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Objective. Basing on the analysis of the scientific literature 
to study the prevalence of osteoporosis and osteopenia among 
patients with hip osteoarthritis undergoing THA and to estab-
lish the influence of osteoporosis/osteopenia on the choice of im-
plants and on the restoration of the joint function after the sur-
gery. Osteoporosis and osteopenia are manifested in 21–32 % 
patients undergoing hip arthroplasty. Low bone mass may be 
a  cause of intraoperative (periprosthetic hip fractures) and 
postoperative complications. In patients with low bone mass 
bone remodeling with an increased resorption and inhibition 
of bone formation around hip components can lead to increas-
ing of its micro-movements, the formation of fibrous tissues, and 
diminution of implants survivorship. In patients with normal 
bone mineral density (BMD) also the loss of bone tissue around 
the acetabular cup can occur; it can occur up to 20–60 % in 
the first three years post operation, which can lead to the cup 
instability. But the dynamics of changes in bone tissue around 
the acetabular component in patients with osteoporosis/osteope-
nia is nowadays poorly understood. We suppose that porous ace-
tabular components have advantages in patients with low BMD. 
Due to the elastic modulus which is closely similar to cancellous 
bone, as well as the corresponding porosity, which facilitates os-
teointegration and gives a reliable secondary biological fixation 
of the acetabulum. Rehabilitation and restoration of kinematic 
and support function of the hip joint after arthroplasty is an im-
portant issue for patients with low BMD. Gait disturbance can 
persist 12 months after surgery. One of the reasons is the weak-
ness of the muscles of the femur. Rehabilitation after total hip 
arthroplasty leads to faster recovery, but particularities of re-
habilitation in patients with low bone mass are not fully studied. 
Key words. Acetabular component of the endoprosthesis, porous 
metals, acetabulum, osteoporosis, walking, rehabilitation.

Мета. На підставі аналізу наукової літератури оцінити 
поширеність остеопорозу й остеопенії серед пацієнтів, 
яким виконують ендопротезування кульшового суглоба че-
рез остеоартроз, та встановити їхній вплив на вибір ен-
допротезів і відновлення функції суглоба після хірургічного 
втручання. Остеопороз і остеопенію виявляють у 21–32 % 
пацієнтів, яким призначають ендопротезування кульшо-
вого суглоба. Низька кісткова маса впливає на виникнення 
інтраопераційних (перипротезні переломи, переломи куль-
шової западини) і післяопераційних ускладнень. У хворих зі 
зниженою кістковою масою перебудова кісткової тканини 
з посиленням резорбції та пригніченням кісткоутворення 
навколо компонентів ендопротеза може спричинити збіль-
шення їхньої мікрорухомості, утворення фіброзної ткани-
ни, зниження терміну функціонування імплантата. При 
цьому можлива також втрата кісткової тканини в зоні 
розташування чашки ендопротеза в пацієнтів із нормаль-
ною мінеральною щільністю кісткової тканини (МЩКТ), 
яка може сягати 20–60 % у перші три роки після втру-
чання, що може призвести до міграції чашки. Але динаміка 
змін кісткової тканини навколо чашки ендопротеза у хво-
рих на остеопороз/остеопенію є  маловивченою. Імовірно, 
використання пористих ацетабулярних компонентів ендо-
протеза має переваги в пацієнтів із низькою МЩКТ завдяки 
модулю пружності, максимально наближеному до показ-
ника губчастої кістки, а також відповідній пористості, 
яка сприяє проростанню кісткової тканини та надійній 
вторинній фіксації в кульшовій западині. Реабілітація та 
відновлення опорно-кінематичної функції кульшового суг
лоба після ендопротезування є  важливою проблемою для 
пацієнтів зі зниженою МЩКТ. Порушення ходьби фіксують 
через 12 міс. після хірургічного втручання. Однією з при-
чин є слабкість м’язів стегна. Фізичні навантаження піс-
ля ендопротезування сприяють швидшому одужанню, але 
особливості реабілітації пацієнтів із низькою кістковою 
масою повністю не з’ясовані.
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Вступ
Остеопороз та остеоартроз часто виявляють 

у  людей старшого віку. Обидва захворювання 
спричинюють біль та обмежують рухомість па-
цієнтів, а їхня поширеність збільшується кожен 
рік через старіння населення планети [1]. Остео-
артроз посідає 11 місце серед приблизно 300  за-
хворювань, що призводять до інвалідності у сві-
ті  [2]. Частіше він трапляється в жінок віком 
55–59  років [3]. За даними дослідження Global 
Burden of Disease (2017), остеоартроз кульшового 
суглоба виявлено приблизно в 42,7 млн осіб се-
ред населення земної кулі [3]. На остеопороз хво-
ріють близько 200 млн людей [4]. Захворювання 
частіше діагностують у жінок старше за 50 років 
через дефіцит естрогенів після менопаузи. Пе-
реломи шийки стегнової кістки в 90 % випадків 
виникають у людей старших за 50 років, із них 
80 % — у жінок [5].

Остеоартроз є основною причиною ендопроте-
зування кульшового суглоба (85 % випадків) [6].

Мета огляду: на підставі аналізу наукової лі-
тератури оцінити поширеність остеопорозу й остео
пенії серед пацієнтів, яким виконують ендо-
протезування кульшового суглоба з приводу 
остеоартрозу, та встановити їхній вплив на вибір 
ендопротезів і відновлення функції суглоба після 
хірургічного втручання.

Поширеність остеопорозу й остеопенії серед 
пацієнтів із тотальним ендопротезуванням куль-
шового суглоба

Тотальне ендопротезування кульшового сугло-
ба (ТЕКС) є одним із найпоширеніших і клінічно 
успішних хірургічних втручань [7]. У Велико-
британії середній вік пацієнтів, яким виконують 
цю операцію, становить 69,8 року в  жінок та 
67,6 року в чоловіків. У 90 % хворих причиною 
втручання є остеоартроз, 60 % пацієнтів складають 
жінки. Приблизно так само в США — найчастіше 
оперують пацієнтів віком 55–74 роки (57  % від 
загальної кількості процедур тотального ендо-
протезування кульшового суглоба) [9].

Згідно з наведеними даними основною гру-
пою пацієнтів для ТЕКС є жінки віком понад 
55 років. Тож виникає питання поширеності се-
ред них остеопорозу й остеопенії. У клінічному 
дослідженні, проведеному в США, 25 % жінок, 
яким виконали ТЕКС, мали прихований остеопо-
роз [10]. Аналогічні показники отримали дослідни-
ки з Фінляндії: серед 53 жінок у постменопаузаль-

ному періоді, які перенесли безцементне ТЕКС, 
у  28  % виявили остеопороз, у 45 % — остеопе-
нію [11]. Припускають, що 21–32 % пацієнтів із 
вираженим остеоартрозом мають остеопороз [12]. 
Але це є складним питанням через недостатнє  
обстеження кісткової тканини пацієнтів пе-
ред ТЕКС. Опитування 433 хірургів-ортопедів 
із Швейцарії, Австрії, Нової Зеландії, Македонії 
й Естонії з’ясувало, що 60 % респондентів вважа-
ли важливим ураховувати показник мінеральної 
щільності кісткової тканини (МЩКТ) до прове-
дення ТЕКС, але лише 4 % із них дійсно призна-
чали виконання кісткової денситометрії [13].

У клінічних проспективних дослідженнях 
виявлено, що низька МЩКТ призводить до ру-
хомості ніжки ендопротеза [14] та міграції ацета-
булярного компонента [15]. Зокрема, після безце-
ментного ендопротезування кульшового суглоба 
в пацієнток із низькою МЩКТ зафіксовано пос
тійну міграцію ацетабулярного компонента про-
тягом 3–12 міс., а з нормальним показником  — 
лише в перші 3 міс. [15]. Аналогічні результати 
отримали дослідники з Китаю [16]. На думку де-
яких вчених, міграція чашки ендопротеза може 
призводити до його розхитування в подальшому 
(late clinical loosening) [17].

Крім післяопераційних ускладнень, у пацієн-
тів із низькою МЩКТ також виникають інтра
операційні. Основним є перипротезний перелом 
після встановлення ніжки ендопротеза, частота 
якого становить 0,3–7,8 % [18]. Інтраопераційний 
перелом кульшової западини — більш рідкісне 
явище (0,29 % у США) [19].

У хворих на остеопороз для ацетабулярно-
го компонента хірурги в США використовують 
цементну та безцементну фіксацію [20]. Проте 
цементна фіксація є «золотим стандартом» для 
пацієнтів похилого віку [21]. Деякі дослідники 
вважають, що нові пористі ацетабулярні компо-
ненти можуть покращити надійність безцемент-
ної фіксації [20].

Перебудова кісткової тканини навколо ендо-
протеза кульшового суглоба після хірургічного 
втручання

Реакція кісткової тканини після встановлення 
стегнового компонента ендопротеза (ніжки) після 
безцементної фіксації є досить вивченою. Зокре-
ма, показано зниження МЩКТ у зонах Gruen 1, 5, 6 
і 7 протягом 13,3 року спостереження для декількох 
типів ніжок ендопротезів із безцементною фіксацією 
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[22] (рис. 1, а). У пацієнтів з остеопорозом або ос-
теопенією через 2 роки спостереження встановле-
но зниження МЩКТ на 23 % у зоні Gruen 7 після 
безцементного ТЕКС [23].

В іншому 10-річному дослідженні (80 жінок 
віком 55–75 років) зафіксовано найбільшу втра-
ту кісткової тканини в зоні Gruen 7 саме через 
2 роки, але відбулося поступове відновлення кіст-
ки до початкового стану на 10-й рік [24]. Автори 
не вказали наявність остеопорозу чи остеопенії 
в пацієнток, але критерієм виключення була від-
сутність метаболічних захворювань кісток. Тож, 
імовірно, отримані результати характерні для 
нормальної кісткової тканини.

У найтривалішому дослідженні виявлено, 
що через 20 років після ТЕКС МЩКТ підви-
щилася на 11,19 % у зоні Gruen 7 і на 22,14 % — 
Gruen  5  і  6  [25]. Цю роботу проведено на не-
великій кількості пацієнтів (8 жінок, 6 чоловіків, 
вік 66,2– 82,3 року) та з виключенням хворих на 
остеопороз. Імовірно, втрата кісткової тканини 
не відбувається зі збільшенням терміну викорис-
тання ендопротеза в разі МЩКТ у межах рефе-
рентної вікової норми під час виконання операції. 
Стосовно пацієнтів зі зниженими показниками 
МЩКТ аналогічних досліджень не знайдено.

Ураховуючи результати вивчення структури 
проксимального відділу стегнової кістки у хво-
рих на остеоартроз із нормальною [26] та зни-
женою [27] МЩКТ, потрібно визнати, що пере-
будова кісткової тканини навколо ендопротеза 
може перебігати по різному. У пацієнтів з остео-
артрозом й остеопорозом мікроструктура суб-
хондральної кісткової тканини головки стегнової 
кістки відрізняється [26], а за умови поєднання 
захворювань у ній знижується щільність і міц-
ність кісткової тканини [27].

У хворих із найкращими клінічними результа-
тами ТЕКС зафіксовано високі показники МЩКТ 
кульшової западини [29]. Це знижує ризик мігра-
ції ацетабулярних компонентів, тому важливо 
проаналізувати перебудову кісткової тканини 
навколо чашки ендопротеза в різні терміни піс-
ля ТЕКС. Усі наведені дослідження проведено за 
участю невеликої кількості пацієнтів, яким вста-
новлено металеву чашку з безцементною фіксацією, 
а для оцінювання щільності кісткової тканини 
навколо неї використано методику кількісної 
комп’ютерної томографії (таблиця).

Цікаво, що в роботі A. M. Kress і співавт. [32] 
виявлено відсутність зміни МЩКТ навколо чаш-
ки ендопротеза в період від 3 до 10 років спосте-
реження. Аналогічну інформацію подано й для 
ніжки ендопротеза [24]. Імовірно, перебудова 
кісткової тканини в кульшовій западині та стег-
новій кістці після ТЕКС має схожі риси.

Вік може бути фактором ризику втрати губ-
частої кісткової тканини краніальніше чашки ен-
допротеза [29]. Але, якщо проаналізувати наведе-
ні роботи, найбільша втрата кістки відбувається 
в зонах ROI 1 і ROI 2 (дорсальніше та вентральні-
ше) у перші 3 роки. 

Незрозумілим залишається чи відрізняється від 
отриманих авторами результатів перебудова кіст-
кової тканини після ТЕКС у пацієнтів зі зниженою 
МЩКТ. Але враховуючи, що втрата кісткової ткани-
ни може складати від 20 до 60 % у перші три роки 
після операції (таблиця), то за умов зниженої МЩКТ 
у цій ділянці ризик ускладнень після ТЕКС зростає.

Особливості сучасних безцементних ацетабу-
лярних компонентів та їх використання в пацієн-
тів із низькою кістковою масою 

Сучасний дизайн цих ендопротезів спрямо-
вано на покращення їхньої біологічної фіксації.  

Рис. 1. Схеми розташування зон Gruen 
у  проксимальному відділі стегнової кіст-
ки (а) та регіонів інтересу (англ. the regions of 
interest — ROI) у кульшовій западині навколо 
чашки ендопротеза (б). ROI 1 — вентральні-
ше чашки, ROI 2 — дорсальніше, ROI  3 — 
краніальніше. Адаптовано за J. J. Alm і спів
авт. [23] (а), L. Mueller і співавт. [28] (б)а б
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Це передбачає, що фіксація встановленої з вико-
ристанням «press-fit» техніки чашки в кульшо-
вій западині відбувається завдяки проростанню 
в пори матеріалу кісткової тканини (рис. 2). Від-
повідно, за умов застосування безцементної фік-
сації перевагу мають пористі імплантати [34–37]. 

Розроблення пористих ацетабулярних компо-
нентів полягає в імітації структури кісткової тка-
нини. Їх створюють із пористістю 60–80  %  [38], 
що наближається до показника губчастої кіст-
кової тканини 75–90 % [33]. Певний розмір пор 
(понад 500 мкм) та їхня форма мають значення 
для проростання кісткової тканини й подальшої 
біологічної фіксації [39–41]. Крім того, матеріал, 
з  якого виготовлено чашку, також може мати 
остеоінтеграційні властивості. Зокрема, тантал 
сприяє диференціації остеобластів із клітин-по-
передників [42, 43].

Важливою проблемою є виживаність ацетабу-
лярних чашок у пацієнтів із низькою кістковою 
масою (остеопенія чи остеопороз). Розподіл пор 
у таких імплантатах імітує нормальну кісткову 
тканину [38], а у хворих на остеопороз відстань 
між кістковими трабекулами є більшою через 
скорочення їхньої кількості [44]. Розроблення 
пористого матеріалу для імплантатів спрямова-
не не лише на покращення остеоінтеграції, а й на 
зменшення ризику розвитку «stress-shielding» синд
рому [45]. Проте невідомо, як це працює за умов 

остеопоротичних змін у кістковій тканині. Також 
у пацієнтів з остеопорозом або остеопенією елас-
тичність кістки є нижчою за нормальну [46]. По-
ристі імплантати мають низький модуль Юнга, 
максимально наближений до показника губчас-
тої кістки в нормі. Невідомо, який ацетабулярний 
компонент найбільше відповідає фізичним харак-
теристикам кістки кульшової западини хворого 
з низькою МЩКТ.

Більшість сучасних безцементних ацетабулярних 
компонентів встановлюють із використанням «press-
fit» техніки, що передбачає досягнення відстані між 
кісткою та чашкою менше ніж 1 мм [37]. Особливо 
важливим це є за наявності остеопорозу. Ця відстань 
обумовлює біологічну фіксацію й тривалу вижи-
ваність імплантата, мікрорухомість якого в межах 
40–70 мкм сприяє проростанню кісткової тканини. 
Збільшення мікрорухомості до 150 мкм призводить 
до утворення фіброзної тканини [47]. В експери-
ментальному дослідженні на собаках виявлено, що  
мікрорухомість титанових імплантатів із покриттям 
із гідроксилапатиту в межах 500 мкм спричинює 
формування волокнистого хряща на їхній поверхні 
через 4 тижні після операції [48]. Утворення кісткової 
тканини в таких випадках пригнічується. У пацієн-
тів із низькою кістковою масою порушено ремоде-
лювання кісткової тканини з  посиленням остеоре-
зорбції, що, імовірно, може призвести до збільшення 
відстані між чашкою та кісткою. Це, у свою чергу, 
підвищить мікрорухомість імплантата і, відповід-
но, ймовірність утворення на його поверхні фіброз-
ної тканини замість кісткової. Зокрема, у жінок із  
постменопаузальним остеопорозом і пацієнтів 
із  ревматоїдним артритом підтверджено високий 
рівень у крові TGF-β  [49], прозапального цитокіна, 
який активує диференціацію остеокластів із попе
редників через RANKL та призводить до підви
щення процесу резорбції кістки [50].

Таблиця
Кількісна оцінка перебудови губчастої кісткової тканини 

навколо чашки ендопротеза кульшового суглоба 
за даними клінічних досліджень

Автори Кількість 
пацієнтів

Термін 
спостереження 

(роки)

Зміна МЩКТ у кістковій 
тканині навколо 

чашки ендопротеза

Wright J. M. 
і співавт. 
[30]

26 1,28 ↓ 20–33 %

Mueller L. 
і співавт. 
[28]

26 1,1
↓ 18 % у ROI 3
↓ 30 % у ROI 2
↓ 35 % у ROI 1

Mueller L. A. 
і співавт. 
[31]

23 22 ↓ 43 % у ROI 1
↓ 53 % у ROI 2

A. M. Kress 
і співавт. 
[32]

25 1; 3; 10

через 3 роки:
↓ 37 % у ROI 3
↓ 60 % у ROI 1
↓ 71 % у ROI 2
У період від 3 

до 10 років 
змін не виявлено

Zingler K. 
і співавт. 
[29]

54 
стегна 3 ↓ 52 % Рис. 2. Схема проростання кісткової тканини в пори чашки 

ендопротеза. Адаптовано за А. Nouri і співавт. [33]
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В експериментальних дослідженнях порівня-
но різні види пористих металевих матеріалів, які 
використовують для виготовлення ацетабуляр-
них компонентів за умов нормальної кісткової 
тканини [51–53] та в разі моделювання остеопо-
розу шляхом оваріоектомії [54–56]. Доведено ви-
сокі остеоінтегративні якості різновидів порис-
тих титану і танталу. Проте формування кістки 
та показник остеоінтеграції цих матеріалів були 
нижчими в разі моделювання остеопорозу, ніж 
у тварин із нормальною будовою кістки [54, 55], 
а найбільші руйнівні навантаження витримува-
ла кісткова тканина з імплантатами з пористого 
танталу [56]. Також опубліковані роботи щодо 
використання титанових матеріалів для ден-
тальної імплантології в експериментах на моде-
лі з  дефіцитом естрогенів (модель остеопорозу/ 
остеопенії) та показано, що за цих умов пригні-
чується формування губчастої кісткової тканини 
навколо імплантата в терміни 4–24 тижні після 
встановлення [57–60]. Це є важливим для розу-
міння остеоінтеграції ацетабулярних компонентів 
у кульшову западину, яка переважно представлена 
губчастою кістковою тканиною.

Відновлення опорно-кінематичної функції 
кульшового суглоба після ендопротезування в па-
цієнтів із низькою кістковою масою

Ендопротезування кульшового суглоба най-
частіше спрямоване на усунення болю та віднов-
лення функції ходьби у хворих на остеоартроз 
III–IV стадій. Проте, згідно з клінічними дослі-
дженнями, якщо біль дійсно знижується [61], то 
функція ходьби [62–64] і рухова активність [65] 
відновлюється неповністю порівняно зі здорови-
ми особами. Порушення ходьби призводить до 
нерівномірного розподілу навантаження на інші 
суглоби, що спричинюватиме виникнення в  них 
остеоартрозу [66].

У метааналізі за участю 2 477 пацієнтів вияв-
лено збільшення швидкості ходьби через 6  тиж-
нів після операції, порівняно з показниками до 
ендопротезування, але через 12 міс. усе ще фік-
сували порушення ходьби порівняно зі здоро-
вими індивідуумами [62, 67]. Однією з причин 
цього вважають зсув тулуба під час ходьби в цих 
осіб, що виникає внаслідок слабкості відвідних 
м’язів [68]. Також серед причин порушення ходь-
би називають різницю довжини нижніх кінцівок 
більше ніж на 5 мм [69] і тип хірургічного досту-
пу [70]. Цікаво, що підвищений індекс маси тіла, 
який є чинником ризику розвитку остеоартрозу, 
не впливає на відновлення швидкості ходьби [71].

Отже, слабкість м’язів нижньої кінцівки, виявле-
на в пацієнтів до [72] та після ендопротезування 
[73], є важливим чинником відновлення після 
хірургічного втручання [74]. Тож проведено клі-
нічні випробування, спрямовані на вирішення 
цієї проблеми [75–78]. Зокрема, у рандомізова-
ному клінічному дослідженні доведено ефектив-
ність силових вправ для зниження постурального 
хитання в пацієнтів через 3 міс. після ендопро-
тезування кульшового суглоба [75]. Дослідни-
ки пропонують розпочинати такі вправи вже на 
третю добу після операції, що покращує ходьбу 
протягом першого тижня порівняно зі звичайною 
фізіотерапією [76, 77]. Встановлено, що раннє на-
вантаження не призводить до загострення піс-
ляопераційного болю [78], а поєднання силових 
вправ із низькочастотною електричною стиму-
ляцією м’язів після ендопротезування дає змогу 
отримати кращий результат порівняно зі звичай-
ною фізіотерапією [79].

У розглянутих роботах не визначено чи мали 
пацієнти дефіцит кісткової маси, тому залишають-
ся нез’ясованими особливості реабілітації таких 
пацієнтів після ендопротезування та незрозуміло 
чи впливає низька кісткова маса на відновлення 
функціонування нижньої кінцівки.

Часто в пацієнтів з остеопорозом [80–82] або 
остеопенією [83] виявляють саркопенію, що може 
негативно позначитися на відновленні функціо-
нування нижньої кінцівки після ендопротезу
вання. Саркопенію визначають як втрату м’язової 
маси з одночасним ослабленням скелетних м’язів 
і порушенням їхньої структури (зниження кіль-
кості та розміру м’язових волокон) [84]. Пошире-
ність цього стану становить 3–24 % залежно від 
діагностичних критеріїв [84], а його розвиток 
пов’язують зі старінням [80] і низькою фізичною 
активністю [85]. Зокрема, м’язова маса людини 
у 60-річному віці є на 40 % нижчою порівняно 
з особами у віці 30 років [83]. Взаємозв’язок остео-
порозу та саркопенії настільки тісний, що у про-
відних дослідників галузі остеопорозу виникає 
запитання — чи не є це одним захворюванням 
[87, 88]. Наявність остеопорозу може спричинити 
розвиток саркопенії, що наведено в 4-річному до-
слідженні, в яке включено 1 077 пацієнтів. Отже, 
слабкість м’язів, яка характерна для хворих на 
остеоартроз кульшового суглоба, імовірно, є ще 
більш вираженою за умов низької кісткової маси 
внаслідок поєднання з саркопенією. Проте це пов
ністю не з’ясовано.

Відомо, що фізичні навантаження сприяють 
формуванню кістковою тканини, але за умов 
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порушення кісткового ремоделювання, що спо-
стерігається після менопаузи або за деяких захво-
рювань, їхній ефект може змінюватися. Експери-
ментально доведено, що механічне навантаження 
може сприяти формуванню кісткової тканини нав
коло імплантата, проте дефіцит естрогенів зни-
жує цей позитивний ефект [89]. Тобто, жінкам із 
постменопаузальним остеопорозом або остеопе-
нією для відновлення опорно-кінематичної функ-
ції кульшового суглоба після ендопротезування 
необхідно більше докласти зусиль та приділити 
уваги, порівняно з пацієнтами з нормальною кіст-
ковою масою.

Висновки
У результаті аналізу наукової літератури вста-

новлено, що низька кісткова маса у хворих, яким 
призначають ендопротезування кульшового суг
лоба з приводу остеоартрозу, є важливим чинни-
ком, що впливає на виникнення інтраоперацій-
них (перипротезний перелом, перелом кульшової 
западини) та післяопераційних ускладнень (рухо-
мість ніжки ендопротеза, міграція ацетабулярно-
го компонента). Виживаність ендопротеза в таких 
пацієнтів знижується через підвищення процесу 
перипротезної резорбції кісткової тканини, що 
призводить до його мікрорухомості та неста-
більності. Крім того, спостерігають пригнічення 
формування кісткової тканини, що є важливою 
умовою для остеоінтеграції ацетабулярних по-
ристих компонентів, встановлених із використан-
ням «press-fit» техніки. Це є безперечно важливим 
з огляду на те, що 21–32 % пацієнтів із вираже-
ним остеоартрозом, яким найчастіше призначають  
ендопротезування, мають остеопороз.

Проте, не дивлячись на клінічно доведений не-
гативний ефект низької кісткової маси на успіш-
ність процедури ендопротезування, а також тер-
мін функціонування ендопротеза, досліджень, які 
клінічно або експериментально оцінюють пере-
ваги використання певних типів ацетабулярних 
компонентів за таких умов, обмаль. Не дослідже-
но перебудову субхондральної кісткової ткани-
ни навколо чашки ендопротеза в таких пацієнтів 
після ендопротезування. Але виявлено, що втрата 
кісткової тканини в цій зоні в осіб із нормальною 
МЩКТ може сягати 20–60 % у перші три роки 
після втручання.

Важливою проблемою для пацієнтів зі зни-
женою кістковою масою є реабілітація та від-
новлення опорно-кінематичної функції ураженої 
нижньої кінцівки. Відомо, що в осіб, яким при-
значають заміну кульшового суглоба, послаблені 

м’язи стегна внаслідок порушення біомеханіки 
ходьби через захворювання, а фізичні наванта-
ження після ендопротезування сприяють швид-
шому одужанню. У пацієнтів з остеопенією або 
остеопорозом слабкість м’язів є вираженішею 
через часте поєднання зі саркопенією. Проте, особ
ливості їхньої реабілітації повністю не з’ясовані.

Таким чином, у пацієнтів з остеопорозом і остео-
пенією є необхідним вивчення змін МЩКТ навко-
ло ацетабулярного компонента ендопротеза для 
з’ясування доцільності використання високопо-
ристих матеріалів та їхнього виготовлення. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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