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Введение
Тотальное эндопротезирование является эффектив-

ным методом лечения заболеваний и травм тазобедрен-
ного сустава, позволяющее быстро устранить имеющи-
еся функциональные нарушения, избавить пациента 
от боли и восстановить его физическую и социальную 
активность. Несмотря на успехи тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава, среднее количество 
осложнений, сопровождающих эту операцию, остается 
высоким – 5-7%  и более [2,5,6,7,8,15,25,30,31]. 

Вывих бедра – одно из наиболее частых осложнений 
тотального эндопротезирования тазобедренного суста-
ва. Так, среди ранних послеоперационных осложнений 
вывихи находятся на первом месте.  Как показание для 
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Резюме
тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава является эффективным методом лечения заболеваний и травм 
тазобедренного сустава. После выполненного эндопротезирования тазобедренного сустава развиваются осложнения. 
Наиболее частым осложнением являются вывихи. Установлены факторы риска вывихов в послеоперационном периоде, 
связанные с особенностями пациента и хирургической техники. Выполнение эндопротезирования с учетом факторов 
риска позволяет снизить частоту вывихов в послеоперационном периоде. тактика диагностики и лечения вывихов по-
сле тотального эндопротезирования тазобедренного сустава определена. Проблема вывихов  в послеоперационном 
периоде после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава является актуальной, требующей дальнейшего 
поиска решений.  
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Summary 
Total hip replacement is an effective method of treating diseases and injuries of the hip joint. After hip replacement surgery 
develop complications. The most common complication of endoprosthesis is dislocation. The risk factors of dislocation in 
the postoperative period associated with the characteristics of the patient and the features of surgical technique. Performing 
endoprosthesis taking into account risk factors can reduce the frequency of dislocation in the postoperative period. Tactics of 
diagnosis and treatment of dislocation after total hip replacement determined. Nevertheless, dislocations in the postoperative 
period after total hip replacement are an urgent problem that requires further solutions.  
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ревизионных операций после тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава вывихи занимают второе 
место, уступая лишь асептическому расшатыванию им-
плантатов [1,3,7].  

Частота вывихов после тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава составляет от 2,1% до 3,2% 
. При этом более половины всех вывихов происходит в 
течение первых трех месяцев после тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава, и более чем три чет-
верти в течении первого года [2,5,6,7,8,11,12].

Факторы риска вывиха бедра после эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава

Выделяют несколько факторов риска, связанных с 
особенностями состояния больных. К ним относят ней-



65№04 (159) april 2018 COLLECTION OF ARTICLES

SURGERY

ромышечные и когнитивные нарушения, включающие 
церебральные инсульты, мышечную дистрофию, психо-
зы, деменцию и алкоголизм. Указанные факторы риска 
выявляются у 22% больных с первичными вывихами и 
у 75% с рецидивирующими дислокациями бедра после 
проведенного хирургического лечения [3,4,16].  Вместе 
с тем указанные факторы риска присутствуют также ещё 
у 14% больных с другими осложнениями после прове-
денного тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава помимо вывиха бедра. Следует учитывать состо-
яние иммунного статуса, возможности присоединения 
инфекционных осложнений [1,2,10,11, 12]. 

В серии работ по  изучению влияния половой при-
надлежности на частоту вывихов после тотального эндо-
протезирования показано, что количество вывихов после 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 
в 2 раза выше у женщин [2,6,8,12,16,25,31]. Это объясня-
ется двукратным преобладанием женщин над мужчинами 
в структуре больных, перенесших тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного сустава, однако относительная 
частота вывихов у мужчин выше,  чем у женщин [1,3,12].  

Между такими факторами, как рост, вес, возраст 
корреляционной зависимости по данным медицин-
ской литературы не установлено. Имеются сообщения 
о более высокой частоте вывихов бедра у больных по-
жилого и старческого возраста, что обусловлено проис-
ходящими инволютивными процессами, приводящими 
к снижению мышечной массы и соответственно неспо-
собности основных стабилизаторов тазобедренного су-
става удерживать конечность в правильном положении 
[1,2,4,6,12,14,15,25].  Частота вывихов бедра зависит 
от сложности выполняемой операции. Так, количество 
вывихов после эндопротезирования тазобедренного су-
става по поводу коксартроза, асептического некроза го-
ловки бедра и диспластического коксартроза I типа (по 
J.F.Crowe) идентично  составляют   от 2,28% до 2,56%. 
Диспластический коксартроз III-IV типа,  посттравмати-
ческий и постинфекционный коксартрозы, анкилоз по-
казывают более высокую частоту вывихов от 5,63% до 
33,33% [6,7,12,23,25,27,30,31].  Однако наиболее часто 
вывихи бедра возникают после выполненной операции 
по поводу перелома шейки бедренной кости или ревизи-
онного вмешательства [4, 12,26].  Одной из причин этого 
может быть недостаточная стабилизирующая функция 
капсулы сустава и предшествовавшие хирургические 
вмешательства [9,17,18,13].  

К хирургическим факторам риска вывиха бедра 
после тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава относят: хирургический доступ, баланс мягких 
тканей, позиционирование компонентов, импиджмент, 
размер головки эндопротеза  и опыт хирурга [26,28]. 

Влияние хирургического доступа на развитие вы-
виха бедра после тотального эндопротезирования тазобе-
дренного сустава противоречиво. Так, в 75% - 90% слу-
чаев при вывихе происходит смещение бедра кзади, что, 
соответственно, компрометирует задние структуры су-
става, нарушенные при использовании заднего доступа. 
Однако, в соответствии с данными проведенных иссле-

дований установлено, что частота вывихов при исполь-
зовании хирургом заднего доступа составляет 3,23%, ан-
тералатерального доступа 2,18%, чрезвертельного 1,27% 
и после прямого наружного доступа 0,55% [24,28,29].  
Таким образом, применение заднего доступа является 
фактором риска вывиха бедра после оперативного лече-
ния. В то же время, использование в процессе эндопро-
тезирования головок бедра увеличенного диаметра в со-
вокупности с тщательным восстановлением натяжения 
поврежденных при доступе мягких тканей заднего отдела 
тазобедренного сустава приводит к выравниванию часто-
ты вывихов бедра с другими вариантами хирургических 
доступов [21,22,30].  

Послеоперационное натяжение мягких тканей, 
создаваемое капсулой сустава, короткими наружными 
ротаторами, и ягодичными мышцами, должно быть тща-
тельностью отслежено, как фактор риска вывиха бедра. 
Педантичная реконструкция указанных анатомических 
структур уменьшает частоту вывихов бедра в течение  
первого года с 4,1% до 0% [13,14,30]. Повреждение аб-
дукторов или ложные суставы чрезвертельной области 
также являются фактором риска развития вывиха бедра,  
увеличивая частоту вывихов до 17,6% [19,20,31].  

Другим важным фактором риска является избыточ-
ная антеверсия или ретроверсия вертлужного компонен-
та. Чрезмерное отведение чашки эндопротеза способ-
ствует латеральному смещению бедра. Для большинства 
больных наиболее оптимальным является положение 
отведения чашки 40±10 градусов, определяемое как без-
опасная зона. За пределами этой зоны частота вывихов 
возрастает до 6,1% [27].  Антеверсия чашки должна со-
ставлять 20±5 градусов по отношению к оси чашки, но 
не к продольной оси тела [23].  С целью достижения 
данного положения большое внимание следует уделять 
ориентации таза, особенно при использовании заднего 
доступа.  Поэтому при укладке пациента в положение на 
боку следует учитывать отведение и ротацию таза. Нару-
шение положения бедренного компонента редко является 
единственной причиной вывиха бедра, так как с практи-
ческой точки зрения сложно оценить нарушение ротации 
бедренного компонента на выполненных послеопераци-
онных рентгенограммах. Также весомым фактором риска 
вывиха бедра после выполненного эндопротезирования 
является избыточная антеверсия одновременно и чашки 
и ножки эндопротеза [3,7,19].   

Следует добавить, что фактором риска вывиха бедра 
после выполненного первичного эндопротезирования та-
зобедренного сустава может стать импиджмент синдром 
– ситуация, когда не артикулирующие поверхности эндо-
протеза соприкасаются во время движения и в связи с этим 
создают вращающий момент силы, приводящий к дисло-
кации головки из вкладыша. Импиджмент происходит при 
соприкосновении шейки эндопротеза с вкладышем, или 
другими объектами такими как, цемент, остеофиты или 
гетеротопические оссификаты. Использование головки 
увеличенного диаметра позволяет уменьшить отношение 
головки к шейке и увеличить амплитуду движений. Про-
веденными исследованиями установлено, что частота вы-
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вихов обратно пропорциональна диаметру головки эндо-
протеза, так при установке головок 28 мм и 32 мм частота 
вывихов составляет 5% и 4,5% соответственно.  При уста-
новке головок диаметром 36 мм и более частота вывихов 
бедра составляет от 0,5% до 1,7%. Более глубокая посадка 
головки увеличенного диаметра в чашке требует больших 
усилий, провоцирующих вывих[12, 21].   

Важным фактором, влияющим на риск вывиха бе-
дра после первичного эндопротезирования,  является со-
отношение диаметра установленной головки к размерам 
чашки эндопротеза. Так исследованиями установлено, 
что реже происходят вывихи бедра, в случае если разница 
между наружным диаметром головки и чашкой составля-
ет 16 мм и менее.  Увеличение этого расстояния до 36 мм 
и более приводит к росту частоты вывихов до 36% [12].   

Бесспорным фактором риска развития вывихов бе-
дра после первичного тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава является опыт хирурга. Так, у хи-
рурга, выполнившего менее 30 операций частота вывихов 
выше, чем у более опытного врача [3,5]. 

Несмотря на тщательное планирование оперативно-
го лечения с учетом всех факторов риска, вывих все же 
может произойти. Причина этого обычно комплексная и 
полиэтиологичная.    

Тактика лечения вывиха бедра после эндопротези-
рования тазобедренного сустава

При подозрении на вывих эндопротеза обследова-
ние в обязательном порядке следует начинать с исследо-
вания обеих нижних конечностей, их положения и длины 
ног, амплитуды движений, нейрососудистых нарушений. 
Выполняется рентгенологическое исследование и КТ, 
которые позволяют уточнить положение компонентов, 
асимметричность нагрузки, расположение остеофитов, 
качество костной ткани, остеоинтеграцию, офсет бедра, 
геометрию компонентов, остеолиз и явления нестабиль-
ности [4,7]. 

Вывих эндопротеза в первые недели и месяцы после 
операции свидетельствует обычно о проблемах, связан-
ных с мягкими тканями, нарушением ориентации компо-
нентов, инфекции, несоблюдением пациентом предпи-
санного в послеоперационном периоде режима. Поздние 
вывихи после года часто возникают при разрушении по-
лиэтилена или рубцевании тканей. Установлено, что если 
вывих случился в первые 5 недель после операции, то 
вероятность его рецидива составляет 39,3% [4,16].  

Вправление вывиха выполняется при полноценной 
анестезии. Выбор способа вправления определяется на-
правлением смещения. После вправления помимо рент-
генографического контроля исследуют нейро-сосуди-
стый статус конечности. После успешного вправления 
заднего вывиха многие хирурги лечат пациента в течении 
последующих 6 недель при помощи бедренного брейса, 

который препятствует абдукции и ограничивает сгиба-
ние. Пациентам следует напоминать, чтобы они избегали 
провокационных позиций (сгибание более 90 градусов, 
приведение и внутренняя ротация) [27]. 

Ревизионное хирургическое лечение направлено на 
устранение неправильного расположения компонентов 
эндопротеза [10,16,31]. Если диагностирован импид-
жмент синдром необходимо удалить остеофиты для улуч-
шения амплитуды движений. При ранее установленной 
маленькой головки опцией хирургического лечения явля-
ется её замена на большую. При разрушении вкладыша 
его следует заменить на аналогичный или использовать 
вкладыш специального дизайна. В случае перерастяже-
ния мягких тканей следует применить такие методики 
как капсулорафия, перемещение большого вертела, уве-
личение бедренного офсета, или использование латера-
лизующего вкладыша. При устранении импиджмента ча-
стота успешных операций составляет 33%, а устранение 
неправильного положения компонентов эффективно в 
69% случаев [9,29,30,31].  

При растяжении мягких тканей при правильном 
положении компонентов эндопротеза эффективным ме-
тодом лечения является перемещение большого вертела, 
что оказывается эффективным в 90% случаев [21,22,24]. 

Исследованиями показано, что использование при-
поднятого ободка вкладыша уменьшает частоту вывихов 
по сравнению со стандартным вкладышем, но только в 
ситуации, когда выполнена ревизия обоих компонентов, 
а не только чашки [5,13,15].  

После нескольких неуспешных ревизий прини-
маются решительные действия, которые включают им-
плантацию связанных чашек, биполярных эндопротезов, 
пластику мягких тканей и как последний шаг резекцию 
Girdlestone.

Заключение
Таким образом, проблема вывихов после первич-

ного тотального эндопротезирования тазобедренного су-
става не теряет своей актуальности в настоящее время. 
Необходимость научных исследований, связанных с ре-
шением данной проблемы очевидна.■
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