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Аннотация. Введение. Изолированное ацетабулярное ревизионное вмешательство с сохранением стабильного правильно ориентированного 
феморального компонента эндопротеза тазобедренного сустава является приоритетным методом лечения асептической нестабильности 
его чашки. Цель. Прогнозирование выживаемости сохраняемого при изолированной ацетабулярной ревизии стабильного правильно 
ориентированного феморального компонента со стандартным типоразмером конуса шейки. Материалы и методы. Для построения кривых 
выживаемости использованы методы таблиц дожития и Каплана-Мейера. В качестве объекта исследования была построена база данных, 
содержащая информацию о 44 пациентах (45 вмешательствах), перенесших изолированную ацетабулярную ревизию с сохранением стабильного 
правильно ориентированного феморального компонента со стандартным типоразмером конуса шейки. Средний возраст пациентов составил 
59,5 [50; 69,5] лет. Соотношение женщин и мужчин 25:19 соответственно. Период наблюдения составил 1374 дня. Построение таблиц и графиков 
выполнялось в статистическом пакете Statistica 13.3. Результаты. Выживаемость сохраненного стабильного правильно ориентированного 
феморального компонента при проведении изолированного ацетабулярного ревизионного вмешательства в период до 4 лет регистрировалась на 
высоком уровне и составила 0,9524 ± 0,03. Плотность вероятности отказа эндопротеза и функция мгновенного риска составили соответственно 
0,0017 и 0,0032. Обсуждение. Сохранение стабильного правильно ориентированного феморального компонента при проведении ацетабулярного 
ревизионного вмешательства характеризуется высокой выживаемостью компонентов и низкими показателями риска развития отказа 
эндопротеза в сроки от 3 до 4 лет, что подтверждает необходимость сохранения стабильной правильно ориентированной ножки эндопротеза для 
снижения травматичности операции, получения хороших функциональных результатов и сокращения реабилитационных сроков. Заключение. 
Изолированная ацетабулярная ревизия при изолированной асептической нестабильности чашки эндопротеза является приоритетным методом 
хирургического лечения с низкими показателями риска возникновения осложнений в послеоперационном периоде.
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Abstract. Introduction Isolated acetabular revision with the retention of a well-fixed and aligned femoral component is the priority treatment method in 
aseptic acetabular loosening. The aim of the research was to predict the survival rate of a well-fixed and aligned femoral component retained during the 
isolated acetabular revision surgery. Material and methods We used the survival tables and the Kaplan-Meier method to create the survival curves. The 
object of the study was the database of 44 patients (45 interventions) who underwent isolated acetabular revision surgeries with their well-fixed and aligned 
femoral components that was retained. The average age of the patients was 59.5 [50; 69.5] years. The ratio of women to men was 25:19, respectively. The 
observation period was 1374 days. The creation of tables and graphs was carried out in Statistica 13.3 software package. Results The survival rate of the 
retained well-fixed and aligned femoral component in isolated acetabular revision within the period up to 4 years was high and amounted to 0.9524 ± 0.03. 
The probability density and the hazard rates were 0.0017 and 0.00320, respectively. Discussion The retention of a well-fixed and aligned stem in acetabular 
revision features high survival of the components as well as a low risk of endoprosthesis failure within 3 to 4 years. This fact confirms the need to maintain 
a stable and correctly oriented stem to reduce the surgical trauma, obtain good functional results and reduce rehabilitation terms. Conclusion Isolated 
acetabular revision in isolated aseptic cup loosening is a priority method of surgical treatment with a low risk of complications in the postoperative period.
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ВВЕДЕНИЕ

Изолированная асептическая нестабильность верт-
лужного компонента эндопротеза тазобедренного 
сустава является наиболее часто встречающимся ос-
ложнением эндопротезирования в отдаленном периоде 
[1–4]. Согласно данным отечественной и зарубежной 
литературы, сроки ее возникновения колеблются от 3 
до 10 лет. Основой развития асептической нестабиль-
ности компонентов эндопротеза в настоящее время 
признают возникающее за счет выброса частиц износа 
пары трения в зоне имплантации воспаление и актива-
цию системы RANK/RANKL/OPG, что приводит к раз-
витию параимплантарного остеолизиса [5–8].

Приоритетным методом хирургического лечения 
является изолированное ацетабулярное ревизионное 
вмешательство с сохранением стабильного правильно 
ориентированного феморального компонента, характе-
ризующееся низкой травматичностью, хорошими по-
слеоперационными функциональными результатами 
и сокращением сроков реабилитационного периода по 
сравнению с тотальной ревизией [9–13].

Обязательным условием проведения изолированного 
ревизионного ацетабулярного вмешательства является за-
мена пары трения (головка-вкладыш). В настоящее время 
в рамках унификации компонентов эндопротеза провели 
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стандартизацию конуса шейки бедренного компонента и 
головок эндопротеза под них до размера 12/14 мм.

Однако стоит отметить, что при проведении реви-
зии тазобедренного сустава ортопеды сталкиваются 
с проблемой встречаемости нестандартных конусов 
ножек эндопротезов, установленных в более ранние 
сроки, и отсутствием головок под них. Это приводит 
к необходимости экстракции стабильного правиль-
но ориентированного феморального компонента, что 
всегда сопровождается формированием дефектов 
проксимального отдела бедренной кости, требующих 
впоследствии костной ауто- или аллопластики, а так-
же может сопровождаться развитием осложнений в 
виде перипротезного перелома бедренной кости с по-
следующими проблемами консолидации, жировой 

эмболии [14, 15]. С целью решения данной проблемы 
нами был разработан переходник, который позволя-
ет стандартизировать размер конуса шейки ножки до 
12/14 мм, производить замену пары трения и сохранять 
стабильный правильно ориентированный бедренный 
компонент (патент РФ на изобретение № 2654275 от 
17.05.2018 г. "Способ ревизионного эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава и устройство для его 
осуществления" / Зверева К.П., Марков Д.А., Павлен-
ко Н.Н., Киреев С.И., Белоногов В.Н.).

Цель. Прогнозирование выживаемости сохраняе-
мого стабильного правильно ориентированного фемо-
рального компонента со стандартным типоразмером 
конуса шейки при изолированном ацетабулярном ре-
визионном вмешательстве.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами был проведен анализ выживаемости/дожития 
(наступления события) сохраняемого стабильного пра-
вильно ориентированного феморального компонента при 
проведении изолированного ацетабулярного ревизионно-
го вмешательства, выполненного в травматолого-ортопе-
дическом отделении № 4 НИИТОН ФГБОУ ВО «Сара-
товский ГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава России 
в период с 1 января 2014 года по 31 декабря 2017 года по 
поводу асептической нестабильности чашки эндопротеза.

В качестве объекта исследования нами была рассмо-
трена медицинская база данных, содержащая информа-
цию о 44 пациентах (45 вмешательствах), включавшая:

• дату проведения ревизионного вмешательства;
• дату окончания исследования;
• цензурирующую переменную (0 – цензурированный 

больной (пациент выбыл из исследования по какой-либо 
причине, но на момент выбывания отказа эндопротеза не 
отмечалось; 1 – нецензурированный больной (пациент 
выбыл из исследования по причине отказа эндопротеза)).

Отказом эндопротеза (конечная кумулятивная точка) 
считалось наступление осложнения в виде нестабиль-
ности компонента, развития периимплантарного на-
гноения, усталостного перелома металлоконструкции, 
вывиха головки эндопротеза. Цензурирование данных 
было правосторонним (окончание исследования распо-
лагалось справа от точки начала исследования).

Критериями включения пациентов в исследование 
являлись:

1) изолированная нестабильность вертлужного 
компонента;

2) наличие стабильного правильно ориентирован-
ного феморального компонента;

3) неинфекционный генез заболевания (анамнез, 
клинические данные, лабораторные данные);

4) компенсированное соматическое состояние пациента;
5) лабораторные показатели красного ростка крови 

в пределах диапазона нормальных значений;
6) добровольное согласие пациента на оперативное 

вмешательство.
Критерии исключения пациентов из исследования:
1) патология седалищного нерва по данным элек-

тронейромиографического исследования;
2) выраженная патология коленного и голеностоп-

ного суставов (гонартроз и крузартроз 3–4 стадии по 
данным рентгенологического исследования).

Средний возраст пациентов составил 59,5 [50; 69,5] 
лет. Соотношение женщин и мужчин 25:19 соответствен-
но. Средний срок наблюдения пациентов 26 ± 1,4 меся-
ца. Продолжительность исследования – 1374 дня.

Анализ наступления события выполняли при помо-
щи метода таблиц дожития и метода Каплана-Мейера в 
программе Statistica 13.3 (Stat Soft, USA). Для возмож-
ности применения данных статистических методов не-
обходимо соблюдение следующих условий [16]:

1) момент начала исследования должен быть четко 
определен;

2) необходимо четкое понимание и определение 
исхода (в большинстве исследований исход – смерть 
пациента, в нашем случае исход – отказ эндопротеза);

3) для нецензурированных данных должна быть из-
вестна дата возникновения исхода;

4) для цензурированных данных должна быть из-
вестна дата последнего контакта пациента с исследо-
вателем;

5) с течением времени не меняются условия, влия-
ющие на выживаемость;

6) количество объектов в выборке не должно быть 
менее 30.

Метод таблиц дожития определяет наступление собы-
тия в фиксированный момент времени от начала исследо-
вания [16]. Весь период наблюдения был разделен авто-
матически программой Statistica 13.3 на 12 равнозначных 
периодов, поскольку временные границы не играли ре-
шающего значения для результатов исследования. Пер-
вые пять столбцов содержат общую информацию об из-
учаемой группе. Interval Start – начало интервала времени 
исследования. Mid Point – середина исследуемого вре-
менного интервала. Interval Width – ширина исследуемо-
го временного интервала. Number Entering – количество 
пациентов на начало исследуемого временного интер-
вала. Number Withdrwn – количество цензурированных 
больных, выбывших из исследования. Number Exposed – 
количество пациентов на начало исследуемого временно-
го интервала минус половина цензурированных больных, 
выбывших из исследования. Number Dying – число не-
цензурированных больных. Proportn Dead – отношение 
числа нецензурированных больных к числу пациентов 
на начало исследуемого временного интервала. Proportn 
Survivng – отношение числа цензурированных больных 
к числу пациентов на начало исследуемого временного 
интервала. Cum. Prop Survivng (сumulative proportion of 
surviving objects or survival function) – кумулятивная доля 
выживших (вероятность того, что у пациента не разовьет-
ся отказ эндопротеза в исследуемом временном интерва-
ле). Высчитывается по формуле 1-Proportn Dead. Problty 
Density (probability density) – плотность вероятности 
отказа эндопротеза в изучаемом временном интервале. 
Высчитывается по формуле: Cum. Prop Survivng в иссле-
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дуемом временном интервале – Cum. Prop Survivng в сле-
дующем временном интервале/Interval Width. Hazard Rate 
(Instant risk function or intensity function) – интенсивность 
отказа или функция мгновенного риска – вероятность 
развития отказа эндопротеза в изучаемом временном ин-
тервале у больного, когда оно еще не произошло на мо-
мент начала этого интервала. Показатель также является 
одной из важнейших характеристик, описывающих те-
чение болезни. Std. Err. Cum. Surv – стандартная ошибка 
функции дожития (оценивает вариабельность функции 
дожития). Std. Err. Prob. Den – стандартная ошибка плот-
ности вероятности отказа эндопротеза (оценивает вариа-
бельность вероятности отказа эндопротеза). Std. Err. Haz. 
Rate – стандартная ошибка функции мгновенного риска 
(оценивает вариабельность функции мгновенного риска). 
Median Life Exp (Median Life Expectancy) – медиана ожи-
даемого времени жизни. Std. Err. Life Exp – стандартная 
ошибка медианы ожидаемого времени жизни.

Метод Каплана-Мейера (множительная оценка Ка-
плана-Мейера) оценивает вероятность отсутствия исхо-
да (в нашем случае отказа эндопротеза) к определенному 

моменту времени от начала исследования. Такая вероят-
ность получила название «выживаемость», а функция 
зависимости выживаемости от времени – функция вы-
живаемости. Функция выживаемости представляет со-
бой произведение вероятностей дожития для всех пред-
шествующих моментов времени [17]. В графическом 
отображении кружком изображены нецензурированные 
больные, крестиком – цензурированные больные.

Медицинская база данных, содержащая информа-
цию о 44 пациентах (45 вмешательствах), была обрабо-
тана с помощью программы Statistica 13.3 при помощи 
статистических параметров: метод таблиц дожития и 
метод Каплана-Мейера. Исследование производилось 
на основании подписания информированного согласия 
пациентами и разрешения локального этического коми-
тета ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-
ского Минздрава России в соответствии с этическими 
стандартами, разработанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения научных медицинских ис-
следований с участием человека» с поправками 2000 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ выживаемости сохраняемого стабильного 
правильно ориентированного феморального компо-
нента эндопротеза тазобедренного сустава при прове-

дении изолированного ацетабулярного ревизионного 
вмешательства начинали с построения таблицы дожи-
тия (табл. 1).

Таблица 1
Таблица дожития

Interval

Life Table (выживаемость) Log-Likelihood for data: -13,8988
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Interval 
Start Mid Point Interval 

Width
Number 
Entering

Number 
Withdrwn

Number 
Exposed

Number 
Dying

Proportn 
Dead

Proportn 
Survivng

Intno. 1 0,00 62,45 124,91 45 3 43,50 0 0,011 0,989
Intno. 2 124,91 187,36 124,91 42 3 40,50 1 0,025 0,975
Intno. 3 249,82 312,27 124,91 38 9 33,50 1 0,030 0,970
Intno. 4 374,73 437,18 124,91 28 2 27,00 0 0,019 0,981
Intno. 5 499,64 562,09 124,91 26 4 24,00 0 0,021 0,979
Intno. 6 624,55 687,00 124,91 22 6 19,00 0 0,026 0,974
Intno. 7 749,45 811,91 124,91 16 3 14,50 0 0,034 0,966
Intno. 8 874,36 936,82 124,91 13 3 11,50 0 0,043 0,957
Intno. 9 999,27 1061,73 124,91 10 6 7,00 0 0,071 0,929
Intno. 10 1124,18 1186,64 124,91 4 2 3,00 0 0,167 0,833
Intno. 11 1249,09 1311,55 124,91 2 1 1,50 0 0,333 0,667
Intno. 12 1374,00 1 1 0,50 0 1,000 0,000

Interval

Life Table (выживаемость) Log-Likelihood for data: -13,8988
10 11 12 13 14 15 16 17

Cum.Prop 
Survivng

Problty 
Density Hazard Rate Std.Err. Cum.

Surv
Std.Err. Prob.

Den
Std.Err. Haz.

Rate
Median Life 

Exp
Std.Err. Life 

Exp
Intno. 1 1,000 0,0001 0,00009 0,000 0,00013 0,00013 1324,26 45,42
Intno. 2 0,989 0,0002 0,00020 0,016 0,00019 0,00020 1202,80 46,53
Intno. 3 0,964 0,0002 0,00024 0,029 0,00023 0,00024 1085,20 49,90
Intno. 4 0,935 0,0001 0,00015 0,040 0,00019 0,00021 968,91 53,92
Intno. 5 0,918 0,0002 0,00017 0,046 0,00021 0,00024 849,19 56,13
Intno. 6 0,899 0,0002 0,00021 0,052 0,00026 0,00030 730,01 61,77
Intno. 7 0,875 0,0002 0,00028 0,061 0,00034 0,00040 612,19 68,85
Intno. 8 0,845 0,0003 0,00036 0,072 0,00041 0,00050 496,32 74,65
Intno. 9 0,808 0,0005 0,00059 0,086 0,00063 0,00084 374,73 0,00
Intno. 10 0,751 0,0010 0,00146 0,112 0,00130 0,00205 249,82 0,00
Intno. 11 0,625 0,0017 0,00320 0,186 0,00199 0,00444 124,91 0,00
Intno. 12 0,417 0,271

Примечание: Interval – временной интервал исследования; Interval Start – начало временного интервала исследования; Mid Point – середина 
исследуемого временного интервала; Interval Width – ширина исследуемого временного интервала; Number Entering – количество пациентов 
на начало исследуемого временного интервала; Number Withdrwn – количество цензурированных больных; Number Exposed – количество 
пациентов на начало исследуемого временного интервала минус половина цензурированных больных, выбывших из исследования; Number 
Dying – количество нецензурированных больных; Proportn Dead – доля нецензурированных больных; Proportn Survivng – доля цензурирован-
ных больных; Cum. Prop Survivng – кумулятивная доля выживших; Problty Density – плотность вероятности; Hazard Rate – функция мгно-
венного риска; Std. Err. Cum. Surv – стандартная ошибка функции дожития; Std. Err. Prob. Den – стандартная ошибка плотности вероятности 
отказа эндопротеза; Std. Err. Haz. Rate – стандартная ошибка функции мгновенного риска; Median Life Exp – медиана ожидаемого времени 
жизни; Std. Err. Life Exp – стандартная ошибка медианы ожидаемого времени жизни.
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Средний срок наблюдения одного пациента соста-
вил 25 [17; 38] мес. Время от начала исследования до 
выбытия из него последнего больного – 1374 суток, 
которые автоматически были разделены на 12 равных 
временных интервалов. Общая характеристика интер-
валов изображена в столбцах 2–10.

Наиболее важными статистическими показателя-
ми, позволяющими оценить выживаемость, являются 
функция дожития (Cum. Prop Survivng), плотность ве-
роятности (Problty Density), функция мгновенного ри-
ска (Hazard Rate). 

Функция дожития (Cum. Prop Survivng) (вероят-
ность того, что у пациента не разовьется отказ эн-
допротеза в исследуемом временном интервале) в 
1 временном интервале составила 1,0. В дальнейшем 
отмечалось постепенное снижение значения показа-
теля в связи с появлением цензурированных больных 
и уменьшением количества наблюдаемых пациентов. 
Конечная кумулятивная точка и появление нецензу-
рированных больных отмечалось во 2 и 3 временном 
интервале. К концу исследования функция дожития 
составила 0,417. Это означает, что вероятность раз-
вития отказа эндопротеза к 4 годам после проведения 
изолированного ацетабулярного ревизионного вмеша-
тельства составляет 41,7 %. Графическое отображение 
функции дожития изображено на рисунке 1.

Рис. 1. Функция дожития. Примечание: Model Exponential 
– экспоненциальное распределение; Cumulative Proportion 
Surviving – кумулятивная доля выживших; Interval Start – 
начало интервала времени исследования; Observed – пред-
мет наблюдения; Weight 1 – метод наименьших квадратов; 
Weight 2, 3 – метод взвешенных наименьших квадратов

Плотность вероятности отказа эндопротеза (Problty 
Density – плотность вероятности отказа эндопротеза в 
изучаемом временном интервале) в первом временном 
интервале составила 0,0001. Во 2 и 3 временном интер-
валах в связи с появлением нецензурированных больных 
плотность вероятности отказа эндопротеза увеличи-
лась до 0,0002. В дальнейшем, в связи с уменьшением 
функции дожития, отмечалось увеличение показателя до 
0,0017 к концу исследования. Это означает, что к 4 годам 
после проведения изолированного ацетабулярного ре-
визионного вмешательства вероятность развития отказа 
эндопротеза составляет 17:10000 (рис. 2).

Функция мгновенного риска (Hazard Rate – вероят-
ность развития отказа эндопротеза в изучаемом вре-
менном интервале у больного, когда оно еще не прои-
зошло на момент начала этого интервала) минимальна 

в течение 3-х лет и достигает 0,00059 к 1124 дню с 
момента начала исследования. Затем отмечается не-
которое увеличение функции мгновенного риска, что, 
вероятно, связано с длительной работой эндопротеза. 
К концу исследования значение показателя составило 
0,00320. Это означает, что к 4 годам после проведения 
изолированного ацетабулярного ревизионного вмеша-
тельства риск развития отказа эндопротеза составляет 
320:100000 (рис. 3).

Рис. 2. Плотность вероятности отказа эндопротеза. При-
мечание: Model Exponential – экспоненциальное распреде-
ление; Probability density – плотность вероятности; Interval 
Start – начало интервала времени исследования; Observed – 
предмет наблюдения; Weight 1 – метод наименьших квадра-
тов; Weight 2, 3 – метод взвешенных наименьших квадратов

Рис. 3. Функция мгновенного риска. Примечание: Model 
Exponential – экспоненциальное распределение; Hazard – 
функция мгновенного риска; Interval Start – начало интерва-
ла времени исследования; Observed – предмет наблюдения; 
Weight 1 – метод наименьших квадратов; Weight 2, 3 – метод 
взвешенных наименьших квадратов

Можно отметить, что полученные разными мето-
дами (методом наименьших и двумя методами взве-
шенных наименьших квадратов, линии Weight 1, 2, 3 
соответственно) оценки функции мгновенного риска 
имеют вид константы (f (x) = C, C = const.), что ха-
рактерно для продолжительности жизни при наличии 
хронического заболевания.

В начале исследования выживаемость компонентов 
эндопротеза по методу Каплана-Мейера составляла 1,0 
(100 %). В последующем отмечалось снижение мно-
жительной оценки до 0,9524 ± 0,03 (95,24 ± 3 %), что 
обусловлено появлением нецензурированных больных. 
Функция выживаемости представлена на рисунке 4.
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Рис. 4. Функция выживаемости. Примечание: Cumulative 
Proportion Surviving – кумулятивная доля выживших; 
Survival time – время жизни (мес.); Complete – нецензуриро-
ванные больные; Censored – цензурированные больные

ОБСУЖДЕНИЕ

Изолированное ацетабулярное ревизионное вме-
шательство является приоритетным методом хирур-
гического лечения пациентов с асептической неста-
бильностью вертлужного компонента и стабильным 
правильно ориентированным феморальным компонен-
том [18–20]. Данный метод характеризуется получени-
ем хороших функциональных результатов и сокраще-
нием сроков реабилитационного лечения. Учитывая 
пожилой возраст и тяжелый коморбидный фон паци-
ентов, нуждающихся в ревизионном вмешательстве, 
снижение травматичности операции является одним 
из основополагающих моментов [21, 22]. Однако в на-
стоящее время существует необходимость экстракции 
и переустановки стабильной ножки эндопротеза при 
наличии у нее нестандартного конуса шейки и невоз-
можности замены пары трения головка-вкладыш. Это 
сопровождается значительным увеличением травма-
тичности вмешательства и операционной кровопоте-
ри, формированием костных дефектов и необходимо-
стью выполнения ауто- или аллопластики, различных 
видов остеотомий бедренной кости, возникновением 
ее переломов, жировой эмболией и ухудшением функ-
циональных послеоперационных результатов [23–30]. 
Для решения данной проблемы нами был разработан 
переходник, который позволил стандартизировать раз-

мер конуса шейки ножки до 12/14 мм, производить за-
мену пары трения и сохранять стабильный правильно 
ориентированный бедренный компонент.

Согласно полученным в результате исследования 
данным, выживаемость сохраненного стабильного пра-
вильно ориентированного феморального компонента 
со стандартным типоразмером конуса шейки в течение 
4-х лет от момента ацетабулярного ревизионного вме-
шательства находится на высоком уровне и достигает 
0,9524 ± 0,03. Вероятность развития отказа эндопротеза 
минимальна в течение первых 3-х лет от момента про-
ведения хирургического лечения. В последующий год 
отмечается незначительное увеличение показателя до 
0,0017. Функция мгновенного риска также регистриру-
ется на низком уровне в течение всего периода исследо-
вания, составляя 0,00320 к моменту его окончания. 

Суммируя все вышесказанное, можно сказать, что 
высокая выживаемость компонентов эндопротеза и 
низкий риск развития осложнений в отдаленном пе-
риоде после проведения ацетабулярного ревизионного 
вмешательства подтверждает необходимость сохране-
ния стабильной правильно ориентированной ножки 
эндопротеза для снижения травматичности операции, 
получения хороших функциональных результатов и 
сокращения реабилитационных сроков.

ВЫВОДЫ

1. Функция дожития, исследованная при помощи 
таблиц дожития и метода Каплана-Мейера, за весь пе-
риод исследования характеризовалась высокими пока-
зателями и достигала 0,417 ± 0,271 и 0,9524±0,03 соот-
ветственно.

2. Функция мгновенного риска регистрировалась на 
низком уровне и достигала 0,00320 к 4-м годам с мо-

мента начала исследования.
3. Сохранение стабильного правильно ориентиро-

ванного феморального компонента при проведении 
ацетабулярного ревизионного вмешательства характе-
ризуется высокой выживаемостью компонентов и низ-
кими показателями риска развития отказа эндопротеза 
в сроки от 3-х до 4-х лет.
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