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как способ профилактики вывиха головки эндопротеза 
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Реферат
В связи с увеличением числа операций тотального эндопротезирования тазобедренного сустава во всем мире 

профилактика такого осложнения, как вывих головки эндопротеза, имеет одно из первостепенных значений.  
Целью настоящей работы является ознакомление специалистов с возможностями и первым опытом применения 
системы с двойной мобильностью ацетабулярного компонента как наиболее современного решения для профи-
лактики вывиха головки эндопротеза при первичной или ревизионной артропластике. На основании данных ли-
тературы представлен анализ причин вывиха головки эндопротеза при эндопротезировании тазобедренного сус
тава. Рассмотрены исторические аспекты и первые результаты применения системы с двойной мобильностью за 
рубежом. Представлен собственный положительный клинический опыт применения данной системы на примере 
36 пациентов с повышенным риском возникновения вывиха головки эндопротеза. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, двойная мобильность ацетабулярного компо-
нента, вывих головки эндопротеза, ревизионное эндопротезирование, сложные случаи эндопротезирования.
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Abstract
Prevention of femoral head dislocation is becoming one of the most important tasks in view of increased number  

of total hip replacement procedures throughout the world.
The purpose of the present work is to acquaint the surgeons with possibilities and the first experience of dual mobility 

acetabular component application as the most up-to-date solution to prevent dislocation of the femoral head in primary 
or revision arthroplasties.

The paper is based on the literature data and presents a critical analysis of the causes of femoral head dislocation 
during hip replacement. The authors considered historical aspects and the first outcomes of dual mobility use in the 
European and Western countries, as well as own positive clinical experience with dual mobility system during a study of 
36 patients with an increased risk of femoral head dislocation.
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Тотальное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава в последние десятилетия явля-
ется одним из самых успешных и рентабель-
ных хирургических вмешательств в медицине  
[1, 3–6]. Долгосрочные исследования значи-
тельных групп пациентов и анализ скандинав-
ских регистров артропластики свидетельствуют 
об успешном функционировании имплантиро-
ванных искусственных суставов на протяжении 
10 лет в 90–95% наблюдений [14]. 

К проблемам, значительно снижающим ка-
чество жизни пациентов после перенесенной 
операции, помимо болевого синдрома, неста-
бильности компонентов и инфекционных ос-
ложнений, относятся вывихи [1, 3]. По данным 
разных авторов, вывих головки эндопротеза 
после первичного эндопротезирования встре-
чается в 0,2–5% случаев, а после ревизионно-
го вмешательства их частота превышает 15%  
[2, 3, 13]. Вывихи после артропластики являют-
ся причиной 22,5% всех ревизий в Соединенных 
Штатах, приводят к значительным экономиче-
ским затратам, в некоторых случаях повышая 
стоимость лечения на 148% [30]. 

С целью профилактики вывихов головки эн-
допротеза в настоящее время используются спе-
циальные системы ацетабулярных компонентов 
с двойной мобильностью [9, 21, 22].

Ацетабулярный компонент с двойной мо-
бильностью (ДМ) был разработан еще в 1974 г. 
Ж. Буске и А. Рамбер, которые позиционирова-
ли свое изобретение как устройство для созда-
ния максимально возможного диапазона дви-
жений, практически полностью исключающее 
вывих головки и снижающее износ полиэтилена 
[15, 24, 34]. 

Первые упоминания о клинических иссле-
дованиях данной системы стали появляться 
только в конце 90-х годов прошлого века, хотя 
активное ее применение во Франции началось 
практически сразу после создания. Так, пио-
неры использования рассматриваемых систем  
F. Farizon с соавторами описывают опыт имплан-
тации ацетабулярных компонентов с двойной 
мобильностью с 95% выживаемостью в течение 
12 лет без эпизодов вывиха головки [19]. 

P. Adam с соавторами сообщает о трех (1,4%) 
вывихах в течение 9 мес. наблюдения в серии 214 
пациентов после переломов шейки бедренной 
кости при использовании системы с ДМ [8]. 

S. Tarasevicius с соавторами сравнивали 
частоту вывихов чашек эндопротеза с ДM со 
стандартными ацетабулярными компонентами  
у больных, прооперированных задне-наружным 
доступом после перелома шейки бедренной кос
ти [36]. В течение года было зарегистрировано  
8 (14,3%) вывихов в группе со стандартными 

ацетабулярными компонентами и ни одно-
го случая в группе с ДM [36]. Таким образом, 
системы с ДM стали рассматривать как опти-
мальный вариант для предотвращения после
операционного вывиха при лечении переломов 
шейки бедра у пожилых пациентов.

При накоплении положительных результа-
тов в начале XXI века постепенно расширяют-
ся показания и география применения системы 
двойной мобильности, в том числе в Западных 
странах [26, 27, 28].

R.J. Sanders с соавторами выполнили 10 опера-
ций эндопротезирования с применением систе-
мы с ДМ у 8 пациентов с церебральным парали-
чом и не наблюдали ни одного вывиха в течение 
среднего периода наблюдения 39 мес. [31].

Практикующие ортопеды сообщают о 94,5–
98% положительных результатов после ревизи-
онного эндопротезирования с использованием 
ацетабулярного компонента с ДМ при средних 
сроках наблюдения 5 лет, что позволяет пози-
ционировать данную систему как надежный 
вариант лечения пациентов, нуждающихся  
в ревизионной артропластике при угрозе вы-
виха [18, 20].

В ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» 
Минздрава России система двойной мобиль-
ности используется с 2013 г. Основным показа-
нием для ее применения является повышенный 
риск вывиха головки эндопротеза. Случаев воз-
никновения данного осложнения как в ближай-
шем, так и в отдаленном послеоперационном 
периодах выявлено не было. Наиболее детально 
изучены результаты эндопротезирования тазо-
бедренного сустава с использованием системы  
с ДМ фирмы Biomet у 36 пациентов: 27 женщин 
и 9 мужчин. Среди причин эндопротезирования 
превалировали переломы и ложные суставы 
шейки бедренной кости – у 16 пациентов, сред-
ний возраст которых составил 77 лет (рис. 1). 
Почти во всех случаях был использован стан-
дартный доступ по Хардингу. 

У наших пациентов в течение двухлетне-
го периода после имплантации эндопротезов  
с двойной мобильностью вывихов не зареги-
стрировано. Отмечен значительный прирост 
показателей по шкале Харриса (в среднем с 34,4 
до 82,3 баллов). 

По данным литературы, частота вывихов го-
ловки эндопротеза после эндопротезирования 
по поводу переломов шейки бедренной кости 
выше по сравнению с заболеваниями тазобед
ренного сустава [12]. Так, например, в иссле-
довании R. Iorio с соавторами средняя частота 
вывихов при переломах шейки бедренной кости 
составила 10,7%, что в пять раз выше, чем при 
коксартрозе [21].
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Рис. 1. Рентгенограммы пациентки П., 75 лет/Fig. 1. Female patient P., 75 y.o. X-rays: 
а – при поступлении: перелом шейки левой бедренной кости/at adimission: left femoral neck fracture;  
б – имплантирован эндопротез левого тазобедренного сустава с двойной мобильностью/left joint replacement using 
dual mobility system

а б

Системы с ДМ мы также имплантировали 
10 пациентам с идиопатическим коксартро-
зом, средний возраст которых составил 83 года:  
7 женщин и 3 мужчин (у одного пациента опе-
рация выполнена с двух сторон). Как известно, 
с возрастом постепенно утрачиваются многие 
свойства организма: меняется мышечный тонус, 
уменьшается амплитуда движений в суставах, 
утрачивается способность человека к адапта-
ции в новых условиях существования, трудно 
осваиваются упражнения по восстановительно-
му лечению. Соответственно, в таких условиях 
вероятность вывиха эндопротеза значительно 
возрастает, на что указывают и данные литера-
туры [2, 3]. Показанием для операции у данной 

группы пациентов служили дегенеративно-
дистрофические заболевания тазобедренного 
сустава, а выбор системы с ДМ был обусловлен 
их общим состоянием, которое по шкале АSA 
составляло 3 балла. У двух больных в связи со 
сниженной минеральной плотностью костной 
ткани и высоким риском протрузии в малый 
таз применялась ревизионная система с ДМ 
(рис. 2).

В данной группе больных проводилась ран-
няя активизация и разрешалась полная нагруз-
ка на оперированную конечность с использова-
нием дополнительной опоры для поддержания 
равновесия и устойчивости походки. Как в бли-
жайшем, так и в отдаленном послеоперационном 

Рис. 2. Рентгенограммы пациента Ф., 82 лет/Fig. 2. Patient F., 82 y.o. X-rays: 
а – правосторонний коксартроз 3 ст. (протрузионная форма), АНГБК/ right coxarthrosis grade 3 (protrusion),  
aseptic necrosis of femoral head; 
б – имплантирован эндопротез правого тазобедренного сустава с ревизионной системой с двойной мобильностью/
right joint replacement using revision dual mobility system

а б
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периодах у этих пациентов вывихов эндопроте-
зов с ДМ не зарегистрировано. Все пациенты 
довольны качеством жизни и функциональ-
ным результатом: средний показатель по шка-
ле Харриса после операции составил в среднем 
82,1 балла. 

У больных коксартрозом III ст. c заболе-
ваниями ЦНС (эпилепсия, ДЦП) выполнено 
8 операций: все пациены женского пола в воз-
расте от 29 до 50 лет. Как правило, у больных 
с церебральным параличом после эндопротези-
рования отмечаются снижение болевого син-
дрома и хорошие функциональные результаты. 
Однако частота вывихов в этой сложной груп-
пе пациентов может достигать 14% [11, 29, 33]. 
Среди наших пациентов, прооперированных  
с использованием системы с ДМ, на протяже-
нии 3–24 месяцев после операции подобных ос-
ложнений не выявлено. Средний балл по шкале 
Харриса составил 84,4.

Компоненты с ДМ при анкилозе тазобедрен-
ного сустава использовали в двух случаях – это 
были женщины в возрасте 45 и 52 лет с 20-летней 
давностью патологии. Реабилитация сопрово-
ждалась техническими сложностями. Учитывая 
особенности нозологии, высоких функциональ-
ных результатов достичь не удалось – средние 
показатели по шкале Харриса составляли лишь 
78 баллов. Однако на контрольных осмотрах че-
рез 18 и 24 месяца вывихов не выявлено. 

Таким образом, снижение или полное ниве-
лирование риска вывиха головки эндопротеза 
может достигаться дизайном самих имплан-
татов [17, 25]. Помимо систем с двойной мо-
бильностью, некоторые специалисты считают 
идеальным решением применение имплантатов  
с большим диаметром головок и использование 
constrained вкладыша [16, 17]. Но, как извест-
но, использование головок большого диаметра  
в паре трения полиэтилен-металл в последую-
щем приводит к ускорению износа полиэтиле-
нового вкладыша. Использование же головок 
большого диаметра в паре трения металл-ме-
талл вызывает повышенное накопление ионов 
металлов и возникновение так называемых 
псевдоопухолей, о чем сообщают многие авто-
ры [10, 35]. Использование constrained вкла-
дышей, на первый взгляд, является идеальным 
инструментом профилактики вывиха, однако, 
как показывает практика, это снижает функци-
ональные результаты, а в некоторых случаях – 
долговечность имплантата. 

Кроме того, к факторам, снижающим риск 
вывиха, относится и адекватная хирургиче-
ская техника [3]. Конечно, в некоторых ситу-
ациях при неправильной имплантации компо-
нентов эндопротеза адекватная стабильность 

сустава достигается за счет баланса мягких 
тканей и ушивания капсулы сустава. Однако, 
по данным литературы, примерно в 0,4–1% 
случаев все равно возникают поздние выви-
хи эндопротеза (через 2 года после операции 
и позже). Это свидетельствует о том, что не 
всегда мягкие ткани способны поддерживать 
стабильность сустава при нарушенной про-
странственной ориентации одного из компо-
нентов [3]. 

Нельзя забывать, что вывихи после эндо-
протезирования тазобедренного сустава могут 
быть обусловлены не только особенностями 
оперативной техники (хирургический доступ, 
некорректное позиционирование компонентов, 
импиджмент-синдром, неадекватное восстанов-
ление баланса мягких тканей, конструктивные 
особенности эндопротеза), но и так называемым 
«фактором пациента», воздействие на который 
со стороны ортопедов не всегда приносит по-
ложительные результаты, так как в некоторых 
случаях артропластика выполняется по жиз-
ненным показаниям [3]. К факторам, специфич-
ным для пациента, относятся: пол, возраст, вес, 
дефицит мышечной массы, когнитивные нару-
шения, неврологические нарушения централь-
ного генеза (ДЦП, эпилепсия, паркинсонизм), 
травмы и заболевания поясничного отдела по-
звоночника и связанные с ними нейротрофиче-
ские нарушения, анкилоз тазобедренного сус
тава и ложный сустав шейки бедренной кости 
с «порочным» положением конечности, полное 
отсутствие мышц при ревизионных операциях  
и многие другие [11, 32]. 

С целью профилактики вывиха головки эн-
допротеза в рассмотренных случаях современ-
ным решением является применение компо-
нентов эндопротеза с двойной мобильностью 
получивших широкое применение как при 
первичном, так и ревизионном эндопротезиро-
вании. Конечно, в литературе встречаются упо-
минания об осложнениях и при использовании 
данных систем, например, внутриимплантных 
вывихах в результате повышенного износа по-
лиэтилена из-за технических особенностей рас-
сматриваемого эндопротеза [7, 23]. 

Однако, анализ литературных данных и не-
большой положительный собственный опыт ис-
пользования систем с двойной мобильностью 
при эндопротезировании тазобедренного суста-
ва у пациентов с повышенным риском вывиха 
головки эндопротеза, показывают, что это наи-
более удачное решение на данном этапе разви-
тия артропластики для профилактики подоб-
ных серьезных осложнений.

Конфликт интересов: не заявлен.



НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ в ТРАВМАТОЛОГИИ и ОРТОПЕДИИ

111т р ав  м а т оло   г ия   и  о р т о п едия     р оссии     Том 22, № 4, 2016 
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