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Реферат
Цель исследования — оценка собственного опыта использования немодульных конических бедренных компонентов 
при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава для определения частоты и причин пов торных ре-
визий, функциональных результатов, а также факторов, ассоциированных с проседанием немодульных конических 
бедренных компонентов.
Материал и методы. Был проведен ретроспективный анализ результатов использования немодульных конических 
бедренных компонентов (НКБК) в 78 случаях. Средний срок наблюдения составил 5,1 лет. 
Результаты. В 14 (17,9%) случаях были выполнены повторные ревизии, сопровождающиеся удалением НКБК. 
Значительное проседание наблюдалось в 5 (6,4%) случаях. Бикортикальный контакт менее 2,0 см (p = 0,017) был 
фактором риска проседания немодульных конических бедренных компонентов. Риск получения бикортикаль-
ного контакта менее 2 см был выше у пациентов с дефектом бедренной кости IV типа (p = 0,048). Было выявлено 
улучшение функциональных показателей. Пациенты со значительным проседанием НКБК имели худшие функци-
ональные результаты по сравнению с пациентами без значительного проседания. 
Заключение. Использование НКБК при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава показывает хо-
рошие результаты в отношении частоты повторных ревизий и функциональных показателей. Наиболее частыми 
причинами повторных ревизий с удалением НКБК были перипротезная инфекция и асептическое расшатывание.  
У всех пациентов со значительным проседанием НКБК была выполнена повторная ревизия по причине асептиче-
ского расшатывания. Бикортикальный контакт менее 2,0 см являлся фактором риска значительного проседания 
НКБК. Риск возникновения бикортикального контакта менее 2,0 см был выше у пациентов с дефектами бедренной 
кости IV типа, поэтому при данном типе дефекта рекомендуется использовать НКБК с осторожностью или рассмат-
ривать другие варианты реконструкции бедра.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, немодульный конический бедренный 
компонент, бикортикальный контакт, дефект бедренной кости.
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Abstract
Aim of the study — to evaluate our own experience of the use of non-modular tapered stems in revision hip arthroplasty to 
determine the incidence and causes of repeated revisions, functional outcomes, and factors associated with subsidence of 
non-modular tapered stems.
Methods. We retrospectively analyzed the results of using 78 non-modular tapered stems. The average follow-up period was 
5.1 years.
Results. There were repeated revisions accompanied by the removal of non-modular tapered stems in 14 (17.9%) cases. 
Significant subsidence was observed in 5 (6.4%) cases. Bicortical contact less than 2.0 cm (p = 0.017) was a risk factor for 
subsidence of non-modular tapered stems. The risk of having a bicortical contact of less than 2 cm was higher in patients 
with type IV femoral defect (p = 0.048). An improvement in functional parameters was found. Patients with significant 
subsidence of non-modular tapered stems had worse functional outcomes compared to patients without significant 
subsidence.
Conclusions. The use of non-modular tapered stems in revision hip arthroplasty shows good results in terms of repeated 
revision rates and functional outcomes. Periprosthetic infection and aseptic loosening were the most frequent causes of 
repeated revisions with removal of non-modular tapered stems. All patients with significant subsidence of non-modular 
tapered stems underwent repeated revision due to aseptic loosening. Bicortical contact less than 2.0 cm was a risk factor for 
significant subsidence of non-modular tapered stems. The risk of bicortical contact less than 2.0 cm was higher in patients 
with type IV femoral defects. Therefore, it is recommended to use non-modular tapered stems with caution or consider other 
hip reconstruction options in this type of defect.
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ВВеДение

Данные национальных регистров свидетельству-
ют о росте числа ревизионных эндопротезирова-
ний тазобед ренного сустава (РЭТС) [1, 2, 3]. Выбор 
бедренного компонента (БК) для достижения ста-
бильной фиксации является одним из важнейших 
этапов РЭТС. На сегодняшний день накоплен опыт 
применения различных типов БК при РЭТС [4, 5, 
6, 7, 8]. 

В 1987 г. H. Wagner описал применение не-
модульных конических бедренных компонентов 
(НКБК) при РЭТС. Бедренный компонент фикси-
руется в диафизе, коническая геометрия обес-
печивает осевую стабильность, а продольные  
ребра — ротационную [9]. Использование дан-
ного БК показало хорошие результаты при РЭТС. 
Однако значительное проседание (≥10 мм) оста-
ется одной из проблем после имплантации дан-
ного БК [10, 11]. Ряд авторов показали, что про-
седание НКБК может быть связано со степенью 
потери костной ткани бедренной кости и плохим 
заполнением ее канала бедренным компонентом  
[7, 10, 12]. Исследования результатов использования 
модульных конических БК указывают на больший 
риск проседания при бикортикальном контакте БК 
менее 2 см [13, 14], в то время как бикортикальный 
контакт менее 2 см как фактор риска проседания 
для НКБК не был хорошо изучен.

Цель исследования — оценка собственного опыта 
использования немодульных конических бедрен-
ных компонентов при ревизионном эндопротези-
ровании тазобедренного сустава для определения 
частоты и причин повторных ревизий, функцио-
нальных результатов, а также факторов, ассоции-
рованных с проседанием немодульных конических 
бедренных компонентов.

МатеРиал и МетоДы
Дизайн исследования

Критерии включения в исследование: использо-
вание НКБК Wagner Self-Locking (SL) (Zimmer 
Biomet, США) при РЭТС, а также период наблю-
дения не менее двух лет. Критерием исключения 
было использование НКБК Wagner SL при пер-
вичном тотальном эндопротезировании тазобед-
ренного сустава. В исследование было включено 
78 операций РЭТС, выполненных в период с 2008 
по 2020 г. одним хирургом. Проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни и рентгенограмм. 
Пациенты были приглашены в клинику для осмот-
ра и выполнения рентгенограмм. С теми, кто не 

смог приехать в клинику, связывались по телефо-
ну и просили прислать рентгенограммы по поч те. 
Средний срок наблюдения составил 5,1 лет: стан-
дартное отклонение (SD) — 2,5; медиана (Ме) —  
4,9; интерквартильный размах (IQR) (25–75) — 
3,8–6,1; минимальное и максимальное значения 
(min-max) 2,1–14,3.

оценка результатов

Мы проанализировали наличие различных ос-
ложнений в послеоперационном периоде. Срав-
нительная оценка функциональных результатов 
в пред- и послеоперационном периодах проводи-
лась с помощью опросника Oxford Hip Score [15]. 
Для описания дефектов бедренной кости исполь-
зовали классификацию Paprosky [16]. Тип перипро-
тезного перелома, являющегося причиной РЭТС, 
определяли согласно унифицированной класси-
фикационной системе [17]. Интраоперационные 
перипротезные переломы описывались в соответ-
ствии с Ванкуверской классификацией [18].

Рентгенографическая оценка использовалась 
для сравнения положения компонентов в двух 
временных точках: сразу после операции и на мо-
мент выполнения последней рентгенограммы. 
Проседание БК определялось путем сравнения кон-
трольных точек на бедренной кости и на протезе, 
которые были хорошо видны на всех рентгено-
граммах. В качестве ориентира на бедренной кости 
использовали медиальную точку малого вертела, 
калькар, проксимальный или дистальный контур 
малого вертела, серкляжные проволки. В качестве 
ориентира на протезе использовали вершину плеча 
БК. Мы проводили линию от контрольной точки на 
бедренной кости до контрольной точки на протезе. 
Это вертикальное измерение позволяло вычислять 
фактическое расстояние, на которое БК проседал  
по кортикальной кости (рис. 1). 

Клинически значимым считалось проседа-
ние на 10 мм и более. Бикортикальный контакт 
определялся как общая длина непосредственного  
контакта кортикальной пластинки с контуром 
протеза без рентгенопрозрачной линии на рент-
генограмме бедренной кости в переднезадней 
проекции [13, 14] (рис. 2). Варусно-вальгусное по-
ложение БК определялось путем измерения угла 
между латеральной периостальной поверхно-
стью канала бедренной кости и продольной осью 
БК [19]. Для оценки точности всех измерений  
использовался известный диаметр головки бед-
ренной кости.
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Таблица 1
исходные характеристики пациентов

Показатель Абс. ч. (%) M±SD Ме IQR (25–75) min-max

Возраст, лет – 57,1±12,2 58,0 49–65 24–84

Пол
     мужской
     женский

26 (33,3)
52 (66,7) – – – –

ИМТ, кг/м2 – 26,9±4,2 27,1 23,7–28,7 17,8–38,2

Предыдущие операции – 2,6±19,0 2 1–3 1–11

Здесь и далее: M±SD — среднее±стандартное отклонение; Ме — медиана; IQR (25–75) — интерквартильный размах; 
min-max — минимальное и максимальное значения.

Рис. 2. Рентгенограммы правого тазобедренного сустава 
пациентки 50 лет в 1-е сут. после ревизионной операции: 
а — проведены линии, указывающие на контакт бедренного 
компонента и кортикального слоя бедренной кости  
с медиальной и латеральной сторон; 
b — длина бикортикального контакта определялась как общая 
длина непосредственного контакта кортикальной пластинки  
с контуром протеза без рентгенопрозрачной линии (стрелки 1 и 2)

Fig. 2. X-ray images of the right hip of a 50-year-old patient on day 1 
after revision surgery: 
a — lines indicate the contact between the femoral component  
and the cortical layer of the femur on the medial and lateral sides; 
b — the length of the bicortical contact was defined as the total length 
of the direct contact between the cortical plate and the contour  
of the prosthesis without a radiolucent line (arrows 1 and 2)

1

2

а b

Рис. 1. Рентгенограммы левого тазобедренного 
сустава пациента 64 лет после ревизионной 
операции:  
а — в 1-е сут.; 
b — через 9 мес.: наблюдается проседание 
бедренного компонента на 24,3 мм

Fig. 1. X-ray images of the left hip of a 64-year-old 
patient after revision surgery: 
a — on day 1; 
b — in 9 months: 24.3 mm subsidence of the stem  
is observed

11,4

b

35,7

а

В течение 5–6 нед. пациентам рекомендова-
лось использовать костыли и ограничивать осе-
вую нагрузку на оперированную ногу. В период от 
6 нед. до 3 мес. пациентам рекомендовали перей-
ти к полной осевой нагрузке на оперированную 
ногу с использованием костылей или трости. 

Средняя длина имплантированных БК состави-
ла 235,4 мм (SD — 40,2; Ме — 225; IQR — 190–265,  
min-max — 190–305 мм); диаметр —16,9 мм  

(SD — 2,6; Ме — 17; IQR — 15–18; min-max —  
14–25). Среднее время операции составило  
188,8 мин. (SD — 48,5; Ме — 180; IQR — 160,0–271,5; 
min-max — 100–310), средняя кровопотеря —  
605 мл (SD — 330,4; Ме — 500; IQR — 400–825; 
min-max — 150–1600). Характеристики пациентов  
и особенности хирургического лечения представ-
лены в таблицах 1, 2, 3.
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Таблица 2
Причины ревизий, типы дефектов и перипротезных переломов

Показатель Абс. ч. (%)

Причина ревизии
     асептическое расшатывание
     перипротезная инфекция (второй этап)
     перипротезный перелом
     боль после эндопротезирования
     вывих
     механическое разрушение

31 (39,7)
33 (42,3)

5 (6,4)
2 (2,6)
1 (1,3)
6 (7,7)

Тип дефекта (классификация Paprosky)
     II
     IIIA
     IIIB
     IV

16 (20,5)
33 (42,3)
24 (30,8)

5 (6,4)

Тип перипротезного перелома (унифицированная классификационная система)
     B2
     B3

2 (40)
3 (60)

Таблица 3
особенности хирургических вмешательств

Показатель Абс. ч. (%)

Сторона
     левая
     правая

41 (52,6)
37 (47,4)

Объем ревизии
     замена бедренного компонента
     замена бедренного и вертлужного компонентов

19 (24,4)
59 (75,6)

Костная пластика бедренной кости
     измельченный трансплантат
     структурный трансплантат

5 (50)
5 (50)

Статистический анализ

Анализ проводился по клиническим (возраст, вес, 
пол, количество операций на тазобедренном сус-
таве, предшествующая инфекция, использование 
аллотрансплантата, длина БК, диаметр БК, пред-
операционные перипротезные переломы, интра-
операционные перипротезные переломы, расши-
ренная остеотомия бедренной кости, тип дефекта 
бедренной кости) и рентгенологическим (меди-
ально-латеральный бикортикальный контакт БК 
и варусно-вальгусное отклонение БК) факторам. 
Распределение на нормальность показателей про-
верялось с использованием теста Шапиро – Уилка 
и теста Колмогорова – Смирнова. В случае нор-
мального распределения количественных по-
казателей для анализа результатов несвязанных 
совокупностей мы использовали тест Стьюдента. 
Если распределение количественных показателей 

отличалось от нормального, для анализа резуль-
татов несвязанных совокупностей применялся 
тест Манна – Уитни, а в случаях анализа результа-
тов связанных совокупностей использовался тест 
Уилкоксона. Для оценки различий между номи-
нальными переменными использовали тест χ2 и 
точный тест Фишера. В ряде случаев выявлялось 
отношение шансов (ОШ). В качестве критерия 
статистической значимости наблюдаемых раз-
личий использовалось значение p<0,05. Однако 
при сравнении отдельных категорий у категори-
альных переменных была применена поправка 
Бонферрони для значения p. Таким образом, для 
интраоперационных перипротезных переломов, 
перипротезных переломов как причин РЭТС,  
а также типов дефектов бедренной кости по 
классификации Paprosky в качестве критериев  
статистической значимости были определе-
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ны значения p<0,01, p<0,025 и p<0,0125 соот-
ветственно. Статистический анализ проводился  
с использованием программы Past версии 4.03  
(Норвегия) [20].

Результаты

Из 78 случаев в 14 (17,9%) были выполнены пов-
торные ревизии с удалением БК по следующим 
причинам: перипротезная инфекция (ППИ) —  
7 случаев, асептическое расшатывание бедренного 
компонента — 5, болевой синдром — 1, механичес-
кое разрушение — 1 случай. Средний срок воз-
никновения осложнений составил 31 мес. (SD —  
42,5; Ме — 15; IQR — 5,0–46,5; min-max — 3–166). 
Среднее значение проседания БК у всех пациентов 
составило 1,9 мм (SD — 7,0; Ме — 0; IQR — 0–0; min-
max — 0,0–37,8). Значительное проседание наблю-
далось в 5 (6,4%) случаях. Средняя величина просе-
дания в этой группе пациентов составила 26,5 мм 
(SD — 8,4; Ме — 24,7; IQR — 18,8–35,1; min-max — 
18,4–37,8). Все 5 пациентов перенесли повторную 
ревизию в связи с асептическим расшатыванием 
бедренного компонента. В 73 (93,6%) случаях про-
седание было менее 10 мм, среднее проседание  
составило 0,07 (SD — 0,4; Ме — 0; IQR — 0–0; min-
max — 0,0–3,3). 

Из 73 случаев с проседанием менее 10 мм в 9 
(12,3%) имелись осложнения, потребовавшие вы-

полнения повторных ревизий с удалением БК,  
в 7 случаях по причине ППИ, в одном случае —  
из-за болевого синдрома и еще в одном наблюде - 
нии — из-за механического разрушения БК.  
У пациентов со значительным проседанием БК 
значительно чаще встречался бикортикальный 
контакт менее 2 см по сравнению с группой па-
циентов с проседанием БК менее 10 мм (табл. 4). 
Отношение шансов фактора бикортикального 
контакта менее 2,0 см при сравнении двух групп 
пациентов составило 15,5 (95% ДИ 1,6–148,9;  
p = 0,017). Наименьшее значение бикортикального 
контакта выявлено у пациентов с IV типом дефек-
та бедренной кости — 2,8 см (SD — 2,2; Ме — 1,3; 
IQR — 1,2–4,8; min-max — 1,2–6,3). У пациентов  
с меньшей потерей бедренной кости мы получили 
следующие значения бикортикального контакта: 
дефекты бедренной кости II типа — 5,3 см (SD — 
3,1; Ме — 6,1; IQR — 2,6–8,2; min-max — 0,0–9,5), 
дефекты бедренной кости IIIA типа — 4,6 см (SD — 
3,7; Ме — 4,5; IQR — 0,8–7,5; min-max — 0,0–10,8), 
дефекты бедренной кости IIIB типа — 5,5 см (SD — 
4,0; Ме — 4,3; IQR — 2,2–8,6; min-max — 0,0–14,3). 
Риск возникновения бикортикального контакта 
менее 2,0 см был выше у пациентов с дефекта-
ми бедра IV типа (ОШ = 6,3; 95% ДИ — 0,9–41,5; 
p = 0,048 для IV типа по сравнению с II, IIIA, IIIB 
типами).

Таблица 4
анализ влияния различных факторов на проседание бедренного компонента

Фактор Случаи со значительным 
проседанием БК, n = 5

Случаи без значительного 
проседания БК, n = 73 p

Возраст, лет Среднее — 62,4 
(SD — 2,6; Ме — 62; IQR — 60–65;  

min-max — от 60 до 66)

Среднее — 56,7  
(SD — 11,9; Ме — 57; IQR — 52–64;  

min-max — от 24 до 84)

0,136

ИМТ, кг/м2 Среднее — 29,9 (SD — 2,7;  
Ме — 39; IQR — 27,5–31,8; 

(min-max — от 27,2 до 32,5)

Среднее — 26,5 (SD — 4,6; 
Ме — 26,5; IQR — 23,9–28,5; 
(min-max — от 17,8 до 38,2)

0,102

Мужской пол 3 (60%) 23 (31%) 0,326

Число вмешательств  
на тазобедренном суставе

Среднее — 2,4 
(SD — 1,9; Ме — 1; IQR — 1–4,5;  

min-max — от 1 до 5)

Среднее — 2,5  
(SD — 1,9; Ме — 2; IQR — 1–3;  

min-max — от 1 до 11)

0,835

Наличие инфекции  
в анамнезе

2 (40%) 31 (42,5%) 1,0

Использование структурных 
аллографтов

0 (0%) 5 (6,8%) 1,0

Длина БК, мм Среднее — 249 (SD — 35,8;  
Ме — 225; IQR — 225–285;  
min-max — от 225 до 305)

Среднее — 232,3 (SD — 41,3; 
Ме — 225; IQR — 190–265;  
min-max — от 190 до 305)

0,412

Диаметр БК, мм Среднее — 16,2 (SD — 1,9;  
Ме — 16; IQR — 14,5–18;  
min-max — от 14 до 19)

Среднее — 17,1 (SD — 2,7;  
Ме — 17; IQR — 15–18; 
min-max — от 14 до 25)

0,566
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Фактор Случаи со значительным 
проседанием БК, n = 5

Случаи без значительного 
проседания БК, n = 73 p

Интраоперационные 
перипротезные переломы

A2
A3
B2
B3
C2

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (20%)
0 (0%)

2 (2,7%)
1 (1,4%)
1 (1,4%)
0 (0%)

1 (1,4%)

1,0*
1,0*
1,0*

0,064*
1,0*

Перипротезные переломы 
как причина РЭТС

B2
B3

0 (0%)
0 (0%)

2 (2,7%)
3 (4,1%)

1,0**
1,0**

Расширенная остеотомия 
бедренной кости 

1 (20%) 14 (19,2%) 1,0

Тип дефекта  
(по классификации Paprosky)

II
IIIA
IIIB
IV

1 (20%)
2 (40%)
0 (0%)

2 (40%)

15 (20,5%)
31 (42,5%)
24 (32,9%)

3 (4,1%)

1,0***
1,0***

0,316***
0,031***

Медиально-латеральный 
бикортикальный контакт  
<2,0 cм

4 (80%) 15 (20,5%) 0,011

Варусно-вальгусное 
положение бедренного 
компонента, град.

Среднее — 0,32 (SD — 0,3;  
Ме — 0,3; IQR — 0–0,65;  
min-max — от 0 до 0,8)

Среднее — 0,63 (SD — 0,9;  
Ме — 0,2; IQR — 0–0,9;  

min-max — от 0,3 до 3,6)

0,874

При сравнении показателей Oxford Hip Score 
наблюдалась статистически значимая разница 
(p<0,001): до операции (M±SD — 14,5±7,2; Ме — 15; 
IQR — 10–20; min-max — от 0 до 27) и после опера-
ции (M±SD — 34,2±7,2; Ме — 34; IQR — 28–41; min-
max — от 22 до 48). Пациенты со значительным 

проседанием БК имели более низкие значения 
Oxford Hip Score по сравнению с пациентами без 
значительного проседания — (M±SD — 22,8±1,3;  
Ме — 22; IQR — 22–24; min-max — от 22 до 25)  
против (M±SD — 36,5±7,1; Ме — 36; IQR — 31–43; 
min-max — от 22 до 48) (p<0,001) (рис. 3).

Окончание таблицы 4

Статистически значимое p выделено жирным шрифтом. 
После применения поправки Бонферрони: * — p<0,01; ** — p<0,025; *** — p<0,0125.

х y х y

Рис. 3. Оценка функционального состояния 
согласно Oxford Hip Score: 
a — до операции (x), после операции (y);  
b — пациенты со значительным проседанием 
бедренного компонента (x), пациенты  
без значительного проседания бедренного 
компонента (y)

Fig. 3. The functional status according  
to the Oxford Hip Score: 
a — preoperative (x), postoperative (y); 
b — patients with significant stem subsidence (x), 
patients without significant stem subsidence (y)

а b
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обСужДение

В нашем исследовании оценивались результа-
ты применения НКБК в 78 случаях РЭТС. Было 
отмечено статистически значимое улучшение 
функциональных исходов, что согласуется с ре-
зультатами исследований других авторов [21]. 
Проседание у всех пациентов составило 1,9 мм. 
Значительное проседание наблюдалось в 5 (6,4%) 
случаях. Эти результаты сопоставимы с данны-
ми, представленными в других исследованиях 
[10, 11, 22]. Фактором риска значительного про-
седания был бикортикальный контакт менее 2 см.  
S. Tangsataporn с соавторами также выделили би-
кортикальный контакт менее 2 см в качестве фак-
тора риска значительного проседания, но только 
для модульных конических БК [13]. P. Moriarty  
с соавторами также сообщают, что модульные 
конические БК с бикортикальным контактом ме-
нее 2 см характеризуются более высокой часто-
той значительного проседания [14]. Что касается 
НКБК, то J. Gutiérrez Del Alamo с соавторами и 
A. Baktır с соавторами сообщили, что значитель-
ное проседание связано с плохим заполнением 
бедренного канала. По нашему мнению, плохое 
заполнение бедренного канала может косвенно 
указывать на недостаточный бикортикальный 
контакт. Но это лишь предположение, поскольку 
бикортикальный контакт в этих исследованиях не 
оценивался [10, 12].

Мы обнаружили, что риск получения бикор-
тикального контакта менее 2 см был выше у па-
циентов с дефектом бедренной кости IV типа по 
классификации Paprosky (p = 0,048). Таким обра-
зом, при дефекте бедренной кости IV типа гораздо 
сложнее достичь порога бикортикального контак-
та 2 см, что может привести к значительному про-
седанию. Опция использования НКБК при данном 
типе дефекта рассматривалась в исследовании  
D. Regis с соавторами. Ревизионный БК Wagner 
Sl был имплантирован в 12 (29,3%) случаях из 41 
в условиях IV типа дефекта бедренной кости по 
классификации Paprosky, при этом ни в одном 
случае не наблюдалось значительного проседания 
БК [11]. С другой стороны, P. Böhm, O. Bischel от-
метили положительную связь между дефектами 
бедренной кости, оцениваемыми как 1В и выше по 
системе классификации Böhm и Bischel, и проседа-
нием ревизионного БК Wagner Sl, однако стоит от-
метить, что характеристики дефектов бедренной 
кости согласно этой классификации отличаются 
от характеристик дефектов бедренной кости со-
гласно классификации Paprosky [7]. Мы считаем, 
что при дефектах бедренной кости IV типа следует  
с осторожностью использовать НКБК. Мы хоте-
ли бы подчеркнуть, что использование НКБК при 
других типах дефектов бедренной кости может 
быть хорошим решением, так как, например, при 

дефектах бедренной кости типов IIIA, IIIB и II мы 
получили значения бикортикального контакта 
значительно выше порогового значения в 2 см, 
что в конечном итоге снижает риск значительного 
проседания.

Мы рекомендуем агрессивное рассверливание, 
особенно в области пьедестала, для обеспечения 
адекватного контакта БК с кортикальной костью. 
Мы также считаем целесообразным выполнять ин-
траоперационные рентгенограммы в переднезад-
ней проекции для оценки достижения порогового 
бикортикального контакта в 2 см, хотя в нашей ко-
горте пациентов только в нескольких случаях про-
водился интраоперационный рентгенологический 
контроль.

Наиболее частой причиной удаления НКБК  
в исследовании A.J. Clair с соавторами, как и в на-
шей работе, была ППИ — 4,5% от общего числа на-
блюдений [23]. Авторы отметили, что более высо-
кая частота ППИ у пациентов с НКБК по сравнению 
с пациентами, которым были установлены мо-
дульные БК, может быть связана с большей сред-
ней продолжительностью операции при исполь-
зовании НКБК — 193±66 мин. против 163±78 мин. 
Среднее время операции с использованием НКБК 
в нашем исследовании было меньше по сравне-
нию с данными A.J. Clair с соавторами и состави-
ло 188,8 мин. В то же время в 5 из 7 случаев, когда 
ревизионный БК Wagner SL был удален из-за ППИ, 
пациенты ранее перенесли вмешательства на та-
зобедренном суставе из-за ППИ. По нашему мне-
нию, развитие ППИ у этих пациентов может быть 
связано не только с длительностью ревизионного 
вмешательства, но и с наличием инфекционных 
осложнений в анамнезе.

ограничения исследования

Наше исследование является ретроспективным, 
мы не располагаем полными данными по каждому 
пациенту в отдельные временные точки. Все опе-
рации выполнялись одним хирургом.

заКлючение

Использование немодульных конических бедрен-
ных компонентов при ревизионном эндопроте-
зировании тазобедренного сустава показывает 
хорошие результаты в отношении частоты пов-
торных ревизий и функциональных показателей. 
Наиболее частыми причинами повторных реви-
зий с удалением немодульных конических бедрен-
ных компонентов были перипротезная инфекция 
и асептическое расшатывание. У всех пациентов 
со значительным проседанием немодульных ко-
нических бедренных компонентов была выполне-
на повторная ревизия по причине асептического 
расшатывания. Бикортикальный контакт менее 
2,0 см являлся фактором риска значительного 
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типе дефекта рекомендуется использовать не-
модульные конические бедренные компоненты  
с осторожностью или рассматривать другие вари-
анты реконструкции бедра.

проседания немодульных конических бедренных 
компонентов. Риск возникновения бикортикаль-
ного контакта менее 2,0 см был выше у пациентов 
с дефектами бедра IV типа, поэтому при данном 
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