
Введение. Распространенность травматических
повреждений тазобедренного сустава определяет
высокую социальную значимость данной патологии.
Частота переломов шейки бедренной кости удваива-
ется каждые 5 лет после 60-летнего возраста [1].
При консервативном лечении, требующем длитель-
ного постельного режима,  смертность составляет
до 40%. Каждый четвертый пациент после травмы
умирает в  первые шесть месяцев из-за развиваю-
щихся осложнений [2].

Повышенная подверженность пожилых людей
повреждениям проксимального отдела бедренной
кости связана с  развитием остеопороза, развиваю-
щегося на  фоне уменьшения активности половых
желез [3], отрицательного баланса кальция из-за
дефицита его энтерального всасывания [4],
ограничением физических нагрузок и недостаточной
инсоляцией [5], использования лекарственных пре-
паратов, влияющих на метаболизм костной ткани [6].

Эндопротезирование, как наиболее эффективный
метод реабилитации больных с  травматическими
повреждениями, широко применяется при лечении
переломов проксимального отдела бедренной кости
[4]. В  то же время исходы эндопротезирования не
всегда благоприятны [7]. Наиболее часто встре-
чаются осложнения в виде асептической нестабиль-
ности, которая в  25% случаев приводит к  повтор-
ным вмешательствам [8]. Другими осложнениями
могут быть инфекционные процессы, развитие гете-
ротопической оссификации, переломы ножки эндо-
протеза, повреждения сосудов и  периферических
нервов, тромбоэмболии [9].

Основным методом рентгенологического иссле-
дования в диагностике повреждений тазобедренного
сустава, а также осложнений после эндопротезиро-
вания является рентгенография в стандартных про-
екциях. Дополнительную информацию о  состоянии
костной ткани дают рентгенограмметрия и двухэнер-
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гетическая рентгеновская абсорбциометрия [10].
Вместе с  тем классическое рентгенологическое
исследование имеет свои ограничения и недостатки,
связанные со сложностью интерпретации изобра-
жения костных структур вокруг эндопротеза, про-
екционного искажения изображения при выполне-
нии снимков у  больных с  повреждениями тазобед-
ренного сустава. Внедрение в клиническую практику
современных методов диагностики, таких как
МСКТ, повышает диагностическую информатив-
ность рентгенологического метода в  диагностике
повреждений тазобедренного сустава и осложнений
после эндопротезирования [2].

Цель: оценить возможности методов лучевой
диагностики у больных с травматическими повреж-
дениями до  и  после эндопротезирования тазобед-
ренного сустава, в  сопоставлении с  клинико-лабо-
раторными данными.

Материалы и  методы. Комплексное обследова-
ние выполнено 58 пациентам (мужчин — 21, жен-
щин — 37) с повреждениями тазобедренного суста-
ва, в  возрасте 50–80 лет, поступившим в  1–3-и
сутки после травмы. Все поступившие женщины
(37 пациенток) были в постменопаузальном перио-
де. Все обследованные мужчины предъявляли жало-
бы на  снижение половой функции, сочетавшиеся
с подтвержденной лабораторно гипоандрогенией.

Все больные подверглись общеклиническому
обследованию, включающему сбор анамнеза, иссле-
дования объективного статуса, а также общеприня-
тые лабораторные и  инструментальные методы
исследования. Биохимические исследования
включали основные показатели фосфорно-кальцие-
вого обмена (кальций общий и  ионизированный,
фосфор, магний, активность щелочной фосфатазы)
и  кальцийрегулирующей системы (паратгормон,
кальцитонин, остеокальцин и витамин D).

Рентгенологическое исследование включало
исследование тазобедренных суставов и  рентгено-
грамметрию с  оценкой кортико-диафизарного
индекса. Для бедренной кости определяли индекс
Сингха. Определение минеральной плотности кост-
ной ткани (МПКТ) осуществлялось методом двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии.
Количественная оценка массы костной ткани после
эндопротезирования проводилась в  зонах Груэна
(Gruen T.A., 1987). Эти зоны определялись во фрон-
тальной плоскости в положении пациента на спине
и располагались вокруг ножки эндопротеза.

МСКТ проводилась на  аппарате Aquilion 64
Model TSX-101 А/НС (Toshiba, Япония) в аксиаль-
ной проекции, при необходимости проводилась
реконструкции в сагиттальной и фронтальной плос-
кости. Для оценки костной структуры использовали
специализированную программу Sharp, для оценки
мягких тканей — программу Smooth.

Состояние тазобедренного сустава оценивалось
трижды: до операции, после операции и в отдален-
ные сроки.

Всем пациентам была сделана операция: однопо-
люсное эндопротезирование тазобедренного сустава
протезом фирмы Арете (Россия) с  использованием
костного цемента «Полакрис», с  дальнейшим дина-
мическим наблюдением в сроки от 3 месяцев до 8 лет.

Результаты и их обсуждение. При изучении анам-
неза и обстоятельств травмы у 24 пациентов выявле-
но, что характер повреждения не был адекватен трав-
матическому воздействию. Кроме того, пациенты
предъявляли жалобы на  боли в  грудном и  пояснич-
ном отделах позвоночника, которые у  них возникли
за несколько лет до травмы. У 15 пациентов отмеча-
лось уменьшение роста на 5–10 cм. Развитие болево-
го синдрома сопровождалось снижением физической
активности. Среди жалоб, не относящихся к патоло-
гии опорно-двигательного аппарата, отмечались дис-
пепсические жалобы на  поносы, чередующиеся
с запорами, метеоризм, тенезмы, периодические боли
в  животе, вздутие, неустойчивый стул, непереноси-
мость молока и жиров. Дефицит массы тела установ-
лен у  12 пациентов. При оценке питания выявлено
недостаточное обеспечение продуктами, содержащи-
ми кальций и витамины. У всех обследованных суточ-
ное содержание кальция не превышало 500–
700 мг/сут при норме 1500 мг/сут.

Результаты исследования кальцийрегулирующей
системы представлены в таблице.

Как следует из таблицы, средний уровень кальция
в крови натощак составил 2,23±0,02 ммоль/л, что
достоверно ниже этого показателя у  здоровых
людей. Отмечалось также снижение экскреции
кальция с  мочой, причем отмечено, что экскреция
кальция с  мочой наблюдалась гораздо чаще, чем
гипокальциемия. Повышение активности щелочной
фосфатазы свидетельствует о  нарушении метабо-
лизма костной ткани и должно учитываться в диаг-
ностике и выборе тактике лечения.

Концентрация паратгормона у больных с повреж-
дениями на фоне остеопороза оказалось достоверно
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выше. Концентрация кальцитонина не отличалось
от  концентрации его у  здоровых лиц. Отмечалось
снижение концентрации витамина D3 у  наблюдае-
мых больных при длительном постельном режиме.

Результаты рентгенологического исследования.
При рентгенологическом исследовании у 18 пациен-
тов был выявлен субкапитальный перелом бедрен-
ной кости, у 27 — базисцервикальный и у 13 паци-
ентов — чрезвертельный перелом (рис. 1, 2).

Признаки остеопороза были выявлены у 49 чело-
век. Остеопороз оценивали согласно А. И. Бухману
(1974) как умеренный, значительный и выраженный.

Умеренный остеопороз характеризовался
незначительным разрежением костной структуры
в  области треугольника Варда и  подчеркнутостью
трабекул — у 8 пациентов. Значительный остеопороз
со значительным разряжением костной структуры
в области треугольника Варда выявлен у 21 челове-
ка. В 20 случаях треугольник Варда не дифференци-
ровался и был установлен выраженный остеопороз.

Рентгенограмметрия проводилась всем пациен-
там. Оценивали толщину кортикального слоя
в зонах R1–R7. Изначально толщина кортикального
слоя у данных больных варьировала от 3,0 до 4,0 мм.

У 50 пациентов выполнено денситометрическое
исследование МПКТ поясничного отдела позвоноч-
ника, пораженного и  контралатерального сустава.
При исследовании выявлено снижение абсолютных
показателей МПКТ. У 18 больных выявлены изме-
нения Т-критерия в пределах от –1 до –2,5 стандарт-
ных отклонений. У  27 больных Т-критерий менее 
–2,5 стандартных отклонений, что свидетельствует
о  значительной потере костного вещества (рис. 3).

МСКТ выполнена 50 пациентам с  переломами
шейки бедренной кости.

При МСКТ у пациентов с переломами шейки бед-
ренной кости определяли типы перелома и  смеще-
ние фрагментов малого вертела при чрезвертельных
и  базисцервикальных переломах по  отношению
к сосудисто-нервному пучку, уточняли наличие рота-
ции головки бедренной кости. Определяли признаки
остеопороза в  виде уменьшения количества трабе-
кул в треугольнике Варда.

Динамическое наблюдение в послеоперационном
периоде проводилось в сроки от одних суток до 8 лет:
до  3 лет под  наблюдением находился 51 пациент,
от 6 до 8 лет — 12 больных.

Интраоперационные осложнения выявлены
у двух пациентов — перелом верхней трети диафиза
бедренной кости. Целостность бедренной кости вос-
станавливали с помощью металлоконструкции.

При динамическом наблюдении через 3 месяца
у  51 пациента жалоб не было. При лабораторном
исследовании отмечено снижение уровня кальция
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Рис. 1. Больная Н., 59 лет. Рентгенограмма левого
тазобедренного сустава. Базисцервикальный перелом левой

бедренной кости, со cмещением дистального фрагмента вверх
на 4,0 cм, ротацией головки, ротация проксимального отдела

бедренной кости кнаружи

Рис. 2. Больная У., 63 года. Чрезвертельный, оскольчатый
перелом левой бедренной кости с отрывом малого вертела,

ротацией шейки и головки бедренной кости, смещение
дистального фрагмента вверх. Признаки остеопороза

в треугольнике Варда

Рис. 3. Результаты двухэнергетической рентгеновской
абсорбциометрии контралатерального сустава пациента

70 лет до операции с диагнозом: перелом шейки бедренной
кости справа: отмечались выраженные признаки

остеопороза. В шейке бедренной кости — Т-критерий
4,6 стандартных отклонения; Z-критерий 3,0 стандартных

отклонения



в  крови и  экскреции его с  мочой и  значительное
повышение уровня щелочной фосфатазы.

При рентгенологическом исследовании стояние
компонентов эндопротеза было удовлетворитель-
ным. Определялось «заполнение» бедренного кана-
ла (отношение ширины компонента к  диаметру
полости на  уровне малого вертела  — «метафизар-
ное» заполнение). Ширина кортикального слоя
ниже малого вертела была от 3,0 до 4,0 мм. Потеря
МПКТ в зонах Груэна R5, R6 была снижена за счет
усиления резорбции по сравнению с исходными дан-
ными. При этом потеря МПКТ в зоне R7 была боль-
ше по сравнению с другими группами и сочеталась
с потерей МПКТ в зоне R4.

При денситометрическом исследовании контрала-
терального сустава сохранялась потеря МПКТ по Т-
критерию и  Z-критерию в  пределах от  –1
до –2,5 стандартных отклонений в поясничном отде-
ле позвоночника. В  контралатеральном суставе
в  7 случаях (13,7%) отмечалась потеря МПКТ
до  30% при сопоставлении с  данными первичного
исследования после эндопротезирования (рис. 4).

Жалобы на  боли в  прооперированном суставе,
ограничение подвижности, хромоту, а также на боли
в  поясничном отделе позвоночника предъявляли 7
пациентов. При рентгенологическом исследовании
этих пациентов выявлены признаки нестабильности
ножки эндопротеза на  фоне остеопороза.
Отмечалось истончение кортикального слоя
по  внутренней поверхности бедренной кости
до 2,0 мм. В области опила бедренной кости, в месте
соприкосновения с  эндопротезом, определялись
участки остеосклероза за счет давления эндопроте-
за. В  зонах Груэна установлена резорбция костной

ткани на границе «кость — цемент» на протяжении
до  4,0  cм в  зоне R7 и  до 2,0  cм в  зоне R4.
Полученные при МСКТ данные совпадали с данны-
ми рентгенологического исследования.

Через 1 год после операции 38 пациентов, в  том
числе и 7 пациентов, которые получали консерватив-
ное лечение на  протяжении 9 месяцев, жалоб не
предъявляли. При лабораторном исследовании фос-
форно-кальциевого обмена выявлено снижение кон-
центрации кальция в крови и повышения активности
щелочной фосфатазы и  паратгормона. При рентге-
нологическом исследовании стояние компонентов
эндопротеза было удовлетворительным. В надацета-
булярной области определялась зона остеосклероза
(вследствие наличия нагрузки). Форма вертлужной
впадины соответствовала форме головки эндопроте-
за. Признаков нестабильности не было выявлено.
Толщина кортикального слоя дистальнее малого вер-
тела составляла 3,0  мм. Резорбция костной ткани
установлена в зонах Груэна на протяжении до 5,0 cм
в зоне R7 и до 3,0 cм в зоне R4.

Жалобы на  боли в  прооперированном суставе,
ограничение подвижности предъявляли 13 больных,
в том числе 5 пациентов, которые получали консерва-
тивное лечение на протяжении 9 месяцев. При рент-
генологическом исследовании установлены признаки
нестабильности бедренного компонента эндопротеза
на  границе «кость  — цемент» в  виде уменьшения
плотности костной ткани в зоне максимального при-
легания опила бедренной кости и упора ножки эндо-
протеза. Зоны просветления вдоль ножки эндопроте-
за и его миграция определялись у 5 человек на 2,0 мм;
на 3,0–5,0 мм у 8 больных — при сравнении с после-
операционными рентгенограммами. Наблюдалось
ремоделирование крыши вертлужной впадины соот-
ветственно головке эндопротеза, со  смещением
головки в  вертлужной впадине. У  этих больных
в надацетобулярной области тела подвздошной кости
определялись участки остеосклероза. В  мягких тка-
нях на  уровне сустава у  2 пациентов определялись
периартикулярные гетеротопические оссификаты.
Выявлялось расслоение участков кортикального слоя
по ходу диафиза бедренной кости (дистальнее малого
вертела на 6,0–7,0 cм). При оценке зон Груэна — R1,
R2, R5, R6, R7 — выявлялись зоны резорбции кост-
ной ткани по ходу ножки эндопротеза (рис. 5).

На МСКТ с программой подавления артефактов
определялось склерозирование места опила бедрен-
ной кости, истончение кортикального слоя ниже
малого вертела, Резорбция костной ткани вдоль
ножки эндопротеза. Проседание ножки эндопротеза
на 3,0–6,0 мм. В мягких тканях — гетеротопические
оссификаты.

При денситометрическом исследовании через
1 год отмечалось снижение абсолютных показателей
МПКТ по Т-критерию более чем на –2,5 стандарт-
ных отклонения, что свидетельствовало о значитель-
ной потере костного вещества у всех пациентов.
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Рис. 4. Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциметрия
поясничного отдела позвоночника и правого ТБС через 3 мес.

после операции. Значительное снижение МПКТ



Через 3 года у 33 обследованных пациентов поло-
жительные результаты оперативного лечения уста-
новлены в  15 случаях. Жалобы на  выраженные
боли в  прооперированном суставе, хромоту, боли
в  поясничном отделе позвоночника и  коленных
суставах предъявляли 18 пациентов.

При лабораторном исследовании показатели фос-
форно-кальциевого обмена, концентрация кальция
в  крови и  активность щелочной фосфатазы были
на  исходном уровне. При рентгенологическом
исследовании и  МСКТ стояние эндопротеза было
удовлетворительным. Толщина кортикального слоя
ниже 7,0  cм от  малого вертела составляла от  2,0
до 4,0 мм.

При рентгенологическом исследовании установ-
лена резорбция вдоль ножки эндопротеза и измене-
ние структуры кортикального слоя у всех пациентов.
При рентгенограмметрии определялась значитель-
ное истончение и  разволокнение кортикального
слоя до 2,0 мм. При оценке зон Груэна установлено
резкое снижение толщины кортикального слоя во
всех зонах  — в  R1, R2, R3, R5, R6 — до  5,0  мм.
Выявлялось истончение внутренней стенки верт-
лужной впадины вокруг головки эндопротеза, что
создавало повышенную угрозу протрузии головки
в полость таза, которая была выявлена у 3 пациен-
тов. Миграция бедренного компонента эндопротеза
определялась у  9 обследованных. В  мягких тканях
у 5 пациентов находились гетеротопические оссифи-
каты, а  у 6 пациентов установлен перелом бедрен-
ной кости в верхней трети диафиза (рис. 6 и 7).
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Рис. 5. Рентгенограмма левого тазобедренного сустава
больной И., через 1 год после операции эндопротезирования.

Рентгеновская суставная щель не дифференцируется.
Резорбция костной ткани до 3,0 мм в зонах Груэна R5, R6,

R4, а в R7 до 12,0 мм. Массивные гетеротопические
оссификаты в мягких тканях

Рис. 6. Рентгенограмма правого тазобедренного сустава
больного С., через 3 года после операции эндопротезирования.

Выраженный остеопороз. Зоны остеосклероза
в надацетабулярной области, в месте максимальной нагрузки.
Выявлен перелом бедренной кости в верхней трети диафиза
с незначительным смещением фрагментов по ширине. Вдоль
ножки эндопротеза — выраженная резорбция костной ткани

на всем протяжении до 14,0 мм

Рис. 7. Рентгенограмма левого тазобедренного сустава через
3 года после эндопротезирования. Выраженный остеопороз.
Резорбция вокруг головки эндопротеза шириной до 3,0 мм.
Миграция бедренного компонента эндопротеза ниже опила
бедренной кости на 4,3 cм. Вокруг бедренного компонента
эндопротеза — резорбция костной ткани до 5,0 мм на всем

протяжении ножки эндопротеза. Перелом диафиза бедренной
кости на уровне ножки эндопротеза. Массивные
гетеротопические оссификаты в мягких тканях



При денситометрическом исследовании контра-
латерального сустава и в поясничном отделе позво-
ночника показатели МПКТ находились в  зоне
остеопении.

С целью детализации изменений в области голов-
ки эндопротеза пациентам, предъявлявшим жалобы,
выполнена МСКТ. Измерялась толщина внутренней
стенки вертлужной впадины, которая местами дости-
гала 3,0 мм (рис. 8). В набацетабулярной зоне в зоне
максимальной нагрузки определялись участки остео-
склероза. Установлено смещение бедренного компо-
нента эндопротеза по  ходу костномозгового канала:
у  5 пациентов  смещение эндопротеза составило
2,5 cм, в 2 случаях — 3,2 cм, и у 2 больных смещение
ножки эндопротеза превышало 4,3 cм.

При денситометрическом исследовании у 14 боль-
ных наблюдалось снижение абсолютных показате-
лей МПКТ по Т-критерию и Z-критерию более чем
на  2,5 стандартных отклонения, что свидетельство-
вало о значительной потере костного вещества.

Через 6 лет после эндопротезирования пять
обследованных жалоб не предъявляли. При рентге-
нологическом обследовании стояние компонентов
эндопротеза удовлетворительное. Признаков неста-
бильности эндопротеза не выявлено. В мягких тка-
нях наблюдались гетеротопические оссификаты.
При рентгенограмметрии толщина кортикального
слоя достигала 3,0 мм. При денситометрии показа-
тели МПКТ были на уровне остеопении.

Через 6 лет семь пациентов предъявили жалобы
на боль в прооперированном суставе, усиливающие-
ся при нагрузке, ограничение подвижности в  про-
оперированном суставе, хромоту, боли в поясничном
отделе позвоночника и коленных суставах.

При рентгенологическом исследовании признаки
нестабильности прогрессировали. У  2 пациентов
головка эндопротеза выступала в  полость таза,
выявлялась резорбция костной ткани, окруженная
тонкой полоской остеосклероза, вдоль головки
эндопротеза до 4,0–5,0 мм. Вдоль ножки эндопроте-

за резорбция составляла до  4  мм у  2 пациентов.
В зоне R4 резорбция образовала полость до 4,0 мм
у 1 больного (рис. 9).

Миграция упора ножки эндопротеза ниже линии
опила бедренной кости в 4 случаях составила 3,0 cм.
В мягких тканях, преимущественно в области боль-
шого и  малого вертелов, выявлялись оссификаты
до  3,0  cм. При рентгенограмметрии сохранялось
истончение кортикального слоя до 2,0 мм на уровне
ниже 7,0  cм от  малого вертела. У  2 пациентов
выявлен перелом бедренного компонента эндопро-
теза. Сохранялось снижение толщины кортикально-
го слоя во всех зонах Груэна, наиболее выраженной
в зонах R7, R6, R5, R4. При денситометрии наблю-
далось снижение абсолютных показателей МПКТ
по Т-критерию и Z-критерию более чем на 2,5 стан-
дартных отклонения, что свидетельствовало
о  значительной потере костного вещества у  всех
обследованных. При выполнении МСКТ размеры
зоны резорбции костной ткани вокруг головки эндо-
протеза составляли 5–6 мм, по сравнению с рентге-
нологическим исследованием, а  изменения вокруг
ножки эндопротеза соответствовали рентгенологи-
ческим данным. В мягких тканях определялись гете-
ротопические оссификаты, располагающиеся между
большим вертелом бедренной кости и тазом.

Через 8 лет после эндопротезирования у 8 паци-
ентов положительные результаты оперативного
лечения установлены в  5 случаях. При лаборатор-
ном исследовании показателей фосфорно-кальцие-
вого обмена концентрация кальция в крови и актив-
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Рис. 8. Фрагмент МСКТ левого тазобедренного сустава
через 3 года после эндопротезирования. Определяется

резорбция костной ткани по нижнему краю головки
эндопротеза и вдоль ножки эндопротеза

Рис. 9. Рентгенограмма правого тазобедренного сустава
больной С. через 6 лет после эндопротезирования. Головка

эндопротеза стоит удовлетворительно в вертлужной впадине.
В надацетабулярной области зона остеосклероза.

Определяется резорбция костной ткани вдоль ножки
эндопротеза размером до 4 мм



ность щелочной фосфатазы были на исходном уров-
не. На протяжении динамического наблюдения при
рентгенологическом исследовании и МСКТ стояние
эндопротеза было удовлетворительным. Толщина
кортикального слоя на уровне ниже 7,0 cм от малого
вертела составляла от 2,0 до 4,0 мм. При денсито-
метрическом исследовании контралатерального
сустава и в поясничном отделе позвоночника пока-
затели МПКТ находились в зоне остеопении.

У 3 пациентов, которые предъявляли жалобы
на выраженные боли в прооперированном суставе,
ограничение подвижности, хромоту, боли в пояснич-
ном отделе позвоночника и коленных суставах, при
лабораторном исследовании фосфорно-кальциевого
обмена выявлено снижение концентрации кальция
в  крови и  экскреция его с  мочой. Концентрация
витамина D3 была снижена у всех больных. У двух
больных рентгенологические признаки нестабиль-
ности прогрессировали. Выявлялись резорбция
костной ткани вокруг головки эндопротеза
до  6,0  мм, протрузия головки эндопротеза в  тело
подвздошной кости на 4 мм, деформация тела под-
вздошной кости и  крыши вертлужной впадины.
В  надацетабулярной области выявлены участки
остеосклероза. У  одного пациента отмечалось
истончение внутренней стенки вертлужной впадины
до 2,0 мм и возникала опасность протрузии головки
эндопротеза в  полость таза (рис. 10). Выраженная
резорбция костной ткани вдоль ножки эндопротеза
выявлялась у 3 больных и проседание упора ножки
эндопротеза ниже уровня опила бедренной кости
достигало 4,3 cм у 4 больных. В мягких тканях опре-
делялись гетеротопические оссификаты у 6 больных.
При рентгенограмметрии толщина кортикального
слоя составляла 3,0  мм. Значительная потеря
МПКТ была выявлена зонах Груэна R4, R5, R6, R7.

Полученные результаты МСКТ совпадали с дан-
ными рентгенологического исследования.

При денситометрии показатели по  Т-критерию
и Z-критерию были менее 2,5 стандартных отклоне-
ний, что говорило о значительной потере МПКТ.

При сравнительной оценке стандартной рентгено-
графии и МСКТ после эндопротезирования установ-
лено, что изменения парапротезной ткани в области
тазового компонента эндопротеза лучше выявлялись
при МСКТ, а изменения вдоль бедренного компонен-
та эндопротеза — при стандартной рентгенографии.

Выводы. Таким образом, пациенты с повреждения-
ми тазобедренного сустава относятся к  группе риска
возникновения осложнений после эндопротезирова-
ния, вследствие нарушений метаболизма костной
ткани и снижение толерантности скелета к эндопроте-
зу. Диагностика послеоперационных осложнений
у данных пациентов должна базироваться на результа-
тах комплексного клинико-лабораторного и лучевого
исследования [11–13]. Выявленные на дооперацион-
ном этапе изменения в  системе гомеостаза кальция
в сочетании потерей костной массы при денситометри-
ческом исследовании имеют значение для профилак-
тики осложнений в послеоперационном периоде. Эти
пациенты должны получать консервативную терапию,
направленную на  коррекцию нарушений процессов
резорбции и костеобразования.
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Рис. 10. Рентгенограмма левого тазобедренного сустава
больного И. через 8 лет после эндопротезирования

тазобедренного сустава. Выраженный остеопороз. Резорбция
вокруг головки эндопротеза шириной до 3,0 мм. Миграция
бедренного компонента эндопротеза ниже опила бедренной

кости на 4,3 cм. Вокруг бедренного компонента
эндопротеза — резорбция костной ткани до 5,0 мм. Перелом

диафиза бедренной кости на уровне ножки эндопротеза.
Массивные гетеротопические оссификаты в мягких тканях
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