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ОСОБЕННОСТИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У БОЛЬНЫХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
FEATURES OF HIP ENDOPROSTHETICS IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

Данная статья посвящена обзору актуальных проблем и их разрешению 

при необходимости первичного эндопротезирования тазобедренного су-

става у больных сахарным диабетом как I, так и II типа. Круг людей, стра-

дающих сахарным диабетом, независимо от типа, расширяется каждый 

год. При увеличении продолжительности жизни и тенденции к росту об-

щего среднестатистического возраста потребность в эндопротезировании 

тазобедренного сустава также возрастает, и множится вероятность его 

проведения лицам, имеющим в анамнезе сахарный диабет.

Цель обзора – на основании анализа литературы оценить современное 

состояние проблемы и эффективность эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава у больных сахарным диабетом I и II типа.

Материалы и методы. Поиск был проведен в открытых электронных 

научных базах данных PubMed национальной электронной медицинской 

библиотеки США и баз данных российской научной электронной библи-

отеки e-Library по ключевым словам и словосочетаниям: эндопротезиро-

вание тазобедренного сустава; оперативное вмешательство; сахарный 

диабет. По причине малого количества опубликованных материалов и ин-

формации за последнее время касаемо проведения эндопротезирования 

тазобедренного сустава у больных сахарным диабетом глубина поиска 

составила 25 лет.

Результаты обзора. Одними из главных критериев при проведении 

эндопротезирования тазобедренного сустава у больных сахарным диа-

бетом является поддержание адекватной гликемии и грамотная оценка 

развития возможных постоперационных осложнений. Наиболее частой 

проблемой постоперационного периода являются гнойно-септические 

осложнения. При комплексном обследовании оперируемых пациентов, 

индивидуальном выборе анестезии, умеренном подходе поддержания са-

хара в крови и адекватной инсулинотерапии на всех этапах пребывания 

пациента в стационаре риски развития осложнений значительно снижа-

ются. Существует острая потребность в корректировке и развитии хирур-

гического подхода в лечении пациентов с сахарным диабетом I и II типа.

Заключение. Основываясь на информации, собранной, обобщенной и 

представленной в данной статье, следует обозначить наличие значитель-

ных рисков развития осложнений в послеоперационном периоде у боль-

ных сахарным диабетом как конкретно по поводу проведения эндопроте-

зирования тазобедренного сустава, так и вследствие реализации общего 

оперативного вмешательства. Меры профилактики постоперационных ос-

ложнений снижают вероятность их проявления, и также общее повыше-

ние оценки качества жизни посредством проведения эндопротезирования 

This article is devoted to a review of current problems and their res-

olution if hip arthroplasty is required in patients with both type I and 

type II diabetes mellitus. The circle of people suffering from diabetes, 

regardless of type, is expanding every year. With an increase in life ex-

pectancy and an upward trend in the general average age, the need for 

hip arthroplasty also increases and the likelihood of it being performed 

for people with a history of diabetes mellitus.

Objective – based on the analysis of the literature, to evaluate the 

current state of the problem and the effectiveness of hip arthroplasty in 

patients with type I and type II diabetes mellitus.

Materials and methods. The search was carried out in the open elec-

tronic scientific databases PubMed of the US National Electronic Medical 

Library and the databases of the Russian scientific electronic library eli-

brary by keywords and phrases: hip arthroplasty; surgical intervention; 

diabetes. Due to the lack of published materials and recent information 

regarding hip arthroplasty in diabetic patients, the search depth was 

25 years.

Review results. One of the main criteria for hip arthroplasty in diabetic 

patients is the maintenance of adequate glycemia and a competent as-

sessment of the development of possible postoperative complications. 

The most common problem in the postoperative period is purulent-septic 

complications. With a comprehensive examination of operated patients, 

individual choice of anesthesia, a moderate approach to maintaining 

blood sugar and adequate insulin therapy at all stages of the patient's 

stay in the hospital, the risks of complications are significantly reduced. 

There is an urgent need to adjust and develop the surgical approach 

for the treatment of patients with type 1 and type 2 diabetes mellitus.

Conclusion. Based on the information collected, summarized and pre-

sented in this article, it should be noted that there are significant risks of 

complications in the postoperative period in patients with diabetes melli-

tus, both, specifically, regarding the implementation of hip arthroplasty, 

and as a result of the implementation of a general surgical intervention. 

Measures for the prevention of postoperative complications reduce the 

likelihood of their manifestation and, also, a general increase in the 

assessment of the quality of life through hip arthroplasty creates pre-
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Опираясь на актуальные дан-
ные, касающиеся эндопротези-

рования, можно сделать вывод, что 
число хирургических вмешательств 
по поводу замены тазобедренного 
сустава крайне быстро стремится 
вверх, а каждый год проводит-
ся более 2 миллионов операций 
в мире (в России же более 70 ты-
сяч) [1-3]. Настолько высокие по-
казатели количества проведенных 
операций напрямую связаны с 
увеличением продолжительности 
жизни людей и тенденцией к росту 
общего среднестатистического воз-
раста. Основными показаниями к 
первичному эндопротезированию 
тазобедренного сустава являются: 
остеоартроз, аваскулярный некроз 
головки бедренной кости, диспла-
зия тазобедренного сустава, ревма-
тоидный артрит, анкилоз [4-6]. Но 
все же одним из главных поводов 
к проведению данной операции 
служит перелом шейки бедра. При 
этом своевременно оказанное хи-
рургическое лечение способствует 
более низкому проценту летально-
сти и общему повышению качества 
жизни пациентов [5].

В свою очередь, сахарный диа-
бет в наше время является крайне 
распространенным заболеванием 
нарушения обмена веществ. Хо-
тя этот диагноз не входит в пере-
чень основных противопоказаний 
к эндопротезированию, негатив-
ные последствия при оперативных 
вмешательствах, выраженные в 
частом развитии гнойных и ин-
фекционных осложнений и крайне 
медленном послеоперационном за-
живлении раневых поверхностей, 
ставят перед ортопедами-травма-
тологами множество вопросов как 
перед операцией, так и после ее 
проведения. С продолжительно-
стью течения сахарного диабета в 
стадии декомпенсации происходят 
патологические изменения в струк-
туре сердца и сосудов, снижение 
функции дыхательной системы. 
Отсюда возрастают риски ввиду 
принятия наркоза оперируемым 
пациентом.

Цель обзора — на основании 
анализа литературы оценить совре-
менное состояние проблемы и эф-
фективность эндопротезирования 
тазобедренного сустава у больных 
сахарным диабетом I и II типа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск был проведен в открытых 

электронных научных базах дан-
ных PubMed национальной элек-
тронной медицинской библиотеки 
США и баз данных российской 
научной электронной библиотеки 
e-Library по ключевым словам и 
словосочетаниям: эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава; опе-
ративное вмешательство; сахарный 
диабет. Ввиду достаточно малой 
разработки рассматриваемой темы 
и малого количества опубликован-
ных материалов и информации за 
последнее время касаемо прове-
дения эндопротезирования тазо-
бедренного сустава у больных са-
харным диабетом глубина поиска 
составила 25 лет (табл.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Касаясь возрастных данных по 

поводу проведения эндопротези-
рования в недавнее время можно 
отметить, что, к сожалению, отсут-
ствие единой базы национального 
регистра в России не позволяет 
получить всеобъемлющее представ-
ление о гендерном и возрастном 
составе оперируемых пациентов, 
об используемых хирургических 
технологиях, устанавливаемых им-
плантатах и показателях выживае-
мости эндопротезов [7]. Согласно 
данным, представленным в работе 
Шубнякова И.И. с соавт. (2017), 
пик операций эндопротезирования 
приходится на возрастную группу 
71-80 лет, а во всех федеральных 
учреждениях – на возрастную ка-
тегорию 51-60 лет [8]. И хотя ис-
следование и развитие новых тех-
ник и методик эндопротезирования 
тазобедренного сустава, к примеру, 
при деформирующем артрозе, как 
правило, характерном детском за-
болевании, является крайне важ-

ным и социально необходимым, 
все же подавляющее большинство 
зарегистрированных случаев эндо-
протезирования тазобедренного су-
става относят к пожилым группам 
лиц. Вследствие этого можно сде-
лать вывод, что данное хирургиче-
ское вмешательство имеет большую 
актуальность для гериатрических 
больных, нежели для молодых сло-
ев населения.

В целом операционный период у 
больных сахарным диабетом имеет 
ряд особенностей и отличий при 
сравнении с рядовыми пациентами. 
Одним из главных критериев при 
проведении хирургического вме-
шательства у больных сахарным 
диабетом является поддержание 
адекватной гликемии на протяже-
нии предоперационной подготовки, 
операционного и послеоперацион-
ного периодов. Сейчас, как пра-
вило, специалисты предпочитают 
придерживаться умеренного под-
хода поддержания сахара в крови, 
а конкретно от 6,1 до 10 ммоль/л, 
при этом отмечается тенденция 
к наиболее низкой летальность 
по сравнению со строгим подхо-
дом, заключавшимся в поддержа-
нии гликемии на уровне от 4,6 до 
6,1 ммоль/л [9]. У пациентов с со-
путствующим сахарным диабетом 
хирургический стресс может приве-
сти к опасной для жизни гипергли-
кемии и кетоацидозу, последствия 
такого стресса сильнее выражены 
при первом типе течения заболе-
вания [10]. Также гипергликемию 
провоцировало проведение некор-
ректного парентерального питания. 
Согласно данным, опубликован-
ным M.O. Kwoun et al. (2022), у 
половины исследуемых пациентов, 
которые получали декстрозу при 
помощи парентерального питания 
со скорость 4 мг/кг в минуту и бо-
лее, она присутствовала [11].

Инсулинотерапия при эндопро-
тезировании, как и при любой от-
крытой операции, имеет разные 
подходы при сахарном диабете 
I и II типа. К одному из них от-
носят постоянную внутривенную 

тазобедренного сустава создает предпосылки к разработке и внедрению 

новых подходов и технологий проведения тотального эндопротезирова-

ния тазобедренного сустава.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава; опера-

тивное вмешательство; сахарный диабет.

requisites for the development and implementation of new approaches 

and technologies for total hip arthroplasty.

Key words: endoprosthetics of the hip joint; surgical intervention; di-

abetes.
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Таблица
Разделение по обсуждаемым вопросам и проблемам

Table
Distribution of articles relating to discussed issues and problems

Рассматриваемые вопросы 
и проблемы

Reviewe dissues and problems

Количество 
статей

Number 
of articles

Авторы и год публикации
Authors and publication year

Показания к эндопротезированию 
тазобедренного сустава. 

Актуальные возрастные данные
Indications for hip arthroplasty. 

Current age data

6

Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry (2016) [1],
J. Ranstam et al. (2011) [2],

Р.М. Тихилов с соавт. (R.M. Tikhilov et al.) (2013) [3],
А.Н. Цед, А.К. Дулаев (А.Т. Tsed, А.К. Dulaev) (2018) [4],

А. С. Летов с соавт. (A.S. Letov et al.) (2010) [5],
А. С. Летов с соавт. (A.S. Letov et al.) (2012) [6]

Особенности операционного 
периода у больных сахарным 

диабетом
Features of the operating period in 

patients with diabetes mellitus

9

О.М. Лесняк, С.А. Бахтиярова (O.M. Lesnyak, S.A. Bakhtiyarova) (2007) [7],
И.И. Шубняков с соавт. (I.I. Shubnyakov et al.) (2017) [8],

S. Bratanow, S. Braun (2014) [9],
Ю. П. Малышев c соавт. (Yu.P. Malyshev et al.) (2016) [10],

M.O. Kwoun et al. (2002) [11],
N. Grey, G. Perdrizet (2014) [12],

S. Chatterjee (2011) [13],
M. Stadler (2003) [14],

A.D. Kaye, J.M. Riopelle (2015) [15]
Особенности проведения 

остеосинтеза у больных сахарным 
диабетом

Features of osteosynthesis in 
patients with diabetes mellitus

5

G. Niemi, H. Breivik (1998) [16],
H. Kehlet, J.B. Dahl (1993) [17],
M.J. Parker et al. (2008) [18],
D.K. Murphy et al. (2013) [19],

А.Ф. Лазарев с соавт. (A.F. Lazarev et al.) (2013) [20]

Особенности проведения 
эндопротезирования у 

больных сахарным диабетом. 
Эндопротезирование 

тазобедренного сустава
Features of joint replacement in 
patients with diabetes mellitus. 
Endoprosthetics of the hip joint

11

I. Komanov (1997) [21],
F. Berenbraum (2011) [22],

А.А. Литвинов (A.A. Litvinov) (2002) [23],
K. Dhatariya et al. (2013) [24],
Y.S. Chun et al. (2014) [25],

В.М. Прохоренко с соавт. (V.M. Prokhorenko et al.) (2017) [26],
K.B. King (2013) [27],
J. Chrastil (2015) [28],

A. Madhav, S. Kurtis (2015) [29],
A.Z. Fu et al. (2014) [30],

F. Agos (2014) [31]
Оценка качества жизни 
пациентов с сахарным 

диабетом после проведенного 
эндопротезирования 

тазобедренного сустава
Assessment of the quality of life of 
patients with diabetes mellitus after 

hip arthroplasty

1 А.Р. Трубин (A.R.Trubin) (2013) [32]

инфузию инсулина с введением 
глюкозы (5 %) со скоростью 1 мл/
кг за один час. В другом варианте 
инсулинотерапии можно выделить 
систематическое введение опреде-
ленных, как правило, небольших, 
доз инсулина внутривенно. Боль-
ным сахарным диабетом I типа, 
которые вынуждены использовать 
инсулин пролонгированного дей-

ствия, в целях коррекции гликемии 
существует возможность его безо-
пасного введения вечером до опе-
рации, а затем при необходимости 
уже можно применять болюсно ин-
сулин ультракороткого действия. 
При этом важно учитывать индекс 
массы тела, показатели актуальной 
гликемии и возможный фактор ин-
сулинорезистентности. Также стоит 

отметить, что активно проводимая 
инсулинотерапия ощутимо снижает 
время продолжительности искус-
ственной вентиляции легких и уве-
личивает процент выживаемости 
пациентов в тяжелых состояниях. 
Так, Grey N. et al. в клиническом 
исследовании наглядно доказали, 
что при стабильном уровне глике-
мии от 4,4 до 6,6 ммоль/л в отде-
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лении хирургической реанимации 
значительно снижается число нозо-
комиальных инфекций [12]. Одна-
ко количество случаев возникнове-
ния гипогликемии при данных гра-
ницах уровня сахара в крови уве-
личилось на четверть в сравнении с 
умеренным подходом поддержания 
гликемии, описанным раннее. В 
итоге следует отметить, что выбор 
методики проведения инсулино-
терапии и подхода к ней является 
одним из главных критериев, опре-
деляющих количество и интенсив-
ность проявления операционных и 
послеоперационных осложнений у 
пациентов с сахарным диабетом I 
и II типов.

Одним из наиболее часто встре-
чаемых осложнений после прове-
денного хирургического вмеша-
тельства является послеопераци-
онная тошнота и рвота (ПОТР). 
Фактически она развивается у 30 % 
оперируемых пациентов [13-14]. 
Ведущим фактором скорейшего 
восстановления пациента в послео-
перационном периоде, имеющего в 
анамнезе заболевание, связанное с 
нарушением обмена веществ, явля-
ется его возвращение к обычному 
питанию в наиболее короткие сро-
ки. Отсюда можно сделать вывод 
об актуальности и необходимости 
проведения послеоперационной 
профилактики рвоты и тошноты 
[15].

Что касается анестетиков, для ди-
абетических больных методом вы-
бора будет является мультимодаль-
ная анестезия. Так, H. Breiviket, 
G. Niemi (1998) в своей работе 
отразили позиции трехкомпонент-
ной методики с целью обеспечения 
адекватной грудной эпидуральной 
анальгезии [16]. Она имеет макси-
мальную эффективность при ми-
нимальных рисках проявления по-
бочных реакций, что, собственно, 
отражает главную цель применения 
мультимодальной анестезии [17].

При сравнении остеосинтеза с эн-
допротезированием тазобедренного 
сустава следует отметить, что в на-
ше время при возникновении пере-
лома шейки бедра все чаще специа-
листы стремятся к проведению ор-
ганосохраняющих операций взамен 
однополюсного или тотального эн-
допротезирования. Ведущий метод 
остеосинтеза при переломе шейки 

бедра – погружной. Он имеет ряд 
достоинств по отношению к эндо-
протезированию. Это и минимиза-
ция риска осложнений, что крайне 
важно при наличии сахарного диа-
бета, и скорость проведения опера-
ции, и меньший процент летально-
сти на всех этапах операции [18]. 
Поэтому с каждым годом разраба-
тываются новые металлоконструк-
ции для проведения остеосинтеза. 
Однако не во всех случаях перело-
мов шейки бедренной кости пред-
ставляется возможным применение 
данной методики. Основополага-
ющим критерием выбора метода 
лечения является классификация 
Garden, предоставляющая возмож-
ность для оценки вероятного умень-
шения кровоснабжения головки бе-
дренной кости. Так, Murphy D.K. 
et al. (2013) установили, что пе-
реломы I и II типа по Garden в 
наибольшей степени благоприятны 
для проведения остеосинтеза [19]. 
В свою очередь, Parker M.J. et al. 
(2008) сделали вывод, что при пе-
реломе шейки бедренной кости I и 
II типа по Garden явным методом 
выбора для больных, не достигших 
65 лет, будет являться проведение 
остеосинтеза [18]. Также стоит от-
метить, что решение о выборе мето-
да оперативного лечения зависит от 
ряда факторов, таких как возраст 
пациента, наличие сопутствующих 
хронических заболеваний, тип пе-
релома и его локализация, общее 
состояние пациента, прогнозиру-
емая степень участия в послеопе-
рационном процессе реабилитации 
[20, 21].

Важным критерием реализации 
интрамедуллярного остеосинтеза 
бедренной кости является осущест-
вление оперативного вмешатель-
ства на ранних этапах. Рекомен-
дуется проведение операции в те-
чение 24-48 часов после получения 
травмы. У пациентов с сахарным 
диабетом зачастую в предопераци-
онном периоде уровень гликемии 
превышает норму и прежде всего 
такие больные нуждаются в ком-
пенсации хронического заболева-
ния. Поэтому во многих случаях 
для больных сахарным диабетом I 
и II типа в стадии декомпенсации 
единственным выходом становит-
ся проведение эндопротезирования 
тазобедренного сустава в отсро-

ченном порядке. Так, наличие у 
человека сахарного диабета авто-
матически является повышенным 
фактором риска для формирования 
остеартроза. В клинической прак-
тике это явление носит название 
«фенотип диабет-вызванный осте-
оартроз» [22]. Данное заболевание 
входит в список главных причин, 
служащих поводом для проведения 
эндопротезирования.

Клинической причиной выбора 
однополюсного или тотального эн-
допротезирования служит выра-
женность нарушения кровоснабже-
ния головки бедренной кости, что 
характерно для переломов шейки 
бедра. По данным Литвинова А.А. 
(2002), не сильно выраженное на-
рушение кровоснабжения (около 
10,2 %), причиной которому служат 
несмещенные вколоченные перело-
мы, предоставляет возможность к 
проведению интрамедуллярного 
остеосинтеза. Однако, согласно тем 
же данным, аналогичный перелом 
со смещением в среднем на 54,4 % 
препятствует питанию головки бе-
дренной кости, что является по-
казанием к проведению эндопро-
тезирования [23]. Стоит заметить, 
что эти данные актуальны и для 
пациентов, страдающих сахарным 
диабетом.

Одним из ведущих критериев 
успешного проведение этой опе-
рации является грамотная оценка 
присутствия хирургического риска 
с учетом компенсации либо деком-
пенсации сахарного диабета отя-
гощенного либо неотягощенного 
анамнеза и, вероятно, возможных 
осложнений. Пациентам с данным 
нарушением обмена веществ ре-
комендуется выполнять хирурги-
ческое вмешательство в утреннее 
время с целью минимизирования 
резких гликемических изменений 
и сокращения времени предопера-
ционного голодания [24]. Также в 
отношении больных с имеющейся 
инсулинорезистентностью, которая 
может развиться в ответ на дли-
тельное голодание, оперативное 
вмешательство и кровопотерю, мо-
жет быть проведена программа вос-
становления в виде ночной предо-
перационной углеводной нагрузки 
под контролем гликемии [25].

По информации, представлен-
ной в работе Прохоренко В.М. с 
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соавт., по истечении 5 лет после 
проведения тотальной артопласти-
ки тазобедренного сустава, если 
не брать в расчет крайне высокую 
эффективность данного метода, в 
среднем 6 % оперируемых пациен-
тов требуется повторное оператив-
ное вмешательство [26]. При по-
вторной процедуре эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава риск 
возникновения осложнений, кото-
рый и без того увеличен у паци-
ентов с сахарным диабетом, может 
быть еще выше в несколько раз. 
При этом, по данным King K.B. el 
al. (2013), число проведенных ор-
топедических операций, а именно 
эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава, у пациентов без са-
харного диабета значительно ниже 
при достижении возраста 45 лет и 
старше, нежели у больных, имею-
щих сахарный диабет в анамнезе 
[27].

За время изучения особенностей 
данной операции собрана инфор-
мация, позволяющая сопоставить 
показания гликемии с возможными 
осложнениями по поводу прово-
димой артопластики тазобедрен-
ного сустава. Так, Chrastil J. et 
al. (2015) установили взаимосвязь 
между высоким процентом ле-
тальности в операционном и по-
слеоперационном периоде с уров-
нем HbA1c от 7 % и выше [28]. 
Из работы Karunakar Madhav A., 
Kurtis S. (2010) можно выделить 
информацию о стойком росте риска 
развития инфекционных послеопе-
рационных осложнений в 7 раз при 
показателях гипергликемии свыше 
12,2 ммоль/л [29]. А исходя из 
трудов Fu A.Z. et al. (2014), мож-
но сделать вывод, что в сочетании 
диагноза сахарного диабета с про-
ведением эндопротезирования та-
зобедренного сустава первый явля-
ется явной причиной повышенного 
риска развития инфекции мочевы-
водящих путей [30]. Подытожить 
влияние гипергликемического эф-

фекта на реализацию артопласти-
ки можно обзором на публикацию 
наблюдательного исследования, 
проведенного Agos F. et al. (2014), 
в котором они пришли к выводу, 
что при выполнении оперативных 
вмешательств в травматологии и 
ортопедии процент образования 
хирургической раневой инфекции 
мог бы быть значительно ниже при 
более тщательном контроле гли-
кемии оперируемых пациентов и 
активном введении разработанных 
методов и методик доказательной 
медицины [31].

Оценка качества жизни пациен-
тов по истечении определенного 
времени после проведенного хи-
рургического вмешательства явля-
ется неотъемлемой частью работы 
медицинского специалиста. По ней 
можно судить о рациональности, 
своевременности проведенных ма-
нипуляций и с учетом этого совер-
шить нужные выводы о предстоя-
щих операциях.

Так, в своей статье, посвящен-
ной данному вопросу, Трубин А.Р. 
(2013) проанализировал качество 
жизни ряда пациентов с травмами 
и заболеваниями тазобедренного 
сустава до проведения эндопроте-
зирования и через 12 месяцев после 
него [32]. Исходя из нее, можно 
сделать вывод, что проведение дан-
ного оперативного вмешательства, 
несмотря на большое количество 
хронических заболеваний у опери-
руемых больных (в том числе на-
личие сахарного диабета), привело 
к значительному улучшению всех 
компонентов качества жизни. В 
связи с проведенной артропласти-
кой разрешились ранее проявляв-
шиеся характерные интенсивные 
боли и нарушения физического 
функционирования, что говорит о 
положительном влиянии этой опе-
рации на полноценность жизнеде-
ятельности и работоспособности 
людей как страдающих сахарным 
диабетом, так и нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ литературы показал, что 

неоднозначность прогноза течения 
предоперационного, операционного 
и постоперационного периодов при 
эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава у больных сахарным 
диабетом I и II типа трактуется ря-
дом факторов, основным из кото-
рых является степень компенсации 
диабета. При декомпенсированной 
стадии заболевания риски разви-
тия осложнений крайне велики. 
Также важным критерием является 
поддержание гликемии в пределах 
нормы на каждом периоде опера-
тивного вмешательства.

В случае поступления пациента с 
сахарным диабетом в стадии ком-
пенсации с переломом шейки бедра 
и при возможности реализации опе-
ративного вмешательства в течение 
24-48 часов после получения трав-
мы существует вероятность прове-
дения остеосинтеза. По истечении 
этого времени более рациональным 
решением, возможно, будет эндо-
протезирование тазобедренного су-
става.

У лиц, не имеющих в анамнезе 
хронических заболеваний, чаще 
всего осложнения проявляются 
вывихами головки эндопротеза. 
При наличии сахарного диабета 
ведущую позицию занимают гной-
но-септические осложнения.

Общее повышение оценки каче-
ства жизни посредством проведе-
ния тотального эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава создает 
предпосылки к разработке и вне-
дрению новых технологий и мето-
дик проведения данной операции.
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