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Введение

Несмотря на успехи тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава, количество 
осложнений, сопровождающих эту операцию, 
остается достаточно высоким – 5–7% [1, 2, 5]. 
В их общей структуре вывихи являются наибо-
лее частым, тревожным и проблематичным для 
лечения осложнением. В раннем послеопераци-
онном периоде они занимают лидирующее по-
ложение [11, 15].

В литературе активно обсуждаются факто-
ры, способствующие возникновению вывихов 
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эндопротезов, при этом выводы авторов за-
частую существенно разнятся и порой носят 
противоречивый характер [5, 8, 11, 12, 16, 17, 
22]. Поэтому единое мнение о значении каждо-
го фактора, влияющего на частоту вывихов, на 
данный момент отсутствует.

Цель исследования – выявить факторы 
риска вывихов тотальных эндопротезов тазо-
бедренного сустава и предложить модель для 
определения вероятности возникновения этого 
осложнения у конкретного пациента.
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Материал и методы

За период с 2000 по 2010 год выполнено 2569 
первичных и 319 ревизионных тотальных артро-
пластик тазобедренного сустава у 2409 пациен-
тов (291 оперированы с двух сторон, из них 34 – 
одномоментно). Возраст больных колебался от 
15 до 92 лет, составляя в среднем 58,5. Мужчин 
было 827 (34,32%), женщин – 1582 (65,68%).

Все операции проводились из заднего досту-
па Кохера – Лангенбека девятью хирургами.

Применялись системы как отечественно-
го, так и импортного производства («Синко», 
«ЯрТэз», «ЭСИ», «Endoptrosthetic», «Mathys», 
«DePuy», «Ceraver», «Zimmer», «Biomet», 
«Richards», «Stryker»).

Мы изучили частоту возникновения выви-
хов в зависимости от трех групп факторов риска:  
1) связанных с пациентом, 2) зависящих от хи-
рурга, 3) обусловленных дизайном имплантата.

Результаты

Было выявлено 136 вывихов эндопротезов 
у 135 пациентов (у одной больной вывихи про-
изошли с двух сторон).

Факторы риска, связанные с пациентом

В данной группе мы проанализировали пол, 
возраст, основной диагноз и наличие предше-
ствующих операций в области тазобедренного 
сустава в анамнезе. Статистическая обработка 
данных осуществлялась с помощью программы 
MedCalc Software Version 12 в среде Windows.

Среди пациентов, у которых произошли вы-
вихи, преобладали женщины – 81 (60,00%). 
Этот факт можно считать закономерным, т.к. 
оперированных женщин было в 1,9 раза больше, 
чем мужчин. Однако относительная частота вы-
вихов у мужчин оказалась выше, чем у женщин: 
6,53% и 5,12% соответственно (табл. 1).

В ходе изучения зависимости числа вывихов 
от возраста было установлено, что они чаще воз-
никали у пациентов старше 60 лет (p<0,0005). 
У пациентов данной группы отмечается снижение 
общей мышечной массы, и основные стабилизато-
ры тазобедренного сустава обладают меньшей спо-
собностью к удерживанию конечности в правиль-
ном положении при возникающем вывихе. 

Нами найдена прямая взаимосвязь между 
сложностью выполненного эндопротезирова-
ния и частотой вывихов. Так, артропластика при 
кокс артрозе на фоне дисплазии I типа (по J.F. 
Crowe) по частоте исследуемого осложнения 
была сопоставима с операциями при первичном 
остеоартрозе и асептическом некрозе головки 
бедра. При этих нозологиях риск вывихов со-
ставил 2,56%, 2,28% и 2,32% соответственно. 
Реконструктивное замещение суставов при за-

болеваниях, сопровождающихся изменением 
нормальной анатомии в зоне вмешательства 
(дисплазия III–IV типа по J.F. Crowe, посттрав-
матический и постинфекционный коксартрозы, 
анкилоз), сопровождалось высоким риском вы-
вихов – 5,63%, 8,33%, 14,29%, 33,33% соответ-
ственно. Необходимо особо отметить, что наи-
большая частота вывихов отмечена у пациентов 
с переломами шейки бедра и в группе ревизий 
(7,06% и 7,52%).

Таблица 1
Частота вывихов эндопротезов  

в зависимости от пола и возраста, %

Возраст, лет Мужчины Женщины

До 19 0 20,00

20–29 0 2,94

30–39 4,71 3,37

40–49 2,78 6,21

50–59 6,17 3,87

60–69 10,60 3,87

70–79 7,27 7,47

Старше 80 11,11 5,71

Относительная 
частота вывихов 6,53 5,12

В 279 наблюдениях имелись предшествующие 
операции в анамнезе. У 13,26% таких пациентов 
были отмечены вывихи. Особенно высокий риск 
наблюдался у пациентов с ревизиями тотальных 
эндопротезов. Таким образом, вмешательства на 
проксимальном отделе бедра и/или вертлужной 
впадине в анамнезе увеличивали частоту воз-
никновения вывихов эндопротезов.

Факторы риска, зависящие от хирурга
Мы проанализировали влияние опыта хи-

рургов и способа зашивания операционной 
раны на риск вывихов эндопротезов.

График частоты вывихов в зависимости от года 
выполнения операции представлен на рисунке 1.

Отмечен более высокий уровень вывихов 
в первой половине исследуемого промежутка 
времени, что связано с завершением «кривой 
обучения».

В нашей серии все операции были выполнены 
девятью разными хирургами. Подавляющее боль-
шинство артропластик произведено ортопедами  
№ 1, 2, 3, 4 и 5, из них № 1 и 2 обладали наибольшим 
опытом – 64% всех вмешательств. Врачи № 6, 7, 8, 
и 9 выполняли менее 15 эндопротезирований в год. 
В общей совокупности на их долю пришлось лишь 
1,63% операций, поэтому они не учитывались при 
статистической обработке материала.

Число вывихов было прямо пропорционально 
количеству выполненных хирургами артропла-
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стик: № 1 – 43 вывиха на 741 операцию, № 2 – 50 
вывихов на 1108 операций, № 3 – 26 вывихов на 
402 операции, № 4 – 11 вывихов на 335 опера-
ций, № 5 – 5 вывихов на 255 операций (табл. 2).

При более детальном изучении полученных 
данных установлено, что самый высокий риск вы-
вихов после первичного эндопротезирования на-
блюдался у хирурга № 3 – 6,32% (рис. 2). Далее 
ортопеды, с точки зрения угрозы развития выви-
ха, расположились в следующей последователь-
ности: № 1 – 5,82%, № 2 – 3,82%, № 4 – 3,05%,  
№ 5 – 1,57%. Процент осложнений при ревизиях у 
всех врачей был выше. Исключением стал хирург 
№ 1, частота осложнения после повторных опера-
ций которого оказалась несколько ниже – 5,63%. 
Наибольший риск был у хирургов, выполнявших 
наименьшее количество ревизионных артропла-

стик – № 5, 4 и 3. У ортопеда № 2, обладавшего 
самым богатым опытом ревизий, процент выви-
хов составил 7,37. Необходимо отметить, что эти 
данные были статистически достоверными для 
хирургов № 1, 2 и 3, выполнивших наибольшее 
количество операций (p=0,0001).

До 2009 года мы не придавали большого значе-
ния сохранению капсулы тазобедренного сустава 
и в подавляющем большинстве операций иссека-
ли ее. Позже такая тактика была пересмотрена, и 
удалялась только патологически измененная кап-
сула. В нашей серии капсула восстанавливалась 
в 95 наблюдениях. За трехлетний период после 
операции у данной группы пациентов вывихов 
не произошло (p=0,0001). Было отмечено, что эти 
больные быстрее реабилитировались и возвраща-
лись к повседневной активности.

Рис. 1. Частота вывихов в зависимости от года выполнения операций, %
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Таблица 2
Количество вывихов после операций, произведенных хирургами с разным клиническим опытом

Хирург № 1 № 2 № 3 № 4 № 5 № 6, 7, 8, 9

Количество вывихов 43 50 26 11 5 1

Рис. 2. Частота возникновения вывихов после операций, выполненных разными хирургами, %
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Факторы риска, обусловленные дизайном   
      имплантата

Мы изучили влияние на риск возникнове-
ния вывихов таких параметров, как диаметр го-
ловки, соотношение размера чашки и головки, 
длина головки, оффсет бедренного компонента 
и вид пары трения.

Количество вывихов было обратно пропор-
ционально диаметру головок эндопротезов. В 
целом, эта закономерность сохранялась и при 
подсчете относительной частоты осложнений 
(табл. 3).

Таблица 3
Частота возникновения вывихов эндопротезов  

в зависимости от размера головки, %

Диаметр головки, мм Частота возникновения вывихов

28 5,67

32 4,54

36 2,16

40 и более 0,5

Необходимо отметить, что при первичных 
замещениях существенной разницы в часто-
те вывихов между эндопротезами с головками 
28 и 32 мм не выявлено – 5,07% и 4,50% соот-
ветственно. Чашки диаметром 36 мм и «X-large 
heads» показали наименьший процент осложне-
ния – 1,75 и 0,53 соответственно. После ревизий 
наблюдалась подобная же закономерность.

Соотношение размеров вертлужного компо-
нента и головки оказалось гораздо более значи-
мым параметром, влияющим на риск вывихов. 
Реже всего вывихивались эндопротезы, разница 
между наружным диаметром чашки и головки 
которых была менее 16 мм – 0,74%. Когда раз-
ница в размерах составляла 16–20 мм, частота 
вывихов находилась на уровне 1,51–3,27%. При 
увеличении разницы в диаметре головки и чаш-
ки до 21–30 мм риск вывихов достигал 3,83–
6,67%. Наконец, если отличие превышало 32 
мм, вероятность вывихов возрастала до 36,36%. 
Таким образом, было установлено, что чем мень-
ше расстояние от края чашки до поверхности 
головки, тем ниже риск вывиха эндопротеза.

При исследовании вида пары трения мы учи-
тывали операции артропластики, в которых ис-
пользовались головки 28 и 32 мм, не имеющие, 
по нашим данным, статистически достоверных 
различий в частоте вывихов. 

Среди первичных операций чаще всего выви-
хивались эндопротезы с полиэтиленовым вкла-
дышем: с металлической головкой – в 5,68% на-
блюдений, с керамической головкой – в 4,87% 
(табл. 4).

Таблица 4
Частота вывихов в зависимости  
от пары трения эндопротеза, %  

Пара трения Первичное ТЭТС Ревизии

Металл – полиэтилен 5,68 8,17

Керамика – полиэтилен 4,87 11,11

Металл – металл 7,27 0

Керамика – керамика 0,76 0

Металл – керамика 0 0

Высокая частота вывихов наблюдалась после 
замещений тазобедренных суставов с металл-ме-
таллической парой трения (7,27%). Необходимо 
отметить, что два вывиха в этой группе произош-
ли с обеих сторон у одной и той же пациентки, 
хронически злоупотреблявшей алкоголем, сис-
тематически нарушавшей двигательный режим, 
с частыми повторными падениями и в сроки бо-
лее 36 месяцев после выполнения операций.

Особого внимания заслуживает тот факт, что 
из 264 эндопротезов с парой трения керамика – 
керамика вывих произошел только в 2 (0,76%) 
случаях. Интересно, что эти имплантаты чаще 
устанавливались женщинам в возрасте моложе 
50 лет, имеющим высокий уровень послеопера-
ционной активности и большой объем движе-
ний в тазобедренном суставе.

Вывихи после ревизий возникали почти в 2 
раза чаще, причем они регистрировались толь-
ко в традиционных парах трения: металл – по-
лиэтилен и керамика – полиэтилен – 8,17% и 
11,11% соответственно. Использование твер-
дых пар трения при ревизионных операциях 
вывихами не сопровождалось.

Применение стандартных и высокооффсет-
ных ножек не показало существенных достовер-
ных отличий в частоте возникновения вывихов 
при первичном эндопротезировании – 4,62% и 
3,78% соответственно. При ревизионных вмеша-
тельствах влияние латерализованных компонен-
тов на уменьшение люксаций оказалось более 
значимым: число вывихов сократилось на 1,84%.

Прогностическая модель вероятности  
      возникновения вывиха

В программе MedCalc Software Version 12 
в среде Windows был произведен регрессив-
ный анализ всех изученных факторов риска. 
Статистически значимыми предикторами среди 
них оказались пол, возраст, диагноз, год опера-
ции, хирург, разница между размерами чашки и 
головки эндопротеза, способ зашивания опера-
ционной раны. Несмотря на то, что сохранение 
задней капсулы сустава статистически досто-
верно влияло на частоту вывихов эндопротезов 
и имело самостоятельное значение при оценке 
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риска их появления, в прогностическую модель 
данный фактор не вошел. Градации перечислен-
ных параметров представлены ниже:

1) пол:   
 101 – женский;
 102 – мужской;
2) возраст:  
 101 – до 39 лет;
 102 – от 40 до 59 лет;
 103 – от 60 до 79 лет;
 104 – 80 лет и старше;
3) диагноз: 
 101 – ревизии по поводу нестабильности  

 эндопротезов;
 102 – опухоли проксимального отдела бедра;
 103 – асептический некроз головки бедра;
 104 – идиопатический коксартроз;
 105 – диспластический коксартроз 1–2 типа  

 (по Crowe);
 106 – диспластический коксартроз 3–4 типа  

 (по Crowe);
 107 – посттравматический коксартроз;
 108 – постинфекционный коксартроз;
 109 – ревматоидный коксартроз;
 110 – коксартроз при склеродермии;
 111 – коксартроз при болезни Бехтерева;
 112 – анкилоз тазобедренного сустава;
 113 – субкапитальный перелом шейки бедра;
 114 – несросшийся перелом шейки бедра;
 115 – чрезвертельный перелом бедра;
 116 – ревизии эндопротезов, установленных  

 в наших клиниках;
4) год операции:
 101 – 2000–2004 гг. (начало обучения);
 102 – 2005–2008 гг. (период значительного  

 увеличения количества операций, 
 накопления опыта и завершение обучения);
 103 – 2009–2010 гг. (уверенное  
 эндопротезирование при большом опыте   

 клиники);
5) хирург:
 101 – 1 (опытный, частота вывихов средняя);
 102 – 2 (обладает наибольшим опытом реви-

зий, частота вывихов средняя);
 103 – 3 (опыт достаточный, частота вывихов 

высокая);
 104 – 4, 5 (достаточный опыт, частота выви-

хов ниже средней);
 104 – 6, 7, 8, 9 (малый опыт);
6) разница между диаметром чашки и головки: 

абсолютные значения в миллиметрах (ЧГ).

На основании вышеупомянутых факторов 
построено уравнение логистической регрессии 
для определения коэффициента у каждого кон-
кретного больного:

Log = 35,18 – (возраст×0,48) + (год опе-
рации×0,16) – (пол×0,09) – (диагноз×0,08) +  
+ (хирург×0,22) – (ЧГ×0,08).

Предсказательная мощность модели оказа-
лась на уровне 95,11%. С помощью показателя 
AUC («area under curve») качество модели (по 
экспертной шкале для значений AUC) расце-
нено как хорошее (AUC=0,717) с уровнем зна-
чимости p=0,0001 (рис. 3). Следующим этапом 
был вычислен коэффициент log, устанавливаю-
щий точку «отсечения»: 3,56. Т.е. при значениях 
коэффициента log≥3,56 вывих произойдет, если 
log<3,56, вывиха не будет.

Клинический пример: пациент 73 лет с пере-
ломом шейки бедра. Операцию будет проводить 
хирург с достаточным опытом операций, выви-
хи у которого встречаются относительно часто. 
Планируется использовать эндопротез цемент-
ной фиксации с головкой 28 мм. Ожидаемый 
размер вертлужного компонента 58 мм. 
Высчитываем коэффициент log.

Log = 35,18 – (103×0,48) + (103×0,16) –  
– (102×0,09) –  (113×0,08) + (103×0,22) –  
– (30×0,08) = 4,2.

Log=4,2 (>3,56), поэтому у данного пациен-
та вероятность возникновения вывиха крайне 
высока.

Рис. 3. Качество полученной предсказательной модели,  
определенное с помощью AUC-показателя («area under curve»)
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Полученная модель позволяет прогнозиро-
вать риск получения вывиха после операции у 
каждого конкретного пациента и на этапе пред-
операционного планирования вносить соответ-
ствующие коррективы.

Обсуждение

Факторы риска вывихов тотальных эндопро-
тезов тазобедренного сустава на протяжении 
многих лет активно обсуждаются в зарубежной 
литературе [5, 8, 16, 22]. Пытаясь найти причи-
ну вывихов, авторы анализировали каждый из 
параметров в отдельности.

Так, по мнению многих авторов, женщины 
подвержены вывихам в 2–3 раза чаще мужчин 
[4, 5, 8]. Объяснение этому находили в меньшей 
мышечной массе и большем объеме движений 
в тазобедренном суставе [4]. Анализ большого 
клинического материала R.M. Meek с соавтора-
ми не установил влияние пола на частоту выви-
хов [17].

По нашим данным, эндопротезы у мужчин 
вывихивались достоверно чаще. Мы связываем 
это с двумя причинами. Во-первых, мужчины 
имеют больший рост, следовательно, плечо ры-
чага силы воздействия на тазобедренный сустав 
выше. Во-вторых, женщины более дисциплини-
рованны и реже нарушают лечебный режим в 
послеоперационном периоде.

Исследованию возраста как одной из при-
чины вывихов было уделено большое внима-
ние [4, 5, 8, 17, 25]. Практически все хирурги 
относили пожилых, стариков и долгожителей 
к группе высокого риска развития данного ос-
ложнения. По данным Н.Г. Захаряна, вывихи у 
этой категории встречались в 7,7% наблюдений 
[1]. A. Ekelund с соавторами привели еще бо-
лее «пугающие» цифры – 15,2% [10]. Большое 
число вывихов у данной категории оперирован-
ных S.T. Woolson и Z.O. Rahimtoola связывали 
со сниженной проприоцептивной чувствитель-
ностью, плохой координацией, мышечной дис-
функцией, неудовлетворительным качеством 
мягких тканей, повышенным риском падений 
и неспособностью соблюдать предосторожно-
сти в раннем послеоперационном периоде [26].  
J. Sanchez-Sotelo и D.J. Berry объясняли высо-
кую частоту вывихов у пациентов старше 80 лет 
тем, что они чаще оперируются по поводу пере-
лома шейки бедра – диагноза, который сам по 
себе рассматривается ортопедами как значимый 
фактор риска вывихов [21]. A. Enocson с соавто-
рами не нашли зависимости риска вывихов от 
пола и возраста [11].

В наших наблюдениях вывихи достоверно 
чаще происходили у больных в возрасте старше 
60 лет. В большинстве своем они страдают дис-

циркуляторной энцефалопатией, что не позво-
ляет им соблюдать предосторожности в раннем 
послеоперационном периоде, а также имеют по-
вышенный риск падений.

Влияние характера поражения сустава на 
час тоту возникновения вывихов тотальных эн-
допротезов отражено во многих работах и до сих 
пор остается предметом дискуссий. Операции 
при травмах, заболеваниях на фоне изменения 
анатомии тазобедренного сустава, а также реви-
зионные вмешательства считаются сложными в 
отношении развития вывихов [5, 8, 10, 11, 21]. 
В наших наблюдениях была подтверждена эта 
тенденция. Следует отметить, что B.F. Morrey 
и S.A. Paterno с соавторами не нашли взаимо-
связи между заболеванием, по поводу которого 
выполнено эндопротезирование, и количеством 
вывихов [18, 19].

По мнению C. Perka, предшествующие эндо-
протезированию операции в анамнезе являются 
существенным фактором, увеличивающим ве-
роятность вывиха эндопротеза [20]. Причинами 
могут стать нарушенная функция отводящих 
мышц, а также дефекты кости или ее деформа-
ции. Последние, в свою очередь, могут влиять 
на положение и ориентацию компонентов эн-
допротеза, предрасполагая к его вывиху. Анализ 
собственных данных показал, что предыдущие 
вмешательства, особенно эндопротезирование, 
увеличивают частоту вывихов на 13,26%, но эта 
связь оказалась недостоверной.

Среди факторов, контролируемых хирур-
гом, пространственное положение вертлужного 
компонента на протяжении длительного перио-
да считалось наиболее значимой составляющей 
стабильности искусственного сустава, если не 
единственной [4, 5, 8, 17, 18, 21]. Во многих пу-
бликациях сообщалось, что ортопеды с малым 
опытом эндопротезирования (до 30 операций в 
год) чаще допускают ошибки при установке им-
плантата, что впоследствии является причиной 
его вывихов [4, 5, 26].

Мы не получили прямой зависимости между 
частотой вывихов и опытом хирурга, о которой 
сообщают многие зарубежные публикации. Для 
объективной оценки относительного количе-
ства вывихов необходимо рассматривать иден-
тичные группы пациентов (по полу, возрасту, 
диагнозу, имплантату и т.д.). Относительно вы-
сокая частота вывихов после операций, прове-
денных опытными хирургами, в наших наблю-
дениях объясняется тем, что они выполняли 
самые сложные, реконструктивные первичные 
артропластики, а также вмешательства при 
травмах (хирурги № 1, 2, 3). Менее опытные 
врачи оперировали более «простые» нозоло-
гии, а в качестве первого ассистента им помога-
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ли самые квалифицированные ортопеды. При 
ревизиях, в виду их сложности, опыт хирурга 
имеет решающее значение. Поэтому частота вы-
вихов оказалась пропорциональна количеству 
вмешательств.

По данным литературы, задний доступ ассо-
циирован с повышенным риском вывиха пос-
ле артропластики тазобедренного сустава [4]. 
Приводились два объяснения этому факту: по-
вреждение наружных ротаторов бедра и капсулы 
сустава, а также бóльшая вероятность ошибки 
при ориентации чашки. В то же время резуль-
таты независимых исследованиях показали, что 
восстановление капсулы тазобедренного сустава 
и ротаторов при заднем доступе сопровождается 
числом вывихов, сопоставимым с передним до-
ступом [11, 14, 22].

По нашим наблюдениям было установлено, 
что тщательное восстановление мягкоткан-
ных структур при заднем доступе достоверно 
реже сопровождалось возникновением вывиха. 
Капсула служит дополнительным механиче-
ским барьером, препятствующим возникнове-
нию вывиха, особенно в первый месяц после 
артропластики. Очевидно, что сохранение про-
приоцептивной чувствительности в зоне искус-
ственного сустава ускоряет реабилитацию опе-
рированных больных.

Среди геометрических параметров эндопро-
теза наибольшее внимание получило изучение 
зависимости частоты вывихов от размера голов-
ки. D.J. Berry с соавторами, проанализировав 
21047 тотальных артропластик тазобедренного 
сустава, установили, что при заднем доступе 
уровень вывихов составил 12,2% для систем 
с головками 22 мм; 6,9% – с головками 28 мм; 
3,5% – с головками 32 мм. Чашки большего диа-
метра продемонстрировали меньшую частоту 
первичных вывихов [3].

Мы изучили влияние диаметра головки эн-
допротеза на риск вывиха и установили, что с 
увеличением размера головки риск вывихов 
снижался. Однако более значимым геометри-
ческим параметром оказалась разница между 
диаметром чашки и головки сустава – с умень-
шением этого значения частота вывихов падала. 
Очевидно, данная закономерность объясняется 
тем, что уменьшение суставного пространства 
способствует более плотному прилеганию мяг-
ких тканей к головке эндопротеза, ограничи-
вает смещение головки и противодействует ее 
вывихиванию.

Ученых также интересует влияние матери-
ала трущихся поверхностей эндопротеза на 
частоту вывихов после операции. По данным 
K. Mai с соавторами, процент вывихов керамо-
керамических эндопротезов составил 0,6 (337 

операций) при среднем сроке наблюдения 3,4 
года [15]. J.A. D'Antonio с соавторами выполни-
ли 475 тотальных замещений тазобедренных су-
ставов имплантатами с аналогичной парой тре-
ния, за период наблюдения от 4 до 9 лет такого 
осложнения они не наблюдали [9]. M.T. Clarke 
с соавторами исследовали частоту вывихов при 
использовании «классической» пары трения и 
металл-металлической – 6,4% и 0,9% соответ-
ственно [7].

Нами было установлено, что эндопротезы с 
твердыми парами трения реже вывихиваются. 
Лучшая смачиваемость, а также способность 
к самополировке и притиранию обеспечива-
ют бóльшую стабильность суставов при их 
использовании.

В большинстве исследований, посвященных 
изучению факторов риска вывихов тотальных 
эндопротезов тазобедренного сустава, пытались 
установить взаимосвязь с одной причиной их 
возникновения. Как правило, в происхождении 
вывихов играет роль не один, а множество фак-
торов, и данный вопрос недостаточно освещен 
даже в зарубежных работах. Мы не нашли све-
дений в литературе, касающихся предопераци-
онного определения вероятности возникнове-
ния вывиха.

Выводы

1. Выявлены достоверные факторы риска 
возникновения вывиха эндопротеза тазобе-
дренного сустава: возраст, пол, основной диа-
гноз, хирург, соотношение размеров вертлужно-
го компонента и головки эндопротеза.

2. На основании факторов риска предложе-
на прогностическая модель вероятности полу-
чения вывиха у каждого конкретного пациента, 
которая позволяет выявлять больных с высо-
ким риском вывиха и вносить соответствующие 
коррективы на дооперационном этапе.
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