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Фактори ризику вивихів стегна після 
тотального ендопротезування кульшового суглоба 

(Огляд літератури)

Зазірний І.М.1 , Пінчук Є.І.1

Резюме. Вивих стегна є одним з ускладнень тотального ендопротезування 
кульшового суглоба. У переважній більшості випадків причина вивиху багато-
факторна, і тільки адекватний аналіз особливостей пацієнта, особливостей 
операції та реабілітації допоможе уникнути її рецидиву. Серед факторів ризику, 
пов’язаних із пацієнтом, виділяють: вік, чоловічу стать, ожиріння, супутні за-
хворювання, низький рівень передопераційної фізичної активності, низьку здат-
ність до співпраці з персоналом і ряд інших. Заслуговує на окрему увагу проблема 
біомеханічного співвідношення в сегменті “хребет – таз – нижня кінцівка”. Крім 
того, є фактори ризику, пов’язані з хірургом: обраний доступ, тип імплантату, 
фіксація і положення компонентів ендопротеза, досвід і хірургічна техніка орто-
педа. Стратегія зниження частоти вивихів заснована на детальному вивченні 
причин виникнення, їх корекції, плануванні адекватної хірургічної допомоги; при 
визначенні тактики лікування пацієнта з вивихами слід також враховувати ба-
гатофакторну етіологію останніх.
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Вступ

Проблема вивихів після ендопротезування куль-
шового суглоба існує рівно стільки, скільки й саме 
ендопротезування. Якщо вважати, що ера сучасного 
ендопротезування почалась у 1950-1960 рр. із ро-
біт G.K. McKee і J. Charnley та К.М. Сиваша, то про 
вивихи, їх причини і тактику дій говорилось у най-
перших повідомленнях, присвячених досвіду ендо-
протезування [1]. 

M.G. Lazansky, аналізуючи випадки вивихів піс-
ля ендопротезування в 1960-х рр., виділяв при-
чини, пов’язані тільки з хірургічними факторами 
ризику, які визначаються технікою операції. Він 
рекомендував:

1) виконувати рефіксацію великого вертлюга 
більш латерально і дистально;

2) вибирати адекватну довжину шийки ендопро-
теза, щоб відновити натяг капсули та м’язів;

3) правильно позиціонувати вертлюговий ком-
понент (причому рекомендувалась максимально 
можлива медіалізація чашки з кутом нахилу 45° та 
декількома градусами антеверсії);

4) максимально зберігати передню і задню 
“губи” вертлюгової западини, які будуть перешко-
джати вивиху;

5) обмежувати ранню амплітуду рухів після опе-
рації, поки не буде отримана міцна фіброзна капсу-
ла (цитується за de Palma et al. [3]).

Розуміння природи вивихів із того часу зміни-
лось, утім, еволюціонували як імплантати, так і тех-
ніка операції.

Більш ніж половина випадків вивихів виникає у 
перші 3 місяці або в перші 3 тижні після операції [2]. 
Ранній вивих призводить до зростання фінансових 
витрат на 342% у порівнянні з неускладненим ендо-
протезуванням в Італії [3], а повторні вивихи збіль-
шують витрати ще на 300% (у порівнянні з однора-
зовим вивихом) в умовах Великої Британії [4]. 

Метааналіз 125 досліджень S.K. Kunutsor зі спі-
вавторами, що описують сумарно 4 634 000 ендо-
протезувань, виконаних із 1969 по 2017 р., показав, 
що частота вивихів після первинного ендопротезу-
вання становить 2,1% (95% ДІ 1,83-2,38; min 0,12%; 
max 16,13%) [5]. Прогностичний інтервал становить 
(0,25) 5,41%, який означає, що справжня частота ви-
вихів у кожному новому дослідженні виявиться все-
редині цього діапазону з ймовірністю 95%.

Принциповою відмінністю реєстрових робіт 
від робіт типу “серія випадків” у контексті вивихів 
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є те, що реєстрові дослідження показують тільки 
випадки ревізійних операцій, у тому числі з при-
воду вивихів, і, відповідно, не враховують випад-
ки успішної консервативної тактики. Дослідження 
типу “серія випадків” реєструють випадки вивихів 
і можуть реєструвати випадки ревізійних операцій. 
Зважаючи на це, серед досліджень “серія випад-
ків” (без реєстрових досліджень частота виявилася 
дещо більшою і становила 2,28% (95% ДІ 1,93-2,66) 
із середнім терміном спостереженням 5,8 року. Се-
редня частота ревізійних операцій із приводу ви-
вихів виявилась рівній 0,88% (95% ДІ 0,66-1,12) із 
середнім терміном спостереження в 6,5 року [5]. 
Частота вивихів поступово знижувалась із розви-
тком ендопротезування: 3,5% – у 1970-х рр.; 3,7% – 
у 1980-х рр.; 2,1% – у 1990-х рр.; 2,0% – у 2000-х рр.; 
і 1,7% – у 2010-х рр. (P=0,016) [5].

Етіологія вивихів – багатофакторна та охоплює 
фактори ризику, пов’язані з: 1) пацієнтом; 2) хірур-
гом; 3) імплантатом.

Багато з факторів ризику взаємодіють один з 
одним. В основі стратегії зниження ризику вивиху 
лежать ретельний аналіз особливостей пацієнта, пе-
редопераційне планування, розуміння біомеханіки 
та анатомії, адекватна хірургічна техніка.

1. Термін виникнення першого вивиху
Варто зазначити, що чим пізніше після операції 

виникає вивих, тим вище ймовірність розвитку дру-
гого і подальшого вивихів. S.A. Brennan зі співавто-
рами показали, що у пацієнтів із множинними виви-
хами середній термін першого вивиху становив 13 
тижнів після операції, а у пацієнтів з одноразовим 
вивихом – 3 тижні [6].

Ранні (до 3 тижнів) перші вивихи можуть свід-
чити про недостатню реабілітацію пацієнта чи/або 
про наявність пов’язаних із хірургом причин (не-
адекватне відновлення натягу м’яких тканин, недо-
ліки доступу, груба мальпозиція імплантату). Пізні 
(протягом місяців після операції) перші вивихи 
обумовлені менш вираженими прорахунками в по-
зиціонуванні імплантату та неадекватним вибором 
компонентів. Можна виділити ще й віддалені перші 
вивихи, які виникають через роки після операції. Їх 
причиною може бути стирання вкладки з відповід-
ними змінами біомеханічного балансу [7]. 

S.A. Brennan зі співавторами з’ясували, що при 
ранньому першому вивиху ймовірність повторних 
вивихів менша, якщо операція виконувалася через 
антеролатеральний доступ, у порівнянні з заднім 
або транстрохантерним доступом [6].

2. Фактори ризику, пов’язані з пацієнтом
2.1. Вік. У пацієнтів похилого віку вивихи тра-

пляються частіше. При порівнянні пацієнтів у віці 
70 років і старше з пацієнтами віком молодше 70 

років відносний ризик (ВР) становить 1,27 (95% ДІ 
1,02-1,57) [5], а вік старше 75 років дає ще більше 
зростання – ВР 1,96 (95% ДІ 1,18-3,38) [8]. Збільшен-
ня віку на кожен рік призводить до зростання ризи-
ку на 1% (ВР 1,01; 95% ДІ 1,0-1,03) [5].

2.2. Стать. Вивихи у чоловіків трапляються тро-
хи рідше, ніж у жінок: ВР 0,97 (95% ДІ 0,88-1,08) [5].

2.3. ІМТ (індекс маси тіла). Вплив ІМТ на ри-
зик вивиху не настільки однозначний – досліджен-
ня з цього питання досить гетерогенні і часто не 
дозволяють встановити значущі відмінності при 
проведенні метааналізу. Мабуть, можна впевнено 
говорити про негативний вплив тільки морбідного 
ожиріння з ІМТ ≥40 у порівнянні з ІМТ <40 (ВР 1,4; 
95% ДІ 1,31-1,50). В інших випадках ВР був або 
близький до одиниці (1,05 при ІМТ ≥50 vs <50), 
або відмінності були недостовірні (ІМТ ≥35 vs <35; 
≥25 vs <25; недостатня вага vs ожиріння) [5].

2.4. Коморбідність. Наявність супутніх захво-
рювань загалом підвищує ризик вивихів. Ризик за 
ASA в 3-4 бали vs 1-2 бали дає ВР 3,2 (95% ДІ 1,54-6,63). 
ASA 2 бали vs 1 бал – ВР 1,2 (95% ДІ 1,05-1,39). Решта 
порівнянь (3 vs 1 і 4 vs 1 бал) значущих відміннос-
тей не виявили, зважаючи на гетерогенность і роз-
мір досліджень. Індекс коморбідності Charlson у 1 
бал і вище був достовірним фактором ризику при 
порівнянні з 0 балів – ВР 1,6 (95% ДІ 1,3-1,96) [5]. 
Треба розуміти, що зростання балів за ASA або за 
індексом Charlson може бути обумовлене наявністю 
захворювань, що як впливають, так і не впливають 
на ризик вивиху, тому ми проведемо огляд конкрет-
них нозологій та їх вплив на ризик вивихів.

2.5. Конкретні супутні захворювання. Се-
ред супутніх захворювань, які можуть збільшувати 
ризик вивиху, традиційно побоюються нейромуску-
лярних і когнітивних розладів. Метааналіз показав, 
що наявність у пацієнта захворювання з неврологіч-
ної групи збільшує ризик вивиху у 2,5 раза (ВР 2,54; 
95% ДІ 1,86-3,48) [5]. Нагадаємо, що до метааналізу 
включалися операції, виконані з 1969 р. Очевидно, 
що від того часу значно змінилися як саме ендопро-
тезування, імплантати, так і лікування супутніх за-
хворювань. Окремий аналіз свіжих робіт із цієї теми 
свідчить про менш драматичну картину.

Дослідження національної бази даних щодо по-
вторної госпіталізації в США (2 842 випадків вивихів, 
що виникли в середньому через 40 днів після операції) 
показало, що вивихи частіше трапляються у пацієн-
тів із хворобою Паркінсона (ВР 1,63; 95% ДІ 1,05-2,51; 
р=0,03), деменцією (ВР 1,96; 95% ДІ 1,13-3,39; р=0,02), 
депресією (ВР 1,28; 95% ДІ 1,13-1,43; р<0,0001) [9]. Од-
нак в інших дослідженнях подібного зв’язку встанови-
ти не вдалося: R.M. Meek зі співавторами на основі да-
них шотландського національного реєстру ендопроте-
зування не виявили достовірних відмінностей частоти 
вивихів у пацієнтів із хворобою Паркінсона і без неї і 
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навіть зробили відповідну рекомендацію хірургам про 
те, щоб вони не боялися хвороби Паркінсона при ухва-
ленні рішення щодо проведення ендопротезування.

Більш того, у свіжому когортному дослідженні 
типу “випадок – контроль” M.T. Houdek зі співав-
торами не було виявлено різниці частоти усклад-
нень, у тому числі вивихів, після ендопротезуван-
ня з приводу остеоартриту у пацієнтів із цере-
бральним паралічем (39 пацієнтів) і без нього [10]. 
З іншого боку, до цього дослідження увійшло не-
велике число пацієнтів.

Аналіз реєстру ендопротезування Англії, Уельсу та 
Північної Ірландії показав, що серед пацієнтів із це-
ребральним паралічем (389 випадків) вивих стався 
у 4 (1,02%); відмінності з групою контролю пацієнтів 
без паралічу (425 813 пацієнтів) недостовірні [11]. 
Однак треба розуміти, що в реєстровому дослідженні 
підраховуються випадки ревізій із приводу нестабіль-
ності, а не випадки вивиху. У будь-якому разі наявні 
дані говорять про те, що церебральний параліч не є 
фактором ризику, але, можливо, у разі надходження 
нових досліджень ці дані будуть скоректовані.

До факторів ризику вивихів зараховують і ког-
нітивні розлади вікового характеру на тлі психіч-
них захворювань і алкоголізму [12]. Ретроспективні 
аналізи данського реєстра ендопротезування пока-
зали, що пацієнти, які отримували терапію з при-
воду психічного захворювання, мали вищий ризик 
вивихів (ВР 2,37; 95% ДІ 1,29-4,36). За даними ме-
тааналізу, наявність психічного захворювання (без 
уточнення про фармакотерапію) дала ВР 1,35 (95% 
ДІ 1,18-1,54) [5].

Зловживання алкоголем (понад 2 л пива або по-
над 180 мл міцних алкогольних напоїв на добу) 
також є достовірним фактором ризику вивихів. За 
результатами метааналізу, при порівнянні часто-
ти вивихів у осіб, які зловживають алкоголем, із 
тими, що не зловживають, ВР становить 1,17 (95% 
ДІ 0,84-1,64) [5].

До факторів ризику в деяких нечисленних ро-
ботах зараховують і хронічну обструктивну хво-
робу легень (ВР 1,2; 95% ДІ 1,07-1,33; р=0,001). На-
явність цукрового діабету, нейродегенеративних 
захворювань, периферичних захворювань судин, 
ниркової недостатності не є достовірним факто-
ром ризику вивихів [9].

2.6. Навчання та допомога в побуті. Збіль-
шують ризик вивиху як недостатнє навчання паці-
єнтів післяопераційним правилам щодо обмеження 
фізичної активності [13], так і недостатньо відпові-
дальна поведінка пацієнта [14]. У проспективному 
когортному дослідженні, де проводили порівнян-
ня пацієнтів із передопераційним навчанням і без 
нього, було виявлено, що навчання призводить до 
зниження абсолютного ризику вивиху на 1,3% [13]. 
При виписці пацієнта після операції додому ви-

вихи відбуваються частіше, ніж при переведенні в 
реабілітаційний центр із сестринським доглядом 
(ВР 1,46; 95% ДІ 1,29-1,65). Реабілітаційна допомога 
з візитами додому теж знижує частоту вивихів, але 
не настільки яскраво – ВР “дім” проти “допомога 
вдома” 1,06 (0,94-1,19) [5].

2.7. Рівень фізичної активності. Рівень фі-
зичної активності пацієнта до операції як інте-
гральний показник морбідності пацієнта також 
є фактором ризику вивиху. C.I. Esposito зі співав-
торами з’ясували, що у пацієнтів із вивихами се-
редній передопераційний статус за шкалою LEAS 
становив 9±3 бали і був достовірно менше, ніж у 
пацієнтів без вивихів (10±3 бали, р=0,001; LEAS 
– Lower Extremity Activity Scale, шкала активності 
нижніх кінцівок) [15].

2.8. Причини ендопротезування. Досліджен-
ня щодо впливу переломів шийки і головки стег-
нової кістки, що передують ендопротезуванню, на 
ризик вивиху мають різноспрямовані результати. 
У дослідженні 2003 р. не було виявлено зв’язку між 
переломом та ризиком вивиху, а в реєстровій ро-
боті 2006 р. переломи шийки стегнової кістки, що 
передували ендопротезуванню, підвищували ризик 
вивиху в порівнянні з плановим ендопротезуванням 
(ВР 1,79). Метааналіз, зважаючи на різноспрямованість 
результатів, не виявив статистичних відмінностей 
щодо частоти вивихів (ВР 1,02; 95% ДІ 0,61-1,72) [5].

Ендопротезування з приводу остеонекрозу го-
лівки стегнової кістки, на думку більшості авторів, 
призводить до зростання ризику вивиху, за іншими 
даними – не призводить. Наприклад, E.B. Gausden зі 
співавторами визначили ВР 1,67 (95% ДІ 1,45-1,93; 
р<0,0001) [15]. У метааналізі S.K. Kunutsor зі співав-
торами є не зовсім зрозумілий момент: як фактор 
ризику окремо аналізується аваскулярний некроз 
(ВР 1,71; 95% ДІ 1,33-2,18) й окремо – остеонекроз 
(ВР 1,48; 95% ДІ 1,11-1,97) [5]. 

Ендопротезування з приводу ревматоїдного ура-
ження суглоба – достовірний фактор ризику (ВР 1,94; 
95% ДІ 1,65-2,27) [5].

Ревізійне ендопротезування асоційоване з ризи-
ком вивиху до 28%, а відносний ризик (ВР) виви-
ху при ревізії становить 3,43 (95% ДІ 1,45-8,13) [5]. 
Звичайно, настільки висока частота обумовлена   
значними м’якотканинними дефектами, незрощен-
ням переломів або кістковими дефектами вертель-
ної області. Робіт, які реєструють підвищений ризик 
вивихів після ревізійного ендопротезування, досить 
багато, але ми вважаємо за краще не зупинятися 
на них більш докладно, тому що обсяг ревізійного 
втручання і, відповідно, м’якотканинних і кісткових 
дефектів може значно змінюватись і залежить від 
конкретного клінічного випадку, що й обумовлює 
широкий 95% довірчий інтервал (1,45-8,13) віднос-
ного ризику за даними метааналізу [5].
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2.9. Хребетно-тазовий баланс. Одночасне 
ураження хребта і кульшових суглобів зустрічаєть-
ся досить часто, і біомеханічні хребетно-тазові по-
рушення, які виникають на цьому фоні, в контексті 
ендопротезування заслуговують на окрему увагу. 
Пацієнти з фіксованим хребтом, дегенеративними 
захворюваннями поперекового відділу хребта, різ-
ними деформаціями мають значно більший ризик 
вивихів після ендопротезування: D.C. Perfetti зі спі-
вавторами повідомляють про ВШ 7,19 [17]. В інших 
роботах значення ЗВШ не настільки драматичне, 
але теж вельми велике. Наприклад, E.B. Gausden 
повідомляє, що транспедикулярна фіксація хребта 
– найбільш значущий самостійний фактор ризику 
вивиху протягом 40 днів після ендопротезування 
(ВР 2,45; 95% ДІ 1,97-3,04; р<0,0001) у порівнянні з 
усіма іншими [9]. 

A.J. Buckland зі співавторами для пацієнтів із 
фіксацією хребта на 1-2 рівнях отримали ВР 1,93 
(95% ДІ 1,42-2,32; p<0,001), а фіксація хребта на 3-7 
рівнях давала значення ВШ 2,77 (95% ДІ 2,04-4,80; 
p<0,001) [18]. D.C. Sing зі співавторами повідомили 
про аналогічну кореляції ризику вивихів із кількіс-
тю рівнів хребетних артродезів: частота вивихів в 
їх дослідженні при артродезі на 1-2 рівнях стано-
вила 4,26%, а при 3 і більше рівнях – 7,51% (у групі 
контролю – 2, і 36%; ВР 1,8 і 3,2 відповідно) [19]. 
Більш того, у згаданій вище роботі D.C. Perfetti зі 
співавторами було отримано вищий ризик ревізій-
них операцій у пацієнтів із фіксацією попереко-
вого відділу хребта – ВР 4,64 [33]. Високий ризик 
ревізійних операцій із приводу нестабільності у 
пацієнтів із порушенням сагітального хребетно-та-
зового балансу відзначений і в роботі E.M. DelSole 
зі співавторами – від 5,8 до 8,0% [20].

3. Фактори ризику, пов’язані з хірургом
3.1. Доступ. Задній доступ традиційно популяр-

ний, але в останнє десятиліття дедалі більше вико-
ристовуються передні доступи, оскільки вони, ймо-
вірно, дозволяють зменшити тривалість стаціонар-
ного лікування, інтенсивність болю, зумовлюють 
більш швидке відновлення функції суглоба.

D. Sheth зі співавторами при аналізі 22 237 ви-
падків ендопротезування (середній термін спосте-
реження 3 роки) з’ясували, що при порівнянні із за-
днім доступом антеролатеральний – знижує ризик 
вивиху більш ніж утричі (ВР 0,29; 95% ДІ 0,13-0,63; 
p=0,002), а прямий передній доступ – більш ніж 
удвічі (ВР 0,44; 95% ДІ 0,22-0,87; p=0,017). Відмін-
ностей щодо частоти вивихів між переднім і анте-
ролатеральним доступами виявлено не було [36].

З іншого боку, в роботі J.D. Maratt зі співавторами 
частота вивихів після прямого переднього досту-
пу виявилась такою ж, як і після заднього доступу 
(0,84% і 0,79% відповідно) [37].

Етіологія вивиху багатофакторна, й однакова 
частота вивихів при передньому і задньому досту-
пі в дослідженні J.D. Maratt зі співавторами свідчить 
про те, що хірургам вдалося компенсувати такий 
фактор ризику, як задній доступ, впливом на інші 
чинники ризику (наприклад, позиціонування). Це 
значить, що ендопротезування має відрізнятися не 
тільки доступом. У контексті багатофакторної еті-
ології вивиху також можна згадати, що при ревізій-
ному ендопротезуванні частота вивихів не залежить 
від доступу [38].

Однак у більшості робіт хірургам не вдається 
мінімізувати негативний вплив заднього доступу 
корекцією інших факторів ризику. Метааналіз по-
казує, що ризик вивиху при задньому доступі біль-
ше, ніж при передньо-боковому (15 досліджень; ВР 
2,00; 95% ДІ 1,39-2,87), прямому передньому (13 
досліджень; ВР 1,76; 95% ДІ 1,2-2,5) і бічному (9 до-
сліджень; ВР 1,61; 95% ДІ 1,17-2,21). Відмінності за 
частотою вивихів при порівнянні заднього доступу з 
черезвертлюговим (5 досліджень), переднього з за-
дньо-боковим (3 дослідження), міні-інвазивного за-
днього з традиційним заднім, міні-інвазивного пере-
днього або передньо-бокового з боковим, бокового 
з передньо-боковим, міні-дводоступної методики з 
міні-заднім доступом (по одному дослідженню) ви-
явилися незначними [5].

Вертлюгова остеотомія при латеральному досту-
пі знижує ризик вивиху в порівнянні з латеральним 
доступом без остеотомії (одне дослідження; ВР 0,2; 
95% ДІ 0,08-0,49) [5].

Переваги групи передніх доступів, у тому числі і 
в частині зниженого ризику вивихів, часто спонука-
ють хірургів переучуватися і міняти свої переваги, 
але багато хто відмовляється змінюватись, оскіль-
ки справедливо побоюється зростання ускладнень 
у процесі кривої навчання. X. Kong зі співавторами 
опублікували свій досвід кривої навчання при пере-
ході від заднього доступу до переднього. Після пер-
ших 50 операцій вони отримали два вивихи, а серед 
наступних 50 операцій вивихів не було, але вони 
відзначають, що після перших 50 операцій вони 
стали використовувати флюороскопічний контроль 
позиціонування імплантатів [39].

3.2. Розмір ацетабулярного компонента. 
Ще одним фактором ризику є розмір ацетабуляр-
ного компонента. З одного боку, це пов’язаний із 
пацієнтом фактор, оскільки розмір чашки визна-
чається анатомією, а з іншого – в певних межах на 
вибір розміру впливає і хірург, так що його можна 
вважати мало модифікованим, проте модифікова-
ним фактором.

R. Peter зі співавторами з’ясували, що при діаме-
трі чашки менше ніж 56 мм частота вивихів колива-
лась від 0,6 до 2,4% залежно від конкретного діаме-
тра, а при діаметрі ≥56 мм – від 4,1 до 5,2% (ВР 2,9; 
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95% ДІ 1,2-4,9, діаметр головки 28 мм) [13]. Вірогід-
но, в цьому дослідженні більший вплив мали інші 
фактори, що визначають розмір чашки, а не дистан-
ція “вистрибування” сама по собі, тобто, можливо, 
що розмір чашки – проксі-фактор. Аналогічних ви-
сновків дійшли і S.S. Kelley зі співавторами в роботі 
1998 р. Частота ревізій із приводу вивихів у пацієн-
тів із чашками ≥62 мм виявилася значно більшою 
(5 із 36,14%) у порівнянні з чашками ≤60 мм (11 із 
272,4%) [16]. 

Проте в метааналізі 2019 р. S.K. Kunutsor зі спі-
вавторами наводять зовсім інші дані [5]. У додатко-
вому матеріалі до метааналізу йдеться, що вплив 
діаметра чашки вивчався в трьох роботах. В одно-
му випадку порівнювались діаметри ≥56 vs <56 мм 
– це робота R. Peter зі співавторами [13]. В іншому 
дослідженні ≥62 vs <60 мм – робота S.S. Kelley зі 
співавторами [16]. А в третьому випадку діаметри 
≥54 vs <54 мм – цю роботу ми не змогли іденти-
фікувати (в самому метааналізі S. Kunutsor зі спі-
вавторами не було посилання на жодну роботу). 
Зокрема, S.K. Kunutsor зі співавторами стверджу-
ють, що діаметр чашки ≥56 мм знижує ризик вивиху 
(ВР 0,42; 95% ДІ 0,21-0,86), а діаметр ≥62 мм, навпа-
ки, підвищує (ВР 3,43; 95% ДІ 1,27-9,29) [5]. Звернув-
шись до повних текстів відповідних робіт R. Peter зі 
співавторами [13] і S.S. Kelley зі співавторами [16], 
стає зрозуміло, що це не так: великий діаметр збіль-
шує ризик вивиху в обох роботах. 

3.3. Позиціонування ацетабулярного ком-
понента. Результати метааналізу показали, що 
абдукційно нахил чашки понад 50° збільшує ри-
зик майже втричі (ВР 2,96; 95% ДІ 1,44-6,10), нахил 
понад 55° – майже в 8 разів (ВР 7,7; 95% ДІ 2,30-
26,00) [5]. Звернувшись до оригінальної роботи 
K.G. Seagrave зі співавторами [21], ми виявили, що 
“безпечним діапазоном” автори вважали 30-50° на-
хилу і 5-25° антеверсії, а не 35-50° нахилу, як зазна-
чено в метааналізі [5]. В окресленому “безпечному 
діапазоні” в дослідженні K.G. Seagrave зі співавтора-
ми перебувало 79% випадків контрольної групи (без 
вивихів), але відсоток випадків із групи “вивихи”, 
які перебували в “безпечній зоні”, був набагато мен-
шим і становив 60% (методом χ2; p<0,01) [21]. Ана-
логічний “реверс” відносних ризиків у метааналізі 
є для інших випадків антеверсії чашки в діапазонах 
10-30°, 10-20° і 0-20° [5]. 

Свіжі наукові дані стирають межу між факто-
рами ризику вивихів, пов’язаними з пацієнтом і 
пов’язаними з хірургом. Найбільше ця межа стира-
ється, як це не парадоксально, в питанні орієнтації 
вертлюгового компонента.

Опублікована понад 40 років тому стаття 
G.E. Lewinnek зі співавторами “Вивихи після то-
тального ендопротезування кульшового суглоба” 
стала класичною, увійшла до всіх керівництв з 

ендопротезування [22]. Автори писали: “Існують 
відносно безпечні кути орієнтації чашки ..., лате-
ральний нахил у 40°±10° і 15°±10° антеверсії ... до-
ведено найбільш безпечні”. 

Однак у роботі C.I. Esposito [15] були показані 
протилежні класичним поглядам дані про те, що 
нахил і антеверсія чашки не впливають на ризик 
вивиху. 

Насправді перші докази відсутності зв’язку ри-
зику вивихів з орієнтацією чашки були опублікова-
ні ще в 2011 р. [23], а в 2016-2017 рр. з’явилися ще 
3 якісні роботи [20, 24, 25], які поглиблюють дані 
C.I. Esposito [15]. У цих роботах говорилося як про те, 
що хірургам часто не вдається отримати рекомен-
довані кути орієнтації чашки в зоні Lewinnek [22], 
так і про відсутність прогностичної цінності кутів 
через ризик механічних ускладнень, включаючи 
вивихи. Іншими словами, більшість вивихів відбува-
ється саме при повному дотриманні рекомендацій 
щодо орієнтації чашки в зоні Lewinnek [22]. 

Коли людина стоїть – таз нахилений вперед, 
поперековий відділ хребта має лордоз, а кульшова 
западина відносно “закриває” голівку. Коли люди-
на сидить, поперековий лордоз зменшується, таз 
нахиляється назад у середньому на 20°, а кульшова 
западина “відкривається” вперед. При нормальній 
амплітуді рухів на рівні хребта, клубово-крижово-
му рівні нахил таза назад у сидячому положенні 
знижує істинний кут згинання стегна. Якщо існує 
дефіцит рухів на рівні хребта, клубово-крижово-
му рівні, то виникає гіпермобильність на інших 
рівнях. В умовах дегенеративних проблем із по-
перековим відділом хребта або після хребетно-
го артродеза компенсація відбувається внаслідок 
збільшення амплітуди рухів стегна, виникає ризик 
імпінджменту і, відповідно, вивиху після ендопро-
тезування [26]. В одному зі свіжих досліджень було 
встановлено, що втрата одного градуса нахилу таза 
призводить до збільшення амплітуди рухів стегна 
на 0,9° [27]. Ця функціональна реальність обмежує 
“безпечну зону”, яка, по суті, актуальна тільки для 
статичного вертикального положення. Нахил таза 
назад у положенні сидячи “відкриває” кульшову за-
падину через імпінджмент та згинає стегно. Внесок 
стегна в “задній” нахил таза при сидінні за раху-
нок імпінджмента підтверджений у лабораторних 
дослідженнях J.M. Elkins зі співавторами [28]. З цієї 
точки зору на сучасному етапі, мабуть, можна гово-
рити про те, що тільки одночасна антеверсія куль-
шової западини й антеверсія стегна (точніше, ан-
теторсія) призводять до вивиху після ендопротезу-
вання, а не позиція чашки сама по собі. Більш того, 
C.I. Esposito зі співавторами показали, що в етіології 
імпінджмента та ризику вивиху рух стегна навіть 
має більше значення, ніж позиція чашки [15]. Ана-
логічних висновків дійшли й інші автори [29, 30].
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Просторове положення кульшового суглоба 
охоплює сагітальний нахил таза зі зміною ацета-
булярних кутів і рух власне стегна при згинанні 
та розгинанні. T. Tezuka зі співавторами запропо-
нували оцінювати комбінацію змін кутів (кульшо-
вої западини і стегна), які бачимо   на латеральній 
попереково-тазовій рентгенограмі, за допомогою 
спеціального “комбінованого сагітального індек-
су” [29]. У цій роботі пропонується новий термін 
– “функціональна безпечна зона” на противагу 
статичній “безпечній зоні” за Lewinnek, яку ми ба-
чимо в передньо-задній проекції.

A.M. DiGioia зі співавторами запропонували 
теорію важливості сагітальної осі в функціону-
ванні вертлюгового компонента. Теорія отримала 
розвиток, і інші автори стали вивчати сагітальні 
зміни в ланцюзі “хребет – таз – кульшовий су-
глоб” та їх вплив на орієнтацію чашки при зміні 
положення тіла [15, 31]. У деяких роботах автори 
говорять про ризик вивиху після ендопротезу-
вання при зниженій амплітуді функціонального 
нахилу таза на фоні анкілозованого попереково-
го відділу хребта [18].

У деяких роботах автори повідомляють про 
вкрай високу частоту вивихів (до 8%) після ендопро-
тезування у пацієнтів із конкомінантною патологі-
єю хребта, незважаючи на позиціонування верт-
люгового компонента в “безпечній зоні” [20, 32], 
і хірурги дедалі впевненіше говорять про те, що 
інтраопераційна орієнтація чашки, навіть чітко в 
“безпечній зоні” за Lewinnek, може бути недостат-
ньою для запобігання вивиху при функціональній 
зміні орієнтації.

Усі ці сучасні дослідження змінюють спрощену 
концепцію про те, що відсутність вивихів залежить 
від виконання якихось певних умов з орієнтації 
вертлюгового компонента, які оцінюються за пе-
редньо-задньою рентгенологічною проекцією. 
Критерії Lewinnek сорокарічної давнини [22] на-
справді не є критеріями відсутності вивихів. Па-
радигма змінюється: хірург повинен прагнути до 
індивідуальної функціональної вимоги щодо орі-
єнтації компонентів у конкретного пацієнта. У лі-
карнях, які займаються ендопротезуванням, дедалі 
частіше виконують перед- і післяопераційні сагі-
тальні рентгенограми в положенні сидячи і стоячи, 
особливо у пацієнтів із високим ризиком вивиху, 
до яких у цьому контексті можна зарахувати па-
цієнтів як із гіпермобільністю, так і зі зниженою 
амплітудою рухів при різній патології попереково-
го відділу хребта [33].

Більш того, Saiz et al., крім рентгенограм у поло-
женні сидячи і стоячи, рекомендують виконувати 
функціональні рентгенограми в положенні, коли 
одна нога пацієнта стає на щабель драбини, моде-
люючи піднімання вгору [26].

Можливо, підхід “функціонально безпечної 
зони” виправдає себе і справді приведе до знижен-
ня частоти вивихів і обумовлених ними ревізій-
них операцій, але таких досліджень поки практич-
но немає. В одній із робіт 2018 р. N. Heckmann зі 
співавторами [27] вивчали вплив “функціонально 
безпечної зони”, що оцінюється за вже згаданим 
“комбінованим сагітальним індексом”, на ризик 
вивиху [29]. У 2014 р. Y. Nakashima зі співавторами 
запропонували комбіновано збільшувати сумарну 
антеверсію чашки і ніжки до 50±10° (230 випад-
ків), порівнявши з групою традиційної антеверсії 
(сумарно 20°). Післяопераційний КТ-контроль су-
марної антеверсії був вивчений у 111 випадках. У 
результаті вони отримали достовірне зниження 
частоти вивихів (0,4% і 2,5% у групах відповідно, 
ВР 5,8 після видалення факторів ризику “діагноз” 
і “розмір головки”) [34]. Y. Nakashima зі співавто-
рами не використовували комбінований сагіталь-
ний індекс і парадигму “функціонально безпечної 
зони”, які були запропоновані пізніше, але їх ідея 
була близька. Настільки велика сумарна антевер-
сія хоч і знижує ризик вивиху, але потребує більш 
пильного вивчення в контексті того ж механічно-
го зносу та інших ускладнень, а її застосування у 
всіх пацієнтів без дефіциту нахилу таза, на наш 
погляд, є передчасним.

Зміна парадигми на “функціонально безпечну 
зону” не вимагає зміни техніки операції, а тільки озна-
чає важливість більшої уваги хірурга до функціональ-
ного руху таза і стегна для визначення потрібної в 
індивідуальному випадку інклінації чашки й антевер-
сії чашки і ніжки [35]. Наприклад, через захворюван-
ня або після спінальної операції може бути дефіцит 
рухів у поперековому відділі хребта, й амплітуда на-
хилу таза при вставанні або сидінні теж значно зни-
жується. Такий хребетно-тазовий дисбаланс вимагає 
як мінімум більшої антеверсії і, можливо, інклінації, 
ступінь яких визначається інтраопераційно [30]. 
Якщо інтраопераційно зміною орієнтації чашки не 
вдається досягти потрібної стабільності, то слід ви-
користовувати інші методи стабілізації, включно з 
системами подвійної мобільності. 

У роботі 2019 р. L.D. Dorr і J.J. Callaghan, яку вони 
назвали “Death of the Lewinnek “Safe Zone” (Смерть 
безпечної зони Lewinnek)”, стверджується, що змі-
на орієнтації може та повинна бути зроблена для 
отримання функціональної стабільності, зокрема у 
пацієнтів із hip-spine синдромом [33]. У згаданому 
вище метааналізі 2017 р. K.G. Seagrave зі співавто-
рами, в якому об’єднані результати 28 робіт, що ви-
вчали вплив позиції чашки на ризик вивиху, авто-
ри роблять висновок про те, що “при порівнянні 
середніх кутів антеверсії та інклінації у пацієнтів 
із вивихами і без них більшість робіт не показали 
значних відмінностей”. 
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Складно визначити межі безпечних діапазонів 
орієнтації чашки при ендопротезуванні. Цільова 
орієнтація чашки у кожного пацієнта своя і зале-
жить від багатьох факторів. Позиціонування чашки 
в рекомендованих діапазонах не виключає ризик 
вивиху, але може знизити його [21].

3.4. Імпінджмент. Класична теорія імпін-
джменту як ключового механізму вивиху була 
сформульована H.C. Amstutz зі співавторами в 
1975 р. Аналіз імплантатів, видалених при ревізії 
з приводу вивихів, показує, що 80% чашок і 94% 
вкладок мають ознаки імпінджменту, а при реві-
зії з приводу інших причин такі ознаки мають 51 
і 56% імплантатів відповідно [40]. H. Miki зі спі-
вавторами стверджують, що імпінджмент – голо-
вний фактор ризику і пусковий механізм вивиху, 
а власне імпінджмент у першу чергу визначається 
мальпозицією імплантатів [40], особливо важли-
вою з точки зору вже описаної вище “функціо-
нально безпечної зони” у пацієнтів із патологією 
хребта.

Імпінджмент можна зменшити або виключити 
збільшенням співвідношення діаметрів головки 
і шийки, що приведе до збільшення амплітуди до 
моменту зіткнення [41].

При обмеженому впливі хірурга на діаметр 
шийки це співвідношення змінюється переважно 
шляхом збільшення діаметра головки.

3.5. Розмір голівки. Історично зміна діаметрів 
на великі відбувалась не зовсім гладко – голівки 
діаметром 32 мм призводили до більшого об’єму 
стирання поліетилену і, відповідно, до остеолізу 
навколо компонентів ендопротеза. Поява крос-
лінк поліетилену та кераміки дозволила розв’язати 
цю проблему. В одній із перших робіт з цієї теми 
G.M. Alberton зі співавторами показали, що голівки 
діаметром 28 мм і 32 мм знижують ризик вивиху в 
порівнянні з голівками 22 мм, що застосовувались 
у минулому. У наступних роботах були отримані 
аналогічні дані: ВР 2,4 при порівнянні діаметра 
22,2 мм із більшими діаметрами [42]; ВР 2,0 при по-
рівнянні 22,2 мм із 28 мм [43]; ВР 1,2 при порівнян-
ні 22,2 мм із 32 мм [44].

Зниження ризику вивиху при голівках вели-
кого діаметра відбувається внаслідок збільшеної 
“дистанції вистрибування” і більшої амплітуди без 
імпінджменту (збільшене відношення діаметрів го-
лівки і шийки). Звичайно ж, збільшення діаметра 
голівки супроводжувалося зменшенням товщини 
вкладиша [45].

Подальше збільшення діаметра голівки (з 28 мм 
до 32 мм) призводило до менш однозначного зни-
ження частоти вивихів. Наприклад, у дослідженні 
N.P. Hailer зі співавторами при порівнянні діаметра 
28 мм із 32 мм ВР уже склав 1,3 (2,0 при порівнянні 
22,2 мм із 28 мм) [44], а T.H. Magee зі співавторами 

стверджують, що ризик вивиху не залежить від діа-
метра головки (при діаметрі 28 мм і більше) [46]. 
Утім, у роботі T.H. Magee зі співавторами вивчено 
всього 17 випадків вивихів сумарно при всіх діа-
метрах головок.

Ще більший (36 мм) діаметр головки дозволяє 
відповідно ще більше знизити ризик вивиху: на 
3,6% (95% ДІ 0,9-6,8%) протягом першого року піс-
ля операції в порівнянні з 28 мм, що, звичайно ж, 
набагато менше, ніж радикальне зниження часто-
ти вивихів при порівнянні 22 мм із 28 мм і 32 мм, 
28 мм із 32 мм. Перевага голівок більшого діаметра 
виявляється при будь-якому доступі [47].

До метааналізу S.K. Kunutsor зі співавторами [5] 
в частині питання про зв’язок ризику вивиху з діа-
метром головки ввійшли 50 робіт, у тому числі ті, 
які порівнюють і екзотичні діаметри: 30, 26 і 40 мм. 
Достовірні відмінності були виявлені лише при по-
рівнянні 28 мм і 32 мм (12 робіт; ВР 1,67; 95% ДІ 
1,28-2,18), 22 мм і 32 мм (6 робіт; ВР 1,88; 95% ДІ 
1,51-2,33), 28 мм і 36 мм (3 роботи; ВР 2,2; 95% ДІ 
1,3-3,8), 32 мм і 36 мм (2 роботи; ВР 1,56; 95% ДІ 
1,26-1,92) і при порівнянні 26 мм із 30 мм і 28 мм 
із 30 мм (по 2 роботи). При порівнянні 22 мм із 
28 мм ВР становив 3,03 (95% ДІ 0,66-14,01), але від-
мінності виявилися незначними, зважаючи на ши-
рокий довірчий інтервал результатів 3 включених 
робіт. В інших випадках (26 мм vs 32 мм; 36 мм vs 
40 мм) відмінності теж були недостовірні [5].

Звичайно ж, головки діаметром 36 мм усе ще да-
ють більшу частоту вивихів, ніж анатомічні голів-
ки при біполярному однополюсному протезуванні 
(4,6% і 0,5% відповідно при 10-річному спостере-
женні) [48]. Біполярний ендопротез має найбільше 
співвідношення діаметрів головки та шийки, відпо-
відно, найбільшу амплітуду і дистанцію “вистри-
бування”. Однак біполярний ендопротез має свої 
показання та обмеження.

3.6. Тип ацетабулярного вкладиша. Засто-
сування вкладиша з козирком дозволяє знизити 
частоту вивихів вдвічі (ВР 0,49; 95% ДІ 0,36-0,66 
за результатами 4 досліджень, сумарно 16 531 па-
цієнт) [5]. Вкладиші з козирком дозволяють зни-
зити ризик вивиху як після первинного, так і піс-
ля ревізійного ендопротезування [67]. За даними 
G.M. Alberton зі співавторами, такі вкладиші зни-
зили частоту вивихів у 2,2 раза після ізольованої 
заміни чашки і в 4,4 раза при комбінованій заміні 
чашки і вкладиша. На думку авторів, таке знижен-
ня ризику вивихів при заміні чашки і ніжки озна-
чає, що ця травматична операція призводить до 
більших проблем із натягом м’яких тканин і ціліс-
ністю м’язів, що і вимагає додаткових заходів зі 
стабілізації у вигляді вкладиша з козирком. Однак 
якщо виконувалась ре-ревізія з приводу вивихів, 
то частота невдач була однаковою при заміні тіль-
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ки ніжки, тільки чашки ніжки і чашки (7,1%; 9,0% і 
7,3% відповідно; p=0,61).

Для мінімізації можливості вивиху можуть ви-
користовуватися і пов’язані з головкою вклади-
ші (constrained), особливо у пацієнтів із високим 
ризиком вивихів. Наприклад, у ретроспективному 
огляді J.T. Munro зі співавторами пов’язані вкла-
диші використовувалися у 81 пацієнта з високим 
ризиком вивихів, і вивихи трапилися в 3 (3,7%) 
випадках із середньою тривалістю спостереження 
34 міс. (мінімум 24 міс.) [49].  

В іншій роботі T. Pace зі співавторами використо-
вували пов’язані вкладиші у 137 пацієнтів (154 опе-
рації) з високим ризиком вивиху (Zimmer Natural 
Stem Longevity Constrained Liner, чашка Epsilon), 
частота вивихів склала 1,9% через 6 років [50]. Важ-
ливо відзначити, що використовувати пов’язані 
вкладиші T. Pace зі співавторами почали після того, 
як частота вивихів у їх пацієнтів становила 9,8%, 
що, звичайно ж, дуже багато, та, ймовірно, цю про-
блему можна було б розв’язати іншим шляхом. 

Аналогічно K. Gill зі співавторами повідомили 
про 1,8% вивихів через 45 міс. після використан-
ня 55 пов’язаних вкладишів у 54 пацієнтів із пе-
реломами шийки стегнової кістки, з деменцією, 
нейром’язовими розладами, недостатністю м’язів-
абдукторів [51]. В інших дослідженнях авторам 
не вдалося довести користь при використанні 
пов’язаних вкладишів – частота ревізій, у тому 
числі з приводу інфекцій та розхитування, була 
велика [47]. 

З великою обережністю варто використовува-
ти пов’язані вкладиші – частота ревізій при цих 
вкладках із приводу інших причин дуже висока 
(16-29%) [72]. Пов’язаним вкладишем можна на-
магатися компенсувати неадекватно позиційовані 
імплантати, і ми отримаємо чергову неспромож-
ність, коли вирветься безпосередньо вкладиш [26] 
або вкладиш разом із чашкою.

Рішення про використання пов’язаного вкла-
диша має бути дуже зваженим, тому що частота 
ревізій при використанні цих вкладишів із при-
воду інших причин дуже висока (16-29%) [51], і 
пов’язаним вкладишем можна намагатися компен-
сувати неадекватно позиційовані імплантати.

При ревізії, звичайно ж, важливі і мають місце 
вже описані маневри з посиленим ушиванням при 
задніх доступах [62], пластика синтетичними мате-
ріалами [65], дисталізація великого вертлюга. 

3.7. Натяг м’яких тканин: офсет, капсула та 
м’язи. Ушивання капсули після ендопротезування 
дозволяє додатково стабілізувати суглоб [52], але 
після установки імплантатів абдуктори та капсула 
можуть розтягуватись або скорочуватись, що теж 
впливає на ризик вивиху. Для зниження ризику ви-
виху важливо отримати достатній натяг комплексу 

м’яких тканин, що включають капсулу, короткі зо-
внішні ротатори і сідничні м’язи як після первин-
ного, так і після ревізійного ендопротезування.

Традиційно вважається, що важливу роль у ста-
більності відіграє офсет. У нативних суглобах він 
варіює від 39 до 43 мм, і, на загальний погляд, ана-
томічне відновлення буде стабільним. Існує думка, 
що офсет потрібно відновлювати не просто ана-
томічно, а навіть збільшувати його. У нещодавно 
проведеному дослідженні типу “випадок – конт-
роль” (67 вивихів і 245 випадків користування під 
наглядом) B. Forde зі співавторами з’ясували, що 
збільшення офсету як мінімум на 3 мм у порівнянні 
з контралатеральним суглобом знижує ризик виви-
ху (p=0,0192), при цьому на ризик вивиху не впли-
вали нахил і антеверсія чашки і різниця в довжині 
кінцівок. На їхню думку, офсет – найважливіший 
фактор стабільності [53]. Деякі автори в кадаверних 
дослідженнях теж доходять висновку, що збільше-
ний офсет разом із великим діаметром головки 
призводить до збільшення безпечної амплітуди ру-
хів і меншому ризику вивихів [80]. Однак в інших 
клінічних дослідженнях [54] авторам не вдалося ви-
явити, що офсет впливає на ризик вивиху. З іншого 
боку, робота B. Forde зі співавторами найбільша за 
загальною кількістю вивчених вивихів [53].

Офсет можна збільшувати не тільки голівкою, 
а й ніжкою, використовуючи латералізовані або 
модульні варіанти. Важливо пам’ятати, що у мо-
дульних ніжок є ризик фретинг-корозії, і багато 
авторів не рекомендують використовувати їх ру-
тинно [57]. Ціна інших ускладнень може виявитися 
неадекватною щодо відсутності зниження ризику 
вивиху, за даними одних досліджень, або невели-
кого зниження ризику вивиху (ВР усього 0,94), за 
даними інших [53]. 

J. Dargel зі співавторами вважають, що достатній 
натяг м’яких тканин має досягатися не тільки за ра-
хунок збільшення офсету, але і внаслідок адекват-
ного ушивання [14]. Тактика заміни головки на іншу 
з великим офсетом при ревізії з приводу вивиху як 
самостійний захід може привести до стабільності, 
але ми вважаємо, що інтраопераційно складно при-
пустити, чи буде цього справді достатньо.

Щодо тактики ушивання капсули існують 2 ва-
ріанти: зшивати тільки м’язи і зшивати тільки кап-
сулу. Ушивання капсули особливо важливо при за-
дньому і задньо-латеральному доступі. В одному з 
досліджень капсулорафія дозволила знизити час-
тоту вивихів із 2,8 до 0,6% (1 000 пацієнтів) [58], 
а в іншому – з 4,8 до 0,7% (1 515 пацієнтів). Але 
ушивання після заднього доступу має бути не про-
сто м’якотканинним, а й посиленим. У метааналізі 
7 досліджень, які включили 45 594 випадків пер-
винного ендопротезування, D. Zhang зі співавто-
рами показали меншу частоту вивихів і більший 
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результат за шкалою Harris у пацієнтів із заднім до-
ступом та посиленим ушиванням [59], яке при за-
дньому доступі охоплює використання якірних фік-
саторів за Y. Zhang зі співавторами [60] і/або трансо-
сальний шов за E.A. Spaans зі співавторами [61].

При ревізійному ендопротезуванні посилене 
ушивання теж демонструє ефективність: після ре-
візійного ендопротезування заднім доступом ре-
ревізія з приводу вивихів робилася в 1,9% і в 2,5% ви-
падків у групах посиленого ушивання і в 10% випад-
ків у групах звичайного ушивання [62]. Нещодавно 
S. Aota зі співавторами запропонували нову методику 
посиленого ушивання з використанням синтетичної 
зв’язки Leeds-Keio, яка, за даними авторів, дозволила 
стабілізувати суглоб у 82% випадків ревізій із при-
воду складних випадків багаторазових вивихів [63].

3.8. Подвійна мобільність. У пацієнтів із ви-
соким ризиком вивиху при первинній операції 
можуть використовуватися ендопротези з подвій-
ною мобільністю. Історично були побоювання, що 
подвійна мобільність спричинить об’ємний знос 
поліетилену, але клінічні дослідження показали 
добрі результати і невисокий ризик остеолізу [64]. 
Частота вивихів після первинного протезування з 
використанням подвійної мобільності вивчали в 
6 роботах, які показали зниження частоти вивихів 
майже в 7 разів (ВР 0,15; 95% ДІ 0,08-0,29) [5]. 

Існує понад 2 десятки досліджень, присвячених 
вивченню ефективності подвійної мобільності при 
ревізії з приводу вивихів. Ці роботи досить гетеро-
генні за дизайном і описують максимум кілька де-
сятків випадків із різними результатами, але ми не 
будемо зупинятися на них докладно, тому що є ве-
лике французьке багатоцентрове дослідження, яке 
об’єднало 3 473 випадків ревізій (використання по-
двійної мобільності в ході першої ревізії з приводу 
вивихів), що дало феноменально низьку частоту 
невдач – 0,43% з тривалістю спостереження від 
5 до 11 років [42]. Сьогодні подвійна мобільність, 
мабуть, найбільш надійний варіант стабілізації.

J. Parvizi зі співавторами повідомляють про за-
міну на біполярний ендопротез з відповідно ще 
більшим діаметром головки у 27 пацієнтів із хро-
нічними вивихами, що виявилося ефективним у 
81% випадків [71].

3.9. Досвід хірурга. Усі вищеописані чинни-
ки ризику мають оцінюватися хірургом і, якщо це 
можливо, мінімізуватися. Багато моментів операції 
(доступ, вибір імплантатів, їх позиціонування, тех-
нологія ушивання рани) залежать від знань хірур-
га, його навичок і переваг, врешті-решт від досвіду, 
і саме досвід хірурга теж дозволяє знизити частоту 
вивихів. Частота вивихів після ендопротезування у 
хірургів, які виконують менше ніж 5 операцій на 
рік, на 50% більше, ніж у хірургів, які виконують 
понад 50 операцій на рік [65].

Висновки

Вивихи після ендопротезування все ще є акту-
альною проблемою, хоча частота цих ускладнень 
в останні десятиліття знижується. Етіологія вивиху 
після первинного ендопротезування багатофак-
торна, і при оцінці кожного пацієнта потрібно вра-
ховувати всі фактори ризику, що охоплюють осо-
бливості пацієнта і пов’язані з хірургом чинники. 
Межа між факторами, пов’язаними з пацієнтом і 
пов’язаними з хірургом, поступово стирається, осо-
бливо у пацієнтів із хребетно-тазовим дисбалан-
сом, концепція “безпечної зони” за Lewinnek ви-
тісняється парадигмою “функціонально безпечної 
зони”. Стратегія зниження ризику вивиху полягає в 
ретельному плануванні операції, обліку всіх факто-
рів ризику, розумінні біомеханіки суглоба і застосу-
ванні адекватних відповідних заходів щодо корек-
ції етіологічних факторів, якщо це можливо, або 
їх компенсації за рахунок інших прийомів. Якщо 
вивих трапляється, то може виявитися ефективною 
консервативна тактика. При цьому важливим є ана-
ліз причин вивиху, які при повторенні вимагають 
ревізійної операції.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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The Risk Factors of the Hip Dislocation After Total Hip Arthroplasty 
(Literature Review)

Zazirnyi I.M.1, Pinchuk Ye.I.1

1Center of Orthopedics, Traumatology and Sports Medicine of “Feofaniya” Clinical Hos-
pital of the Agency of State Affairs, Kyiv

 Summary. The dislocation of the endoprosthesis head is one of hip arthroplasty com-
plications. In the vast majority of cases, the cause of dislocation is multifactorial. That 
is why only a thorough analysis of the patient’s peculiarities, surgery and rehabilitation 
will help to avoid the relapse. Risk factors associated with the patient include: old age, 
male gender, obesity, concomitant diseases, low level of preoperative physical activity, low 
compliance, and some others. The problem of biomechanical ratio in the segment “spine 
– pelvis – lower limb” deserves special attention. Besides, there are risk factors associated 
with the surgeon: access option, type of implant, fixation and position of endoprosthesis 
components, experience and surgical technique of the orthopedic surgeon. The strategy 
of dislocations rate reduction is based on a detailed study of dislocation causes and their 
elimination, and adequate surgery planning. The treatment of a patient with dislocation 
should take into account the multifactorial etiology of the condition. 

 Key words: review; hip arthroplasty; arthroplasty complications; dislocations; surgical 
tactics; risk factors.
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