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The influence of spinopelvic relationships on late dislocation 

of the prosthetic femoral head after total hip arthroplasty
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Objective. To analyze the influence of sagittal balance parameters on the risk of dislocations of the head of the femoral component of the 

hip joint endoprosthesis.

Material and Methods. A retrospective analysis of medical records of 113 patients with idiopathic coxarthrosis who underwent unilateral 

total hip arthroplasty was performed. The study assessed the parameters characterizing the sagittal balance in patients without prosthet-

ic femoral head dislocation in the postoperative period (Group 1; n = 60) and in patients treated for prosthetic femoral head dislocation 

(Group 2; n = 53). Comparison of indicators was carried out by non-parametric Mann – Whitney U-test, and identification of disloca-

tion predictors – by building single- and multi-factor logistic regression models. Differences were considered statistically significant at 

the achieved significance level p < 0.05.

Цель исследования. Анализ влияния параметров сагиттального баланса на риск вывиха головки бедренного компонента эндопро-

теза тазобедренного сустава.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации 113 пациентов с идиопатическим коксартро-

зом, которым выполнили одностороннее тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. Изучены показатели, характери-

зующие сагиттальный баланс пациентов, у которых в послеоперационном периоде не возникал вывих головки бедренного компо-

нента эндопротеза (группа 1; n = 60), и у пациентов, лечившихся по поводу вывиха головки бедренного компонента эндопротеза 

(группа 2; n = 53). Сравнение показателей проводили непараметрическим U-критерием Манна – Уитни, выявление предикторов 

вывихов – путем построения одно- и многофакторных моделей логистической регрессии. Различия считали статистически значи-

мыми при p < 0,05.

Результаты. В группе 1 у пациентов преобладал тип 3 сагиттального баланса по Roussouly (48 %), в группе 2 – типы 1, 2, 4 (75 %). 

По сравнению с пациентами с типом 3 у пациентов с типами 1, 2 частота вывихов головки бедренного компонента эндопротеза 

встречается в 1,84 раза чаще, у пациентов с типом 4 – в 1,66 раза чаще.

Заключение. Пациенты с типом 3 по сравнению с пациентами с типами 1, 2 и 4 сагиттального баланса по Roussouly имеют значи-

тельно меньшие риски возникновения послеоперационного вывиха головки бедренного компонента эндопротеза после тотального 

эндопротезирования тазобедренного сустава.

Ключевые слова: коксартроз, тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, вывих головки бедренного компонента, са-

гиттальный баланс, наклон таза, hip-spine-синдром.
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Results. In Group 1, the type 3 sagittal balance according to Roussouly prevailed (48 %), in Group 2 – types 1, 2 and 4 (75 %). In pa-

tients with types 1 and 2 sagittal balance, the dislocations of the prosthetic femoral head occured 1.84 times more often than in patients 

with type 3, and that in patients with type 4 – 1.66 times more often.

Conclusion. Patients with Roussouly type 3 sagittal balance  have significantly lower risks of postoperative dislocation of the prosthetic 

femoral head, as compared with those with types 1, 2 and 4.
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Особенности позвоночно-тазовых 
взаимоотношений, характеризую-
щие пространственное положение 
туловища в сагиттальной плоскости, 
хорошо изучены у пациентов с забо-
леваниями позвоночника, в том числе 
c болями в пояснице, спондилолисте-
зом и деформациями позвоночника. 
У большинства пациентов измене-
ния угла наклона таза (PT), вызванные 
изменением положения тела, не име-
ют существенного влияния на поло-
жение ацетабулярного компонента 
эндопротеза, однако индивидуальные 
различия могут быть достаточно выра-
женными. При тяжелой деформации 
позвоночника или высокой сагитталь-
ной подвижности таза следует учиты-
вать их влияние на пространственную 
ориентацию вертлужной впадины, что-
бы обеспечить стабильность сустава 
в разных положениях (лежа на спине, 
стоя и сидя), тем самым снижая вероят-
ность износа, а также вывиха и расша-
тывания эндопротеза. В таких случаях 
перед операцией пациентам рекомен-
дуют выполнять рентгенограммы по-
ясничного отдела позвоночника 
и таза в разных положениях для оцен-
ки мобильности позвоночно-тазового 
комплекса, так как индивидуальный рас-
чет антеверсии ацетабулярного компо-
нента эндопротеза позволяет учесть 
сумму следующих факторов: нали-
чие заболеваний и предшествующих 
операций на позвоночнике, позво-
ночно-тазовая мобильность, возраст 
[1]. Исходя из этого, можно сделать 
вывод, что наклон таза, вызванный 
постуральными изменениями, должен 
учитываться как один из показателей 
в предоперационном планировании, 
особенно у пациентов с высокой под-
вижностью таза.

Цель исследования – анализ 
влияния особенностей сагиттально-
го баланса на риск развития выви-
хов головки бедренного компонента 
эндопротеза тазобедренного сустава 
в позднем (более 6 мес.) послеопера-
ционном периоде.

Материал и методы

Пациенты
В исследование включены 113 пациен-
тов с идиопатическим односторонним 
(левосторонним/правосторонним) кок-
сартрозом, которым провели тотальное 
эндопротезирование тазобедренного 
сустава. Моноцентровой анализ про-
водили ретроспективно по историям 
болезни пациентов, лечившихся в 2007–
2021 гг. В ходе анализа сформирова-
ны две группы: в 1-ю (контрольную) во-
шли 60 пациентов без вывиха головки 
бедренного компонента эндопротеза, 
во 2-ю – 53 пациента с вывихом.

Критерии включения в исследование:
– односторонний идиопатический 

коксартроз, по поводу которого про-
ведено тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава;

– тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава из переднебо-
кового доступа;

– полный объем движений в контра-
латеральном суставе;

– соответствие физического стату-
са пациента классу ASAII по класси-
фикации Американской ассоциации 
анестезиологов;

– наличие послеоперационных 
рентгенограмм таза и поясничного 
отдела позвоночника, проведенных 
в положении пациента стоя в боко-
вой проекции, позволяющих оценить 
параметры сагиттального баланса;

– опыт работы каждого опериру-
ющего хирурга более восьми лет 
при минимум 7-летнем опыте исполь-
зования компьютерной навигации 
и/или робототехники;

– для группы 1 – катамнез, просле-
женный в сроки не менее 3 лет после 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава;

– для группы 2 – сроки возникнове-
ния вывиха головки бедренного ком-
понента эндопротеза в срок от 6 мес. 
до 3 лет после операции.

Критерии исключения:
– наличие двустороннего кокс-

артроза на момент исследования 
или ограничение объема движе-
ний, указание на вывихи, подвывихи 
или болевой синдром в области кон-
тралатерального сустава;

– разница в длине нижних конеч-
ностей более 2 см;

– установка ацетабулярного ком-
понента эндопротеза вне безопасной 
зоны Lewinnek [2];

– мальпозиция чашечного или бед-
ренного компонента эндопротеза;

– вывих, в том числе травматиче-
ский, бедренного компонента эндо-
протеза, возникший под действием 
значительной силы (травмы, падения 
с высоты и т.д.);

– перипротезная инфекция в анамнезе;
– ожирение III степени и более.
При эндопротезировании исполь-

зованы протезы компании Zimmer 
(n = 30), DePuy (n = 47), Smith & 
Nephew (n = 14), ЭСИ (n = 22) со сле-
дующими размерами головок бед-
ренного компонента эндопротеза: 
в группе без вывиха – 28 мм (n = 25), 
32 мм (n = 23), 36 мм (n = 12), в груп-
пе с вывихом — 28 мм (n = 27), 32 мм 
(n = 24), 36 мм (n = 2). Согласно кри-
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териям отбора, у всех пациентов 
при установке эндопротеза соблюде-
ны правила позиционирования тазо-
вого компонента согласно концепции 
безопасной зоны Lewinnek.

Методики
Группы сравнивали между собой 

на основании анализа рентгено-
грамм, выполненных после эндопро-
тезирования при устойчивой верти-
кализации пациентов в срок от 6 мес. 
до 3 лет по следующим параметрам: 
угол наклона крестца в положении 
стоя (SS), величина глобального по-
ясничного лордоза (GLL) в положе-
нии стоя, тазовый индекс (PI), угол 
инклинации ацетабулярного компо-
нента эндопротеза (AI), угол антевер-
сии ацетабулярного компонента эндо-
протеза в положении стоя (AA), рас-
считанный по методам Lewinnek, Liaw, 
Pradhan, и тип сагиттального баланса 
(тип осанки) по Roussouly [3] (рис. 1).

Методики расчета показателей 
сагиттального баланса в условиях про-
тезированного тазобедренного сус-

тава соответствуют принятым в совре-
менной вертебрологии (рис. 2–4).

PI рассчитывали как угол меж-
ду линией, проведенной от центра 
бикоксофеморальной линии к центру 

замыкательной пластинки S1, и пер-
пендикуляром к замыкательной пла-
стинке S1 (рис. 2).

Наклон крестца (SS) в сагиттальной 
плоскости на рентгенограммах опре-

Рис. 1
Типы сагиттального профиля по Roussouly [3]

Рис. 2
Вертикальная боковая рентгено-
грамма пояснично-крестцового 
отдела позвоночника с расчетом 
тазового индекса

Рис. 3
Вертикальная рентгенограмма по-
ясничного отдела позвоночника 
в боковой проекции с расчетом 
наклона крестца

Рис. 4
Вертикальная рентгенограмма по-
ясничного отдела позвоночника 
в боковой проекции с расчетом гло-
бального поясничного лордоза
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деляли как угол между плоскостью 
верхней замыкательной пластинки 
S1 и горизонтальной линией (рис. 3). 
Величину должного наклона таза рас-
считывали по формуле: 0,5PI + 15°.

Величину поясничного лордо-
за (GLL) измеряли по методу Cobb 
между верхними замыкательными 
пластинками тел L1 и S1 позвонков 
(рис. 4). Величину должного пояснич-
ного лордоза рассчитывали по форму-
ле: GLL = PI + 9° [14].

Статистический анализ
Проверку нормальности значений 

интервальных показателей (всех, кроме 
типа позвоночника по Roussouly) про-
водили по критерию Шапиро – Уил-
ка, однородность дисперсий в груп-
пах с вывихами и без вывихов иссле-
довали F-критерием Фишера. Из-за 
невыполнения необходимых условий 
нормальности и однородности дис-
персий для параметрических крите-
риев сравнение показателей проводи-
ли непараметрическим U-критерием 
Манна – Уитни. Интервальные пока-
затели представлены в виде медианы 
[первый квартиль; третий квартиль]: 
МЕД [Q1; Q3].

Тип позвоночника по Roussouly 
сравнивали точным двусторонним 
критерием Фишера, для каждой сте-
пени приведено количество и процент 
от размера группы.

Выявление предикторов вывихов 
проводили путем построения одно- 
и многофакторных моделей логисти-
ческой регрессии.

Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Расчеты и рисунки сделаны в про-
грамме RStudio (версия 1.4.1106© 
2009–2021 RStudio, PBC) на языке R 
(версия 4.0.5).

Результаты

Группы сравнения оказались сопоста-
вимы по возрастной и половой струк-
туре: в группу 1 вошли 60 пациентов 
(18 мужчин и 42 женщины) 33–80 лет, 
у которых после операции не было 
вывиха бедренного компонента эндо-
протеза; в группу 2 – 53 пациента 
(17 мужчин и 37 женщин) 31–86 лет, 

у которых в процессе послеопераци-
онного наблюдения выявлен вывих 
бедренного компонента эндопроте-
за. Пациенты указывали на наличие 
незначительной повседневной физи-
ческой нагрузки, сопутствующей про-
изошедшему вывиху, у большинства 
вывих возник при подъеме на ноги 
из сидячего положения без дополни-
тельной внешней опоры.

Ожирением I степени страдали 80 % 
пациентов, II степени – 20 % (без ста-
тистически значимых различий между 
группами по данному показателю).

Результаты статистического ана-
лиза сравнения двух групп представ-
лены в табл. 1, модели логистической 
регрессии вывихов – в табл. 2.

Согласно полученным данным, 
среди пациентов группы 1 преоб-
ладал тип 3 сагиттального баланса 
по Roussouly (48 %) при наименьшей 
частоте этого типа в группе 2 (24 %).

У пациентов с типами 1 и 2 сагит-
тального баланса частота вывихов 
головки бедренного компонента 
эндопротеза встретилась в 1,84 раза 
чаще, а у пациентов с типом 4 – в 1,66 
раза чаще по сравнению с пациента-
ми с типом 3. Таким образом, путем 
построения однофакторных моде-
лей логистической регрессии выяв-
лены отдельные предикторы вывихов 
головки бедренного компонента эндо-
протеза: наличие у пациента типа 3 
сагиттального баланса по Roussouly 
(p = 0,010) понижает шанс выви-
ха эндопротеза в 0,35 раза, в то вре-
мя как типы 1, 2 и 4 ассоциированы 
с повышением шанса вывиха в 1,75 
раза.

Увеличение угла инклинации аце-
табулярного компонента эндопроте-
за на n° ассоциировано с повышени-
ем шансов вывиха в 1,05n раз. Увели-
чение угла антеверсии, измеряемого 
по методу Lewinnek, на n° ассоции-
ровано с понижением шансов вывиха 
в 0,94n раза.

Обсуждение

Известно, что величина антеверсии 
вертлужной впадины напрямую влияет 
на стабильность сустава и срок служ-

бы эндопротеза после тотального 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава. Однако оптимальная величи-
на антеверсии вертлужной впадины 
остается спорной [1]. Charnley et al. [4] 
утверждают, что величина антеверсии 
вертлужной впадины должна состав-
лять 0°, Coventry et al. [5] – 15°, а Harris 
et al. [6] – 20°. В 1978 г. Lewinnek et al. 
[2] предложили концепцию безопас-
ной зоны положения ацетабулярно-
го компонента эндопротеза, которая 
определяется величиной антеверсии 
15° ± 10° и углом инклинации 40° ± 10°. 
Согласно Lewinnek et al. [2], частота по-
слеоперационных вывихов составляет 
1,5 %, если положение ацетабулярного 
компонента эндопротеза находится 
в безопасной зоне, и увеличивается 
до 6,1 %, если находится за ее преде-
лами. Концепция безопасной зоны 
широко применяется в клинической 
практике до настоящего времени.

Wang et al. [7] отметили, что у па-
циентов с анкилозирующим спон-
дилитом PT увеличивается в поло-
жении стоя, а таз отклоняется назад. 
После тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава угол 
антеверсии и угол инклинации аце-
табулярного компонента выходят 
за пределы безопасной зоны в 19,2 
и в 11,5 % случаев соответственно, 
однако последующие наблюдения 
за пациентами не выявили у них 
вывиха эндопротеза.

Kobayashi et al .  [8] сообщили 
о трех случаях вывиха бедра после 
тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава у пациен-
тов с увеличенным углом антевер-
сии вертлужной впадины из-за гру-
допоясничного кифоза и чрезмерно-
го наклона таза кзади, возникающего 
при вставании (в положении стоя): 
таким образом, вывих мог произой-
ти всего лишь от небольшой нагруз-
ки на протезированный сустав. После 
операции при смене горизонтального 
положения на спине на вертикальное 
таз сильно отклонялся назад, и угол 
антеверсии вертлужной впадины ста-
новился слишком большим, что при-
водило к переднему вывиху головки 
бедренного компонента.
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Наклон таза изменяется по мере 
изменения положения тела, это бро-
сает вызов концепции безопасной 

зоны обычного положения вертлужно-
го компонента эндопротеза тазобед-
ренного сустава [7]. Феномен измене-

ния антеверсии вертлужной впадины 
при изменении наклона таза является 
новым вызовом традиционной кон-

Таблица 1

Результаты статистического анализа сравнения двух групп

Показатель Группа 1 (n = 60) Группа 2 (n = 53) Результаты сравнения

n (%) Мe [Q1; Q3]

M ± m

n (%) Мe [Q1; Q3]

M ± m

разница  

[95 % ДИ]

p-уровень

PI 60 (100) 53 [43,75; 62,00]

52,95 ± 13,57

53 (100) 51 [41,00; 64,00]

53,70 ± 14,18

0 [-5; 6] 0,874

SS стоя 60 (100) 40 [36,00; 47,00]

41,43 ± 10,18

53 (100) 41 [30,00; 49,00]

39,87 ± 12,14

-1 [-6; 4] 0,758

GLL 60 (100) 53 [45,50; 61,00]

52,23 ± 13,56

53 (100) 55 [47,00; 62,00]

54,09 ± 14,12

2 [-3; 7] 0,432

GLL расчетный 60 (100) 62,5 [53,75; 71,00]

62,37 ± 13,40

53 (100) 60 [50,00; 73,00]

62,51 ± 13,82

0 [-5; 5] 0,970

SS сидя 0 (0) NA 5 (9) 42 [21,00; 59,00]

38,20 ± 22,20

– –

Angle Inclination 60 (100) 43 [39,00; 48,00]

43,67 ± 6,76

49 (92) 50 [41,00; 54,00]

47,88 ± 11,33

4 [1; 8] 0,024

Anterior Acetabulum 60 (100) 20 [10,00; 28,50]

21,05 ± 12,58

50 (94) 10 [5,00; 19,00]

13,26 ± 10,78

-8 [-13; -4] <0,001

(метод Lewinnek)

Anterior Acetabulum 

(метод Pradhan)

60 (100) 20 [9,00; 28,25]

20,42 ± 12,43

50 (94) 12 [6,00; 17,00]

13,42 ± 10,71

-7 [-12; -3] 0,002

Anterior Acetabulum 60 (100) 18 [11,75; 26,25]

19,48 ± 11,77

50 (94) 12 [6,00; 20,75]

14,56 ± 10,99

-5 [-9; -1] 0,015

(метод Liaw)

Тип осанки  

по Roussouly

60 (100) 1, 2 – 14 (23,3 %) 53 (100) 1, 2 – 19 (35,8 %) – Общее сравнение: 0,030; 

категория: p; коррекция p:

1, 2: 0,154; 0,231

3: 0,011; 0,034

4: 0,235; 0,235

3 – 13 (24,5 %)3 – 29 (48,3 %)

4 – 17 (28,3 %) 4 – 21 (39,6 %)

Таблица 2

Модели логистической регрессии вывихов

Предиктор ОШ [95 % ДИ] p ОШ [95 % ДИ] p

однофакторная модель многофакторная модель

Аnterior Аcetabulum (метод Lewinnek) 0,94 [0,91; 0,98] 0,002 0,95 [0,91; 0,98] 0,004

Anterior Acetabulum (метод Pradhan) 0,95 [0,91; 0,98] 0,004 – –

Тип осанки по Roussouly (1 – 3; 0 – остальные) 0,35 [0,15; 0,76] 0,010 0,29 [0,11; 0,70] 0,007

Аngle Inclination 1,05 [1,01; 1,10] 0,022 1,07 [1,02; 1,13] 0,010

Аnterior Аcetabulum (метод Liaw) 0,96 [0,93; 0,99] 0,030 – –

Тип осанки по Roussouly (1 – 1,2; 0 – остальные) 1,84 [0,81; 4,23] 0,147 – –

Тип осанки по Roussouly (1 – 4; 0 – остальные) 1,66 [0,76; 3,68] 0,207 – –

SS 0,99 [0,95; 1,02] 0,454 – –

GLL 1,01 [0,98; 1,04] 0,473 – –

PI 1,00 [0,98; 1,03] 0,773 – –

GLL расчетный 1,00 [0,97; 1,03] 0,955 – –

ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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цепции безопасной зоны. Lazennec 
et al. [9] предположили, что безопас-
ная зона протеза вертлужной впади-
ны была определена для положения 
лежа на спине. Однако большинство 
случаев послеоперационного выви-
ха происходит в положении паци-
ента стоя и сидя, что говорит о том, 
что стабильность протеза в функцио-
нальных положениях является крити-
чески важной.

McCollum et al. [11] предположили, 
что идеальная величина антеверсии 
должна составлять 20–40° относитель-
но передней плоскости таза. Nishihara 
et al. [12] считали, что если антеверсия 
вертлужной впадины составляет 20° 
в положении пациента лежа, то про-
тез тазобедренного сустава относи-
тельно стабилен в положении сидя. 
Shon et al. [13] сообщили об отдель-
ном случае, в котором у пациента раз-
вился вывих после тотального эндо-
протезирования тазобедренного сус-
тава, SS в этом случае составлял 49°, 
а антеверсия вертлужной впадины – 
26° в положении лежа, в положении 
стоя SS – 16°, а антеверсия вертлужной 
впадины – 60°.

Понимание взаимосвязи между 
позвоночником и тазом имеет важ-
ное значение для достижения поло-
жительных результатов тотального 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава. Эти взаимоотношения зна-
чительно усложняются при наличии 
патологии позвоночника, тазобедрен-
ного сустава, сочетании этих патоло-
гий, при перемене положения тела, 
что необходимо учитывать при пред-
операционном планировании. Иссле-
дования зарубежных и отечественных 
коллег показывают, что оптимальное 
положение ацетабулярного компо-
нента эндопротеза в каждом конкрет-
ном случае зависит как от сбаланси-
рованности сагиттального профиля, 
так и от подвижности позвоночно-
тазового комплекса [15]. Несмотря 
на то что существуют исследования, 
в которых предпринимались попыт-
ки проанализировать тесную взаимо-
связь между позвоночником и тазом, 
в том числе и в сочетании с врож-
денной патологией тазобедренного 

сустава [9, 16–22], ни в одном из них 
не учитывали влияния типа осанки 
по Roussouly на положение ацетабу-
лярного компонента эндопротеза и, 
соответственно, на частоту послеопе-
рационных вывихов головки бедрен-
ного компонента после эндопротези-
рования тазобедренного сустава.

В нашем ретроспективном иссле-
довании обнаружено, что пациенты 
с типом 3 по Roussouly имеют значи-
тельно меньшие риски послеопераци-
онного вывиха головки бедра, по срав-
нению с типами 1, 2 и 4, где риски 
вывиха протеза значительно выше 
(в 1,75 раза). Это позволяет на этапе 
предоперационного обследования 
обратить внимание на данный фактор 
как на потенциальный предиктор воз-
можного послеоперационного ослож-
нения. На наш взгляд, уже на этом 
этапе пациенты могут быть оценены 
по типу осанки. Пациентам с типом 3 
по Roussouly ацетабулярный компо-
нент эндопротеза должен быть уста-
новлен в пределах безопасной зоны 
Lewinnek, пациенты с типами 1, 2 и 4 
требуют дообследования для опреде-
ления оптимальной ориентации 
имплантируемого ацетабулярного 
компонента. При этом необходимо 
учитывать не только имеющийся тип 
осанки по Roussouly, но и степень под-
вижности поясничного, пояснично-
крестцового отделов позвоночника 
и таза в целом. Для этого пациентам 
с типами 1, 2 и 4 необходимо выпол-
нять серии рентгенограмм позво-
ночно-тазового комплекса с оценкой 
всех необходимых параметров (GLL, 
PI, PT, SS) и их динамики в различных 
функциональных положениях (лежа 
на спине, сидя, стоя), а также оцени-
вать потенциальный риск послеопера-
ционного вывиха головки бедренного 
компонента, как известно, чаще всего 
происходящего при переходе из одно-
го положения в другое.

Таким образом, из-за отсутствия 
единого мнения относительно опти-
мального положения ацетабулярного 
компонента эндопротеза у пациен-
тов с различным типом сагиттально-
го баланса и степенью подвижности 
позвоночника и таза необходимо луч-

шее понимание связи позвоночно-
тазовых взаимоотношений и их изме-
нений, возникающих при перемене 
положения тела, при наличии у паци-
ента hip-spine-синдрома, после эндо-
протезирования тазобедренного сус-
тава, а также их влияния на простран-
ственную ориентацию вертлужной 
впадины и, как следствие, на частоту 
послеоперационных вывихов.

Необходимо объединение знаний 
хирургов различных направлений – 
специалистов по эндопротезированию 
суставов и вертебрологов для достиже-
ния наилучших результатов лечения 
пациентов, нуждающихся в тотальном 
эндопротезировании тазобедренного 
сустава.

Заключение

Пациенты с типом 3 сагиттального 
баланса по Roussouly имеют значи-
тельно меньшие риски возникновения 
послеоперационного вывиха головки 
бедренного компонента эндопротеза 
после проведения тотального эндо-
протезирования тазобедренного сус-
тава в сравнении с пациентами с типа-
ми 1, 2 и 4: у пациентов с типами 1 и 2 
сагиттального баланса вывих встре-
чается в 1,84 раза чаще, а у пациентов 
с типом 4 – в 1,66 раза чаще.

Выявление у пациентов вариантов 
сагиттального баланса, потенциально 
связанного с более высоким риском 
развития вывиха, требует более пол-
ного предоперационного обследова-
ния и операционного планирования 
тотального эндопротезирования тазо-
бедренного сустава.

Ограничения достоверности иссле-
дования: ретроспективный характер 
и невозможность в исследованной 
группе предоперационного (до про-
тезирования) анализа особенностей 
сагиттального баланса.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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