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êóëüøîâîãî ñóãëîáà
Резюме. Мета: на основі ретроспективного аналізу історій хвороби, рентгенограм та комп’ютерних томо-

грам з метою профілактики визначити основні причинні фактори виникнення вивихів головки ендопротеза 

у пацієнтів після первинного ендопротезування кульшового суглоба. Матеріали та методи. Історії хвороб, 

рентгенометрія та аналіз комп’ютерних томограм 48 пацієнтів з вивихом головки ендопротеза. Результа-

ти. Після операцій первинного ендопротезування кульшового суглоба, що були виконані в період з 2000 

по 2015 рік (загалом 3886 операцій), вивихи головки ендопротеза були виявлені у 48 пацієнтів (1,23 %), які 

лікувалися в Інституті патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка. Проаналізовано причини виник-

нення вивихів головки ендопротеза у пацієнтів після первинного ендопротезування кульшового суглоба, які 

були розподілені на 3 групи: I група — пацієнтзалежні причини виникнення вивихів головки ендопротеза, 

виявлені у 121 випадку: попередні оперативні втручання на кульшовому суглобі, порушення пацієнтами 

післяопераційного ортопедичного режиму, слабкість м’язів-абдукторів стегна, надлишкова вага пацієнтів, 

нейром’язові захворювання, пацієнти з переломами шийки стегнової кістки та вертлюжної западини та ін.; 

II група — імплантзалежні причини виникнення вивихів головки ендопротеза, виявлені у 49 випадках: непра-

вильний вибір офсету, біполярний ендопротез, головки малого діаметра, нестабільність компонентів ен-

допротеза, стирання поліетиленового лінера та ін.; III група — хірургзалежні причини виникнення вивиху, 

виявлені у 19 випадках: задній оперативний доступ (за умови надмірного видалення капсули кульшового 

суглоба), неправильне розташування компонентів ендопротеза, багаторазові закриті вправлення вивихів. 

Висновки. Основні причинні фактори виникнення вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба можна 

розділити на 3 основні групи: пацієнтзалежні, імплантзалежні та хірургзалежні. При плануванні операцій 

ендопротезування кульшового суглоба важливо урахувати всі можливі причини виникнення вивиху головки 

ендопротеза та вжити необхідні заходи, що зменшать ймовірність виникнення цього ускладнення.
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Âñòóï
У вітчизняній та закордонній ортопедичній прак-

тиці кількість операцій первинного ендопротезуван-

ня кульшового суглоба (КС) щорічно зростає та до-

сягає близько 1,5 мільйона на рік [1–4]. Разом із цим 

зростає і кількість ускладнень після ендопротезування 

кульшового суглоба. Одним із найчастіших серед них є 

вивих головки ендопротеза [3–5, 16]. Більшість виви-

хів (60–70 %) виникають у ранньому (в перші 3 місяці) 

післяопераційному періоді після первинного ендопро-

тезування кульшового суглоба, одна третина з них — 

рецидивуючі [3–8, 12]. Менша кількість вивихів, при-

близно 30–40 %, вперше виникають в пізньому періоді 

після оперативного втручання [3, 5–7, 11, 12].

Вивих головки ендопротеза у пацієнтів після опе-

рацій первинного ендопротезування кульшового 

суглоба є тяжким ускладненням, що призводить до 

повної втрати функції нижньої кінцівки та необхід-

ності додаткових, нерідко травматичних, оператив-

них втручань. 
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На сучасному етапі немає єдиної думки щодо зна-

чущості причин виникнення вивиху головки ендопро-

теза після первинного ендопротезування кульшового 

суглоба.

Різні автори вказують на більшу значущість окремих 

причин виникнення цього ускладнення. Так, у деяких 

дослідженнях повідомлялося, що жінки мають підвище-

ний ризик виникнення вивиху порівняно з чоловіками в 

співвідношенні 3 : 1 [18]. D.J. Berry (2004) навів дані про 

те, що в пацієнтів старше 70 років рівень вивихів був в 1,3 

раза вище порівняно з більш молодою категорією хворих 

[19]. Пацієнти, що мають надлишкову вагу, знаходять-

ся в групі ризику вивиху — це доведено дослідженнями 

O.S. Azodi зі співавт. (2008) [20]. Деякі автори вказують, 

що малий діаметр головки ендопротеза є також причи-

ною виникнення вивиху, ризик якого збільшується зі 

зменшенням головки ендопротеза [2–5, 8, 9]. Поряд із 

цим порушення техніки імплантації компонентів ендо-

протеза та досвід хірурга в галузі ендопротезування куль-

шового суглоба визначають як одну з основних причин 

вивиху головки ендопротеза [2, 3, 7, 13–15]. 

Незважаючи на створення антирелюксаційних ком-

понентів ендопротеза (чашки та лінери з козирком або 

констрейном), поширеність вивихів головки ендопро-

теза після первинного ендопротезування кульшового 

суглоба становить від 0,5 до 10 % [3, 6, 11]. Ризик виник-

нення вивиху головки ендопротеза зростає приблизно 

до 10–25 % після ревізійних операцій [3, 10, 15]. 

На сьогодні усі групи факторів, що підвищують 

ймовірність виникнення вивиху головки ендопротеза, 

розподіляють на 3 групи [3, 5, 7, 17], а саме: 

1) причини, обумовлені особливостями пацієнтів, 

що потребують ендопротезування кульшового суглоба 

(пацієнтзалежні фактори ризику): пацієнти, які пере-

несли попередні оперативні втручання на кульшовому 

суглобі; пацієнти, які порушують обмеження післяопе-

раційного обсягу рухів в КС та ортопедичний режим; 

пацієнти з нейром’язовими захворюваннями; паці-

єнти зі слабкістю м’язів-абдукторів стегна; пацієнти 

з переломами шийки стегнової кістки та вертлюжної 

западини; пацієнти похилого віку, в яких найчастіше 

спостерігається слабкість тазових м’язів та зменшення 

пружності м’яких тканин навколо КС; жіноча стать;

2) причини, обумовлені особливостями ендопротеза 

(імплантзалежні фактори ризику): біполярний ендопро-

тез; головки з подовженою шийкою (10–18 % вивихів, 

за даними Lowson et al.); неправильне розташування 

компонентів ендопротеза; неправильне розташування 

лінера з козирком (ризик імпінджменту та вивиху); го-

ловки малого діаметра; стирання поліетиленового ліне-

ра; нестабільність тазового компонента ендопротеза;

3) причини, обумовлені особливостями хірургічної 

техніки (хірургзалежні фактори ризику): недостатній 

досвід та мала щорічна оперативна активність хірурга в 

ендопротезуванні КС; помилки при передопераційному 

плануванні; помилкові неточності в інтраопераційних 

рішеннях (малий розмір головки, довжини шийки, ви-

бір офсету ніжки ендопротеза (горизонтальна відстань 

від центра головки до поздовжньої осі діафіза стегна), 

стан навколосуглобових м’яких тканин, неврахуван-

ня довжини ніг пацієнта); помилковий вибір розмірів 

компонентів ендопротеза; недостатнє видалення остео-

фітів, що можуть бути причиною імпінджменту; непра-

вильне розташування пацієнта на операційному столі; 

задній оперативний доступ (за умови надмірного вида-

лення капсули кульшового суглоба); порушення техно-

логії імплантації компонентів ендопротеза.

Таким чином, детальне та всебічне передопераційне 

планування та врахування хірургом причин, що при-

зводять до вивиху головки ендопротеза, можуть значно 

зменшити ймовірність виникнення вивиху головки 

ендопротеза після операцій первинного та ревізійного 

ендопротезування кульшового суглоба.

Мета дослідження: на основі ретроспективного 

аналізу історій хвороби, рентгенограм та комп’ютерних 

томограм з метою профілактики визначити основні 

причини виникнення вивихів головки ендопротеза у 

пацієнтів після операцій первинного ендопротезуван-

ня кульшового суглоба.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
В ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка проаналізовано історії 

хвороби, рентгенограми та комп’ютерні томограми 48 па-

цієнтів (1,23 % від загальної кількості операцій із первин-

ного ендопротезування кульшового суглоба) — 29 жінок 

та 19 чоловіків віком від 28 до 86 років з вивихом головки 

ендопротеза, які проходили лікування в період з 2000 по 

2015 рік. За цей час в інституті було виконано 3386 опера-

цій з первинного ендопротезування кульшового суглоба. 

Розподіл хворих за віком та статтю надано в табл. 1. 

Із табл. 1 випливає, що найчастіше вивих головки 

ендопротеза траплявся у жінок (1,5 : 1) у віці 60–69 ро-

ків та у чоловіків у віці 60–69 років.

Під час аналізу враховували причини виникнення 

вивиху головки ендопротеза, обумовлені особливостя-

ми пацієнтів, особливостями ендопротеза та хірургіч-

ної техніки. Також необхідно відзначити, що при ана-

лізі в усіх пацієнтів було виявлено 2 та більше причини 

виникнення вивиху головки ендопротеза (табл. 2).

Наводимо клінічні приклади пацієнтів з вивихами 

головки ендопротеза після первинного ендопротезу-

вання кульшового суглоба та причини їх виникнення. 

Пацієнт П., вік — 58 років, надійшов до ІПХС 

ім. проф. М.І Ситенка 03.03.2014 р. з діагнозом «лі-

вобічний первинний коксартроз 4-го ст.» (рис. 1а); 

05.03.2014 р. пацієнту виконано тотальне безцементне 

ендопротезування лівого кульшового суглоба ендопро-

тезом Beznoska (рис. 1б).

Через 7 місяців після операції виникнув вивих голов-

ки ендопротеза (рис. 1в). Виконано закрите вправлен-

ня вивиху під загальним знеболюванням із наступним 

дотриманням ортопедичного режиму протягом 8 тиж-

нів з позитивним віддаленим результатом (рис. 1г).

Аналіз історії хвороби та рентгенограм дозволив ви-

явити основні причинні фактори виникнення вивиху 

головки ендопротеза:

1) ослаблення м’язів після оперативних втручань на 

кульшовому суглобі в зв’язку з попередніми оператив-
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Таблиця 1. Розподіл пацієнтів з вивихом головки ендопротеза після операцій первинного 

 ендопротезування кульшового суглоба за віком та статтю

Стать

Вік (років)

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69
70 та 

старше
Усього

Жін. 2 3 4 3 10 7 29

Чол. – – 4 4 9 2 19

Таблиця 2. Причини виникнення вивихів головки ендопротеза у пацієнтів після операцій 

первинного ендопротезування кульшового суглоба

Причини вивихів головки ендопротеза кульшового суглоба
Кількість осіб

Абс. %

Обумовлені особливостями пацієнтів (пацієнтзалежні причини)

Пацієнти, які перенесли попередні оперативні втручання на кульшовому суглобі 15 31,25

Пацієнти, які порушували обмеження післяопераційного обсягу рухів в КС 
та ортопедичний режим

29 60,4

Пацієнти з нейром’язовими захворюваннями 2 4,2

Пацієнти зі слабкістю м’язів-абдукторів стегна 23 47,9

Пацієнти з переломами шийки стегнової кістки та вертлюжної западини 21 43,75

Пацієнти похилого віку (старше 55 років) 32 66,7

Надлишкова вага 28 58,3

Обумовлені особливостями ендопротеза (імплантзалежні фактори ризику)

Однополюсний ендопротез з біполярною головкою 2 4,2

Головки малого діаметра (28 мм та менше) 27 56,25

Стирання поліетиленового лінера 2 4,2

Нестабільність компонентів ендопротеза 1 2,1

Обумовлені особливостями хірургічної техніки (хірургзалежні фактори ризику)

Задній оперативний доступ 4 8,3

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

9 18,75

Неправильне розташування стегнового компонента ендопротеза (антеторсія 
ніжки, менша за 5° (за даними рентгенографії))

2 4,2

Багаторазові закриті вправлення вивиху головки ендопротеза (4 рази та більше) 4 8,3

ними втручаннями (видалення осифікатів кульшового 

суглоба); 

2) недостатня інклінація (61°) чашки ендопротеза;

3) вік (вікове зниження тонусу м’язів у пацієнта);

4) порушення пацієнтом післяопераційного орто-

педичного режиму (надмірне згинання в кульшовому 

суглобі). 

Пацієнт Б., вік — 35 років, надійшов до ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка, м. Харків, 27.01.2016 р. з діагно-

зом «вторинний правобічний післятравматичний кокс-

артроз 4-го ст.». 03.07.2008 р. виконано відкрите вправ-

лення переломовивиху кульшового суглоба з фіксацією 

шурупами та спицями (рис. 2а). В післяопераційному 

періоді виникнув асептичний некроз головки правої 

стегнової кістки та лізис заднього краю вертлюжної за-

падини (рис. 2б). 13.09.2012 р. виконано тотальне безце-

ментне ендопротезування правого кульшового суглоба 

Stryker (рис. 2в). Через 2 місяці після ендопротезування 

виникнув вивих головки ендопротеза (рис. 2г).

Виконано закрите вправлення під загальним знебо-

люванням (рис. 2ґ) із наступним накладанням фіксуючої 

пов’язки зі скотч-касту за типом «короткий Лоренц» про-

тягом 8 тижнів з позитивним віддаленим результатом. 

Аналіз історії хвороби та рентгенограм дозволив ви-

явити причинні фактори виникнення вивиху головки 

ендопротеза:

1) травматичне пошкодження кульшового суглоба 

(перелом правої вертлюжної западини, що ускладнив-

ся асептичним некрозом головки та лізисом задньої 

стінки вертлюжної западини);
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а б в г

Рисунок 1. Пацієнт П., 58 років: лівобічний первинний коксартроз 4-го ст. (а); тотальне 

 ендопротезування лівого кульшового суглоба системою Beznoska (недостатня інклінація чашки 

ендопротеза — 61°) (б); вивих головки ендопротеза через 7 місяців після операції (в); 

після закритого вправлення вивиху (г)

2) ослаблення м’язів після оперативних втручань на 

кульшовому суглобі в зв’язку з попередніми оператив-

ними втручаннями (відкрите вправлення, МОС шуру-

пами та спицями);

3) слабкість м’язів-абдукторів стегна (внаслідок 

травми та попередніх оперативних втручань на куль-

шовому суглобі);

4) порушення пацієнтом післяопераційного ортопе-

дичного режиму (надмірне згинання та зовнішня рота-

ція в кульшовому суглобі). 

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Результати дослідження 48 хворих з вивихами голо-

вки ендопротеза кульшового суглоба ми оцінювали за 

класифікацією Klaus-Peter Gunther et al. [14], виділяли 

три групи причинних факторів вивиху головки ендо-

протеза кульшового суглоба.

I група (виникнення вивиху головки ендопроте-

за обумовлене особливостями пацієнтів (пацієнтза-

лежні фактори ризику)). В наших спостереженнях 

15 (31,25 %) пацієнтів перенесли попередні операції 

на кульшовому суглобі, кількість пацієнтів, які по-

рушували обмеження післяопераційного обсягу рухів 

в кульшовому суглобі та ортопедичний режим, ста-

новила 29 (60,4 %), нейром’язові захворювання були 

в 2 пацієнтів (4,2 %), пацієнтів зі слабкістю м’язів-

абдукторів стегна було 23 (47,9 %), із травмами куль-

шового суглоба (в т.ч. переломами шийки стегнової 

кістки та вертлюжної западини) — 21 (43,75 %), паці-

єнтів похилого віку (55 років і старше) — 32 (66,7 %), з 

надлишковою вагою — 28 (58,3 %).

II група (виникнення вивиху головки ендопротеза 

обумовлене особливостями ендопротеза (імплантза-

лежні фактори ризику)). Однополюсний ендопротез 

Рисунок 2. Пацієнт Б., 35 років: післятравматичний стан, після операції репозиції та остеосинтезу 

(з фіксацією шурупами та спицями) (а); асептичний некроз головки правої стегнової кістки та 

лізис заднього краю вертлюжної западини (б); тотальне безцементне ендопротезування правого 

 кульшового суглоба системою Stryker (в); вивих головки ендопротеза через 2 місяці після 

ендопротезування (г); після закритого вправлення вивиху (ґ)

а б в г ґ
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з біполярною головкою був встановлений у 2 (4,2 %) 

пацієнтів, головки малого діаметра (28 мм) — у біль-

шості досліджуваних пацієнтів — 27 (56,25 %), стиран-

ня поліетиленового лінера — у 2 (4,2 %), нестабільність 

компонентів ендопротеза — у 9 (18,75 %), хибний вибір 

офсету та хибне розташування лінера з козирком в до-

сліджуваних пацієнтів не були виявлені, пошкодження 

лінера та головки були виявлені у 2 (4,2 %) пацієнтів.

III група (виникнення вивиху головки ендопротеза 

обумовлене помилками хірургічної техніки (хірургза-

лежні фактори ризику)). Задній оперативний доступ 

(за умови надмірного видалення капсули кульшового 

суглоба) був використаний у 4 (8,3 %) пацієнтів, непра-

вильне розташування компонентів ендопротеза (не-

достатній нахил чашки ендопротеза) — у 9 (18,75 %), 

недостатня антеторсія ніжки ендопротеза була виявле-

на лише у 2 (4,2 %) пацієнтів, багаторазові (4 рази та 

більше) закриті вправлення вивиху були виконані 4 па-

цієнтам (8,3 %).

Поряд з цим ми аналізували 2 групи хворих з пер-

винними та рецидивуючими вивихами головки ен-

допротеза кульшового суглоба, що має важливе 

значення в розробці подальшої хірургічної тактики 

лікування вивиху (при первинних вивихах консерва-

тивне лікування застосовувалось у 81,25 % випадків з 

позитивними віддаленими результатами, при рециди-

вуючих — оперативне в 92 % випадків). Первинні ви-

вихи було відмічено у 22 (45,8 %) пацієнтів досліджу-

ваної групи, тоді як рецидивуючі (епізод вивиху було 

виявлено 2 та більше разів) — у 26 (54,2 %) пацієнтів. 

Слід підкреслити, що в групі хворих з рецидивуючими 

вивихами головки ендопротеза кульшового суглоба 

зберігається підвищений ризик виникнення вивиху в 

майбутньому.

Детальний аналіз нашого клінічного матеріалу по-

казав, що найбільш значимими причинами вивиху го-

ловки ендопротеза кульшового суглоба після первин-

ного ендопротезування виявилися:

— пацієнтзалежні причини: похилий вік — у 32 

(66,7 %), порушення пацієнтами обмеження післяопе-

раційного обсягу рухів в кульшовому суглобі та ортопе-

дичного режиму — у 29 (60,4 %), надлишкова вага — у 

28 (58,3 %), слабкість м’язів-абдукторів стегна — у 23 

(47,9 %), травми кульшового суглоба — у 21 (43,75 %), 

попередні хірургічні втручання на кульшовому сугло-

бі — у 15 пацієнтів (31,25 %);

— імплантзалежні причини: головки малого діаметра 

(28 мм та менше) — у 27 пацієнтів (56,25 %); нестабіль-

ність компонентів ендопротеза — у 9 (18,75 %);

— хірургзалежні причини: неправильне розташу-

вання компонентів ендопротеза (недостатній нахил 

чашки ендопротеза) — у 9 (18,75 %), багаторазові (4 

рази та більше) закриті вправлення вивиху були вико-

нані 4 пацієнтам (8,3 %), задній оперативний доступ 

(за умови надмірного видалення капсули кульшового 

суглоба) — у 4 (8,4  %) пацієнтів. Рецидивуючі виви-

хи (26 пацієнтів (54,2 %)) в проведеному дослідженні 

зустрічались дещо частіше, ніж рецидивуючі (22 паці-

єнти (45,8 %)).

Âèñíîâêè
1. Вивихи головки ендопротеза кульшового суглоба 

є гострою медико-соціальною проблемою, що зустрі-

чається у 0,5–10 % пацієнтів після первинного ендо-

протезування кульшового суглоба. Ці ускладнення 

нерідко потребують складних, часто повторних, опера-

тивних втручань на кульшовому суглобі.

2. Серед причин виникнення вивихів головки ендо-

протеза у хворих після первинного ендопротезування 

кульшового суглоба найбільш значимими виявилися: 

— пацієнтзалежні причини: похилий вік — у 32 

(66,7 %), порушення пацієнтами обмеження післяопе-

раційного обсягу рухів в кульшовому суглобі та ортопе-

дичного режиму — у 29 (60,4 %), надлишкова вага — у 

28 (58,3 %), слабкість м’язів-абдукторів стегна — у 23 

(47,9 %), травми кульшового суглоба — у 21 (43,75 %), 

попередні хірургічні втручання на кульшовому сугло-

бі — у 15 пацієнтів (31,25 %);

— імплантзалежні причини: головки малого діаметра 

(28 мм та менше) — у 27 пацієнтів (56,25 %); нестабіль-

ність компонентів ендопротеза — у 9 (18,75 %);

— хірургзалежні причини: неправильне розташуван-

ня компонентів ендопротеза (недостатній нахил чаш-

ки ендопротеза) — у 9 (18,75 %), багаторазові (4 рази 

та більше) закриті вправлення вивиху були виконані 4 

пацієнтам (8,3%), задній оперативний доступ (за умови 

надмірного видалення капсули кульшового суглоба) — 

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

(54,2 %)) в проведеному дослідженні зустрічались дещо 

частіше, ніж рецидивуючі (22 пацієнти (45,8 %)).

3. У хворих із первинними вивихами головки ендо-

протеза кульшового суглоба у 81,25 % застосовували 

консервативне лікування (закрите вправлення з дотри-

манням ортопедичного режиму протягом 6–8 тиж.), 

при рецидивуючих вивихах у 92 % виконувались опе-

ративні втручання.

4. При плануванні операції первинного ендопротезу-

вання кульшового суглоба важливо враховувати всі ви-

щезгадані причинні фактори, ретельно дотримуватись 

технології виконання операції ендопротезування куль-

шового суглоба та правил ведення хворих в періоди ре-

абілітації, що дозволить зменшити ймовірність вивиху 

головки ендопротеза в післяопераційному періоді.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті.
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Отримано 09.01.2017   

Резюме. Цель: на основе ретроспективного анализа историй 

болезни, рентгенограмм и компьютерных томограмм с целью 

профилактики определить основные причинные факторы 

возникновения вывихов головки эндопротеза у пациентов 

после первичного эндопротезирования тазобедренного су-

става. Материалы и методы. Истории болезни, рентгено-

метрия и анализ компьютерных томограмм 48 пациентов с 

вывихом головки эндопротеза. Результаты. После операций 

первичного эндопротезирования тазобедренного сустава, 

выполненных в период с 2000 по 2015 год (всего 3386 опе-

раций), вывихи головки эндопротеза были обнаружены у 48 

пациентов (1,23 %), которые лечились в Институте патологии 

позвоночника и суставов им. проф. М.И. Ситенко. Проана-

лизированы причины возникновения вывихов головки эндо-

протеза у пациентов после первичного эндопротезирования 

тазобедренного сустава, которые были распределены на 3 

группы: I группа — пациентзависимые причины возникнове-

ния вывихов головки эндопротеза, выявленные в 121 случае: 

предварительные оперативные вмешательства на тазобедрен-

ном суставе, нарушение пациентами после операционного 

ортопедического режима, слабость мышц-абдукторов бедра, 

избыточный вес пациентов, нейромышечные заболевания, 

пациенты с переломами шейки бедренной кости и вертлуж-

ной впадины и др.; II группа — имплантзависимые причины 

возникновения вывихов головки эндопротеза, выявленные в 

49 случаях: ошибочный выбор офсета, биполярный эндопро-

тез, головки малого диаметра, ошибочное расположение ком-

понентов эндопротеза, головки малого диаметра, нестабиль-

Филиппенко В.А., Танькут В.А., Мезенцев В.А., Овчинников А.М.

ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М.И. Ситенко НАМН Украины», 

г. Харьков, Украина

Причины вывиха головки эндопротеза после первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава
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Abstract. Objective of the work: to conduct a retrospective analy-

sis of medical records, radiographs and computer tomograms on 

order to identify the causes of dislocation of the endoprosthesis 

head in patients after primary hip arthroplasty. Materials and 
methods. After primary hip arthroplasty, which was performed be-

tween 2005 and 2015 (in total 3,386 operations), dislocations of the 

head of the prosthesis were detected in 48 patients (1.23 %), who 

were treated at the Institute of Spine and Joint Pathology named 

after prof. M.I. Sytenko (Kharkiv). Analysis of causes that led to 

the emergence of dislocation of the endoprosthesis head in each 

patient were studied, namely: I — patient-related causes of disloca-

tion of the endoprosthesis head (previous surgery on the hip joint, 

non-compliance to the postoperative orthopedic regimen, neuro-

muscular diseases, fractures of the femoral neck and the acetabu-

lum, etc.) were identified in 121 individuals, II — implant-related 

causes of dislocation of the endoprosthesis head (wrong choice of 

the prosthesis design, wrong choice of the offset, bipolar prosthe-

sis, heads with excessively elongated neck, incorrect positioning 

of components of the endoprosthesis, head of the small diameter, 

wear of polyethylene liner, instability of the pelvic component of 

the endoprosthesis, etc.) were detected in 49 persons, III — sur-

geon-related causes of dislocation (posterior surgical access, incor-

rect positioning of the prosthesis components) were identified in 

19 of the studied patients. Conclusions. Summarizing the obtained 

results, we should take into account all the possible reasons of the 

dislocation in the prehospital phase and the application of mea-

sures that will reduce the likelihood of dislocation of the endopros-

thesis head in the postoperative period.

Keywords: hip joint; arthroplasty; dislocation of the endoprosthe-

sis head; causes

ность компонента эндопротеза, истирание полиэтиленового 

линера и др.; III группа — хирургзависимые причины возник-

новения вывиха, обнаруженные в 19 случаях: задний опера-

тивный доступ (при условии чрезмерного удаления капсулы 

тазобедренного сустава), неправильное расположение ком-

понентов эндопротеза, многократные закрытые вправления 

вывихов. Выводы. Основные причинные факторы возникно-

вения вывихов головки эндопротеза тазобедренного сустава 

можно разделить на 3 основные группы: пациентзависимые, 

имплантзависимые и хирургзависимые. При планировании 

операций эндопротезирования тазобедренного сустава важно 

учесть все возможные причины возникновения вывиха голов-

ки эндопротеза и принять необходимые меры, которые сни-

зят вероятность возникновения этого осложнения.

Ключевые слова: тазобедренный сустав; эндопротезирова-

ние; вывих головки эндопротеза; причины

V.A. Filipenko, V.O. Tankut, V.O. Mezentsev, O.M. Ovchinnikov
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