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ЦЕЛЬ. Оценить результаты применения эндопротезов двойной мобильности у пациентов с неудовлетворительными 
исходами остеосинтеза переломов вертельной области системой скользящего бедренного винта. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Было проведено одноцентровое, ретроспективное рандомизированное исследование 60 па-
циентов с неблагополучными последствиями остеосинтеза проксимального отдела бедренной кости системой DHS. Все 
больные были распределены на две группы. Первую группу составил 31 (51,6 %) пациент, которым были имплантиро-
ваны стандартные вертлужные компоненты цементной фиксации. Во 2-ю группу вошли 29 (48,4 %) пациентов, которым 
имплантировали эндопротезы двойной мобильности цементной фиксации. Оценивали функциональное состояние по 
шкале Oxford Hip Score, уровень боли – по визуально-аналоговой шкале, степень ограничения жизнедеятельности, 
длительность операции, кровопотери, характер и структуры осложнений, частоту ревизионных вмешательств. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Функциональное состояние по шкале Oxford не имело достоверных отличий между группами, соста-
вив 41,7 балла через 12 месяцев. Уровень болевого синдрома достоверно не отличался между группами, составив 
0,4 балла через 12 месяцев. Средний объем интраоперационной кровопотери составил 629,2 мл, что значимо выше 
в сравнении со стандартным первичным эндопротезированием. В 1-й группе достоверно бóльшие показатели вывихов 
(6 пациентов, или 19,35 %). Относительный риск вывиха эндопротеза составил 5,8. Суммарно отмечено 5 (8,34 %) 
инфекционных осложнений в обеих группах исследования, что существенно выше в сравнении с результатами первич-
ного эндопротезирования среди больных без предшествующих переломов. По степени ограничения жизнедеятельности 
между группами не отмечено достоверной разницы через 12 месяцев. Средние показатели составили 2,06 балла. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При конверсионном эндопротезировании тазобедренного сустава с использованием стандартных 
ацетабулярных компонентов отмечается бóльшее число ортопедических осложнений (25,81 %). Использование 
двойной мобильности незначительно увеличивает продолжительность эндопротезирования, не вызывая при этом 
увеличения объема кровопотери или числа инфекционных осложнений. Частота вывихов при конверсионном 
эндопротезировании с использованием стандартных имплантов составляет 19,3 %. 
Ключевые слова: конверсионное эндопротезирование тазобедренного сустава, двойная мобильность, последствия 
переломов вертельной области, результаты
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В в е д е н и е. Частота переломов вертельной 
области составляет около 2 млн случаев ежегод-
но [1]. По данным Шведского регистра переломов 
(Swedish Fracture register) [2], переломы данной ло-
кализации чаще встречаются у женщин, но показа-
тели летальности после данных переломов выше 
у мужчин. Приблизительно в 27–56  % случаев 
вертельных переломов устанавливаются цефало-
медуллярные металлоконструкции, и в диапазоне 
33–65 % случаев – системы со скользящим вин-
том (SHS) в зависимости от возраста, физической 
активности и классификационного типа перелома 
пациента. К основным причинам неудовлетвори-
тельных исходов остеосинтеза вертельных пере-
ломов относятся низкое качество костной ткани, 
неправильный выбор тактики лечения, ошибки 
в хирургической технике, отсутствие реабилита-
ционных программ. 

Суммарная частота ортопедических осложне-
ний после различных видов остеосинтеза внесу-
ставных переломов проксимального отдела бед
ренной кости достигает 20–30 % [3, 4]. Методом 
выбора дальнейшего лечения у таких пациентов 
становится эндопротезирование тазобедренного 
сустава. Однако огромное число технических 
сложностей позволяет классифицировать дан-
ную операцию в разряд первично-сложных. Не-
обходимость в одномоментном удалении метал-
локонструкций, наличие остеопороза и ложного 
сустава, нарушение анатомических ориентиров 
часто приводят к ошибкам при позиционирова-
нии компонентов эндопротеза. Функциональная 
недостаточность ягодичных мышц, связанная как 
непосредственно с травмой, так и с предшеству
ющими операциями на данной области, увели-
чивает риск послеоперационных осложнений, 

в первую очередь, вывихов эндопротеза [5, 6]. 
По данным современной литературы [7, 8], уро-
вень нестабильности в 10 % выше при артропла-
стике последствий переломов вертельной области, 
чем при стандартном первичном эндопротезиро-
вании (ЭП) тазобедренного сустава. 

Использование ацетабулярных компонентов 
двойной мобильности позволяет значимо снизить 
риск вывихов эндопротеза [9, 10]. За 30 лет исполь-
зования двойной мобильности было доказано сни-
жение числа вывихов как при первичном, так и при 
ревизионном эндопротезировании тазобедренного 
сустава (ТБС) [11–13]. Концепция двойной мобиль-
ности, разработанная Gilles Bousquet в 1970-х гг. 
основывается на трех принципах: 1) принцип Чан-
ли, который предполагает использование головок 
малого диаметра с ультракрослинкованным по-
лиэтиленом для снижения износа; 2) концепция 
McKee – Farrar, основанная на использовании го-
ловок бóльшего диаметра для придания бóльшей 
стабильности суставу; 3) концепции Christiansen, 
согласно которой, увеличивается подвижность го-
ловки. Последние сравнительные исследования 
подтвердили эффективность дизайна двойной 
мобильности в профилактике вывихов при эндо-
протезировании [14, 15]. Однако на сегодняшний 
день в доступной литературе определяется всего 
несколько исследований, посвященных использова-
нию двойной мобильности при последствиях пере-
ломов проксимального отдела бедра с внутренней 
фиксацией. И только в исследовании F. Müller [16] 
описываются результаты данных операций. 

Таким образом, целью исследования являлось 
оценить результаты применения эндопротезов 
двойной мобильности у пациентов с неудовлет-
ворительными исходами остеосинтеза переломов 

METHODS AND MATERIALS. A single-center, retrospective, randomized study was conducted in 60 patients with un-
favorable consequences of osteosynthesis of the proximal femur with the DHS system. All patients were divided into 
2 groups. The first group consisted of 31 (51.6 %) patients who were implanted with standard cemented acetabular 
components. The second group included 29 (48.4 %) patients who were implanted with cement-retained dual mobility 
endoprostheses. We assessed the functional state using the Oxford Hip Score, the level of pain on the visual analogue 
scale, the degree of disability, the duration of the operation, blood loss, the nature and structure of complications, the 
frequency of revision interventions.
RESULTS. The functional state on the Oxford score did not have significant differences between the groups, amounting 
to 41.7 points after 12 months. The level of pain syndrome did not differ significantly between the groups, amounting 
to 0.4 points after 12 months. The average volume of intraoperative blood loss was 629.2 ml, which is significantly 
higher in comparison with standard primary arthroplasty. In the 1st group, there were significantly higher rates of dislo-
cations (6 patients or 19.35 %). The relative risk of endoprosthesis dislocation was 5.8. A total of 5 (8.34 %) infectious 
complications were noted in both study groups, which is significantly higher in comparison with the results of primary 
arthroplasty among patients without previous fractures. According to the degree of disability, there was no significant 
difference between the groups after 12 months. The average score was 2.06 points.
CONCLUSION. In conversion hip arthroplasty using standard acetabular components, a greater number of orthopedic 
complications (25.81 %) are noted. The use of dual mobility slightly increases the duration of arthroplasty without caus-
ing an increase in blood loss or the number of infectious complications. The frequency of dislocations in conversion 
arthroplasty using standard implants is 19.3 %.
Keywords: conversion hip arthroplasty, dual mobility, consequences of trochanteric fractures, results
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вертельной области системой скользящего бедрен-
ного винта (SHS). 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Было проведено одноцент
ровое, ретроспективное рандомизированное исследование 
60 пациентов с неблагополучными последствиями остеосин-
теза проксимального отдела бедренной кости системой DHS. 
Пациентам, участвовавшим в исследовании с 2015 по 2020 г., 
было выполнено конверсионное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава. Все больные были рандомно распределены на две 
группы. Первую группу составил 31 (51,6 %) пациент, которым 
при выполнении конверсионной артропластики были импланти-
рованы стандартные вертлужные компоненты цементной фик-
сации. Во 2-ю группу вошли 29 (48,4 %) пациентов, которым 
имплантировали эндопротезы двойной мобильности цементной 
фиксации. Операции выполняли в один этап: последовательно, 
после удаления динамического бедренного винта и пластины, 
производили тотальное эндопротезирование ТБС. Показаниями 
к конверсионной артропластике были ложный сустав вертель-
ной области, развитие аваскулярного некроза головки бедренной 
кости на фоне миграции металлоконструкции, посттравматиче-
ский коксартроз. Всем пациентам перед операцией выполняли 
стандартную рентгенографию (в двух проекциях), а также ком-
пьютерную томографию для определения величины костных 
дефектов, степени плотности костной ткани вертлужной впадины 
и проксимального отдела бедра (ПОБ). 

Критериями включения являлись остеосинтез системой 
скользящего бедренного винта (DHS, DCS) на вертельной обла-
сти в анамнезе, посттравматический остеоартроз, аваскуляр-
ный некроз головки головки бедра, ложный сустав ПОБ, мигра-
ция металлоконструкций при последствиях хирургического 
лечения переломов типа 31.A1 и 31.A2 по классификации АО. 
Критериями исключения из исследования были инфекционные 
осложнения после остеосинтеза, костные дефекты более 2А по 
классификации W. Paprovsky, тяжелая соматическая патология, 
хроническая болезнь почек выше 3А стадии. 

Средний возраст среди всех исследованных пациентов 
составил (75,5±6,5) года. Мужчин – 24 (40 %), женщин – 36 
(60 %), соотношение 1: 1,5. У 32 (53,3 %) пациентов была уста-
новлена система динамического бедренного винта и пластиной 
с углом 135о (DHS), у 28 (46,7 %) пациентов – система дина-
мического бедренного винта и пластиной с углом 95о (DCS). 
Средние сроки с момента перелома и первичного остеосинтеза 
составили 8,6 месяца (min – 5, max – 14). Общая характери-
стика пациентов приведена в табл. 1. Всем пациентам при 
выполнении первично-сложного эндопротезирования тазобе-
дренного сустава имплантировали цементные ацетабулярные 
компоненты. Дополнительно для верификации степени тяже-
сти локального остеопороза области проксимального отдела 
бедренной кости определяли морфокортикальный индекс 
Барнет – Нордин поврежденной нижней конечности.

В результате проведенного исследования необходимо было 
оценить функциональное состояние по шкале Oxford Hip Score 
(48 баллов), уровень боли по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), степень ограничения жизнедеятельности (min – 0 бал-
лов, max – 14 баллов), до операции и через 12 месяцев, а также 
параметры длительности операции, кровопотери, характера и 
структуры осложнений, частоту ревизионных вмешательств 
на тазобедренном суставе. 

Статистическая обработка материалов исследования про-
водилась с помощью программы «IBM SPSS ver. 20». Проверка 
на нормальность количественных показателей проводи-
лась с помощью критерия Шапиро – Уилка (в модификации 
J. P. Royston). Для вычисления достоверности отличий при 
нормальном распределении использовали критерий Стьюдента 
для несвязанных выборок и Вилконсона для остальных. Для 
определения статистических отличий качественных парамет
ров осложнений использовали точный критерий Фишера для 
малых выборок, расчет относительного риска. 

Р е з у л ь т а т ы. Исследованные группы были 
сопоставимы по половозростному составу 

Т а б л и ц а  1

Общие характеристики исследуемых пациентов

Т а б л и ц а  1

General characteristics of the studied patients

Группа
Возраст, лет, 
Me (min/max)

Давность перелома, 
месяцы, Me (min/max)

Пол
Сторона  

поражения Металло- 
конструкция

Индекс  
Барнетт – Нордина, 

МЕ (Min/Max)мужской женский правая левая

1 (n=31) 76 (61; 86) 9 (5; 13) 13 18 14 17 DHS (135о) – 18 (58,2 %); 
DCS (95о) – 13 (41,8 %)

0,3 (0,1; 0,5)

2 (n=29) 75 (65; 85) 8 (5; 14) 11 18 15 14 DHS (135о) – 14 (48,3 %); 
DCS (95о) – 15 (51,7 %)

0,25 (0,1–0,6)

Т а б л и ц а  2

Результаты конверсионного эндопротезирования ТБС в группах исследования

Т а б л и ц а  2

Results of conversion hip arthroplasty in the study groups

Показатель Группа 1 (n=31) Группа 2 (n=29) Значение р

OHS до операции, баллы (11,51±1,72) (12,16±2,96) 0,15

OHS (баллов) через 12 месяцев, баллы (41,84±1,84) (41,03±1,29) 0,06

ВАШ до операции, баллы (7,03±0,79) (7,34±1,04) 0,19

ВАШ через 12 месяцев, баллы (0,48±051) (0,34±0,48) 0,28

Объем кровопотери, мл (601,83±84,81) (581,13±43,72) 0,24

Степень ограничения жизнедеятельности до операции, баллы (10,83±1,73) (10,11±1,01) 0,13

Степень ограничения жизнедеятельности через 12 месяцев, баллы (2,09±1,24) (2,03±1,02) 0,83
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и характеру патологии: остеоартроз, аваскуляр-
ный некроз, ложный сустав вертельной области 
на фоне установленной металлоконструкции со 
скользящим бедренным винтом (DHS или DCS). 
Период наблюдения за пациентами в обеих группах 
составил 12 (10–16) месяцев. Морфокортикальный 
индекс Барнетт – Нордина статически не отличался 
между группами исследования и в среднем соста-
вил (0,31±0,12), что свидетельствовало о клиниче-
ски значимом остеопорозе ПОБ. Учитывая сниже-
ние показателя плотности костной ткани, для всех 
пациентов был выбран цементный тип фиксации 
вертлужного компонента. При выборе бедренного 
компонента оценивали степень консолидации пере-
лома. Так, при выявлении ложного сустава вертель-
ной области предпочтение отдавали компонентам 
бесцементной фиксации (цилиндрические либо по-
перечного сечения) и дополнительной костной пла-
стике зоны ложного сустава и ПОБ. При консоли-
дированном вертельном переломе имплантировали 
цементные бедренные компоненты проксимальной 
фиксации дизайна Мюллера. 

Функциональное состояние по шкале Oxford 
(OHS-48) не имело достоверных отличий между 
группами, составив в среднем (11,8±2,6) балла до 
операции и (41,7±2,1) балла через 12 месяцев после 
операции. Уровень болевого синдрома по ВАШ так-
же достоверно не отличался между группами, со-
ставив (7,1±0,9) балла до операции и (0,4±0,5) балла 
через 12 месяцев после операции соответственно. 
Средний объем интраоперационной кровопотери 
среди всех оперированных пациентов составил 
(629,2±69,8) мл, что значимо выше в сравнении со 

стандартным первичным эндопротезированием 
тазобедренного сустава. Подробные данные при-
ведены в табл. 2.

При оценке степени ограничения жизнедеятель-
ности, определяемой в баллах от 0 до 14, между 
группами также не отмечено достоверной разницы 
через 12 месяцев после операции. Средние показа-
тели составили (2,06±1,13) балла, что расценено как 
удовлетворительный результат. Кроме того, были 
оценены показатели продолжительности первич-
но-сложного эндопротезирования ТБС у пациентов 
с неудовлетворительными исходами остеосинтеза 
переломов вертельной области. Получены стати-
чески достоверные отличия во времени операции 
между исследовательскими группами: в группе 2 
(пациенты, которым имплантировали вертлужные 
компоненты двойной мобильности) средняя про-
должительность хирургического вмешательства 
была больше на 13 мин, что связано с технически-
ми особенностями имплантации чашки двойной 
мобильности (рис. 1). 

В структуре ортопедических осложнений 
(табл. 3) не было случаев асептического расша-
тывания компонентов в течение 1-го года после эн-
допротезирования в обеих группах исследования. 
Вывихи и инфекционные осложнения являлись 
причинами ревизионных вмешательств на тазо-
бедренном суставе. При оценке частоты вывихов 
в 1-й группе определялись достоверно бóльшие 
показатели данного осложнения (n=6, 19,35  %). 
Все случаи вывихов в 1-й группе исследования 
потребовали ревизионного вмешательства с заме-
ной вертлужного компонента на систему двойной 
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Время операции, мин
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Рис. 1. Показатели продолжительности операции
Fig. 1. Indicators of the operation duration

Т а б л и ц а  3

Структура ортопедических осложнений после ЭП ТБС по поводу неудовлетворительного исхода остеосинтеза 
перелома вертельной области

Т а б л и ц а  3

The structure of orthopedic complications after hip arthroplasty due to the unsatisfactory outcome of osteosynthesis 
of trochanteric fracture 

Группа Вывих ЭП ТБС Инфекция Асептическое расшатывание Число ревизий

1 (n=31), n (%) 6 (19,35) 2 (6,45) 0 8 (25,81)

2 (n=29), n (%) 0 3 (10,34) 0 2 (6,89)

p=0,02 p=0,67 p=0,08
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мобильности. Дополнительно был определен от-
носительный риск вывиха эндопротеза среди паци-
ентов, которым при первично-сложном эндопроте-
зировании ТБС по поводу неудовлетворительного 
исхода остеосинтеза вертельного перелома был 
имплантирован стандартный ацетабулярный це-
ментный компонент. Относительный риск вывиха 
эндопротеза составил 5,8 (95 %-й доверительный 
интервал: 0,7–45,4). 

Число инфекционных осложнений между 
группами достоверно не отличалось. Суммарно 
отмечено 5 (8,34 %) инфекционных осложнений 
в обеих группах исследования, что существен-
но выше в сравнении с результатами первичного 
эндопротезирования среди больных без предше-
ствующих переломов ПОБ. На инфекционные ос-
ложнения влияло наличие ранее установленных 
металлических фиксаторов перелома вертельной 
области, более длительная продолжительность 
артропластики, бóльшая суммарная кровопотеря. 
Из 5 пациентов обеих исследовательских групп 
у 4 наличие глубокой парапротезной инфекции 

потребовало выполнения двухэтапного ревизион-
ного эндопротезирования с установкой цементного 
спейсера. У 1 пациента из 2-й группы исследования 
была диагностирована поверхностная инфекция, 
не потребовавшая выполнения радикального хи-
рургического вмешательства.

В качестве демонстрации удовлетворительно-
го результата лечения пациента с аваскулярным 
некрозом головки бедренной кости и миграцией 
динамического бедренного винта после неудачного 
остеосинтеза чрезвертельного перелома бедренной 
кости на рис. 2 показан клинический пример.

О б с у ж д е н и е. Причинами неудовлетвори-
тельных результатов внутренней фиксации, как 
при остеосинтезе динамическим бедренным вин-
том, так и при цефаломедуллярном стержне, как 
правило, являются остеопороз, недостаточная сте-
пень стабильности внутренней фиксации, инфек-
ции и ранняя послеоперационная нагрузка [17–19]. 
A. Brunner et al. [17] в большом мультицентровом 
исследовании, посвященном лечению осложне-
ний остеосинтеза, сообщают о высоком уровне 

а б в

г д

Рис. 2. Клинический пример эндопротезирования ТБС после неудовлетворительного исхода остеосинтеза перелома типа 
31.А.1 с использованием вертлужного компонента двойной мобильности: а – первичный снимок чрезвертельного перелома типа 

31.А2.2; б – через 7 месяцев после остеосинтеза, определяется «cut-out» динамического бедренного винта; в – рентгенография после 
удаления металлоконструкции; г – после установки тотального эндопротеза с двойной мобильностью; д – интраоперационное фото 

принципа работы двойной мобильности после установки вертлужного и бедренного компонентов
Fig. 2. Clinical example of hip arthroplasty after the unsatisfactory outcome of osteosynthesis of the fracture of type 31.A.1 using the 
acetabulum component of dual mobility: а – primary image of pertrochanteric fracture of type 31.A2.2; б – 7 months after osteosynthesis, the 

«cut-out» of the dynamic hip screw is determined; в – X-ray after the removal of metal construction; г – after the installation of a total dual mobility 
endoprostheses; д – intraoperative image of the principle of dual mobility after the installation of the acetabulum and femoral components
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осложнений после реостеосинтеза и рекомендуют 
выполнять эндопротезирование [17]. У таких паци-
ентов высокий риск операции связан с отягощенной 
общесоматической патологией, измененной анато-
мией в области проксимального отдела бедра, на-
личием отверстий в диафизе бедренной кости от 
ранее установленных металлоконструкций [20].  

В своем исследовании мы использовали верт-
лужные компоненты только цементной фиксации 
в связи с плохим качеством костной ткани, кото-
рое определяется согласно морфокортикальному 
индексу Барнетт – Нордин (в проведенном иссле-
довании он составил (0,26±0,18)). При импланта-
ции цементного бедренного компонента и прессу-
ризации костного цемента в канал бедра пластика 
отверстий от винтов не выполнялась, по причине 
того, что цемент заполнит отверстия. Ряд исследо-
вателей [21, 22] также не рекомендуют выполнять 
костную пластику отверстий от металлоконструк-
ций, а заполнять их цементом для профилактики 
стресс-переломов. При этом большим недостатком 
считается невозможность достичь адекватной прес-
суризации, однако в нашем исследовании это не 
повлияло на стабильность фиксации и не привело 
к ранним осложнениям в виде асептического рас-
шатывания за весь период наблюдения. Более того, 
костный цемент позволяет хорошо заполнить из-
мененный из-за патологического ремоделирования 
костной ткани интрамедуллярный канал, что, по 
нашему мнению, также увеличивает стабильность 
бедренного компонента. 

Риск вывихов при конверсионном эндопротези-
ровании после неудач остеосинтеза, по данным ли-
тературы [23], является очень высоким – 15,6–47 % 
(при первичном эндопротезировании – 2,5 %). 
В нашем исследовании число вывихов в 19,5 % 
случаях в 1-й группе с использованием стандарт-
ных компонентов сопоставимо с мировыми дан-
ными, но значительно выше, чем при стандартном 
эндопротезировании. Это во многом связано с суб
оптимальным позиционированием бедренного ком-
понента. В нашем исследовании 17 % пациентов 
имели вальгусное или варусное положение, 24 % 
имели смещение в краниокаудальном направлении 
(слишком высоко или слишком низко). Неправиль-
ное позиционирование бедренного компонента 
происходит из-за нарушения положения анатоми-
ческих ориентиров (большого и малого вертела), 
а также массивного разрастания рубцовой ткани из-
за ранее проведенных оперативных вмешательств, 
что сильно затрудняет правильное позиционирова-
ние. Принцип работы ацетабулярного компонента 
двойной мобильности, основанный на движении 
как металлической головки маленького диаметра 
внутри полиэтиленового вкладыша, так и самого 
вкладыша внутри металлического компонента, 
фиксированного в вертлужной впадине, позволяет 
увеличить безопасную амплитуду движений в тазо-

бедренном суставе. Таким образом, даже субопти-
мальное позиционирование бедренного компонен-
та эндопротеза нивелируется принципом работы 
двойной мобильности вертлужного компонента.

Многочисленные исследования сообщают о боль
шом числе интраоперационных переломов (до 32 %), 
что связывают со вторичным остеопорозом из-за от-
сутствия адекватной нагрузки, выраженными осте-
осклеротическими изменения вокруг ранее установ-
ленных имплантов, отверстиями от конструкций. Все 
это может вызывать переломы в момент имплантации 
бедренного компонента [24]. В нашем исследовании 
мы не получили ни одного перипротезного перелома, 
что связывали с использованием в основном цемент-
ных бедренных компонентов. 

Объем кровопотери в нашем исследовании не-
сопоставимо выше по сравнению со стандартным 
первичным эндопротезированием – в среднем 
(629,2±69,8) мл. Это связано с длительностью 
операции из-за необходимости удаления ранее 
установленных металлических фиксаторов и мас-
сивным разрастанием рубцовой ткани.

Функциональный результат в нашем исследова-
нии по шкале OHS через 12 месяцев после опера-
ции составил в среднем (41,7±2,1) балла, что также 
значимо ниже по сравнению со стандартным пер-
вичным эндопротезированием. Это связано с невос-
становимыми изменениями в структуре отводящего 
аппарата бедра из-за разрушения места прикрепле-
ния, дегенерации и жирового перерождения мышц, 
многочисленными рубцовыми стриктурами.

З а к л ю ч е н и е. Таким образом, в результате 
проведенного исследования было выявлено значи-
мо бóльшее число ортопедических осложнений при 
конверсионном эндопротезировании ТБС с исполь-
зованием стандартных ацетабулярных компонентов 
(25,81 %) у пациентов с неудовлетворительными 
результатами остеосинтеза переломов вертельной 
области. 

Использование двойной мобильности незначи-
тельно увеличивает продолжительность первич-
но-сложного эндопротезирования ТБС (в среднем 
на 13 мин по сравнению с использованием стан-
дартных цементных вертлужных компонентов), не 
вызывая при этом достоверного увеличения объема 
кровопотери или числа инфекционных осложне-
ний. Основным преимуществом использования 
двойной мобильности при тотальной артропла-
стике ТБС при последствиях неудовлетворитель-
ных исходов остеосинтеза переломов вертельной 
области типа 31.А1 и 31.А2 по классификации АО 
позволяет значительно уменьшить число вывихов 
эндопротеза в послеоперационном периоде за счет 
достаточно большой амплитуды ротационных дви-
жений в относительно безопасном режиме. Частота 
вывихов при конверсионном эндопротезировании 
с использованием стандартных цементных ацета-
булярных имплантов составляет 19,3 %.
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