглоба. Однак простий пет-
льовий шарнір не відтворював складне поєднання рухів, які ви-
никають у колінному суглобі під час ходьби, що пов’язано з тим, 
що положення поперечної осі, навколо якої відбуваються згинан-
ня і розгинання, постійно змінюється, описуючи криву у  формі 
коми, — так звана поліцентрична ротація. Згинання і розгинання 
супроводжуються котінням і ковзанням між виростками стегно-
вої і великогомілкової кісток, а також відведенням/приведенням 
та внутрішньою/зовнішньою ротацією [22]. Саме тому шарнірні 
моделі ендопротезів мають ряд істотних недоліків, які включають:
•	 високий рівень асептичного розхитування в найближчі роки 

після імплантації (16–50%);
•	 велику кількість інфекційних ускладнень (8–15%);
•	 необхідність у проведенні великої резекції кісткової тканини 

і, як наслідок, хронічний больовий синдром, значні кісткові 
дефекти, що асоційовані зі значними труднощами при про-
веденні ревізійних операцій [23, 24].
Враховуючи вищезазначені дані, перевагу слід надавати 

непов’язаним і частково пов’язаним моделям ендопротезів. Пов
ністю пов’язані ендопротези колінного суглоба за  ступенем сво-
боди рухів можна розділити на дві групи: петльові, які допускають 
лише згинання та розгинання гомілки, та шарнірні, які, окрім зги-
нання та розгинання, забезпечують також зовнішню та внутрішню 
ротації гомілки. Показання до застосування шарнірних ендопроте-
зів включають неможливість збалансувати згинально-розгиналь-
ний проміжок за формою і розміром при неспроможності колате-
ральних зв’язок, анкілозі колінного суглоба, ревізійних втручаннях 
після раніше імплантованих шарнірних імплантатів та онкологічні 
ураження стегнової і великогомілкової кісток, що потребують пов
ної резекції метаепіфізів. У всіх інших випадках перевагу необхідно 
надавати непов’язаним і частково пов’язаним видам ендопротезів.

В  останні роки увага прикута до  досліджень, спрямованих 
на  покращення характеристик пари тертя «метал-поліетилен», 
що традиційно застосовують в  ендопротезах колінного сугло-
ба [25]. Результати нещодавнього дослідження, в якому викорис-
товували тривимірний симулятор, визначили, що застосування 
перехресно-пов’язаного високомолекулярного поліетилену 
з додаванням вітаміну Е достовірно зменшує зношуваність вкла-
диша порівняно зі  стандартним високомолекулярним поліети-
леном [26]. Результати іншого дослідження визначили, що засто-
сування цього матеріалу має як потенційну перевагу у  вигляді 
підвищення зносостійкості, так і ряд недоліків, які включають 
утворення більш дрібних і потенційно більш активних щодо ос-
теолізу продуктів стирання, підвищений ризик перелому зад
нього стабілізатора і руйнування механізму фіксації вкладиша 
через меншу механічну міцність матеріалу [27].

Ряд досліджень висвітлює особливості функціонування in vivo 
та in vitro альтернативних пар тертя. У дослідженні А. Essner та спі-
вавторів (2011), в  якому порівнювали за  допомогою симулятора 
моделі ендопротезів Oxinium Genesis II (з  керамічним покриттям) 

і Triathlon і Triathlon X3, з’ясували, що дизайн імплантату чинить 
більший вплив на зношуваність компонентів, ніж матеріали, з яких 
він виготовлений [28]. У  дослідженні С. Huj та співавторів (2011), 
які провели рандомізоване контрольоване порівняльне клінічне 
дослідження 5-річних результатів ендопротезування колінного 
суглоба з  використанням стегнових компонентів з  оксиду цир-
конію і кобальт-хромового сталевого сплаву, продемонстрували, 
що обидва компоненти показали ідентичні клінічні, суб’єктивні та 
рентгенологічні результати [29]. Результати дослідження D. Veigl 
та співавторів  (2011) не  свідчать про будь-які значимі відмінності 
між застосуванням кобальт-хромового і керамічного типів стегно-
вих компонентів через 7 років після ендопротезування [30]. Таким 
чином, дослідження останніх років не виявили достовірної різниці 
у віддалених результатах ендопротезування з використанням пов
ністю поліетиленових та модульних (з металевою основою) вели-
когомілкових компонентів. Враховуючи меншу вартість повністю 
поліетиленових великогомілкових компонентів, їх широке засто-
сування є виправданим для зниження витрат системи охорони 
здоров’я [31].

На сучасному етапі процес розробки геометрії компонентів 
ендопротеза колінного суглоба не стоїть на місці та постійно удо-
сконалюється. R. Willing і I.Y. Kim (2011) у роботі, яка присвячена 
оптимізації дизайну штучних суглобів, зазначають, що сьогодні 
не  існує систематичного методу, спрямованого на  визначення 
оптимальної форми компонентів ендопротеза. Автори у своєму 
дослідженні пропонують новий дизайн стегнового компонента 
й поліетиленового вкладиша, відмінними особливостями якого 
є малий радіус кривизни стегнового компонента у фронтальній і 
сагітальній площинах із дещо більшим радіусом кривизни лате-
рального виростка [32]. Порівняно з доступними комерційними 
зразками ендопротез R. Willing і  I.Y. Kim покращує стабільність 
на 81% і амплітуду згинання — на 12,6% (до 143°).

Також важливо при  ендопротезуванні використовувати ген-
дерноспецифічні стегнові компоненти. Результати проспектив-
ного дослідження S.P. Guy та співавторів (2012), в якому провели 
стандартизоване вимірювання дистального відділу стегнової кіст-
ки та оцінили розміри стандартного і «жіночого» стегнових ком-
понентів у межах однієї системи імплантатів, продемонстрували, 
що між чоловіками та жінками наявні значні відмінності в частоті 
й величині нависання стегнового компонента над кістковою осно-
вою [33]. Визначено, що при використанні стандартного стегново-
го компонента нависання переднього фланця на  >2 мм виявле-
но у  >80% жінок, нависання в  медіально-латеральному розмірі 
>2 мм — у 96% жінок, тоді як у чоловіків ці явища були лише у 2% 
випадків. Таким чином, результати цього дослідження свідчать, 
що використання гендерноспецифічного стегнового компонента 
дозволяє знизити ймовірність його нависання.

Диференційний підхід 
до ендопротезування 
колінного суглоба
У  2017 р. опубліковані результати дослідження Г.В. Гайко та 

співавторів, проведеного на  базі ДУ «Інститут травматології та 
ортопедії НАМН України» (Київ), на  підставі яких розроблено 
диференційний підхід до  ендопротезування колінних суглобів 
залежно від тяжкості ураження суглоба у  хворих на  деформу-
ючий гонартроз 3–4-ї стадії (згідно з класифікацією Kellgren & 
Lawrence) [34, 35]. У  дослідження включено дані 324 операцій 
ендопротезування колінного суглоба у хворих на гонартроз ві-
ком 62±14 років (жінки — 82,5%, чоловіки — 17,5%.).

При виборі виду ендопротеза у хворих на гонартроз врахо-
вували наступні ознаки:
•	 рентгенографічна стадія ОА;
•	 вік пацієнта;
•	 наявність асептичного некрозу одного з виростків стегнової 

кістки;
•	 величина дефекту кісткової тканини медіального/латераль-

ного виростка великогомілкової кістки;
•	 величина згинальної контрактури;
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•	 наявність повної неспроможності бокових стабілізаторів ко-
лінного суглоба.
Відповідно до отриманих результатів пацієнтам віком <60 ро-

ків з гонартрозом, ускладненим асептичним некрозом медіально-
го виростка стегнової кістки, доцільно виконувати унікондилярне 
ендопротезування. За наявності згинальної контрактури в колін-
ному суглобі >15о рекомендоване застосування моделі ендопро-
теза без збереження задньої хрестоподібної зв’язки. При наявнос-
ті дефекту медіального/латерального виростка великогомілкової 
кістки <5 мм рекомендована пластика кістковим цементом, тоді 
як наявність дефекту >10 мм потребує застосування кісткової 
пластики та використання ендопротеза з тібіальним подовжува-
чем. У хворих на гонартроз зі значним пошкодженням зв’язкового 
апарату колінного суглоба та при  наявності повної неспромож-
ності бокових стабілізаторів рекомендоване тотальне ендопроте-
зування цільнозв’язаним ендопротезом. Цей диференційний під-
хід до ендопротезування колінних суглобів у хворих на гонартроз 
дозволяє отримати 99% позитивних результатів [36].

Далі наводимо власний досвід успішного ендопротезування 
колінного суглоба у пацієнтів з гонартрозом.

Клінічний випадок № 1
Пацієнтка Л., 80 років. Звернулася в  клініку зі  скаргами 

на біль та обмеження рухів у правому колінному суглобі, частко-
ву втрату опороздатності правої нижньої кінцівки. Вважає себе 
хворою близько 30 років, коли вперше стала відмічати біль у ко-
лінних суглобах. Останнім часом відмічає посилення больово-
го синдрому та обмеження рухів у  правому колінному суглобі. 
При зверненні проведено рентгенологічне дослідження, яке ви-
явило ознаки двобічного гонартрозу 4 ст. (рис. 3а–б).

Встановлено діагноз: «Правобічний деформуючий гонар-
троз 4-ї ст. Варусна деформація правого колінного суглоба. Бо-
льовий синдром».

Хворій проведено тотальне ендопротезування правого ко-
лінного суглоба. Цементний тип фіксації з тібіальним подовжува-
чем (рис. 4а–б). Післяопераційна рана загоїлася первинно.

З метою подальшого відновного лікування хвора переведе-
на на амбулаторне лікування за місцем проживання.

Клінічний випадок № 2
Пацієнтка Н., 60 років. Звернулася в  клініку зі  скаргами 

на  виражений біль, обмеження рухів та часткову втрату опо-
роздатності правої нижньої кінцівки. При зверненні проведено 
рентгенологічне дослідження, яке виявило ознаки двобічного 
деформуючого гонартрозу 4-ї ст. Асептичний некроз латераль-
них виростків великогомілкової кістки (рис. 5).

Встановлено діагноз: «Двобічний деформуючий гонартроз 
4-ї ст. Асептичний некроз латеральних виростків великогомілко-
вої кістки. Вальгусна деформація обох колінних суглобів. Больо-
вий синдром».

Хворій проведено тотальне ендопротезування правого ко-
лінного суглоба. Цементний тип фіксації (рис. 6 а–б). Післяопера-
ційна рана загоїлася первинно.

З метою подальшого відновного лікування хвора переведе-
на на амбулаторне лікування за місцем проживання.
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Gonarthrosis: prevalence and 
differential approach to endoprosthesis
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Abstract. Gonarthrosis is one of the most actual and complex prob-
lems of modern orthopedics, affecting more than 250 million people 
worldwide, is the leading cause of severe pain in the elderly, leads to 
disability and is associated with an increased risk of death. At the 
present stage, total knee arthroplasty is the most effective and gen-
erally accepted method of treating gonarthrosis at the final stage of 
the disease. There are no other effective treatment for patients with 
osteoarthritis of the knee at this stage of the disease. The article con-
siders the peculiarities of surgical treatment, the choice of endopros-
thesis and presents our own experience of successful total knee ar-
throplasty in patients with gonarthrosis.

Key words: gonarthrosis, osteoarthritis, chronic pain syndrome, os-
teoarthritis, endoprosthesis, total endoprosthesis, arthroplasty, knee 
arthroplasty, arthrosis.
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