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Реферат
В статье представлен обзор современной отечественной и зарубежной литературы, касающейся особен-

ностей первичного эндопротезирования тазобедренного сустава у пациентов с терминальной стадией хро-
нической болезни почек. Подробно освещены вопросы эпидемиологии больных данной категории. Значимой 
проблемой остается скрининг пациентов с патологией тазобедренного сустава, находящихся на заместитель-
ной почечной терапии. Также представлены результаты применения различных типов имплантов и их фикса-
ции при первичном эндопротезировании тазобедренного сустава: цементных, бесцементных, однополюсных. 
Подробно рассмотрены особенности и структура осложнений после первичной артропластики у данных боль-
ных. К сожалению, в отечественной литературе отсутствует необходимое количество публикаций по данной 
актуальной проблеме. Кроме того, представлены перспективные направления развития оказания специали-
зированной помощи пациентам с патологией тазобедренного сустава, находящихся на гемодиализе.
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Abstract
The authors present a review of current national and international literature related to the specifics of primary 

hip joint arthroplasty in patients with end-stage of chronic kidney disease. Epidemiology aspects of such pathology 
are covered in detail. Screening of the patients with hip joint pathology undergoing substitute renal therapy remains 
a significant issue. The authors present the outcomes of use of various implant types and their fixation in primary 
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По данным современных регистров эндопро-
тезирования, количество операций по замене та-
зобедренного сустава постоянно увеличивается 
и составляет на сегодняшний день более 2 млн 
ежегодно, из них более 70 тыс. — в России [1–5]. 
Основными показаниями к первичному эндопро-
тезированию тазобедренного сустава являются: 
остеоартроз, аваскулярный некроз головки бед
ренной кости, дисплазия тазобедренного сустава, 
ревматоидный артрит и др. Патологические из-
менения костно-суставной системы области прок-
симального отдела бедра у больных с диализной 
артропатией также являются частым показанием  
к эндопротезированию. Проблемам эндопротези-
рования тазобедренного сустава у больных с хро-
нической болезнью почек (ХБП) несправедливо 
уделяется недостаточное внимание. Нерешенными 
остаются целый ряд проблем, связанных, в первую 
очередь, с отсутствием выявляемости заболевания  
у пациентов на ранних стадиях, недостаточным 
количеством стационарных отделений гемодиали-
за в структуре многопрофильных больниц, а также 
отсутствием алгоритмов хирургического лечения 
и послеоперационного ведения этой категории 
больных.

Цель исследования — на основании литера-
турных данных проанализировать частоту, струк-
туру и особенности патологических изменений 
области проксимального отдела бедренной кости 
у пациентов с терминальной стадией ХБП, а так-
же оценить эффективность эндопротезирования 
тазобедренного сустава у этой категории больных.

C использованием электронных баз данных 
eLIBRARY и MedLine были проанализированы от-
ечественные и зарубежные литературные источ-
ники за последние 40 лет.

Эпидемиолого-экономические 
особенности 
По данным общероссийского регистра заме-

стительной почечной терапии Российского диа-
лизного общества, на 31.12.2015 г. в России замес
тительную почечную терапию (ЗПТ) получали  
44 136 пациентов с терминальной хронической по-
чечной недостаточностью (ХПН). Темп прироста 

больных в 2015 г. по отношению к предыдущему 
году составил 11,6%, что является большим по-
казателем по сравнению с 2010–2014 гг. (средний 
показатель прироста пациентов за 2010–2014 гг.  
составил 10,8%), и по-прежнему опережает сред-
немировые значения, что в целом характерно 
для стран с недостаточной обеспеченностью ЗПТ. 
Показатель распространенности, то есть количе-
ство обеспеченных ЗПТ больных в пересчете на 
1 млн населения, на декабрь 2015 г. в среднем по 
России возрос до 301,2. Учитывая такие темпы при-
роста количества пациентов, нуждающихся в хро-
ническом гемодиализе, увеличилось и количество 
гемодиализных центров нашей страны. К концу 
2015 г. количество гемодиализных центров на осно-
ве частно-государственного партнерства составило 
218, что составляет 49,5% от их общего числа [6].

Что касается экономической стороны вопро-
са, лечение одного пациента, который находится 
на пожизненном гемодиализе, обходится бюд-
жету Российской Федерации в 1–1,5 млн р. в год. 
При этом одна трансплантация донорской почки, 
согласно тарифам, установленным Минздравом 
России, по каналу высокотехнологичных видов 
медицинской помощи составляет на сегодняшний 
день порядка 900 тыс. р. Согласно данным реги-
стра Общества трансплантологов, в России за по-
следние годы производилось до 7,3 пересадок до-
норской почки на 1 млн населения в год [7]. 

В связи с этим наблюдается постепенное вне-
дрение в практику новых принципов формиро-
вания государственных и частных медицинских 
организаций, в том числе в сфере оказания гемоди-
ализной помощи, растет число новых центров, ра-
ботающих на основе принципов государственно-
частного партнерства [8–10]. Одной из основных 
причин, влияющих на создание таких отделений, 
является недостаточное количество государствен-
ных ресурсов, необходимых для быстрого лечения 
больных с ХПН [9, 11, 12].

Серьезной проблемой во многих регионах стра-
ны по-прежнему является недостаточное обследо-
вание пула больных, получающих заместитель-
ную почечную терапию, на предмет нарушений 
со стороны костно-суставной системы. Например, 
уровень паратгормона измеряется только у 88,8% 

hip joint arthroplasty such as cemented, cementless and monopolar prostheses, as well as consider features and 
structure of complications following primary replacements in such patients. Unfortunately, the national literature 
lacks sufficient number of publications on the present problem. In addition, the paper presents a promising area for 
development of specialized care to patients on hemodialysis with hip joint pathology.
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пациентов, тогда как адекватная диагностика  
и коррекция минерально-костных нарушений 
должны быть неотъемлемым компонентом диа-
лизной терапии. Измерение С-реактивного белка 
доступно лишь для 79,3% пациентов, а определе-
ние фибрина и в особенности его предшествен-
ника фибриногена — для 71,2% [8]. Отсутствие 
диагностики этих маркеров воспаления делает 
невозможным своевременное распознавание ин-
фекционных осложнений, особенно после ортопе-
дических операций.

Диагностику плотности костной ткани, остео
пороза и определения риска связанных с ним 
переломов костей необходимо выполнять уже 
на ранних стадиях развития болезни. Для оцен-
ки МПК в настоящее время применяется рент-
геновская, ультразвуковая денситометрия и ко-
личественная компьютерная томография (QCT). 
«Золотым стандартом» денситометрии является 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия (DEXA). Диагностика остеопороза у пациентов 
с терминальной ХБП не так проста. До сих пор не 
существует единой точки зрения на этот вопрос. 
Дело в том, что эти пациенты имеют совокупность 
различных нарушений метаболизма кости, объеди-
ненных термином «почечная остеодистрофия» [13]. 

Мнения различных экспертов варьируют от 
применения классического алгоритма диагно-
стики остеопороза до утверждения, что ни пере-
ломы, ни критерии минеральной плотности кос
ти, предложенные ВОЗ, не могут использоваться 
для диагностики остеопороза у таких пациентов, 
так как все формы почечной остеодистрофии 
могут приводить к переломам или иметь низкий 
Т-критерий, а диагноз остеопороза у пациентов  
с ХБП должен устанавливаться в первую очередь 
путем исключения всех форм почечной остеодис
трофии с помощью биохимических исследований 
или костной биопсии и подтверждением низкого 
объема трабекулярной кости [14].

Патофизиологические процессы 
развития ренальной остеопатии
Патогенетические механизмы, развивающиеся 

при терминальной стадии болезни почек, приво-
дят к развитию тяжелых осложнений со стороны 
опорно-двигательного аппарата, которые можно 
разделить на две группы. К первой группе можно 
отнести почечную (или ренальную) остеодистро-
фию, а также ее варианты: остеомаляцию, адина-
мическую костную болезнь, фиброзно-кистозный 
остеит, смешанную уремическую остеодистрофию, 
ко второй группе — диализный костно-суставной 
амилоидоз. «Золотым стандартом» диагностики 
ренальной остеодистрофии является биопсия кос
тей. Для классификации и интерпретации резуль-
татов биопсии костей используется три основных 

гистологических признака: обновление, минера-
лизация, объем (bone turnover, mineralisation and 
volume), которые позволяют определить тип ре-
нальной остеодистрофии и, соответственно, даль-
нейшую тактику лечения [15]. Диализный ами-
лоидоз костей развивается обычно у пациентов, 
длительно находящихся на хроническом гемоди-
ализе (более 6 лет) и характеризуется отложением 
на дистальных и проксимальных метаэпифизах 
костей, синовиальных оболочках амилоидных фи-
брилл бета-2-микроглобулина [16, 17]. При амило-
идном поражении тазобедренного сустава в шейке 
бедренной кости, а также вертлужной впадине фор-
мируются мелкоочаговые костные кисты, которые 
могут приводить к патологическим переломам.  
J.P. Huaux с соавторами еще в 1985 г. впервые описа-
ли отложение белка бета-2-микроглобулина после 
гистологического исследования патологически из-
мененной шейки и головки бедренной кости [18].

Дистрофия почечной ткани и гиперфосфате-
мия, развивающиеся при ХБП, приводят к сниже-
нию продукции кальцитриола (1,25-дигидроксиви-
тамина D3) — важнейшего регулятора кальциевого 
гомеостаза. Нарушение выработки кальцитриола 
приводит к развитию вторичной гипокальцие-
мии [19]. Гипокальциемия совместно с гиперфос-
фатемией вызывают активацию компенсаторной 
секреции паратгормона, направленной на повы-
шение почечной экскреции фосфора и коррекции 
уровня кальция [20]. Снижение уровня кальция  
в 2 раза приводит к повышению экспрессии па-
ратгормона в 5 раз [21]. Доказано, что поддержание 
уровня ПТГ в пределах от двухкратного до четырех-
кратного превышения нормы позволяет предот-
вратить развитие двух основных форм остеодис
трофии — фиброзного остеита и адинамической 
костной болезни [15]. Вторичный гиперпаратире-
оз широко распространен среди пациентов с ХБП, 
частота его встречаемости достигает 50–60%.

Предполагается, что при повышении концен-
трации паратгормона и гиперфосфатемии [22, 23] 
происходит повышение экспрессии фактора роста 
фибробластов (FGF23). В норме FGF23 вырабаты-
вается остеоцитами и остеобластами и принимает 
участие в повышении экскреции фосфатов почкам 
вместе с ингибированием синтеза кальцитриола 
[23]. При ХБП FGF23 ингибирует функцию остео-
бластов через индукцию фактора Dickkopf (DKK1), 
который является ингибитором сигнального пути 
WNT–β-catenin [24]. Известно, что сигнальный 
путь WNT–β-catenin необходим для активации 
пролиферации и дифференцировки остеобластов 
и для угнетения прогениторных элементов  — ади-
поцитов и хондроцитов. Кроме того, сигнальный 
путь WNT–β-catenin определяет экспрессию остео
бластами и остеоцитами антиостеокластического 
фактора OPG [25]. 
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Кроме того, несмотря на снижение бета-катени-
на у пациентов с ХБП также наблюдается повыше-
ние ингибитора сигнального пути WNT–β-catenin  —  
склерозина [26]. Таким образом, существует ги-
потеза о наличии альтернативного паракринно-
го способа угнетения сигнального пути WNT–β-
catenin [27], связанного с повышением экспрессии 
склерозина и не зависимого от фактора роста фиб
робластов ввиду отсутствия колокализации скле-
розина и FGF23 [26].

Помимо активации экспрессии FGF23 парат-
гормоном имеется местная регуляция его экспрес-
сии белками-ингибиторами, специфичными для 
остецитов, включая dentin matrix protein 1 (DMP1) 
конъюгированный с phosphate-regulating endo-
peptidase X-linked (PHEX). Ввиду установленного 
у пациентов с ХБП компенсаторного повышения 
экспрессии склерозина, РНЕХ и DMP1, существуют 
предположения о нарушении функции fibroblast 
growth factor reсeptor-1, через который опосре-
дуется ингибирующее влияние РНЕХ и DMP1 на 
экспрессию FGF23. Вклад в повышенную концен-
трацию FGF23 также может вносить снижение его 
клиренса почками и почечной недостаточности 
[26, 28]. 

Таким образом, ингибирование пути WNT-β-
catenin является одним из ключевых моментов 
патогенеза почечной остеодистрофии, который 
приводит к нарушению соотношения синтеза и ре-
зорбции костной ткани, и дальнейшие современ-
ные исследования направлены на возможности 
влияния на WNT–β-catenin [25].

Особенности первичного 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава у пациентов с терминальной 
стадией ХБП
Показаниями для эндопротезирования тазо

бедренного сустава у больных, получающих за-
местительную почечную терапию, являются: 
аваскулярный некроз головки бедра (до 4,5%) 
амилоидоз тазобедренного сустава (до 5%), де-
формирующий артроз тазобедренного сустава 
(69,03%), ревматоидный артрит (1,7%), переломы 
проксимального отдела бедренной кости, а также 
их последствия в виде гипотрофических ложных 
суставов (до 14,4%) [29]. 

По данным K.C. Abbot с соавторами [30] и D. Lieu  
с соавторами [31], частота заболеваний тазобед
ренного сустава у гемодиализных пациентов  
в 6,6 раз выше, чем у больных обычной популяции, 
и более чем в 5 раз по сравнению с пациентами 
после трансплантации почки [32–34].

Частота выполнения артропластики тазобед
ренного сустава среди пациентов гемодиализно-
го профиля составляет 35 случаев на 10 000 чел.  
в сравнении с 5,3 случаев на 10 000 чел. в обычной 

популяции в год [30]. На сегодняшний день отсут-
ствуют данные относительно корреляции частоты 
патологических изменений проксимального от-
дела бедра среди пациентов мужского и женского 
пола, находящихся на гемодиализе.

По данным ряда авторов, средние сроки вы-
полнения первичного эндопротезирования та-
зобедренного сустава у пациентов, получающих 
заместительную почечную терапию, составляют 
от 6 до 18,8 лет от начала программного гемодиа-
лиза [35–37]. В то же время, сроки манифестации 
заболеваний проксимального отдела бедра, при-
водящие к замене тазобедренного сустава у паци-
ентов после трансплантации почки, составляют от 
2,5 до 5 лет [34, 38, 39]. В метаанализе D. Lieu с со-
авторами за 2014 г. приводятся данные о среднем 
возрасте пациентов, подвергшихся первичному 
эндопротезированию тазобедренного сустава  
с терминальной стадией ХБП. Примечательно, 
что средний возраст пациентов, подвергшихся 
пересадке почки, на момент эндопротезирования 
составлял 38 лет, в то время как средний возраст 
больных, находящихся на гемодиализе, составлял 
почти в 2 раза больше  — 56 лет [31].

Англоязычные обзоры литературы и статьи, 
касающиеся первичной артропластики тазобед
ренного сустава у пациентов с терминальной ста-
дией ХБП, посвящены в основном сравнительному 
анализу результатов и осложнений между двумя 
группами больных: пациентов, находящихся на 
гемодиализе, и пациентов после транспланта-
ции почки [40, 41]. Основная часть исследований 
посвящена среднесрочным и отдаленным ре-
зультатам применения эндопротезов цемент-
ной фиксации у больных с различными формами 
коксартроза на фоне диализной артропатии. Так, 
в достаточно старых работах S.J. Chmell с соавто-
рами (1983) [42], J.E. Kenzora с соавторами (1975) 
[43] приводятся отличные результаты по шкале 
Харриса в сроки более 36 мес. после применения 
цементных эндопротезов у всех 36 исследованных 
пациентов. Необходимо отметить, что в данных 
исследованиях применялась техника цементиро-
вания первого поколения. В более свежей работе 
с применением техники цементирования 3-го по-
коления S. Fukunishi с соавторами из 17 больных 
(19 артропластик) лишь в двух случаях (10,5%) 
встречались рецидивирующие вывихи и в одном 
случае (5,2%) глубокая парапротезная инфекция. 
Все описанные случаи потребовали выполнения 
ревизионных вмешательств. Функциональные ре-
зультаты по шкале D’Aubigne и Postel улучшились 
с 6,2 до 12,8 баллов [35]. 

E. Goffin с соавторами в 2005 г. привел отдален-
ные результаты применения эндопротезов тазо-
бедренного сустава цементной фиксации у 63 па-
циентов со средним сроком наблюдения 216 мес.  
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(от 1 до 332 мес.). Все пациенты являлись реципи-
ентами аллогенной почки. Авторы приводят дан-
ные о 20-летней выживаемости имплантатов. Если 
говорить о бедренном компоненте, то его выжива-
емость составляет 78,8%, ацетабулярного компо-
нента  — 66,6% [44].

J. Blacha с соавторами показали достаточно 
низкую эффективность цементной фиксации бед
ренных компонентов при гемиартропластике та-
зобедренного сустава по поводу внутрисуставных 
переломов. Они проанализировали результаты 
26 операций у 23 пациентов, получающих гемо-
диализ, в сроки от 1 до 8 лет (средний срок 3,6 
года). Контрольную группу составили 26 пациен-
тов с переломом шейки бедренной кости без на-
рушения почечной функции. Срок наблюдения  
в этой группе составил от 5 до 10 лет (в среднем 7 
лет). Показатель смертности в группе гемодиали-
за составил 21% по сравнению с 4% в контрольной 
группе. В группе исследования произошло асепти-
ческое расшатывание 8 бедренных компонентов,  
в группе контроля – лишь 3 ножек. Пятилетняя вы-
живаемость бедренных компонентов составила 
44% в группе гемодиализа и 96% — в контрольной 
группе.

В работе S. Sprague с соавторами изучена эф-
фективность системной терапии активной фор-
мой витамина D3 (кальцитриол) при переломах 
проксимального отдела бедренной кости [46]. 
Авторы применяли различные методики остео-
синтеза при внутрисуставных переломах прок-
симального отдела бедра. Назначали перорально 
активную форму препарата витамина D3 в дозе  
1000 МЕ в сутки. В группе пациентов, которые 
получали препарат после оперативного лечения, 
через 12 мес. отмечено достоверное улучшение 
функциональных результатов по короткой шкале 
SF-12 по сравнению с пациентами, которые не по-
лучали системную терапию витамином D3 [46].

Также есть публикации, касающиеся примене-
ния бесцементных эндопротезов тазобедренного 
сустава больным, получающим хронический ге-
модиализ. В работе W.C. Li с соавторами приво-
дятся данные о результатах использования ком-
понентов бесцементной фиксации 25 пациентам 
с 1993 по 2004 г. Лишь в 1 случае (4%) авторы были 
вынуждены выполнить реэндопротезирование, 
связанное с асептическим расшатыванием обоих 
компонентов эндопротеза тазобедренного суста-
ва. Еще у 1 пациента произошел интраопераци-
онный перелом большого вертела, который не 
потребовал дополнительной фиксации, и в даль-
нейшем не отмечалось формирование ложного 
сустава. Интерес вызывают особенности формы 
костномозгового канала у пациентов, находя-
щихся на хроническом гемодиализе. В частности, 
в этом исследовании приводятся данные о 5 (20%) 

больных имевших тип 3 костномозгового кана-
ла по классификации Dorr [36]. Такие же данные 
приводят и другие авторы. Это свидетельствует  
о выраженной потере костной массы прокси-
мального отдела бедренной кости у больных этой 
категории, что значительно усложняет процедуру 
имплантации ножки эндопротеза.

В работе B.-H. Lim с соавторами приведены 
результаты 45 первичных артропластик тазобед
ренного сустава у 30 пациентов после пересадки 
почки по поводу аваскулярного некроза головки 
бедренной кости с использованием эндопротезов 
бесцементной фиксации [47]. Авторы сравнили 
полученные результаты с послеоперационными 
показателями 72 пациентов контрольной груп-
пы, средний возраст которых составил 44 года,  
с признаками остеопороза проксимального отде-
ла бедра, но не имевших трансплантацию почки 
в анамнезе. Достоверных различий между двумя 
группами не получено, функциональные резуль-
таты по шкале Харриса в основной группе через  
7 лет после операции улучшились в среднем с 48 
до 94 баллов. Отмечено всего 3 случая развития  
послеоперационных осложнений: в 3 случаях 
(6,6%) — поздний износ полиэтилена, в 1 случае 
(2,2%)  — рецидивирующий вывих эндопротеза. 
Авторы утверждают, что имплантация эндопроте-
зов бесцементной фиксации пациентам с аваску-
лярным некрозом головки бедренной кости после 
трансплантации почки является наиболее опти-
мальным способом хирургического лечения [47].

В отечественной литературе отмечается недо-
статочное количество работ, посвященных этой 
актуальной теме. Приведем данные Я.А. Рукина  
с соавторами о результатах первичного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава у 15 паци-
ентов с применением цементной, бесцементной 
и гибридной фиксации компонентов. Авторы не 
отмечают ни одного случая асептического расша-
тывания, вывихов, инфекционных осложнений 
в сроки наблюдения 3 года. Лишь у 3 пациентов 
имелись признаки тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей, которые не потребовали хирургиче-
ских вмешательств [48].

Кроме того, необходимо отметить работу кол-
лектива авторов под руководством В.А. Неверова, 
которые в 2006 г. опубликовали результаты пер-
вичного эндопротезирования тазобедренного сус
тава у 67 пациентов со сроками наблюдения от 2 
до 10 лет. Отдаленные результаты прослежены  
у 49 больных. Отмечено всего 3 (4,4%) задних вы-
виха эндопротеза, которые были устранены за-
крыто, а также 5 (7,4%) ревизионных вмешательств 
по поводу асептического расшатывания ацетабу-
лярного компонента эндопротеза [49].

Основными осложнениями, которые описы-
ваются во многих исследованиях, у пациентов 
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диализного профиля являются инфекции, крово-
течения и высокая частота летальности. В круп-
ных работах E.K. Ponnusamy с соавторами [50]  
и P.K. Cavanaugh с соавторами [51] сравниваются 
результаты эндопротезирования тазобедренного 
и коленного суставов (41 242 пациентов суммарно 
в обоих исследованиях) больных с терминальной 
стадией ХБП с результатами 978 378 больных, не 
отягощенных сопутствующими заболеваниями. 
Все больные были сопоставимы по полу, возрасту, 
расовой принадлежности, длительности госпи-
тализации. Средние сроки госпитализации были  
в 2 раза выше в группе больных, получавших гемо-
диализ. Количество гемотрансфузий со значимо-
стью различий p<0,0001 было значительно боль-
ше среди пациентов с терминальной стадией ХБП 
(43,65%) по сравнению с пациентами обычной 
популяции (26,48%). Инфекционные осложнения 
встречались в 4 раза чаще у гемодиализных боль-
ных, а внутрибольничная летальность достигала 
8,96% [50, 51].

Необходимо привести результаты исследования 
J.R. Lieberman с соавторами, которые указывают на 
бóльшую летальность среди больных, находящих-
ся на гемодиализе, по сравнению с реципиентами 
аллогенной почки (45% против 16%), а также более 
высокой частоты осложнений (38% среди гемо-
диализных пациентов и 20% среди больных после 
трансплантации почки). Частота ревизионных вме-
шательств составила 19% в группе гемодиализных 
пациентов и всего 3% среди пациентов с переса-
женной почкой (p<0,05). Таким образом, можно ут-
верждать, что пациентам с терминальной стадией 
ХБП эндопротезирование тазобедренного сустава 
более благоприятно выполнять после транспланта-
ции аллогенной почки [40].

В заключение отметим, что в зарубежных ис-
следованиях прослеживается тенденция к росту 
публикаций, касающихся не только отдаленных 
результатов применения эндопротезов различной 
фиксации, сравнительных анализов эндопротези-
рования тазобедренного сустава у пациентов, нахо-
дящихся на гемодиализе и после трансплантации 
почки, а также детальное описание технологии и 
применяемых имплантов, но и статьи, посвящен-
ные патофизиологическим процессам, происходя-
щим в костной ткани у больных с терминальной 
стадией ХБП. Больше внимания стало уделяться 
системному применению витамина D3, коррекции 
уровня паратгормона и регуляции кальций-фос-
форного обмена. К сожалению, в отечественной 
литературе практически отсутствуют публика-
ции по данной проблематике, что связано с не-
возможностью концентрировать пациентов этой 
категории в крупных научно-исследовательстких 
центрах. Дальнейшие исследования в области при-

менения первичного эндопротезирования тазобе-
дренного сустава у больных с терминальной стади-
ей ХБП, на наш взгляд, должны быть направлены 
на выработку комплексного подхода к выявлению 
пациентов, путем внедрения программ скрининга  
и специфической диагностики патологии опорно-
двигательного аппарата, предоперационной под-
готовки, включающей коррекцию электролитных 
нарушений и регуляции уровня кальция, фосфора, 
паратгормона, витамина D, а также индивидуаль-
ный подход к выполнению оперативного вмеша-
тельства с учетом изменения качества костной 
ткани, наличия костных дефектов и особенностей 
строения ПОБ и вертлужной впадины.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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