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Дисертація присвячена уточненню причин виникнення, удосконаленню 

хірургічної тактики профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза 

кульшового суглоба у хворих після первинного та ревізійного 

ендопротезування шляхом обґрунтування та розроблення методів 

ендопротезування із використанням відновлення капсули кульшового 

суглоба та використання лайнера з козирком. На підставі клінічних, 

графоаналітичних і статистичних досліджень доведено, що використання 

лайнеру з козирком та відновлення капсули кульшового суглоба можуть бути 

ефективно використані для профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза кульшового суглоба. 

У результаті проведеного клінічного аналізу вивиху доведено, що, 

незважаючи на поліетіологічність виникнення ускладнення, у кожного 

пацієнта були виявлені 1-2 основні причини виникнення вивиху головки 

ендопротеза кульшового суглоба. Найбільш вагомими серед них виявилися: 

похилий вік, порушення пацієнтами ортопедичного режиму, зокрема 

обмеження обсягу рухів у колінному суглобі, у післяопераційному періоді, 

надлишкова вага тіла, слабкість відвідних м’язів стегна, травми кульшового 

суглоба в анамнезі, використання головок малого діаметру (28 мм і менше), 

хибне розташування компонентів ендопротеза та багаторазові (2 рази та 

більше) закриті вправлення вивиху. 

Розроблено методику визначення кутів антеверсії чашки та антеторсії 
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ніжки ендопротеза за допомогою рентгенографічного дослідження. 

Доведено, що розроблена методика не поступається в точності аналогічним 

вимірюванням за допомогою комп’ютерної томографії. 

Методом графоаналітичного моделювання обґрунтовано основні 

механізми виникнення, профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза кульшового суглоба внаслідок хибного положення його 

компонентів. 

Доведено доцільність застосування головок великого діаметру в 

поєднанні з лайнером із козирком та/або шийкою ендопротеза зменшеного 

діаметру з метою профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза 

кульшового суглоба.  

Із використанням графоаналітичного методу обґрунтовано 

профілактичні заходи вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба, а 

саме: обмеження його зайвих рухів шляхом ушивання капсули кульшового 

суглоба. Місце та обсяг ушивання капсули може бути обраним залежно від 

індивідуальних особливостей пацієнта. 

Спосіб профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза з 

використанням лайнера з козирком передбачає під час встановлення чашки 

та ніжки ендопротеза за традиційними правилами збільшення антеверсії 

чашки ендопротеза до 20°–25° (проти загальноприйнятих 5°–25°), тобто в 

межах рекомендованих показників її нахил (інклінація) — до 35°–40° (проти 

30°–50°), а 10° козирок орієнтують уперед та догори, при цьому антеторсія 

ніжки ендопротеза дорівнює 10°–15°. Розташування козирка лайнера до 

передньо-верхньої стінки забезпечує профілактику виникнення переднього 

вивиху, який відбувається в разі надмірної зовнішньої ротації та відведення 

стегна. Запропонована позиція компонентів ендопротеза забезпечує також і 

профілактику заднього вивиху, який виникає за умов надмірної внутрішньої 

ротації та приведення стегна. Інтраопераційно та в післяопераційному періоді 

(зі строком спостереження до 4 років) не відмічено виникнення можливого 

переднього або заднього вивиху головки ендопротеза в жодному випадку. 
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Спосіб профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза зі 

збереженням капсули кульшового суглоба полягає в наступному: капсулу 

розсікають по передньо-латеральній поверхні, спочатку вздовж поздовжньої 

осі шийки стегнової кістки від передньоверхнього краю кульшового суглоба 

до основи шийки, потім вздовж основи шийки на протяжності її 

півпериметра, формуючи, таким чином, два шматки, які відокремлюють від 

шийки стегнової кістки до задньої частини капсули та розводять у боки від 

поздовжньої осі шийки стегнової кістки. Після встановлення ендопротеза 

сформовані шматки капсули співставляють і зшивають, спочатку вздовж 

поздовжньої осі шийки ендопротеза, потім вздовж основи шийки 

ендопротеза (патенти України № 119611 та № 119607). Спосіб застосований 

у пацієнтів після тотального (первинного та ревізійного) та однополюсного 

ендопротезування кульшового суглоба. Ефективність розробленого способу 

доведено клінічними дослідженнями: інтраопераційно та в 

післяопераційному періоді (зі строком спостереження до 4 років) не 

відмічено виникнення вивиху головки ендопротеза в жодному випадку. 

Кінцевим етапом дослідження було визначення основних кількісних 

критеріїв прогнозування вивиху головки ендопротеза після ендопротезування 

кульшового суглоба на підставі ретроспективного та проспективного аналізів 

результатів лікування. Визначені чисельні значення прогностичних 

коефіцієнтів та їхньої інформативності для клініко-рентгенологічних ознак 

вивиху головки ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба 

окремо із нейтральним лайнером, за загальноприйнятою методикою 

відновлення суглобової капсули, після однополюсного ендопротезування 

кульшового суглоба у хворих із переломами шийки стегнової кістки.  

За умов майже однакових факторів ризику виникнення вивиху головки 

ендопротеза в контрольних групах хворих із ретроспективного дослідження 

та в пацієнтів із проспективного дослідження завдяки використання способу 

ендопротезування із застосуванням лайнеру з козирком у разі тотального 

ендопротезування кульшового суглоба та повноцінного відновлення капсули 
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кульшового суглоба у разі тотального (первинного та ревізійного) та 

однополюсного ендопротезування кульшового суглоба вдалося уникнути 

вивиху головки ендопротеза протягом усього періоду спостереження. 

Наукова новизна одержаних результатів. Отримані нові знання про 

причини виникнення вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба, 

основними з яких виявилися похилий вік, порушення пацієнтами 

ортопедичного режиму в післяопераційному періоді, надлишкова вага, 

слабкість відвідних м’язів стегна, встановлення головки ендопротеза малого 

діаметру (28 мм та менше). 

Уперше шляхом графоаналітичних досліджень визначено положення та 

складові компонентів ендопротеза, які запобігають виникненню вивиху 

головки ендопротеза. Встановлено, що використання лайнера з козирком 

самостійно або в поєднанні з головкою ендопротеза великого діаметру та 

шийкою зменшеного діаметру є заходом запобігання вивихів головки 

ендопротеза. Доведено, що відновлення суглобової капсули є важливою 

умовою профілактики виникнення вивиху головки ендопротеза. 

Уперше на підставі ретроспективного та проспективного аналізів 

результатів лікування визначені основні кількісні критерії прогнозування 

вивиху головки ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба. 

Практичне значення одержаних результатів. Розроблений метод 

визначення положення чашки та ніжки ендопротеза кульшового суглоба за 

допомогою рентгенографії дає змогу діагностувати хибне положення 

компонентів ендопротеза, яке може спричинити вивих головки ендопротеза.  

Удосконалено спосіб капсулопластики та встановлення компонентів 

ендопротеза (зокрема, орієнтація козирка лайнера), які запобігають 

виникненню вивиху головки ендопротеза в разі тотального й однополюсного 

ендопротезування кульшового суглоба. Використання запропонованих 

способів профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза дало змогу 

отримати позитивні результати лікування в 100 % у періоді спостереження до 

4 років. 
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SUMMARY 

 

Ovchynnikov O. M. Dislocation of the implant head of the hip joint: causes, 

prevention and treatment. - Qualifying scientific work on the rights of manuscript. 

 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – SI «Sytenkо 

Institute of Spine and Joints Pathology National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine», Kharkiv, 2018. 

The dissertation is devoted to the clarification of the causes, improvement of 

surgical tactics of prevention and treatment of dislocation of the implant head of 

the hip joint in patients after primary and revision arthroplasty by substantiation 

and development of methods of arthroplasty using the recovery of the capsule of 

the hip joint and the use of a elevated rim liner.  

On the basis of clinical, graphoanalytical and statistical studies have shown 

that the use of the elevated rim liner and recovery capsule of the hip joint can be 

effectively used for the prevention and treatment of dislocation of the implant head 

of the hip joint. 

Dislocation of the implant head of the hip joint is one of the most common 

complications of arthroplasty and often causes the implementation of complex, 

often repeated, surgical interventions on the hip joint. In our study, the incidence of 

dislocation of the implant head was 1.45 % of the total number of arthroplasty 

operations, which corresponds to the literature.  

As a result of the clinical analysis of dislocation, it was proved that, despite 

the polietiologic nature of the complications, each patient was found 1-2 main 

causes of dislocation of the implant head. The most significant among them were: 

old age, violation of the orthopedic regime by patients, in particular, restrictions on 

the range of movements in the hip joint in the postoperative period, overweight, 

weakness of the hip muscles, injuries of the hip joint in the anamnesis, the use of 

small diameter heads (28 mm and less), the wrong orientation of the components 
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of the endoprosthesis and multiple (2 times or more) closed reduction of 

dislocation. 

The method of determining the angles cup anteversion and stem antetorsion 

of the endoprosthesis with radiographic studies. It is proved that the developed 

technique is not inferior in accuracy to the same measurement using computed 

tomography. 

The main mechanisms of the emergence, prevention and treatment of 

dislocation of the implant head as a result of incorrect position of its components 

are substantiated by the method of graphic-analytical modeling. 

Proved feasibility of the use of heads of large diameter in combination with 

a elevated rim liner and/or neck of the endoprosthesis of reduced diameter for the 

purpose of prevention and treatment of dislocation of the implant head of the hip 

joint.  

Using the graphic method reasonably protection the event of dislocation of 

the implant head of the hip joint, namely the restriction of his unnecessary 

movements by suturing of the capsule of the hip joint. The location and volume of 

the suturing capsule can be selected depending on the individual characteristics of 

the patient. 

Method for the prevention and treatment of dislocation of the implant head 

using the elevated rim liner provides during installation of the cup and stem of the 

endoprosthesis according to the traditional rules increase cup anteversion implant 

up to 20°-25° (vs the conventional 5°-25°), that is, within the recommended 

indicators tilt (inclination) — 35°-40° (30°-50°), and 10° elevated rim is oriented 

forward and upward, while stem antetorsion of the endoprosthesis is 10°-15°. The 

location of the liner elevated rim to the anterior-upper wall provides prevention of 

anterior dislocation, which occurs in case of excessive external rotation and hip 

abduction. The proposed position of the endoprosthesis also provides prevention of 

posterior dislocation, which occurs in conditions of excessive internal rotation and 

hip reduction. Intraoperatively and in the postoperative period (with a follow-up 

period of up to 4 years), there was no possible anterior or posterior dislocation of 
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the implant head in any case. 

A method of prevention and treatment of dislocation of the implant head 

while maintaining the capsule of the hip joint is as follows: the capsule is dissected 

along the anterolateral surface, first along the longitudinal axis of the femoral neck 

from the anterior edge of the hip joint to the base of the neck, then along the base 

of the neck along its length half-perimeter, thus forming two areas that are 

separated from the femoral neck to the back of the capsule and diluted to the sides 

of the longitudinal axis of the neck the femur. After installing the endoprosthesis, 

the formed capsule flaps are compared and stitched, first along the longitudinal 

axis of the endoprosthesis neck, then along the base of the endoprosthesis neck 

(patents of Ukraine № 119611 and № 119607). The method was used in patients 

after total (primary and revision) and unipolar hip replacement. The effectiveness 

of the developed method is proved by clinical studies: intraoperatively and in the 

postoperative period (with a follow-up period of up to 4 years), there was no 

dislocation of the implant head in any case. 

The final stage of the study was to determine the main quantitative criteria 

for predicting dislocation of the implant head after hip arthroplasty on the basis of 

retrospective and prospective analysis of treatment results. The numerical values of 

prognostic coefficients and their informative value for clinical and radiological 

signs of dislocation of the implant head after hip arthroplasty separately with a 

neutral liner, according to the generally accepted method of joint capsule 

restoration, after unipolar hip replacement in patients with femoral neck fractures 

were determined.  

Under the conditions of almost identical risk factors of implant head 

dislocation in the control groups of patients with retrospective study and in patients 

with prospective study due to the use of the method of endoprosthesis using a liner 

with elevated rim in the case of total hip replacement and full recovery of the hip 

capsule in the case of total (primary and revision) and unipolar hip replacement 

managed to avoid dislocation of the implant head during the entire period of 

observation. 
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The scientific novelty of the obtained results. New knowledge about the 

causes of dislocations of the implant head, the main of which were elderly, patients 

violation of the restriction of the volume of movements in the hip joint and 

orthopedic regime in the postoperative period, overweight, weakness of the hip 

muscles and the head of the endoprosthesis of small diameter (28 mm and less). 

For the first time, the positions and components of the endoprosthesis that 

prevent the occurrence of dislocation of the head of the endoprosthesis were 

determined by graphic-analytical studies. It was found that the use of a liner with a 

elevated rim alone or in combination with a large diameter endoprosthesis head 

and a reduced diameter neck is a measure to prevent dislocations of the 

endoprosthesis head. It is proved that the restoration of the joint capsule is an 

important condition for the prevention of dislocation of the implant head. 

For the first time on the basis of retrospective and prospective analysis of 

treatment results, the main quantitative criteria for predicting dislocation of the 

implant head after hip arthroplasty were determined. 

Practical significance of the results. A method for determining the position 

of the cup and stem of the hip joint endoprosthesis using radiography makes it 

possible to diagnose the wrong position of the components of the endoprosthesis, 

which can lead to dislocation of the implant head.  

The method of capsuloplasty and installation of endoprosthesis components 

(in particular, the orientation of the liner elevated rim), which prevent the 

occurrence of dislocation of the implant head in the case of total and unipolar hip 

arthroplasty, has been improved. The use of the proposed methods of prevention 

and treatment of dislocation of the implant head allowed to obtain positive results 

of treatment in 100% in the period of observation up to 4 years. 

Key words: hip joint, arthroplasty, dislocation of the implant head, causes, 

prevention, treatment, orientation of the components of the endoprosthesis, liner, 

capsuloplasty, prognostic criteria. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

ВГЕ – вивих головки ендопротеза 

КЗ – кульшова западина 

КС – кульшовий суглоб 

ПК – прогностичний коефіцієнт. 

СК – стегнова кістка 

I – інформативність ознаки 

Ij
i – інформативність діапазону (градації) ознаки 

n – кількість спостережень (обсяг вибірки) 

)( AxP i

j  або )( BxP i

j  – середньозважена частість (ймовірність) i-го діа-

пазону (градації) j-ої ознаки для захворювань А 

та В. 

P (xj
i /А) або P (xj

i /В) – частота (ймовірність) i-го діапазону (градації) j-

ої ознаки для захворювань А та В.  

р – значимість статистичної відмінності 

Ri – ранговий номер у разі рангової кореляції.  

xj
i – i-й діапазон (градація) ознаки xi. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Дегенеративно-дистрофічні захворювання суглобів займають одно з 

перших місць серед усіх захворювань за поширеністю у світі. Серед осіб 

старших за 60 років артрози одного та більше суглобів спостерігають у 55 % 

випадків, а старших за 75 років – у 85 %. Беручи до уваги тотальне 

збільшення тривалості життя населення у світі, особливо в розвинутих 

країнах, стає зрозумілим надзвичайна актуальність питань лікування 

пацієнтів із вказаною патологією [25, 49, 71, 81, 125]. У структурі 

дегенеративно-дистрофічних захворювань артрози кульшового суглоба (КС) 

становлять близько 57 % і займають одно з перших місць [49]. Соціально-

економічне значення цієї проблеми обумовлено тимчасовою втратою 

непрацездатності (до 60-70 %) і первинного виходу на інвалідність (11-38 %) 

хворих на артроз [4, 10, 126]. Ендопротезування КС залишається 

найефективнішим методом лікування хворих на коксартроз III-IV стадії та 

пацієнтів із наслідками травм ділянки КС (наприклад переломи шийки 

стегнової кістки в людей похилого віку), який дає змогу позбавити хворих 

болю, відновити втрачену функцію суглоба та покращити якість життя [71, 

125, 185]. Кількість операцій ендопротезування КС у світі щорічно зростає і 

складає до 1 млн. 500 тис. на рік або 1 на 1000 населення (за даними 

експертної групи ВОЗ, 2013). В Україні необхідність виконання таких 

операцій становить близько 15000 на рік, а виконується в 3 рази менше [4, 10, 

25, 31, 35].  

Середня кількість ускладнень після тотального ендопротезування 

значно знизилась в останні десятиріччя, але залишається досить високою та 

становить, за даними різних авторів, 5-7 % після первинної операції та 

частота зростає пропорційно зі збільшенням кількості ревізійних втручань [3, 

12, 56, 126]. 

Серед ускладнень ендопротезування КС значне місце займають вивихи 
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головки ендопротеза (ВГЕ), які обумовлюють виконання повторних, нерідко 

складних, хірургічних втручань та є проблемою і для пацієнта, і для лікаря 

[26, 31, 35, 56].  

J. Dargel і співавт. [35, 49] визначають ВГЕ як повну втрату 

артикуляційного контакту між двома компонентами штучного суглоба. 

Вивих – це відсутність адекватної взаємодії тих індивідуальних механізмів 

КС, які мають бути встановлені шляхом імплантації протеза. ВГЕ в пацієнтів 

після операцій первинного ендопротезування КС є одним із найпоширеніших 

ускладнень, яке призводить до повної функціональної неспроможності 

нижньої кінцівки, займаючи значне місце, як за частотою, так і за 

необхідністю повторних хірургічних втручань [26, 31, 35, 56]. На думку 

деяких фахівці, ВГЕ після ревізійних операцій за частотою займає друге 

місце після асептичної нестабільності компонентів ендопротеза [32, 49, 57, 

58], а іноді навіть випереджає її [35, 49, 81]. 

Поширеність вивихів головки ендопротеза КС варіює в широких 

межах – від 0-10 % у разі первинних операцій до 25 % – у разі ревізій [31, 32, 

49, 81, 125]. K. J. Bozic і співавт. [56] проаналізували близько 50000 випадків 

ревізійних ендопротезувань КС і встановили, що найчастішою їхньою 

причиною стали ВГЕ – 22,5 %. Нині приблизно від 8 до 12 % щорічно 

виконуваних операцій на КС є ревізійними, із них від 11 до 24 % проводять 

для ліквідації ВГЕ [35, 45, 81, 178].  

За даними літератури, найбільш вагомий фактор профілактики ВГЕ – 

правильне розташування чашки [36, 48, 53, 83]. Проте навіть за таких умов 

частота виникнення BГЕ КС достовірно не зменшується [76, 131]. А беручи 

до уваги відсутність єдиної системи профілактики, різноманітність варіантів 

лікування, які не завжди призводять до бажаного результату, великі 

економічні витрати в разі виникнення ВГЕ після первинного, та особливо 

після ревізійного ендопротезування, можна відзначити, що це ускладнення є 

однією з вагомих проблем ендопротезування КС сьогодення [26, 31, 35, 45, 

49, 81, 87, 138, 178, 183]. 
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Усе зазначене підтверджує надзвичайну актуальність обраного напряму 

дослідження, яке спрямовано на покращення результатів ендопротезування 

КС. 

Мета дослідження: підвищити ефективність ендопротезування 

шляхом вивчення причин, обґрунтування та розроблення способів 

профілактики й усунення вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити на підставі аналізу наукової літератури стан проблеми 

виникнення вивиху головки ендопротеза, його профілактики та лікування.  

2. Визначити шляхом графоаналітичних досліджень положення 

компонентів ендопротеза, які запобігають виникненню вивиху головки 

ендопротеза. 

3. Дослідити можливості вiзуалiзацiї положення компонентів 

ендопротеза методами рентгенографії та комп’ютерної томографії. 

4. Визначити основні кількісні критерії прогнозування вивиху головки 

ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба на підставі 

ретроспективного та проспективного аналізів результатів лікування. 

5. Розробити способи профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза, провести їхню клінічну апробацію й оцінити ефективність.  

Об’єкт дослідження – вивих головки ендопротеза кульшового суглоба. 

Предмет дослідження – причини виникнення та кількісні критерії 

прогнозування вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба, 

графоаналітичні дослідження положення компонентів ендопротеза 

кульшового суглоба, рентгенографічні та комп’ютерно-томографічні 

особливості положення компонентів ендопротеза, способи профілактики й 

усунення вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба,.  

Методи дослідження: загальноклінічні, рентгенологічні та 

комп’ютерної томографії – для обстеження хворих до та після лікування; 

біомеханічне (графоаналітичний метод з елементами математичного 

моделювання) – для визначення механізмів і методів профілактики та 



19 

лікування вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба; статистичний – 

для визначення прогностичних критеріїв вивиху головки ендопротеза 

кульшового суглоба. 

Зв'язок роботи з науковими програмами та темами 

Дослідження виконано згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» («Розробити 

методики ендопротезування кульшового суглоба при наслідках травм 

кульшової западини та шийки стегнової кістки», шифр теми 

ЦФ.2015.2.НАМНУ, держреєстрація № 0115U003025. Автор виконав 

клінічне, рентгенологічне, комп’ютерно-томографічне обстеження пацієнтів, 

проаналізував результати біомеханічних досліджень. Брав участь у 

хірургічному лікуванні пацієнтів, графоаналітичному досліджені вивиху 

головки ендопротеза кульшового суглоба, визначенні основних кількісних 

критеріїв його прогнозування).  

Наукова новизна одержаних результатів 

Отримані нові знання про причини виникнення вивихів головки 

ендопротеза кульшового суглоба, основними з яких виявилися похилий вік, 

порушення пацієнтами обмеження обсягу рухів у кульшовому суглобі та 

ортопедичного режиму в післяопераційному періоді, надлишкова вага, 

слабкість відвідних м’язів стегна та головки ендопротеза малого діаметру 

(28 мм та менше). 

Уперше шляхом графоаналітичних досліджень визначено положення та 

складові компонентів ендопротеза, які запобігають виникненню вивиху 

головки ендопротеза. Встановлено, що використання лайнера з козирком 

самостійно або в поєднанні з головкою ендопротеза великого діаметру та 

шийкою зменшеного діаметру є заходом запобігання вивихів головки 

ендопротеза. Доведено, що відновленням суглобової капсули є важливою 

умовою профілактики виникнення вивиху головки ендопротеза. 

Уперше на підставі ретроспективного та проспективного аналізів 
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результатів лікування визначені основні кількісні критерії прогнозування 

вивиху головки ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба. 

Практичне значення одержаних результатів 

Розроблений метод визначення положення чашки та ніжки ендопротеза 

кульшового суглоба за допомогою рентгенографії дає змогу діагностувати 

хибне положення компонентів ендопротеза, яке може спричинити вивих 

головки ендопротеза.  

Удосконалено спосіб капсулопластики та встановлення компонентів 

ендопротеза (зокрема, орієнтація козирка лайнера), які запобігають 

виникненню вивиху головки ендопротеза в разі тотального й однополюсного 

ендопротезування кульшового суглоба. Використання запропонованих 

способів профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза дало змогу 

отримати позитивні результати лікування в 100 % у періоді спостереження до 

4 років. 

Результати дослідження впроваджені в клінічну практику ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України», КЗОЗ 

«Харківська обласна клінічна лікарня – центр екстреної медичної допомоги 

та медицини катастроф» Харківської обласної ради, КЗОЗ «Харківська 

обласна клінічна травматологічна лікарня» Харківської 

облдержадміністрації. 

Особистий внесок дисертанта 

Дисертант брав участь у проведенні операцій ендопротезування 

кульшового суглоба у 118 хворих, виконував клінічні та рентгенологічні 

обстеження, післяопераційне ведення пацієнтів. Брав участь у розробленні 

графоаналітичних моделей для визначення механізмів виникнення ВГЕ та 

положення компонентів ендопротеза, які йому запобігають. Проаналізував 

рентгенограми 123 суглобів до та після операції ендопротезування КС. 

Вивчив комп’ютерні томограми 23 пацієнтів і оцінив ефективність способу 

визначення положення чашки та ніжки ендопротеза по рентгенівських 

знімках. Результати досліджень повідомлені на вітчизняних і міжнародних 
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конференціях. Здобувач самостійно проаналізував отримані результати і 

сформулював висновки роботи. Наукові дослідження виконані в ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка НАМН 

України»: біомеханічні методом графоаналітичного моделювання та 

розроблення методу визначення положення компонентів ендопротеза за 

допомогою рентгенографії – в лабораторії біомеханіки за консультативної 

допомоги наукового співробітника Карпінського М. Ю.; статистичні – за 

консультативної допомоги зав. відділом науково-медичної інформації 

патентно-ліцензійного відділу д.м.н. Колесніченко В. А. Участь співавторів 

відображено у спільних наукових публікаціях: 

– Філіпенко, В. А., Танькут, В. О., Мезенцев, В. О., & Овчинніков, О. М. 

(2017). Причини вивиху головки ендопротеза після первинного 

ендопротезування кульшового суглоба. Травма, 18 (1), 27-33. doi: 

10.22141/1608-1706.1.18.2017.95587 (Особистий внесок автора полягає у зборі, 

обробці й аналізі клінічного матеріалу); 

– Філіпенко, В. А., Мезенцев, В. О., & Овчинніков, О. М., & 

Карпінський М. Ю. (2017). Рентгенометричне вимірювання величин кутів 

антеверсії чашки та антеторсії ніжки ендопротеза кульшового суглоба. 

Травма, 18 (6), 101-106. doi: 10.22141/1608-1706.6.18.2017.121186 (Автор 

особисто обґрунтував і запропонував ідею та методику визначення антеверсії 

чашки й антеторсії ніжки за допомогою рентгенометрії.); 

– Філіпенко, В. А., Танькут, В. О., Мезенцев, В. О., & Овчинніков, О. М. 

(2017). Вивих головки ендопротеза кульшового суглоба: сучасний стан 

проблеми (огляд літератури). Ортопедия, травматология и протезирование, 1 

(606), 118-123. doi: 10.15674/0030-598720171118-123 (Особисто автором 

відібрано та проаналізовано джерела літератури);  

– Овчинніков, О. М. (2017). Графоаналітичне обґрунтування 

можливості виникнення, профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза кульшового суглоба внаслідок хибного положення його 

компонентів. Ортопедия, травматология и протезирование, 2 (607), 23-29, 

http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.6.18.2017.121186
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doi: 10.15674/0030-59872017223-29 

– Філіпенко, В. А., Колесніченко В. А., Мезенцев, В. О., & 

Овчинніков, О. М. (2018). Прогнозування ризику вивиху головки 

ендопротеза та його профілактика в разі ендопротезування кульшового 

суглоба. Ортопедия, травматология и протезирование, 1 (610), 79-85. doi: 

10.15674/0030-59872018179-85 (Автор обґрунтував методику лікування та 

профілактики вивиху головки ендопротеза із використанням лайнеру з 

козирком, взяв участь у клінічному доведенні його ефективності, розробив 

прогностичні коефіцієнти вивиху головки ендопротеза для нейтрального 

лайнера); 

– Філіпенко, В. А., Колесніченко В. А., Мезенцев, В. О., & 

Овчинніков, О.М. (2018). Профілактика вивиху головки ендопротеза після 

тотального ендопротезування кульшового суглоба шляхом відновлення 

суглобової капсули. Ортопедия, травматология и протезирование, 2 (611), 

87-94. doi: 10.15674/0030-59872018287-94 (Автор обґрунтував методику 

лікування та профілактики вивиху головки ендопротеза із збереженням 

суглобової капсули у хворих після тотального та ревізійного 

ендопротезування кульшового суглоба, розробив прогностичні коефіцієнти 

вивиху головки ендопротеза, взяв участь у клінічній апробації розробленого 

способ); 

– Філіпенко, В. А., Танькут, В. О., Колесніченко, В. А., Мезенцев, В. О., 

& Овчинніков, О. М. (2018).  Основні критерії прогнозування вивиху 

головки ендопротеза у хворих з переломами шийки стегнової кістки після 

однополюсного ендопротезування кульшового суглоба, Травма, 19 (1), 130-

137. doi: 10.22141/1608-1706.1.19.2018.126670 (Автор обґрунтував методику 

лікування та профілактики вивиху головки ендопротеза із збереженням 

суглобової капсули у хворих з переломами шийки стегнової кістки після 

однополюсного ендопротезування кульшового суглоба та розробив 

прогностичні коефіцієнти вивиху головки ендопротеза для цієї групи 

пацієнтів); 
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– Філіпенко, В. А., Мезенцев, В. О., & Овчинніков, О. М. (2018). 

Спосіб тотального ендопротезування кульшового суглоба. Патент №. 119611 

Україна (Автор запропонував спосіб, взяв участь у його створенні та 

клінічній апробації). 

Апробація матеріалів дисертації 

Матеріали дослідження повідомлені на VI Польсько-Українській 

науковій ортопедичній конференції (Польща, Арламов, 2015), науково-

практичних конференціях з міжнародною участю для молодих вчених 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернігів, 2015, 

2017), науково-практичній конференції з міжнародною участю «Особливості 

надання медичної допомоги в умовах гібридної війни» (Святогірськ, 2016), 

на всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні питання 

лікування патології суглобів та ендопротезування» (Приморськ, 2016), 

засіданні Харківського обласного товариства ортопедів-травматологів (2017),  

науково-практичній конференції для молодих вчених із міжнародною участю 

«Медицина XXI століття» (Харків, 2017), де відзначений дипломом II 

ступеня за усну доповідь. 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертація викладена українською мовою на 206 сторінках. Робота 

містить вступ, огляд наукової літератури, розділ матеріалу та методів 

дослідження, чотири розділи власних досліджень, аналіз отриманих 

результатів, висновки, список  із 196 використаних джерел літератури, із 

яких 34 викладені кирилицею, 162 – латиницею, додатки. Робота 

проілюстрована 51 таблицею, 40 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

ВИВИХ ГОЛОВКИ ЕНДОПРОТЕЗА КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 

(АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1 Поширеність вивихів 

 

В клінічній практиці розрізняють вивихи головки ендопротеза після 

первинного та після ревізійного ендопротезування. 

Літературні дані щодо частоти вивихів після первинного 

ендопротезування кульшового суглоба значно різняться. R. M. Meek і співав. 

[135] провели аналіз Шотландського Національного реєстру 

ендопротезування з 14 314 ендопротезувань і визначили, що середня 

поширеність вивихів при первинному ендопротезуванні складає 1,9 %. Схожі 

результати повідомили C. B. Phillips і співавт. [156] – у перші 26 тижнів після 

первинної артропластики вивихи виникли у 3,9 % пацієнтів. У цих же 

дослідників після ревізійних втручань вони виникли у 14,4 % хворих. Деякі 

дослідження вказують на підвищення частоти ВГЕ після первинного 

ендопротезування до 10 % [35, 39, 49, 51].  

Сьогодні приблизно від 8 до 12 % щорічно виконуваних операцій на 

КС є ревізійними, із них 11-24 % виконують для усунення ВГЕ [35, 45, 81, 

178]. Після ревізійних операцій ВГЕ в основному займає друге місце після 

асептичної нестабільності компонентів ендопротеза [49, 81, 125, 135], а в 

деяких випадках навіть випереджає її [45, 178]. 

У разі ревізійних операцій відсоток післяопераційних вивихів 

підвищується до 10 разів порівняно з первинним, в окремих дослідженнях 

досягаючи 28 % [35, 50]. S. A. Crawford і співавт. [64] проаналізували 

74 ревізійні операції у 72 пацієнтів із використанням стегнового компонента 

цементної фіксації. Середній період спостереження становив 5 років та 

9 місяців. ВГЕ  відбулися у 12,5 % хворих.  

Варіабельність частоти вивихів пояснюється різними факторами, 

зокрема різнорідністю груп пацієнтів, хірургічною технікою, а також 
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тривалістю спостереження за хворими [5, 31, 49]. 

Підсумовуючи усе вказане, відзначимо, що поширеність ВГЕ поки не 

знижується, їх частота залишається високою, складаючи до 10 % у разі 

первинних операцій і до 28 % у випадку ревізійних втручань. 

Дані літератури свідчать, що за перші 2 роки після первинного 

ендопротезування КС через ВГЕ виконують більшість ревізійних операцій, а 

через 10 і більше років – лише до 5 % [45, 49, 81, 126, 191]. Із 10 500 випадків 

первинного тотального ендопротезування КС Woo R.Y. і співавт. [191], 

повідомили, що у 59 % хворих ВГЕ відбулися протягом перших 3 міс. після 

операції, у 77 % – протягом першого року.  

Рецидиви вивихів головки ендопротеза (2-3 та більше) виникають у 10-

60 % пацієнтів після першого епізоду вивиху [96, 122, 192].  

M. Von Knoch і співавт. [184] із 19 680 первинних ендопротезуань КС 

ВГЕ виявили в 513 пацієнтів, з яких 32 % вивихів виникли за період більше 

ніж через 5 років після операції, відсоток рецидивних вивихів серед цих 

пацієнтів склав 55 %. Існують дослідження, в яких рецидивні вивихи головки 

ендопротезів кульшового суглоба виникли у 83 % пацієнтів через хибне 

положення компонентів ендопротеза та м´язового дисбалансу навколо 

ділянки кульшового суглоба. А процес лікування проходить краще у тих 

пацієнтів, які не мають цих негативних факторів ризику [49, 59, 125]. 

Пізні вивихи відбуваються рідше, їхня частота залишається постійною 

протягом часу [59, 107, 122, 184]. Більшість хірургів вказували, що 60-70% 

дислокацій відбувається в перші 4-6 тижнів після ендопротезування, що 

підтверджується даними M. A. Khan і співавт. [107], у 66,2 % хворих це 

ускладнення виникло протягом перших 5 тижнів, подібні дані були отримані 

H. O. Lindberg і співавт. [122] – 73,2 % вивихів виникли в перший місяць 

після операції. До подібного ж висновку прийшов і A. Joshi зі співавт. [105] – 

лише 36 % вивихів виникли в перші п'ять тижнів.  

R. M. Meek і співавт. [135] вивчили матеріал Національного 

Шотландського Регістра Артропластики за період з 1989 р. по 2004 р. 
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(62000 тотальних ендопротезувань). Середній щорічний рівень вивихів склав 

1,9 % без тенденції до збільшення. 66 % дислокацій відбулися протягом 

першого року, з них 23 % – у ранньому післяопераційному періоді (три 

місяці). 

D. J. Berry [52] вивчив довгострокові результати 6621 тотальних 

ендопротезувань у 2868 жінок і 2589 чоловіків (середній вік 63 роки) за 

період з 1969 по 1984 рр. Було виявлено 320 вивихів (4,8 %). Загальний ризик 

їх виникнення в перший місяць після операції дорівнював 1 %, у перший 

рік – 1,9 % і далі залишався постійним, складаючи близько 1 % кожні 5 років 

(0,2 % у рік). У пацієнтів, яким не виконували ревізійного втручання з 

термінами спостереження 25 років, небезпека вивиху досягала 7 %. Схожі 

дані повідомили інші фахівці: сукупний ризик дислокації протягом першого 

місяця після операції становив 1 % і протягом першого року приблизно 2 % 

[81, 184]. Згодом сукупний ризик виникнення вивиху постійно збільшується 

приблизно на 1 % за п'ятирічний період і становить приблизно 7 % після 

25 років після первинного ендопротезування [184]. 

A. W. Blom зі співав. [54] проаналізувавши 727 первинних та 

305 ревізійних ендопротезувань виявили, що максимальний ризик 

виникнення ВГЕ припадав на перші два місяці. 

Після закритого вправлення повторні вивихи відбуваються більш ніж у 

25 % хворих [98, 163]. J. Sanchez-Sotelo і D. J. Berry [98, 163] виявили, що 

рецидив вивиху можливий у 33 % спостережень, з них 13-42 % хворих 

потребують повторної операції. 

D. D. Goetz зі співавт. [82] при спостереженні 56 пацієнтів повідомили 

про 7% рецидивуючих вивихів віддаленому спостереженні 10 років після 

операції. 

Наведені результати досліджень мають різноманітний характер, і 

питання про тривалість післяопераційного періоду, протягом якого ризик 

виникнення ВГЕ залишається високим, до кінця не вирішено. Але, все таки, 

більшість літературних посилань відмічають більшу кількість вивихів в 
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ранньому періоді після оперативного втручання, незважаючи на накопичений 

досвід ендопротезування, та засоби для профілактики вивихів. Це іще раз 

підкреслює вагомість проблеми ВГЕ в сучасній ортопедії, та необхідність 

оптимізації існуючих способів лікування та профілактики і пошуку нових 

способів вирішення цієї проблеми. 

 

1.2 Класифікації вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба 

 

Необхідно відзначити, що хоча причини ВГЕ кульшового суглоба 

частіше багатофакторні, але в той же час, завжди є основні один чи більше 

домінуючих факторів, які сприяли виникненню цього ускладнення. 

Вивчаючи цю проблему вчені ортопеди-хірурги досліджували різні причинні 

фактори виникнення вивихів головки ендопротеза, що стало основою для 

створення різних класифікацій цього виду ускладнення. 

R. J. Khan зі співав. [122] поділяють вивихи на первинні (однократний 

епізод вивиху) та рецидивні (2 та більше епізодів вивиху), також ці автори 

виділяють травматичні (внаслідок травми) та нетравматичні варіанти ВГЕ. 

Класифікація L. D. Dorr зі співав. [68] за причинами вивихів головки 

ендопротеза кульшового суглоба передбачає:  

1. Вивих внаслідок навколоендопротезового дисбалансу м’язів 

після операції. 

2. Вивих внаслідок помилок хірурга при встановленні компонентів 

ендопротеза (чашки та ніжки). 

3. Вивихи внаслідок порушення пацієнтом ортопедичного режиму, 

надмірно активної розробки рухів в оперованому суглобі (порушенням 

ортопедичної реабілітації). 

L. D. Dorr і Z. Wan [67] доповнили дану класифікацію — одночасним 

м'язовим дисбалансом та хибним розташуванням компонентів ендопротеза.  

Існує класифікація вивихів головки ендопротеза за механізмом (типом) 

вивиху W. G. Hamilton зі співав. [88], яка враховує напрямок зміщення 
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головки ендопротеза при вивиху відносно тазового компонента, а саме: 

1. Передній вивих – виникає внаслідок надмірного розгинання 

та/або зовнішньої ротації в кульшового суглоба в положенні пацієнта 

«стоячи» або «лежачи». 

2. Задній вивих – виникає внаслідок надмірного згинання та 

внутрішньої ротації в кульшовому суглобі (найчастіше в положенні «сидячи» 

з надмірним згинанням в кульшовому суглобі або надмірною ротацією 

тулуба в поперековому відділі хребта над боком з якого знаходиться 

ендопротез кульшового суглоба або при вставанні з сидячого положення). 

3. Багатонапрямковий вивих виникає, коли пацієнт відзначає 

виникнення вивиху головки ендопротеза при різних рухах в кульшовому 

суглобі. 

Існує класифікація залежно від механічних причин ВГЕ (рис 1.1), 

R. Biedermann зі співав. [53] виділяють 3 напрямки вивихів: 

1. Верхній вивих:  

 надмірний нахил чашки, недостатність сили м’язів абдукторів 

стегна, знос поліетилену лайнера; 

 вивих внаслідок поєднання приведення та навантаження по осі 

кульшового суглоба. 

2. Задній вивих:  

 недостатня антеверсія або ретроверсія чашки, гіпермобільність 

кульшового суглоба, міжкістковий або між компонентний імпінджмент;  

 вивих внаслідок внутрішньої ротації та поєднанням зігнутого 

кульшового суглоба або внаслідок глибокого згинання. 

3. Передній вивих: 

 надмірна комбінована антеторсія ніжки та антеверсія чашки 

ендопротеза, гіпермобільність кульшового суглоба, міжкістковий або між 

компонентний імпінджмент; 

 зовнішня ротація та поєднання осьового навантаження 

кульшового суглоба. 
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Рис 1.1. Класифікація ВГЕ залежно від механічних причин (a-f): а) 

чашки, з надмірною антеверсією; b) зовнішня ротація та приведення КС, в 

поєднанні з осьовим навантаженням; c) у випадку надмірного крутого 

положення (нахилу) чашки та недостатності м’язів абдукторів стегна; 

d) приєднання осьового навантаження на кінцівку може призвести до вивиху; 

е) у чашки з надмірною ретроверсією; f) внутрішня ротація, приведення та 

сгинання в кульшовому суглобі може призвести до вивиху. 

 

Автори наголошують на тому, що напрямок вивиху та 

взаєморозташування компонентів не обов'язково пов'язані. 

Поряд з цим існує класифікація вивихів головки ендопротеза 

(W. G. Hamilton і J. P. McAuley [88]), в основі якої час виникнення вивиху 

після операції ендопротезування кульшового суглоба: 

1. ранні вивихи, які виникли до 3 місяців після оперативного 

втручання. В цьому періоді пацієнти мають великий ризик виникнення 

вивиху головки ендопротеза, внаслідок недостатнього формування рубця та 

наявності послаблених м’язів; 

2. вивихи, які виникли від 3 місяців до 5 років після 

ендопротезування кульшового суглоба, в цей період вивих головки 
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ендопротеза найчастіше виникає внаслідок хибного розташування 

компонентів ендопротеза та/або м’язовою дисфункцією, або порушенням 

стабільності компонентів ендопротеза; 

3. пізні вивихи, які виникли через 5 років та більше, після операції, 

частіше виникають внаслідок накопичування продуктів стирання в парі тертя 

ендопротеза (металу, поліетилену), що ведуть до розвитку синовіту, 

розтягування та слабкості м'язів навколо ендопротеза. 

Таким чином, важливо відзначити, що існуючі на теперішній час 

класифікації вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба: розширили 

уяву про причини та механізми їх виникнення. Але, вищенаведені 

класифікації дещо однобічні (враховують тільки якусь одну причину) та в 

повній мірі не враховують усі аспекти цього ускладнення, а тому вчені 

продовжують дослідження в цьому напрямку. 

 

1.3 Причини вивихів 

 

Більшість дослідників поділяють причини виникнення вивихів після 

тотального ендопротезування кульшового суглобу на три групи [14, 35, 49, 

55, 69, 102, 104, 108, 117, 152, 188]: 

1. Обумовлені особливостями пацієнтів («пацієнтозалежні» 

фактори ризику(ПФР)), 

2. обумовлені особливостями ендопротеза («імплантозалежні» 

фактори ризику(ІФР)), 

3. Причини обумовлені особливостями хірургічної техніки 

(«хірургозалежні» фактори ризику(ХФР)). 

 

1.3.1 Пацієнтозалежні 

 

Стать. У деяких дослідженнях повідомлялося, що жінки мають 

підвищений ризик виникнення вивиху в порівнянні з чоловіками в 
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співвідношенні 3:1 або 2:1 [90, 102, 152]. R. B. Bourne [55] пояснив це двома 

основними причинами: меншою м'язовою масою навколосуглобових тканин 

кульшового суглобу у жінок та більшим обсягом рухів у КС, що підвищував 

ймовірність виникнення між компонентного імпінджменту, та виникнення 

ВГЕ. 

У протилежність цій тезі, R. M. Meek і співавт. [135], N. G. Wetters 

[188], при аналізі великого клінічного матеріалу не знайшли значних 

відмінностей у частоті вивихів між пацієнтами обох статей. 

Деякі автори повідомили, що ризик виникнення ВГЕ в чоловіків в 1,5-

1,6 рази більший порівняно з жінками [13, 90, 133]. 

Вік. Багато дослідників приділяли увагу вивченню впливу віку 

пацієнтів на кількість вивихів [32, 49, 71, 72, 104, 117, 128, 131, 145, 188]. 

Доцільно припустити, що хворі різної вікової категорії мають різну частоту 

вивихів ендопротезів. Так, при аналізі пацієнтів 80 років і старше 

D. J. Newington зі співавт. [145] визначили частоту ВГЕ 15 % при чому 

частота рецидивуючих вивихів склала 9 %, а у дослідженні A. Ekelund зі 

співавт. (1992) [71] частота дислокацій склала 9,2 % вивчили тотальне 

ендопротезування кульшового суглоба у літніх хворих. і відповідно. В своїх 

дослідженнях Н. Р. Захарян [9] визначив кількість вивихів у літніх хворих на 

рівнв 7,7 %, автори пов'язували це зі зниженою пропріоцептивною 

чутливістю, поганою координацією, м'язової дисфункцією, незадовільним 

тонусом м'язів ділянки кульшового суглоба, високим ризиком падінь і 

нездатністю дотримуватися обережності у ранньому післяопераційному 

періоді. D. J. Berry [52] визначив, що у пацієнтів старше 70 років рівень 

вивихів був в 1,3 рази вище в порівнянні з більш молодою категорією хворих. 

Ріст. Теоретично було обґрунтовано, що пацієнти високого зросту 

можуть мати більший ризик виникнення вивихів із-за довгого важеля, а отже 

і сили, що впливає на кульшовий суглоб [92, 163]. Нажаль це було 

підтверджено лише в одному дослідженні U. Hedlundh зі співав. [92]. 

Ожиріння. Пацієнти, що мають надлишкову вагу знаходяться в групі 
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ризику виникнення ВГЕ. J. M. Elkins зі співав. [72] біомеханічно 

обгрунтували виникнення ВГЕ у пацієнтів з ожирінням (рис. 1.2). Ці дані 

підтверджено дослідженнями багатьох авторів, за їхніми даними ризик 

виникнення ВГЕ підвищується в декілька разів порівняно з пацієнтами з 

нормальною масою тіла [43, 46, 60, 110, 124, 144, 163]. 

 

 

Рис. 1.2. Біомеханічне обґрунтування виникнення вивиху головки 

ендопротеза при ожирінні [163]. 

 

O. S. Azodi зі співав. [46] дослідивши 2106 пацієнтів після первинного 

ендопротезування КС виявили, що за наявності ожиріння ризик ВГЕ 

підвищується в 3,7 рази. 

Після ревізійних операцій ризик виникнення ВГЕ у даної категорії 

пацієнтів іще вищий. Y. Kim зі співав. [110] встановили, що при ревізіях 

ризик вивиху головки ендопротеза у пацієнтів з ожирінням був у 6 разів 

вище, ніж у пацієнтів з нормальною масою тіла, а за даними A. Lubbeke [124] 

у 3,5 разів. 

Незважаючи на це, деякі дослідники відкидають вплив конституційних 

особливостей пацієнта на ризик вивихів [75, 188, 196]. 

Патологія КС. Дослідження з приводу впливу вторинного коксартрозу 

та асептичного некрозу головки стегнової кістки поодинокі, так E. Zwartele зі 

співав. [196] встановили, що первинне тотальне ендопротезування КС при 
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вторинному картрозі внаслідок неспецифічного реактивного артриту та 

асептичного некрозу супроводжувалася рівнем ВГЕ майже в 3 рази вищим 

порівняно з операціями з приводу первинного коксартрозу. 

Переломи шийки стегнової кістки. Деякі дослідники виділяли перелом 

шийки стегнової кістки, як вагому причину виникнення ВГЕ [33, 45, 84].  

Так за даними A. Enocson зі співав. [75] частота ВГЕ у хворих з 

переломами шийки стегнової кістки склала 6%, що в 3-5 разів вище ніж після 

первинного ендопротезування (здебільшого 1-2 %). B. P. Lee зі співав. [116] в 

своєму проспективному дослідженні (126 пацієнтів з переломами шийки 

стегнової кістки) повідомили про 10 % ВГЕ після ендопротезування. 

Наявність попередніх операцій на КС. Більшість дослідників виділяли 

первинне ендопротезування, як найбільш вагомий фактор ризику виникнення 

ВГЕ у пацієнтів, яким проведене ревізійне ендопротезування [55, 56, 61, 87, 

98, 124, 125, 160, 191, 195]. Основними факторами, що призводять до вивихів 

були кісткові дефекти та порушення функції м’язів абдукторів стегна. 

Інші захворювання. Серед інших захворювань до групи ризику 

виникнення ВГЕ входять пацієнти з діспластичним коксартрозом, пацієнти, 

які зловживають алкоголем, пацієнтів із старечою деменцією, попередніми 

вивихами головки ендопротеза, порушеннями пацієнтами післяопераційного 

ортопедичного режиму, з нейро-м'язовими захворюваннями, що поєднуються 

з незадовільним м'язовим балансом (як то пацієнти з хворобою Паркінсона, 

дитячим церебральним паралічем, м’язовою дистрофією та наслідками 

перенесеного інсульту) [22, 35, 49, 55, 61, 130, 135, 147, 160, 166, 171, 187, 

194], та онкологічні хворі зі значними капсульно-м’язовими дефектами 

ділянки кульшового суглоба [171]. 

Отже, аналізуючі вищенаведені дані, щодо пацієнтозалежних причин 

вивиху можна зробити висновок, що стать та вік хворих є факторами, які 

можуть підвищувати ймовірність виникнення ВГЕ, хоча наявні і протилежні 

дослідження, які не підтверджують вплив даних факторів на частоту вивихів. 

Високий зріст та надмірна маса тіла (BMI (body mass index) ≥ 30) також 
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розглядаються як причини, які можуть призводити до вивихів, необхідно 

зазначити, що більшість досліджень присвячено впливу ожиріння на 

ймовірність виникнення вивихів, однак деякі автори не знаходять впливу цих 

причин на виникнення ВГЕ, отже ці дані поки остаточно не доведено. Окремі 

автори відносять до причин виникнення ВГЕ переломи шийки стегнової 

кістки, попередні операції на КС, пацієнтів, що зловживають алкоголем, 

пацієнтів із старечою деменцією, попередніми вивихами головки 

ендопротеза, порушеннями післяопераційного ортопедичного режиму, із 

наявністю нейро-м'язових захворювань. Але, незважаючи на це, деякі 

дослідники спростовують вплив «пацієнтозалежних» причин виникнення 

ВГЕ на частоту їх виникнення. Ці питання продовжують залишатись 

суперечливими та зберігають свою актуальність. 

 

1.3.2 Імплантатозалежні 

 

На теперішній час існує велике різноманіття видів і типів ендопротезів 

та їх компонентів, створених для поліпшення результатів ендопротезування. 

Їх окремі характеристики також впливають на частоту вивихів. 

Безпосередньою причиною виникнення вивиху є імпінджмент – 

зіткнення, яке може виникати як між компонентами ендопротеза (імпланта-

тоасоційований імпінджмент), між кістковими структурами (кістковий 

імпінджмент) і м'якотканинними структурами (м'якотканинний імпінджмент) 

[35, 57, 139]. 

Діаметр головки ендопротеза. Діаметр головки ендопротеза є одним зі 

значимих факторів, що впливає на стабільність головки ендопротеза, за 

рахунок більшого діапазону рухів в суглобі та зменшення ризику ВГЕ (за 

рахунок збільшення дистанції «стрибка» тобто імпінжменту між шийкою 

ніжки та краєм чашки ендопротеза КС) (рис. 1.3).  

Багато досліджень останніх років продемонстрували клінічну 

ефективність використання великих головок ендопротезів та зниження 
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відсотка виникнення вивихів в післяопераційному періоді [42, 55, 87, 91, 95, 

97, 112, 161, 174]. 

 

 

Рис. 1.3. Вплив діаметру головки ендопротеза (від 28 до 40 мм) на 

збільшення обсягу рухів в КС [155]. 

 

Використання головок великого діаметра (діаметром 36 мм та більше) 

мало на меті підвищити стабільність в оперованому суглобі. Системи з 

розмірами головок, близькими до анатомічних, мають природну перевагу[42, 

55, 91, 174].  

Але використання головок великого діаметру маючи свої переваги, не 

виключає і наявності недоліків: необхідно зазначити, що із збільшенням 

діаметру головки пропорційно зменшується товщина лайнера, що в свою 

чергу може сприяти більш швидкому зносу поліетилену та навіть перелому 

керамічного лайнера, також в разі м’язової недостатності абдукторів стегна 

втрачається стабілізуючий ефект головок великого діаметру [35, 174]. 

Деякі автори взагалі не знайшли впливу головок великого діаметру на 

частоту ВГЕ [42, 148, 191], так U. Hedlundh зі співав. [91] не виявили різниці 

між частотою ВГЕ при використанні головок діаметром 22 мм та 32 мм. 

Навіть за умови використання головок великого діаметру частота ВГЕ 

залишається на рівні 2-3 % [161], а приймаючи до уваги дослідження 

останніх років [42, 49, 95, 161], щодо впливу головок великого діаметру на 

прискорення зносу поліетиленового лайнера, та в деяких випадках 

необхідність використання головок малого діаметру (наприклад конструкція 



36 

ендопротеза з чашкою малого діаметру або ревізійні операції з заміною пари 

тертя) питання профілактики ВГЕ залишається актуальним.  

Головки з подовженою основою (skirted heads). Головки з подовженою 

основою використовуються для збільшення офсету та підвищення 

стабільності головки ендопротеза, але в той же час можуть підвищувати 

ризик виникнення ВГЕ (рис. 1.4). J. Dargel зі співав. [35] біомеханічно 

обгрунтували виникнення ВГЕ при використанні головок з подовженою 

основою, останні є причиною раннього контакту стегнового компонента 

ендопротеза з ацетабулярним, тобто міжкомпонентного імпінжменту. 

 

 

Рис. 1.4. Біомеханічне обґрунтування виникнення вивиху головки 

ендопротеза з подовженою основою [35] 

 

Знос пари тертя ендопротеза. Знос поліетиленового лайнера окремі 

автори розглядають, як причину виникнення ВГЕ, так L. Pulido зі співав. 

[161] однією з основних причин пізніх ВГЕ називали саме знос поліетилену. 

На сьогодні ця проблема вирішується використанням 

висококрослінкованого поліетилену, але поширення використання головок 

великого діаметра, які збільшують знос поліетилену нівелюють його 

переваги, та залишають проблему ВГЕ внаслідок зносу пари тертя 

актуальною. 

Поширена шийка ніжки ендопротеза. В дослідженні J. Oehy зі співав. 

[148] визначили обсяг рухів в КС до виникнення імпінджменту при 
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використанні шийок діаметром 11,5 і 13,5 мм в поєднанні з головками 28, 32 і 

36 мм, потовшена шийка частіше приводила до виникнення ВГЕ, на 

протилежність ніжкам з меншим поперечним перерізом шийки. 

Виходячи з вищесказаного, потрібне подальше вивчення впливу 

«імплантатозалежних» причин на ризик вивихів головки ендопротеза 

кульшового суглоба. 

 

1.2.3 Хірургозалежні 

 

Основною метою ендопротеза КС є оптимальна передача навантаження 

між кульшовою западиною і стегном поєднано із нормальною 

багатоаксіальною рухливістю в КС та оптимальною функцією м’язів нижньої 

кінцівки. Біомеханічно це може бути досягнуто за рахунок адекватних 

положень чашки та ніжки ендопротеза, стабільного їх встановлення, 

реконструкції адекватного офсету та центру ротації стегна, а також довжини 

нижньої кінцівки, якщо ці біомеханічні вимоги не будуть виконані, 

механічна дисфункція може призвести до вивиху або нестабільності 

компонентів КС [49, 81, 163], оптимізація всіх вищевказаних факторів може 

бути досягнуто завдяки передопераційному плануванню та за необхідності 

корекцією хірургом-ортопедом під час операції. 

Орієнтація компонентів ендопротеза. Просторове розташування 

чашки і ніжки ендопротеза на протязі довгого часу вважалося найбільш 

важливим і значимим фактором, що визначає його стабільність [36, 49, 53, 

66, 70, 76, 78, 82, 83, 131, 134, 135, 137, 140, 142, 143, 146, 150, 165, 175, 188]  

Вперше в 1978 році G. E. Lewinnek [119] визначив так звану «безпечну 

зону» (safe zone) орієнтації чашки ендопротеза, яка згодом стала еталоном 

для ортопедів, а саме 40± 10 інклінації чашки (в сагітальній площині) і 

15 ± 10 антеверсії (в горизонтальній площині). За даними його досліджень, 

у пацієнтів з чашкою, що знаходилася за межами цього діапазону частота 

виникнення ВГЕ збільшилася в 4 рази (з 1,6 до 6,0 %) [119]. Схожі 
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дослідження представили R. Biedermann зі співав. [53] в своєму дослідженні, 

для визначення впливу поло ження чашки ендопротеза на частоту вивихів у 

127 хворих, зробили схожий висновок ризик дислокацій значно знижувався 

при 15º антеверсії і 45º інклінації. Ці дані також були підтверджені 

Matthew P. зі співав. [131].  

Натомість деякі дослідники, які досліджували вплив орієнтації 

компонентів ендопротеза на частоту вивихів, не знайшли кореляції між ними 

[117, 152]. Вони пояснювали це тим, що компоненти ендопротеза 

взаємодіють один з одним, і невелике відхилення в орієнтації одного з них 

може бути компенсована іншим.  

Досвід хірурга в ендопротезуванні КС. Досвід хірурга в галузі 

ендопротезування деякі ортопеди розглядають, як можливу причину ВГЕ, так 

швецькі дослідники Hedlundh зі співав. [91] визначили вплив досвіду хіруга 

на ймовірність ВГЕ, виявилось, що з 4,230 первинних ендопротезувань КС, 

ускладнилися 129 (3 %) післяопераційними ВГЕ. Кількість вивихів у 

недосвідчених хірургів вдвічі перевищувало їхніх більш досвідчених колег. 

Також було з’ясовано, що частота вивихів вирівнюється із зростанням 

кількості ендопротезувань проведених хірургом і залишається постійним 

після приблизно 30 процедур. Для кожних десяти первинних 

ендопротезувань, що виконуються щорічно, ризик виникнення вивиху 

знизився на 50 %. Автори зробили висновок, що зростаючий досвід хірурги 

покращують теоретичні знання, в тому числі щодо вищезгаданих факторів 

ризику ВГЕ і реалізовують їх в практичні навички. 

Деякі автори не знайшли різниці між досвідом хірурга та ризиком 

післяопераційних ускладнень, в т.ч. ВГЕ [79]. 

Отже невелика кількість досліджень, та протилежні результати, 

продовжують залишати невизначеність в даному питанні. 

Відновлення капсули КС. Багато хірургів придавало значення 

відновленню капсули КС. Провевши кадаврове дослідження із 

використанням заднього оперативного доступу W. M. Mihalko і 
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L. A. Whiteside [136] виявили, що при сгинанні в КС потрібне було значне 

більше зусилля для вивихування головки ендопротеза при збереженні м’язів і 

капсули кульшового суглоба. Ці дослідження підтверджуються багатьма 

ортопедами [38, 111, 149, 153, 159, 169, 170, 172, 176, 189], більшість з цих 

досліджень стосується відновленню капсули та м’язів при задньому 

оперативному доступі, всі вони підтверджують суттєве зниження частоти 

виникнення ВГЕ, навіть до повного їх зникнення [153].  

Вплив капсули суглоба на профілактику виникнення ВГЕ продовжує 

залишатись предметом досліджень. 

Тонус м’язів навколо кульшового суглоба. Ряд дослідників припустили, 

що натяг м'язів, оточуючих кульшовий суглоб, є найбільш істотним 

моментом у профілактиці вивихів [32, 80, 129, 139]. Цей параметр залежить 

від положення тазового компонента, довжини головки, оффсета стегна, 

функції навколосуглобових м'язів і ступеня їх прилягання до суглобу. 

Зміщення чашки проксимально, вкорочення нижньої кінцівки, зменшений 

офсет стегна знижують натяг сідничних м'язів, але жоден з них самостійно не 

визначає натяг м'яких тканин. 

Деякі дослідники довели, що в разі м’язової недостатності абдукторів 

стегна втрачається стабілізуючий ефект головок великого діаметру [35, 174]. 

Оперативний доступ. Задній доступ до кульшового суглоба 

найчастіше використовується при ендопротезуванні. Не дивлячись на його 

переваги: хороший огляд кульшової западини, низький відсоток 

гетеротопічної осифікації і збереження м'язів-абдукторів, він має і свої 

суттєві недоліки, одним з основних – це велика частота вивихів в порівнянні 

з переднім або бічним доступами [52, 55, 59, 75, 87, 129]. 

R. Y. Woo зі співав. [191] встановили, що частота ВГЕ при задньому 

доступі виявилась в 2 рази вище ніж при передньому. Ці дані 

підтверджуються дослідженням O. Sköldenberg зі співав. [173], автори 

виявили, що ймовірність виникнення ВГЕ при використанні заднього 

оперативного доступу в 4 рази вища ніж при використанні передньо-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sk%26%23x000f6%3Bldenberg%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20860452
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латерального доступу. Більшість авторів пояснювали цей факт 

пошкодженням капсули і зовнішніх ротаторів стегна при задньому доступі, 

що призводить до полегшення вивиху. 

За даними A. Enocson зі співав. [75], які дослідили відсоток виникнення 

ВГЕ при використанні заднього оперативного доступу, за відсутності 

відновлення заднього відділу капсули суглоба виявилось, що він вищий в 6 

разів ніж при використанні передньолатерального.  

Деякі дослідники не знаходять різниці між частотою ВГЕ в залежності 

від оперативного доступу, так B. M. Jolles зі співав. [103] в своєму 

дослідженні визначили практично однакові рівні ВГЕ при латеральному та 

задньому оперативних доступах. Цікаві дані отримали M. S.  Kwon зі співав. 

[115], вони не знайшли різниці між частотою ВГЕ при передньому, передньо-

латеральному та задньому оперативних доступах, але за відсутності 

відновлення капсули при задньому доступі ризик виникнення ВГЕ 

підвищувався в 8 разів. 

Вплив оперативного доступу на ризик виникнення ВГЕ продовжує 

обговорюватись ортопедами. 

 

1.4 Лікування та профілактика вивихів 

 

Лікування вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба є етапним, 

при цьому важливо використовувати диференційований підхід до лікувальної 

тактики. Основні етапи надання медичної допомоги при вивихах головки 

ендопротеза включають: невідкладну допомогу, консервативне лікування та 

хірургічне лікування [83, 85, 158]. На етапі невідкладної медичної допомоги 

важливо враховувати детальний анамнез та виконувати рентгенографію 

(передньо-задню та бокову проекції для виключення перелому, 

нестабільності компонентів ендопротеза та іншої патології). Закрите 

вправлення вивиху головки ендопротеза повинно виконуватись під загальним 

знеболюванням, з м’язовою релаксацією кульшового суглоба.  
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Важливо відмітити, що вправлення вивиху (з метою попередження 

перелому стегнової кістки та пошкодження компонентів ендопротеза) 

повинно бути обережним [13, 49, 117, 158]. Після закритої репозиції 

важлива фіксація нижньої кінцівки спеціальним ортезом (рис. 1.5) або 

гіпсовою пов’язкою [49, 65, 68, 107].  

 

 

Рис. 1.5. Динамічний абдукційний ортез. 

 

Необхідно також, заздалегідь, попередити пацієнта, щодо суворого 

дотримання ортопедичного режиму в період реабілітації, внаслідок його 

порушення може виникнути повторний вивих та необхідність повторного 

хірургічного втручання.  

У випадках наявності нервово-судинних ускладнень необхідно 

виконання операції в ургентному порядку, але за неможливості вправлення 

вивиху та відсутності нервово-судинних ускладнень, рекомендується 

проведення хірургічного втручання пізніше, та ретельна підготовка до 

операції (додаткове обстеження, та ретельний підбір компонентів 

ендопротезу) [3, 41, 90]. 

Показаннями до консервативного лікування вивиху є: первинний 

вивих, який виникнув в ранньому терміні після операції (до 3 місяців), 

можливість закритого вправлення вивиху, протипоказання до проведення 

операції (наприклад, наявність у пацієнта важкої супутньої патологіїї). 

Після закритого вправлення первинного вивиху головки ендопротеза 

кульшового суглоба в ранньому періоді після ендопротезування 
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(до 3 місяців), позитивні віддалені результати (відсутність рецидиву вивиху) 

складають до 85 %. В той же час, вивихи, які виникли після 3 місяців після 

операціїї, частіше потребують хірургічного лікування [82, 85, 92, 96, 113, 122, 

127].  

Багато вчених наголошують на важливості формування рубцевих 

тканин навколо ендопротеза кульшового суглоба, особливо після первинного 

вивиху, для цього необхідно забезпечити дотримання режиму 

післяопераційної реабілітації до 3 місяців після операції шляхом дотримання 

пацієнтом ортопедичного режиму або використання спеціального ортезу або 

гіпсової пов’язки за типом «короткий Лоренц» із проведенням ізометричної 

гімнастики та масажу [46, 49, 123, 190].  

У пацієнтів, які не можуть дотримуватись режиму обмеження рухів в 

кульшовому суглобі, призначенного лікарем, лікування повинно бути з 

використанням гіпсової або скотч-каст іммобілізації за типом «короткий 

Лоренц» впродовж 2-3 місяців [49, 65, 190]. 

Отже, найбільш доцільним в лікуванні пацієнтів після закритого 

вправлення первинного вивиху це суворе дотримання ортопедичного режиму 

з виключенням надмірних рухів в кульшовому суглобі, при рецидивуючих 

вивихах, після закритого вправлення, рекомендовано використання 

спеціальних абдукційних ортезів або гіпсової чи скотч-каст пов’язки для 

кульшового суглоба на протязі 2-3 місяців. Альтернативні хірургічні методи 

лікування включають заміну головки та/або лайнера ендопротеза кульшового 

суглоба ( в т.ч. лайнери з піднятим краєм (козирком) та лайнери з 

констрейном) та ревізійні операції з повною заміною ніжки та/або чашки 

ендопротеза кульшового суглоба [36, 82, 83, 85, 188].  

Основними показаннями до хірургічного лікування вивихів вважають: 

неможливість закритого вправлення вивиху, неефективність консервативного 

лікування, рецидивуючі вивихи та нестабільність компонентів ендопротеза. 

При рецидивуючих вивихах наступним хірургічним методом лікування є 

заміна головки ендопротеза на нову з більшим діаметром. Але треба 



43 

пам`ятати, що є недоліки використання головок великого діаметру такі, як 

підвищена сила тертя та збільшення стирання лайнеру. Ці питання іще 

недостатньо вивчені [42, 49, 83, 95, 161].  

Збільшення офсету за рахунок встановлення довшої головки завжди 

збільшує і довжину нижньої кінцівки пацієнта. Тому дуже важливо 

приділяти увагу визначенню довжини ніг пацієнта на передопераційному 

етапі та обговорювати із ним, за неможливості їх вирівнювання, 

післяопераційний результат плануємої різниці в довжині ніг [8, 23, 50, 83, 

85]. 

Важливу роль в стабільності головки ендопротеза кульшового суглоба 

відіграє перекриття головки лайнером ендопротеза. Лайнери з піднятим 

краєм (козирком) та констрейном покращують стабільність головки 

ендопротеза за даними багатьох досліджень [49, 50, 62, 162]. Хоча, при 

цьому, зменшується вільний від імпінжменту обсяг рухів в кульшовому 

суглобі [148].  

З метою корекції незначного положення компонентів ендопротеза 

запропоновано використання адаптерів для стегнової шийки та заміни 

лайнера (на лайнер з козирком) [62, 83, 148]. При недостатній антеверсії 

чашки цементного ендопротеза можливо використання різноманітних 

козирків із накладками (аугментуючих козирків) різних виробників [49, 62, 

162].  

Лайнери з піднятим краєм (козирком). Вкладиші з піднесеним краєм 

утворюють додатковий сектор перекриття головки ендопротеза, тим самим 

збільшуючи обсяг руху до виникнення вивиху. Цей факт був доведений в 

роботі T. K. Cobb з співавт. [62], які вивчили частоту вивихів в залежності від 

виду застосованого вкладиша. Першу групу склали 2469 пацієнтів, кому 

операція виконана із застосуванням 10-градусного вкладиша. У другій групі 

використаний стандартний варіант вкладиша (2698 хворих). За дворічний 

період спостереження кількість вивихів склало 2,19 і 3,7 % відповідно для 

першої та другої груп. Ця різниця була більш виражена при ревізійних 
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операціях (4,4 проти 9,6 %), ніж при первинному ендопротезуванні (1,3 проти 

2,35 %). 

Якщо пацієнти з неврологічними або психічними порушеннями 

страждають від рецидивуючих вивихів рекомендовано для покращення 

стабільності використовувати лайнери або чашки з констрейном або чашки з 

подвійною сферою обертання, ці імплантати бувають як цементними так і 

бесцементними, та можуть використовуватись у пацієнтів з рецидивуючими 

вивихами головки ендопротеза кульшового суглоба [49, 85, 86, 89].  

Іноді виникнення рецидивуючих вивихів пов`язано з неправильним 

положенням чашки бесцементного ендопротеза задній край якої недостатньо 

повернутий допереду в горизонтальній площині (тобто присутня недостатня 

антеверсія чашки ендопротеза). Якщо тазовий компонент достатньо 

стабільний та при цьому відсутні інші причини, які можуть сприяти 

виникненню вивиху головки ендопротеза (такі як недостатній офсет або 

пошкодження м`яких тканин) заміна лайнера на лайнер з козирком з 

розгортанням козирка до заднього краю чашки може вирішити існуючу 

проблему [36]. 

Під час ендопротезування кульшового суглоба важливе значення 

відіграє не тільки взаєморозташування компонентів ендопротеза, а також і 

прийняття до уваги анатомічних особливостей пацієнта, зокрема кульшової 

впадини та стегнової кістки (особливо при дисплазії). Існують 

загальноприйняті критерії встановлення компонентів ендопротеза, які 

повинні враховуватись при ендопротеза ванні кульшового суглоба. 

При значному (більше 10°) неправильному положенні компонентів 

ендопротеза потрібна заміна тазового та, за необхідності, стегнового 

компонентів ендопротеза [36, 49, 52, 85, 192]. 

 

1.5 Резюме 

При передопераційному обстеженні найчастіше виявляються два або 

більше факторів, які впливають на виникнення вивихів головки ендопротеза. 
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В більшості випадків кістковий імпінжмент ( наприклад зіткнення великого 

вертлюга із осте офітами в ділянці кульшової западини) поєднується з 

некоректним положенням компонентів ендопротеза, та/або з недостатнім 

натягом м`яких тканин в ділянці кульшового суглоба (особливо після 

попередніх операцій). Для вирішення цієї проблеми запропоновано 

використання чашок з подвійною сферою обертання (double cup) [33, 36, 49, 

85, 86]. 

Багато авторів повідомляють щодо не успішних результатах ревізійних 

операцій з приводу рецидивуючих вивихів головки ендопротеза, а причиною 

даного ускладнення частіше є мультифакторіальна – найчастіше, поєднання 

механічних причин (таких, як неправильне розташування компонентів 

ендопротеза) із біологічними (недостатністю м`язів ділянки кульшового 

суглоба) [39, 83, 129, 139]. 

Важливим питанням, яке необхідно враховувати практикуючим 

хірургам є профілактика вивихів головки ендопротезів, тому що 

профілактика, цього ускладнення значно простіша ніж лікування [5, 47, 81]. 

Серед методів профілактики вивихів головки ендопротеза кульшового 

суглоба, що запропоновані в сучасній літературі є такі заходи: ретельне 

передопераційне планування, виконання операції з дотриманням 

загальноприйнятих стандартів розташування чашки та ніжки ендопротеза, 

використання головок ендопротеза більшого діаметру [40, 49, 112, 134, 155, 

174]. 

Таким чином, актуальність проблеми вивихів головки ендопротеза 

кульшового суглоба підтверджується їх розповсюдженістю – після 

первинного ендопротезування вивихи головки ендопротезів кульшового 

суглоба виникають в 0,5-10 %, а після ревізійних операцій ризик їх 

виникнення збільшується до 10-28 %.  

Методи лікування та профілактики первинних та рецидивуючих 

вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба розділяють на невідкладну 

допомогу, консервативне лікування та хірургічне лікування, а визначення 
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оптимальної тактики лікування повинно вирішуватись в кожному випадку 

індивідуально, враховуючі усі показання, 

Для профілактики цього ускладнення необхідно дотримуватись 

сучасних, загальноприйнятих правил проведення операції ендопротезування 

кульшового суглоба. 

Більшість авторів виділяє єдиним фактором профілактики – «правильне 

положення компонентів ендопротеза», але це не гарантує зниження частоти 

вивихів, тобто на теперішній час немає однозначності по цьому питанні. 

Підсумовуючи проведений огляд літературних даних можна зробити 

висновок щодо актуальності проблеми вивихів головки ендопротеза 

кульшового суглоба, враховуючи їх високу розповсюдженість, та соціально-

економічну значимість, та спірні моменти в тактиці профілактики та 

лікування цього ускладнення, все вищевикладене потребує подальших 

наукових досліджень за цими напрямками [11]. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[31] Філіпенко, В. А., Танькут, В. О., Мезенцев, В. О., & Овчинніков, 

О. М. (2017). Вивих головки ендопротеза кульшового суглоба: сучасний стан 

проблеми (огляд літератури). Ортопедия, травматология и протезирование, 

1 (606), 118-123. doi: 10.15674/0030-598720171118-123 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ  

2.1 Загальна характеристика клінічного матеріалу 

 

Матеріалом дослідження послужили пацієнти з дегенеративними та 

посттравматичними наслідками захворювань кульшового суглоба, з причини 

яких у пацієнтів було виконане первинне ендопротезування кульшового 

суглоба, та пацієнти після ревізійного ендопротезування кульшового суглоба, 

у яких стався один та більше епізодів вивиху головки ендопротеза в 

післяопераційному періоді. Усі досліджувані пацієнти проходили лікування в 

відділеннях ортопедичної артрології та ендопротезування та невідкладної 

травматології та відновлюваної хірургії ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» за період з 2000 по 

2016 роки. За цей час в інституті було виконано 3982 (з яких первинного – 

3386, ревізійного – 596) операції з ендопротезування кульшового суглоба. 

Вивих головки ендопротеза склав 1,45 % від загальної кількості операцій 

ендопротезування кульшового суглоба. 

План дослідження та його виконання у відповідності до сучасних 

вимог біоетики схвалені позитивними рішеннями комітету з біоетики при ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 

України» (протоколи № 151 від 18.01.2016 р., № 182 від 09.07.2018 р.). 

В дослідження включені, ретроспективно досліджені історії хвороби, 

рентгенограми та комп’ютерні томограми (за наявності) 58 пацієнтів з 

вивихом головки ендопротеза, з яких первинне ендопротезування виконане у 

48 пацієнтів (82,75 %), ревізійне у 10 (17,25 %). В усіх досліджуваних 

пацієнтів вивих стався з однієї сторони. В досліджуваній групі переважали 

жінки 35 (60,3 %), чоловіки – 23 (39,7 %). Середній вік пацієнтів склав від 

25 до 86 років. Розподілення пацієнтів за віком та статтю наведені в табл. 2.1. 

Згідно з якою, найчастіше вивих головки ендопротеза траплявся у жінок 

(1,5:1) у віці 60-69 років, та у чоловіків – у віці 60-69 років. 
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Таблиця 2.1  

Розподіл пацієнтів з вивихом головки ендопротеза після операцій 

первинного ендопротезування кульшового суглоба за віком та статтю 

Стать 
Вік (роки) 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 та старше Усього 

жінки 2 5 5 4 12 7 35 

чоловіки – – 5 5 10 3 23 

 

Враховуючи мету дослідження під час аналізу враховували причини 

виникнення вивиху головки ендопротеза, обумовлені особливостями 

пацієнтів, особливостями ендопротеза та особливостями хірургічної техніки. 

Також необхідно відзначити, що при аналізі в усіх пацієнтів було виявлено 

два та більше причини виникнення вивиху головки ендопротеза (табл. 2.2). 

Результати дослідження 58 хворих з вивихами головки ендопротеза 

кульшового суглоба ми оцінювали за класифікацією [49], де виділяли три 

групи причинних факторів вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба:  

1. причини обумовлені особливостями пацієнтів, що потребують 

ендопротезування кульшового суглоба (пацієнтозалежні фактори 

ризику(ПФР));  

2. причини обумовлені особливостями ендопротеза (імплантатозалежні 

фактори ризику(ІФР));  

3. причини обумовлені особливостями хірургічної техніки 

(хірургозалежні фактори ризику(ХФР)). 

Із таблиці 2.2 слідує, що найбільш значимими причинами вивиху 

головки ендопротеза кульшового суглоба після первинного 

ендопротезування виявилися: 

- пацієнтозалежні причини: похилий вік – у 32 (66,7 %), порушення 

пацієнтами обмеження післяопераційного обсягу рухів в кульшовому суглобі 

та ортопедичного режиму – у 29 (60,4 %), надлишкова вага – у 28 (58,3 %), 
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слабкість м’язів абдукторів стегна – у 23 (47,9 %), травми кульшового 

суглоба – у 21 пацієнтів (43,75 %), попередні хірургічні втручання на 

кульшовому суглобі – у 15 пацієнтів (31,25 %). 

 

Таблиця 2.2 

Причини виникнення вивихів головки ендопротеза у пацієнтів після 

операцій первинного та ревізійного ендопротезування кульшового суглоба 

Групи 

Втручання (кількість осіб) Стать 

первинне ревізійне чол. жін. 

абс. % абс. % абс. абс. 

1 2 3 4 5 6 7 

1. Причини вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба, обумовлених 

особливостями пацієнтів (пацієнтозалежні фактори ризику(ПФР)) 

Пацієнти, які перенесли 

попередні оперативні втручання 

на кульшовому суглобі 

15 31,25 10 100 11 14 

Пацієнти, які порушували 

обмеження післяопераційного 

обсягу рухів в КС та 

ортопедичний режим 

29 60,4 5 50 13 21 

Пацієнти з нейром’язовими 

захворюваннями 
2 4,2 1 10 2 1 

Пацієнти зі слабкістю м’язів 

абдукторів стегна 
23 47,9 7 70 12 18 

Пацієнти з переломами шийки 

стегнової кістки та кульшової 

впадини 

21 43,75 1 10 8 14 

Пацієнти похилого віку (старше 

55 років) 
32 66,7 8 80 17 23 

Надлишкова вага 28 58,3 7 70 6 29 



50 

Продовження таблиці 2.2 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Причини вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба, обумовлених 

особливостями ендопротеза (імплантатозалежні фактори ризику) 

Однополюсний ендопротез з 

біполярною головкою 
2 4,2 - - 1 1 

Головки малого діаметру (28 мм 

та менше) 
27 56,25 4 40 7 24 

Стирання поліетиленового 

лайнера 
2 4,2 2 20 0 4 

Нестабільність компонентів 

ендопротеза 
1 2,1 4 40 1 4 

3. Причини вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба, обумовлених 

особливостями хірургічної техніки (хірургозалежні фактори ризику) 

Задній оперативний доступ 4 8,3 1 10 3 2 

Хибне розташування тазового 

компоненту ендопротеза (нахил 

чашки, що виходить за межі 30°-

50° (за даними рентгенографії)) 

9 18,75 1 10 4 6 

Хибне розташування стегнового 

компоненту ендопротеза 

(антеторсія ніжки, менша за 5° 

(за даними рентгенографії)) 

2 4,2 0 0 2 0 

Багаторазові закриті вправлення 

вивиху головки ендопротеза 

(2 рази та більше) 

4 8,3 2 20 1 1 

 

- імплантатозалежні причини: головки малого діаметру (28 мм та 

менше) – у 27 пацієнтів (56,25 %); нестабільність компонентів ендопротеза у 

9 (18,75 %). 
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- хірургозалежні причини: хибне розташування компонентів ендопротеза 

(недостатній нахил чашки ендопротеза) – у 9 (18,75 %), багаторазові (2 рази та 

більше) закриті вправлення вивиху були виконані 4 пацієнтам (8,3%), задній 

оперативний доступ (за умови надмірного видалення капсули кульшового 

суглоба) був використаний у 4 (8,4 %) пацієнтів. Рецидивуючі вивихи (26 

пацієнтів (54,2 %)) в проведеному дослідженні зустрічались дещо частіше, ніж 

рецидивуючі (22 пацієнта (45,8 %)). 

Після ревізійного ендопротезування: 

- пацієнтзалежні причини: попередні хірургічні втручання на 

кульшовому суглобі виконувались в усіх 10 пацієнтів (100 %) похилий вік – у 

8 (80 %), порушення пацієнтами обмеження післяопераційного обсягу рухів в 

кульшовому суглобі та ортопедичного режиму – у 6 (60 %), надлишкова 

вага – у 7 (70 %), слабкість м’язів абдукторів стегна – у 7 (70 %). 

- імплантатозалежні причини: головки малого діаметру (28 мм та 

менше) – у 4 пацієнтів (40 %); нестабільність компонентів ендопротеза також 

у 4 пацієнтів (40 %). 

- хірургозалежні причини: хибне розташування компонентів ендопро-

теза (недостатній нахил чашки ендопротеза) – у 1 (10 %), багаторазові (2 рази 

та більше) закриті вправлення вивиху були виконані 2 пацієнтам (20 %), 

задній оперативний доступ (за умови надмірного видалення капсули 

кульшового суглоба) був використаний у 1 (10 %) пацієнтів. 

У хворих із первинними вивихами головки ендопротеза кульшового 

суглоба у 81,25 % застосовували консервативне лікування (закрите 

вправлення з дотриманням ортопедичного режиму 6-8 тижнів), при 

рецидивуючих вивихах у 92 % виконувались оперативні втручання.  

За результатами наших досліджень до підвищеного ризику виникнення 

ВГЕ відносяться пацієнти похилого віку, пацієнти, що порушують 

обмеження післяопераційного обсягу рухів в кульшовому суглобі та 

ортопедичного режиму, пацієнти з надлишковою вагою, та встановленими 

головками малого діаметру (з діаметром менше 28 мм). Отже важливими 
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питаннями, що потребують подальших досліджень є розроблення методів 

профілактики та лікування ВГЕ КС, направлених на попередження 

надмірних рухів в КС після ендопротезування, яке особливо актуальне у 

пацієнтів похилого віку, надлишковою вагою та встановленими головками 

малого діаметру.  

В табл. 2.3 наведено частоту зустрічає мості нозологічних форм у 

досліджуваних пацієнтів. 

Таблиця 2.3 

Частота зустрічаємості нозологічних форм в досліджуваних групах 

жінок та чоловіків різного віку 

Нозологічна форма 

Кількість 

пацієнтів 

абс., % 

Середній вік 

пацієнтів, 

роки 

Стать 

чоловіки, % жінки, % 

Первинний коксартроз 7 (12,1 %) 66,7 ± 12,7 3 (43 %) 4 (57 %) 

Ідіопатичний 

асептичний некроз 

голівки стегнової 

кістки 

14 (24,2 %) 63,3 ± 3,25 9 (63 %) 5 (37 %) 

Диспластичний 

коксартроз 
7 (12,1 %) 45,2 ± 2,9 0 (0 %) 7 (100 %) 

Вторинний коксартроз, 

внаслідок реактивного 

артриту 

11 (18,9 %) 56,3 ± 2,25 3 (27,3 %) 8 (72,7 %) 

Післятравматичний 

коксартроз 
5 (8,6 %) 54,8 ± 1,80 3 (88 %) 2 (12 %) 

Переломи шийки 

стегнової кістки та 

переломовивихи КС 

12 (20,7 %) 66,3 ± 4,25 4 (33,3 %) 8 (66,7 %) 

Інші захворювання 2(3,4 %) 45 ± 5 1(50 %) 1(50 %) 

Усього пацієнтів 58 57,86 ± 32,86 23 (39,7 %) 
35 

(60,3 %) 
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Таким чином, вивихи головки ендопротеза кульшового суглоба є 

гострою медико-соціальною проблемою, в нашому дослідженні частота 

склала 1,45 % від загальної кількості операцій ендопротезування кульшового 

суглоба, що відповідає літературним даним. Ці ускладнення нерідко 

потребують складних, часто повторних, оперативних втручань на 

кульшовому суглобі. Серед основних факторів ризику виникнення вивихів 

головки ендопротеза у досліджуваних хворих виявилися: пацієнти похилого 

віку, пацієнти, що порушують обмеження післяопераційного обсягу рухів в 

кульшовому суглобі та ортопедичного режиму, пацієнти з надлишковою 

вагою, та встановленими головками малого діаметру (з діаметром менше 

28 мм). Проведений аналіз причин виникнення вивиху головки ендопротеза 

КС в представлених клінічних прикладах довів, що незважаючи на 

поліетіологічність виникнення ускладнення у кожного пацієнта були 

виявлені 1-2 основні причини виникнення вивиху.  Первинні вивихи було 

відмічено у 31 (53,4 %) пацієнтів досліджуваної групи, тоді як рецидивуючі 

(епізод вивиху було виявлено 2 та більше разів) — у 27 (46,6 %) пацієнтів.  У 

хворих із первинними вивихами головки ендопротеза кульшового суглоба у 

81,25 % застосовували консервативне лікування (закрите вправлення з 

дотриманням ортопедичного режиму 6-8 тижнів), при рецидивуючих вивихах 

у 92 % виконувались оперативні втручання. При плануванні операції 

ендопротезування кульшового суглоба важливо враховувати всі вищезгадані 

причинні фактори, ретельно дотримуватись технології виконання операції та 

правил ведення хворих в періоди реабілітації, що дозволить зменшити 

ймовірність вивиху головки ендопротеза в післяопераційному періоді. 

 

2.2 Рентгенологічні та комп'ютернотомографічні методи 

дослідження 

 

Всім хворим в передопераційному періоді виконували рентгенограми 

кульшового суглоба в передньозадній та бічній проекціях відповідно відомим 



54 

методикам 156 для підбору конструкції ендопротеза, при наявності ВГЕ 

оцінювали напрямок зміщення головки ендопротеза, положення та наявність 

нестабільності компонентів ендопротеза, за необхідністю (передопераційне 

планування) додатково виконували комп’ютерну томографію КС. 

Було проведено дослідження щодо верифікації розробленого методу 

вимірювання кутів антеверсії та антеторсії ендопротеза Для цього було 

виміряне 23 знімки хворих у фронтальній та сагітальній проекціях, які 

проходили лікування за період з грудня 2015 по грудень 2016 року у 

відділенні ортопедичної артрології та ендопротезування. В якості контролю 

виконували вимірювання величин вищезгаданих кутів у тих самих хворих за 

комп'ютерними томограмами. Вичислення кута інклінації чашки ендопротеза 

виконували на фасній рентгенограмі, а кута антеторсії ніжки ендопротеза – 

на фасній та профільній рентгенограмах КС.  

 

2.3 Графоаналітичні методи  

 

Аналіз механізмів виникнення вивиху головки ендопротеза кульшового 

суглоба та виправлення хибного положення компонентів ендопротеза 

кульшового суглоба проводився за допомогою графоаналітичного 

моделювання з побудовою геометричної моделі ендопротеза кульшового 

суглоба. 

Моделювання, як дослідження об`єктів пізнання на моделях 

реалізується в результаті побудови умовного образу, сприйманого за 

певними характеристиками, як аналог цих об'єктів, тобто модель, що 

розглядається як гомоморфне відображення оригіналу/модельованого 

об'єкта.  

Одним із різновидів моделювання є графоаналітичне моделювання, яке 

полягає в поданні явищ, об'єктів і їх взаэмопросторового розташування у 

вигляді графічних образів [1, 6, 11, 34]. Графоаналітичне моделювання 

моделі ендопротеза кульшового суглоба дозволяє отримати більш детальне 
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представлення щодо процесів контактних взаємовідносин, що відбуваються 

між компонентами ендопротеза, механізмах виникнення вивиху головки 

ендопротеза та виправлення хибного положення компонентів ендопротеза [6, 

11]. 

 

2.4 Статистичні методи  

 

Послідовна прогностична процедура. Виявлення прогностичних 

критеріїв вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба проводилося на 

основі обчислювальних методів розпізнавання, одним з яких є послідовна 

прогностична процедура. Послідовна процедура розпізнавання передбачає 

розгляд упорядкованих рядів ознак у порівнюваних групах спостережень і 

послідовний аналіз побудованих на їх основі пар розподілів.  

В основі послідовної прогностичної процедури лежить метод 

послідовного (секвенційного) статистичного аналізу [7], що дозволяє 

віявляти залежні один від одного ознаки [20], якими є клініко-

рентгенологічні характеристики кульшового суглобу до и після 

ендопротезування. Метод заснований на альтернативному віднесенні даного 

спостереження до одного з двох класів по алгебраїчній сумі прогностичних 

коефіцієнтів ряду ознак і їх градацій, за яким дані два класи достовірно 

різняться.  

Для побудови обчислювальної системи розпізнавання формується 

повчальна вибірка історій хвороб, що включає пацієнтів з обома 

диференційовними перебігами захворювання. Сприятливий перебіг 

захворювання без вивиху головки ендопротеза віднесений до гіпотези А; 

несприятливий результат лікування з вивихом головки ендопротеза КС – до 

гіпотези В.  

Першим етапом створення прогностичної таблиці є розробка схеми 

кодування прогностичних ознак – факторів ризику. Вона основана на 

вивчених нами в процесі дослідження 9 клінічних і 12 рентгенологічних 
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ознак. Кожну ознаку поділено на 2-6 градацій в залежності від їх наявності 

або відсутності і ступеня вираженості. Номер градації служив кодовим 

числом. Відсутність ознаки кодувалася нульовою градацією. Нижче 

представлені досліджені клінічні та рентгенологічні ознаки і їх градації: 

Х1 – вік : 0; 2) ≤ 40 років; 3) 41-49 років; 4) 50-61 років; 5) ≥ 61 року; 

Х2 – індекс Кетле: 0; 2) 20,0 – 25,9; 3) 26,0 – 27,9; 4) 28,0 – 30,9; 

5) ≥ 31,0; 

Х3 – дисплазія кульшового суглоба: 0; 2) дисплазія головки СК; 

3) дисплазія КЗ; 4) дисплазія КС;  

Х4 – уроджений вивих стегна в анамнезі: 1) немає; 2) є; 

Х5 – нейром’язові захворювання (наслідки перенесеного інсульту): 

1) немає; 2) є; 

Х6 – сила м’язів-абдукторів стегна: 0; 2) ≤ 3 балів; 3) 3,1 – 4,0 бала; 

4) 4,1 – 4,5 бала; 4) 4,6 – 5,0 бала;  

Х7 – надмірні рухи у кульшовому суглобі у післяопераційному періоді: 

0; 2) рухи у межах норми; 3) надмірне згинання; 4) надмірне приведення; 

5) надмірна зовнішня ротація; 6) надмірні згинання та ротація  

Х8 – оперативні втручання на КС в анамнезі: 0; 2) 1; 3) ≥ 2;  

Х9 – травматичне ушкодження компонентів КС в анамнезі: 0; 

2) перелом шийки СК; 3) переломовивих КС; 4) черезвертлюговий перелом 

СК;  

Х10 – діаметр головки ендопротеза, у мм: 0; 2) 28; 3) 32; 4) 36; 5) 40; 

Х11 – однополюсний ендопротез з біполярною головкою: 1) немає; 2) є; 

Х12 – нестабільність компонентів ендопротеза КС: 1) 0; 2) асептична; 

3) септична; 

Х13 – оперативний доступ: 1) 0; 2) передній; 3) задній; 4) латеральний;  

Х14 – хибне розташування тазового компоненту ендопротеза (нахил 

чашки, що виходить за межі 30°-50°): 1) 0; 2) ≥ 30°; 3) 30–50°; 4) ≤ 50°;  

Х15 – хибне розташування стегнового компоненту ендопротеза 

(антеторсія ніжки ≥ 5°): 1) 0; 2) ≤ 5°; 3) ≥5°;  
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Х16 – стирання компонентів ендопротеза: 1) 0; 2) стирання лайнеру; 

3) стирання чашки; 4) стирання чашки та лайнеру;  

Х17 – ендопротезування: 1) 0; 2) первинне; 3) ревізійне;  

Х18 – тип фіксації ендопротеза: 1) 0; 2) бесцементний; 3) цементний; 

4) гібридний;  

Х19 – багаторазові закриті вправлення вивиху головки ендопротеза 

(≥ 2 разів): 1) 0; 2) без вправлення; 3) 1; 4) 2; 5) 3; 6) ≤ 4; 

Х20 – перелом головки ендопротеза: немає; 2) є; 

Х21 – падіння у післяопераційному періоді: немає; 2) є. 

 

Наступний етап дослідження – аналіз прогностичної цінності 

(інформативності) факторів ризику розвитку перебігу даного захворювання.  

Для цього, використовуючи закодовану інформацію про клінічні та 

рентгенологічні ознаки в повчальній вибірці, були розраховані наступні 

статистичні показники:  

1. P (xj
i /А) та P (xj

i /В) – частість (ймовірність) i-го діапазону 

(градації) j-ї ознаки відповідно для гіпотез А і В;  

2. )( AxP i

j  або )( BxP i

j  – середньозважена («згладжена») частість 

(ймовірність) i-го діапазону (градаціі) j-ї ознаки, при обчисленні якої 

враховується відсоток спостережень, що потрапили як у даний, так і у 

сусідній діапазони [24]. Це згладжує випадкові коливання частостей в 

діапазонах, а також коливання, які могли бути викликані елементами 

сваволю, що зберіглися при розбивці шкали на діапазони;  

3. 
)(

)(

BxP

AxP

i

j

i

j  – відношення правдоподібності за середньозваженими 

частостями (ймовірностями);  

4.  Ij
i и I – прогностична цінність (інформативність) градацій і 

ознаки в цілому за критерієм Кульбака відповідно;  

5. Ri – ранг (місце) фактора ризику в залежності від його 
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прогностичної цінності, розрахованої за методом Кульбака;  

6. р – ступінь значущості статистичної відмінності груп А і В за 

факторами ризику за методом Стьюдента.  

На наступному етапі статистичних досліджень оцінювалися відмінності 

в середніх тенденціях розподілу. Достатніми вважалися відмінності між 

групами А і В за факторами ризику р < 0,05 [7]. Потім достовірні найбільш 

інформативні клінічні та рентгенологічні ознаки розташовувалися в порядку 

убування інформаційної міри Кульбака; за кожною ознакою ранжували лише 

одну градацію, найбільш виражену для конкретного спостереження. 

Підсумкова обчислювальна прогностична таблиця включала відібрані ознаки 

і відповідні їм числові значення прогностичних коефіцієнтів. Останні 

обчислювалися за формулою (2.1).  

 
)(

)(
lg10

BxP

AxP
ПK

i

j

i

j
  (2.1) 

Прогностичні коефіцієнти ознак, що свідчать на користь гіпотези А 

(сприятливий перебіг захворювання), є позитивними числами, а на користь 

гіпотези В (несприятливий перебіг хвороби) - негативними. Чим більше 

абсолютна величина прогностичного коефіцієнта, тим більш важливою є 

ознака.  

При прогнозуванні за допомогою обчислювальних прогностичних 

таблиць для прийняття рішення встановлюються порогові значення 

захворювань А і В за формулами (2.2; 2.3).  

 поріг 





1
lg10A  (2.2) 

 поріг 







1
lg10B  (2.3) 

де  - обраний (виходячи з особливостей медичної задачі) допустимий 

рівень помилок I роду, коли гіпотеза А (сприятливий перебіг захворювання) 

розцінюється як гіпотеза В (несприятливий перебіг);  - допустимий рівень 

помилок II роду, коли В розцінюється як А.  
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Таким чином, при прогнозуванні перебігу захворювання методом 

послідовного статистичного аналізу підсумовуються коефіцієнти виявлених у 

випробуваного ознак в тому порядку, в якому вони розташовуються в 

таблиці (в порядку убування інформаційної міри розбіжності Кульбака). З 

огляду на те, що клініко-рентгенологічні критерії частково залежні один від 

одного, проводиться збір всієї вхідної в таблицю прогностичної інформації. 

Коли один з порогів досягнутий або перевищений, вибирають відповідну 

йому прогностичну гіпотезу. Якщо не досягнутий жоден з порогів, 

приймають «невизначену відповідь», тобто рішення про те, що «наявної 

інформації недостатньо для прийняття рішення з наміченим рівнем 

помилок».  

Послідовна процедура розпізнавання завершується перевіркою 

(випробуванням) прогностичної таблиці з формуванням екзаменаційної 

вибірки. При цьому використовується той матеріал, на якому таблиця була 

складена, а кожен хворий вважається за такого, що знову поступив. Після 

закінчення перевірки складається таблиця результатів випробування.  

Повчальні вибірки при проведенні обчислювального прогнозування 

ризику вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба були сформовані за 

результатами ретроспективного аналізу протоколів клініко-

рентгенологічного обстеження 180 хворих після ендопротезування КС за 

загальноприйнятою методикою, які спостерігалися в ДУ «ІПХС 

ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» в період з січня 2000 р. по грудень 2015 р.  

Під час ретроспективного дослідження при оцінці причин, які 

потенціюють вивихи головки ендопротеза кульшового суглоба, 

використовували класифікацію, згідно з якою виділяються такі групи 

факторів ризику: пацієнтозалежні, імплантатозалежні та хірургозалежні [49]. 

Обчислювальне прогнозування ризику вивиху головки ендопротеза КС 

проводилося у наступних повчальних вибірках: 

1) 80 хворих після ендопротезування КС з нейтральним (без козирка) 

лайнером, з яких у 40 пацієнтів (17 чоловіків, 23 жінки) віком 26-80 років 
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післяопераційний період протікав без ускладнень, і вони склали основну 

вибірку зі сприятливим перебігом захворювання; у решти 40 пацієнтів 

(21 чоловік, 19 жінок) віком 25-82 роки виникли вивихи головки ендопротеза 

КС (контрольна вибірка з несприятливим перебігом хвороби).  

Проспективне дослідження результатів ендопротезування КС із 

застосуванням нового способу профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза з використанням лайнеру з козирком проведено у 24 хворих, які 

проходили лікування в ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН»і з січня 

2012 р. по грудень 2016 р. Середній вік пацієнтів становив (55,0 ± 18,4) року 

(28-79 років), із них 11 (45,8 %) чоловіків та 13 (54,2%) жінок.  

2) 80 хворих після ендопротезування КС за загальноприйнятою 

методикою відновлення суглобової капсули. З них 40 пацієнтів (18 чоловіків, 

22 жінки) у віці 32 – 65 років віднесені до основної вибірки (сприятливим 

перебігом захворювання). У контрольну вибірку увійшли решта 40 хворих 

(19 чоловіків, 21 жінка) у віці 28-68 років з вивихами головки ендопротеза 

КС (несприятливий перебіг).  

Проспективне дослідження результатів ендопротезування КС із засто-

суванням нового способу профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза за рахунок інтраопераційного відновлення суглобової капсули 

проведене у 89 хворих, які проходили лікування у 2014-2017 рр. Середній вік 

пацієнтів становив (58,0 ± 16,2) року (28-79 років), із них 28 (31,5 %) 

чоловіків і 61 (68,5 %) жінка. 

3) 20 пацієнтів із переломами шийки стегнової кістки після 

ендопротезування КС за загальноприйнятою методикою. З них 10 пацієнтів 

(2 чоловіка, 8 жінок) у віці 55-84 роки з неускладненим післяопераційним 

періодом були віднесені до основної вибірки (сприятливий перебіг). Інші 

10 хворих (3 чоловіка, 7 жінок) віком 56-86 років з вивихами головки 

ендопротеза КС склали контрольну вибірку з несприятливим результатом 

лікування. 

Проспективне дослідження результатів ендопротезування КС із 
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застосуванням нового способу однополюсного цементного ендопротезування 

КС зі способом збереження капсули суглоба (патент України на корисну 

модель № 119611 від 25.09.2017 р.)) [167] проведене у 11 хворих з 

переломами шийки стегнової кістки, які проходили лікування в ДУ «ІПХС 

ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» у 2013-2016 рр. Середній вік пацієнтів – 

(72,3 ± 12,6) роки, віком 66-92 роки, з них 4 (36,4 %) чоловіка та 

7 (63,6 %) жінок.  

Критерії включення до ретроспективних та проспективних 

досліджень – первинний та вторинний коксартроз, переломи шийки стегнової 

кістки. 

Критерії виключення з ретроспективних та проспективних 

досліджень – наявність онкологічних та запальних захворювань, наявність 

обширних резекцій м’яких тканин ділянки кульшового суглоба, септична 

нестабільність компонентів ендопротеза КС.  

Період спостереження хворих після ендопротезування КС – від 1 до 

4 років. У жодного пацієнта після операції за новим способом 

ендопротезування КС, що були включені до проспективних досліджень, не 

зареєстровано вивихів головки ендопротеза КС. 

У всіх пацієнтів у післяопераційному періоді використовували 

загальноприйняту методику реабілітації після ендопротезування кульшового 

суглоба з дотриманням обмеження рухів в оперованому суглобі на протязі 

6 тижнів. Усі пацієнти знаходились під динамічним клінічним наглядом з 

контрольним рентгенологічним обстеженням через 2-3 місяці після операції, 

та в подальшому 1 раз на рік. 
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РОЗДІЛ 3 

ВИЗНАЧЕННЯ ПОЛОЖЕННЯ КОМПОНЕНТІВ ЕНДОПРОТЕЗА 

КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА ЗА ДОПОМОГОЮ ПРОМЕНЕВИХ 

МЕТОДІВ ДІАГНОСТИКИ 

3.1 Рентгенометричне вимірювання величин кутів антеверсії 

чашки та антеторсії ніжки ендопротеза кульшового суглоба 

 

Дослідження було проведено з метою визначення метода 

рентгенометричного вимірювання антеверсії чашки і антеторсії ніжки 

ендопротеза та оцінки його достовірності шляхом співставлення з даними 

комп’ютерної томографії.  

Чашка ендопротеза уявляє собою півсферу, підставою якої є 

окружність. Для початку визначимось, що є окружність з точки зору нарисної 

геометрії. Згідно [15], окружність – плоска крива другого, порядку 

ортогональні проекції якої, в загальному випадку, є еліпси. Діаметр 

окружності, паралельний площині проекції, проецирується на неї в 

натуральну величину й його проекція є великою віссю еліпсу. На рис. 3.1 

наведено комплексне креслення окружності з центром в точці O та радіусом 

R, розташованої в площині  (hxf).  
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Рис. 3.1 Комплексне креслення окружності, розташованої в площині  . 
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Відрізок АВ – велика еліптична ось горизонтальної проекції 

окружності, паралельна площині h (𝐴𝐵‖ℎ). відрізок CD – велика еліптична 

ось фронтальної проекції окружності, паралельна площині f (𝐶𝐷‖𝑓). Таким 

чином кут нахилу окружності до площини, що проецирує, можна здійснити 

за схемою, яка наведена на рис. 3.2. 
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Рис. 3.2. Схема визначення кута нахилу окружності до площині її 

проекції. 

 

Так як, великий діаметр еліптичної проекції окружності завжди 

відповідає ії істинному діаметру, то малий діаметр еліптичної проекції 

окружності визначається кутом її нахилу до площини, яка її проецирує. 

Отже, ми маємо справу з прямокутним трикутником, де гіпотенуза АВ є 

діаметром окружності, тобто (3.1): 

     dDCAB  11   (3.1) 

Відрізок А1В1, що є проекцією діаметру АВ, виконує роль катету. 

Згідно теореми косинусів, кут нахилу окружності до площини, що її 

проецирує, визначаємо, як (3.2): 

      
CD

BA 11arccosg
 (3.2)

 

Виходячи з вищевикладеного, визначення кута антеверсії чашки 

ендопротеза кульшового суглоба можна здійснити за схемою (рис. 3.3). 
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Рис. 3.3 Схема визначення кута антеверсії чашки ендопротеза 

кульшового суглоба. 

 

Визначення кута антеверсії чашки ендопротеза кульшового суглоба 

виконується таким чином: а – на фронтальній рентгенограмі ендопротеза 

кульшового суглоба визначаємо великий діаметр АВ проекції підстави чашці 

та малий її діаметр СD; б – вимірюємо довжину відрізків АВ та СD; в – 

визначаємо величину кута антеверсії чашки за формулою (3.3): 

 AB

CD
arccosg  (3.3) 

Для визначення кута антеторсії ніжки ендопротеза одної фронтальної 

проекції недостатньо, отже ми не маємо жодного визначеного параметра 

ніжки ендопротеза. Тому необхідно обов’язково мати рентгенограми як у 

фронтальній. так і в сагітальній площинах. Схема визначення кута антеторсії 

ендопротеза кульшового суглоба наведено на рис. 3.4. 

Через те, що ніжка ендопротеза має однакову довжину і у фронтальній, 

і у сагітальній площинах, тому що розташовується паралельно до кожній з 

них, за об’єкт вимірювання обираємо шийку ендопротезу. Шийка 

ендопротеза має різну довжину у фронтальній та сагітальній площинах, в 

залежності від кута нахилу до кожної з них. 
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Рис. 3.4. Схема визначення кута антеторсії ендопротеза кульшового 

суглоба за рентгенограмами в двох проекціях. 

 

Величини проекції шийки на горизонтальну площину у фронтальній 

площині (а) и сагітальній площині (b) утворюють прямокутний трикутник з 

істиною проекцією шийки на горизонтальну площину. Кут антеторсії є кутом 

розвороту шийки ендопротеза до фронтальної площини, тому його величину 

можна визначити за формулою (3.5): 

 a

b
arctgg  (3.5) 

де: а – довжина проекції шийки ендопротеза на горизонтальну площину 

на фронтальній рентгенограмі; б – довжина проекції шийки ендопротеза на 

горизонтальну площину на сагітальній рентгенограмі. 

На практиці алгоритм визначення кута антеторсії ендопротеза 

кульшового суглоба виконується наступним чином. А саме, визначаємо 

коефіцієнт невідповідності масштабів знімків за схемою, наведеною на 

рис. 3.5. 
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а б 

Рис. 3.5. Схема визначення коефіцієнту невідповідності масштабів 

знімків: а – фронтальна проекція; б – сагітальна проекція. 

 

На рентгенограмах у фронтальній та сагітальній площинах вимірюємо 

діаметр головки ендопротезу, отже діаметр шару не змінюється від площини 

проекції. Для визначення коефіцієнту невідповідальності масштабів знімків 

необхідно поділити менше значення діаметру головки на велике (3.6): 

  D

d
K   (3.6) 

де: d – менше значення діаметру головки ендопротезу; D – велике 

значення діаметру головки ендопротезу. 

Всі величини, що вимірюємо на знімку з більшим діаметром множимо 

на отримане значення коефіцієнту невідповідності масштабів, потім 

виконуємо геометричні побудування згідно схеми, яка наведена на рис. 3.6. 

На рентгенограмах кульшового суглоба з встановленим ендопротезом в 

обох проекціях будуємо: 

- довгу ось проекції підстави чашці ендопротезу; 

- ось ніжки ендопротезу; 

- ось шийки ендопротезу. 

На рентгенограмі у фронтальній проекції визначаємо точки А і В, 

пересічення побудованих осей ендопротезу. На рентгенограмі в сагітальній 

проекції визначаємо відповідні точки А1 та В1. 

З точок В та В1 проводимо лінії паралельно осі ніжки ендопротезу. 

Вимірюємо відстань між цими лініями та віссю ніжки ендопротезу. Це є 
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величини проекцій шийки ендопротеза на горизонтальну площину. Величина 

a – у фронтальній проекції, b – в сагітальній. Підставляємо отримані 

значення величин a та b у формулу (3.5), отримуємо величину кута 

антеторсії.  

 

aA

B

 

bA1

B1

 

а б 

Рис. 3.6. Схема визначення кута антеторсії за рентгенограмами в двох 

проекціях: а – фронтальна проекція; б – сагітальна проекція. 

 

Отримані результати були оброблені статистично. Розраховано середні 

значення кутів антеторсії та антеверсії, та їх стандартне відхилення. 

Порівняльний аналіз виконано за допомогою Т-тесту для незалежних вибірок 

[2]. Результати вимірювань наведені в таблиці 3.1. 

Також, було проведено дослідження щодо верифікації розробленого 

методу вимірювання кутів антеверсії та антеторсії ендопротеза Для цього 

було виміряне 23 знімки пацієнтів у фронтальній та сагітальній проекціях, які 

проходили лікування за період з грудня 2015 по грудень 2016 року у 
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відділенні ортопедичної артрології та ендопротезування. В якості контролю 

виконували вимірювання величин вищезгаданих кутів у тих самих хворих за 

комп'ютерними томограмами. 

Таблиця 3.1 

Результати аналізу вимірювання кутів антеторсії та антиверсії по КТ та 

Ro-грамах (методом рентгенометрії). 

Група дослідження 
Кут антеторсії ніжки, 

град., М ± SD 

Кут антеверсії чашки, 

град., М±SD 

КТ-метрія 7,4 ± 1,9 20,2 ± 6,1 

Ro-метрія 5,2 ± 0,6 24,1 ± 6,2 

Значення Т-тесту T = 0,968 T = – 1,789 

Статистична значущість p = 0,346 p = 0,191 

 

Вичислення кута інклінації чашки ендопротеза виконували на 

оглядовому знімку, а кута антеверсії чашки та антеторсії ніжки ендопротеза – 

на поперечних зрізах. Методика визначення кута інклінації така ж сама, як 

визначення кута інклінації по передньо-заднім рентгенограммам. 

Проводиться лінія А через обидва сідничних бугра і лінія В через площину 

входу в чашку ендопротеза (Максимальний діаметр еліпса чашки. Кут 

інклінації чашки ендопротеза є кутом між лініями А і В. Інклінація чашки 

може бути визначена, як за звичайними рентгенограмами так і за допомогою 

КТ (рис. 3.7). 

Визначення значень кута антеверсії за допомогою КТ проводилося на 

зображенні зрізу, де контури чашки ендопротеза максимально виражені 

(рис. 3.8). Проводилася лінія А, що проходить через два симетрично 

розташованих кісткових утворення тазу, і лінія В через край контуру чашки 

ендопротеза паралельно площині входу чашки. Кут антеверсії є кут між 

лінією В і перпендикуляром до лінії А.  

Кут антеторсії ніжки ендопротеза є кутом між віссю шийки і 

біконділярною площиною (рис. 3.9). 
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Рис. 3.7. Схема визначення кута інклінації (нахилу) чашки за 

рентгенограмами та комп’ютерними томограмами. 

 

 

Рис. 3.8. Схема визначення кута антеверсії чашки за комп’ютерними 

томограмами. 

 

 

Рис. 3.9. Схема визначення кута антеторсії ніжки за комп’ютерними 

томограмами. 

Кут антеторсії ніжки 
ендопротеза 

59° 

59,4° 

Кут антеверсії 

чашки 

ендопротезом 
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Як показали проведені дослідження, середня величина кута антеторсії 

ніжки ендопротеза в групі за даними КТ-метрії склала 7,4 ± 1,9, кута 

антеверсії – 20,2 ± 6,1. Аналогічні показники величин кутів антеторсії та 

антеверсії за даними рентгенометрії, виконаній за розробленою нами 

методикою склали, відповідно, 5,2 ± 0,6 та 24,1 ± 6,2. Як показав аналіз 

даних, різниця між кутами, отриманих за даними рентгенометрії та 

комп’ютерної томографії, не перевищує 4°. Порівняльний аналіз між групами 

даних КТ-метрії та Ro-метрії не визначив статистично значимих 

розбіжностей (p = 0,346 для величини кута антеторсії ніжки, p = 0,191 для 

величини кута антеверсії чашки) (табл. 3.1).  

Таким чином, розроблена нами методика визначення величин кутів 

антеторсії ніжки та антеверсії чашки ендопротеза [29] за даними 

рентгенометрії не поступається в точності аналогічним вимірюванням за 

допомогою компьютерної томографії, і може бути використана за 

неможливості виконання комп’ютерної томографії у пацієнтів після 

ендопротезування кульшового суглоба. 

 

3.2 Порівняння діагностичної значимості рентгенологічного та 

комп’ютерно-томографічного методів дослідження в пацієнтів із 

вивихом головки ендопротеза кульшового суглоба 

 

Цілий ряд досліджень показав, що як короткострокові, так і 

довгострокові результати після тотального ендопротезування кульшового 

суглоба пов'язані з позиціонуванням компонентів ендопротеза [49, 53, 82, 

118, 121, 181]. Неправильна орієнтація чашки ендопротеза призводить до 

імпінжменту (між чашкою та конусом ніжки ендопротеза), зносу лайнера 

ендопротеза, остеолізу, асептичної нестабільності компонентів ендопротеза 

та вивиху головки ендопротеза [70, 135, 142, 150]. Точність визначення та 

оцінка положення чашки та ніжки ендопротеза є, таким чином, важливою для 

визначення результатів після тотального ендопротезування кульшового 
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суглоба і, як правило, проводиться на післяопераційній передньо-задній (AP) 

та боковій (фасній та профільній) рентгенограмах тазу [164, 177, 186].  

Положення ацетабулярного та феморального компонентів може бути 

виміряне як за допомогою звичайних рентгенограм так і методом 

комп'ютерної томографії (КТ) [170-173]. В той час як КТ є «золотим 

стандартом» для точного вимірювання положення компонентів ендопротеза, 

рентгенограми зазвичай використовуються для післяопераційної оцінки 

положення компонентів ендопротеза [106, 146, 157, 182]. 

Але в деяких випадках необхідно проведення комп’ютерної томографії, 

яка є значно інформативнішою аніж рентгенологічне дослідження. 

Комп'ютерна томографія є найбільш інформативним методом дослідження, 

як при обстеженні кульшового суглоба [193], так і з метою оцінки 

результатів ендопротезування [146, 182]. Комп'ютерна томографія є до 

50 разів точнішою за звичайну рентгенографію, тому що вона краще 

візуалізує різницю щільності об'єкта, а значить, у стільки ж разів 

інформативніше. Сучасні томографи роблять не менше 10 зрізів товщиною 

близько 1 мм і виконуються вони з різним кроком (зазвичай в кілька 

міліметрів), що дозволяє виявляти не тільки хибне положення компонентів 

ендопротеза, а й деталі які потребують детальної візуалізації, зокрема ознаки 

нестабільності компонентів ендопротеза, та навколо протезні утворення 

(зокрема поліетиленові гранульоми та ознаки металозу). 

Також КТ дослідження допомагає виявити імпінжмент між кістками 

тазу та великим вертлюгом, або між компонентами ендопротеза. Зважаючи 

на те, що імпіджмент є динамічним процесом, про нього майже неможливо 

судити по звичайних рентгенограмах. Саме в таких випадках КТ дозволяє 

упевнено констатувати його наявність.  

Величини антеверсії чашки та антеторсії ніжки ендопротеза зазвичай 

досліджуються за допомогою комп’ютерної томографії, який також має свої 

недоліки: це високовартісний метод дослідження, а його проведення 

потребує переміщення пацієнта та додаткового променевого навантаження на 
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пацієнта, до того ж визначення антеторсії ніжки ендопротеза потребує 

додаткового визначення положення виростків стегнової кістки, що робить 

актуальним рентгенометричне вимірювання антеверсії та антеторсії 

компонентів ендопротеза [29].  

Наводимо клінічний приклад пацієнта з хибним положенням чашки 

ендопротеза діагностованого за допомогою рентгенографії.  

Пацієнт П., вік 58 років (історія хвороби № 52548). Діагноз – двобічний 

первинний коксартроз (рис. 3.10 а), з приводу якого пацієнту виконане 

бесцементне тотальне ендопротезування лівого КС (рис. 3.10 б), вивих 

виникнув через 7 місяців після ендопротезування в лівому КС після значного 

приведення в КС (рис. 3.10 в). Основною причиною можна вважати 

недостатню інклінацію чашки ендопротеза, що визначається за допомогою 

рентгенографії (рис. 3.10 г).  

 

  

а б в г 

Рис. 3.10. Рентгенограми пацієнта П., 58 років, (історія хвороби 

№ 52548). Лівобічний коксартроз 4 ст. (а); тотальне ендопротезування лівого 

кульшового суглоба системою «Beznoska» (б); вивих головки ендопротеза 

лівого КС (в); після вправлення вивиху, схематично вказано недостатню 

інклінацію чашки ендопротеза КС (г). 

 

Кут інклінації чашки ендопротеза, на думку деяких авторів, 

61° 
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припустимо до 50° [36, 49, 53, 82, 121, 135]. В даному випадку інклінація 61° 

є провідним фактором у виникненні вивиху (рис. 3.10 г). Це спостереження є 

ще одним доказом вірності твердження про те, що неправильна позиція 

компонентів ендопротеза зберігає ризик виникнення вивиху весь період 

функціонування ендопротеза. 

Наводимо клінічний приклад діагностичної цінності КТ. 

Пацієнтка Г., вік 58 років. історія хвороби № 59853. Діагноз: Стан після 

ендопротезування правого кульшового суглоба з приводу первинного 

коксартроза 4 ст. (рис. 3.11а) Через 16 років після ендопротезування 

внаслідок глибокого згинання в кульшовому суглобі виникнув задньо-

верхній вивих головки ендопротеза правого кульшового суглоба (рис. 3.11 б). 

Виконане рентгенологічне дослідження, вивих вправлений закрито під 

загальним знеболенням. В передопераційному періоді виконана комп’ютерна 

томографія (рис. 3.12). Діагностовано асептичну нестабільність чашки та 

ніжки ендопротеза. Стирання лайнера та чашки ендопротеза правого 

кульшового суглоба, поліетиленові гранульоми м’яких тканин ділянки 

правого кульшового суглоба та малого тазу. 

 

 
а б 

Рис. 3.11. Рентгенограми правого КС пацієнтки Г., історія хвороби 

№ 59853, вік 58 років. Вивих головки ендопротеза КС (а), після закритого 

вправлення вивиху (б). 
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Рис. 3.12. Комп’ютерна томограма правого КС пацієнтки Г., історія 

хвороби № 59853, вік 58 років. Ознаки поліетиленових гранульом та 

нестабільності чашки та ніжки ендопротеза КС (стрілки). 

 

Проведення комп’ютерної томографії, на наш погляд, абсолютно 

необхідно при плануванні ревізійного ендопротезування (зокрема із 

поєднанням вивиху головки ендопротеза із: нестабільністю компонентів 

ендопротеза, визначенням кісткових дефектів кульшової западини і стегнової 

кістки, визначенням ступеня зносу поліетиленового лайнеру, визначенням 

поліетиленових гранульом і та ін.) та подальшому ретельному 

передопераційному плануванні.  

 

3.3 Резюме 

 

Таким чином, хибна орієнтація компонентів ендопротеза кульшового 

суглоба є однією з основних причин виникнення імпінжменту між чашкою та 

ніжкою та вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба. Визначення кута 

інклінації чашки ендопротеза можливо, як за допомогою рентгенологічного 

дослідження, так і за допомогою КТ. Кути антеверсії чашки та антеторсії 
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ніжки ендопротеза найчастіше визначають за допомогою КТ. Авторами 

розроблена методика визначення кутів антеверсії чашки та антеторсії ніжки 

ендопротеза за допомогою рентгенографічного дослідження, яка не 

поступається в точності аналогічним вимірюванням за допомогою 

компьютерної томографії. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[29] Філіпенко, В. А., Мезенцев, В. О., Овчинніков, О. М., & 

Карпінський М. Ю. (2017). Рентгенометричне вимірювання величин кутів 

антеверсії чашки та антеторсії ніжки ендопротеза кульшового суглоба. 

Травма, 18 (6), 101-106. doi: 10.22141/1608-1706.6.18.2017.121186 

http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.6.18.2017.121186
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РОЗДІЛ 4 

ГРАФОАНАЛІТИЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ МОЖЛИВОСТІ 

ВИНИКНЕННЯ, ПРОФІЛАКТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ВИВИХУ 

ГОЛОВКИ ЕНДОПРОТЕЗА КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА ВНАСЛІДОК 

ХИБНОГО ПОЛОЖЕННЯ ЙОГО КОМПОНЕНТІВ 

 

Геометрична модель ендопротеза кульшового суглобу являє собою 

кульовий шарнір з центром обертання в центрі кулеподібної головки 

(рис. 4.1). 

O

 

Рис. 4.1. Ендопротез кульшового суглоба у вигляді кульового шарніру з 

центром обертання в точці О. 

 

Геометричні параметри головки, чашки та конусу ніжки ендопротеза 

відповідали їхнім реальним розмірам. Графоаналітичне моделювання 

проведено в лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 

НАМН»для конусу ніжки ендопротеза з діаметром у основи головки 14 мм, 

діаметром головки (від 22 до 40 мм) та застосуванням лайнеру з 10-ти 

градусним козирком. 

 

4.1 Механізми виникнення вивиху головки ендопротеза 

 

На наш погляд можливі два різних механізми вивиху головки з чашки 

ендопротеза. Перший механізм вивиху пов'язаний з переміщенням центру 

обертання голівки в іншу точку. Такий варіант виникає при досягненні межі 

обертання (рис. 4.2). 
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Рис. 4.2. Схема сил та їх моментів, що діють на головку ендопротеза 

при досягненні межі обертання. 

 

На рис. 4.2 показано, що при досягненні межі обертання виникає 

контакт шийки ендопротеза з чашкою в точці А. Якщо, в даному випадку, 

зберігається вплив сили F, яка привила ендопротез до цього стану, то в точці 

А виникає крутний момент М, викликаний дією сили F. Величина крутного 

моменту визначається, як добуток величини сили F та довжини плеча її 

дії (4.1): 

 FlM   (4.1) 

де F – величина діючій сили; l – відстань від точки прикладання 

сили F до точки обертання М. 

Умови рівноваги для голівки відносно точки А будуть виглядати, як 

показано на рис. 4.3. 

 

A F
O
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Рис. 4.3. Схема сил та їх моментів, що діють на головку ендопротеза 

при досягненні межі обертання. 
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Математично умови рівноваги головки ендопротеза відносно точки А 

можна записати у вигляді рівняння (4.2): 

 11lFFl   (4.2) 

де F1 – величина сили, що утримує головку ендопротеза в чашці; l1 – 

діаметр головки ендопротезу. 

Враховуючи, той факт, що м'язи, яки забезпечують рухомість стегна 

здатні розвивати силу значно більшу за силу утримання головки ендопротеза 

у чашці (4.3), а відстань від точки їх кріплення до точки обертання декілька 

перевищує діаметр головки ендопротеза (4.4): 

 1max FF   (4.3) 

 1ll  . (4.4) 

Легко зрозуміти, що вивих головки не є надскладною задачею. В той 

же час, тренованість м'язів, що забезпечує стабільність кульшового суглоба 

дозволяє значно розширити діапазон їх силової дії, а відповідно більш 

широкий діапазон регулювання умов рівноваги ендопротезу. 

 

4.2 Графоаналітичне обґрунтування використання лайнера з 

козирком для профілактики вивиху головки ендопротеза кульшового 

суглоба 

 

Одним з способів вирішення проблеми вивиху головки ендопротеза 

можна вважати виконання лайнеру чашки з козирком (рис. 4.4). 

A

M
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Рис. 4.4. Схема сил та їх моментів, що діють на головку ендопротеза 

при досягненні межі обертання, при використанні лайнеру з козирком. 
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При досягненні головкою ендопротеза межі обертання, козирок 

лайнеру створює для неї контрупор. В даному випадку, виникає сила реакції 

опори N, яка в свою чергу утворює крутний момент М1 (4.5): 

 NdM 1  (4.5) 

де N – сила реакції опори;  d – діаметр головки ендопротезу, 

спрямований протилежно моменту сил М (4.6) 

 FlM   (4.6) 

де F – сила реакції опори;  l – довжина шийки ендопротезу, що 

вивихиватиме головку. Умови стабільності головки можна відобразити у 

вигляді формули (4.7): 

 NdFl   (4.7) 

 

4.3 Графоаналітичне обґрунтування впливу діаметру головки 

та шийки ендопротеза на виникнення вивиху головки ендопротеза 

кульшового суглоба 

 

Виходячи з формули (4.7) можна зробити висновок, що вибір головки 

ендопротеза максимального діаметру, також є заходом запобігання її вивихів, 

отже це збільшує плече дії сили реакції опори, що підтверджується 

літературними даними [42, 55, 87, 91, 95, 97, 112, 161, 174].  

Гранична величина сили реакції опори N визначається показником 

межі міцності матеріалу з якого виконаний лайнер.  

Основним технічним показником, що впливає на можливість вивиху 

головки ендопротеза є максимальна кутова рухомість головки в чашці 

(рис. 4.5).  

Як видно на рис. 4.5, максимальна кутова рухомість обмежена 

товщиною шийки ендопротезу.  

Тому, для визначення цього показника необхідно розрахувати кут, який 

займає шийка ендопротеза (рис. 4.6).  
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Згідно рівнянню, наведеному в [1], довжина хорди визначається за 

формулою (4.8): 

 2
sin2


 rb . (4.8) 

де b – товщина шийки ендопротеза у основи головки;  r – радіус 

головки ендопротезу;  a – кут, обмежений шийкою ендопротеза. 

 

g

 

Рис. 4.5. Схема максимальної кутової рухомості головки ендопротеза. 

 


r

b

 

Рис. 4.6. Схема визначення центрального кута окружності, який 

опирається на хорду. 

 

Виконуємо перетворення рівняння (4.8) для визначення величини кута 

a, обмежений шийкою ендопротеза (4.9): 

 r

b

22
sin 



 (4.9)
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Таким чином отримуємо рівняння для визначення кута a (4.10): 

 r

b

2
arcsin2  (4.10) 

Стандартні ендопротези практично всіх світових виробників мають 

конусну шийку діаметр якої у основи головки складає 14 мм, тобто (4.11): 

 мм 14 constb  (4.11) 

Виходячи вищевказаного можна зробити висновок, що вибір шийки 

ендопротеза зменшеного діаметру (рис. 4.7), також є заходом запобігання її 

вивихів, в той же час треба зауважити, що зі зменшенням діаметру, 

зменшується і міцність шийки. 

 

 

Рис. 4.7 Варіант конструкції шийки ендопротеза, що зменшує ризик 

імпінжменту. 

 

Головки ендопротезів виробляються стандартними, але мають декілька 

типорозмірів. Скористуємось рівнянням (4.12) для розрахунку величини 

максимальної кутової рухомості для ендопротезів з різними типорозмірами 

головки.  

 
%100min 

n


  (4.12) 

де αmin – величина кутової рухомості ендопротеза з головкою 

діаметром 22 мм;  αn – величина кутової рухомості ендопротеза з головками 

більших діаметрів. 

Для порівняння зміни величини кутової рухомості від величини 

діаметру головки ендопротеза приймаємо кутову рухомість ендопротеза з 
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найменшим діаметром головки (22 мм) за 100%. Зміни кутової рухомості 

ендопротезів з головками більших діаметрів оцінюємо у відсотках від 

найменшої головки за формулою (4.12). Результати розрахунків наведені в 

табл. 4.1. 

Таблиця 4.1 

Зміни величини максимальної кутової рухомості ендопротезів 

кульшового суглоба в залежності від типорозмірів головки. 

Діаметр головки, мм Кут рухомості, % 

22 100 

26 105 

28 107 

32 110 

36 112 

40 114 

 

Використання лайнеру з козирком, окрім корисної дії утворення сили, 

що протидіє вивиху, водночас обмежує кут рухомості головки ендопротезу. 

Для розрахунку величини кута обмеження рухів козирком лайнеру 

скористаємось схемою, що наведена на рис. 4.8. 

 

r x

 

Рис. 4.8. Схема розрахунку величини кута обмеження руху головки 

ендопротеза за рахунок лайнеру з козирком. 

 

Козирок лайнеру перекриває сектор головки ендопротеза на дузі 

довжиною х. Відповідно, козирок лайнеру обмежує рух головки на величину 

центрального кута , який спирається на дугу х. Отже, дуга х є частиною 
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окружності головки ендопротезу, тому визначимо довжину окружності за 

формулою [11] (4.13): 

 rl 2  (4.13) 

де r – радіус окружності головки ендопротезу. 

Вся окружність має кут 360°, тому складемо пропорцію, в якої довжина 

окружності головки ендопротеза відноситься до довжини дуги х, так же, як 

кут в 360° до величини кута, що спирається на цю дугу (4.14): 

 


360

x

l
 (4.14) 

де l – довжина окружності головки ендопротезу; х – довжина 

козирку лайнеру чашки ендопротезу;  – величина кута обмеження руху 

головки. 

Підставимо значення довжини окружності головки ендопротеза з 

рівняння (4.13) до рівняння (4.14), отримуємо (4.15): 

 






3602

x

r
 (4.15) 

Після перетворення рівняння (4.15) отримуємо формулу визначення 

величини кута обмеження рухів головки ендопротеза (4.16): 

 r

x




2

360
  (4.16) 

Виходячи с того, що довжина козирка лайнеру x чашки дорівнює 5 мм, 

проведемо розрахунки величини кута обмеження рухів ендопротезів з 

головками різних типорозмірів за допомогою формули (4.16). Результати 

розрахунків наведено в табл. 4.2. 

Як показали розрахунки, величина кута обмеження рухів головки 

ендопротезу, за рахунок використання лайнеру з козирком, зменшується зї 

збільшенням величини діаметра головки. Це є ще одним аргументом за 

використання головок великого діаметру для запобігання вивихам 

ендопротезу. Виникнення змодельованої нами ситуації можливе, як в 

випадках травматичного характеру, коли в результаті неконтрольованих дій 
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обсяг руху в кульшовому суглобі перевищує максимальну величину кутової 

рухомості ендопротеза (наприклад, падіння на льоду в «шпагат»), так і в 

результаті інтраопераційних помилок.  

Таблиця 4.2 

Величини кута обмеження рухів ендопротезів з головками різних 

типорозмірів. 

Діаметр головки, мм Кут обмеження рухів, град. 

22 13 

26 11 

28 10 

32 9 

36 8 

40 7 

 

4.4 Графоаналітичне обґрунтування впливу положення 

компонентів ендопротеза кульшового суглоба на виникнення вивиху 

його головки 

 

Щоб розібратися в характері впливу інтраопераційних помилок при 

встановленні ендопротезів кульшового суглобу, розглянемо схему, що 

наведена на рис. 4.9. 

 

f

y

 

Рис. 4.9. Схема встановлення ендопротеза кульшового суглоба:  - кут 

антеверсії чашки; y - кут антеторсії ніжки. 
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На обсяг рухів ендопротеза кульшового суглоба впливають два 

компонента, це кут антеверзії чашки , рекомендована величина якого 

складає 10-25° [36, 49, 53, 82, 135] та кут антеторсії y ніжки ендопротеза, 

рекомендована величина якого визначається в межах 5°-15° [36, 49, 121, 135, 

167, 168]. Відхилення величини одного з цих компонентів призводить до 

обмеження рухів ендопротеза в одному з напрямків на величину похибки, що 

сприяє реалізації змодельованого нами механізму вивиху головки 

ендопротезу. Але можливі ситуації коли взаємна похибка в дотриманні 

рекомендованих показників кутів антеверзії та антеторсії можуть 

компенсувати одна одну. В такому випадку можна рекомендувати 

дотримуватись того, щоб величина кута антеторсії не перевищувала 

величину кута антеверзії та різниця між ними була не більш 10, тобто (4.17): 

 
100  y  (4.17) 

Якщо, величина кута антеверзії буде менша за величину кута 

антеторсії, будемо мати проблемі з зовнішньою ротацією стегна. У випадку, 

коли кут антеверзії перевищує кут антеторсії більш ніж на 10, можуть 

виникати проблеми з внутрішньою ротацією стегна. Виходом з положення, 

коли кут антеверзії занадто високий, може бути використання лайнеру з 

козирком (рис. 4.10). 

f

y

 

Рис. 4.10. Схема використання лайнеру з козирком при надлишковому 

куті антеверзії.  

 

В даному випадку козирок лайнеру обмежує залишкові рухи 

внутрішньої ротації. Зовнішня ротація залишається в обмеженому стані, але 
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козирок лайнеру утворює додаткову силу, яка протидіє моменту, що 

вивихуватиме (рис. 4.10). 

Другий механізм реалізації вивиху головки ендопротеза кульшового 

суглоба пов'язаний з недотриманням величини кута нахилу при встановленні 

чашки ендопротеза. Рекомендується дотримуватись величини кута нахилу в 

межах 30°-50° [36, 49, 53, 82, 121, 135] (рис. 4.11). 

N

P
g30¸50

 

P

g50

 

а б 

Рис. 4.11 – Схема встановлення ендопротеза кульшового суглоба з 

кутом нахилу чашки: а – в межах рекомендованих 30-50°; б – більше 50°. 

 

Таке встановлення чашки дозволяє навантажити головку ендопротеза 

розподіленим навантаженням по обидва боку від верхньої точки кривизни 

кульової поверхні головки, що забезпечує її стабільне положення. Як відомо 

з фізики [34], система вважається стійкою, коли вектор сили ваги проходить 

через площу опори. Чим більша площа опори, тим стійкіша система. Тому. 

збільшення кута нахилу чашки призводить до втрати стійкості головки 

ендопротезу. В ситуаціях, коли чашка ендопротеза має завелику величину 

кута нахилу, але має стабільне закріплення. виходом також може бути 

використання лайнеру з козирком (рис. 4.12). Таке технічне рішення дає 

додатковий кут  опори, який дозволяє нівелювати, в деякій мірі, 

інтраопераційні похибки при установці чашки ендопротезу. Як показали 
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наши попередні розрахунки (табл 4.2), величина кута додаткової опори за 

рахунок козирку лайнеру, складає від 7° до 13°, в залежності від діаметру 

головки. 



r

 

Рис. 4.12. Схема встановлення ендопротеза кульшового суглоба з 

козирком на лайнері. 

 

Втрата площі контакту може здійснюватися, також, за рахунок зносу 

пари тертя (рис. 4.13). 

N

P

 

Рис. 4.13. Схема зміщення головки ендопротеза при зношенні пари 

тертя. 

 

Як наведено на рис. 4.13, зношення пари тертя призводить до сковзання 
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головки ендопротеза із зони стійкої рівноваги, до зони нестабільності, а 

також до втрати сили протидії вивиху головки за рахунок втрати контакту з 

боком, протилежним боку зношення. 

Виправлення положення компонентів ендопротеза кульшового суглоба 

можливо за умови однієї лише заміни пари тертя – головки та/або лайнера з 

козирком (при впевненості в стабільності чашки та ніжки ендопротеза), без 

тотального видалення та заміни чашки. 

 

4.5 Моделювання впливу ушивання капсули кульшового суглоба 

на обмеження його зайвих рухів після ендопротезування 

 

Одним з варіантів профілактики вивихів ендопротеза кульшового 

суглобу може бути штучне обмеження його зайвих рухів шляхом ушивання 

капсули суглобу.  

Вивчення можливості зазначеного методу щодо обмеження зайвих 

рухів в кульшовому суглобі почнемо з визначення меж розтягнення капсули 

при повному обсязі рухів. Для цього скористаємся розрахунковою схемою, 

яка наведена на рис. 4.14. 
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Рис. 4.14. Схема для розрахунку величини розтягнення стінки капсули 

кульшового суглоба при максимально можливих рухах. 
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Як наведено на схемі (4.14), в крайньому положенні голівки 

ендопротеза в чашці стінка капсули суглоба займає положення зазначене 

відрізком [OKA]. При здійсненні обертального руху на максимально 

можливий кут α точка А кріплення стінки капсули кульшового суглоба до 

стегнової кістки обертається навколо центру обертання голівки ендопротеза 

точці О. В результаті даного руху точка А займає положення А1, як точка, що 

належить стегновій кістці. 

В той же час, точка А, як точка що належить стінці капсули кульшового 

суглоба, виконує обертання навколо точки ОК кріплення стінки капсули до 

тазової кістки. В результаті такого руху точка А повинна зайняти позицію А2, 

якщо вважати стінку капсули кульшового суглоба нерозтяжною. Отже, 

доцільно припустити, що стінка капсули має можливість збільшувати свою 

довжину під час рухів суглобу. Спробуємо розрахувати максимальну 

величину на яку може збільшуватися стінка капсули кульшового суглобу при 

максимально можливих обсягах руху. Для цього скористаємося формулою 

визначення довжини сторони трикутника по двом іншим сторонам та куту 

між ними (4.18)  і в нашому випадку, для визначення мінімальної довжини 

стінки капсули формула буде мати такий вигляд (4.18): 

 
cos2

22
ОАОООАООАО ККК   (4.18) 

де |OKA| - довжина стінки капсули кульшового суглоба;  |OОK| – 

радіус чашки ендопротеза (виробляють чашки діаметром від 42 до 80 мм, в 

залежності від розмірів голівки ендопротезу); |OA| – відстань між центром 

обертання голівки ендопротеза та віссю його ніжки, для розрахунку 

приймаємо рівним 40 мм; β – кут обмеження руху голівки ендопротезу, 

визначається за формулою (4.19): 

 2

180 







 (4.19) 

де  α – максимально можливий кут руху головки ендопротеза в 

чашці, скористаємося даними табл. 4.3. 
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Для визначення максимальної довжини стінки капсули формула (4.18) 

приймає наступний вигляд (4.20): 

 
)cos(2 1

2

1

2

1   ОАОООАООАО ККК  (4.20) 

де |OA1|=|OA|. 

Підставимо всі зазначені показники до формул (4.18) та (4.20), 

отримуємо дані про діапазон зміни довжини стінки капсули кульшового 

суглоба при максимально можливому куті обертання голівки. Результати 

розрахунків зведено в табл. 4.3. 

Таблиця 4.3 

Діапазон зміни довжини стінки капсули кульшового суглоба при 

максимально можливому куті обертання голівки в залежності від розміру 

чашки ендопротеза. 

Діаметр 

головки, мм 

Діаметрчашки, 

мм 

Кут 

рухомості, 

град. 

Довжина стінки капсули, мм 

min max 

22 42 100 56 87 

26 50 105 52 91 

28 58 107 50 95 

32 66 110 47 99 

36 72 112 45 102 

40 80 114 42 106 

 

Як показали наші розрахунки, стінка капсули кульшового суглоба при 

максимально можливому діапазоні руху головки ендопротеза може 

збільшувати свою довжину вдвічі.  

Припустимо, що свою природну довжину стінка капсули кульшового 

суглоба має в середньому положенні шийки ендопротеза відносно чашки, 

тобто під кутом 90 до неї, при рухах в один бік вона розтягується, при рухах 

в інший бік –скорочується. Виходячи з цього спробуємо розрахувати 
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максимально можливий обсяг руху голівки ендопротеза після ушивання 

капсули суглобу на 10 мм. Для розрахунку скористаймося схемою, що 

наведена на рис. 4.15. 

O

А1

А2

β 

α 

А

 

Рис. 4.15. Схема для розрахунку максимально можливого кута руху 

головки ендопротеза після ушивання капсули суглоба. 

 

В середньому положенні довжина стінки капсули кульшового суглобу 

буде визначатися, як гіпотенуза прямокутного трикутника (4.21): 

22
ОАООАО КК       (4.21) 

 

Якщо ми зменшимо довжину стінки капсули кульшового суглобу 

шляхом її ушивання, отже зменшиться можливість її розтягнення і, як 

наслідок, зменшиться величина кута максимального руху α.  

Логічно припустити, що максимальна довжина стінки капсули при 

розтягненні зменшується, у відсотковому обчисленні, на стільки, на скільки 

відсотків була зменшена її довжина в нейтральному положенні. 

Розрахуємо максимальну довжину стінки капсули кульшового суглобу 

при розтягненні після ушивання на 1, 2, 3 та 4 мм для різних діаметрів чашки 

ендопротеза.  

Результати розрахунків зведено до табл. 4.4. 
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Таблиця 4.4 

Результати розрахунків максимальної довжину стінки капсули 

кульшового суглобу при розтягненні після ушивання 

Діаметрчашки, 

мм 

Середня 

довжина 

стінки 

капсули, мм 

Скорочення капсули при ушиванні 

1 мм 2 мм 4 мм 

% мм % мм % мм 

42 73 1,4 86 2,7 85 5,5 82 

50 74 1,3 90 2,7 89 5,4 86 

58 76 1,3 94 2,6 92 5,3 90 

66 77 1,3 98 2,6 96 5,2 94 

72 79 1,3 101 2,5 99 5,1 97 

80 81 1,2 105 2,5 103 5,0 101 

 

Розрахуємо максимальну величину кута руху ендопротеза в разі 

однобічного ушивання стінки капсули. Для цього виконаємо перетворення 

формули (4.20) і отримаємо нове рівняння (4.22): 

1

2

1

2

1

2

2
)cos(

ОАОО

АООАОО

К

КК 
      (4.22) 

Тоді величина обмеження кута руху в протилежний бік від ушитої 

стінки капсули суглобу буде визначатися як (4.23): 

М  )(180      (4.23) 

де βМ – мінімальна величина кута обмеження руху для ендопротеза з 

голівкою певного розміру, визначається як (4.24): 

2

180 М
М









      (4.24) 

де αМ– максимальний кут руху ендопротеза з головкою певного 

розміру (см. табл.4.4). 

Підставимо всі необхідні дані в рівняння (4.22), (4.23) та (4.24) та 

розрахуємо величину однобічного обмеження руху ендопротеза при 
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однобічному ушиванні стінки капсули кульшового суглоба. Результати 

розрахунків наведено в табл. 4.5. 

Таблиця 4.5 

Величини кута обмеження руху ендопротеза при однобічному 

ушиванні капсули. 

Діаметр 

головки, 

мм 

Мах кут 

рухомості 

αМ, град. 

Міnкут 

обмеження 

рухомості 

βМ, град. 

Додатковий кут обмеження 

рухомості при ушиванні капсули, 

град. 

1 мм 2 мм 4 мм 

22 100 40 6 11 20 

26 105 37,5 6 11 19 

28 107 36,5 5 10 18 

32 110 35 5 10 18 

36 112 34 5 9 17 

40 114 33 5 9 17 

 

Як показали проведені дослідження, однобічне ушивання стінки 

капсули кульшового суглоба на 1 мм може давати обмеження руху 

ендопротеза на 5-6. Збільшуючи величину ушивання капсули до 4 мм 

можна отримати обмеження руху ендопротеза до 20.  

 

4.6 Резюме 

 

Таким чином, ушивання капсули кульшового суглоба може бути 

методом вибору для профілактики та лікування вивихів голівки ендопротеза 

за рахунок обмеження надмірних рухів в суглобі. Місто та обсяг ушивання 

може бути обране в залежності від індивідуальних особливостей кожного 

пацієнта. Відновлення капсули КС сприятиме зміншенню сили, що 

вивихуватиме головку ендопротеза за рахунок обмеження надмірних рухів в 
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КС. Методом графоаналітичного моделювання доведено два основні 

механізми виникнення вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба, а 

саме: виникнення контакту шийки ендопротеза з чашкою при досягненні 

межі обертання, та недотримання величини кута нахилу при встановленні 

чашки ендопротеза. Ендопротези кульшового суглоба з головками великого 

діаметру забезпечують більший обсяг рухів, що, в свою чергу, є сприятливим 

фактором для запобігання вивихів та дозволяє збільшите плече дії сили 

реакції опори, що протидіє силі, яка вивихиватиме головку ендопротезу. 

Використання лайнеру з козирком, також є заходом запобігання вивихів 

головки, за рахунок утворення контру пору. Вибір шийки ендопротеза 

зменшеного діаметру, також є заходом запобігання її вивихів. Приймаючи до 

уваги результати проведеного дослідження можна зробити висновок про 

доцільність застосування головок великого діаметру в поєднанні з лайнером 

із козирком з метою профілактики, виправлення та лікування вивихів 

головки ендопротеза.  

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[17] Овчинніков, О. М. (2017). Графоаналітичне обґрунтування 

можливості виникнення, профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза кульшового суглоба внаслідок хибного положення його 

компонентів. Ортопедия, травматология и протезирование, 2 (607), 23-29, 

doi: 10.15674/0030-59872017223-29 



95 

РОЗДІЛ 5 

СПОСОБИ ПРОФІЛАКТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ВИВИХУ 

ГОЛОВКИ ЕНДОПРОТЕЗА КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 

5.1 Використання лайнера з козирком 

 

Нині немає єдиної думки щодо способів профілактики та лікування 

вивихів головки ендопротеза КС [3, 49, 127, 155]. Вибір відповідного методу, 

як і прогнозування ризику цього ускладнення, залежить від етіології, 

механізму та часу його виникнення [23, 35, 97, 133, 157]. Водночас ми не 

знайшли досліджень стосовно прогнозування ризику виникнення вивиху 

головки ендопротеза КС. 

Хірургічне лікування полягає в заміні головки ендопротеза та/або 

лайнера (із козирком або кон-стрейн), ніжки та/або чашки з констрейном або 

з подвійною сферою обертання [35, 36, 82, 85, 86, 89]. 

Для стабілізації КС слід врахувати тип лайнера, який використано під 

час ендопротезування. Уперше збільшення краю лайнера з орієнтацією його 

до задньої стінки кульшової западини виконано Charnley у 1970 році з метою 

лі-кування заднього вивиху головки ендопротеза [62, 63, 114, 162]. T. K. Cobb 

і співавт. [62, 114] довели покращення стабільності в парі тертя ендопротеза 

в разі використання лайнера з козирком (рис. 5.1).  

 

  

а б 

Рис. 5.1 Лайнери з крослінкованого поліетилену [58]: нейтральний (а) 

та з наявністю 10° козирка (б). 
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Вони також відмітили, що застосування 10° лайнерів із козирком під 

час первинного ендопротезування 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 

[62, 63]. 

Основна функція козирка лайнера – збільшення додаткової стабільності 

на ділянках можливого виникнення вивиху головки ендопротеза. Орієнтація 

козирка має бути індивідуальною для кожного пацієнта з розташуванням в 

найбільш небезпечній зоні (урахування виду вивиху – передній чи задній, 

механізм виникнення – надмірне згинання в КС або поперековому відділі 

хребта, зовнішня або внутрішня ротація в суглобі, анатомічні особливості 

кульшової за-падини та стегнової кістки). 

Встановлено, що 10° козирок забезпечує 8,2º додаткової внутрішньої 

ротації (автори розташовували козирок лайнера до задньо-верхньої стінки), 

зменшуючи ймовірність виникнення заднього вивиху головки ендопротеза 

[29, 114]. 

Хоча переваги використання та поширеність лайнерів із козирком на 

перший погляд очевидні [17], на жаль, досліджень щодо доцільності 

застосуван-ня цих конструкцій обмаль, а результатати суперечливі. Також не 

визначено розташування саме козирка лайнера для профілактики переднього 

вивиху головки ендопротеза, а частота виникнення останнього досить 

висока – до 45 % [53, 114]. 

Автори мали на меті з’ясувати можливість профілактики цього 

ускладнення на основі ретроспективного та проспективного аналізів 

результатів лікування. 

Розроблений авторами спосіб профілактики та лікування вивихів 

головки ендопротеза з використанням лайнера з козирком, полягає в 

наступному [27]: під час встановлювання чашки та ніжки ендопротеза за 

традиційними правилами збільшують антеверсію чашки до 20°-25° (загально-
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прийнято 5°-25°), тобто в межах рекомендованих показників її нахил 

(інклінація) – до 35°-40° (загальноприйнято 30°-50°), а 10° козирок 

орієнтують уперед та догори (рис 5.2), антеторсія ніжки дорівнює 10°-15°.  

 

 

Рис. 5.2 Встановлення лайнеру з орієнтацією козирка до передньо-

верхньої стінки (стрілка). 

 

Розташування козирка лайнера до передньо-верхньої стінки (рис. 5.2) 

забезпечує профілактику виникнення переднього вивиху, який відбувається в 

разі надмірної зовнішньої ротації 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 головки ендопротеза в жодному випадку. 

Дослідження проведене у 24 хворих, які проходили лікування в ДУ 

«ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» з січня 2012 р. по грудень 2016 р. 

Середній вік пацієнтів – (55,0 ± 18,4) роки (28-79 років), з них 

11 (45,8 %) чоловіків, 13 (54,2 %) жінок.  

У всіх пацієнтів хірургічне втручання проводили з латерального 

доступу. У післяопераційному періоді використовували загальноприйняту 

методику реабілітації з дотриманням обмеження рухів протягом 6 тижнів. 

Усі пацієнти перебували під динамічним клінічним наглядом, контрольну 

рентгенографію виконували через 2-3 місяці після операції, у подальшому – 

1 раз на рік.  
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За період спостереження від 1 до 4 років після операції жодного 

хворого не зареєстровано вивихів головки ендопротеза КС. 

Отже, використання лайнеру з 10° козирком підвищує стабільність 

кульшового суглоба після тотального ендопротезування, що особливо 

актуально у пацієнтів, які не дотримуються ортопедичного режиму в 

післяопераційному періоді. Запропонований спосіб профілактики ВГЕ КС із 

застосуванням 10° лайнера з козирком забезпечує сприятливий результат 

хірургічного лікування, незважаючи на наявність чинників ризику вивиху в 

післяопераційному періоді. 

 

5.2 Збереження капсули кульшового суглоба 

 

ВГЕ найчастіше виникає із-за підвищеного діапазону рухів у 

кульшовому суглобі пацієнтами в післяопераційному періоді, за рахунок чого 

може бути затримано формування псевдокапсули [32, 35]. Після 

встановлення штучного суглоба значно збільшується обсяг рухів у 

кульшовому суглобі, що, у свою чергу, є фактором, який збільшує 

ймовірність виникнення вивиху головки ендопротеза, особливо в ранньому 

післяопераційному періоді [57, 165].  Особливо це важливо для пацієнтів, які 

мають причини, що збільшують ймовірність виникнення вивиху головки 

ендопротеза [133, 165]. Збереження капсули кульшового суглоба може 

збільшити стабільність головки в чашці ендопротеза і має важливе значення 

для післяопераційної стабільності суглоба [44, 94, 165]. Таким чином, 

збереження та анатомічне відновлення капсули кульшового суглоба після 

ендопротезування є важливим запобіжним фактором виникнення вивиху 

головки ендопротеза в післяопераційному періоді.  

Більшість робіт щодо збереження капсули кульшового суглоба після 

ендопротезування стосується операцій, що проводилися з використанням 

заднього оперативного доступу [95, 136, 160]. Нажаль, наукових досліджень 

щодо збереження капсули кульшового суглоба при латеральному 
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оперативному доступі вкрай мало [94]. 

Автори мали на меті визначити кількісні критерії прогнозування 

вивиху головки ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба з 

відновленням суглобової капсули на основі ретроспективного і 

проспективного аналізів результатів лікування, на основі отриманих 

результатів визначити ефективність профілактики вивиху головки 

ендопротеза шляхом використання розробленого авторами способу 

ендопротезування кульшового суглоба.  

З метою виявлення основних факторів ризику вивихів головки 

ендопротеза проведено ретроспективний аналіз протоколів клініко-

рентгенологічного обстеження 94 хворих після ендопротезування 

кульшового суглоба (54 пацієнта - з вивихами головки ендопротеза, 40 – без 

вивихів). Серед пацієнтів було 42 (44,7 %) чоловіка та 52 (55,3 %) жінки у 

віці 25-86 років (середній вік (45,8 ± 14,3) роки). Всі пацієнти спостерігалися 

в ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» в період з січня 2000 р. по 

грудень 2015 р.  

Критерії включення в дослідження – вивихи головки ендопротеза 

кульшового суглоба після первинного та ревізійного ендопротезування.  

Критерії виключення з дослідження – наявність обширних резекцій 

м’яких тканин ділянки кульшового суглоба, використання модульних 

ендопротезів.  

Проспективне дослідження результатів ендопротезування кульшового 

суглоба із застосуванням нових способів профілактики та лікування вивиху 

головки ендопротеза за рахунок інтраопераційного відновлення суглобової 

капсули проведене у 89 хворих, які проходили лікування в ДУ «ІПХС ім. 

проф. М. І. Ситенка НАМН» у 2014-2017 рр. Середній вік пацієнтів – (58,0 ± 

16,2) років (28-79 років), з них 28 (31,5 %) чоловіків, 61 (68,5 %) жінка. 

Первинне ендопротезування кульшового суглоба виконане з приводу: 

первинного, вторинного та диспластичного коксартрозу у 

51 (57,4 %) пацієнта, переломів шийки стегнової кістки – у 20 (22,5 %), 
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ревматоїдного артриту – у 2 (2,2 %), перелому задньої стінки кульшової 

западини з вивихом головки стегна – у 2 (2,2 %), черезвертлюгового 

перелому – у 2 (2,2%), подагрічного артрозо-артриту – у 1 (1,1 %), ураження 

(анкілоз) кульшових суглобів внаслідок хвороби Бехтерева – у 1 (1,1 %) 

пацієнта. Ревізійне ендопротезування кульшових суглобів проведене 

10 (11,3 %) хворим.  

Критерії включення в дослідження – первинне (тотальне та 

однополюсне) та ревізійне ендопротезування кульшового суглоба із 

застосуванням розроблених способів інтраопераційного відновлення 

суглобової капсули. 

Критерії виключення з дослідження – ендопротезування кульшового 

суглоба із заднього доступу, інтраопераційне відновлення суглобової капсули 

за звичайною методикою. 

З обох досліджень (ретроспективного та проспективного) були 

виключені пацієнти з онкологічними захворюваннями.  

Під час ретроспективного та проспективного досліджень при оцінці 

причин, які потенціюють вивихи головки ендопротеза кульшового суглоба, 

використовували класифікацію [49], згідно з якою виділяються такі групи 

факторів ризику: «пацієнтозалежні», «імплантатозалежні» та 

«хірургозалежні» [32, 35, 49]. 

Треба особливо відзначити те, що вивих головки ендопротеза 

кульшового суглоба є досить розповсюдженою, складною і до кінця не 

вирішеною проблемою. Різноманітність причин, які призводять до 

виникнення вивиху головки ендопротеза, та часте їх поєднання лежить в 

основі технічних труднощів, пов’язаних зі створенням повноцінної фіксації 

головки в чашці ендопротеза кульшового суглоба, в тому числі з 

максимальним використанням мінімально ушкоджених анатомічних 

елементів капсули кульшового суглоба. Необхідно відзначити, що 

збереження капсули кульшового суглоба сприяє більш швидкому утворенню 

міцної псевдокапсули, яка є запобіжним фактором виникнення вивиху у 
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віддаленному періоді після ендопротезування.Виконання цих вимог дає 

можливість забезпечити максимальну стабільність ендопротеза і таким 

чином значно покращити результати лікування пацієнтів із захворюваннями і 

травмами кульшового суглоба. 

Також при виконанні тотального ендопротезування кульшового 

суглоба особливу увагу приділяють виконанню саме розрізам капсули 

суглоба, які мають відповідати двом основним вимогам: по-перше, травма 

капсули суглоба має бути мінімальною, і по-друге – виконані розрізи мають 

дозволити максимально виконувати усі маніпуляції при установці 

ендопротеза. 

Не менш важливим етапом цього хірургічного втручання є і ушивання 

розрізів капсули суглоба, яке також має відповідати двом основним вимогам: 

по-перше, забезпечити максимальну стабільність ендопротеза і, по-друге – 

забезпечити максимальну рухову функцію суглоба в післяопераційному 

періоді. 

Тотальне ендопротезування кульшових суглобів з відновленням 

суглобової капсули за розробленим авторами способом розсічення та 

ушивання капсули у певній послідовності (патент України на корисну модель 

№119611 від 25.09.2017 р.) [19] виконано 76 хворим (рис. 5.3 а-г).  

Згідно з даним способом, капсулу суглоба розсікають по 

передньолатеральній поверхні, спочатку вздовж поздовжньої осі шийки 

стегнової кістки від передньоверхнього краю кульшової западини до основи 

шийки, потім вздовж основи шийки на протяжності її півпериметра, 

формуючи, таким чином, два клапті, які відділяють від шийки стегнової 

кістки до задньої частини капсули та розводять у боки від поздовжньої осі 

шийки стегнової кістки, після встановлення ендопротеза сформовані клапті 

капсули співставляють та зшивають, спочатку вздовж поздовжньої осі шийки 

ендопротеза, потім вздовж основи шийки ендопротеза.  
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Рис. 5.3. Етапи капсулопластики кульшового суглоба за розробленим 

авторами способом: а – Т-подібний розтин капсули, б – розведення лоскутів 

капсули в боки за допомогою капронових утримувачів, в – встановлення 

тотального ендопротеза кульшового суглоба, г – зшивання капсули. 

 

Розсічення капсули кульшового суглоба по передньолатеральній 

поверхні та формування двох клаптів, які розводять вбік від поздовжньої осі 

шийки стегнової кістки, забезпечує хороший огляд кульшової западини та 

спрощує виконання усіх необхідних маніпуляцій під час операції. При цьому 

зменшується травматизація м’яких тканин, зменшується ризик виникнення 
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перелому великого вертлюга у пацієнтів із супутнім остеопорозом та не 

виникає натяг капсули при зміщенні назад шийки стегнової кістки при 

обробці кульшової западини фрезами. Також використання даного способу 

дає можливість полегшити виведення шийки стегнової кістки у рану та не 

призводить до перекриття капсулою ділянок входу та обробки рашпілями 

стегнового каналу.  

Саме таке розсічення капсули при використанні способу, 

запропонованого авторами, зберігає її цілісність по задній поверхні, а 

зшивання зберігає анатомічну міцність капсули, що іще більшою мірою 

стабілізує суглоб та зменшує ризик як переднього, так і заднього вивихів 

головки ендопротеза.  

Зшивання капсули в послідовності, що наведена вище, технічно просте 

і дає можливість створити своєрідну манжету навколо ендопротеза, яка являє 

собою перешкоду виникненню вивиху головки ендопротеза під час 

неконтрольованих рухів. При цьому зберігається фізіологічний об’єм рухів у 

суглобі та зовнішня ротація.   

13-ти хворим виконане тотальне ендопротезування КС з відновленням 

суглобової капсули за описаним вище способом та додатковою фіксацією 

капсули з м’язами-абдукторами стегна (патент України на корисну модель 

№119607 від 25.09.2017 р.) [18]. 

Необхідно зауважити, що у деяких хворих при ревізійному 

ендопротезуванні кульшового суглоба запропоновані техніки розтину та 

ушивання капсули суглоба неможливі суто з технічної точки зору, так як при 

ревізійних втручаннях капсула суглобу має суттєві рубцеві зміни і майже у 

всіх випадках видаляється під час операції, нами проведено подібні операції 

10 пацієнтам (що відмічено в протоколах операцій) з позитивним віддаленим 

результатом, тому про можливість збереження капсули КС під час 

ревізійного ендопротезування потрібно приймати індивідуальні рішення у 

кожного пацієнта окремо. У всіх пацієнтів обох груп хірургічне втручання 

проводилось латеральним оперативним доступом (рис. 5.4).  
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Рис. 5.4. Латеральний оперативний доступ до кульшового суглоба. 

 

У післяопераційному періоді використовували загальноприйняту 

методику реабілітації після ендопротезування КС з дотриманням обмеження 

рухів в оперованому суглобі на протязі 6 тижнів. 

Усі пацієнти знаходились під динамічним клінічним наглядом з 

контрольним рентгенологічним обстеженням через 2-3 місяці після операції, 

та в подальшому 1 раз на рік. За період спостереження від 1 до 3-х років у 

жодного з 89 оперованих хворих не сталося вивиху головки ендопротеза.   

Отже, представлені авторами способи збереження капсули КС після 

тотального ендопротезування розроблені для латерального оперативного 

доступу з метою профілактики вивиху головки ендопротеза в 

післяопераційному періоді. Анатомічне відновлення капсули підвищує 

стабільність КС після тотального ендопротезування, що особливо актуально 

у пацієнтів, які не дотримуються ортопедичного режиму в післяопераційному 

періоді. Відновлення капсули кульшового суглоба під час операції 

ендопротезування є фактором профілактики виникнення вивиху головки 

ендопротеза у хворих із групи ризику. На розроблені способи 

капсулопластики отримано Патенти України на корисну модель №119607 та 

№119611 від 25.09.2017 р. 
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5.3 Спосіб профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза 

кульшового суглоба в пацієнтів із переломами шийки стегнової кістки в 

разі однополюсного ендопротезування 

 

Лікування хворих літнього віку з переломами шийки стегнової кістки є 

гострою медичною та соціальною проблемою. 

Щорічно близько 1,6 млн. людей по всьому світу зазнають переломів 

шийки стегнової кістки [71, 84, 99, 166]. Більшість з них (до 90 %) це 

пацієнти – літнього віку з супутніми захворюваннями (зокрема, хронічна 

серцева недостатність, ішемічна хвороба серця, цукровий діабет, ожиріння, 

деменція тощо), що суттєво підвищує ризик летальності. 

Сучасні рекомендації (як то Національного інституту охорони здоров'я 

Великобританії та ін.) передбачають, що основним методом лікування 

хворих з переломами шийки стегна є тотальне або однополюсне 

ендопротезування кульшового суглоба [84, 116, 194]. 

Однополюсне ендопротезування кульшового суглоба у пацієнтів 

похилого віку має свої покази та деякі переваги, порівняно з тотальним, а 

саме: зменшує травматичність та тривалість операції і дозволяє проводити 

більш ранню мобілізацію та відновлення [71, 99, 100]. Поряд з цим, частота 

ревізійних операцій після однополюсного ендопротезування, за даними 

сучасних досліджень, також менша [74, 100, 109, 116]. 

На стабільність однополюсного ендопротезування кульшового суглоба 

в цілому впливають: ретельне передопераційне планування, правильний 

вибір та встановлення компонентів ендопротеза, довжина нижніх кінцівок 

пацієнта, та тонус навколосуглобових м’язів, в післяопераційному періоді – 

дотримання пацієнтом правил реабілітаційного періоду [109, 132, 151]. В той 

же час, ендопротезування кульшового суглоба пов'язане з ризиком 

виникнення ускладнень у вигляді вивиху головки ендопротеза кульшового 

суглоба, частота якого після переломів шийки стегнової кістки може 

досягати 10 % [116], а тому, виявлення факторів, які призводять до вивихів 
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головки ендопротеза у хворих після однополюсного ендопротезування з 

приводу переломів шийки стегнової кістки залишається актуальною та до 

кінця не вирішеною проблемою. 

Автори ставили мету визначити основні кількісні критерії 

прогнозування вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба у пацієнтів з 

переломами шийки стегнової кістки при однополюсному ендопротезуванні 

на основі ретроспективного і проспективного аналізів результатів лікування. 

З метою визначення кількісних критеріїв прогнозування ризику виникнення 

вивиху головки ендопротеза КС проведено ретроспективний аналіз 

протоколів клініко-рентгенологічного обстеження 20 хворих з переломами 

шийки стегнової кістки після ендопротезування КС за загальноприйнятою 

методикою. З них у 10 пацієнтів післяопераційний період протікав без 

ускладнень; у решти 10 хворих виникли вивихи головки ендопротеза КС. Усі 

пацієнти спостерігалися у ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» у 2000-

2015 рр. Слід відзначити, що за цей період частота вивихів головки 

ендопротеза КС від загальної кількості операцій з первинного 

ендопротезування КС, проведених у відділенні патології великих суглобів 

ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН», склала 1,23 % [31]. 

Критерії включення в дослідження – ендопротезування КС за 

загальноприйнятою методикою.  

Критерії виключення з дослідження – наявність обширних резекцій 

м’яких тканин ділянки кульшового суглоба, нестабільність (септична та 

асептична) компонентів ендопротеза КС, хибне положення чашки та ніжки 

ендопротеза. 

Визначення кількісних критеріїв прогнозування, а саме прогностичних 

коефіцієнтів (ПК) імовірності вивиху головки ендопротеза після операцій 

ендопротезування КС проводилось на основі послідовного (секвенційного) 

статистичного аналізу, що дозволяє виявляти залежні один від одного ознаки 

[16], якими є клініко-рентгенологічні характеристики кульшового суглоба до 

і після ендопротезування.  
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При цьому використовувалась послідовна прогностична процедура [7]. 

Основна вибірка включала 10 хворих з відсутністю вивихів головки 

ендопротеза і була віднесена до сприятливого результату лікування. У 

контрольну вибірку з несприятливим результатом лікування увійшли 10 

пацієнтів з вивихами головки ендопротеза КС. Розподіл хворих за віком та 

статтю представлений в табл. 5.1. 

Таблиця 5.1 

Розподіл хворих за віком та статтю в основній та контрольній вибірках 

пацієнтів після ендопротезування кульшового суглоба внаслідок переломів 

шийки стегнової кістки  

Параметри Основна вибірка (n=10) 
Контрольна вибірка 

(n=10) 

Середній вік (років) 65,3 ± 15,2 (55-84 років) 67,4 ± 11,7 (56-86 роки) 

Стать n % n % 

чоловіки 2 20,0 3 30,0 

жінки 8 80,0 7 70,0 

Розподіл за віком та статтю 

55-59 років 

чоловіки 0 0,00 0 0,00 

жінки 2 25,0 2 28,6 

60-69 років 

чоловіки 0 0,00 1 33,3 

жінки 4 50,0 3 42,8 

70-79 років 

чоловіки 2 100,0 2 66,7 

жінки 0 0,00 1 14,3 

80-89 років 

чоловіки 0 0,00 0 0,00 

жінки 2 25,0 1 14,3 

Усього 10 - 10 - 
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З табл. 5.1 слідує, що  у контрольній групі частота вивиху головки 

ендопротеза у чоловіків та жінок співвідноситься як 1:4. У жінок половина 

вивихів головки ендопротеза припадає на вікову групу 60-69 років, а у 

чоловіків обидва випадки спостерігалися у віці 70-79 років. В основній групі, 

без вивиху головки ендопротеза, гендерний розподіл хворих чоловіків та 

жінок становив 1:2,3; найчастіше переломів шийки стегнової кістки зазнали 

пацієнти обох полів у віці 60-69 та 70-79 років. Слід відмітити, що внаслідок 

відносно невеликої вибірки хворих отримані дані можна розглядати як 

тенденції розподілу за віком та статтю у генеральній сукупності хворих з 

переломів шийки стегнової кістки.  

Проспективне дослідження результатів ендопротезування КС із 

застосуванням запропонованого авторами нового способу однополюсного 

ендопротезування КС зі збереженням капсули суглоба (патент України на 

корисну модель № 119611 від 25.09.2017 р.) [19] проведене у 11 хворих з 

переломами шийки стегнової кістки, які проходили лікування в ДУ«ІПХС ім. 

проф. М. І. Ситенка НАМН» у 2013-2016 р.р. Середній вік пацієнтів становив 

(72,3 ± 12,6) роки віком (66-92 роки), з них 4 (36,4 %) чоловіка та 7 (63,6 %) 

жінок (табл. 5.2). 

Критерії включення в дослідження – первинне однополюсне 

ендопротезування КС з латерального оперативного доступу із застосуванням 

нового способу операції із збереженням капсули оперованого суглоба.  

Критерії виключення з дослідження – ендопротезування КС за 

загальноприйнятою методикою. 

В наших дослідженнях (ретроспективному та проспективному) були 

також виключені пацієнти з онкологічними та запальними захворюваннями.  

У всіх пацієнтів хірургічне втручання із застосуванням нового способу 

однополюсного цементного ендопротезування КС проводилось латеральним 

доступом. У післяопераційному періоді використовували загальноприйняту 

методику реабілітації після ендопротезування кульшового суглоба з 

дотриманням обмеження рухів в оперованому суглобі на протязі 6 тижнів. 
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Усі пацієнти знаходились під динамічним клінічним наглядом з контрольним 

рентгенологічним обстеженням через 2-3 місяці після операції, та в 

подальшому 1 раз на рік. За період спостереження від 1 до 4 років після 

операції в жодного хворого не зареєстровано вивихів головки ендопротеза 

КС.  

Таблиця 5.2 

Розподіл за віком та статтю пацієнтів з переломами шийки стегнової 

кістки після однополюсного ендопротезування кульшового суглоба з 

пластикою капсули суглоба за методикою авторів. 

Стать 

Вік (роки) 

60-69 70-79 80-89 90-95 Усього 

n % n % n % n % n % 

чоловіки 2 50,0 1 25,0 1 25,0 0 0,0 4 100,0 

жінки 4 57,1 1 14,3 1 14,3 1 14,3 7 100,0 

Усього 6 - 2 - 2 - 1 - 11 - 

 

Із табл. 5.2 слідує, що: розподіл за віком та статтю у цій групі хворих 

співвідношення чоловіків та жінок було, як 2:1 з практично однаковим 

гендерним розподілом по вікових групах. Найчастіше переломи шийки 

стегнової кісткиі у чоловіків, і у жінок відмічені у віці 60 – 69 років – біля 

50% спостережень. 

Під час ретроспективного дослідження та оцінки причин, які потен-

ціюють вивихи головки ендопротеза кульшового суглоба, використовували 

класифікацію [32, 35, 49], згідно з якою виділено такі групи факторів ризику: 

«пацієнтозалежні», «імплантатозалежні» та «хірургозалежні».  

Слід відзначити, що в кожного хворого спостерігалася сукупність 

декількох ознак, які призвели до вивиху головки ендопротеза. Частота 

встановлених факторів ризику виникнення вивиху головки ендопротеза у 

основній та контрольній групах пацієнтів з переломами шийки стегнової 

кістки після ендопротезування КС представлені в табл. 5.3 
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Таблиця 5.3 

Фактори ризику вивихів головки ендопротеза після операцій 

ендопротезування кульшового суглоба з приводу переломів шийки стегнової 

кістки 

№ 

з/п 
Параметри 

Основна 

вибірка 

(n=10) 

Контрольна 

вибірка 

(n=10) 

Пацієнтзалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

1. Похилий вік (≥ 61 року) 
10 

(100,0 %) 
9 (90 %) 

2. 

Зниження сили і тонусу м’язів, що оточують КС: 

а) Нейром’язові захворювання (наслідки 

інсульту) 
1 (10,0 %) 1 (10,0 %) 

б)Слабкість м’язів абдукторів стегна 8(80,0 %) 9 (90 %) 

3 
Надмірні рухи у КС у післяопераційному 

періоді 
4 (40,0 %) 8 (80,0 %) 

4 Надлишкова вага (індекс Кетле ≥ 31) 7 (70,0 %) 6 (60,0 %) 

Імплантатозалежніпричини вивихів головки ендопротеза КС 

5. 
Однополюсний ендопротез з біполярною 

головкою 
4 (40,0 %) 2 (20,0 %) 

«Хірургозалежні»причини вивихів головки ендопротеза КС 

6. Задній оперативний доступ 2 (20,0 %) 4 (40,0 %) 

7. Перенесені оперативні втручання на КС 4 (40,0 %) 7 (70,0 %) 

 

З табл. 5.3 видно, що не тільки кількість, але й частота зустрічаємості 

пацієнтзалежних факторів ризику істотно превалює над імплантато- та 

«хірургозалежними» причинами вивихів головки ендопротеза. Найчастішими 

факторами ризику є похилий вік (90,0 % спостережень), порушення хворими 

ортопедичного режиму з надмірними рухами у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді (80,0 %) та слабкість м’язів-абдукторів стегна 
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(90,0 %). Наші дослідження показали, що сукупна частота виникнення такого 

фактору ризику, як недостатність м’язового апарату, з урахуванням питомої 

ваги нейром’язових захворювань (наслідків інсульту), досягає 100 %. 

Щодо імплантатозалежних причин вивиху головки ендопротеза, 

однополюсний ендопротез з біполярною головкою було встановлено у 

2 (20,0 %) хворих. Звертає на себе увагу той факт, що у цих двох випадках 

використання однополюсного ендопротеза у одного пацієнта застосовувався 

задній оперативний доступ, який за даними літератури, при відсутності 

збереження капсули суглоба, підвищує ризик вивиху головки ендопротеза у 8 

разів [49, 115]. У другому спостереженні виконували латеральний доступ, але 

також відмічався вивих головки ендопротеза. Цей факт також підкреслює 

важливість адекватного інтраопераційного відновлення капсули КС під час 

ендопротезування хворих з переломами шийки стегнової кістки [120]. 

 

5.4 Резюме 

 

Наші дослідження свідчать, що саме повноцінне відновлення капсули 

кульшового суглоба у разі однополюсного ендопротезування є однією зі 

складових профілактики вивиху головки ендопротеза за рахунок зменшення 

дії «хірургозалежних» причин. Анатомічне відновлення капсули у пацієнтів 

із переломами шийки стегнової кістки підвищує стабільність кульшового 

суглоба після однополюсного ендопротезування, що особливо актуально у 

пацієнтів, які не дотримуються ортопедичного режиму в післяопераційному 

періоді.  

Запропонований авторами спосіб операції ендопротезування КС з 

метою профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза за рахунок 

збереження капсули КС при первинному однополюсному ендопротезуванні 

хворих з переломами шийки стегнової кістки забезпечує сприятливий 

результат хірургічного лікування, навіть за наявності факторів ризику вивиху 

головки ендопротеза. 
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РОЗДІЛ 6 

ПРОГНОЗУВАННЯ ВИНИКНЕННЯ ВИВИХУ ГОЛОВКИ 

ЕНДОПРОТЕЗА КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 

6.1 Імовірність виникнення вивиху головки ендопротеза після 

ендопротезування кульшового суглоба з використанням нейтрального 

лайнера 

 

Повчальну вибірку для обчислювального прогнозування ризику вивиху 

головки ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба за 

загальною методикою з використанням нейтрального лайнеру склали 80 

пацієнтів, які спостерігалися у ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» у 

2000-2015 рр. Основна вибірка включала 40 хворих з сприятливим 

результатом лікування з відсутністю вивихів головки ендопротеза. У 

контрольну вибірку з несприятливим результатом лікування увійшли 40 

пацієнтів з вивихами головки ендопротеза КС.  

Деякі епідеміологічні дані хворих після ендопртезування КС з 

ретроспективного і проспективного досліджень та параметри імплантуємого 

ендопротеза КС представлені в табл. 6.1. Згідно з якою, розподіл між 

порівнюваними групами приблизно однаковий: за статтю приблизно 

однакове співвідношення між чоловіками та жінками, переважало первинне 

ендопротезування з встановленням бесцементних конструкцій ендопротезів, 

ревізійне ендопротезування та головки ендопротеза малого діаметру 

використані у третини хворих. 

В результаті ретроспективного аналізу встановлено, що самий ранній 

строк виникнення вивиху головки ендопротеза – через 1 місяць після 

операції, а самий пізній – через 8 років після ендопротезування КС. Взагалі 

переважали ранні вивихи головки ендопротеза (в строки до 3 місяців після 

операції) – 65 % спостережень (n = 26); пізні вивихи зареєстровано у 14 

пацієнтів (35 %). Кількість передніх та задніх вивихів була однаковою – по 

50 % випадків. 
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Таблиця 6.1 

Епідеміологічні дані та параметри імплантуємого ендопротеза 

кульшового суглоба в основній та контрольній вибірках  

Параметри 

Ретроспективне дослідження Проспективне 

дослідження 

(n = 24) 

основна вибірка 

(n = 40) 

контрольна 

вибірка (n = 40) 

Середній вік (роки) 
49,3 ± 19,3 

(26-80 років) 

41,2 ± 15,8 

(25-82 роки) 

55,0 ± 18,4 

(28-79 років) 

Стать 

чоловіки 17 (42,5 %) 21 (52,5 %) 11 (45,8 %) 

жінки 23 (57,5 %) 19 (47,5 %) 13 (54,2 %) 

Вид ендопротезування 

первинне 27 (67,5 %) 37 (92,5 %) 17 (70,1 %) 

ревізійне 13 (32,5 %) 3 (7,5 %) 7 (29,9 %) 

Тип фіксаціїендопротеза 

бесцементний 35 (87,5 %) 32 (80,0 %) 21 (87,55 %) 

цементний 2 (5,0 %) 3 (7,5 %) 2 (8,3 %) 

гібридний 3 (7,5 %) 5 (12,5 %) 1 (4,15 %) 

Діаметр головки ендопротеза (мм) 

28 10 (25,0 %) 15 (37,5 %) 7 (29,2 %) 

32 2 (5,0 %) 11 (27,5 %) 1 (4,15 %) 

36 27 (67,5 %) 10 (25,0 %) 15 (62,5 %) 

40 1 (2,5 %) 4 (10,0 %) 1 (4,15 %) 

 

За даними ретроспективного аналізу виявлені фактори ризику, які 

потенціюють виникнення вивиху головки ендопротеза КС, причому в 

кожного хворого спостерігалася сукупність декількох ознак, які призвели до 

цього післяопераційного ускладнення. Частота виникнення встановлених 

факторів ризику виникнення вивиху головки ендопротеза у основній та 
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контрольній вибірках після ендопротезування КС з використанням 

нейтрального лайнеру представлені в табл. 6.2 

Таблиця 6.2 

Фактори ризику виникнення вивихів головки ендопротеза після 

ендопротезування кульшового суглоба з нейтральним лайнером 

№ 

з/п 

Фактори ризику вивиху головки 

ендопротеза кульшового суглоба 

Основна 

вибірка 

(n = 40) 

Контрольна 

вибірка 

(n = 40) 

Пацієнтзалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

1 Похилий вік (≥ 61 року) 25 (62,5 %) 21 (52,5 %) 

2 Надлишкова вага тіла (індекс Кетле 

≥ 31,0) 
30 (75,0 %) 33 (82,5 %) 

3 Порушення ортопедичного режимута 

надмірні рухи у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді 

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

4 Слабкість м’язів ділянки кульшового 

суглоба 
28 (70,0 %) 27 (67,5 %) 

5 Нейром’язові захворювання (наслідки 

перенесеного інсульту) 
3 (7,5 %) 2 (5 %) 

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

7 Дисплазія кульшового суглоба 5 (12,5 %) 3 (7,5 %) 

8 Уроджений вивих стегна в анамнезі 2 (5,0 %) 1 (2,5 %) 

9 Переломи шийки стегна   7 (17,5 %) 4 (10,0 %) 

10 Оперативні втручання на кульшовому 

суглобі в анамнезі   
3 (7,5 %) 6 (15,0 %) 

Імплантатозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

11 Головка ендопротеза малого діаметру (≤ 

28 мм) 
10 (25,0 %) 15 (37,5 %) 
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З таблиці 6.2 видно, що ризик вивиху головки ендопротеза КС 

потенціюють переважно пацієнтзалежні причини. Найбільший «внесок» у 

виникнення вивиху головки ендопротеза КС припав на надлишкову вагу тіла 

(75,0 % у основній виборці та 82,5 % – у контрольній), зниження сили і 

тонусу м’язів, що оточують КС за рахунок сукупної частоти виникнення 

інволютивної слабкості м’язів ділянки кульшового суглоба та нейром’язових 

захворювань (77,5 та 72,5 % відповідно), а також похилий вік (62,5 та 52,5 % 

відповідно). 

Послідовний статистичний аналіз в повчальній вибірці проводився по 5 

клінічним ознакам з 9 та по 6 рентгенологічним ознакам з 12 згідно з 

виявленими факторами ризику вивиху головки ендопротеза КС, 

представленими у таблиці 6.2.  

Кодування клінічних і рентгенологічних ознак і їх градацій 

представлено у таблиці А.1 (додаток А). Чисельні значення статистичних 

показників досліджуваних факторів ризику вивиху головки ендопротеза КС з 

нейтральним лайнером наведені у таблиці А.2 (додаток А). Розглянемо 

отримані результати. 

Одним з суттєвих факторів ризику вивиху головки ендопротеза КС є 

надмірні рухи у оперованому суглобі у післяопераційному періоді. Ця 

клінічна ознака виявилася найбільш інформативною (І = 1,44) і такою, яка 

має найбільшу значущість (р < 0,001, при ранжуванні даної ознаки R (X7) = 

1). 

Цілком логічним виглядає той факт, що наступним за важливістю 

фактором ризику, який потенціює вивих головки ендопротеза КС із 

застосуванням нейтрального лайнеру, стала головка ендопротеза малого 

діаметру (≤ 28 мм). Інформативність цієї імплантатозалежної ознаки І = 0,50 

(р < 0,01;R (X11) = 2).  

Суттєве значення у виникненні вивиху головки ендопротеза КС із 

застосуванням нейтрального лайнеру, за даними послідовної статистичної 

процедури, мають такі клінічні ознаки, як похилий вік (≥ 61 року) і 
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надлишкова маса тіла (індекс Кетле ≥ 31,0) оперованих хворих. 

Інформативність цих факторів ризику становила І = 0,47 (р  < 0,01;R (X1) = 3) 

та І = 0,21 (р < 0,05;R (X2) = 4) відповідно. 

Підвищують ризик вивиху головки ендопротеза КС із застосуванням 

нейтрального лайнеру ревізійне ендопротезування (І = 0,19; р < 0,05; 

R (X10) = 5), дисплазія кульшового суглоба (І = 0,06; р < 0,05; R (X3) = 6) та 

переломо-вивихи кульшового суглоба(І = 0,04; р < 0,05; R (X3) = 7). 

Інші досліджені ознаки (зниження сили м’язів-абдукторів стегна, 

наявність попередніх оперативних втручань на кульшовому суглобі та 

наявність уродженого вивиху стегна) виявилися статистично незначущими 

при проведенні процедури послідовного статистичного аналізу (табл. А2, 

додаток А). Чисельні значення найбільш інформативних факторів ризику 

вивиху головки ендопротеза КС із застосуванням нейтрального лайнеру (у 

порядку убування інформаційної міри розбіжності Кульбака) та відповідних 

їм прогностичних коефіцієнтів представлені у табл. 6.3. 

Таблиця 6.3 

Прогнозування імовірності вивиху головки ендопротеза кульшового 

суглоба із застосуванням нейтрального лайнеру 

№ 

з/п 
Фактори ризику 

Ознака 

є 

Ознаки 

немає 
I 

1 Надмірні рухи у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді 
-7 4 1,44 

2 Діаметр головки ендопротеза≤ 28 мм -3 5 0,50 

3 Вік ≥ 61 року -4 3 0,47 

4 Індекс Кетле ≥ 31,0 -3 3 0,21 

5 Ревізійне ендопротезування -3 1 0,19 

6 Дисплазія кульшового суглоба 3 -1 0,06 

7 Переломо-вивихи кульшового суглоба -3 1 0,04 
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Звертає на себе увагу той факт, що і абсолютні величини 

прогностичних коефіцієнтів, і їх інформативність (за винятком ознаки 

«надмірні рухи у кульшовому суглобі у післяопераційному періоді») 

відносно невеликі. Така ситуація пов'язана з наявністю комплексу причин, 

які призводять до вивиху головки ендопротеза, і підкреслює складність їх 

(причин) виявлення в кожному окремому випадку.  

Зтаблиці 6.3 випливає, що найбільш інформативним і прогностично 

цінним фактором ризику, що потенціює вивих головки ендопротеза, є 

надмірні рухи у КС у післяопераційному періоді (ПК = –7). Несприятливий 

прогноз погіршується у хворих старіше за 61 рік (ПК = –4), яким було 

імплантовано ендопротез із головки з діаметром, що не перевищує 32 мм 

(ПК = –3).   

Результати перевірки прогностичної таблиці наведені в табл. А.3 

(додаток А). Як випливає з таблиці, у разі, коли зона невизначеності 

(невизначений прогноз сприятливості ендопротезування за прогностичними 

критеріями) не враховувалася, прогноз був правильним у 71 (88,8 %) 

досліджуваних, помилковим – у 9 (11,2 %). З урахуванням зони 

невизначеності, яку склали 7 (8,7 %) досліджуваних, прогноз був правильним 

у 67 (83,8 %), помилковим – у 6 (7,5 %). 

При прогнозуванні за допомогою обчислювальних таблиць 

встановлюються порогові значення для прийняття рішення [161]. У нашому 

дослідженні приймаються такі прогностичні пороги: поріг А = +13, поріг 

В = -13 при допустимому рівні помилок першого і другого роду  =  = 5 %.  

При обчислювальному прогнозуванні, у зв'язку з частковою 

залежністю клінічних та рентгенологічних ознак, необхідно перевірити у 

досліджуваного всі включені в таблицю фактори ризику.  

 Таким чином, при прогнозуванні у разі досягнення порогу +13 

виноситься рішення «низький ризик вивиху головки ендопротеза»; - 13 –

«низький ризик вивиху головки ендопротеза». Якщо жоден з порогів не 

досягнутий, прогноз вважається невизначеним. Точність і надійність 
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розроблених нами таблиць досить високі і складають 83,8 % правильних 

діагнозів (за результатами випробування таблиці). 

В якості прикладу використання прогностичної таблиці та застосування 

запропонованого авторами способу встановлення компонентів ендопротеза 

КС наводимо наступне клінічне спостереження. Пацієнт К., 68 років, історія 

хвороби №  86720, поступив до ДУ «ІПХС ім. проф. М.І Ситенка НАМН» 

05.05.2013 р. з діагнозом: стан після бесцементного тотального 

ендопротезування лівого кульшового суглоба. Асептична нестабільність 

чашки ендопротеза лівого кульшового суглоба.   

З анамнезу: у 2012 р. з приводу лівобічного коксартрозу 4 ст. внаслідок 

перенесеного кокситу пацієнту виконане тотальне 

бесцементнеендопротезування лівого КС бесцементним ендопротезом 

«Aesculap» (з головкою 28 мм із подовженою основою). Через 1 рік після 

операції стався передньо-верхній вивих головки ендопротеза (рис. 6.1 а), 

який вправлений ургентно під загальним знеболенням. Під час 

рентгенографії після вправлення вивиху виявлено нестабільність чашки 

ендопротеза лівого КС. Через 1 місяць після цього виконана операція: Ревізія 

лівого кульшового суглоба, видалення нестабільної чашки ендопротеза, 

встановлення нової бесцементної чашки більшого розміру, заміна головки 

(діаметр 32 мм) та лайнера ендопротеза (рис. 6.1 б). У 2016 р. з’явилися болі 

у лівому КС, пов’язані з рецидивом нестабільності чашки ендопротеза (рис. 

6.1 в). Під час обстеження пацієнта звертали на себе увагу гіпотрофія м'яких 

тканин та зниження сили м’язів-абдукторів лівого стегна. 

Таким чином, з 11 факторів ризику вивиху головки ендопротеза, які 

найчастіше зустрічаються, у хворого К. були присутні 6:надмірні 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 м’язів, що відводять ліве стегно, 1попереднє оперативне втручання 

на лівому КС. Під час кількісного прогнозування імовірності ВГЕ КС 

отримано (-7)+(-3)+(-4)+(-3)+(-3)+1+1 = (-18) балів, що перевищує значимо 
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несприятливий прогноз на 5 балів. Такий результат підвищує імовірність 

вивиху головки ендопротеза у 2,5 рази. 
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Рис. 6.1. Рентгенограми лівого кульшового суглоба пацієнта К., 68 

років, історія хвороби № 86720: передньо-верхній вивих головки ендопротеза 

лівого КС (а); результат першої ревізії - встановлення бесцементної чашки, 

заміна головки (32 мм) та лайнера ендопротеза (б); септична нестабільність 

чашки ендопротеза лівого КС (в). 

 

Післяопераційний період перебігав без ускладнень. На 3-ю добу після 

хірургічного втручання хворому дозволили ходити за допомогою милиць з 

частковим навантаженням на оперовану кінцівку. Обмеження рухів 

(ротаційних та згинання) рекомендовано на 6 тижнів. При повторному огляді 

через 3 місяці після операції хворому дозволено повне навантаження на 

оперовану кінцівку. Через 3 роки після операції пацієнт ходить без 

зовнішньої опори, вивихів головки ендопротеза за весь період спостереження 

не відмічалося. Функціональний результат бесцементного тотального 

реендопротезуванняз використанням лайнеру з козирком у хворого К. через 

6 місяців представлений на рис. 6.2.  

Порівняння частоти виникнення факторів ризику вивиху головки 

ендопротеза КС, виявлених під час ретроспективного дослідження, та у 
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хворих, оперованих за запропонованою авторами методикою 

ендопротезування КС з лайнером з козирком, дозволило встановити наступне 

(табл. 6.4). 

 

    

а б в г 

Рис. 6.2. Пацієнт К., 68 років, історія хвороби № 86720. 

Функціональний результат через 6 місяців після операції (а-г).  

 

Незважаючи на те, що у хворих з групи проспективного дослідження 

переважала частота виникнення більшості з основних факторів ризику 

вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба, використання лайнера з 

козирком за методикою авторів дозволило уникнути даного ускладнення 

ендопротезування у ранньому та пізньому (до 3 років спостереження) 

післяопераційному періодах. Відсутністю виникнення вивихів головки 

ендопротеза КС сприяло також додержання ортопедичного режиму у 

післяопераційному періоді з усуненням надмірних рухів у кульшовому 

суглобі у більшості хворих (25,0% у проспективній групі та 50,0% у 

ретроспективній групі) та зменшення частоти використання головки 

ендопротеза малого діаметру (≤ 28 мм) – 25,0% та 37,5% відповідно. 
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Таблиця 6.4 

Фактори ризику виникнення вивихів головки ендопротеза після 

ендопротезування кульшового суглоба з нейтральним лайнером 

(ретроспективне дослідження) та лайнером з козирком (проспективне 

дослідження) 

№ 

з/п 

Фактори ризику вивиху головки 

ендопротеза кульшового суглоба 

Проспективне 

дослідження 

(n = 24) 

Ретроспективне 

дослідження 

(n = 40) 

Пацієнтзалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

1 Похилий вік (≥ 61 року) 15 (62,5 %) 21 (52,5 %) 

2 Надлишкова вага тіла (індекс Кетле≥ 

31,0) 
18 (75,0 %) 33 (82,5 %) 

3 Порушення ортопедичного режимута 

надмірні рухи у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді 

6 (25,0 %) 20 (50,0 %) 

4 Слабкість м’язів ділянки кульшового 

суглоба 
17 (70,8 %) 27 (67,5 %) 

5 Нейром’язові захворювання (наслідки 

перенесеного інсульту) 
2 (8,3 %) 2 (5 %) 

6 Ревізійне ендопротезування КС 6 (25,0 %) 3 (7,5 %) 

7 Дисплазія кульшового суглоба 3 (12,5 %) 3 (7,5 %) 

8 Уроджений вивих стегна в анамнезі 1 (4,2 %) 1 (2,5 %) 

9 Переломи шийки стегна   4 (16,7 %) 4 (10,0 %) 

10 Оперативні втручання на кульшовому 

суглобі в анамнезі   
2(8,3 %) 6 (15,0 %) 

Імплантатозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

11 Головка ендопротеза малого діаметру 

(≤ 28 мм) 
6 (25,0 %) 15 (37,5 %) 
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Отже виявлено основні чинники ризику вивиху головки ендопротеза 

після ендопротезування КС на основі ретроспективного аналізу протоколів 

клініко-рентгенологічного обстеження хворих: надлишкова вага тіла 

(82,5 %), слабкість м’язів ділянки КС (67,5 %), вік 61 рік і старше (52,5 %), 

порушення ортопедич-ного режиму та надмірні рухи в суглобі у 

післяопераційному періоді (50,0 %). Визначені чисельні значення ПК та 

їхньої інформативності для клініко-рентгенологічних ознак вивиху після 

ендопротезування КС із нейтральним лайнером. Найінформативнішими є 

надмірні 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 головки ендопротеза після 

ендопротезування КС проведено в групах хворих із ретроспективного 

дослідження, які мали однакові критерії включення і виключення. 

Запропонований спосіб профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза КС із застосуванням 10° лайнера з козирком забезпечує 

сприятливий результат хірургічного лікування, незважаючи на наявність 

чинників ризику виви-ху в післяопераційному періоді [27]. 

 

6.2 Імовірність виникнення вивиху головки ендопротеза після 

ендопротезування кульшового суглоба за авторською методикою 

відновлення суглобової капсули 

 

Повчальну вибірку для статистичної прогностичної процедури 

виявлення ризику вивиху головки ендопротеза після ендопротезування КС за 

загальноприйнятою методикою відновлення суглобової капсули склали 80 

хворих, які були оперовані у клініці патології великих суглобів ДУ «ІПХС ім. 

проф. М. І. Ситенка НАМН» у 2000-2015 р.р. До основної вибірки віднесено 

40 пацієнтів з відсутністю вивихів головки ендопротеза (сприятливий 

результат лікування). У контрольну вибірку увійшли 40 пацієнтів, у яких 

сталися вивихи головки ендопротеза КС (несприятливий результат 
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лікування). Деякі епідеміологічні дані та параметри імплантуємого 

ендопротеза КС представлені в таблиці 6.5. 

Таблиця 6.5 

Епідеміологічні дані пацієнтів після ендопртезування КС та параметри 

імплантуємого ендопротеза з ретроспективного і проспективного досліджень 

(відновленням капсули КС) 

Параметри 

Ретроспективне дослідження Проспективне 

дослідження 

(n = 89) 

основна вибірка 

(n = 40) 

контрольна 

вибірка (n = 40) 

Середній вік (роки) 50,2 ± 16,8 

(32-65 років) 

46,5 ± 17,6 

(28-68 років) 

58,0 ± 16,2 

(28-79 років) 

Стать 

чоловіки 18 (45,0 %) 19 (47,5 %) 38 (42,7 %) 

жінки 22 (55,0 %) 21 (52,5 %) 51 (57,3 %) 

Вид ендопротезування  

первинне 35 (87,5%) 36 (90,0 %) 79 (88,8 %) 

ревізійне 5 (12,5%) 4 (10,0 %) 10 (11,2 %) 

Тип фіксаціїендопротеза 

бесцементний 35 ( 87,5 %) 32 (80,0 %) 73 (82,0 %) 

цементний 4 (10,0 %) 4 (10,0 %) 16 (18,0 %) 

гібридний 1 (2,5 %) 4 (10,0 %) 0 (0,0 %) 

Діаметр головки ендопротеза (мм) 

28 9 (22,5 %) 16 (40,0 %) 19 (21,3 %) 

32 10 (25,0 %) 10 (25,0 %) 21 (23,6 %) 

36 19 (47,5 %) 12 (30,0 %) 46 (51,7 %) 

40 2 (5,0 %) 2 (5,0 %) 3 (3,4 %) 

 

За даними ретроспективного аналізу протоколів клініко-

рентгенологічного обстеження 40 хворих з вивихами головки ендопротеза 
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після ендопротезування КС встановлено деяке переважання ранніх вивихів (в 

строки до 3 місяців після операції) – 65 % спостережень (n = 26). Відповідно, 

пізні вивихи головки ендопротеза сталися у 14 (35 %) хворих. Цікаво, що 

передні і задні вивихи і в ранньому, і в пізньому післяопераційних періодах 

зустрічалися з однаковою частотою – по 13 (32,5 %) і по 7 (17,5 %) 

спостережень відповідно.  

Фактори ризику виникнення вивихів головки ендопротеза, виявлені за 

результатами ретроспективного аналізу і згруповані згідно з класифікацією 

[3, 10, 18] представлені в табл. 6.6. 

Як випливає з таблиці 6.6, основними причинами вивихів головки 

ендопротеза після ендопротезування КС є саме пацієнтзалежні причини. 

Серед останніх вивих найчастіше потенціюють надлишкова вага (82,5% 

спостережень), зниження сили і тонусу м’язів, що оточують КС (сукупно 

72,5%), вік старше 55 років (52,5%) та порушення ортопедичного режиму з 

надмірними рухами у кульшовому суглобі у післяопераційному періоді 

(50,0% випадків). 

Виявлені у результаті ретроспективного аналізу фактори ризику вивиху 

головки ендопротеза, з одного боку, призводять до збільшення навантаження 

на кульшові суглоби внаслідок надлишкової ваги. Це, у свою чергу, висуває 

підвищені вимоги до стабілізації суглоба, особливо при динамічних 

навантаженнях. Але, з другого боку, жорсткість суглобів зменшується в 

умовах вікового зниження сили і тонусу навколо суглобових м’язів та 

інтраопераційних маніпуляцій на суглобовій капсулі. Недотримання 

післяопераційних рекомендацій хірурга, особливо щодо навантажень на 

суглоб та обсягу рухів у ньому, неминуче призведуть до несприятливого 

результату ендопротезування кульшового суглоба. 

Серед імплантатозалежних причин вивихів головки ендопротеза КС 

частіше за все відмічені такі, як головка ендопротеза малого діаметру 

(≤ 28 мм) та нестабільність компонентів ендопротеза. Ці фактори ризику 

зустрічалися майже у третьої частини оперованих хворих. 
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Таблиця 6.6 

Фактори ризику вивихів головки ендопротеза після ендопротезування 

кульшового суглоба 

№ 

з/

п 

Параметри 

Основна 

вибірка 

(n = 40) 

Контрольна 

вибірка 

(n = 40) 

Пацієнтзалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

1 Надлишкова вага 32(80,0 %) 33 (82,5 %) 

2 Слабкість м’язів-абдукторів стегна 30(75,0 %) 27 (67,5 %) 

3 Похилий вік (≥ 55 років) 27(67,5 %) 25 (62,5 %) 

4 Надмірні рухи у КС у післяопераційному 

періоді 
10(25,0 %) 20 (50,0 %) 

5 Переломи шийки стегнової кістки  10(25,0 %) 4 (10,0 %) 

6 Оперативні втручання на КС в анамнезі 6(15,0 %) 6 (15,0 %) 

7 Нейром’язові захворювання (наслідки 

інсульту) 
3(7,5 %) 2 (5,0 %) 

Імплантатозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

8 Головка ендопротеза малого діаметру (≤ 28 

мм) 
8(20,0 %) 15 (37,5 %) 

9 Однополюсний ендопротез з біполярною 

головкою 
3(7,5 %) 2 (5,0 %) 

10 Нестабільність компонентів ендопротеза 3(7,5 %) 12 (30,0 %) 

11 Стирання поліетиленового лайнера 2(5,0 %) 6 (15,0 %) 

Хірургозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

12 Багаторазові закриті вправлення вивиху 

головки ендопротеза (≥ 2 разів) 
2(5,0 %) 6 (15,0 %) 

13 Задній оперативний доступ 1(2,5 %) 4 (10,0 %) 

14 Хибне розташування тазового компоненту 

ендопротеза (нахил чашки, що виходить за 

межі 30°-50°) 

1(2,5 %) 9 (22,5 %) 

15 Хибне розташування стегнового 

компоненту ендопротеза (антеторсія ніжки 

≥ 5°) 

1 (1,1 %) 2 (5,0 %) 
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Хірургозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС були такими, 

що найбільш рідко зустрічаються: найчастіший фактор ризику хибне 

розташування тазового компоненту ендопротеза спостерігався лише у 9 

(22,5 %) хворих (табл. 6.5). 

Таким чином, одним з найбільш діючих факторів профілактики та 

лікування вивихів головки ендопротеза в разі ендопротезування КС є 

підвищення стабільності суглоба, зокрема, за рахунок повноцінного 

інтраопераційного відновлення суглобової капсули.  

Кодування клінічних і рентгенологічних ознак, які досліджуються, і їх 

градації представлено у таблиці А.4 (додаток А). Чисельні значення 

статистичних показників даних факторів ризику вивиху головки ендопротеза 

після ендопротезування КС за загальноприйнятою методикою відновлення 

капсули суглоба представлені у таблиці А.5 (додаток А).  

Згідно з результатами послідовного статистичного аналізу, одними з 

найбільш важливих факторів ризику вивиху головки ендопротеза КС є такі, 

що призводять до безпосереднього ушкодження капсули кульшового суглоба 

зі зниженням її фіксу вальних властивостей. Це багаторазові закриті 

вправлення вивиху головки ендопротеза (≥ 2 разів) (І = 1,23; р < 0,001; 

R (X15) = 1), надмірні рухи у КС у післяопераційному періоді (І = 0,64; 

р<0,01; R (X5) = 2) (табл. А5, додаток А), а також наслідки некоректного 

заднього оперативного доступу (з відсутністю відновлення капсули суглоба) 

(І = 0,27; р < 0,05; R (X11) = 6). 

Суттєву роль у виникненні вивиху головки ендопротеза КС відіграють 

«імплантато-» та «хірургозалежні» причини, пов’язані безпосередньо або з 

конструктивними особливостями компонентів ендопротеза, або з невдалим 

встановленням останніх. Вивих головки ендопротеза КС, таким чином, 

потенціюють застосування головки ендопротеза малого діаметру (≤ 28 мм) 

(І = 0,54; р<0,05; R (X8) = 3), хибне розташування тазового компоненту 

ендопротеза з нахилом чашки, яка виходить за межі 30–50°(І = 0,45; р < 0,05; 

R (X12) = 4), стирання поліетиленового лайнера (І = 035; р < 0,05; R (X14) = 5). 
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Певне значення у виникненні вивиху головки ендопротеза КС мають 

асептична нестабільність компонентів ендопротеза (І = 0,16; р < 0,05; 

R (X10) = 7), а також зниження сили і витривалості навколосуглобових м’язів 

та вторинний остеопороз стегнової кістки внаслідок перенесеного інсульту 

(І = 0,13; р < 0,05; R (X3) = 8). 

Інші досліджувані фактори ризику вивиху головки ендопротеза 

(похилий вік, старіший за 55 років; надлишкова вага з індексом Кетле ≥ 31,0; 

інволютивне зниження сили м’язів – абдукторів стегна, оперативні втручання 

на КС в анамнезі, переломи шийки стегнової кістки, застосування 

однополюсного ендопротеза з біполярною головкою та хибне розташування 

стегнового компоненту ендопротеза з антеторсією ніжки ≥ 5°) виявилися 

незначущими. 

Встановлені чисельні значення найбільш інформативних факторів 

ризику вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба (в порядку спадання 

інформаційної міри Кульбака І) і відповідні їм прогностичні коефіцієнти 

представлені в таблиці 6.7. 

Відносно невеликі абсолютні величини прогностичних коефіцієнтів 

можна пояснити наявністю комплексу причин, які призводять до вивиху 

головки ендопротеза. Така ситуація ускладнює прогнозування результатів 

ендопротезування кульшового суглоба і утруднює профілактику вивихів 

головки ендопротеза. 

Найбільш інформативним і прогностично значущим фактором ризику 

вивиху головки ендопротеза виявилися багаторазові закриті вправлення 

цього вивиху (ПК = -7). Суттєво погіршується прогноз при порушенні 

ортопедичного режиму у післяопераційному періоді (ПК = -4), у разі 

стирання поліетиленового (ПК = -4).  

Під час прогнозування імовірності виникнення вивиху головки 

ендопротеза при ендопротезуванні кульшового суглоба за 

загальноприйнятою методикою відновлення суглобової капсули за 

допомогою обчислювальних таблиць були прийняті наступні прогностичні 
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пороги: поріг А = +13, поріг В = -13 при допустимому рівні помилок першого 

і другого роду  =  = 5%.  

Таблиця 6.7 

Прогнозування імовірності вивиху головки ендопротеза в разі 

ендопртезування з відновленням капсули кульшового суглоба 

№ 

з/п 
Фактори ризику 

Ознака 

є 

Ознаки 

немає 
І 

1 Багаторазові закриті вправлення вивиху 

головки ендопротеза (≥ 2 разів) 
-7 3 1,23 

2 Надмірнірухиу кульшовому суглобі у 

післяопераційномуперіоді 
-4 4 0,64 

3 Головка ендопротеза малого діаметру 

(≤ 28 мм) 
-3 3 0,54 

4 Хибне розташування тазового компоненту 

ендопротеза (нахил чашки, що виходить за 

межі 30°-50°) 

-3 3 0,45 

5 Стирання поліетиленового лайнера -4 -2 0,35 

6 Задній оперативний доступ -3 1 0,27 

 

Результати перевірки прогностичної таблиці представлені у таблиці А.6 

(додаток А). З таблиці видно, що без урахування зони невизначеності 

правильний прогноз зареєстровано у 69 (86,3 %) досліджуваних, 

помилковий – у 11 (13,7 %). У разі урахування зони невизначеності (7 

(8,7 %)) досліджуваних, правильний прогноз спостерігався у 66 (82,6 %), 

помилковий – у 7 (8,7 %) досліджуваних. 

Таким чином, точність і надійність розроблених нами таблиць 

складають 82,6 % правильних діагнозів (за результатами випробування 

таблиці). Слід підкреслити, що при обчислювальному прогнозуванні, у 

зв'язку з частковою залежністю клінічних та рентгенологічних ознак, 
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необхідно перевірити у досліджуваного всі включені в таблицю фактори 

ризику. 

В якості прикладу використання прогностичної таблиці та застосування 

розробленого авторами способу відновлення капсули під час 

ендопротезування кульшового суглоба наводимо наступне клінічне 

спостереження. Хвора Б., 70 років, історія хвороби № 91016, поступила до 

ДУ «ІПХС ім. проф. М.І Ситенка НАМН» з  діагнозом: черезвертлюговий 

уламковий перелом правої стегнової кістки (рис. 6.3 а).  

 

    

а б в г 

Рис. 6.3. Рентгенограми хворої Б., 70 років, історія хвороби № 91016. 

Черезвертлюговий осколковий перелом правої стегнової кістки (а); тотальне 

ендопротезування правого кульшового суглоба бесцементним ендопротезом 

з остеосинтезом черезвертлюгового перелому шпицями та серкляжем за 

Вебером, та пластикою капсули кульшового суглоба розробленим авторами 

способом (б), через 3 місяці після операції  (в – передньо-задня проекція, г – 

бокова проекція). 

 

При клінічному обстеженні були виявлені певні фактори ризику, які 

потенціюють виникнення вивиху головки ендопротеза: надлишкова вага 

(індекс Кетле = 32); похилий вік та зниження сили і тонусу м’язів, що 

оточують КС внаслідок інволютивних змін та травматизації під час 



131 

перелому. У зв´язку з цим було проведено кількісне прогнозування 

результату ендопротезування кульшового суглоба з використанням 

розробленої прогностичної таблиці. Виявилося, що вказані вище 

«пацієнтзалежні» фактори ризику прямо не впливають на ймовірність 

виникнення вивиху головки ендопротеза у даній клінічній ситуації. Отже, у 

хворої станом на передопераційний період не очікується виникнення вивиху 

головки ендопротеза. 

Після передопераційного обстеження пацієнтки, через 7 днів після 

травми, виконано тотальне бесцементне ендопротезування правого 

кульшового суглоба ендопротезом китайського виробника; фіксація 

переломів великого та малого вертлюгів шпицями та серкляжем (за Вебером) 

(рис. 6.3 б).  

З метою профілактики вивиху головки ендопротеза під час 

ендопротезування кульшового суглоба було здійснено відновлення 

суглобової капсули з фіксацією останньої до м’язів абдукторів стегна за 

розробленим авторами способом [18].  

Через 3 місяці після операції пацієнтка ходить з повним навантаженням 

на праву нижню кінцівку, за даними рентгенограм правого КС положення 

компонентів ендопротеза стабільне (рис. 6.3 в, г). 

Таким чином, враховуючи усі фактори ризику, яких вдалося запобігти 

під час ендопротезування та у післяопераційному періоді, прогнозування 

виникнення вивиху головки ендопротеза складатиме: 3+4+3+3+1=14. Поріг 

гіпотези В – сприятливого результату ендопротезування – перевищений; 

ймовірність уникнення вивиху головки ендопротеза за таких умов 

підвищується у 2,5 рази.  

Результати порівняння частоти виникнення факторів ризику вивиху 

головки ендопротеза КС, виявлених під час ретроспективного дослідження, 

та у хворих, оперованих за запропонованою авторами методикою 

ендопротезування КС з відновленням суглобової капсули, представлені в 

табл. 6.8. 
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Таблиця 6.8 

Фактори ризику вивихів головки ендопротеза у хворих з 

ретроспективного дослідження та після ендопротезування кульшового 

суглоба за методикою авторів 

№ 

з/

п 

Параметри 

Проспективне 

дослідження 

(n = 89) 

Ретроспектівне 

дослідження 

(n = 54) 

1 2 3 4 

Пацієнтзалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

1 Надлишкова вага 72 (80,9 %) 46 (85,2 %) 

2 Слабкість м’язів-абдукторів стегна 68 (76,4 %) 42 (77,8 %) 

3 Похилий вік (≥ 55 років) 61 (68,5 %) 38 (70,4 %) 

4 Порушення ортопедичного режиму з 

надмірними рухами у КС у 

післяопераційному періоді 

22 (24,7 %) 36 (66,7 %) 

5 Переломи шийки стегновоїкістки та 

кульшової западини 
22 (24,7 %) 13 (24,1 %) 

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

7 Нейром’язові захворювання 

(наслідкиінсульту) 
4 (4,5 %) 4 (7,4 %) 

Імплантатозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

8 Головка ендопротеза малого діаметру 

(≤ 28 мм) 
17 (20,2 %) 23 (42,6 %) 

9 Однополюсний ендопротез з біполярною 

головкою 
5 (7,9 %) 5 (9,3 %) 

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

11 Стирання поліетиленового лайнера 5 (5,6 %) 9 (16,7 %) 
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Продовження таблиці 6.8 

Хірургозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

12 Багаторазові закриті вправлення вивиху 

головки ендопротеза (≥ 2 разів) 
4 (4,5 %) 9 (16,7 %) 

13 Задній оперативний доступ 3 (3,4 %) 7 (13,0 %) 

14 Хибне розташуваннятазового компоненту 

ендопротеза (нахил чашки, щовиходить за 

межі 30°-50°) 

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

15 Хибне розташування стегнового компоненту 

ендопротеза (антеторсія ніжки ≥ 5°) 
1 (1,1 %) 5 (9,3 %) 

 

З таблиці 6.8 випливає, що у групі хворих, оперованих за методикою 

авторів, відсутність вивихів головки ендопротеза після ендопротезування КС 

можна пояснити поєднанням профілактики таких вивихів за рахунок 

інтраопераційного відновлення суглобової капсули та зниженням частоти 

виникнення найбільш прогностично значимих факторів ризику. Так, 

порушення ортопедичного режиму з надмірними рухами у 

післяопераційному періоді зареєстровано лише у 24,7% спостережень 

(порівняно з 66,7% випадків у групі пацієнтів з вивихами головки 

ендопротеза). Головка ендопротеза малого діаметру (≤ 28 мм) 

застосовувалася у хворих, оперованих за методикою авторів, в два рази рідше 

(20,2% та 42,6% відповідно). Частота виникнення хибного розташування 

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

знизилася майже в 10 разів (2,2% та 20,4% відповідно), а частоту виникнення 

стирання поліетиленового лайнера - у 3 рази (5,6% та 16,7% відповідно). 

Проведені клінічні та статистичні дослідження підтверджують ефективність 

розробленого способу відновлення капсули кульшового суглоба для 

профілактики виникнення вивиху головки ендопротеза. 

Отже, за результатами ретроспективного та проспектівного аналізу 
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виявлені причини виникнення вивихів головки ендопротеза КС і 

проаналізовані у всіх груп досліджуваних пацієнтів. Встановлено чисельні 

значення прогностичних коефіцієнтів та їх інформативності для імовірності 

клініко-рентгенологічних ознак вивиху головки ендопротеза після 

ендопротезування кульшового суглоба за загальноприйнятою методикою. 

Найбільш інформативними є багаторазові (≥ 2 разів) закриті вправлення 

вивиху головки ендопротеза(І = 1,23), надмірні рухи у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді(І = 0,64), головка ендопротеза діаметром ≤ 28 мм 

(І = 0,54). Відновлення капсули кульшового суглоба, за розробленим 

авторами способом, під час операції ендопротезування є імовірним фактором 

профілактики виникнення вивиху головки ендопротеза у хворих з групи 

ризику. 

 

6.3 Прогнозування ризику виникнення вивиху головки 

ендопротеза після первинного однополюсного ендопротезування 

кульшового суглоба у хворих із переломами шийки стегнової кістки 

 

Повчальну вибірку для статистичної прогностичної процедури 

виявлення вірогідності вивиху головки ендопротеза після первинного 

однополюсного цементного ендопротезування кульшового суглоба у хворих 

з переломами шийки стегнової кістки склали 20 пацієнтів, яким було 

проведене хірургічне втручання у клініці патології великих суглобів ДУ 

«ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» у 2000-2015 рр.  

До основної вибірки віднесено 10 хворих з відсутністю вивихів головки 

ендопротеза (сприятливий результат лікування). У контрольну вибірку 

увійшли 10 пацієнтів, у яких сталися вивихи головки ендопротеза КС 

(несприятливий результат лікування).  

Розподіл хворих за віком та статтю представлений у табл. 6.9. У жінок 

половина вивихів головки ендопротеза припадає на вікову групу 60-69 років, 

а у чоловіків обидва випадки спостерігалися у віці 70-79 років. 
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Таблиця 6.9 

Розподіл хворихза віком та статтюв основній та контрольній вибірках 

пацієнтів після ендопротезуваннякульшового суглоба внаслідок переломів  

шийки стегнової кістки  

Параметри 

Ретроспективне дослідження Проспективне 

дослідження 

(n = 11) 

основна вибірка 

(n = 10) 

контрольна 

вибірка (n = 10) 

Середній вік (роки) 65,3 ± 15,2 

(55-84 років) 

67,4 ± 11,7 

(56-86 роки) 

72,3 ± 12,6 

(66-92 роки) 

Стать n % n % n % 

чоловіки 2  20,0 3  30,0 4 36,4 

жінки 8 80,0 7 70,0 7 63,6 

Розподіл за віком та статтю 

55-59 років 

чоловіки 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

жінки 2 25,0 2 28,6 0 0,00 

60-69 років 

чоловіки 0 0,00 1 33,3 2 50,0 

жінки 4 50,0 3 42,8 4 57,1 

70-79 років 

чоловіки 2 100,0 2 66,7 1 25,0 

жінки 0 0,00 1 14,3 2 28,6 

80-89 років 

чоловіки 0 0,00 0 0,00 1 25,0 

жінки 2 25,0 1 14,3 1 14,3 

 

В основній групі без вивиху головки ендопротеза гендерний розподіл 

хворих чоловіків та жінок становив 1:2,3; найчастіше переломів шийки 

стегнової кістки зазнали пацієнти обох полів у віці 60-69 та 70-79 років. З 
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табл. 6.9 видно, що у контрольній групі частота вивиху головки ендопротеза 

у чоловіків та жінок співвідноситься як 1:4.  

У групі хворих з проспективного дослідження зареєстроване 

превалювання жінок (2:1) з практично однаковим гендерним розподілом по 

вікових групах. Найчастіше переломи шийки стегнової кістки відмічені у віці 

60-69 років – майже половина спостережень і у чоловіків, і у жінок 

(табл. 6.9). 

Слід відмітити, що внаслідок відносно невеликої вибірки хворих 

отримані дані можна розглядати як тенденції розподілу за віком та статтю у 

генеральній сукупності хворих з переломів шийки стегнової кістки.  

Під час ретроспективного дослідження при оцінці причин, які 

потенціюють вивихи головки ендопротеза кульшового суглоба, 

використовували класифікацію, згідно з якою виділяються такі групи 

факторів ризику: пацієнтзалежні, імплантатозалежні та хірургозалежні [49]. 

Частота виникнення встановлених факторів ризику виникнення вивиху 

головки ендопротеза у основній та контрольній групах пацієнтів з 

переломами проксимального відділу стегна після ендопротезування КС 

представлені в таблиці 6.10. Слід відзначити, що в кожного хворого 

спостерігалася сукупність декількох ознак, які призвели до цього 

післяопераційного ускладнення.  

З таблиці 6.10 видно, що не тільки кількість, але й частота виникнення 

пацієнт залежних факторів ризику істотно превалює над імплантато- та 

хірургозалежними причинами вивихів головки ендопротеза. Найчастішими 

факторами ризику є похилий вік (90,0% спостережень), порушення хворими 

ортопедичного режиму з надмірними рухами у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді (80,0 %), слабкість м’язів-абдукторів стегна 

(90,0 %) та перенесені оперативні втручання на кульшовому сугобі (70,0 %). 

Слід відмітити, що сукупна частота виникнення такого фактору ризику, як 

недостатність м’язового апарату, з урахуванням питомої ваги нейром’язових 

захворювань (наслідків інсульту), досягає 100 %. 
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Таблиця 6.10 

Фактори ризику вивихів головки ендопротеза після операцій 

ендопротезування кульшового суглоба з приводу переломів шийки стегнової 

кістки 

№ 

з/п Параметри 

Основна 

вибірка 

(n = 10) 

Контрольна 

вибірка 

(n = 10) 

Пацієнтозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

1 Похилий вік (≥ 61 року)  10 (100,0 %) 9 (90 %) 

2 Зниження сили і тонусу м’язів, що оточують КС:  

а) Нейром’язові захворювання (наслідки 

інсульту) 
1 (10,0 %) 1 (10,0 %) 

б)Слабкість м’язів абдукторів стегна 8(80,0 %) 9 (90 %) 

3 Надмірнірухиу КС у післяопераційному 

періоді 
4 (40,0 %) 8 (80,0 %) 

4 Надлишкова вага (індекс Кетле ≥ 31) 7 (70,0 %) 6 (60,0 %) 

5 Оперативнівтручання на КС в анамнезі 4 (40,0 %) 7 (70,0 %) 

Імплантатозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

6 Однополюсний ендопротез з біполярною 

головкою  
4 (40,0 %) 2 (20,0 %)  

Хірургозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

7 Задній оперативний доступ 2 (20,0 %) 4 (40,0 %) 

 

Щодо імплантатозалежних причин вивиху головки ендопротеза, 

однополюсний ендопротез з біполярною головкою було встановлено у 

2 (20,0 %) хворих. Звертає на себе увагу той факт, що у цих двох випадках 

використання однополюсного ендопротеза у одного пацієнта застосовувався 

задній оперативний доступ, який за даними літератури підвищує ризик 

вивиху головки ендопротеза у 8 разів (за відсутності збереження капсули КС) 
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[49]. У другому спостереженні виконували латеральний доступ, але також 

відмічався вивих головки ендопротеза. Цей факт також підкреслює 

важливість адекватного інтраопераційного відновлення капсули КС під час 

ендопротезування хворих з переломами шийки стегнової кістки. 

Наші дослідження переконливо свідчать, що саме повноцінне 

відновлення капсули кульшового суглоба у разі однополюсного 

ендопротезування є однією зі складових профілактики вивиху головки 

ендопротеза за рахунок зменшення дії хірургозалежних причин. 

Процедуру послідовного статистичного аналізу було виконано по всіх 

8 факторах ризику вивиху головки ендопротеза (нейром’язові захворювання 

(наслідки інсульту) та слабкість м’язів абдукторів стегна розглядалися як 

окремі прогностичні ознаки). Кодування клінічних і рентгенологічнихознак, 

які досліджуються, і їх градації представлено у таблиці А.7 (додаток А). 

Чисельні значення статистичних показників даних факторів ризику вивиху 

головки ендопротеза після після первинного однополюсного цементного 

ендопротезування кульшового суглоба у хворих з переломами шийки 

стегнової кістки представлені у таблиці А.8 (додаток А).  

З таблиці А.8 випливає, що одні з найбільш значущих факторів ризику 

вивиху головки ендопротеза після ендопротезування хворих з переломами 

шийки стегнової кістки – це пацієнтозалежні причини, пов’язані з 

ослабленням фіксуючих властивостей м’язів, що оточують кульшовий 

суглоб. До зниження сили і витривалості м’язів-абдукторів стегна(І = 1,03; 

р < 0,001; R (X4) = 1) призвели інволютивні зміни, характерні для похилого 

віку (І = 0,73; р < 0,01; R (X1) = 2), та нейром’язові захворювання (наслідки 

інсульту)(І = 0,72; р < 0,01; R (X3) = 3). 

Суттєву роль у виникненні вивиху головки ендопротеза після 

ендопротезування кульшового суглоба у даної категорії хворих відіграють 

також фактори ризику, які призводять до ослаблення фіксуючих 

властивостей безпосередньо капсули суглоба. Це надмірні рухи у 

кульшовому суглобі у післяопераційному періоді (І = 0,53; р < 0,05; R (X5) = 
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4), задній оперативний доступ(І = 0,30; р < 0,05; R (X7) = 5) та перенесені 

раніше оперативні втручання на КС (І = 0,13; р < 0,05; R (X6) = 6), 

Встановлені у результаті послідовного статистичного аналізу чисельні 

значення найбільш інформативних факторів ризику вивиху головки 

ендопротеза (в порядку спадання інформаційної міри Кульбака І) і відповідні 

їм прогностичні коефіцієнти представлені у табл. 6.11. 

Таблиця 6.11 

Прогнозування імовірності вивиху головки ендопротеза в разі 

однополюсного ендопротезування кульшового суглоба у хворих із 

переломами шийки стегнової кістки 

№ 

з/п 

Фактори ризику Ознака 

є 

Ознаки  

немає 
І  

1 Зниження силим’язів-абдукторів стегна -4 4 1,03 

2 Вік ≥ 61 року -4 -2 0,73 

3 Нейром’язовізахворювання(наслідки 

інсульту) 
-2 4 0,72 

4 Надмірнірухиу кульшовому суглобі у 

післяопераційномуперіоді 
-5 2 0,53 

5 Задній оперативний доступ -2 9 0,30 

6 Перенесені оперативні втручання на КС 3 1 0,19 

7 Однополюснийендопротез з біполярною 

головкою 
-6 0 0,13 

 

Слід відмітити, що абсолютні величини прогностичних коефіцієнтів (за 

винятком ознаки «задній оперативний доступ») відносно невеликі. Така 

ситуація пов'язана з наявністю комплексу причин, які призводять до вивиху 

головки ендопротеза.  

З таблиці 6.11 видно, що найбільш інформативними прогностичними 

ознаками є м’язова недостатність внаслідок зниження сили м’язів-абдукторів 
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стегна (ПК = -4) і нейром’язових захворювань (наслідків інсульту)(ПК = -2), а 

також вік ≥ 61 року (ПК = -4). Певну прогностичну цінність і 

інформативність має така ознака, як порушення ортопедичного режиму 

хворими у післяопераційному періоді з надмірними рухамиу кульшовому 

суглобі (ПК = -5). Цікаво, що інформативність хірургозалежного (задній 

оперативний доступ) та імплантозалежного (однополюсний ендопротез з 

біполярною головкою)факторів найменша, а абсолютні величини 

прогностичних коефіцієнтів найбільші. 

При прогнозуванні за допомогою обчислювальних таблиць вірогідності 

виникнення вивиху головки ендопротеза після ендопротезування кульшового 

суглоба у хворих з переломами шийки стегнової кістки були прийняті 

наступні прогностичні пороги: поріг А = +13, поріг В = -13 при допустимому 

рівні помилок першого і другого роду  =  = 5%.  

Результати перевірки прогностичної таблиці представлені у таблиці А.9 

(додаток А). Як випливає з даної таблиці, без урахування зони 

невизначеності правильний прогноз зареєстровано у 15 (75,0 %) 

досліджуваних, помилковий – у 5 (25,0 %). У разі урахування зони 

невизначеності, до якої увійшло 2 (20,0 %)досліджуваних, правильний 

прогноз склав 16 (80,0 %), помилковий – 2 (20,0 %) спостереження. 

Точність і надійність розроблених нами таблиць, таким чином, 

складають 80,0 % правильних діагнозів (за результатами випробування 

таблиці). Слід нагадати, що при обчислювальному прогнозуванні, у зв'язку з 

частковою залежністю клінічних та рентгенологічних ознак, необхідно 

перевірити у досліджуваного всі включені в таблицю фактори ризику.   

Як приклад використання прогностичної таблиці та застосування 

запропонованого авторами способу однополюсного ендопротезування 

кульшового суглоба з пластикою суглобової капсули у хворих з переломами 

шийки стегнової кістки наводимо наступне клінічне спостереження. Хворий 

Д., 78 років, історія хвороби №  91527, поступив до ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І  Ситенка НАМН» 01.02.2017 р. з діагнозом: субкапітальний перелом 
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шийки лівої стегнової кістки зі зміщенням фрагментів (рис. 6.4 а). Наслідки 

гострого порушення мозкового кровообігу з лівобічним геміпарезом. При 

обстеженні у пацієнта встановлено наявність надлишкової маси тіла (індекс 

Кетле = 38), зниження сила м’язів-абдукторів лівого стегна до 2 балів. 

14.02.2017 р. виконане однополюсне бесцементне ендопротезуванняправого 

кульшового суглоба ніжкою типу Wagner з біполярною головкою фірми 

«Beznoska» (рис. 6.4 б). У післяопераційному періоді хворий Д. порушував 

ортопедичний режим, форсуючи навантаження на оперовану нижню кінцівку 

та здійснюючи надмірні рухи у кульшовому суглобі.  

Прогноз результатів ендопротезування лівого кульшового суглобу з 

використанням розробленої обчислювальної таблиці показав наступне. У 

пацієнта відмічалися практично всі пацієнтозалежні фактори ризику вивиху 

головки ендопротеза: зниження сили і тонусу м’язів, що оточують 

кульшовий суглоб (p < 0,001), похилий вік (p < 0,01), надмірні рухи у КС у 

післяопераційному періоді (p < 0,01), надлишкова вага (індекс Кетле = 38; 

p < 0,05). Особливо несприятливим у даному клінічному спостереженні було 

поєднане ослаблення навколо суглобовогом’язового апарату як за рахунок 

інволютивних змін (поступова атрофія м'язів, починаючи з 50-річного віку, к 

80 рокам призводить до втрати половини м'язової маси з прогресуючим 

зниженням м'язової сили і витривалості [58]), так і внаслідок лівобічного 

інсульту. Крім того, відмічалася наявність імплантатозалежного фактору 

ризику вивиху головки ендопротеза, а саме використання однополюсного 

ендопротеза з біполярною головкою без пластики суглобової капсули 

(p < 0,05). 

Таким чином, при обчислювальному прогнозуванні маємо: (-4)+(-4)+(-

2)+(-5)+9+1+(-6) = (-11). Такий результат вказує на досягнення порога В – 

несприятливого результату ендопротезування кульшового суглоба і може 

свідчити про підвищення ризику вивиху головки ендопротеза у 2,3 рази. 

Подальше спостереження підтвердило результат прогнозування: через 6 

місяців після операції у хворого трапився вивих головки ендопротеза 
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кульшового суглоба внаслідок надмірного приведення в КС (рис. 6.4 в), 

вивих вправлено закрито під загальним знеболенням (рис. 6.4 г). 

 

    

а б в г 

Рис. 6.4. Рентгенограми лівого кульшового суглоба у передньо-задній 

проекції хворого Д., 78 років, історія хвороби № 91527:субкапітальний 

перелом шийки правої стегнової кістки (а); однополюсне бесцементне 

ендопротезування правого кульшового суглоба ендопротезом китайського 

виробника з біполярною головкою «Beznoska» (б); вивих головки 

ендопротеза через 6 місяців після операції (в), після закритого вправлення 

вивиху (г). 

 

За результатами порівняння частоти виникнення факторів ризику 

вивиху головки ендопротеза КС у хворих після ендоп ротезування 

кульшового суглоба з приводу переломів шийки стегнової кістки, які 

входили до груп з ретроспективного та проспективного дослідження, 

встановлене наступне (табл. 6.12).  

При практично однакових факторах ризику виникнення вивиху головки 

ендопротеза у контрольній групі хворих з ретроспективного дослідження та у 

пацієнтів з проспективного дослідження за рахунок повноцінного 

відновлення капсули кульшового суглоба у разі однополюсного 

ендопротезування та ретельного додержання ортопедичного режиму у 
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післяопераційному періоді вдалося уникнути вивиху головки ендопротеза у 

хворих з переломами шийки стегнової кістки протягом усього періоду 

спостереження. 

Таблиця 6.12 

Фактори ризику вивихів головки ендопротезапісля ендопротезування 

кульшового суглоба з приводу переломів шийки стегнової кістки у 

проспективній та ретроспективній групах хворих 

№ 

з/п Параметри 

Проспективне

дослідження 

(n = 11) 

Ретроспективне 

дослідження 

(n = 10) 

Пацієнтозалежні причини вивихів головки ендопротеза КС 

1. Похилий вік (≥ 61 року) 11 (100,0 %) 9 (90 %) 

2. Зниження сили і тонусу м’язів, що оточують КС:  

а) Нейром’язові захворювання 

(наслідки інсульту) 
1 (9,1 %) 1 (10,0 %) 

б)Слабкість м’язів-абдукторів стегна 9(81,8 %) 9 (90 %) 

3 Надмірнірухиу КС у 

післяопераційномуперіоді 
4 (36,4 %) 8 (80,0 %) 

4 Надлишкова вага (індекс Кетле ≥ 31) 7 (63,6 %) 6 (60,0 %) 

5. Оперативнівтручання на КС в 

анамнезі 
4 (36,4 %) 7 (70,0 %) 

Імплантатозалежніпричини вивихів головки ендопротеза КС 

6. Однополюсний ендопротез з 

біполярною головкою  
4 (36,4 %) 2 (20,0 %)  

Хірургозалежніпричини вивихів головки ендопротеза КС 

7. Задній оперативний доступ 2 (18,2 %) 4 (40,0 %) 

 

6.4 Резюме 

 

Таким чином на основі ретроспективного аналізу протоколів клініко-

рентгенологічного обстеження хворих виявлено основні фактори ризику 
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вивиху головки ендопротеза після однополюсного ендопротезування 

кульшового суглоба з приводу переломів шийки стегнової кістки – похилий 

вік (≥ 61 року) (90,0 %), слабкість м’язів, прилеглих до кульшового суглобу 

(90,0%), надмірні рухи в кульшовому суглобі у післяопераційному періоді 

80,0 %), попередні хірургічні втручання на кульшовому суглобі (70,0 %), 

надлишкова вага тіла (індекс Кетле ≥ 31) (60,0 %). Встановлено чисельні 

значення прогностичних коефіцієнтів та їх інформативності для вірогідних 

пацієнто-, імплантато- та «хірургозалежних» факторів ризику) вивиху 

головки ендопротеза після однополюсного ендопротезування кульшового 

суглоба у хворих з переломами шийки стегнової кістки. Найбільш 

інформативними є зниження сили м’язів-абдукторів стегна (І =1,03), вік ≥ 61 

року (І =0,73), нейром’язові захворювання (наслідки інсульту) (І = 0,73), 

надмірні рухи у кульшовому суглобі у післяопераційному періоді (І = 0,53). 

Запропонований нами спосіб операції ендопротезування КС з метою 

профілактики та лікування вивиху головки ендопротеза за рахунок 

збереження капсули КС при первинному однополюсному ендопротезуванні 

хворих з переломами шийки стегнової кістки забезпечує сприятливий 

результат хірургічного лікування, навіть за наявності факторів ризику вивиху 

головки ендопротеза. 
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РОЗДІЛ 7 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ПРОВЕДЕНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

В результаті даної роботи проведений аналіз літератури підтвердив 

актуальність проблеми вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба, 

враховуючи їх високу розповсюдженість, соціально-економічну значимість, 

та спірні моменти в тактиці профілактики та лікування цього ускладнення, 

все вищевикладене потребує подальших наукових досліджень за цими 

напрямками. 

Матеріалом для клінічних досліджень послужили пацієнти з 

дегенеративними та посттравматичними наслідками захворювань 

кульшового суглоба, з причини яких у пацієнтів було виконане первинне 

ендопротезування кульшового суглоба, та пацієнти після ревізійного 

ендопротезування кульшового суглоба, у яких стався один та більше епізодів 

вивиху головки ендопротеза в післяопераційному періоді. Усі досліджувані 

пацієнти проходили лікування в відділеннях ортопедичної артрології та 

ендопротезування та невідкладної травматології та відновлюваної хірургії 

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» за 

період з 2000 по 2016 роки. За цей час в інституті було виконано 3982 (з яких 

первинного – 3386, ревізійного – 596) операції з ендопротезування 

кульшового суглоба. Вивих головки ендопротеза склав 1,45 % від загальної 

кількості операцій ендопротезування кульшового суглоба. В дослідження 

включені, ретроспективно досліджені історії хвороби, рентгенограми та 

комп’ютерні томограми (за наявності) 58 пацієнтів з вивихом головки 

ендопротеза, з яких первинне ендопротезування виконане у 48 пацієнтів 

(82,75 %), ревізійне у 10 (17,25 %). В усіх досліджуваних пацієнтів вивих 

стався з однієї сторони. В досліджуваній групі переважали жінки 35 (60,3 %), 

чоловіки – 23 (39,7 %). Середній вік пацієнтів склав від 25 до 86 років. 

Результати дослідження 58 хворих з вивихами головки ендопротеза 

кульшового суглоба ми оцінювали за класифікацією [35, 49], де виділяли три 
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групи причинних факторів вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба: 

причини обумовлені особливостями пацієнтів, що потребують 

ендопротезування кульшового суглоба («пацієнтозалежні» фактори ризику), 

причини обумовлені особливостями ендопротеза («імплантатозалежні» 

фактори ризику) та причини обумовлені особливостями хірургічної техніки 

(«хірургозалежні» фактори ризику).  

Проведений аналіз причин виникнення вивиху головки ендопротеза КС 

в представлених клінічних прикладах довів, що незважаючи на 

поліетіологічність виникнення ускладнення у кожного пацієнта були 

виявлені 1-2 основні причини виникнення вивиху. Серед причин виникнення 

вивихів головки ендопротеза у хворих після ендопротезування кульшового 

суглоба найбільш значимими виявилися: похилий вік, порушення пацієнтами 

обмеження післяопераційного обсягу рухів в кульшовому суглобі та 

ортопедичного режиму, надлишкова вага, слабкість м’язів абдукторів стегна, 

травми кульшового суглоба, використання головок малого діаметру (28 мм та 

менше), хибне розташування компонентів ендопротеза та багаторазові 

(4 рази та більше) закриті вправлення вивиху. Первинні вивихи було 

відмічено у 31 (53,4 %) пацієнтів досліджуваної групи, тоді як рецидивуючі 

(епізод вивиху було виявлено 2 та більше разів) — у 27 (46,6 %) пацієнтів. У 

хворих із первинними вивихами головки ендопротеза кульшового суглоба у 

81,25 % застосовували консервативне лікування (закрите вправлення з 

дотриманням ортопедичного режиму 6-8 тиж.), при рецидивуючих вивихах у 

92 % виконувались оперативні втручання.  

Наступним етапом дослідження було рентгенометричне вимірювання 

величин кутів антеверсії чашки та антеторсії ніжки ендопротеза КС з метою 

діагностики хибного положення компонентів ендопротеза, та визначення 

ефективності методу шляхом співставлення з даними комп’ютерної 

томографії. 

Дослідження було проведено з метою визначення метода 

рентгенометричного вимірювання антеверсії чашки і антеторсії ніжки 
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ендопротеза та оцінки його достовірності шляхом співставлення з даними 

комп’ютерної томографії.  

Як показали проведені дослідження, середня величина кута антеторсії 

ніжки ендопротеза в групі за даними КТ-метрії склала 7,4 ± 1,9, кута 

антеверсії – 20,2 ± 6,1. Аналогічні показники величин кутів антеторсії та 

антеверсії за даними рентгенометрії, виконаній за розробленою нами 

методикою склали, відповідно, 5,2 ± 0,6 та 24,1 ± 6,2. Як показав аналіз 

даних, різниця між кутами, отриманих за даними рентгенометрії та 

комп’ютерної томографії, не перевищує 4°. Порівняльний аналіз між групами 

даних КТ-метрії та Ro-метрії не визначив статистично значимих 

розбіжностей (p = 0,346 для величини кута антеторсії ніжки, p = 0,191 для 

величини кута антеверсії чашки).  

Таким чином, розроблена нами методика визначення величин кутів 

антеторсії ніжки та антеверсії чашки ендопротеза за даними рентгенометрії 

не поступається в точності аналогічним вимірюванням за допомогою 

компьютерної томографії, і може бути використана за неможливості 

виконання комп’ютерної томографії у пацієнтів після ендопротезування 

кульшового суглоба. 

Наступним етапом проведене графоаналітичне моделювання на базі 

лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Сітенка НАМН» для 

конусу ніжки ендопротеза з діаметром у основи головки 14 мм, діаметром 

головки (від 22 до 40 мм) та застосуванням лайнеру з 10-ти градусним 

козирком, було обгрунтувано можливість виникнення, профілактики та 

лікування вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба внаслідок 

хибного положення його компонентів. 

Визначено два основні механізми вивиху головки з чашки ендопротеза. 

Перший механізм вивиху пов'язаний з переміщенням центру обертання 

голівки в іншу точку.  

Другий механізм реалізації вивиху головки ендопротеза кульшового 

суглоба пов'язаний з недотриманням величини кута нахилу при встановленні 
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чашки ендопротеза.  

Графоаналітично обґрунтовано зменшення вірогідності виникнення 

вивиху головки ендопротеза за рахунок використання лайнеру чашки з 

козирком, товщини шийки ендопротеза зменшеного діаметру, головок 

великого діаметру та збереження капсули кульшового суглоба. 

Графоаналітично обгрунтований вплив положення компонентів ендопротеза 

на виникнення вивиху головки ендопротеза. 

Графоаналітично доведено, що відновлення капсули КС сприятиме 

зміншенню сили, що вивихуватиме головку ендопротеза за рахунок 

обмеження надмірних рухів в КС. Ушивання капсули кульшового суглоба 

може бути методом вибору для профілактики та лікування вивихів голівки 

ендопротеза за рахунок обмеження надмірних рухів у суглобі. Місто та обсяг 

ушивання може бути обране в залежності від індивідуальних особливостей 

кожного пацієнта. 

Наступним етапом дослідження було розроблення та оцінювання 

клінічної ефективності способів профілактики та лікування вивихів головки 

ендопротеза кульшового суглоба. Спосіб профілактики та лікування вивихів 

головки ендопротеза з використанням лайнера з козирком, полягає в 

наступному:  під час встановлювання чашки та ніжки ендопротеза за 

традиційними правилами збільшують 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 

орієнтують уперед та догори (рис 5.2), антеторсія ніжки дорівнює 10°-15°. 

Розташування козирка лайнера до передньо-верхньої стінки забезпечує 

профілактику виникнення переднього вивиху, який відбувається в разі 

надмірної зовнішньої ротації 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 головки ендопротеза в жодному випадку. 
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Дослідження проведене у 24 хворих, які проходили лікування в ДУ 

«ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» з січня 2012 р. по грудень 2016 р. 

Середній вік пацієнтів – (55,0 ± 18,4) роки (28-79 років), з них 11 (45,8 %) 

чоловіків, 13 (54,2 %) жінок. 

Усі пацієнти перебували під динамічним клінічним наглядом, 

контрольну рентгенографію виконували через 2-3 місяцы після операції, у 

подальшому — 1 раз на рік. За період спостереження від 1 до 4 років після 

операції жодного хворого не зареєстровано вивихів головки ендопротеза КС. 

Розроблено спосіб профілактики та лікування вивихів головки 

ендопротеза з збереженням капсули кульшового суглоба, який полягає в 

наступному: капсулу суглоба розсікають по передньолатеральній поверхні, 

спочатку вздовж поздовжньої осі шийки стегнової кістки від 

передньоверхнього краю кульшової западини до основи шийки, потім вздовж 

основи шийки на протяжності її півпериметра, формуючи, таким чином, два 

клапті, які відділяють від шийки стегнової кістки до задньої частини капсули 

та розводять у боки від поздовжньої осі шийки стегнової кістки, після 

встановлення ендопротеза сформовані клапті капсули співставляють та 

зшивають, спочатку вздовж поздовжньої осі шийки ендопротеза, потім 

вздовж основи шийки ендопротеза.   

Тотальне ендопротезування кульшового суглоба з відновленням 

суглобової капсули за розробленим авторами способом розсічення та 

ушивання капсули у певній послідовності (патент України на корисну модель 

№119611 від 25.09.2017 р.) [19] виконано 76 хворим, 13-ти хворим виконане 

ендопротезування кульшового суглоба з відновленням суглобової капсули за 

описаним вище способом та додатковою фіксацією капсули з м’язами-

абдукторами стегна (патент України на корисну модель № 119607 від 

25.09.2017 р.) [18], у 11 хворих з переломами шийки стегнової кістки, яким 

виконувалось біполярне ендопротезування зі збереженням капсули суглоба 

(патент України на корисну модель №119611 від 25.09.2017 р.) проходили 

лікування в ДУ«ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН»у 2013-2016 рр., за 
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період спостереження від 1 до 4 років вивихів не відмічено у жодного 

пацієнта. 

Кінцевим етапом дослідження було визначення основних кількісних 

критеріїв прогнозування вивиху головки ендопротеза після ендопротезування 

кульшового суглоба на основі ретроспективного і проспективного аналізів 

результатів лікування.  

При обчислювальному прогнозуванні ризику вивиху головки 

ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба за загальною 

методикою з використанням нейтрального лайнеру склали 80 пацієнтів, які 

спостерігалися у ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» у 2000-2015 рр. 

Основна вибірка включала 40 хворих з сприятливим результатом лікування з 

відсутністю вивихів головки ендопротеза. У контрольну вибірку з 

несприятливим результатом лікування увійшли 40 пацієнтів з вивихами 

головки ендопротеза КС.  

Послідовний статистичний аналіз в повчальній вибірці проводився по 5 

клінічним ознакам з 9 та по 6 рентгенологічним ознакам з 12 згідно з 

виявленими факторами ризику вивиху головки ендопротеза КС. 

При прогнозуванні вірогідності виникнення вивиху головки 

ендопротеза за допомогою обчислювальних таблиць були прийнятінаступні 

прогностичні пороги: поріг А = +13, поріг В = -13 при допустимому рівні 

помилок першого і другого роду  =  = 5%.  

Отримані наступні результати: одним з суттєвих факторів ризику вивиху 

головки ендопротеза КС є надмірні рухи у оперованому суглобі у 

післяопераційному періоді. Ця клінічна ознака виявилася найбільш 

інформативною (І = 1,44) і такою, яка має найбільшу значущість (р<0,001, при 

ранжуванні даної ознаки R (X7) = 1), наступним за важливістю фактором 

ризику, який потенціює вивих головки ендопротеза КС із застосуванням 

нейтрального лайнеру, стала головка ендопротеза малого діаметру (≤ 28 мм). 

Інформативність цієї імплантатозалежної ознаки І = 0,50 (р < 0,01; R (X11) = 2). 

Порівняння частоти виникнення факторів ризику вивиху головки 
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ендопротеза КС, виявлених під час ретроспективного дослідження, та у 

хворих, оперованих за запропонованою авторами методикою 

ендопротезування КС з лайнером з козирком дозволило уникнути вивиху 

головки ендопротеза у ранньому та пізньому (до 3 років спостереження) 

післяопераційному періодах. Відсутністю виникнення вивихів головки 

ендопротеза КС сприяло також додержання ортопедичного режиму у 

післяопераційному періоді з усуненням надмірних рухів у кульшовому 

суглобі у більшості хворих (25,0 % у проспективній групі та 50,0 % у 

ретроспективній групі) та зменшення частоти використання головки 

ендопротеза малого діаметру (≤ 28 мм) – 25,0 та 37,5 % відповідно. 

Повчальну вибірку для статистичної прогностичної процедури 

виявлення ризику вивиху головки ендопротеза після ендопротезування КС за 

загальноприйнятою методикою відновлення суглобової капсули склали 80 

хворих, які були оперовані у клініці патології великих суглобів ДУ «ІПХС ім. 

проф. М. І. Ситенка НАМН» у 2000-2015 рр. До основної вибірки віднесено 

40 пацієнтів з відсутністю вивихів головки ендопротеза (сприятливий 

результат лікування). У контрольну вибірку увійшли 40 пацієнтів, у яких 

сталися вивихи головки ендопротеза КС (несприятливий результат 

лікування).  

Згідно з результатами послідовного статистичного аналізу, одними з 

найбільш важливих факторів ризику вивиху головки ендопротеза кульшового 

суглоба є такі, що призводять до безпосереднього ушкодження капсули 

останнього зі зниженням її фіксувальних властивостей. Це багаторазові 

закриті вправлення вивиху головки ендопротеза (≤ 4 разів) (І = 1,23; 

р < 0,001; R (X15) = 1), надмірні рухи у КС у післяопераційному періоді (І = 

0,64; р < 0,01; R (X5) = 2) (табл. А5, додаток А), а також наслідки 

некоректного заднього оперативного доступу (з відсутністю відновлення 

капсули суглоба) (І = 0,27; р < 0,05; R (X11) = 6).  

Результати порівняння частоти виникнення факторів ризику вивиху 

головки ендопротеза КС, виявлених під час ретроспективного дослідження, 



152 

та у хворих, оперованих за запропонованою авторами методикою 

ендопротезування кульшового суглоба з відновленням суглобової капсули, 

показали, що у групі хворих, оперованих за методикою авторів, відсутність 

вивихів головки ендопротеза після ендопротезування КС можна пояснити 

поєднанням профілактики вивихів за рахунок інтраопераційного відновлення 

суглобової капсули та зниженням частоти виникнення найбільш 

прогностично значимих факторів ризику. Так,  порушення ортопедичного 

режиму з надмірними рухами у післяопераційному періоді зареєстровано 

лише у 24,7 % спостережень (порівняно з 66,7 % випадків у групі пацієнтів з 

вивихами головки ендопротеза). Головка ендопротеза малого діаметру 

(≤ 28 мм) застосовувалася у хворих, оперованих за методикою авторів, в два 

рази рідше (20,2 та 42,6 % відповідно). Частота виникнення хибного 

розташування тазового компонента ендопротеза (нахил чашки, що виходить 

за межі 30–50°) знизилася майже в 10 разів (2,2 та 20,4 % відповідно), а 

частоту виникнення стирання поліетиленового лайнера – у 3 рази (5,6 та 

16,7 % відповідно). Проведені клінічні та статистичні дослідження 

підтверджують ефективність розробленого способу відновлення капсули 

кульшового суглоба для профілактики виникнення вивиху головки 

ендопротеза. 

Повчальну вибірку для статистичної прогностичної процедури 

виявлення вірогідності вивиху головки ендопротеза після однополюсного 

ендопротезування кульшового суглоба у хворих з переломами шийки 

стегнової кістки склали 20 пацієнтів, яким було проведене хірургічне 

втручання в клініці патології великих суглобів ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН» у 2000-2015 рр. До основної вибірки віднесено 10 

хворих з відсутністю вивихів головки ендопротеза (сприятливий результат 

лікування). У контрольну вибірку увійшли 10 пацієнтів, у яких сталися 

вивихи головки ендопротеза КС (несприятливий результат лікування). 

За результатами наших досліджень одні з найбільш значущих факторів 

ризику вивиху головки ендопротеза після ендопротезування хворих з 
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переломами шийки стегнової кістки – це пацієнтозалежні причини, пов’язані 

з ослабленням фіксуючих властивостей м’язів, що оточують кульшовий 

суглоб. До зниження сили і витривалості м’язів-абдукторів стегна (І = 1,03; 

р < 0,001; R (X4) = 1) призвели інволютивні зміни, характерні для похилого 

віку (І = 0,73; р < 0,01; R (X1) = 2), та нейром’язові захворювання (наслідки 

інсульту) (І = 0,72; р < 0,01; R (X3) = 3).  

Найбільш інформативними прогностичними ознаками виявилися 

м’язова недостатність внаслідок зниження сили м’язів-абдукторів стегна 

(ПК = -4) і нейром’язових захворювань (наслідків інсульту) (ПК = -2), а 

також вік ≥ 61 року (ПК = -4). Певну прогностичну цінність і 

інформативність має така ознака, як порушення ортопедичного режиму 

хворими у післяопераційному періоді з надмірними рухами у кульшовому 

суглобі (ПК = -5). 

Точність і надійність розроблених нами таблиць, таким чином, 

складають 80,0 % правильних діагнозів. Слід нагадати, що при 

обчислювальному прогнозуванні, у зв'язку з частковою залежністю клінічних 

та рентгенологічних ознак, необхідно перевірити у досліджуваного всі 

включені в таблицю фактори ризику.   

За умов практично однакових факторів ризику виникнення вивиху 

головки ендопротеза у контрольній групі хворих із ретроспективного 

дослідження та у пацієнтів з проспективного дослідження за рахунок 

повноцінного відновлення капсули кульшового суглоба в разі 

однополюсного ендопротезування та ретельного додержання ортопедичного 

режиму у післяопераційному періоді вдалося уникнути вивиху головки 

ендопротеза у хворих з переломами шийки стегнової кістки протягом усього 

періоду спостереження. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. На підставі аналізу літератури встановлено, що вивихи головки 

ендопротеза кульшового суглоба є одним з найпоширеніших ускладнень 

ендопротезування (до 10 % у разі первинних операцій, до 25 % – у разі 

ревізійних) та нерідко обумовлюють виконання складних, часто повторних, 

хірургічних втручань на кульшовому суглобі.  

2. За допомогою методу графоаналітичного моделювання 

визначено два основні механізми виникнення вивиху головки ендопротеза 

кульшового суглоба, а саме: контакт шийки ендопротеза з чашкою за умов 

досягнення межі обертання та недотримання величини кута нахилу чашки 

ендопротеза під час встановлення. Факторами, які зменшують ризик 

виникнення ВГЕ КС і можуть бути використані для профілактики та 

лікування, є: діаметр головки ендопротеза 36,40 мм, використання лайнеру з 

козирком, шийка ендопротеза зменшеного діаметру,а також збереження 

капсули КС. 

3. Розроблена методика визначення кутів антеверсії чашки та 

антеторсії ніжки ендопротеза за допомогою рентгенометрії з метою ранньої 

діагностики хибного положення компонентів ендопротеза не поступається в 

точності аналогічним вимірюванням за допомогою компьютерної томографії. 

4. Визначені чисельні значення прогностичних коефіцієнтів та 

їхньої інформативності для клініко-рентгенологічних ознак вивиху головки 

ендопротеза після ендопротезування КС окремо: із нейтральним лайнером, із 

загальноприйнятою методикою відновлення суглобової капсули, та після 

однополюсного ендопротезування кульшового суглоба у хворих з 

переломами шийки стегнової кістки.  

5. Проведені клінічні дослідження розроблених способів 

профілактики та лікування ВГЕ КС із використанням лайнеру з козирком та 

збереженням капсули в разі тотального та однополюсного ендопротезування 

підтвердили сприятливий результат хірургічного лікування, незважаючи на 
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наявність чинників ризику вивиху в післяопераційному періоді. 

Використання запропонованих способів профілактики та лікування вивиху 

головки ендопротеза дало змогу отримати позитивні результати лікування в 

100 % у періоді спостереження до 4 років. 
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ДОДАТОК А 

Таблиця А1 

Кодування клініко-рентгенологічних ознак і їхніх градацій при 

прогнозуванні імовірності вивиху ендопротеза кульшового суглоба  

Хi Прогностичні ознаки Градації 

1 2 3 

Х1 Вік 

1 

2 

3 

4 

5 

0 

≤ 40 років  

41-49 років  

50-60 років 

≥ 61 року 

Х2 
Індекс Кетле 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 0 

20,0 - 25,9 

26,0 - 27,9 

28,0 – 30,9 

≥ 31,0 

Х3 
Дисплазія кульшового суглоба 

 

1 

2 

3 

4 

 0 

дисплазія головки СК 

дисплазія КЗ 

дисплазія КС 

Х4 Уроджений вивих стегна в анамнезі 
0 

1 

немає 

є 

Х5 
Нейром’язові захворювання (наслідки 

перенесеного інсульту) 

0 

1 

немає 

є 

Х6 Сила м’язів-абдукторів стегна 

1 

2 

3 

4 

5 

0 

≤ 3 балів 

3,1-4,0 бала 

4,1-4,5 бала 

4,6-5,0 бала 

Х7 
Надмірні рухи у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді 

1 

2 

3 

4 

5 

 

6 

0 

рухи у межах норми   

надмірне згинання 

надмірне приведення 

надмірна зовнішня ротація 

надмірні згинання та 

ротація 

Х8 Оперативні втручання на КС в анамнезі 

1 

2 

3 

0 

1 

≥ 2 

Х9 
Травматичне ушкодження компонентів 

КС в анамнезі 

1 

2 

3 

4  

 

0 

перелом шийки СК 

переломовивих КС 

черезвертлюговий перелом 

СК 
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Продовження таблиці А1 

1 2 3 

Х10 Діаметр головки ендопротеза, мм 

1 

2 

3 

4 

5 

0 

28 

32 

36 

40 

Х11 
Однополюсний ендопротез з 

біполярною головкою 

0 

1 

немає 

є  

Х12 
Нестабільність компонентів 

ендопротеза 

1 

2 

3 

0 

асептична 

септична 

Х13 Оперативний доступ 

1 

2 

3 

4 

0 

передній 

задній 

латеральний  

Х14 

Хибне розташування тазового 

компоненту ендопротеза (нахил чашки, 

що виходить за межі 30–50°) 

1 

2 

3 

4 

0 

≥ 30° 

30–50° 

≤ 50° 

Х15 

Хибне розташування стегнового 

компоненту ендопротеза (антеторсія 

ніжки ≥ 5°) 

1 

2 

3 

 0  

≤  5° 

≥5° 

Х16 Стирання компонентів ендопротеза 

1 

2 

3 

4 

 0  

стирання лайнеру  

стирання чашки 

стирання лайнеру та чашки 

Х17 Ендопротезування 

1 

2 

3 

0 

первинне 

ревізійне 

Х18 Тип фіксації ендопротеза 

1 

2 

3 

4 

0 

безцементний 

цементний 

гібридний 

Х19 
Багаторазові закриті вправлення вивиху 

головки ендопротеза (≤ 4 разів) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

0 

без вправлення 

1 

2 

3 

≤ 4 

Х20 Перелом головки ендопротеза 
0 

1 

немає 

є  

Х21 Падіння у післяопераційному періоді 
0 

1 

немає 

є  
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Таблиця А2 

Статистичні показники клінічних ознак і їх градацій під час 

прогнозування імовірності вивиху ендопротеза кульшового суглоба із 

застосуванням нейтрального лайнеру 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

X1 

1 0,0 0,0 7,1 3,3 2,2 0,01  

0,47 

 
 

2 3,9 6,6 13,8 9,5 1,5 0,20   

3 15,0 15,5 20,0 18,4 1,1 0,02   

4 18,6 25,4 23,7 25,0 1:1,1 0,24   

5 62,5 52,5 27,5 26,8 1,0  0,00 3 p < 0,01  

X2 

1 0,0 0,0 15,4 14,8 1,0  0,00 

0,21 

 
 

2 5,3 0,9 11,3 12,9 1:1,1 0,12   

3 6,5 2,4 18,8 17,0 1,1 0,02   

4 13,2 14,2 23,3 25,8 1:1,1 0,03   

5 75,0 82,5 34,6 36,8 1:1,1 0,14  4 p < 0,05 

X3 

1 0,0 0,0 29,6 31,8 1:1,1  0,02 

0,06 

 
 

2 87,5 92,5 39,6 42,0 1:1,1 0,02   

3 0,0 0,0 10,0 19,3 1:1,9 0,01   

4 0,0 0,0 20,8 20,5 1,0 0,00      

5 12,5 7,5 24,6 22,8 1,1 0,01 6 p < 0,05 

X4 
0 95,0 97,5 50,8 50,5 1,0 0,00  

 
 

 

1 5.0 2,5 41,3 40,8 1,0  0,00  0,00 10-11  p < 0,05 

X5 
0 92,5 95,0 48,8 49,3 1:1,0 0,00  

0,00 
 

 

1 7,5 5,0 22,1 21,3 1,0  0,00 10-11  p < 0,05 

X6 

1 0,0 0,0 16,7 15,0 1,1 0,00       

2 0,0 0,0 16,7 15,0 1,1 0,00 

0,02 

  

3 28,3 20,2 21,7 19,0 1,1 0,00   

4 41,7 47,3 35,9 36,0 1,0 0,00   

5 30,0 32,5 29,6 30,4 1:1,0 0,02  8-9 p < 0,05 

X7 

1 0,0 0,0 20,4 18,6 1,1 0,00  

1,44 

 
 

2 75,0 50,0 37,2 31,8 1,2 0,04   

3 12,7 25 21,3 23,8 1:1,1 0,00   

4 4,1 12,5 12,9 16,8 1:1,3 0,14   

5 4,1 5,0 45,3 8,5 5,3 1,24   

6 4,1 7,5 12,0 13,8 1:1,2  0,02 1  p<0,001 

j )( AYP i

j
)( BYP i

j )( AYP i

j )( BYP i

j
)(

)(

BYP

AYP

i

j

i

j

jI iI
iRiY p
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Продовження таблиці А2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

X8 

1 0,0 0,0 20,4 20,0 1,0 0,00  

0,02 

 
 

2 92,5 85,0 38,8 37,3 1,0 0,00   

3 7,5 10,0 21,7 22,0 1:1,0 0,00   

4 0,0 5,0 19,2 21,5 1:1,1  0,02 8-9  p < 0,05 

X9 

1 0,0 0.0 18,3 20,8 1:1,1 0,01  

0,04 

 
 

2 82,5 90,0 35,4 38,0 1:1,1 0,00   

3 12,5 7,5 20,4 21,3 1:1,0 0,00   

4 2,5 0,0 19,2 20,3 1:1,1 0,02   

5  2,5 2,5 20,0 21,0 1:1,1  0,02  7 p < 0,05 

X10 
0 75,0 92,5 34,6 39,0 1:1,1 0,00  

0,19   
 

1 25,0 7,5 33,8 25,5 1,3 0,19  5  p < 0,05  

X11 

1 0,0 0,0 18,8 21,0 1:1,1 0,00  

0,50 

 
 

2 25,0  37,5   20,8 23,8 1:1,1 0,00   

3 5,0 27,5 20,4 24,5 1:1,2 0,12   

4 65,0 25,0 30,8 21,3 1,4 0,25   

5 5,0 10,0 15,4 11,8 1,3 0,13   2 p<0,01  
 

 



 

Таблиця А3 

Результати прогнозування вивиху головки ендопротеза кульшового суглоба із застосуванням нейтрального лайнеру 

Перевірка з прогностичними порогами: Поріг А=+13 ; поріг В=-13; (α = β = 5%) 

Результат ендопротезування 

Кількість 

хворих 

Прогноз 

без урахування зони 

невизначеності 

з урахуванням зони 

невизначеності 

правильні помилкові правильні помилкові невизначені 

n % n % n % n % n % n % 

Сприятливий 

(без вивиху головки ендопротеза 

КС) 

40 

 
100,0 

35 

 
 87,5 

5 

 
12,5 

33 

 
82,5 

3 

 
7,5 

4 

 
10,0 

Несприятливий 

(з вивихом головки ендопротеза КС) 
40 100,0 36 90,0 4 10,0 34 85,0 3 7,5 3 7,5 

Усього 80 100,0 71 88,8 9 11,2 67 83,8 6 7,5 7 8,7 

 

 

 

1
8
5
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Таблиця А4 

Кодування клінічних ознак і їх градацій під час прогнозування 

імовірності вивиху ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба 

за загальноприйнятою методикою відновлення суглобової капсули  

Хi Прогностичні ознаки Градації 

1 2 3 

Х1 Вік 

1 

2 

3 

4 

0 

≤ 40 років  

41-54 років  

≥50-60 років 

Х2 
Індекс Кетле 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 0 

20,0 - 25,9 

26,0 - 27,9 

28,0 – 30,9 

≥ 31,0 

Х3 
Нейром’язові захворювання (наслідки 

перенесеного інсульту) 

0 

1 

немає 

є 

Х4 Сила м’язів-абдукторів стегна 

1 

2 

3 

4 

5 

0 

≤ 3 балів 

3,1-4,0 бала 

4,1-4,5 бала 

4,6-5,0 балів 

Х5 
Надмірні рухи у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

0 

рухи у межах норми 

згинання 

приведення 

зовнішня ротація 

згинання та ротація 

Х6 Оперативні втручання на КС в анамнезі 

1 

2 

 

3 

4 

5 

0 

без оперативних 

втручань 

1 

2 

≤ 3 

Х7 Переломи шийки стегнової кістки 

1 

2 

3 

4 

0 

перелом шийки СК 

переломовивих КС 

черезвертлюговий  

перелом СК 

Х8 Діаметр головки ендопротеза, мм 

1 

2 

3 

4 

5 

0 

28 

32 

36 

40 
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Продовження таблиці А4 

1 2 3 4 

Х9 
Однополюсний ендопротез з біполярною 

головкою 

0 

1 

немає 

є  

Х10 Нестабільність компонентів ендопротеза 

1 

2 

3 

0 

асептична 

септична 

Х11 Задній оперативний доступ 
0 

1 

немає 

є  

Х12 

Хибне розташування тазового компоненту 

ендопротеза (нахил чашки, що виходить за 

межі 30–50°) 

1 

2 

3 

4 

0 

≥ 30° 

30–50° 

≤ 50° 

Х13 
Хибне розташування стегнового компоненту 

ендопротеза (антеторсія ніжки ≥ 5°) 

1 

2 

3 

 0  

 ≥ 5° 

≥ 6° 

Х14 Стирання поліетиленового лайнера 
0 

1 

немає 

є  

Х15 
Багаторазові закриті вправлення вивиху 

головки ендопротеза (≤ 4 разів) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

0 

без вправлення 

1 

2 

3 

≤ 4 

 

Таблиця А5 

Статистичні показники клінічних ознак і їх градацій при прогнозуванні 

ризику вивиху головки ендопротеза при ендопротезуванні кульшового 

суглоба за загальноприйнятою методикою відновлення капсули суглоба  
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

X1 

1 0,0 0,0 3,0 3,3 1:1,1 0,00 

0,00 

  

2 10,0 12,5 13,9 14,1 1:1,0 0,00   

3 22,5 25,0 22,5 23,1 1:1,0 0,00   

4 67,5 62,5 35,7 34,8 1,0 0,00 9-15 p > 0,05 

X2 

1 0,0 0,0 20,3 19,2 1,1 0,00 

0,00 

  

2 10,0 7,5 17,5 15,8 1,1 0,00   

3 15,0 10,0 18,8 17,0 1,1 0,00   

4 30,0 32,5 33,7 35,3 1:1,0 0,00   

5 45,0 50,0 45,3 47,0 1:1,0 0,00 9-15 p > 0,05 
 

j )( AYP i

j
)( BYP i

j
)( AYP i

j )( BYP i

j )(

)(

BYP

AYP

i

j

i

j

jI
iI iRiY p
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Продовження таблиці А5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

X3 
0 92,5 95,0 48,3 52,3 1:1,1 0,00 

0,13 

  

1 7,5 5,0 31,5 26,0 1,2 0,13 8 p > 0,05 

X4 

 

1 0,0 0,0 16,5 15,0 1,1 0,00 

0,00 

  

2 5,0 2,5 16,2 15,0 1,1 0,00   

3 75,0 67,5 31,7 29,0 1,1 0,00   

4 20,0 30,0 33,2 36,0 1:1,1 0,00 9-15 p > 0,05 

X5 

1 0,0 0,0 25,5 28,0 1:1,1 0,00 

0,64 

  

2 25,0 22,5 28,0 31,8 1:1,1 0,00   

3 12,5 25,0 18,3 23,0 1:1,3 0,20   

4 10,0 12,5 14,7 16,8 1:1,1 0,00   

5 25,0 20,0 10,7 8,5 1,3 0,09   

6 27,5 20,0 18,3 13,8 1,3 0,35 2 p < 0,01 

X6 

1 0,0 0,0 22,0 19,5 1,1 0,00 

0,00 

  

2 62,5 90,0 37,3 36,3 1,0 0,00   

3 22,5 5,0 20,5 20,5 1,0 0,00   

4 10,0 5,0 12,6 12,5 1,0 0,00   

5 5,0 0,0 11,7 12,5 1:1,1 0,00 9-15 p > 0,05 

X7 

1 0,0 0.0 19,0 20,3 1:1,1 0,00 

0,00 

  

2 80,0 82,5 36,3 38,3 1:1,1 0,00   

3 7,5 7,5 21,7 21,5 1,0 0,00   

4 12,5 10,0 15,0 15,3 1:1,0 0,00 9-15 p > 0,05 

X8 

1 0,0 0,0 9,1 11,5 1:1,3 0,10 

0,54 

  

2 20,0  37,5   19,3 23,3 1:1,2 0,10   

3 22,5 27,5 24,4 24,5 1:1,0 0,00   

4 50,0 25,0 37,4 30,8 1,2 0,34   

5 7,5 10,0 33,3 31,3 1,1 0,00 3 p > 0,05 

X9 
0 92,5 95,0 44,3 43,5 1,0 0,00 

0,00 

  

1 7,5 5,0 31,3 29,0 1,1 0,00 9-15 p > 0,05 

X10 

1 0,0 0,0 29,5 26,5 1,1 0,00 

0,16 

7 p > 0,05 

2 95,0 92,5 39,2 33,5 1,2 0,16   

3 5,0 7,5 30,6 33,0 1:1,1 0,00   

4 0,0 0,0 30,8 34,0 1:1,1 0,00   

X11 
0 97,5 90,0 40,2 42,0 1:1,0 0,04 

0,27 

  

1 2,5 10,0 21,1 25,3 1:1,2 0,23 6 p > 0,05 
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Продовження таблиці А5 

X12 

1 0,0 0,0 20,6 23,3 1:1,1 0,00    

2 2,5 22,5 20,8 25,5 1:1,2 0,23    

3 97,5 77,5 39,6 35,5 1,1 0,00    

 
4 0,0 0,0 19,8 18,3 1,1 0,22 0,45 4 p > 0,05 

X13 

1 0,0 0,0 19,9 18,3 1,1 0,00 

0,00 

  

2 2,5 5,0 19,9 21,0 1:1,1 0,00   

3 97,5 95,0 40,3 40,5 1:1,0 0,00 9-15 p > 0,05 

X14 
0 95,0 85,0 34,0 35,5 1:1,0 0,11 

0,35 

  

1 5,0 15,0 22,1 25,5 1:1,3 0,24 5 p > 0,05 

X15 

1 0,0 0,0 10,7 9,5 1,1 0,00 

1,23 

  

2 0,0 0,0 19,8 14,8 1,3 0,17   

3 80,0 67,5 38,7 29,5 1,3 0,34   

4 2,5 12,5 20,1 19,8 1,0 0,00   

5 12,5 12,5 10,9 18,5 1:1,7 0,68   

6 5,0 7,5 9,9 8,3 1,2 0,04 1 
p > 

0,001 

 



 

Таблиця А6 

Результати прогнозування вивиху головки ендопротеза при ендопротезуванні кульшового суглоба за 

загальноприйнятою методикою відновлення суглобової капсули. Перевірка з прогностичними порогами: Поріг А=+13 ; 

поріг В=-13; (α = β = 5%) 

Результат ендопротезування 

Кількість 

хворих 

Прогноз 

без урахування зони 

невизначеності 

з урахуванням зони 

невизначеності 

правильні помилкові правильні помилкові невизначені 

n % n % n % n % n % n % 

Сприятливий 

(без вивиху головки ендопротеза 

КС) 

40 100,0 32  80,0 8 20,0 32 80,0 4 10,0 4 10,0 

Несприятливий 

(з вивихом головки ендопротеза КС) 
40 100,0 37 92,5 3 7,5 34 85,0 3 7,5 3 7,5 

Усього 80 100,0 69 86,3 11 13,7 66 82,6 7 8,7 7 8,7 

 

1
9
0
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Таблиця А7 

Кодування клінічних ознак і їх градацій при прогнозуванні імовірності 

вивиху ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба з приводу 

переломів шийки стегнової кістки 

Хi Прогностичні ознаки Градації 

Х1 Вік 

1 

2 

3 

4 

5 

0 

≤ 40 років 

41-50 років 

51-60 років 

≥ 61 років 

Х2 
Індекс Кетле 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 0 

20,0 - 25,9 

26,0 - 27,9 

28,0 – 30,9 

≥ 31,0 

Х3 
Нейром’язові захворювання (наслідки 

перенесеного інсульту) 

0 

1 

немає 

є 

Х4 Сила м’язів-абдукторів стегна 

1 

2 

3 

4 

5 

0 

≤ 3 балів 

3,1-4,0 бала 

4,1-4,5 бала 

4,6-5,0 балів 

Х5 
Надмірні рухи у кульшовому суглобі у 

післяопераційному періоді 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

0 

рухи у межах 

норми   

згинання 

приведення 

зовнішня ротація 

згинання та ротація 

Х6 
 Однополюсний ендопротез з біполярною 

головкою з пластикою капсули суглоба 

0 

1 

немає 

є  

Х7  Оперативний доступ 

1 

2 

3 

4  

0 

передній 

задній 

латеральний 

Х8 Перенесені оперативні втручання на КС 

1 

2 

 

3 

4 

0 

без попередніх 

оперативних 

втручань 

1 

≥ 2 
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Таблиця А8 

Статистичні показники клінічних ознак і їх градацій при прогнозуванні 

імовірності вивиху головки ендопротеза після ендопротезування кульшового 

суглоба з приводу переломів шийки стегнової кістки 
  

 

 

 

 

 

 

  

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

X1 

1 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,00 

0,73 

  

2 0,0 0,0 0,0 1,3 0,0 0,00   

3 0,0 2,5 10,0 12,2 1:1,2 0,05   

4 0,0 7,5 20,0 17,1 1,2 0,08   

5 100,0 90,0 41,8 29,9 1,4 0,60 2 p < 0,01  

X2 

1 0,0 0,0 27,3 29,5 1:1,1 0,00 

0,00 

  

2 10,0 10,0 27,3 28,9 1:1,1 0,00   

3 10,0 10,0 25,5 28,5 1:1,1 0,00   

4 10,0 20,0 32,7 32,5 1,0 0,00   

5 70,0 60,0 35,5 34,7 1,0 0,00 8 P > 0,05 

X3 
1 90,0 90,0 44,5 35,4 1,3 0,60    

2 10,0 10,0 25,5 29,8 1:1,2 0,12 0,72 3 P < 0,01  

X4 

1 0,0 0,0 20,9 25,4 1:1,2 0,10 

1,03 

  

2 0,0 0,0 19,1 24,7 1:1,3 0,37   

3 80,0 90,0 36,4 29,0 1,3 0,56 1 
p < 

0,001 

4 20,0 10,0 30,0 29,2 1,0 0,00   

X5 

1 0,0 0,0 25,5 27,3 1:1,1 0,00    

2 60,0 20,0 29,1 24,1 1,2 0,12    

3 10,0  30,0 16,4 19,3 1:1,2 0,08    

 4 10,0 10,0 10,9 12,9 1:1,2 0,05    

 5 0,0 10,0 6,4 9,1 1:1,4 0,19    

 
6 20,0 30,0 10,9 8,1 1,3 0,09 0,53 4 p < 0,05 

X6 
1 60,0 80,0 5,4 6,2 1:1,1 0,00 

0,13 

  

2 40,0 20,0 2,7 4,5 1:1,7 0,13 6 p < 0,05 

X7 

1 0,0 0,0 0,9 5,8 1:6,4 0,25 

0,30 

  

2 0,0 0,0 10,9 13,0 1:1,2 0,05   

3 20,0 40,0 21,8 24,0 1:1,1 0,00   

4 90,0 60,0 38,2 36,0 1,1 0,00 5 p < 0,05 

X8 

1 0,0 0,0 33,6 36,0 1:1,1 0,04 

0,19 

  

2 60,0 30,0 40,0 44,0 1:1,1 0,00   

3 20,0 40,0 23,6 21,0 1,1 0,00   

4 20,0 30,0 17,3 13,5 1,3 0,15 7 p < 0,05 

j )( AYP i

j
)( BYP i

j
)( AYP i

j
)( BYP i

j
)(

)(

BYP

AYP

i

j

i

j

jI
iI iRiY p



 

Таблиця А9 

Результати прогнозування вивиху головки ендопротеза після ендопротезування кульшового суглоба у хворих з 

переломами шийки стегнової кістки. Перевірка з прогностичними порогами: Поріг А=+13 ; поріг В=-13; (α = β = 5%) 

Результат ендопротезування 

Кількість 

хворих 

Прогноз 

без урахування зони 

невизначеності 

з урахуванням зони 

невизначеності 

правильні помилкові правильні помилкові невизначені 

n % n % n % n % n % n % 

Сприятливий 

(без вивиху головки ендопротеза 

КС) 

10 

 
100,0 

7 

 
 70,0 

3 

 
30,0 

8 

 
80,0 

1 

 
10,0 

1 

 
10,0 

Несприятливий 

(з вивихом головки ендопротеза КС) 
10 100,0 8 80,0 2 20,0 8 80,0 1 10,0 1 10,0 

Усього 20 100,0 15 75,0 5 25,0 16 80,0 2 10,0 2 10,0 

 

1
9
3
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ДОДАТОК Б 

Список пацієнтів 

№ 

з/п 
ПІБ Вік № історії хвороби 

1 2 3 4 

1.  Авдєєва Р.Г. 68 89438 

2.  Авраменко Т.М. 63 89020 

3.  Андрєєнко І.М. 78 89315 

4.  Архіпова В.О. 36 89693 

5.  Бабикіна Г.О. 64 70318 

6.  Бакін Л.В. 79 91340 

7.  Бастіон Т.О. 65 78665 

8.  Берест В.А. 35 73238 

9.  Бєгун Л. О. 60 85267 

10.  Бондаренко Н. Н. 57 87995 

11.  Бочарніков О.В. 50 84882 

12.  БоярчукМ. П. 66 88452 

13.  Бублій О.М. 64 86208 

14.  Буднік Л.І. 70 91016 

15.  Булава С.М. 42 83228 

16.  Бурда    О. Н. 54 83163 

17.  Бутков М.І. 59 90081 

18.  Вакулєнко В.І. 54 60679 

19.  Ващенко Т.В. 58 80161 

20.  Велика  Т.В. 74 88729 

21.  Вєличко Т.Г. 62 85099 

22.  Віннік В. О. 69 87956 

23.  Власовська Е.А. 49 89317 

24.  Волочай М.І. 66 90647 

25.  Волошина Л.Г. 63 81551 

26.  Воронюк О. І. 55 89992 
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Продовження додатку Б 

1 2 3 4 

27.  Галкіна Н. О. 69 88898 

28.  Ганзя О. І. 57 79268 

29.  Ганчін В.І. 60 82698 

30.  Гетт М.А. 54 88773 

31.  Гімастинова С.М. 48 59853 

32.  Гонтарь Н.П. 58 78657 

33.  Горбильов В.Ф. 60 86456 

34.  Горєлов О.В. 54 86166 

35.  Городнюк Л.П. 65 89714 

36.  Губанова Л.Ф. 66 87579 

37.  Гулая Л. В. 47 89853 

38.  Гундорова Т.О. 64 88824 

39.  Гусаренко Ю. Н. 31 73736 

40.  Давтян Л.Б. 68 86884 

41.  Дахно А.Г. 58 91118 

42.  Дерев'янко Н.В. 67 87423 

43.  Диконенко Н.Г. 57 84862 

44.  Дикунова Л. М. 70 88500 

45.  Дорофієнко Ю.А. 64 77275 

46.  Дуднік М. Д. 59 88964 

47.  Дягілєва В.Я. 64 89313 

48.  Єфремов Є.О. 25 85557 

49.  Егалькаєв І.А. 62 60052 

50.  Журєнко В.Є. 52 90764 

51.  Загрєба С.І. 53 78272 

52.  Залевська Л.Д. 65 65533 

53.  Замотай Л. І. 79 88671 

54.  Замятіна В.Я. 68 90127 

55.  Захарченко О.С. 40 79994 



196 

Продовження додатку Б 

1 2 3 4 

56.  Звягінцева Г.О. 56 89111 

57.  Зеленська А.О. 63 91285 

58.  Зизак А.О. 33 87612 

59.  Зорченко З.В. 53 49895 

60.  Зємський Ю.Ф. 72 69675 

61.  Івахненко А.О. 51 86931 

62.  Іващенко О.М. 60 82431 

63.  Істомін А.Г. 40 90337 

64.  Калюжка Т. Г. 52 90007 

65.  Карнаухов І.М. 76 90198 

66.  Картопольцева Г. Є. 69 88675 

67.  Кибукевич І. В. 58 89915 

68.  Клємбек О.І. 28 61163 

69.  Клімко В.І. 67 86720 

70.  Кобиляцький А.О. 25 71384 

71.  Коваленко О.В. 51 40110 

72.  Козюберда Ю.П. 70 87045 

73.  Колмик Н.О. 59 89437 

74.  Колос І.М. 51 74573 

75.  Колочко Л.В. 74 84326 

76.  Колєнко В.І. 55 89847 

77.  Колєснікова Л.І. 57 75416 

78.  Колмик Н. О. 59 89437 

79.  Коломієць Т.Г. 57 88943 

80.  Колос І. М. 50 74573 

81.  Калюжка Т. Г. 52 90007 

82.  Кондратова А.О. 36 90011 

83.  Косовичев В.М. 54 86094 

84.  Костиря О. П. 64 89222 
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Продовження додатку Б 

1 2 3 4 

85.  Костюрін В.А. 73 87491 

86.  Котунін Н.С. 72 80681 

87.  Кравченко Н.М. 55 55895 

88.  Красновська М.А. 56 84017 

89.  Крєгул Л. П. 40 83378 

90.  Кришталь В. Г. 57 90699 

91.  Кудиненко В.Д. 74 86524 

92.  Кудря В.П. 72 82713 

93.  Куліш Н.П. 48 89173 

94.  Куранов О. І. 28 77768 

95.  Курдельчук М.І. 59 90963 

96.  Кутін В.М. 65 86337 

97.  Кушнір М. В. 58 89846 

98.  Лагутіна В. М. 76 73589 

99.  Лимар Л.Г. 60 89779 

100.  Лисенко Г. Г. 76 88246 

101.  Любімов Є.С. 79 90228 

102.  Ляпунова Г. М. 51 89584 

103.  Мавроді В.С. 60 86686 

104.  Магда В.В. 52 87465 

105.  Макаренко Г.М. 54 86794 

106.  Макаренко М.Е. 54 91931 

107.  Максименко В.С. 45 68221 

108.  Маслій В.В. 51 86475 

109.  Медяник Н. Г. 56 90377 

110.  Мєльничук Н.Н. 61 78352 

111.  Мікуляк О.М. 57 90776 

112.  Мішина-Овчаренко В.С. 86 84546 

113.  Наливайко О.С. 59 91056 
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1 2 3 4 

114.  Небесна Л.П. 73 86531 

115.  Негода Д.М. 68 83632 

116.  Нестеренко Л.В. 69 90635 

117.  НиколюкВ. Г. 71 90395 

118.  Огурцова В.І. 54 68372 

119.  Омельчук В.М. 66 86883 

120.  Орлова Н.А. 70 88595 

121.  Павлєнко В.Є. 47 81129 

122.  Палязов Б.Н. 48 81109 

123.  Пахоль Л. А. 44 70558 

124.  Пащенко Л. С. 64 88097 

125.  Песегова Р.В. 86 78581 

126.  Пєрков В.Б. 48 89989 

127.  Писаренко В. А. 68 89204 

128.  Побєлєнцева В. І. 54 89310 

129.  Покуса М.Г. 58 72548 

130.  Попова Т. В. 62 87663 

131.  Прокопенко О. Г. 69 88156 

132.  Пруднікова Н.М.  64 70667 

133.  П'ятниця В.Л. 44 89723 

134.  Рабічева А. В. 52 90205 

135.  Репішевська Р.А. 70 90971 

136.  Рибалка О.О. 32 85787 

137.  Рідний А.Ф. 68 81425 

138.  Рогова Г.П. 87 89092 

139.  Рубінська Г. Д. 79 88436 

140.  Руденко О.П. 58 89724 

141.  Руднєв В. О. 55 88083 

142.  Савіч-Заблоцький В.Б. 71 83435 
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Продовження додатку Б 

1 2 3 4 

143.  Сафонов О.Є. 70 86885 

144.  Свістунов Л.Б. 55 76918 

145.  Селюкова С.Ю. 58 59578 

146.  Семернін С.В. 56 89109 

147.  Сердюк В.І. 60 76642 

148.  Cітяєв С. І. 60 90038 

149.  Сметаніна О. Д. 71 88775 

150.  Собран В.Й. 43 65774 

151.  Столяров А.П. 49 86662 

152.  Сухарєв С.М. 41 86662 

153.  Тарасов Ю.В. 52 92137 

154.  Тішакова Т. І. 48 89328 

155.  Тимченко Т.П. 35 88903 

156.  Ткаченко А.А. 66 87390 

157.  Топтун Н. В. 70 88676 

158.  Топчій В. А. 44 88128 

159.  Флєгонтова А.В. 68 86328 

160.  Фролова І.В. 46 90386 

161.  Харченко З.А. 71 61611 

162.  Холод В.Г. 62 72792 

163.  Холодова С.М. 82 73200 

164.  Царєнко В. О. 62 88523 

165.  Черкашин М. В. 77 88743 

166.  Чистякова І.І. 50 89564 

167.  Чобану С. Г. 51 63263 

168.  Чупакін І. Ф. 63 88165 
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ДОДАТОК Д 

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ЗДОБУВАЧА 

Статті: 

1. Філіпенко, В. А., Танькут, В. О., Мезенцев, В. О., & Овчинніков, 

О. М. (2017). Причини вивиху головки ендопротеза після первинного 

ендопротезування кульшового суглоба. Травма, 18 (1), 27-33. doi: 

10.22141/1608-1706.1.18.2017.95587 

Особистий внесок автора полягає у зборі, обробці й аналізі клінічного 

матеріалу. 

2.  Філіпенко, В. А., Мезенцев, В. О., Овчинніков, О. М., & 

Карпінський М. Ю. (2017). Рентгенометричне вимірювання величин кутів 

антеверсії чашки та антеторсії ніжки ендопротеза кульшового суглоба. 

Травма, 18 (6), 101-106. doi: 10.22141/1608-1706.6.18.2017.121186  

Автор особисто обґрунтував і запропонував ідею та методику 

визначення антеверсії чашки й антеторсії ніжки за допомогою 

рентгенометрії. 

3. Філіпенко, В. А., Танькут, В. О., Мезенцев, В. О., & Овчинніков, 

О. М. (2017). Вивих головки ендопротеза кульшового суглоба: сучасний стан 

проблеми (огляд літератури). Ортопедия, травматология и протезирование, 

1 (606), 118-123. doi: 10.15674/0030-598720171118-123  

Особисто автором відібрано та проаналізовано джерела літератури.  

4. Овчинніков, О. М. (2017). Графоаналітичне обґрунтування 

можливості виникнення, профілактики та лікування вивиху головки 

ендопротеза кульшового суглоба внаслідок хибного положення його 

компонентів. Ортопедия, травматология и протезирование, 2 (607), 23-29, 

doi: 10.15674/0030-59872017223-29 

5. Філіпенко, В. А., Колесніченко В. А., Мезенцев, В. О., & 

Овчинніков, О. М. (2018). Прогнозування ризику вивиху головки 

ендопротеза та його профілактика в разі ендопротезування кульшового 

суглоба. Ортопедия, травматология и протезирование, 1 (610), 79-85. doi: 

10.15674/0030-59872018179-85  

http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.6.18.2017.121186
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Автор обґрунтував методику лікування та профілактики вивиху 

головки ендопротеза із використанням лайнеру з козирком, взяв участь у 

клінічному доведенні його ефективності, розробив прогностичні коефіцієнти 

вивиху головки ендопротеза для нейтрального лайнера. 

6. Філіпенко, В. А., Колесніченко В. А., Мезенцев, В. О., & 

Овчинніков, О. М. (2018). Профілактика вивиху головки ендопротеза після 

тотального ендопротезування кульшового суглоба шляхом відновлення 

суглобової капсули. Ортопедия, травматология и протезирование, 2 (611), 

87-94. doi: 10.15674/0030-59872018287-94  

Автор обґрунтував методику лікування та профілактики вивиху 

головки ендопротеза із збереженням суглобової капсули у хворих після 

тотального та ревізійного ендопротезування кульшового суглоба, розробив 

прогностичні коефіцієнти вивиху головки ендопротеза, взяв участь у 

клінічній апробації розробленого спосіб. 

7. Філіпенко, В. А., Танькут, В. О., Колесніченко, В. А., Мезенцев, 

В. О., & Овчинніков, О. М. (2018).  Основні критерії прогнозування вивиху 

головки ендопротеза у хворих з переломами шийки стегнової кістки після 

однополюсного ендопротезування кульшового суглоба, Травма, 19 (1), 130-

137. doi: 10.22141/1608-1706.1.19.2018.126670  

Автор обґрунтував методику лікування та профілактики вивиху 

головки ендопротеза із збереженням суглобової капсули у хворих з 

переломами шийки стегнової кістки після однополюсного ендопротезування 

кульшового суглоба та розробив прогностичні коефіцієнти вивиху головки 

ендопротеза для цієї групи пацієнтів. 

Патенти: 

8. Філіпенко, В. А., Мезенцев, В. О., & Овчинніков, О. М. (2018). 

Спосіб тотального ендопротезування кульшового суглоба. Патент №. 119611 

Україна  

Автор запропонував спосіб, взяв участь у його створенні та клінічній 

апробації. 

 


