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Биомеханические аспекты развития 
вывиха бедра при эндопротезировании 

тазобедренного сустава
Резюме. На основании обзора литературы отечественных и зарубежных авторов проведен анализ био­
механических аспектов возникновения вывиха эндопротеза бедра, оценка зависимости возможности 
возникновения вывиха от состояния окружающих мягких тканей и капсульно-связочного аппарата после 
эндопротезирования. Факторы риска вывиха эндопротеза бедра многочисленны и разнообразны. Мно­
гие факторы риска связаны с  хирургической техникой, геометрическим дизайном имплантата, а  таюке с  
ориентацией как бедренного, так и вертлужного компонента во время их установки. Тем не менее один 
фактор, по которому единодушно согласны ортопеды, заключается в том, что нарушение целостности 
мягких тканей тазобедренного сустава явно предрасполагает к риску возникновения вывиха бедренного 
компонента эндопротеза. Было установлено, что для самой тонкой капсулы (1 мм) пиковая устойчивость 
к вывихам достигала всего 53 % от таковой при толщине капсулы 3,5 мм и составляла лишь 31 % от макси­
мальной толщины капсулы  —  6 мм. Кроме того, важна локализация дефекта: в задней и заднелатеральной 
области как со стороны ацетабулярного, так и со стороны бедренного компонента отмечается значитель­
ное снижение силы воздействия, вызывающей вывих, —  более чем на 50% относительно уровня интактной 
капсулы. Восстановление таких дефектов возвращает пиковые значения момента сопротивления в преде­
лах 10-20 % от базового уровня. Таким образом, определяется очевидная зависимость от сохранности 
мягких тканей сустава как фактора, влияющего на нестабильность и вызывающего осложнение в виде вы­
виха эндопротеза бедра. Особого внимания заслуживает выявление наиболее эффективных стратегий 
хирургического восстановления дефектов капсулы и окружающих мягких тканей сустава, что подразуме­
вает необходимость тщательного восстановления задних капсульных структур в максимально возможной 
степени как при первичной, так и при ревизионной хирургии.
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Вывихи эндопротезов — вторая по частоте причи­
на ревизионных вмешательств после асептического 
расшатывания компонентов эндопротезов и связан­
ных с ним остеолиза и боли [1]. Клинически вывих 
обычно определяется в ранние сроки, причем около 
60 % случаев приходится на первые 3 месяца [2, 12]. 
Закрытое вправление является терапией выбора при 
возникновении первичного вывиха головки эндопро­
теза, что доказано клиническим опытом, так как в 
двух третях случаев с оптимальной ориентацией ком­
понентов этого оказывается достаточно [3]. Однако в 
случае нескольких повторных вывихов повышается

риск повреждения имплантата, и вывих становится 
привычным. В таких случаях ревизия оказывается бо­
лее предпочтительной. В качестве решения проблемы 
хронической нестабильности ревизионная хирургия не 
всегда успешна, при этом повторные вывихи происхо­
дят более чем в 50 % случаев, что снова требует ревизи­
онной операции [4]. Следует учитывать, что для таких 
пациентов дополнительные хирургические вмешатель­
ства зачастую ограничивают. Одним из вариантов ле­
чения является установка трехполюсного компонента, 
успешно сохраняющего стабильность в 93 % случаев 
эндопротезирования бедра [3]. Эти имплантаты имеют
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повышенную степень износа полиэтилена [5], умень­
шают диапазон движения, что приводит к расшатыва­
нию вертлужной впадины.

Факторы риска вывиха головки эндопротеза много­
численны и разнообразны: возраст (особенно рас­
пространен в пожилом и старческом возрасте), пол 
(женщины имеют больший исходный объем движе­
ний в суставе и меньшую мышечную массу), ожирение 
(утолщенная подкожно-жировая ткань живота умень­
шает объем сгибания в т/б суставе), рост выше сред­
него (отмечается удлинение плеча рычага), нозология 
(перелом шейки, дисплазия — нарушение анатомии 
кости, функции мышц), предшествующие операции 
на суставе (деформации, дефекты, нарушения функ­
ции абдукторов), когнитивные расстройства и отказ от 
сотрудничества, нейромышечные расстройства (ДЦП, 
полиомиелит, травмы спинного мозга), гипермобиль­
ность суставов (синдром Элерса — Данлоса: нарушение 
синтеза коллагена III типа) [4, 6—11]. Факторы риска 
также связаны с геометрическим дизайном имплантата 
и ориентацией как бедренного, так и вертлужного ком­
понента во время их установки. Было показано, что ис­
пользование больших размеров головки бедренной ко­
сти или имплантатов с более высоким соотношением 
головки и шейки значительно повышает стабильность 
протеза в большинстве случаев [7, 13].

На сегодня выделяют следующие причины, приво­
дящие к нестабильности головки эндопротеза тазобе­
дренного сустава [12, 21]: пациентзависимые причины, 
имплантатзависимые и обусловленные ошибками хи­
рурга.

Неправильная позиция компонентов является од­
ной из самых частых причин вывиха. Ее обнаруживают 
при 40 % вывихов. Чаще встречается ретроверсия верт­
лужного или бедренного компонента [13].

Безопасный диапазон отклонений следующий: ин- 
клинация чашки 40—45 + 10°, антеверсия 15 + 10°. 
Основными особенностями оперативной техники 
при имплантации ацетабулярного компонента явля­
ются: проверка перпендикулярности позиции таза; 
выравнивание операционного стола во всех плоско­
стях; использование направителя; повторная проверка 
ориентиров при установке имплантата; обязательная

резекция остеофитов после имплантации вертлужного 
компонента для ликвидации импинджмента.

Нарушение целостности мягких тканей тазобедрен­
ного сустава, безусловно, предрасполагает к риску 
возникновения вывиха бедренного компонента эн­
допротеза. Причинами нарушений могут быть укоро­
чение бедра, обширная травма капсульно-связочного 
аппарата и мышц различной этиологии (в том числе и 
в результате операции), а также отрыв, ложный сустав 
или миграция большого вертела, что встречается при 
использовании чрезвертельного доступа [13].

Биомеханическое несоответствие имплантата су­
ставу — наиболее сложная составляющая нестабиль­
ности головки эндопротеза. Отклонения, приводящие 
к данному нарушению, наиболее часто возникают при 
дисплазии вертлужной впадины, больших дефектах 
костной ткани, высокой позиции вертлужного компо­
нента (более 1 см над центром вращения контралате­
рального сустава), низкой резекции шейки бедренной 
кости (потеря более 1 см расстояния между центром 
вращения и малым вертелом), имплантации слишком 
малых компонентов, недостаточном офсете отводящих 
мышц.

Уменьшение офсета — единственный статистиче­
ски значимый показатель позиции бедренного компо­
нента у пациентов, имеющих вывих, который можно 
определить рентгенологически. Его причинами могут 
быть глубокая посадка вертлужного компонента или 
имплантация слишком малого бедренного компонента 
эндопротеза.

Импинджмент (соударение рычагов) возникает при 
недостаточном рычаге абдукторов, при упоре большо­
го вертела в крыло подвздошной кости, что встречает­
ся при низкой посадке эндопротеза, а также в случаях 
соударения нерезецированных рубцов или остеофитов 
с вертельной зоной или шейкой имплантата. Эту про­
блему чаще можно решить, установив головку больше­
го диаметра (рис. 1).

Длинная рубашка шейки или широкая шейка им­
плантата могут соударяться с фланцами на впадине 
или с вкладышем (рис. 2). Большая задняя стенка верт­
лужного компонента или высокий навес, используе­
мые для профилактики вывихов, при неправильной

Рисунок 1. Чем больше диаметр головки эндопротеза, тем больше амплитуда его движения  
и «дистанция прыжка» до  возникновения вывиха [2 1 ]
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Рисунок 2 . Ш ейка прямоугольного поперечного 
сечения позволяет больший объем движения  
в суставе до  возникновения импинджмента 

с краем  чашки эндопротеза [2 1 ]

Рисунок 3. М еханизм нестабильности 
при неточной имплантации вертлужного 

компонента с «навесом» 
(заштрихованный сегмент) [1 3 ]

позиции впадины также приведут к импинджменту 
шейки и нестабильности головки эндопротеза (рис. 3).

Хроническая инфекция хоть и в меньшей мере, но 
также влияет на развитие вывихов. Воспаление пре­
пятствует рубцеванию тканей вокруг имплантата, а ин­
фекция вызывает их некроз. Жидкость действует как 
баллон, который способствует вывиху головки.

Кроме перечисленных основных факторов риска 
возникновения вывиха головки эндопротеза бедра, 
следует учитывать биомеханические основы, которые 
тесно связаны с анатомической структурой окружаю­
щих мягких тканей и механикой здорового сустава.

Известно, что тазобедренный сустав окружен проч­
ной фиброзной капсулой, состоящей из Y-образной 
lig.iliofemorale спереди (препятствует гиперэкстензии 
сустава), lig.pubofemorale с нижней стороны (предот­
вращает чрезмерное отведение бедра) и lig.ishiofemorale 
(ограничивает гиперфлексию сустава) [14]. Кроме свя­
зок, головка бедра удерживается в вертлужной впади­
не мышечным массивом и сухожилиями прикрепля­
ющихся мышц. Устойчивость тазобедренного сустава 
сложна и меняется в зависимости от положения чело­
века при ходьбе, в покое, при стрессовых нагрузках. В 
литературе приводятся следующие показатели нагруз­
ки (Р — вес тела без опорной конечности) на тазобе­
дренный сустав при разных условиях: при сгибании в 
исследуемом тазобедренном суставе с выпрямленным 
коленом нагрузка составляет 2,0 Р, с согнутым ко­
леном — 1,0 Р, при разгибании — 2,0 Р, при отведе­
нии — 0,6 Р, в положении сидя — 0,1 Р, при опоре на 
обе ноги — 0,3 Р, при опоре на одну ногу — 2,4 Р, при 
передвижении в обычном темпе по ровной поверхно­
сти — 2,0 Р, при подъеме и спуске по наклонной пло­
скости — 2,5 Р, при быстрой ходьбе — 4,3 Р [15].

В положении стоя нагрузке подвергается вся сустав­
ная поверхность вертлужной впадины тазобедренного 
сустава и примерно 70—80 % головки бедренной кости 
находится в контакте с суставной впадиной. Только 
нижняя поверхность головки бедренной кости и уча­
сток вокруг fovea capituli femoris остаются ненагружае- 
мыми, что соответствует расположению круглой связ­
ки бедра и жировой подушки в области fossa acetabuli. 
В литературе описан статический анализ, при котором 
распределение нагрузки в тазобедренном суставе мо­

жет быть представлено в виде простой системы рыча­
гов (рис. 4).

Характер изменения направления векторов нагруз­
ки при вариантах их нормального отклонения описаны 
в работах R. Bombelli (рис. 5).

Мышечная сила складывается из действия пель- 
виотрохантерной группы мышц и спиннокру- 
ральной. Пельвиотрохантерная группа включает 
mm.gluteusmedius и minimus, m.piriformis, m.iliopsoas. 
Их результирующая сила находится в области боль­
шого вертела и направлена под углом 29,3е вниз и 
кнаружи. Спиннокруральную группу составляют 
m.tensorfascialata, m.rectusfemoris, m.sartorius, ее равно­
действующая сила расположена в области малого вер­
тела под углом 5,5°, направлена кзади и медиально. 
Общая равнодействующая мышечная сила проходит 
сверху вниз, изнутри наружу и образует угол 2Г с вер­
тикальной линией (Р.М. Тихилов, В.М. Шаповалов, 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена, СПб.). Мышечную силу

Рисунок 4 . Векторы нагрузки на головку 
тазобедренного сустава [2 4 ]
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Рисунок 5. Распределение нагрузки на головку 
бедренной кости [2 5 ]

также можно представить в виде двух составляющих: 
сила Pm направлена вертикально вниз, а сила Qm - 
горизонтально в латеральном направлении. Таким 
образом, на центр ротации головки бедренной кости 
тазобедренного сустава действуют следующие силы: 
Рш и К — в вертикальном и каудальном направлении и 
Qm — в горизонтальном и латеральном.

Параллельно действующие силы К и Рш складыва­
ются, в результате чего получается результирующая 
сила R, которая направлена под углом 15,4° к вер­
тикальной линии. Этой силе противостоит равная 
и направленная противоположно сила R1, которая 
вдавливает головку в вертлужную впадину. В свою 
очередь, косо направленная сила R1 может быть пред­
ставлена двумя силами: силой втягивания головки в 
вертлужную впадину (Qm) и силой компрессии голов­
ки (Р). Каждой из этих сил противостоят эквивалент­
ные, но разнонаправленные силы, составляющие ре­
зультирующую силу R. Важно видеть различия между 
результирующими силами R и R1. Сила R направлена 
в центр головки и не зависит от положения и наклона 
вертлужной впадины тазобедренного сустава. Проти­
востоящая ей сила R1 — это сила противодавления го­
ловки бедренной кости и вертлужной впадины, и она 
действует непосредственно через свод вертлужной 
впадины: сдавливающая сила Q направлена парал­
лельно поверхности хряща, а сила Р — перпендику­
лярно этой поверхности. Их величина и направление 
зависят от инклинации вертлужной впадины. Только 
когда свод вертлужной впадины располагается гори­
зонтально, все четыре силы находятся в равновесии. 
С уменьшением силы Q происходит компенсаторное 
увеличение силы компрессии головки Р. Именно этот 
дисбаланс сил приводит к постепенному подвывиху 
головки бедренной кости. При краниомедиальной 
инклинации вертлужной впадины (последствия пере­
лома дна вертлужной впадины или ревматоидного 
артрита) увеличивается сила Q, направленная на сме­
щение головки внутрь.

Кроме перечисленных факторов выделяют при­
чины, обусловленные особенностями хирургической 
техники: недостаточный опыт в эндопротезировании; 
ошибки при предоперационном планировании; неточ­
ности в интраоперационных решениях (малый размер 
головки, длины шейки, выбор неверного офсета нож­
ки эндопротеза (горизонтальное расстояние от центра 
головки к продольной оси диафиза бедра), состояние 
околосуставных мягких тканей, неучет длины ног па­
циента); ошибочный выбор размеров компонентов 
эндопротеза; недостаточное удаление остеофитов, 
которые могут быть причиной импинджмента; не­
правильное расположение пациента на операционном 
столе; задний оперативный доступ (при условии чрез­
мерного удаления капсулы тазобедренного сустава); 
нарушение технологии имплантации компонентов эн­
допротеза.

Сохранение различных структур мягких тканей во 
время ТЭП в значительной степени зависит от хирур­
гического доступа.

Задний доступ, который широко используется, свя­
зан со значительно большим риском развития вывиха 
[7], по-видимому, из-за повреждения задних структур 
мягких тканей.

В связи с этим, по данным литературы, многие хи­
рурги выступают за сохранение структур мягких тканей 
после операции задним доступом либо путем тщатель­
ного их восстановления, либо с помощью модифици­
рованных хирургических техник, которые устранят 
необходимость значительного повреждения окружаю­
щих сустав мягких тканей [16, 17].

Многие авторы утверждают, что тщательное восста­
новление структур мягких тканей или сохранение этих 
структур с помощью модифицированных доступов 
значительно сокращает частоту вывихов, связанных с 
задним или заднебоковым хирургическим доступом. 
Было подсчитано, что задний доступ без восстанов­
ления мягких тканей имеет в 8,21 раза больший риск 
возникновения вывиха, чем при таком же доступе, но с 
восстановлением мягких тканей [18].

Согласно данным исследований J.M. Elkins из уни­
верситета Айовы [19], развитие момента сопротив­
ления капсулы сустава проходит в три фазы. Первая 
фаза — начальное постепенное натягивание капсулы. 
Вторая — момент соударения компонентов, действие 
головки бедренной кости, начинающей вытягиваться 
из чашки, что вызывает большие нагрузки капсулы по 
увеличению момента сопротивления.

Наконец, в зависимости от конкретной ситуации, 
толщины дефекта восстановленной капсулы головка 
бедренной кости впоследствии частично или полно­
стью выскользает из чашки, позже, во время сгибания, 
или если вывиха не произошло, головка возвращается 
обратно в чашку (рис. 6).

Также в данном исследовании изучалось влияние 
толщины капсулы на риск развития вывиха бедренно­
го компонента эндопротеза.

Для самой тонкой капсулы (1 мм) пиковая устойчи­
вость к вывихам достигала всего 53 % от таковой при
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толщине капсулы 3,5 мм и составляла лишь 31 % от 
максимальной толщины капсулы — 6 мм (рис. 7).

Также установлена связь между локализацией де­
фекта и моментом сопротивления (рис. 8).

При дефекте капсулы в задней и заднелатеральной 
области как со стороны ацетабулярного так и со сторо­
ны бедренного компонента отмечается значительное 
снижение силы воздействия, вызывающей вывих, бо­

Рисунок 6. Развитие момента сопротивления для 
сгибания бедра во время вставания из сидячего 
положения для неповрежденной капсулы и при на­
личии послеоперационного дефекта капсулы (де­
фект 3 /8  ацетабулярной области капсулы). В этом 
случае капсула практически не создавала момента 
сопротивления, и  сопротивление было обусловле­
но только аппаратными взаимодействиями. Устра­
нение этого дефекта возвращает устойчивость 
конструкции к  почти базовым уровням (Elkins Jacob 

Matthias, University o f Iowa, 2013)

Рисунок 7. Момент сопротивления, 
развиваемый во время сгибания бедра, 

в зависимости от толщины капсулы. График 
согласно данным Dihlmann e t al. [2 0 ]

лее чем на 50 % относительно уровня интактной кап­
сулы. Устранение таких дефектов возвращает пиковые 
значения момента сопротивления в пределах 10—20 % 
от базового уровня.

Наложение швов даже при наиболее массивных по­
вреждениях капсулы продольным разрезом успешно 
восстанавливает стабильность в пределах примерно 
10 % от базового уровня (рис. 9).

Периферическое расположение центра 
дефекта капсулы (градусы)

О  Дефект 1/8  ацетабулярной области капсулы 
Дефект 2/8  ацетабулярной области капсулы 

0  Дефект 3/8  ацетабулярной области капсулы
------Восстановление 1 /8  дефекта ацетабулярной области капсулы

□  Дефект 1/8  бедренной области капсулы 
Дефект 2/8  бедренной области капсулы 

■ Дефект 3/8  бедренной области капсулы 
----- Восстановление 1 /8  дефекта бедренной области капсулы

Рисунок 8. Относительное (процентное) измене­
ние вычисленной энергии сопротивления выви­
ху, затраченной во время сгибания бедра. Обра­
тите внимание, что сопротивление зависело как 
от места, так и  от размера дефекта (Elkins Jacob 

Matthias, University o f Iowa, 2013)

Рисунок 9. Относительное (процентное) измене­
ние вычисленной энергии сопротивления вывиху, 
развиваемое при сгибании бедра, для невосста­
новленных и  восстановленных продольных капсу­
лярных разрезов, расположенных на отдельных 
участках по окружности (Elkins Jacob Matthias, 

University o f Iowa, 2013)
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Таким образом, основываясь на литературных дан­
ных относительно биомеханики патологических про­
цессов и факторов, влияющих на них, можно опре­
делить очевидную зависимость вывиха эндопротеза 
от сохранности мягких тканей сустава как фактора, 
влияющего на нестабильность тазобедренного сустава. 
Особого внимания заслуживает выявление наиболее 
эффективных стратегий хирургического восстановле­
ния дефектов капсулы и окружающих мягких тканей 
сустава.

Согласно данным литературы большая часть вы­
вихов после тотального эндопротезирования (ТЭП) 
бедра возникает при движениях с преобладанием сги­
бания; их количество значительно меньше в случаях, 
когда задние капсульные структуры либо не были на­
рушены, либо были надежно восстановлены. Данные 
различных авторов подтверждают необходимость тща­
тельного восстановления задних капсульных структур 
в максимально возможной степени как при первич­
ной, так и при ревизионной хирургии, чтобы макси­
мизировать стабильность конструкции ТЭП.

Таким образом, основной причиной вывиха голов­
ки эндопротеза является неправильная позиция его 
компонентов, в первую очередь вертлужного имплан­
тата. Чаще всего проблема возникает при неправиль­
ной инклинации и антеверсии чашки эндопротеза. 
Также случаи нестабильности встречаются при не­
полном восстановлении биомеханики тазобедренного 
сустава. В первую очередь это касается смещения цен­
тра вращения при неполном восстановлении офсета 
бедренной головки. В таких случаях часто возникает 
соударение компонентов эндопротеза или бедренной 
кости с костями таза, что может привести к вывиху.

Тем не менее описаны случаи вывихов при нор­
мальных позициях имплантатов. Это встречается при 
ревизионных операциях и в случаях, когда проведены 
капсулотомия и миотомия для удлинения конечности 
во время операции. Примерами служат частые выви­
хи эндопротезов после травм и при диспластическом 
коксартрозе. В этих ситуациях мы часто сталкиваемся 
с дефицитом капсульно-связочных структур, кото­
рыми невозможно закрыть образовавшиеся дефекты. 
Проблема закрытия капсулы возникает также и при 
рецидивирующих вывихах головки эндопротеза, после 
ревизионных операций.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут­
ствии какого-либо конфликта интересов при подго­
товке данной статьи.
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Біомеханічні аспекти розвитку вивиху стегна при ендопротезуванні
кульшового суглоба

Резюме. На підставі огляду літератури вітчизняних і закордонних 
авторів проведено аналіз біомеханічних аспектів виникнення ви­
виху еццопротеза стегна, проведена оцінка залежності можливості 
виникнення вивиху від стану оточуючих м ’яких тканин і капсульно- 
зв’язкового апарату після ендопротезування. Фактори ризику вивиху 
еццопротеза стегна численні й  різноманітні. Багато факторів ризику 
пов’язані з хірургічною технікою, геометричним дизайном імплан­
тату, а такожз орієнтацією як  стегнового, т ак і вертлюгового компо­
нента під час ж  установки. Проте один фактор, з яким одностайно 
згодні ортопеди, полягає в тому, що порушення цілісності м ’яких 
тканин тазостегнового суглоба веде до ризику виникнення вивиху 
стегнового компонента еццопротеза. Було встановлено, щ одня най- 
тоншої капсули (1 мм) пікова стійкість до вивихів досягала всього 
53 % від такої при товщині капсули 3,5 мм і становила лише 31 % від 
максимальної товщини капсули — 6 мм, крім того, важлива локалі­

зація дефекту: в задній і заднюлагеральній ділянці як  з боку ацета­
булярного, так і з боку стегнового компонента відзначається значне 
зниження сили впливу, що викликає вивих, більш ніж на 50 % щодо 
рівня інтактної капсули Відновлення таких дефектів повертає пікові 
значення моменту опору в межах 10—20 %  від базового рівня. Таким 
чином, визначається очевидна залежнісіь від збереження м ’яких 
тканин суглоба як  чинника, що впливає на нестабільність і викликає 
ускладнення у вигляді вивиху ендопротеза стегна. На особливу увагу 
заслуговує виявлення найбільш ефективних стратегій хірургічного 
відновлення дефектів капсули інавколишніхм’якихтканин суглоба, 
що має на увазі необхідність ретельного від новлення задніх капсуль­
них структур у  максимально можливій мірі я к  при первинній, так і 
при ревізійній хірургії.
КЛЮЧОВІ слова: ендопротез; тазостегновий суглоб; вивих 
протеза; біомеханіка

S.O. Maslennikov, M.L. G olovaha
Zaporizhzhia State M ed ica l University, Mayakovsky Zaporizhzhia, Ukraine

Biomechanical aspects of the development of hip dislocation 
after hip arthroplasty

Abstract. Based on a review of the literature o f domestic and foreign 
authors, an analysis o f the biomechanical aspects o f  the development o f 
a dislocation o f the femur endoprosthesis was made, an assessment was 
made of the dependence of the possibility o f the development o f  a dislo­
cation on the condition o f the surrounding soft tissues and the capsular- 
ligament apparatus after endoprosthetics. The risk factors for dislocation 
of the hip endoprosthesis are numerous and varied. Many risk factors are 
associated with surgical technique, geometric design o f the implant, and 
with orientation o f both the femoral and acetabular components during 
their installation. Nevertheless, one factor unanimously agreed by ortho­
pedists is that a violation o f the integrity o f the soft tissues o f the hip joint 
clearly predisposes to the risk o f dislocation o f the femoral component 
o f the endoprosthesis. It was found that for the thinnest capsule (1 mm) 
the peak resistance to dislocations reached only 53 %  o f that at a capsule 
thickness o f 3.5 m m  and reached only 31 % o f the maximum capsule

thickness o f 6 mm, in addition, the localization of the defect is important: 
in the back And the posterolateral region, both from the side o f the ace­
tabular and from the femoral component, there is a significant decrease 
in the force o f action causing the dislocation, by more than 50 %  rela­
tive to the level o f  the intact capsule. The recovery of such defects returns 
the peak values o f  the resistance m oment within 10-20 % o f the baseline. 
Thus, an obvious dependence on the safety o f the soft tissues o f the joint 
is defined as a factor that affects instability and causes a complication in 
the form o f a dislocation o f the hip endoprosthesis. Particular attention 
should be paid to identifying the most effective strategies for surgical repair 
o f  capsule defects and surrounding soft tissues o f the joint, which implies 
the need to carefully restore the posterior capsular structures as m uch as 
possible, both in primary and revision surgery.
Keywords: endoprosthesis; hip joint; prosthesis dislocation; bio­
mechanics
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