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Профілактика вивиху головки ендопротеза  
після тотального ендопротезування кульшового суглоба  
шляхом відновлення суглобової капсули
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Вывих головки эндопротеза (ВГЭ) является одним из распро-
страненных осложнений эндопротезирования тазобедренно-
го сустава (ТБС). Избежать его позволяет восстановление 
капсулы ТБС. Цель: на основе ретроспективного и проспек-
тивного анализов определить эффективность профилак-
тики ВГЭ путем использования разработанного способа 
эндопротезирования ТБС. Методы: проведен анализ про-
токолов клинико-рентгенологического ретроспективного 
обследования 94 больных (54 — с ВГЭ, 40 — без), проспек-
тивного — 89 (с использованием способа эндопротезирова-
ния ТБС с сохранением капсулы). Количественные критерии 
прогнозирования риска возникновения ВГЭ определены 
с применением последовательной прогностической про-
цедуры. Результаты: показано, что основными факторами 
риска ВГЭ после эндопротезирования ТБС являются пациен-
тозависимые. Среди них наиболее часто ВГЭ провоцирует 
избыточный вес (85,2 %), снижение силы и тонуса мышц 
области ТБС (77,8 %), возраст старше 55 лет (70,4 %) и на-
рушение ортопедического режима с излишними движения-
ми в суставе после операции (66,7 %). Предложен способ 
профилактики и лечения ВГЭ с сохранением капсулы ТБС 
и подтверждена его эффективность в результате клини-
ческих и статистических исследований. Выводы: на основе 
ретроспективного анализа протоколов клинико-рентге-
нологического обследования больных выявлены факторы 
риска ВГЭ после эндопротезирования ТБС. Наиболее ин-
формативными прогностическими признаками оказались 
многократные (2 и более раз) закрытые вправления ВГЭ 
(I = 1,23), чрезмерные движения в ТБС (I = 0,64), диаметр 
головки эндопротеза менее 28 мм (I = 0,54). Предложенный 
способ профилактики и лечения ВГЭ ТБС с сохранением 
капсулы сустава обеспечивает благоприятный результат 
эндопротезирования. Ключевые слова: тазобедренный сус-
тав, эндопротезирование, вывих головки эндопротеза, кап-
сула, профилактика, лечение, прогнозирование.

© Філіпенко В. А., Колесніченко В. А., Мезенцев В. О., Овчинніков О. М., 2018

One of the most frequent complications after total hip replace-
ment is femoral head dislocation. To avoid this complication 
is possible by restoring of joint capsule. Objective: on the base 
of retrospective and prospective analysis we determined the effi-
cacy of prophylaxis of femoral head dislocation due to designed 
method of hip replacement. Methods: we analyzed retrospective-
ly 94 patients (54 with femoral head dislocation, 40 — without), 
prospective — 89 (with suggested method of hip replacement 
with capsule preserving). Quantitative criteria of risk forecast-
ing for femoral head dislocation was made with consistent fore-
cast procedure. Results: it was shown that the main factor of risk 
for femoral head dislocation after hip replacement is patient 
depended. Among them the most frequent are obesity weakness 
of hip joint muscles (77.8 %), age older than 55 y. o (70.4 %) 
and non-compliance of orthopaedic mode in the postoperative 
period with extensive movements in the hip joint (66.7 %). Sug-
gested method of femoral head dislocation method with preserv-
ing of joint capsule is effective and proved with clinical and sta-
tistical studies. Conclusions: on the base of retrospective study 
we found factors of risk for femoral head dislocation after total 
hip replacement. The most informative forecast signs were re-
peated (two times and more) closed reduction of head disloca-
tion (I = 1.23), extensive movements ih the hip joint (I = 0.64), 
femoral head diameter less than 28 mm (I = 0.54). Suggested 
method of prophylaxis and treatment of femoral head disloca-
tion with preserving of joint capsule can provide favorable result 
of hip replacement. Key words: hip joint, arthroplasty, femoral 
head dislocation, capsule, prophylaxis, treatment, forecast.
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Вступ
Ендопротезування залишається найефектив-

нішим методом лікування пацієнтів із коксарт-
розом III–IV стадій або травмами ділянки куль-
шового суглоба (КС) [1, 4, 5, 9]. Воно дає змогу 
позбавити пацієнтів болю, відновити втрачену 
функцію суглоба та покращити якість життя 
[3, 9, 10]. Зі збільшенням обсягу виконаних опе-
рацій ендопротезування пропорційно підвищуєть-
ся кількість ускладнень після них [1, 5, 13, 15]. 
Другим за частотою ускладненням після асеп-
тичної нестабільності компонентів ендопротеза 
КС є вивих його головки [11, 13, 19], який вини-
кає за умов порушення пацієнтами післяопера-
ційного режиму (надмірний діапазон рухів у КС), 
через що затримується формування псевдокапсу-
ли [19]. Після встановлення штучного КС знач-
но збільшується обсяг рухів у ньому, що також 
є чинником ризику виникнення вивиху головки 
ендопротеза (ВГЕ), особливо в ранньому після-
операційному періоді [11, 12]. Відновлення капсу-
ли КС дає змогу збільшити стабільність головки 
в чашці ендопротеза [12, 14, 18]. 

Більшість авторів, які описали відновлення 
капсули КС після ендопротезування, виконували 
операції з використанням заднього хірургічного 
доступу [17, 20–24], а стосовно латерального — нау-
кових досліджень наведено значно менше [12, 14].

Мета роботи: визначити ефективність профі-
лактики вивиху головки ендопротеза шляхом ви-
користання розробленого способу ендопротезу-
вання кульшового суглоба на підставі проведення 
ретроспективного та проспективного аналізів ре-
зультатів лікування. 

Матеріал і методи
Виконання роботи схвалено комітетом з біо-

етики ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Сітенка НАНМ» 
(протокол № 151 від 18.01.2016).

З метою виявлення основних чинників ризи-
ку виникнення ВГЕ проведено ретроспектив-
ний аналіз протоколів клініко-рентгенологічного 
обстеження 94 хворих після ендопротезування 
(первинне або ревізійне) КС (54 особи з вивихами, 
40 — без них). Серед пацієнтів було 42 (44,7 %) чо-
ловіки та 52 (55,3 %) жінки у віці від 25 до 86 ро-
ків, які отримали хірургічне лікування в період 
із січня 2000 р. по грудень 2015 р. 

До дослідження не включали осіб із великими 
резекціями м’яких тканин ділянки КС і викорис-
танням модульних онкологічних ендопротезів. 

Проспективне дослідження результатів ендо-
протезування КС із застосуванням авторських 

способів профілактики та лікування ВГЕ шля-
хом інтраопераційного відновлення суглобової 
капсули проведене у 89 хворих, які були госпі-
талізовані в 2014–2017 рр. Вік пацієнтів становив 
від 28 до 79 років, серед них було 28 (31,5 %) чо-
ловіків, 61 (68,5%) жінка. Первинне ендопроте-
зування КС (тотальне та однополюсне) виконане 
з приводу первинного, вторинного та дисплас-
тичного коксартрозу в 51 (57,4 %) хворого, пере-
ломів шийки стегнової кістки — у 20 (22,5 %), 
ревматоїдного артриту — у 2 (2,2 %), перелому 
задньої стінки кульшової западини з вивихом го-
ловки стегнової кістки — у 2 (2,2 %), черезверт-
люгового перелому — у 2 (2,2 %), подагричного 
артрозо-артриту — в 1 (1,1 %), ураження (анкіло-
зу) КС унаслідок хвороби Бехтерева — в 1 (1,1 %) 
пацієнта. Ревізійне ендопротезування КС прове-
дене 10 (11,3 %) хворим. 

У дослідження не включали пацієнтів, яким 
застосовано задній доступ, а інтраопераційне від-
новлення суглобової капсули проведено за зви-
чайною методикою, а також осіб із онкологічни-
ми захворюваннями. 

Під час ретроспективного та проспективно-
го досліджень, оцінюючи причини, які потен-
ціюють ВГЕ КС, використовували класифіка-
цію [3, 13, 15], згідно з якою виділяють три групи 
чинників ризику — пацієнто-, імпланто- та хі-
рургозалежні [11].

Слід зазначити, що ВГЕ КС є досить пошире-
ною, складною та до кінця невирішеною проб-
лемою. Різноманітність причин, які призводять 
до цього ускладнення та часте їхнє поєднання 
обумовлює технічні труднощі, пов’язані зі ство-
ренням повноцінної фіксації головки в чашці 
ендопротеза, в тому числі з максимальним вико-
ристанням малоушкоджених анатомічних елемен-
тів капсули КС. Її відновлення дає можливість 
забезпечити максимальну стабільність ендопро-
теза і, відповідно, значно покращити результати 
лікування пацієнтів із захворюваннями і трав-
мами КС.

Під час виконання тотального ендопротезу-
вання КС особливу увагу приділяють виконанню 
саме розрізів капсули суглоба, які мають відпові-
дати таким вимогам: мінімально травмувати її та 
водночас не обмежувати виконання необхідних 
маніпуляцій. Не менш важливим етапом хірур-
гічного втручання є зашивання розрізів капсули 
суглоба, яке має забезпечити максимальну ста-
більність ендопротеза та рухову функцію суглоба 
в післяопераційному періоді.
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Тотальне ендопротезування КС із відновлен-
ням суглобової капсули за розробленим авторами 
способом її розсічення та зашивання [7] виконано 
76 хворим (рис. 1). Тобто капсулу суглоба розсі-
кали по передньо-латеральній поверхні, спочатку 
вздовж поздовжньої осі шийки стегнової кістки 
від передньо-верхнього краю кульшової запади-
ни до основи шийки, потім уздовж основи на дов-
жину її півпериметра, виключаючи ушкодження 
присередньої огинальної артерії, формуючи два 
шматки, які відділяли від шийки стегнової кістки 
до задньої частини капсули та розводили у боки. 
Після встановлення ендопротеза сформовані 
шматки капсули співставляли та зшивали, спо-
чатку вздовж поздовжньої осі шийки ендопроте-
за, потім — її основи. 

Описаний спосіб розсічення капсули КС за-
безпечує хороший огляд кульшової западини та 
спрощує виконання усіх необхідних маніпуляцій 
під час операції. При цьому зменшується трав-
мування м’яких тканин, ризик виникнення пере-
лому великого вертлюга в пацієнтів із супутнім 
остеопорозом, не виникає натягнення капсули 
в разі зміщення назад проксимального відділу 
стегнової кістки під час опрацювання кульшової 
западини фрезами. Крім того, у такий спосіб роз-
січена капсула не перекриває ділянки входу й об-
роблення рашпілями стегнового каналу та полег-
шує виведення проксимального відділу стегнової 
кістки в рану. 

При цьому зберігається цілісність капсули 
по задній поверхні, а після зшивання — її анато-

мічна міцність, що більшою мірою стабілізує суг-
лоб та зменшує ризик виникнення переднього та 
заднього ВГЕ на фоні відновлення фізіологічного 
обсягу рухів у КС та зовнішньої ротації. 

Ендопротезування КС із відновленням сугло-
бової капсули за описаним способом і додатко-
вою її фіксацією з м’язами-абдукторами стегна [6] 
проведено 13 пацієнтам. Положення компонентів 
ендопротеза визначали інтраопераційно та вста-
новлювали в межах: кут інклінації (нахилу) чаш-
ки — 35°–45°, її антеверзії — 10°–25°, антеторсії 
ніжки — 10°–20° [16, 25].

У деяких хворих у разі ревізійного ендо-
протезування кульшового суглоба запропоно-
вані техніки розрізу й ушивання капсули суг-
лоба неможливо виконати технічно, оскільки 
капсула має суттєві рубцеві зміни та зазвичай 
видаляється. Ми провели аналогічні операції 
10 пацієнтам і отримали позитивні віддалені 
результати, тому вважаємо, що рішення про 
відновлення капсули КС під час ревізійного ен-
допротезування слід приймати індивідуально 
в кожному випадку. 

У всіх пацієнтів хірургічне втручання прове-
дено із латерального доступу (рис. 2). 

У післяопераційному періоді використовували 
загальноприйняту методику реабілітації з дотри-
манням обмеження рухів в оперованому суглобі 
протягом 6 тижнів.

Контрольні огляди з рентгенологічним об-
стеженням виконували через 2–3 міс. після опе-
рації, а в подальшому — 1 раз на рік. За період  

Рис. 1. Етапи капсулопластики КС за 
авторським способом: а) Т-подібний 
розріз капсули; б) розведення 
шматків капсули в боки за допо-
могою капронових утримувачів; 
в) встановлення тотального ендо-
протеза КС; г) зшивання капсу-
ли; д) капсула суглоба Т-подібно 
розсічена, прошита на вершині, 
шматки розведено в боки (інтраопе-
раційний фотознімок); е) капсула 
суглоба зшита спершу на верши-
ні, потім уздовж шийки ендопро-
теза (інтраопераційний фотозні-
мок)

a б в

г д е
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спостереження від 1 до 3 років у жодного з 89 про-
оперованих пацієнтів не виявлено ВГЕ. 

Кількісні критерії прогнозування виникнення 
зазначеного ускладнення визначали зі застосу-
ванням послідовної прогностичної процедури [2]. 
Вона заснована на розгляді упорядкованої низ-
ки ознак у порівнюваних групах спостережень 
і послідовному аналізі побудованих на їхній 
основі пар розподілів, що дає змогу аналізувати 
залежні одна від іншої ознаки [8], а саме клініко-
рентгенологічні характеристики КС до та після 
ендопротезування. 

Альтернативна процедура послідовного ста-
тистичного аналізу спрямована на створення об-
числювальної таблиці прогнозування, яка містить 
відібрані ознаки та відповідні їм числові значення 
прогностичних коефіцієнтів (ПК). ПК ознак, які 
припускають сприятливий результат лікування 
(гіпотеза А), є позитивними числами, а несприят-
ливий (гіпотеза В) — негативними. Для прогно-
зування результату лікування підсумовують ПК, 
внесені до обчислювальної таблиці. 

Із метою спрощення статистичних обчислень 
і збереження певного рівня їхньої надійності 
використовують підхід, коли послідовне нако-
пичення інформації триває лише до моменту до-
сягнення емпірично обраного порога. Для прий-
няття рішення установлено порогові значення 
кожної з гіпотез: А — плюс 13, В — мінус 13; до-
пустимий рівень помилок першого і другого роду 
α = β = 5 %. Якщо досягнуто (перевищено) поріг, 
обирають відповідну до нього гіпотезу. «Неви-
значену відповідь», тобто «наявної інформації 
недостатньо для прийняття рішення з наміченим 
рівнем помилок», зазначають, коли не досягну-
тий жоден із порогів [2].

Для проведення послідовної прогностичної 
процедури сформовано вибірку з історій хвороб 
94 пацієнтів після ендопротезування КС із ретро-
спективного дослідження. Основну вибірку скла-
ли 54 хворих із ВГЕ (несприятливий результат 
операції), контрольну — 40 осіб без вказаних 
вивихів за період від 1 до 3 років після операції 
(сприятливий результат).

Результати та їх обговорення
Розподіл пацієнтів за віком, статтю, видом ен-

допротезування, типом фіксації ендопротеза та 
діаметром його головки наведено в табл. 1.

За результатами ретроспективного аналізу 
протоколів клініко-рентгенологічного обстежен-
ня 54 пацієнтів із ВГЕ після ендопротезування 
КС (основна вибірка) встановлено, що первинне 
ендопротезування виконане з приводу первин-
ного, вторинного та диспластичного коксартро-
зу в 31 (57,4 %) особи, перелому шийки стегнової 
кістки — у 6 (11,2 %), асептичного некрозу го-
ловки стегнової кістки — у 3 пацієнтів (5,5 %), 
ревматоїдного артриту — у 1 (1,85 %), перелому 
задньої стінки кульшової западини з вивихом го-
ловки стегна — у 2 (3,7 %), ураження КС унаслідок 
системного червоного вовчака — у 1 (1,85 %) [9].  

Рис. 2. Латеральний хірургічний доступ до КС

Критерій Дослідження

ретроспективне проспективне 
(n = 89)

основна 
вибірка 
(n = 54)

контрольна 
вибірка 
(n = 40)

Середній вік, 
роки 46,5 ± 15,8 41,2 ± 17,6 58,0 ± 16,2

Стать:
– чоловіча 23 (42,6 %) 19 (47,5 %) 38 (42,7 %)
– жіноча 31 (57,4 %) 21 (52,5 %) 51 (57,3 %)
Вид ендопротезування:
– первинне 44 (81,5 %) 36 (90,0 %) 79 (88,8 %)
– ревізійне 10 (18,5 %) 4 (10,0 %) 10 (11,2 %)
Тип фіксації ендопротеза:
– бесцементний 43 (79,6 %) 32 (80,0 %) 73 (82,0 %)
– цементний 7 (13,0 %) 4 (10,0 %) 16 (18,0 %)
– гібридний 4 (7,4 %) 4 (10,0 %) 0 (0,0 %)
Діаметр головки ендопротеза, мм:
– 28 23 (42,6 %) 9 (22,5 %) 19 (21,3 %)
– 32 13 (24,1 %) 10 (25,0 %) 21 (23,6 %)
– 36 16 (29,6 %) 19 (47,5 %) 46 (51,7 %)
– 40 2 (3,7 %) 2 (5,0 %) 3 (3,4 %)

Таблиця 1 
Характеристика клінічного матеріалу
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Ревізійне ендопротезування кульшового суглоба 
проведено в 10 (18,5 %) осіб. 

Виявлено деяке переважання ранніх вивихів 
[13, 16] у строки до 3 міс. після операції — 31 хво-
рий (57,5 %). Пізні ВГЕ сталися у 23 (42,5 %) 
пацієнтів. Передні та задні вивихи траплялися 
практично з однаковою частотою — 25 (46,3 %) 
і 29 (53,7 %) випадків відповідно. 

Чинники ризику виникнення ВГЕ в основній 
і контрольній вибірках виявлені за результата-
ми ретроспективного дослідження та згруповані 
згідно з даними літератури [13] (табл. 2).

Таким чином, основними чинниками ВГЕ КС 
є пацієнтозалежні: надлишкова вага (85,2 %);  

зниження сили і тонусу м’язів навколо кульшо-
вого суглоба (77,8 %); вік старше ніж 55 років 
(70,4 %); порушення ортопедичного режиму в піс-
ляопераційному періоді (66,7 %).

Діаметр біполярних головок ендопротезів 
2 пацієнтів, які включені в дослідження, дорів-
нював 50/28 і 56/28 мм.

Виявлені у результаті ретроспективного аналі-
зу чинники ризику ВГЕ, з одного боку, призводять 
до збільшення навантаження на КС. Це обумовлює 
підвищені вимоги до стабілізації суглоба, особли-
во під час динамічних навантажень. Але, з іншо-
го боку, жорсткість суглобів зменшується з віком 
через зниження сили та тонусу прилеглих м’язів, 
інтраопераційних маніпуляцій на капсулі суглоба. 
Недотримання післяопераційних рекомендацій, 
особливо щодо навантажень на КС та обсягу рухів, 
неминуче призведе до несприятливого результату.

Серед імплантозалежних причин ВГЕ КС час-
тіше за все визначали малий діаметр (≤ 28 мм) 
головки ендопротеза (23 пацієнти, 42,6 %) і неста-
більність його компонентів (17 осіб, 31,4 %). 

Хірургозалежні причини ВГЕ КС виявлено 
рідше за всі. Серед них чинник ризику «хибне 
розташування тазового компонента ендопроте-
за» визначено лише у 20,4 % випадків (табл. 2).

Профілактика та лікування ВГЕ КС мають 
бути спрямованими на підвищення стабільності 
суглоба, зокрема й шляхом повноцінного інтра-
операційного відновлення суглобової капсули. 

Альтернативне статистичне прогнозування ви-
конано за всіма 15 чинниками ризику ВГЕ. У ре-
зультаті встановлені чисельні значення най-
інформативніших із них (у порядку зменшення 
інформаційної міри Кульбака (І)) і відповідні їм 
ПК (табл. 3). Відносно невеликі абсолютні вели-
чини ПК можна пояснити наявністю комплексу 
причин, які призводять до ВГЕ. Така ситуація 
ускладнює прогнозування результатів ендопро-
тезування КС і профілактику ВГЕ.

Найінформативнішим і прогностично зна-
чущим чинником ризику ВГЕ виявилися бага-
торазові закриті вправлення вивиху (p < 0,001). 
Відомо, що кожне наступне закрите вправлення 
підвищує ризик виникнення ВГЕ, а після друго-
го, зазвичай, рекомендують хірургічне втручан-
ня [13]. Застарілі та багаторазові ВГЕ (в нашому 
дослідженні у 2 пацієнтів) включені до ретроспек-
тивної групи з метою акцентувати увагу на не-
допустимості багаторазових (понад 2) закритих 
вправлень вивиху, значущості ушкодження м’язів 
і капсули КС під час їх виконання, вагомості цьо-
го чинника у виникненні повторних ВГЕ.

Параметр Вибірка

основна 
(n = 54)

контрольна 
(n = 40)

Пацієнтозалежний
Надлишкова вага 46 (85,2 %) 33 (82,5 %)
Слабкість м’язів-абдукторів 
стегна 42 (77,8 %) 27 (67,5 %)

Похилий вік (≥ 55 років) 38 (70,4 %) 21 (52,5 %)
Порушення ортопедичного 
режиму 36 (66,7 %) 14 (35,0 %)

Переломи шийки стегнової 
кістки та кульшової западини 13 (24,1 %) 4 (10,0 %)

Попередні хірургічні 
втручання на КС 8 (14,8 %) 6 (15,0 %)

Нейром’язові захворювання 
(наслідки інсульту) 4 (7,4 %) 2 (5,0 %)

Імплантозалежний
Малий діаметр головки 
ендопротеза (≤ 28 мм) 23 (42,6 %) 8 (20,0 %)

Однополюсний ендопротез 
з біполярною головкою 5 (9,3 %) 2 (5,0 %)

Нестабільність компонентів 
ендопротеза 17 (31,4 %) 2 (5,0 %)

Стирання поліетиленового 
лайнера 9 (16,7 %) 3 (7,5 %)

Хірургозалежний
Багаторазові закриті 
вправлення вивиху головки 
ендопротеза (≥ 2 разів)

9 (16,7 %) 4 (10,0 %)

Задній оперативний доступ 7 (13,0 %) 4 (10,0 %)
Хибне розташування тазового 
компонента ендопротеза 
(нахил чашки, що виходить 
за межі 30°–50°)

11 (20,4 %) 5 (12,5 %)

Хибне розташування стегнового 
компонента ендопротеза 
(антеторсія ніжки ≥ 5°)

5 (9,3 %) 2 (5,0 %)

Таблиця 2 
Розподіл причин (чинників ризику) 

ВГЕ КС у пацієнтів основної та контрольної вибірок
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Клінічний приклад 
Хвора Б., 70 років, госпіталізована з діагнозом: 

черезвертлюговий відламковий перелом правої 
стегнової кістки (рис. 3, а). Під час клінічного 
обстеження виявлено чинники ризику, які по-
тенціюють виникнення ВГЕ, а саме: надлишкова 
вага (індекс Кетле 32), похилий вік та зниження 
сили та тонусу м’язів, що оточують КС, унаслідок 
інволютивних змін і травматизації під час пере-
лому. У зв’язку з цим проведено кількісне прогно-
зування результату ендопротезування КС із ви-
користанням розробленої прогностичної таблиці: 
3 + 4 + 3 + 3 + 1 = 14 (значення ознак, які не ви-
значено, табл. 3). Виявилося, що вказані пацієнто-
залежні чинники ризику прямо не впливають 
на ймовірність виникнення ВГЕ у цій клінічній 
ситуації. Отже, у хворої не передбачається його 
появи. 

Через 7 днів після травми, пацієнтці виконано 
тотальне бесцементне ендопротезування право-
го КС, фіксацію великого та малого вертлюгів 

спицями та серкляжем (за Вебером) (рис. 3, б). 
Із метою профілактики ВГЕ під час операції здій-
снено відновлення суглобової капсули з її фікса-
цією до м’язів-абдукторів стегна за авторським 
способом [6].

Прогностична таблиця містить імпланто- та 
хірургозалежні чинники ризику, які потен-
ціюють виникнення ВГЕ, а їхнє уникнення та-
кож можна розглядати як профілактичний за-
хід. У зв’язку з цим під час операції, виконаної 
з латерального доступу, застосовано головку ен-
допротеза діаметром 36 мм, а нахил чашки ста-
новив 40º. Згідно з ПК не виникло додаткових 
чинників ризику розвитку ВГЕ. Найближчий після-
операційний період перебігав без ускладнень. 
Пацієнтка дотримувалася післяопераційного 
ортопедичного режиму, уникаючи надмірних 
рухів в оперованому КС. На 2-й день їй дозво-
лили ходити за допомогою милиць із частковим 
навантаженням на оперовану кінцівку. Конт-
рольні огляди здійснено через 2 (дозволено пов-
не навантаження на оперовану кінцівку) і 3 міс. 
(черезвертлюговий перелом загоївся) після опера-
ції (рис. 1, в, г), пацієнтка ходить без зовнішньої 
опори. ВГЕ протягом року після операції не було. 

Таким чином, ураховуючи усі чинники ризику, 
яких вдалося запобігти під час ендопротезування 
та в післяопераційному періоді, результат прогно-
зування виникнення ВГЕ (за табл. 3) складатиме 
3 + 4 + 3 + 3 + 1 = 14 (значення ознак, які не виявлено). 
Поріг гіпотези В (5,6) — сприятливого результа-
ту ендопротезування — перевищений; імовір-
ність уникнення ВГЕ за таких умов підвищується 
у 2,5 разу. 

Результати порівняння частоти виникнення 
чинників ризику ВГЕ КС, виявлених під час ретро-
спективного дослідження, та у хворих, проопе-
рованих за авторською методикою ендопротезу-
вання КС із відновленням суглобової капсули, 
наведено в табл. 4.

Рис. 3. Рентгенограми па-
цієнтки Б., 70 років. Через-
вертлюговий відламковий пе-
релом правої стегнової кістки 
(а); тотальне ендопротезуван-
ня правого КС бесцементним 
ендопротезом, остеосинтез 
черезвертлюгового перелому 
спицями та серкляжем за Ве-
бером, пластика капсули КС 
розробленим способом (б); че-
рез 3 міс. після операції (в — 
передньо-задня, г — бокова 
проекції)a б в г

Чинник ризику Значення 
ознаки

І

є немає

Багаторазові закриті вправлен-
ня вивиху головки ендопротеза 
(≥ 2 разів)

–7 3 1,23

Надмірні рухи у КС 
у післяопераційному періоді –4 4 0,64

Малий діаметр головки 
ендопротеза (≤ 28 мм) –3 3 0,54

Хибне розташування тазового 
компонента ендопротеза (нахил 
чашки, що виходить за межі 
30°–50°)

–3 3 0,45

Стирання поліетиленового 
лайнера –4 –2 0,35

Задній оперативний доступ –3 1 0,27

Таблиця 3
Числові значення ознак та ПК імовірності ВГЕ КС
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Виявлено, що в групі пацієнтів, прооперова-
них за методикою авторів, відсутність ВГЕ після 
ендопротезування КС обумовлена поєднанням 
профілактики таких вивихів завдяки інтра-
операційному відновленню суглобової капсули 
та зниженням частоти найбільш прогностично 
значимих чинників ризику. Зокрема, порушен-
ня ортопедичного режиму з надмірними руха-
ми в післяоперційному періоді зареєстровано 
лише у 24,7 % спостережень (проти 66,7 % у гру-
пі з ВГЕ). Малий діаметр головки ендопротеза 
(≤ 28 мм) застосовано у хворих, прооперованих 
за методикою авторів, у 2 рази рідше (20,2 проти 

42,6 %). Частота хибного розташування тазово-
го компонента ендопротеза (нахил чашки мен-
ше 30° та більше 50°) знизилася майже в 10 разів 
(2,2 проти 20,4 %), а частота стирання поліетиле-
нового лайнера — в 3 рази (5,6 проти 16,7 %). Про-
ведені клінічні та статистичні дослідження під-
тверджують ефективність розробленого способу 
відновлення капсули КС для профілактики ВГЕ.

Висновки
На підставі результатів ендопротезування КС 

виявлено чинники ризику виникнення ВГЕ. 
Установлено чисельні значення ПК та їхню 

інформативність для розрахунку імовірних клі-
ніко-рентгенологічних ознак ВГЕ КС. Навірогід-
нішими з них є: багаторазові (≥ 2 разів) закриті 
вправлення ВГЕ (І = 1,23), надмірні рухи в КС 
у післяопераційному періоді (І = 0,64), діаметр го-
ловки ендопротеза ≤ 28 мм (І = 0,54).

Розроблені авторами способи збереження кап-
сули КС після ендопротезування підвищують 
стабільність ендопротеза та є профілактичними 
заходами щодо вивиху його головки в післяопера-
ційному періоді, що особливо актуально в пацієн-
тів, які не дотримуються ортопедичного режиму.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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Параметр Дослідження

проспективне 
(n = 89)

ретроспективне 
(n =54)

Пацієнтозалежний
Надлишкова вага 72 (80,9 %) 46 (85,2 %)
Слабкість м’язів-абдукторів 
стегна 68 (76,4 %) 42 (77,8 %)

Похилий вік (≥ 55 років) 61 (68,5 %) 38 (70,4 %)
Порушення ортопедичного 
режиму 22 (24,7 %) 36 (66,7 %)

Переломи шийки стегнової 
кістки та кульшової западини 22 (24,7 %) 13 (24,1 %)

Попередні хірургічні 
втручання на КС 13 (14,6 %) 8 (14,8 %)

Нейром’язові захворювання 
(наслідки інсульту) 4 (4,5 %) 4 (7,4 %)

Імплантозалежний
Малий діаметр головки 
ендопротеза (≤ 28 мм) 17 (20,2 %) 23 (42,6 %)

Однополюсний ендопротез 
із біполярною головкою 5 (7,9 %) 5 (9,3 %)

Нестабільність компонентів 
ендопротеза 6 (6,7 %) 17 (31,4 %)

Стирання поліетиленового 
лайнера 5 (5,6 %) 9 (16,7 %)

Хірургозалежний
Багаторазові закриті 
вправлення вивиху головки 
ендопротеза (≥ 2 разів)

4 (4,5 %) 9 (16,7 %)

Задній оперативний доступ 3 (3,4 %) 7 (13,0 %)
Хибне розташування тазового 
компонента ендопротеза 
(нахил чашки, що виходить 
за межі 30°–50°)

2 (2,2 %) 11 (20,4 %)

Хибне розташування стегново-
го компонента ендопротеза 
(антеторсія ніжки ≥ 5°)

1 (1,1 %) 5 (9,3 %)

Таблиця 4
Порівняльний розподіл причин вивихів 

головки ендопротеза в пацієнтів 
із ретроспективного та проспективного досліджень
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