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Прогнозування ризику вивиху головки ендопротеза та його 
профілактика в разі ендопротезування кульшового суглоба
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Одним из самых частых осложнений после эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава (ТБС) является вывих головки 
эндопротеза (ВГЭ). Прогнозирование риска его возникно-
вения — актуальная задача ортопедии. Цель: определить 
количественные критерии прогнозирования риска и раз-
работать способ профилактики ВГЭ после эндопротезиро-
вания ТБС на основе ретроспективного и проспективного 
анализов результатов лечения. Методы: проведен ретро-
спективный анализ протоколов клинико-рентгенологическо-
го обследования 80 больных после эндопротезирования ТБС 
с нейтральным (без козырька) лайнером. Количественные 
критерии прогнозирования риска возникновения ВГЭ опре-
делены с применением последовательной прогностичес-
кой процедуры. Проведено проспективное исследование 
результатов эндопротезирования ТБС с использованием 
авторского способа профилактики и лечения ВГЭ с лайне-
ром с козырьком — 24 пациента (11 мужчин и 13 женщин, 
средний возраст (55,0 ± 18,4) года). Результаты: факто-
ры риска ВГЭ ТБС — избыточный вес тела (82,5 %), сла-
бость мышц области ТБС (67,5 %), возраст старше 61 года 
(52,5 %), нарушение ортопедического режима в послеопе-
рационном периоде (50,0 %). Разработана вычислитель-
ная таблица прогнозирования риска вероятности ВГЭ. 
Предложен способ профилактики и лечения ВГЭ с исполь-
зованием определенной позиции компонентов эндопротеза 
и лайнера с козырьком. Выводы: на основе ретроспектив-
ного анализа протоколов клинико-рентгенологического об-
следования больных выявлены факторы риска ВГЭ после 
эндопротезирования ТБС. Наиболее информативными прог-
ностическими признаками оказались чрезмерные движе-
ния в ТБС (I = 1,44), диаметр головки эндопротеза менее 
32 мм (I = 0,50), возраст от 61 года и старше (I = 0,47). 
Благоприятный результат хирургического лечения обеспе-
чен применением 10° лайнера с козырьком. Ключевые слова: 
тазобедренный сустав, эндопротезирование, вывих головки 
эндопротеза, лайнер с козырьком, профилактика, прогно-
зирование.
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One of the most frequent complications after total hip replace-

ment is femoral head dislocation. Risk of its forecasting is topi-

cal in orthopeadic field. Objective: on the base of retrospective 

and prospective analysis we wanted to define the quantitative 

criteria of risk forecasting and to work out the method of dis-

location prophylaxis after total hip replacement. Methods: ret-

rospective analysis of clinical and roentgenological examina-

tion of 80 patients after total hip replacement was conducted. 

Neutral cup liner was used. Quantitative criteria of risk fore-

casting were made with consistent forecast procedure. Prospec-

tive study of replacement results was made. We used author’s 

method — liner with visor — 24 patients (11 men, 13 women, 

average age (55.0 ± 18.4) years old). Results: the risk factors 

of the femoral head dislocation are: overweight (82.5 %), mus-

cles weakness in the region of the hip joint (67.5 %), age older 

than 61 years old (52.5 %), non-compliance of orthopaedic mode 

in the postoperative period (50.0 %). Computational table was 

worked out in order to forecast the risk of the femoral head dis-

location. We suggest the method of prophylaxis and the treat-

ment with certain position of implant components and the usage 

of liner with visor. Conclusions: on the base of retrospective 

analysis of clinical and roentgenological assessment we could 

reveal the risk factors of femoral head instability after THR. 

The most significant forecast signs were oversized movements 

in the hip joint (I = 1.44), femoral head diameter less than 32 mm 

(I = 0.50), age older than 61 years old (I = 0.47). Favorable 

result of the surgery was due to 10° cup liner. Key words: hip 

joint, replacement, femoral head dislocation, liner with visor, 

prophylaxis, forecast.
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Вступ
Проблематика ендопротезування кульшового 

суглоба (КС) актуальна не лише у вітчизняній, 
а й світовій ортопедичній практиці, тому кіль-
кість як первинних, так і ревізійних операцій що-
річно зростає та досягає близько 1,5 млн на рік 
[1–5], а також з’являються і численні ускладнення 
після таких втручань. Одним із найчастіших є ви-
вих головки ендопротеза КС [6–9]. Його спричи-
няють різноманітні чинники, а саме [26]: 

– пацієнтозалежні: наявність попередніх хі-
рургічних втручань на КС; порушення обмеження 
післяопераційного обсягу рухів у КС і ортопе-
дичного режиму; нейром’язові захворювання, 
слабкість м’язів-абдукторів стегна; переломи ший-
ки стегнової кістки та кульшової западини; по-
хилий вік, і, відповідно, слабкість тазових м’язів 
і зменшення пружності м’яких тканин навколо 
КС, жіноча стать;

– імплантатозалежні: біполярний ендопротез, 
головки з подовженою шийкою чи хибне розта-
шування компонентів ендопротеза; малий діа-
метр головки; стирання поліетиленового лайнера; 
нестабільність тазового компонента; 

– хірургозалежні: недостатній досвід і низь-
ка хірургічна активність; помилки передопера-
ційного планування, похибки інтраопераційних 
рішень; помилковий вибір розмірів компонентів 
ендопротеза; недостатнє видалення остеофітів, 
що можуть бути причиною імпіджменту; не-
правильне розташування пацієнта на операцій-
ному столі; задній доступ (за умов надмірного 
видалення капсули КС); порушення технології 
імплантації.

Нині немає єдиної думки щодо способів про-
філактики та лікування вивихів головки ендо-
протеза КС [6, 12, 13]. Вибір відповідного методу, 
як і прогнозування ризику цього ускладнення, 
залежить від етіології, механізму та часу його 
виникнення [14–17]. Водночас ми не знайшли до-
сліджень стосовно прогнозування ризику виник-
нення вивиху головки ендопротеза КС.

Хірургічне лікування полягає в заміні головки 
ендопротеза та/або лайнера (із козирком або кон-
стрейн), а ревізійне ендопротезування — ніжки 
та/або чашки з констрейном або з подвійною сфе-
рою обертання [6, 7, 13, 17, 18, 22–24].

Для стабілізації КС слід врахувати тип лайне-
ра, який використано під час ендопротезування.

Уперше збільшення краю лайнера з орієн-
тацією його до задньої стінки кульшової запа-
дини виконано Charnley у 1970 році з метою лі-

кування заднього вивиху головки ендопротеза 
[18–22]. T. K. Cobb і співавт. [20, 21] довели по-
кращення стабільності в парі тертя ендопротеза 
в разі використання лайнера з козирком (рис. 1). 
Вони також відмітили, що застосування 10° лай-
нерів із козирком під час первинного ендопро-
тезування зросло з 1985 по 1991 рр. більше ніж 
у 8 разів. Пізніше цю інформацію підтвердили 
інші автори. Практика використання лайнерів із 
козирком довела покращення стабільності в парі 
тертя ендопротеза після первинного та ревізійно-
го ендопротезування КС [18, 20–22].

Основна функція козирка лайнера — збіль-
шення додаткової стабільності на ділянках мож-
ливого виникнення вивиху головки ендопроте-
за. Орієнтація козирка має бути індивідуальною 
для кожного пацієнта з розташуванням в най-
більш небезпечній зоні з урахуванням виду ви-
виху — передній чи задній, механізму виникнен-
ня — надмірне згинання в КС або поперековому 
відділі хребта, зовнішньої або внутрішньої рота-
ції в суглобі, анатомічних особливостей кульшо-
вої западини та стегнової кістки) [18–22]. 

Встановлено, що 10° козирок забезпечує 8,2º 
додаткової внутрішньої ротації (автори розташо-
вували козирок лайнера до задньо-верхньої стін-
ки), зменшуючи ймовірність виникнення задньо-
го вивиху головки ендопротеза [18]. 

Хоча переваги використання та поширеність 
лайнерів із козирком на перший погляд очевидні, 
на жаль, досліджень щодо доцільності застосування 
цих конструкцій обмаль, а результати суперечливі 
[12, 15, 25]. Також не визначено розташування саме 
козирка лайнера для профілактики переднього ви-
виху головки ендопротеза, а частота виникнення 
останнього досить висока — до 45 % [10]. 

Мета: визначити кількісні критерії прогно-
зування ризику вивиху головки ендопротеза 
після ендопротезування кульшового суглоба та 
з’ясувати можливість профілактики цього усклад-
нення на основі ретроспективного та проспектив-
ного аналізів результатів лікування. 

Рис. 1. Лайнери з крослінкованого поліетилену [20]: нейтраль-
ний (а) та з наявністю 10° козирка (б)

а б
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Матеріал і методи
Протокол дослідження затверджений коміте-

том із біоетики ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН» (№ 151 від 18.01.2016).

Із метою з’ясування кількісних критеріїв прог-
нозування ризику виникнення вивиху головки 
ендопротеза КС проведено ретроспективний 
аналіз протоколів клініко-рентгенологічного об-
стеження 80 хворих після ендопротезування КС 
із нейтральним (без козирка) лайнером. Лише 
у половини з них післяопераційний період перебі-
гав без ускладнень. Слід зазначити, що за період 
спостереження (січень 2000 р. — грудень 2015 р.) 
частота вивихів головки ендопротеза КС від за-
гальної кількості операцій первинного ендопро-
тезування КС становила 1,23 % [26].

Критерієм включення в дослідження було ен-
допротезування КС із використанням нейтраль-
ного лайнера, а виключення — наявність великих 
резекцій м’яких тканин ділянки КС (у разі мо-
дульного ендопротезування з приводу пухлин), 
операції зі заднього доступу, нестабільність (сеп-
тична й асептична) компонентів ендопротеза КС, 
хибне положення чашки та ніжки, використання 
біполярних імплантатів або лайнера з козирком. 
Ступінь резекції м’яких тканин оцінювали, аналі-
зуючи протоколи операцій, зокрема враховували 
доступ, розсічення м’язів-абдукторів і видалення 
капсули в передньому відділі.

Визначення кількісних критеріїв прогнозування 
ризику виникнення вивиху головки ендопротеза піс-
ля ендопротезування КС із нейтральним лайнером 
проводили зі застосуванням послідовної прогнос-
тичної процедури [27]. Цей метод статистичного 
аналізу дає змогу виявляти залежні один від одного 
ознаки [28], якими є клініко-рентгенологічні харак-
теристики КС до та після ендопротезування.

До основної вибірки ввійшло 40 пацієнтів 
без вивихів головки ендопротеза (сприятливий 
результат), до контрольної — 40 осіб із вивихами 
(несприятливий результат). Епідеміологічні дані 
та параметри імплантата КС наведено в табл. 1. 

Кінцевою метою процедури послідовного ста-
тистичного аналізу є обчислювальна таблиця 
прогнозування, яка включає відібрані ознаки та 
відповідні їм числові значення прогностичних 
коефіцієнтів (ПК) (табл. 2). ПК ознак, які свідчать 
на користь сприятливого результату лікування (гі-
потеза А), є позитивними числами, а на користь 
несприятливого результату — негативними (гіпо-
теза В). Для прогнозування результату лікування 
підсумовують усі ПК. Під час прийняття рішення  

установлюють порогові значення для гіпотез А 
і В, які в нашому дослідженні досягали: поріг 
А — +13, поріг В — –13, за умов допустимого рів-
ня помилок першого і другого роду α = β = 5 %. 
У разі досягнення (перевищення) одного з поро-
гів вибирається відповідна йому гіпотеза. Якщо 
не досягнутий жоден із порогів, приймають «не-
визначену відповідь», тобто рішення про те, що 
«наявної інформації недостатньо для прийняття 
рішення з наміченим рівнем помилок». 

Процедуру послідовного статистичного аналі-
зу проводили за всіма прогностичними ознаками 
та їхніми градаціями, встановлені достовірні від-
мінності по 7 з них. Чисельні значення ПК у по-
рядку зменшення інформаційної міри розбіжності 
Кульбака (I) наведено в табл. 2.

Параметри Вибірка пацієнтів

основна (n = 40) контрольна (n = 40)

Середній вік (роки) 49,3 ± 19,3
(26–80 років)

41,2 ± 15,8
(25–82 роки)

Стать:
– чоловіча; 17 (42,5 %) 21 (52,5 %)
– жіноча 23 (57,5 %) 19 (47,5 %)
Вид ендопротезування:
– первинне; 27 (67,5 %) 37 (92,5 %)
– ревізійне 13 (32,5 %) 3 (7,5 %)
Тип фіксації:
– безцементна; 35 (87,5 %) 32 (80,0 %)
– цементна; 2 (5,0 %) 3 (7,5 %)
– гібридна 3 (7,5 %) 5 (12,5 %)
Діаметр головки (мм):
– 28; 10 (25,0 %) 15 (37,5 %)
– 32; 2 (5,0 %) 11 (27,5 %)
– 36; 27 (67,5 %) 10 (25,0 %)
– 40 1 (2,5 %) 4 (10,0 %)

Таблиця 1
Епідеміологічні дані та параметри ендопротеза КС

Чинники ризику Ознака I

наявна відсутня

Надмірні рухи у КС у післяопера-
ційному періоді –7 4 1,44

Діаметр головки ендопротеза ≤ 32 мм –3 5 0,50
Вік ≥ 61 р. –4 3 0,47
Індекс Кетле ≥ 31,0 –3 3 0,21
Ревізійне ендопротезування –3 1 0,19
Дисплазія КС 3 –1 0,06
Переломовивихи КС –3 1 0,04

Таблиця 2
Прогнозування ризику вірогідності вивиху головки 

ендопротеза КС із застосуванням лайнера з козирком
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Проспективне дослідження результатів ендо-
протезування КС із застосуванням нового спо-
собу профілактики та лікування вивиху головки 
ендопротеза з використанням лайнера з козир-
ком проведено у 24 хворих (11 (45,8 %) чолові-
ків і 13 (54,2 %) жінок), які проходили лікування 
з січня 2012 р. по грудень 2016 р. Середній вік па-
цієнтів становив (55,0 ± 18,4) року.

Критерії включення в дослідження — ендо-
протезування (первинне та ревізійне) КС із за-
стосуванням лайнера з козирком із латерального 
доступу. Включення пацієнтів із ревізійним ен-
допротезуванням в основну і контрольну групи 
проведено через підвищення в них ризику виви-
ху та для дослідження ефективності авторського 
способу його профілактики.

Критерії виключення — ендопротезування КС 
із заднього доступу, використання нейтрального 
лайнера, онкологічні та запальні захворювання. 

У группах дослідження використано головки 
з діаметром 28 (30 %), 32 (5 %) і 36 (65 %) мм при-
близно з однаковим розподілом.

В усіх випадках застосовували розроблений 
спосіб профілактики та лікування вивихів голов-
ки ендопротеза з використанням лайнера з ко-
зирком. Під час встановлювання чашки та ніжки 
ендопротеза за традиційними правилами збіль-
шують антеверсію чашки до 20°–25° (загально-
прийнято 5°–25°), тобто в межах рекомендованих 
показників її нахил (інклінація) — до 35°–40° 
(загальноприйнято 30°–50°), а 10° козирок орі-
єнтують уперед та догори, антеторсія ніжки до-
рівнює 10°–15°. Розташування козирка лайнера 
до передньо-верхньої стінки (рис. 2) забезпечує 
профілактику виникнення переднього вивиху, 
який відбувається в разі надмірної зовнішньої ро-
тації та відведення стегна. Запропонована позиція 
компонентів ендопротеза забезпечує також і про-
філактику заднього вивиху, який виникає за умов 
надмірної внутрішньої ротації та приведення 
стегна. Інтраопераційно не відмічено виникнення 
можливого переднього або заднього вивиху голов-
ки ендопротеза в жодному випадку. 

У всіх пацієнтів хірургічне втручання прово-
дили з латерального доступу. У післяоперацій-
ному періоді використовували загальноприйняту 
методику реабілітації з дотриманням обмеження 
рухів протягом 6 тижнів. Усі пацієнти перебува-
ли під динамічним клінічним наглядом, контроль-
ну рентгенографію виконували через 2–3 міс. 
після операції, у подальшому — 1 раз на рік. За пе-
ріод спостереження від 1 до 4 років після операції 

в жодного хворого не зареєстровано вивихів го-
ловки ендопротеза КС.

Результати та їх обговорення
У результаті ретроспективного аналізу вста-

новлено максимально ранній (1 міс. після опера-
ції) і пізній (8 років) терміни виникнення вивиху 
головки ендопротеза. Найчастіше ранні вивихи 
спостерігали в строки до 3 міс. після операції — 
26 (65 %) випадків, пізні зареєстровано у 14 пацієн-
тів (35 %). Кількість передніх та задніх вивихів 
була однаковою — по 50 % випадків. 

Проведення аналізу дало змогу виявити чин-
ники ризику виникнення вивиху головки ендо-
протеза КС, причому в кожного хворого до цього 
післяопераційного ускладнення призвела сукуп-
ність декількох ознак (табл. 3). 

Критерії вивиху головки ендопротеза (наслід-
ки перенесеного інсульту, попередні хірургічні 
втручання на КС тощо) включені в дослідження 
для точнішого визначення прогнозу виникнення 
цього ускладнення. Звертає на себе увагу факт, 
що й абсолютні величини ПК, й їхня інформатив-
ність (за винятком ознаки «надмірні рухи у КС 
у післяопераційному періоді») відносно невеликі. 
Це пов’язано з комплексом причин, які призво-
дять до вивиху головки ендопротеза, і підкрес-
лює складність їх виявлення в кожному випадку. 

Найінформативнішим і прогностично цінним 
чинником ризику, що потенціює вивих головки 
ендопротеза, є надмірні рухи у КС у післяопера-
ційному періоді (p < 0,001). Несприятливий про-
гноз погіршується у хворих, яким встановлено 
головку ендопротеза з діаметром меншим 28 мм 
(p < 0,01) (табл. 2). 

Клінічний приклад
Пацієнт К., 68 років, госпіталізований 05.05.2013 

з діагнозом: стан після безцементного тотального 

Рис. 2. Встановлення лайнера з орієнтацією козирка  
до передньо-верхньої стінки (стрілка)
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ендопротезування лівого кульшового суглоба, 
асептична нестабільність чашки ендопротеза 
лівого КС. 

Із анамнезу відомо, що у 2012 р. унаслідок лі-
вобічного коксартрозу IV ст. після перенесеного 
кокситу виконане тотальне безцементне ендопро-
тезування лівого КС ендопротезом «Aesculap» 
(із головкою 28 мм із подовженою основою). Че-
рез рік після операції стався передньо-верхній ви-
вих головки ендопротеза (рис. 3, а), який вправ-
лений ургентно під загальним знеболюванням. 
Під час рентгенографії після вправлення вивиху 
виявлено нестабільність чашки ендопротеза ліво-
го КС. Через місяць після цього виконано ревізію 
лівого КС, видалено нестабільну і встановлено 
безцементну чашку більшого розміру, замінено 
головку (діаметр 32 мм) та лайнер ендопротеза 
(рис. 3, б). 

Через 4 роки після операції з’явився біль у лі-
вому кульшовому суглобі, під час обстеження па-
цієнта було виявлено гіпотрофію м’яких тканин 
і зниження сили м’язів-абдукторів лівого стег-
на, також рентгенологічно діагностовано неста-
більність чашки кульшового суглоба (рис. 3, в).  

Чинник ризику Група пацієнтів

основна 
(n = 40)

контрольна 
(n = 40)

Похилий вік (≥ 61 рік) 25 (62,5 %) 21 (52,5 %)
Надлишкова вага тіла 
(індекс Кетле ≥ 31,0) 30 (75,0 %) 33 (82,5 %)

Порушення ортопедичного 
режиму та надмірні рухи у КС 
у післяопераційному періоді

10 (25,0 %) 20 (50,0 %)

Нейром’язові захворювання 
(наслідки перенесеного інсульту) 3 (7,5 %) 2 (5 %)

Слабкість м’язів ділянки КС 28 (70,0 %) 27 (67,5 %)
Дисплазія КС 5 (12,5 %) 3 (7,5 %)
Уроджений вивих стегна 
в анамнезі 2 (5,0 %) 1 (2,5 %)

Переломи проксимального 
відділу стегнової кістки 7 (17,5 %) 4 (10,0 %)

Попередні хірургічні 
втручання на КС 3 (7,5 %) 6 (15,0 %)

Діаметр головки ендопротеза 
≤ 28 мм 10 (25,0 %) 15 (37,5 %)

Ревізійне ендопротезування КС 10 (25,0 %) 3 (7,5 %)

Таблиця 3
Фактори ризику виникнення вивихів головки 

ендопротеза після ендопротезування КС 
із нейтральним лайнером

а б в г д
Рис. 3. Рентгенограми лівого КС пацієнта К., 68 років: передньо-верхній вивих головки ендопротеза (а); результат першої 
ревізії — встановлення безцементної чашки, заміна головки (32 мм) та лайнера ендопротеза (б); септична нестабільність 
чашки ендопротеза (в), проксимальний дефект лівої стегнової кістки заміщений металоцементним спейсером (г); тотальне 
ендопротезування системою «AK Medical» за запропонованим авторами способом (д)

Рис. 4. Фото пацієнта К., 68 років, функціональний результат через 6 міс. після реендопротезування з використанням лай-
нера з козирком
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Під час передопераційної підготовки в пунктаті 
з лівого КС виділено Staphylococcus aureus, не-
стабільність розцінено як септичну і в липні 
2016 р. виконано операцію — ревізію лівого КС, 
видалення ендопротеза, заміну дефекту метало-
цементним спейсером з антибіотиками (рис. 3, г), 
проведено курс антибіотикотерапії. Через 6 міс. 
інфекцію усунено та проведено операцію — ре-
візію лівого КС, видалення спейсера, безцемент-
не тотальне ендопротезування (чашка Jumbo cup 
«Beznoska» 68 мм, ревізійна ніжка Wagner та ме-
талева головка 36 мм «AK Medical» із пластикою 
кісткових дефектів стегнової кістки та кульшової 
западини алотрансплантатами (рис. 3, д).

Таким чином, з одинадцяти чинників ризи-
ку вивиху головки ендопротеза, які найчастіше 
зустрічаються, у хворого К. були шість: над-
мірні рухи у КС у післяопераційному періоді 
(p < 0,001), діаметр головки ендопротеза ≤ 28 мм 
(p < 0,01), похилий вік (p < 0,01), надмірна вага 
(індекс Кетле — 38; p < 0,05), слабкість відповід-
них м’язів лівого стегна (унаслідок перенесених 
5 операцій на КС, інсульту з лівобічним геміпа-
резом), попереднє хірургічне втручання на ліво-
му КС. У результаті кількісного прогнозування 
ймовірності вивиху отримано (–7)+(–3)+(– 4)+ 
(–3)+(–3)+1+1 = (–18) балів, що значуще переви-
щує несприятливий прогноз на 5 балів. Сукуп-
ність даних підвищує вірогідність вивиху голо-
вки ендопротеза у 2,5 рази. 

Післяопераційний період перебігав без усклад-
нень. На 3-ю добу після хірургічного втручання 
хворому дозволили ходити за допомогою милиць 
із частковим навантаженням на оперовану кін-
цівку. Обмеження рухів (ротаційних і згинання) 
рекомендовано протягом 6 тижнів. Через 3 міс. 
після операції хворому дозволено повне наван-
таження на оперовану кінцівку. Через 3 роки він 
ходить без зовнішньої опори, вивихів головки ен-
допротеза за весь період спостереження не від-
мічено (рис. 4). 

Таким чином, незважаючи на підвищений ри-
зик вивиху головки ендопротеза КС, який виявле-
но під час підготовки до останнього ревізійного 
ендопртезування, використання лайнера з козир-
ком дало змогу уникнути цього післяопераційно-
го ускладнення. 

Висновки
Виявлено основні чинники ризику вивиху го-

ловки ендопротеза після ендопротезування КС 
на основі ретроспективного аналізу протоколів 
клініко-рентгенологічного обстеження хворих: 

надлишкова вага тіла (82,5 %), слабкість м’язів ді-
лянки КС (67,5 %), вік 61 рік і старше (52,5 %), по-
рушення ортопедичного режиму та надмірні рухи 
в суглобі у післяопераційному періоді (50,0 %).

Визначені чисельні значення ПК та їхньої ін-
формативності для клініко-рентгенологічних 
ознак вивиху після ендопротезування КС із нейт-
ральним лайнером. Найінформативнішими є над-
мірні рухи в суглобі у післяопераційному періоді 
(І = 1,44), діаметр головки ендопротеза ≤ 32 мм 
(І = 0,50), вік понад 61 рік (І = 0,47). Результати 
кількісного прогнозування ризику вивиху голов-
ки ендопротеза після ендопротезування КС про-
ведено в групах хворих із ретроспективного до-
слідження, які мали однакові критерії включення 
і виключення.

Запропонований спосіб профілактики та лі-
кування вивиху головки ендопротеза КС із за-
стосуванням 10° лайнера з козирком забезпечує 
сприятливий результат хірургічного втручання, 
незважаючи на наявність чинників ризику виви-
ху в післяопераційному періоді. 

Перспективним напрямом подальших науко-
вих спрямувань є розроблення способів профі-
лактики та лікування вивиху головки ендопро-
теза з відновленням суглобової капсули під час 
ендопротезування КС. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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