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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Ревизионные вмешательства по поводу асептической нестабильности имеют отчетливую тенденцию к росту, и одна из при-
чин – увеличение в популяции лиц с остеопорозом. Нарушения метаболизма кости в  этих случаях сохраняются и после 
реэндопротезирования. Цель работы – привлечь внимание травматологов-ортопедов к необходимости лечения остеопороза 
либо до операции реэндопротезирования, либо сразу после операции. Представлен клинический случай: пациент Т. 65 лет 
через 5 мес. после операции, с жалобами на постоянную боль в левом тазобедренном суставе с иррадиацией в левый колен-
ный сустав, усиливающуюся при ходьбе, хромоту, невозможность передвижения без дополнительной опоры (двух костылей), 
ограничение объема движений в левом, ранее оперированном (эндопротез) тазобедренном суставе. В анамнезе – низко
энергетический перелом шейки левой бедренной кости. Проведено реэндопротезирование левого тазобедренного сустава 
по поводу асептической нестабильности бедренного и ацетабулярного компонентов эндопротеза. Диагностирован вторич-
ный остеопороз. D-дефицит. Гипокальциемия. Перипротезный остеолиз. Учитывая увеличение интенсивности резорбции и тот 
факт, что перелом шейки бедренной кости произошел на фоне вторичного остеопороза, было принято решение о назначе-
нии антирезорбтивной терапии – деносумаб 60 мг 1 раз в 6 мес. в комбинации с альфакальцидолом и препаратом кальция. 
У наблюдаемого пациента, несмотря на объективную задержку на 3 мес. начала антирезорбтивной терапии, результат лече-
ния достигнут. Таким образом, деносумаб 60 мг, снижая активность остеолиза перипротезной кости, повышает эффективность 
реэндопротезирования на фоне остеопороза.
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Abstract
Revision interventions due to aseptic instability show a marked upward trend, and one of the reasons is an increase in the number 
of people with osteoporosis in the population. The impaired bone metabolism in these cases persist even after re-endoprosthetics. 
The  authors aim to draw attention of trauma orthopaedists to the need to treat osteoporosis either before or immediately after 
the re-endoprosthetic surgery. A clinical case is presented. A 65-year-old patient T., 5 months after surgery, complained of persistent pain 
in the left hip joint radiating to the left knee joint, which intensified when walking, lameness, inability to move without additional 
support (two crutches), limited range of motion within the left hip joint that had undergone surgery (endoprosthesis). The patient had 
a history of femoral neck fracture associated with a low energy fall. The left hip joint re-endoprosthetics was performed due to aseptic 
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Артропластика тазобедренного сустава в  настоящее 
время – одно из наиболее часто выполняемых плановых 
хирургических вмешательств, что связано с  ростом чис-
ленности пожилого населения и, соответственно, увеличе
ния лиц с  переломами проксимального отдела бедрен-
ной кости на фоне остеопороза или остеоартрита комор-
бидного с остеопорозом. Что касается низкоэнергетиче-
ских переломов проксимального отдела бедренной 
кости (субкапитальных, трансцервикальных и базальных), 
то независимо от типа перелома (по Пауэлсу, Гардену или 
классификации АО) у  лиц старше 60  лет рекомендуется 
только операция эндопротезирования  [1–5]. В  то  же 
время, несмотря на улучшение дизайна, качества исполь-
зуемого материала и технологии изготовления импланта-
тов, часть пациентов в очень короткие сроки после опе-
рации нуждается в ревизионных вмешательствах, и наи-
более частой причиной этих неудач является асептиче-
ская нестабильность [6]. Частота асептического расшаты-
вания колеблется от  10  до  70% всех случаев неудачи 
эндопротезирования крупных суставов [7]. На ревизион-
ное эндопротезирование тазобедренного сустава в связи 
с  асептической нестабильностью, например, в  Велико
британии приходится около 15% всех операций эндопро-
тезирования тазобедренного сустава1.

В  зависимости от  срока клинического проявления 
этого осложнения выделяют раннюю (до 5 лет после опе-
рации) и позднюю (свыше 5 лет после операции) асепти-
ческую нестабильность эндопротеза. Независимо от вре-
мени развития асептической нестабильности (ранняя или 
поздняя) ревизионное эндопротезирование имеет высо-
кий риск повторения неудачи, т. к. перипротезная потеря 
кости и нарушение ее структуры, ставшие причиной этого 
осложнения, сохраняются и  с  очень большой вероятно-
стью приводят к  повторному расшатыванию и  мигра-
ции  [8]. В  такой ситуации дорогостоящая ревизионная 
операция сомнительна. В то же время известно, что потеря 
перипротезной кости опосредуется активацией остеокла-
стов и ее можно ослабить, а фиксацию имплантата улуч-
шить с помощью антирезорбтивных препаратов, исполь-
зуемых для лечения остеопороза [9–11]. Так, ранее отме-
1 Universal Credit: progress update – National Audit Office (NAO) Press release [Electronic 
resource]. HC 956 Session 2002–956 Session 2002. 2004. Available at: https://www.nao.org.
uk/press-release/hip-replacements-an-update-2. 

чено положительное влияние деносумаба на  миграцию 
эндопротеза в период формирования биологической ста-
бильности коленного сустава  [12]. Обнадеживающие 
результаты влияния деносумаба на  избыточную актив-
ность остеокластов при асептической нестабильности 
эндопротеза тазобедренного сустава продемонстрирова-
ны и в исследовании M. Mahatma [13]. Авторами отмечена 
способность препарата значительно снижать количество 
остеокластов в зоне остеолиза перипротезной кости.

Приведенные выше данные стали основанием для 
назначения деносумаба при реэндопротезировании 
тазобедренного сустава у  пациента с  ранней асептиче-
ской нестабильностью после эндопротезирования 
по  поводу низкоэнергетического перелома шейки 
бедренной кости на фоне вторичного остеопороза.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент Т. 65 лет (рост 185 см, вес 86 кг, ИМТ 25,13) 
обратился 07.08.2020  г. с жалобами на постоянную боль 
в левом тазобедренном суставе с иррадиацией в левый 
коленный сустав, усиливающуюся при ходьбе, хромоту, 
невозможность передвижения без дополнительной 
опоры  (двух костылей), ограничение объема движений 
в левом, ранее оперированном (эндопротез) тазобедрен-
ном суставе, затруднение в самообслуживании.

В анамнезе указания на низкоэнергетический пере-
лом шейки левой бедренной кости 18.02.2020 г. Травму 
получил в быту, упал с высоты собственного роста. После 
падения ощутил резкую боль в  области левого тазобе-
дренного сустава, не смог самостоятельно поднять конеч-
ность от поверхности пола. Доставлен в больницу в тече-
ние часа (областной город), выполнены рентгенограммы 
тазобедренных суставов и диагностирован трансцерви-
кальный перелом шейки левой бедренной кости. 
21.02.2020 г. (спустя 72 ч с момента травмы) выполнено 
тотальное эндопротезирование левого тазобедренного 
сустава эндопротезом фирмы Smith & Nephew с цемент-
ной фиксацией вертлужного и  бесцементной  – фемо-
рального компонента. Выписан через 7 дней, рекомендо-
вана на  3-м мес. разгрузка сустава с  помощью двух 
костылей. Режим разгрузки выполнял аккуратно, рана 
зажила первичным натяжением, однако вскоре после 
операции при нагрузке появилась боль в оперированном 

instability of the femoral and acetabular components of the prosthetic implant. The diagnosed diseases included secondary osteoporo-
sis, D-deficiency, hypocalcemia, and periprosthetic osteolysis. Given the increased intensity of resorption and the fact that the femoral 
neck fracture occurred with underlying secondary osteoporosis, it was decided to prescribe antiresorptive therapy with denosumab 
60 mg once every 6 months combined with alfacalcidol and calcium supplement. Despite an objective 3-month delay in antiresorptive 
therapy initiation, the treatment result was achieved in the observed patient. In summary, denosumab 60 mg increases the effectiveness 
of re-endoprosthetics with underlying osteoporosis by reducing activity of the periprosthetic bone osteolysis.

Keywords: aseptic instability, antiresorptive drugs, D-deficiency, hypocalcemia, denosumab
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левом суставе. Спустя 3 мес. после операции из-за сохра-
нения боли в оперированном суставе мог передвигаться 
с помощью двух костылей. Через 5 мес. после операции 
обратился за  консультацией в  ТОО НИИ ревматологии. 
При осмотре выявлена гипотрофия четырехглавой 
мышцы слева, болезненность при пальпации левой пахо-
вой области, ограничение активных и пассивных движе-
ний в  оперированном суставе: разгибание 0°, сгибание 
80°, далее с  болью в тазу, отведение 10°, ротация 5°. 
Функция тазобедренного сустава по шкале Харриса (Harris 
Hip Score – HSS) составила 27 баллов (менее 70 баллов – 
неудовлетворительная). Нейроциркуляторные расстрой-
ства в нижних конечностях и симптомы воспаления отсут-
ствовали  (в  области послеоперационного шва кожные 
покровы не  изменены, послеоперационный рубец мяг-
кий, подвижный, безболезненный, в анализе крови отсут-
ствовал лейкоцитоз, СОЭ, С-реактивный белок и  фибри-
ноген не  повышены). На  контрольных рентгенограммах 
левого тазобедренного сустава, выполненных через 
5 мес. после операции эндопротезирования (рис. 1), в об
ласти ацетабулярного компонента прослеживалась линия 
просветления  (остеолиз) на протяжении всей зоны 1  (по 
Сharnley) шириной 2 мм, отсутствовал контакт 50% поверх-
ности ацетабулярного компонента/цемента с костью, осте-
олиз также отмечен в  зонах 2  и  3 (по  Charnley). Кроме 
того, имелись признаки дистальной миграции фемораль-
ного компонента, отсутствовал его контакт с медиальным 
кортикальным слоем на  всем протяжении, на  уровне 
с/3 феморального компонента степень заполнения кост-
номозгового канала составляла 75%.

Данные обследования и  анамнеза  (выявлены указа-
ния на  резекцию желудка по  поводу язвенной болезни 
8 лет назад) стали основанием для диагноза «Асептическая 
нестабильность вертлужного и бедренного компонентов 
эндопротеза левого тазобедренного сустава, состояние 
после операции эндопротезирования по  поводу низко
энергетического трансцервикального перелома шейки 
левой бедренной кости. Вторичный остеопороз». 
Рекомендовано ревизионное эндопротезирование.

Операция реэндопротезирования левого тазобедрен-
ного сустава  (рис.  2) эндопротезом Zimmer  (вертлужный 
компонент – 66, фиксирован одним винтом, вкладыш под 
головку 32 мм, ножка Wagner – 21/265, головка – 32 мм + 
0 мм) выполнена через 6 мес. после первичного эндопро-
тезирования. Послеоперационный период протекал глад-
ко. Рана зажила первичным натяжением.

Так как оперативное вмешательство по поводу асепти-
ческой нестабильности эндопротеза выполнялось 
на  фоне вторичного остеопороза, ставшего причиной 
низкоэнергетического перелома шейки бедренной кости, 
в  раннем послеоперационном периоде начата базовая 
терапия, рекомендуемая при патологических перело-
мах [4], осложняющих остеопороз: остеогенон 1 таблетка 
3 раза в день и колекальциферол 2000 МЕ. Кортикальный 
индекс при выписке 37,8% 

Контрольный осмотр с рентгенографией тазобедрен-
ного сустава рекомендован через 3 мес., однако пациент 
явился на осмотр только через 5 мес. В момент осмотра 

 Рисунок 1. Рентгенограммы левого тазобедренного суста-
ва через 5 мес. 

 Figure 1. A left hip joint X-ray image at 5 months.

 Рисунок 2. Рентгенограммы после ревизионного эндопро-
тезирования левого тазобедренного сустава (11.08.2020 г.) 
эндопротезом Zimmer (вертлужный компонент – 66, фикси-
рован одним винтом, вкладыш под головку 32 мм, ножка 
Wagner – 21/265, головка – 32 + 0 мм)

 Figure 2. X-ray image after revision endoprosthesis of the 
left hip joint (11 August 2020) using a Zimmer hip implant 
(66 acetabular component with one screw fixation, 32 mm 
head insert, 21/265 Wagner stem, 32 + 0 mm head)

2023;17(6):282–288



285MEDITSINSKIY SOVET

Pr
ac

tic
e

предъявлял жалобы на незначительную боль в опериро-
ванном суставе при нагрузке. Признаки воспаления 
в области оперативного вмешательства (кожные покровы 
бледные, послеоперационный рубец безболезненный, 
подвижный) и крови (лейкоциты, СОЭ, фибриноген сохра-
нялись в норме) отсутствовали. На контрольных рентгено-
граммах обнаружены признаки дистальной миграции 
бедренного компонента эндопротеза (рис. 3). Кортикаль
ный индекс на уровне бедренного компонента составлял 
35,7%. Наличие боли, уменьшение кортикального индек-
са и отмеченные признаки дистальной миграции фемо-
рального компонента расценены как следствие продол
жающейся потери перипротезной кости на фоне вторич
ного остеопороза. 

Оценка маркеров резорбции  (СТХ-s 0,941  нг/мл при 
норме  <  0,704, ДПИД 23,5н/М/мМ/CRF при норме 2,3–
5,4н/М/мМ/CRF) подтвердила связь продолжающейся 
потери перипротезной кости с усилением интенсивности 
резорбции. Отмеченное в это же время умеренное повы-
шение активности щелочной фосфатазы  (212  ЕД/л при 
норме 50–150  ЕД/л) в  сочетании с  низким уровнем 

Са  крови  (2,03  ммоль/л при норме 2,20–2,54  ммоль/л) 
было расценено как проявление сохраняющегося D-де
фицита (уровень 25(OH)D3–17 нг/мл).

Полученные данные стали основанием для диагноза 
«Состояние после реэндопротезирования левого тазобе-
дренного сустава по поводу асептической нестабильно-
сти бедренного и ацетабулярного компонентов эндопро-
теза. Вторичный остеопороз. D-дефицит. Гипокальциемия. 
Перипротезный остеолиз».

Учитывая увеличение интенсивности резорбции и тот 
факт, что перелом шейки бедренной кости произошел 
на фоне вторичного остеопороза, было принято решение 
о назначении антирезорбтивной терапии [14]. До начала 
антирезорбтивной терапии проведена коррекция D-де
фицита и  гипокальциемии: увеличена доза нативного 
витамина D до 5000 МЕ ежедневно, остеогенона до двух 
таблеток 2 раза в день, назначен альфакальцидол в суточ-
ной дозе 1,5  мкг. При контроле через 1  мес. отмечено 
повышение уровня 25(OH)D3 до 22 нг/мл и нормализа-
ция уровня кальция крови, что позволило на  фоне 
продолжающегося приема альфакальцидола (доза увели-
чена до  1,75  мкг) и  препаратов кальция  (остеогенон) 
начать антирезорбтивную терапию. В качестве препарата 
для антирезорбтивной терапии рекомендован деносу-
маб (60 мг п/к 1 раз в 6 мес.).

Через 3 мес. при контроле отмечено снижение марке-
ров резорбции до  нормы  (β-cross-laps 0,174  нг/мл при 
норме  <  0,704) или значительное снижение показате-
ля  (ДПИД 12,2  н/М/мМ/CRF при норме 2,3–5,4н/М/мМ/
CRF), что свидетельствовало о  положительном ответе 
на терапию деносумабом.

Отсутствие боли в  оперированном суставе, возмож-
ность передвижения без дополнительной опоры и увели-
чение кортикального индекса до  38,8% давало основа-
ние считать, что проводимое лечение оказалось эффек-
тивным: прекратилась потеря перипротезной кости.

Сохранение повышенных значений ДПИД и  уровня 
ионизированного кальция на  нижней границе нормы 
расценено как остаточные проявления вторичного гипер-
паратиреоза на фоне длительно существующего наруше-
ния метаболизма витамина D, в связи с чем доза альфа-
кальцидола увеличена до 2 мкг/сут. 

При осмотре пациента через 1  год 8  мес. от  начала 
комбинированной терапии остеопороза, осложненного 
патологическим переломом с  последующей операцией 
эндопротезирования и  реэндопротезирования из-за 
асептической нестабильности, состояние расценено как 
состоявшаяся биологическая стабильность имплантата. 
Пациент передвигался без дополнительной опоры, рент-
генологически без отрицательной динамики (рис. 4), кор-
тикальный индекс 39,5%, функция тазобедренного суста-
ва по  шкале HSS составила 83  балла, что соответствует 
хорошему функциональному результату.

Дальнейшее наблюдение и лечение (деносумаб 60 мг 
в комбинации с препаратами кальция и альфакальцидола) 
вторичного остеопороза рекомендовано продолжить под 
наблюдением врача первичного звена или геронтолога. 

 Рисунок 3. Контрольная рентгенограмма через 5 мес. 
после операции 

 Figure 3. A check-up X-ray image 5 months after surgery 
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Демонстрация настоящего клинического случая имела 
своей целью привлечь внимание травматологов-
ортопедов к возможности использования деносумаба для 
предотвращения потери перипротезной кости после 
реэндопротезирования на  фоне остеопороза. Также не 
менее важным нам представлялся и разбор причин раз
вития асептической нестабильности в столь ранний после 
операции срок. По  сути, асептическая нестабильность 
у  наблюдаемого пациента выявлена на  пике  (6-й  мес. 
после операции) усиления резорбции в период адаптив-
ной перестройки [15]. По некоторым данным, в этот срок 
на  фоне стрессового ремоделирования допускается 
незначительная миграция феморального или ацетабуляр-
ного компонентов эндопротеза, но это не сопровождается 
болью и не приводит к развитию асептической нестабиль-
ности и  нивелируется во  второй фазе  (6–12  мес. после 
операции) адаптивной перестройки [16]. Подтвержденная 
в нашем случае клинически и рентгенологически асепти-
ческая нестабильность свидетельствовала, что дефицит 
перипротезной кости превышал возможную физиологи-
ческую потерю периода стрессового ремоделирования.

Факторы, которые усиливают перипротезную потерю 
костной массы после эндопротезирования и  приводят 

к развитию ранней асептической нестабильности, в насто-
ящее время представляются как предоперационные, 
интраоперационные и послеоперационные [17]. У наблю-
даемого нами пациента имела место совокупность пред
операционных и  интраоперационных факторов риска 
развития ранней асептической нестабильности. Так, 
на рентгенограммах, выполненных сразу после операции, 
отсутствовал контакт 50% поверхности ацетабулярного 
компонента/цемента с  костью  (в  норме для цементного 
компонента должно быть 100%-ное покрытие цементом). 
Кроме того, размер феморального компонента не  соот-
ветствовал ширине бедренного канала: степень заполне-
ния последнего составляла 75%. Известно, что плохо 
подобранный размер ножки эндопротеза исключает при-
легание имплантата к эндостальным контурам бедренной 
кости и может стать причиной чрезмерной ее миграции 
при адаптивной перестройке  [18]. Не  исключаем, что 
отмеченные нарушения техники имплантации эндопро-
теза связаны с  таким интраоперационным фактором 
ранней асептической нестабильности, как «недостаточ-
ная квалификация хирурга». По  мнению некоторых 
исследователей, у хирургов, выполнявших менее 30 опе-
раций по  замене тазобедренного сустава в  год, риск 
неудачи в  четыре раза выше, чем у  хирургов, которые 
выполняют 60 и более таких операций в год [19].

Кроме того, во  время первичного эндопротезирова-
ния у наблюдаемого пациента не был принят во внима-
ние такой предоперационный фактор риска асептиче-
ской нестабильности, как остеопороз, хотя низкоэнерге-
тический характер перелома, возраст пациента и указа-
ния в анамнезе на резекцию желудка по поводу язвы (при 
госпитализации по месту жительства этот факт оказался 
пропущенным) были основанием для этого диагноза.

Связь асептической нестабильности с  остеопорозом 
описана еще в 1993 г. [20]. Позже [21] у пожилых пациен-
тов с переломами шейки бедренной кости отмечена более 
выраженная склонность к  временной миграции ножки 
эндопротеза в  период первой фазы адаптивной пере-
стройки. Влияние остеопороза на  начальную мигра-
цию [17] и возможность на этом фоне «проседания» ножки 
эндопротеза  [22] имели место и  у  наблюдаемого нами 
пациента, в т. ч. и после операции реэндопротезирования. 

При реэндопротезировании дефицит кортикальной 
кости, характерный для остеопороза, и усиление резорб-
ции в период адаптивной перестройки  [23, 24] создают 
трудности в достижении осевой и вращательной стабиль-
ности феморального компонента эндопротеза. С  целью 
уменьшения перипротезной потери костной массы при-
меняются препараты, используемые для лечения остео-
пороза  [25]. Назначение антирезорбтивных препаратов 
в таких случаях уменьшает количество участков ремоде-
лирования за  счет снижения количества остеокластов 
в  костной ткани и  тем самым снижает интенсивность 
резорбции, что уменьшает объем потери кости на эндо-
стальной поверхности, снижает прогрессирование трабе-
кулярного истончения, интенсивность разрушения 
межтрабекулярной связности, истончение и  порозность 
кортикального слоя [26]. 

 Рисунок 4. Рентгенограммы через 1 год 8 мес. после 
операции рентгенологически без отрицательной динамики 

 Figure 4. X-ray image 1 year 8 months after surgery produce 
no negative radiographic changes overtime 
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 У  наблюдаемого пациента, страдающего вторичным 
остеопорозом и получившего на этом фоне низкоэнерге-
тический перелом, реэндопротезирование проводилось 
во время адаптивной перестройки, запущенной еще пер-
вой операцией, и в фазе усиления резорбции. Назначение 
антирезорбтивного препарата (деносумаб) в такой ситуа-
ции имело своей целью предотвращение потери приле-
жащей кости, т. к. при остеопорозе с выраженным повы-
шением интенсивности резорбции даже минимальная 
миграция компонентов имплантата [27] может стать при-
чиной нарушения анатомической стабильности и в пер-
спективе – биологической стабильности. 

 Для воздействия на перипротезную кость и тем самым 
на  миграцию и  последующую остеоинтеграцию был 
выбран препарат деносумаб 60 мг 1 раз в 6 мес., который 
широко используется для лечения остеопороза, в  т. ч. 
и вторичного. Работ, касающихся оценки эффективности 
деносумаба в  предотвращении потери перипротезной 
потери костной массы и  уменьшении миграции фемо-
рального компонента эндопротеза, до настоящего време-
ни крайне мало. Тем не  менее  [28] в  одноцентровом 
рандомизированном двойном слепом плацебо-
контролируемом исследовании было оценено влияние 
деносумаба на  минеральную плотность костной 
ткани (МПК) зон Груэна и миграцию феморального ком-
понента  (метод RSA). Подкожные инъекции деносумаба 
60 мг или плацебо один раз в 6 мес. в течение 12 мес., 
начиная с 1 мес. до операции, пациенты получали случай-
ным образом. Авторами отмечено, что деносумаб значи-
тельно снижает потерю костной массы в медиальной зоне 
шейки бедренной кости  (зона 7), увеличивает перипро-
тезную МПК в  клинически значимых областях прокси-
мального отдела бедренной кости  (зона 1  и  6), 
но не исключает обратимую миграцию в пределах пер-
вых 12 мес. после операции.

 В нашем наблюдении, учитывая выраженность остео-
лиза и увеличение маркеров резорбции, деносумаб сле-

довало назначить сразу после подтверждения диагноза 
асептической нестабильности, т.  е. до операции реэндо-
протезирования. Задержка начала антирезорбтивной 
терапии, в  т. ч. и  после операции реэндопротезирова-
ния (на 3 мес.), была связана с имевшим место у пациента 
D-дефицитом и  гипокальциемией, купирование которых 
потребовало не только более длительного приема коле-
кальциферола (витамина Д), карбоната кальция и альфа-
кальцидола, но и увеличения дозы последнего в динами-
ке. При условии нормальных значений уровня 25(OH)
D3 антирезорбтивные препараты целесообразно назна-
чать до операции реэндопротезирования, что было пока-
зано ранее [13]. 

 У  наблюдаемого нами пациента, несмотря на  объек-
тивную задержку на 3 мес. начала антирезорбтивной тера-
пии, результат лечения достигнут. Эффективность монокло-
нального антитела RANKL (деносумаб) в снижении актив-
ности остеолиза перипротезной кости подтверждена 
отсутствием миграции компонентов эндопротеза, сохране-
нием кортикального индекса через 1,8  года с  момента 
начала терапии и хорошим функциональным результатом. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Демонстрируемый случай подтвердил целесообраз-
ность использования деносумаба при реэндопротезиро-
вании пациентов с остеопорозом даже на пике усиления 
интенсивности резорбции в  первой фазе адаптивной 
перестройки после операции эндопротезирования. 
Отмеченная в этих сложных условиях способность дено-
сумаба блокировать потерю перипротезной кости дает 
надежду на  перспективность использования препарата 
при реэндопротезировании на фоне первичного или вто-
ричного остеопороза.�  
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