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Реферат
Хроническая болезнь почек становится все более распространенной медицинской проблемой. Ее тече-

ние характеризуется развитием остеодистрофии, предрасполагающей к повышенному риску переломов  
и суставных поражений, приводящих к необходимости эндопротезирования крупных суставов. В свою оче-
редь, широкий спектр органных и метаболических нарушений, присущих почечной недостаточности, приво-
дит к более тяжелому течению послеоперационного периода с более высокой летальностью, частыми инфек-
ционными, сердечно-сосудистыми, геморрагическими, тромботическими и хирургическими осложнениями. 
Максимально выражены риски у больных на длительном гемодиализе. 

Улучшению результатов эндопротезирования должны способствовать адекватная коррекция анемии, 
костно-минеральных и электролитных нарушений, артериальной гипертензии и оптимизация методики ге-
модиализа.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование, тазобедренный сустав, коленный сустав, хроническая 
болезнь почек, гемодиализ.
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Abstract
Chronic kidney disease is a common medical problem. It is characterized by a peculiar course leading to renal 

osteodystrophy resulting in increased risk of fractures and joint lesions with the concomitant need for major joints 
arthroplasty. Moreover, a wide spectrum of organ and metabolic deteriorations due to renal insufficiency causes a 
more complicated postoperative period with higher mortality and frequent infectious, cardiovascular, hemorrhagic, 
thrombotic and surgical complications. The highest risks are noted in patients on long lasting hemodialysis. 
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Тотальное эндопротезирование тазобедрен-
ного (ТЭТС) и коленного (ТЭКС) суставов давно  
и основательно вошло в практику ортопедической 
хирургии как метод лечения посттравматических, 
воспалительных и дегенеративных повреждений 
суставов, приводящих к утрате их нормальной 
функции и инвалидизации больных [1].

Основными показаниями к эндопротезирова-
нию служат остеоартрозы, ревматоидный артрит, 
асептический некроз, посттравматический артроз, 
ацетабулярные протрузии, переломы бедренной 
кости, опухоли костей, ряд вторичных артри-
тов (болезнь Педжета, акилозирующий спондил-
лоартрит, ювенильный ревматоидный артрит). 
Решение о выполнении ТЭТС или ТЭКС прини-
мается на основании неэффективности консер-
вативных и физиотерапевтических мероприятий, 
направленных на купирование боли и сохранение 
функции сустава.

Особую категорию кандидатов на ТЭТС и ТЭКС 
представляют пациенты с коморбидными состоя-
ниями, сопровождающимися нарушением мине-
рализации костной ткани. Именно к этой катего-
рии относятся больные с терминальной стадией 
хронической болезни почек (тХБП), получающие 
программный гемодиализ (ПГД) [2, 3]. Помимо об-
щих причин формирования суставного поврежде-
ния, в данной ситуации процесс может осложнять-
ся наличием ренальной остеопатии, характерной 
для тХБП [4]. 

В настоящее время на смену термину «реналь-
ная остеопатия» приходит понятие минеральной 
костной болезни при хронической болезни по-
чек (МКБ-ХБП), более полно отражающее суть 
процесса [5]. Почки являются одним из ведущих  
звеньев в регуляции метаболизма кальция и фос-
фата — основных элементов минерализации кост-
ной ткани, поступающих с пищей. Регулятором 
кишечной абсорбции кальция является витамин 
D, активная гидроксилированная форма которого 
(1,25-дигидроксихолекальциферол) синтезируется 
в почках при участии 1-α-гидроксилазы, дефицит 
которой развивается при тХБП за счет уменьшения 
объема функционирующей почечной паренхимы. 
Результатом является относительный дефицит 
кальция как компонента синтеза гидроксиапатита.

Абсорбция фосфата в кишечнике при этом не на-
рушается, а поскольку выделение фосфата почками 
осуществляется только путем клубочковой филь-
трации при отсутствии возможности его секреции 
почечными канальцами, развивается гиперфос-
фатемия, особенно выраженная у анурических па-
циентов на хроническом ПГД. Гиперфосфатемия 
служит мощным стимулом для образования пара-
тиреоидного гормона (ПТГ), обладающего свой-
ством подавлять канальцевую реабсорбцию фос-
фата в почках, но этого не происходит из-за низкой 
клубочковой фильтрации или анурии на диализе  
[6, 7]. В то же время ПТГ вызывает резорбцию кост-
ной ткани путем активации остеокластов с разви-
тием ее деминерализации (рис. 1).

Рис. 1. Патогенез развития минеральной костной болезни при хронической болезни почек (МКБ-ХБП)

Fig. 1. Pathogenesis of mineral bone disease (MBD) — chronical kidney disease (CKD)
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To improve the arthroplasty outcomes an adequate correction of anemia, bone-mineral and electrolyte disorders, 
arterial hypertension and optimization of dialytic modalities must be ensured.
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Развивающаяся при гиперпаратиреозе остео-
маляция повышает риск переломов в 4 раза, что 
создает предпосылки для повреждения коленных 
и тазобедренных суставов с последующей потреб-
ностью в эндопротезировании [7–9]. Указанные 
патогенетические механизмы ассоциируются  
с классическим вариантом МКБ-ХБП, сопровожда-
ющимся гиперпаратиреозом и высокой интенсив-
ностью метаболизма костной ткани (high turnover). 
В то же время, все чаще у пациентов на диализе от-
мечается низкий уровень ПТГ, секреция которого 
подавляется применением кальций содержащих 
препаратов, связывающих фосфат в кишечни-
ке (фосфат-биндеров) и высоких доз витамина D, 
применяемых для лечения почечной остеодистро-
фии. Данная ситуация характеризуется низким 
обменом костной ткани (low turnover) и называ-
ется адинамической болезнью кости. Диагностика 
вариантов МКБ-ХБП регламентируется рекомен-
дацией KDIGO: У пациентов с ХБП стадии 3–5D 
мы предлагаем ориентироваться на уровни ПТГ 
или костно-специфической щелочной фосфатазы 
при определении скорости обмена кости, так как 
значительное повышение или понижение этих по-
казателей хорошо коррелирует с типом остеодис
трофии [5].

Помимо костно-минеральных нарушений,  
у больных с тХБП и гиперпаратиреозом часто от-
мечаются очаги внекостной кальцификации,  
в частности, кальцификации аорты и коронарных 
артерий, что может приводить к развитию сердеч-
но-сосудистых заболеваний, служащих основной 
причиной смерти пациентов и способных вызвать 
серьезные осложнения в послеоперационном пе-
риоде [5, 10].

Клинически МКБ-ХБП длительное время может 
протекать бессимптомно, но с прогрессирующим 
снижением почечной функции возникают боль, 
искривление нижних конечностей (чаще вальгус-
ное) и повышенный риск переломов [7, 8].

Лечение МКБ-ХБП носит комплексный харак-
тер, направленный на коррекцию подлежащих ме-
таболических нарушений. В додиализной стадии 
начинают с ограничения фосфата в диете путем 
уменьшения потребления животного белка. Если 
регистрируется гиперфосфатемия при отсутствии 
гиперкальциемии, назначают фосфат-биндеры 
(карбонат кальция) с нагрузкой кальцием не более 
1,5 г в день. При гиперкальциемии или адинами-
ческой болезни кости показано применение в ка-
честве фосфат-биндеров севеламера или карбона-
та лантана [5, 11]. 

Уровни ПТГ, превышающие норму более чем  
в 3–6 раз, требуют назначения препаратов вита-
мина D — альфакальцидола или кальцитриола. 
При невозможности их применения из-за побоч-
ных эффектов, в первую очередь гиперкальцие-

мии возможно назначение кальцимиметиков (ци-
накальцет), подавляющих ПТГ за счет активации 
кальций-чувствительных рецепторов паращито-
видных желез. В редких случаях, при выраженной 
гипертрофии паращитовидной железы и реф-
рактерных к лечению гиперкальциемии и гипер-
фосфатемии выполняется паратиреоидэктомия. 
Рекомендации KDIGO [5] допускают использова-
ние бифосфонатов на ранних (I–III) стадиях ХБП, 
основываясь на схожести происходящих измене-
ний с постменопаузальным остеопорозом, однако 
данных об их эффективности у больных на гемо-
диализе не имеется.

Во всех случаях, при лечении ренальной остео-
дистрофии необходим регулярный контроль уров-
ней кальция, фосфата, щелочной фосфатазы и ПТГ. 
В некоторых случаях требуется радиологической 
исследование костного скелета и даже биопсия 
гребня подвздошной кости для определения типа 
и тяжести костного повреждения [12]. 

Рекомендации KDIGO [5] предписывают: У па-
циентов с ХБП стадии 3–5D целесообразно выпол-
нять биопсию кости в следующих случаях: необъ-
яснимые переломы, непрерывные боли в костях, 
необъясненная гиперкальциемия, необъясненная 
гипофосфатемия, возможная алюминиевая ин-
токсикация, а также планирующаяся терапия би-
фосфонатами. В этом отношении представляется 
перспективным гистологическое исследование 
интраоперационного материала кости, получен-
ного при эндопротезировании. Это могло бы по-
зволить установить взаимосвязь типа и интенсив-
ности нарушений костного метаболизма с риском 
осложнений эндопротезирования.

Несмотря на адекватное лечение МКБ-ХБП, ред-
ко удается достигнуть удовлетворительных резуль-
татов, и развивается тяжелое повреждение костной 
ткани, сопровождающееся рисками переломов.  
В исследовании A.M. Ball с соавторами проанали-
зированы данные более чем 100 000 пациентов 
из листа ожидания почечной трансплантации [8]. 
Частота переломов бедра у диализных больных  
составила 2,9 случаев на 1000 пациентов в год.  
У реципиентов почечного трансплантата в бли-
жайший период после пересадки она достигала 3,3 
случаев на 1000 больных в год (риск на 34% выше), 
что связывается с длительным предшествовавшим 
диализом и необходимостью применения корти-
костероидов. Однако в дальнейшем эта частота 
уменьшалась на 1% в месяц, и к 3-му году после 
пересадки риски сравнялись. Каждые последую-
щие 10 лет возраста увеличивали риск переломов 
на 55%. Столь высокий риск переломов создает 
предпосылки для изучения эффективности ТЭТС 
и ТЭКС как оптимальных методов лечения дегене-
ративных и травматических повреждений суста-
вов у больных с тХБП в большинстве случаев.
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Первые работы, посвященные этой проблеме, 
содержали результаты наблюдений за немного-
численными группами пациентов, редко превы-
шающими 30 человек. Первые сообщения отли-
чались пессимизмом. Так, в работе D.P. Sakalkale 
с соавторами сообщалось о 58% летальности и 
высокой частоте хирургических осложнений 
[13]. В публикации H.E. Toomey при ТЭТС с ис-
пользованием эндопротезов цементной фикса-
ции у 15 больных (24 операции) на диализе отме-
чена высокая смертность (1 периоперационно, 
40% в средние сроки 3 года после операции) [14]. 
Среднее время до ревизии сустава составило  
7 лет. В 14 из 24 случаев отмечено расшатывание 
эндопротеза. Осложненное течение наблюдалось 
в отношении 16 (66%) ТЭТС. Наиболее значимы-
ми ортопедическими осложнениями были пере-
лом бедренной кости во время ревизии, перелом 
через 2 мес. после ревизии, дислокация во время 
судорог, смещение чашки, потребовавшее по-
вторного цементирования, смерть от генерали-
зованного сепсиса. Качество жизни диализных 
больных с ТЭТС было существенно хуже, чем  
у больных с остеоартрозом, несмотря на купиро-
вание болей и улучшение функции после 22 из 
24 операций.

В многоцентровом исследовании J.R. Lieberman 
с соавторами проанализированы результаты 46 
ТЭТС с периодом наблюдения в среднем 4,5 года 
[15]. Установлено, что пациенты на ПГД по срав-
нению с реципиентами почечного транспланта-
та имели большую смертность (45% против 16%), 
частоту осложнений (38% против 20%) и ревизий 
(19% против 3%). Это согласуется с результатом  
и выводами более поздней работы P.K. Cavanaugh  
с соавторами [16].

При использовании эндопротезов бесцемент-
ной фиксации при ТЭТС или биполярной геми-
артропластики (БГА) у 7 больных (11 операций) 
на длительном гемодиализе S. Nagoya с соавто-
рами не отметили случаев расшатывания в тече-
ние периода наблюдений в среднем около 8 лет, 
что по мнению авторов отдает преимущество 
этому методу [17]. Пациенты получали сеанс 
диализа в день перед операцией с проведением 
следующего сеанса в сроки не ранее 24 ч, что-
бы избежать гепаринизации. Периоперационно  
в течение 5 дней назначалось профилактическое 
применение антибиотиков. За период наблюде-
ния умерло 2 из 7 больных от причин, не связан-
ных с операцией.

На сложности эндопротезирования у больных 
на гемодиализе указывает работа K.E. Ponnusamy  
с соавторами, в которой сопоставляются резуль-
таты артропластики коленных и тазобедренных 
суставов примерно у 3000 диализ-зависимых 
и 600 не зависимых от диализа больных [18]. У 

первых оказалась более высокой внутригоспи-
тальная летальность (1,88% против 0,13% для та-
зобедренных суставов). В два раза чаще наблю-
дались осложнения и в три раза чаще исходно 
выявлялся остеонекроз. Сходные соотношения 
выявлялись у пациентов с эндопротезированием 
коленных суставов.

В ряде работ продолжено сопоставление ре-
зультатов тотального эндопротезирования у па-
циентов на ПГД и после трансплантации почки 
[19]. В ретроспективном контролируемом иссле-
довании E. Tornero с соавторами оценены резуль-
таты 114 ТЭТС: 20 у 18 больных на ПГД, 18 у 15 
больных после трансплантации почки и 76 у 75 
пациентов без заболеваний почек (контроль) [20]. 
Чуть менее половины случаев сопровождались 
бесцементным методом фиксации. Было уста-
новлено, что ранние послеоперационные ослож-
нения (перипротезная инфекция, вывихи эндо-
протезов, тромбоз глубоких вен и др.) отмечаются 
значимо чаще в группах ПГД (40%) и трансплан-
тации (33%) по сравнению с контролем (11,8%). 
Отсутствовали различия в частоте асептического 
расшатывания. Перипротезные переломы наблю-
дались только в группе на ПГД (10%). Больным  
с тХБП значимо чаще требовались гемотрансфу-
зии. Нестабильность эндопротезов в следствие 
отдаленной перипротезной инфекции оказалась 
выше у больных с пересаженной почкой, что свя-
зывается с постоянной иммуносупрессивной те-
рапией. Как больным на ПГД, так и с пересаженной 
почкой чаще требовалось ревизионное эндопро-
тезирование. Авторы не отметили значимых раз-
личий в осложнениях у пациентов с цементной  
и бесцементной фиксацией протезов.

Схожие задачи ставились в исследовании  
P.K. Cavanaugh с соавторами, использовавшем 
данные американского Национального регистра 
стационарных пациентов за 5 лет [16]. Было ото-
брано 38 308 больных с ХБП/тХБП и 978 378 боль-
ных без болезней почек, перенесших ТЭТС или 
ТЭКС. Показано, что количество пациентов с тХБП, 
получивших эндопротезирование, ежегодно уве-
личивается на 13,5%. Более 3,5% всех процедур 
артропластики и около 6% ревизий в США выпол-
нено лицам с ХБП/тХБП. У этих больных отмече-
на повышенная частота коморбидных состояний,  
в т.ч. застойной сердечной недостаточности 
(12,9%) и диабета (10,1%). У пациентов без ХБП 
эти показатели составили соответственно 2,4% и 
1,2%. Расчеты показали, что больные на ПГД име-
ют максимальный риск раневой инфекции, тром-
боза глубоких вен и ревизий сустава при ТЭТС по 
сравнению с пациентами без ПГД. У диализных 
больных по сравнению с реципиентами почечно-
го трансплантата эти риски также оказались выше, 
равно как и показатели госпитальной смертности 
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и длительности госпитализации (6 против 3 дней). 
Потребность в гемотрансфузиях у больных на ПГД 
была в 4 раза выше, чем у больных без заболевания 
почек, и в 2 раза выше, чем при додиализной ХБП. 
Если в целом частота раневых осложнений была 
выше при ТЭТС, чем при ТЭКС, то риск раневой 
инфекции при ТЭКС оказался выше, чем при ТЭТС. 
Авторы делают вывод о необходимости оптимиза-
ции периоперационной терапии и предпочтении 
выполнения трансплантации почки до артропла-
стики, учитывая меньшее количество осложнений 
по сравнению с пациентами на ПГД. 

Результаты 18 ТЭКС у 15 больных на ПГД про-
анализированы J.-H. Chen с соавторами [21]. 
Использовался метод цементной фиксации с со-
держащим антибиотик цементом. Период наблю-
дения составил в среднем 25 (6–59) мес. Авторы 
не отметили смертей за весь период наблюде-
ния, наблюдали значительное улучшение функ-
ции суставов. В раннем периоде наблюдений был 
лишь один случай пневмонии, в отдаленном —  
по одному случаю сепсиса, инсульта и инфар-
кта миокарда. Не отмечено случаев глубокой 
перипротезной инфекции или расшатывания 
компонентов эндопротеза. Авторы делают вы-
вод об эффективности использования цемента  
с антибиотиком.

Одной из ведущих причин развития тХБП яв-
ляется сахарный диабет (СД). Сам по себе являясь 
существенным фактором риска хирургических 
осложнений, СД в сочетании с ХБП может приве-
сти к дополнительным сложностям. Исследование 
результатов артропластики у больных с СД и ХБП 
опубликовано B.J. Kildow с соавторами [22], ис-
пользовавших американскую национальную базу 
данных. Оценены результаты ТЭТС у 26,7 тыс. 
больных диабетом и ХБП, 2,5 тыс. с диабетом на ге-
модиализе и 0,9 тыс. с диабетом после трансплан-
тации почек. Рассматривались риски инфаркта 
миокарда (ИМ), тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА), тромбоза глубоких вен (ТГВ), инсульта, 
пневмонии и необходимости гемотрансфузий, хи-
рургических осложнений: перипротезной инфек-
ции, вывихов эндопротезов, перипротезных пере-
ломов, ревизий.

Оценка риска развития осложнений через 30, 
90 дней и 2 года после операции показала их мень-
шую частоту у больных после трансплантации 
почки по сравнению с больными на гемодиализе. 
В первые 30 дней после операции риск осложне-
ний во всех группах, за исключением ИМ и ТЭЛА  
в группе пациентов после трансплантации, оказал-
ся значимо выше. При сравнении групп на пациен-
тов гемодиализе и после трансплантации у послед-
них оказался более высоким риск инсульта, сепсиса, 
ТЭЛА и ТГВ. У больных на ПГД был выше риск ИМ, 
пневмонии и гемотрансфузий (рис. 2) [22].

Через 90 дней во всех группах по сравнению  
с контролем риск хирургических осложнений, за 
исключением перипротезных инфекций, перело-
мов и ревизий, у пациентов после трансплантации 
почки оказался выше. У пациентов на гемодиализе 
по сравнению с пациентами, перенесшими транс-
плантацию, был выше риск ревизий, перипротез-
ных переломов и инфекций. Аналогичное распре-
деление наблюдалось и через 2 года, однако риск 
хирургических осложнений у реципиентов транс-
плантата оказался даже ниже, чем у пациентов  
с додиализной ХБП.

Ряд публикаций касаются вопросов риска раз-
вития острого почечного повреждения у больных 
с додиализными стадиями ХБП, подвергшихся 
артропластике. В исследовании B.K. Hassan с со-
авторами [23] у 702 пациентов после ТЭКС часто-
та развития умеренной и тяжелой почечной не-
достаточности составила 9,7%. К факторам риска 
отнесены возраст, мужской пол, интраоперацион-
ная гипотензия, артериальная гипертензия, общая 
анестезия и профилактическое назначение ди-
клоксациллина. У 1,2% острое почечное поврежде-
ние перешло в хроническое.

Суммируя данные многочисленных наблюде-
ний за пациентами, подвергшимися артропла-
стике и имевшими отягощенный преморбидный 
статус, B. Voss с соавторами [2] рекомендуют 
учитывать характер почечной патологии, прово-
дить тщательную коррекцию электролитных на-
рушений, лечение ренальной анемии, контроль 
показателей коагуляции и диализного режима.  
В их работе также упоминается высокий риск 
развития острой почечной недостаточности по-
сле артропластики у пациентов с предиализными 
стадиями ХБП. В связи с этим рекомендуется из-
бегать назначения нефротоксичных препаратов.

Таким образом, пациенты с ХБП и почечной 
остеодистрофией или МКБ-ХБП имеют повышен-
ный риск возникновения переломов и поврежде-
ний крупных суставов с последующей потребно-
стью в эндопротезировании крупных суставов. 
При ТЭКС и ТЭТС в подобных случаях использу-
ется как цементная, так и бесцементная фикса-
ция эндопротезов. Для пациентов на гемодиа-
лизе, по данным многочисленных исследований, 
характерны большая длительность госпитализа-
ции, больший процент сердечно-сосудистых, не-
врологических, тромботических, инфекционных, 
геморрагических и других общетерапевтических 
осложнений, в совокупности приводящих к боль-
шей летальности по сравнению с популяцией без 
ХБП [24–26]. Сообщается также о существенно 
большей частоте таких хирургических осложне-
ний, как перипротезная инфекция и переломы, 
расшатывание компонентов эндопротезов и не-
обходимость ревизий.
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Рис. 2. Частота общих осложнений у больных без ХБП, с ХБП, с тХБП на гемодиализе  
и с трансплантированной почкой [22]

Fig. 2. Complications in patients without chronic kidney disease, with chronic kidney disease, with terminal stage  
of chronic kidney disease on hemodialysis and with transplanted kidney [22]

Несмотря на значимые клинические пробле-
мы при артропластике у больных с ХБП, особенно 
у получающих лечение гемодиализом, этот вид 
ортопедической помощи нуждается в дальней-
шем распространении, будучи высоко востребо-
ванным. Для улучшения результатов эндопроте-
зирования необходима тщательная диагностика 
костно-минеральных нарушений и их коррекция 
с использованием фосфат-связывающих препа-
ратов, альфа-кальцидола, кальцимиметиков и др. 
Следует провести терапевтические мероприятия 

по повышению эффективности лечения реналь-
ной анемии (препараты эритропоэтина, железа), 
инфекции, артериальной гипертензии и электро-
литных расстройств. Особое внимание должно 
уделяться планированию пред- и послеопераци-
онной терапии гемодиализом [27]. 

По данным D. Lieu с соавторами [28] (табл.)  
и других авторов [16, 19], исходы эндопротезиро-
вания у реципиентов почечного трансплантата 
лучше, чем у пациентов, получающих диализ.

1. Сахарный диабет (СД) + ТЭТС
Инфаркт миокарда 
Инсульт 
Пневмония 
Сепсис
Гемотрансфузии
Легочная эмболия 
Тромбоз глубоких вен

2. СД + Хроническая болезнь почек + ТЭТС
Инфаркт миокарда 
Инсульт 
Пневмония 
Сепсис
Гемотрансфузии
Легочная эмболия 
Тромбоз глубоких вен

3. СД + Программный гемодиализ + ТЭТС
Инфаркт миокарда 
Инсульт 
Пневмония 
Сепсис
Гемотрансфузии
Легочная эмболия 
Тромбоз глубоких вен

4. СД + Трансплантированная почка + ТЭТС
Инфаркт миокарда 
Инсульт 
Пневмония 
Сепсис
Гемотрансфузии
Легочная эмболия 
Тромбоз глубоких вен

Частота осложнений (95% ДИ)
0,05                                                1                                                          30

30 дней
Осложнения по подгруппам Частота осложнений (95% ДИ)

4,38 (3,33; 5,77) 
5,55 (4,21; 7,30) 
3,47 (2,93; 4,11) 
5,20 (3,76; 7,20) 
5,38 (4,97; 5,83) 
2,77 (2,18; 3,53) 
2,26 (1,98; 2,58) 

6,79 (4,90; 9,41) 
4,96 (3,63; 6,77) 
6,64 (5,28; 8,35) 
8,88 (5,85; 13,48) 
7,07 (6,32; 7,92) 
2,88 (2,08; 3,98) 
2,38 (1,97; 2,88) 

13,75 (5,27; 35,84) 
10,55 (3,95; 28,14) 
31,61 (12,67; 78,85) 
13,75 (5,27; 35,84) 
12,15 (8,69; 16,98) 
0,87 (0,32; 2,40) 
2,06 (1,22; 3,48) 

2,39 (0,99; 5,77) 
26,27 (1,45; 475,60) 
9,70 (3,63; 25,92) 
50,44 (2,95; 861,61) 
11,20 (6,36; 19,73) 
4,79 (1,63; 14,06) 
2,40 (1,17; 4,93)
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Таблица
Частота осложнений у пациентов с тХБП на ПГД и пациентов  

с трансплантированной почкой [28]
Complications rate in patients groups with terminal chronic kidney disease on long term  

hemodialysis and with transplanted kidney [28]

Осложнения Гемодиализ Трансплантированная почка

Смертность (количество (%) пациентов)
12 мес.
Общая смертность
Среднее время до смертности (мес.)
Смертность, связанная с ТЭТС

8/128 (6,3)
43/128 (33,6)

39,1 (в 6 исследованиях)
7/128 (5,5)

18/406 (4,4)
103/406 (25,4)

63 (в 4 исследованиях)
7/406 (1,7)

Ревизии (количество (%) эндопротезов) 
12 мес.
За все время
Среднее время до ревизии (мес.)

4/153 (2,6)
25/153 (16,3)

83 (в 2 исследованиях)

10/602 (1,7)
96/602 (15,9)

88 (в 6 исследованиях)

Глубокая перипротезная инфекция 
(количество (%) эндопротезов)

12 мес.
За все время

4/153 (2,6)
13/153 (8,5)

11/602 (1,8)
27/602 (475)

Асептическая нестабильность 
(количество (%) эндопротезов)

Вертлужный компонент
Бедренный компонент
Все компоненты (вертлужный или 
бедренный или оба)

15/153
13/153

26/153 (17)

33/602
29/602

98/602 (16,3)

Вывихи (количество (%) эндопротезов) 10/153 (6,5) 36/602 (6,0)

У пациентов с высоким риском осложнений 
артропластику можно отложить до посттран-
сплантационной стадии. Так или иначе, эндопро-
тезирование у больных на гемодиализе должно 
осуществляться в условиях многопрофильной 
больницы, в составе которой, помимо отделения 
гемодиализа с высококвалифицированными не-
фрологами, должны быть отделения сосудистой 
хирургии, реанимации, кардиологии и эндокрино-
логии, для успешного лечения возможных пери-
операционных осложнений, динамического сов
местного наблюдения и коррекции терапии. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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