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кається з переднім краєм вертлюжної западини, 
і головка вивихується з чашки. Після заднього 
вивиху капсула і короткі ротатори як правило 
слабшають або пошкоджуються, що сприяє роз-
витку повторних вивихів ендопротеза стегна [10]. 
Передній вивих виникає при подовженні стегна, 
в поєднанні з зовнішньої ротацією. Упор м'яких 
тканин або остеофітів, поряд з відсутністю або 
ослабленням передньої капсули можуть привес-
ти до переднього вивиху, який частіше виникає 
при передньому доступі до кульшового сугло-
ба. Кращим варіантом «лікування» вивиху ТеП 
стегна є запобігання розвитку первинної неста-
більності [8, 9]. Використовуючи задній доступ, 
ретельне відновлення задніх структур капсули і 
зовнішніх ротатор (сухожилля piriformis) нероз-
смокчуюмися нитками є однією з головних умов, 
але не завжди можливим для виконання. Багато 
авторів стверджують, що ретельне відновлен-
ня структур м'яких тканин або збереження цих 
структур за допомогою модифікованих доступів 
значно скорочує частоту вивихів, пов'язаних з 
заднім або задньо-боковим хірургічним досту-
пом. Було підраховано, що задній доступ без від-
новлення м'яких тканин має в 8,21 разів більший 
ризик виникнення вивиху, ніж при такому ж до-
ступі, але з відновленням м'яких тканин [11].

Згідно з літературними даними [12] розвиток 
моменту опору капсули суглоба проходить у три 
фази: перша фаза - початкове поступове натягу-
вання капсули, друга - момент зіткнення компо-
нентів головки стегнової кістки, що починає ви-
тягуватися з чашки, що викликає великі наван-
таження капсули по збільшенню моменту опору. 
Нарешті, в залежності від конкретної ситуації, 
товщини дефекту відновленої капсули голівка 
стегнової кістки згодом частково або повністю 
вивихується з чашки, пізніше під час згинання, 
або якщо вивиху не відбулося, головка поверта-
ється назад в чашку (рис. 1).

Також доведена залежність стабільності ен-
допротеза стегна від товщини капсули. Для най-
тоншої капсули (1 мм) пікова стійкість до вивихів 
досягала всього 53% від такої при товщині капсу-
ли 3,5 мм і досягала лише 31% від максимальної 
товщини капсули - 6 мм (рис.2).

Проведений аналіз літературних даних свідчить, 
що багато авторів одностайно згодні з тим, що 
порушення цілісності м'яких тканин кульшово-
го суглоба неодмінно збільшує ризик виникнен-
ня вивиху стегнового компонента ендопротеза. 
Встановлено, що для найтоншої капсули (1 мм 
завтовшки) пікова стійкість до вивихів досягає 
лише 31% від максимальної товщини капсули – 
6 мм, крім того важлива локалізація дефекту: в 
задній і задньо-латеральній ділянці відзначаєть-
ся значне зниження сили впливу, що викликає 
вивих. Таким чином, визначається залежність 
від збереження м'яких тканин суглоба як чинни-
ка, що впливає на нестабільність і який викли-
кає ускладнення у вигляді вивиху ендопротеза 
стегна. 
Ключові слова: ендопротез, кульшовий суглоб, 
вивих протеза, капсула суглоба.

Вивихи після тотального ендопротезування 
кульшового суглоба (ТеП) значно погіршують 
якість життя пацієнта і, таким чином, поряд з 
нестабільністю і інфекцією стають основною 
причиною ревізійної хірургії [1, 2]. Однак, по-
вторні вивихи після ревізійної операції, згідно 
з літературними даними, відбуваються в 18-35% 
випадків, демонструючи, що ревізійна хірургія 
не завжди вирішує проблему [3-5]. Використання 
головок великого діаметра, використання вкла-
диша з затиснутою сферою або подвійним обер-
танням, вкладиші або цементні поліетиленові 
чашки із замикаючим кільцем, використання 
біполярних чашок [6], в даний час не мають на-
дійної довговічності. З іншого боку, оскільки 
м'які тканини навколо кульшового суглоба ма-
ють важливе відношення до стабільності ТеП, 
їхнє відновлення для запобігання розвитку ви-
виху рекомендується як після ревізійного ТеП, 
так і після первинної артропластики [7-9].

Конгруентність протезної головки і верт-
люгової западини дозволяє здійснювати рухи в 
діапазоні, близькому до фізіологічних значень 
інтактного стегна. Вивихи відбуваються, якщо з 
якої-небудь причини головка виходить з ацета-
булярного компонента. У 75% випадків головка 
ендопротеза вивихується назад. Це відбувається 
при згинанні-приведення і внутрішньої ротації 
стегна. Передній край шийки імплантату сти-
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Також встановлено зв'язок між локалізацією 
дефекту і моментом опору. При дефекті капсули 
в задній і задньо-латеральній ділянці, як з боку 
ацетабулярного так і з боку стегнового компо-
нентів, відзначається значне зниження сили 
впливу, що викликає вивих, більш ніж на 50% 
щодо рівня інтактної капсули. Відновлення та-
ких дефектів повертає пікові значення моменту 
опору в межах 10-20% від базового рівня.

Накладення швів навіть при найбільш ма-
сивних пошкодженнях капсули поздовжнім роз-
різом успішно відновлює стабільність в межах 
приблизно 10% від базового рівня (рис.3).

Таким чином, ґрунтуючись на літературних 
даних щодо біомеханіки патологічних процесів 
і факторів, що впливають на них, визначається 
явна залежність вивиху ендопротеза від збере-
ження м'яких тканин суглоба як одного з чин-
ників, що впливає на нестабільність кульшового 
суглоба. На особливу увагу заслуговує виявлен-
ня найбільш ефективних стратегій хірургічного 
відновлення дефектів капсули і навколишніх 
м'яких тканин суглоба.

Згідно даних літератури велика частина ви-
вихів після ТеП стегна виникає при рухах з пе-
реважанням згинання, і значно нижче в випад-
ках, де задні капсульні структури або не були по-
рушені, або були надійно відновлені. Дані різних 
авторів підтверджують необхідність ретельного 
відновлення задніх капсульних структур в мак-
симально можливій мірі, як при первинній, так 
і при ревізійній хірургії, щоб максимізувати ста-
більність конструкції ТеП.
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Рис. 1. Розвиток моменту опору для згинання стегна під 
час вставання з сидячого положення для неушкодженої 
капсули і при наявності післяопераційного дефекту 
капсули (дефект 3/8 ацетабулярної ділянки капсули). 
В цьому випадку капсула практично не чинила 
момент опору, і опір обумовлено тільки апаратними 
взаємодіями. Відновлення цього дефекту повертає 
стійкість конструкції до майже базових рівнів 
(ElkinsJacobMatthias, University of Iowa, 2013).

Рис.2. Момент опору, що розвивається під час зги-
нання стегна в залежності від товщини капсули. 
Графік згідно з даними Dihlmann et al. [13]

Рис.3. Відносна (відсоткова) зміна обчисленої енер-
гії опору вивиху, що розвивається при згинанні стег-
на, для не відновлених і відновлених поздовжніх 
капсулярних розрізів, розташованих на окремих 
ділянках по колу (ElkinsJacobMatthias, University of 
Iowa, 2013).
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Восстановление целостности капсулы сустава как фактор 
предупреждающий развитие вывихов эндопротеза бедра

Проведенный анализ литературных данных показывает, что 
многие авторы единодушно согласны с тем, что нарушение 
целостности мягких тканей тазобедренного сустава непре-
менно увеличивает риск возникновения вывиха бедренного 
компонента эндопротеза. Установлено, что для тонкой кап-
сулы (1 мм толщиной) пиковая устойчивость к вывихам до-
стигает лишь 31% от максимальной толщины капсулы в 6 
мм, кроме того важна локализация дефекта: в задней и задне-
латеральной области отмечается значительное снижение силы 
воздействия, что вызывает вывих. Таким образом, определя-
ется  зависимость от сохранения мягких тканей сустава как 
фактора, влияющего на нестабильность и который вызывает 
осложнения в виде вывиха эндопротеза бедра.
Ключевые слова: эндопротез, тазобедренный сустав, вывих 
протеза, капсула сустава.
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Restoration of the integrity of the capsule of the joint as a factor 
preventing the development of dislocations of the hip endoprosthesis

The analysis of literature data shows that many authors agree 
that a violation of the integrity of the soft tissues of the hip 
joint necessarily increases the risk of dislocation of the femoral 
component of the endoprosthesis. It was found that for a thin 
capsule (1 mm in thickness) the peak resistance to dislocations 
reaches only 31% of the maximum capsule thickness of 6 mm, in 
addition, the localization of the defect is important: in the posterior 
and posterior-lateral regions, a significant decrease in the force of 
impact is observed, which causes dislocation. Thus, dependence on 
soft tissue preservation of the joint is defined as a factor that affects 
instability and which causes complications in the form of dislocation 
of the hip endoprosthesis.
Key words: endoprosthesis, hip joint, prosthesis dislocation, joint 
capsule.
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