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Тотальное  эндопротезирование  является  высокоэффективной  хирургической  методикой  лечения  деформирующего  артроза  тазобедренного 
сустава,  позволяя  достичь  значительного  улучшения  качества  жизни  больных.  Но  все  возрастающее  количество  операций  первичного  и 
ревизионного  эндопротезирования  ассоциировано  с  ростом  количества  осложнений  после  перенесенного  хирургического  вмешательства. 
Терминологическая  путаница  при  формулировании  диагноза  ряда  патологических  состояний,  связанных  с  артропластикой  тазобедренного 
сустава, побудила авторов статьи исследовать проблему их семиотики для формирования «единого языка общения» специалистов, изучающих 
данную проблему. В электронных агрегаторах статей PubMed и e-library был осуществлен поиск статей, содержащих упоминание терминов, 
описывающих проблемы, ассоциированные с эндопротезированием, выполнена их систематизация и формирование рабочей классификации.
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Total hip arthroplasty  is  acknowledged  to be a highly effective procedure  for  treating patients with  severe arthritis of  the hip  joint and  it  can greatly 
improve patients’ quality of life. However, an increasing number of primary and revision hip arthroplasties is associated with a higher rate of postoperative 
complications. Terminological confusion at formulating diagnosis for some pathological conditions related to the hip arthroplasty encouraged the authors 
explore the problem of the semiotics to create a “unified language of communication” for specialists. PubMed and e-library resources were used to search 
articles containing arthroplasty related terms that were systematized and arranged in a working classification.
Keywords: hip joint, total arthroplasty, terminology

ВВЕДЕНИЕ

Деформирующий  артроз  крупных  суставов  –  это 
наиболее  часто  встречающееся  заболевание  опорно-
двигательной системы человека; по всему миру около 
10 % мужчин и 20 % женщин старше 60 лет страдают 
этим недугом [1]. При этом, в структуре данной груп-
пы поражений суставов коксартроз является одним из 
самых  распространенных  хронических  заболеваний, 
сопровождаясь выраженным болевым синдромом, гру-
бо нарушая локомоционную функцию больного. Дан-
ное заболевание влияет на все сферы жизни человека, 
значимо снижает ее качество и при прогрессировании 
заболевания приводит в дальнейшем к инвалидизации 
пациента [2, 3]. 

Тотальное эндопротезирование является высокоэф-
фективной  хирургической  методикой  лечения  дефор-
мирующего артроза тазобедренного сустава, позволяя 
достичь  значительного  улучшения  качества  жизни 
больных,  избавить  их  от  боли,  вернуть  утраченный 
уровень физической активности  [4]. Данные глобаль-
ного  ортопедического  регистра,  опубликованные  в 

2010 году, утверждают, что средний возраст пациентов, 
перенесших тотальную артропластику тазобедренного 
сустава, составил 68 лет, причем преобладали женщи-
ны  (59 %)  [5].  Cреди  причин,  потребовавших  выпол-
нения операции,  авторами были выделены идиопати-
ческий  и  диспластический  деформирующий  артроз 
(83 %), ревматоидный артрит (3 %), асептический не-
кроз  головки  бедренной  кости  (7 %),  а  также  другие 
причины поражения тазобедренного сустава (7 %) [5]. 
Хотя необходимо сделать небольшую ремарку, указав, 
что в настоящее время, по крайней мере в отечествен-
ной литературе, нет единства даже в четком разделении 
форм коксартроза, когда отсутствует четкая сепарация 
понятий  «идиопатический»  и  «диспластический», 
и,  зачастую,  основополагающим  фактором  являются 
«традиции»  формулирования  диагноза,  не  выделен  в 
отдельную нозологическую единицу артроз, развиваю-
щийся на фоне импиджмент-синдрома, который можно 
считать если не «дисплазией», то «гиперплазией» та-
зобедренного сустава, зачастую возникает путаница в 
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определении понятия «асептического некроза головки 
бедренной кости», за который неверно принимают ки-
стовидную перестройку головки бедренной кости при 
деформирующем артрозе [6].

Эффективность  вмешательства,  тенденция  к  уве-
личению продолжительности жизни и старению насе-
ления в мире неизбежно приведут к тому, что частота 
выполнения  данного  вмешательства  будет  лишь  воз-
растать.  Так,  в  настоящее  время  частота  эндопроте-
зирования составляет около 100 случаев на 100 тысяч 
населения в  год по данным Rodrigo  Jimenez-Garcıa,  а 
S. Kurtz установил, что к 2030 году количество выпол-
няемых  артропластик  тазобедренного  сустава  возрас-
тет на 174 % [7, 8].

Несмотря  на  то,  что  эндопротезирование  тазобе-
дренного сустава позволяет избавить пациента от бо-
левого  синдрома  и  кардинально  улучшить  качество 
его жизни, данное вмешательство может быть связано 
с  такими  грозными  осложнениями  как  сохранение,  а 
подчас и усиление болевого синдрома в области проо-
перированного сустава, возможность инфицирования, 
нестабильности  и  асептического  расшатывания  ком-
понентов эндопротеза [9]. Эти проблемы, а также тот 
факт, что большое количество пациентов молодого воз-
раста, перенесших операцию эндопротезирования, не-
избежно  столкнутся  с  ревизионным  вмешательством, 
приводят  к  тому,  что  количество  подобных  операций 
также будет увеличиваться вслед за первичной артро-
пластикой. Так, частота ревизионных вмешательств в 
США составляет четверть от общего количества опе-
раций  тотального  эндопротезирования,  а  по  данным 
S. Kurtz, во всем мире их частота увеличится в два раза 
к  2026  году  [7].  Все  возрастающее  количество  этих 
операций  привело  к  появлению  значительного  коли-
чества  патологических  состояний,  ассоциированных 
с тотальным эндопротезированием тазобедренного су-
става, неизвестных ранее, в так называемую «доэндо-
протезную эру»,  что и побудило авторов исследовать 
проблему терминологии этих состояний для формиро-
вания «единого языка общения» специалистов, изуча-
ющих данную проблему. 

Цель. Произвести анализ современной отечествен-
ной и зарубежной литературы по вопросам хирургиче-
ских ортопедических проблем, ассоциированных с вы-
полненной операцией тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава, для создания единой термино-
логии и семиотики данных состояний и формирования 
их рабочей классификации.

Структура хирургических осложнений после то-
тального эндопротезирования тазобедренного сустава

Осложнения  после  первичного  эндопротезирова-
ния, приводящие к ревизионной артропластике, мож-
но разделить на  три  группы:  связанные с пациентом, 
с  имплантом  или  же  с  некорректным  выполнением 
хирургического  вмешательства,  то  есть носящие оче-
видно ятрогенный характер [10]. К причинам, связан-
ным с пациентом, можно отнести повышенный индекс 
массы  тела,  неудовлетворительное  качество  кости 
(системный  и  локальный  остеопороз),  железодефи-
цитную анемию и другие факторы, которые способны 
привести  к  расшатыванию  компонентов  эндопротеза, 
их инфицированию или вывиху [11]. К причинам, свя-
занным  с  имплантом,  можно  отнести  перипротезные 

переломы и утрату адгезивного или гидроксиапатитно-
го слоя эндопротеза, обусловливающего остеоинтегра-
цию  [12,  13,  14].  К  ятрогенным  интраоперационным 
факторам можно отнести некорректную имплантацию 
компонентов,  неадекватное  восстановление  длины  и 
офсета  конечности  и  другие  факторы,  ассоциирован-
ные с фактором хирурга [15]. 

На  данный  момент  существует  достаточное  коли-
чество научных работ, исследующих причины выпол-
нения ревизионных вмешательств, но по-прежнему от-
сутствует общепринятая концепция их систематизации 
и семиотики [9, 16, 17].

Так,  Lachiewicz  с  соавторами  исследовали  причи-
ны  выполнения  ревизионных  артропластик  у  ста  па-
циентов и выяснили, что наиболее частой из них было 
асептическое  расшатывание  обоих  компонентов,  это 
осложнение  встречалось  у  38  %  пациентов.  Осталь-
ными показаниями для проведения ревизий были рас-
шатывание вертлужного компонента (22 %), расшаты-
вание  однополюсного  эндопротеза  (13 %),  инфекция 
(10 %),  расшатывание  бедренного  компонента  (8 %), 
перипротезные переломы (6 %), рецидивирующие вы-
вихи (2 %) и износ полиэтилена (1 %) [16]. Авторы не 
использовали  термин  «нестабильность»  (instability)  в 
описании причин проведения ревизии у ста пациентов.

Slif D. Ulrich  с  соавторами  также провели  работу, 
изучающую  причины  проведения  ревизионных  опе-
раций. Они  отследили  225  пациентов,  которым  было 
выполнено  237  повторных  вмешательств  в  среднем 
через 83 месяца после операции  (от 0 до 360). Авто-
ры  выяснили,  что  асептическое  расшатывание  со-
ставляло 51,9 % причин, по которым было выполнена 
ревизионная  операция,  далее  следовали  нестабиль-
ность (16,9 %), инфекция (15,6 %), выраженный боле-
вой  синдром  (8 %),  перипротезные  переломы  (5,5 %) 
и  проблемы,  связанные  с  компонентами  эндопротеза 
(2,1 %)  [9].  Примечательно,  что  авторы  воспользова-
лись термином «instability» для обозначения вывиха и 
не использовали термин «dislocation» для обозначения 
причин проведения реэндопротезирования.

Clohisy с соавторами выполнили крупное исследо-
вание,  оценивающее  причины  проведения  439  реви-
зионных операций, выполненных за период с августа 
1996  года  до  сентября  2003  года.  Авторы  разделили 
произведенные вмешательства на три группы по сро-
кам их выполнения. В первой группе  (< 5 лет) самой 
частой  причиной  повторной  операции  было  асепти-
ческое  расшатывание  (51 %),  далее  следовали  неста-
бильность  (18 %),  сепсис  (11 %),  замена  однополюс-
ного эндопротеза на тотальный (7 %), остеолиз (4 %), 
импиджмент  подвздошно-поясничной  мышцы  (3 %), 
перипротезный перелом  бедренной  кости  (3 %)  и  пе-
рипротезный  перелом  вертлужной  впадины  (1 %).  В 
средние  сроки  (5-10 лет)  асептическое расшатывание 
компонентов также оставалось самой частой причиной 
ревизий  (57 %)  с  последующими  после  нее  остеоли-
зом (18 %), нестабильностью, (11 %), перипротезными 
переломами (4 %), заменой однополюсного эндопроте-
зирования на тотальное (4 %), сепсисом (3 %) и пере-
ломом импланта  (1 %). В  поздние  сроки  выполнения 
ревизионных операций (больше 10 лет) на первом ме-
сте опять находились вмешательства по поводу асеп-
тического расшатывания (61 %), далее шли такие при-
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чины  как  остеолиз  (26 %),  перипротезные  переломы 
бедра (8 %), замена однополюсного эндопротезирова-
ния  на  тотальное  (3 %),  сепсис  (1 %),  и  импиджмент 
подвздошно-поясничной мышцы (1 %) [17]. Анализи-
руя  данную  статью,  мы  заметили,  что  авторы  не  ис-
пользовали термин «dislocation» при описании резуль-
татов своего исследования, используя для обозначения 
вывихов термин «instability». Однако во вступительной 
части авторы цитировали исследование Paprosky с со-
авторами, который провел аналогичную работу и среди 
причин выполнения ревизии вертлужного компонента 
у 16 % больных отметили вывих эндопротеза, обозна-
чаемый термином «dislocation» [18], что вносит опре-
деленную  путаницу  в  понимание  сути  описываемых 
патологических состояний.

 Примечательно,  что  асептическое  расшатывание 
(«loosening»)  остается  лидирующей  причиной  реви-
зионных  вмешательств  и  при  эндопротезировании 
других  суставов.  Так, Haddad  с  соавторами  провели 
мета-анализ  и  отследили  результаты  эндопротези-
рования  голеностопного  сустава,  где  основной  при-
чиной  выполнения  ревизионных  операций  опять  же 
служило  асептическое  расшатывание  компонентов 
эндопротеза [19].

Высокая доля асептического расшатывания среди 
причин  выполнения  ревизионной  артропластики  за-
ставила  авторов  задуматься  о  более  точном понима-
нии значения данного термина. Так, Murray J. Penner 
с  соавторами  в  главе  книги  дали  определение  асеп-
тическому  расшатыванию  как  «неинфекционной  по-
тере фиксации между костью и имплантом с наличи-
ем микро- или макроподвижности между ними» [20]. 
Yousef Abu-Amer  отмечает,  что  асептическое расша-
тывание – это результат неадекватной первичной фик-
сации,  растянутой  по  времени механической  потери 
фиксации  или  же  биологической  потери  фиксации, 
возникшей из-за остеолиза вокруг импланта, объясня-
емой различными теориями, связанными с латентной 
инфекцией, повышением внутрисуставного давления 
и многими другими [21, 22, 23].

Ряд  авторов  исследовали  процессы микроподвиж-
ности  компонентов  эндопротеза  и  пришли  к  выводу, 
что это состояние не может быть визуализировано с по-
мощью рутинных  лучевых методов  исследования,  но 
является  предшественником  асептического  расшаты-
вания, которое является уже необратимым. Goodman в 
1994 г. определил это состояние как «малые движения 
между эндопротезом и костью, невидимые с помощью 
рентгенографии»  [24].  Учитывая  малую  специфич-
ность рядовых лучевых методов диагностики данного 
состояния,  «золотым»  стандартом  выявления  микро-
подвижности  импланта  стало  радиоизотопное  иссле-
дование,  позволяющее  зафиксировать  его  минималь-
ные  движения  относительно  окружающих  костных 
структур. Karrholm с соавторами в 1994 г. установили, 
что наличие микроподвижности бедренного компонен-
та в пределах более чем 1,2 мм ассоциируется с 50 % 
вероятностью  выполнения  ревизионного  вмешатель-
ства  [25].  При  этом,  несмотря  на  большую  стратеги-
ческую  важность  диагностики  данного  состояния,  в 
самостоятельное осложнение эндопротезирования оно 
в настоящее время не выделено, что, безусловно, тре-
бует проведения дальнейшего научного поиска.

Среди  состояний,  близких  по  природе  асептиче-
скому  расшатыванию,  необходимо  отметить  «стресс-
шилдинг» («stress-shielding») – состояние, при котором 
происходит механическая потеря прочности участка ко-
сти, который не находится под осевой нагрузкой, впер-
вые  описанный Oh и Harris  в  1978  г. Стресс-шилдинг 
ведет  к  локальной  потере  костной  ткани,  причиной 
которой является не остеолиз, а патологическая транс-
формация костной структуры [26]. Кроме того, дефицит 
губчатой  костной  ткани  в  проксимальном  отделе  бе-
дренной кости может сделать ее поверхность доступной 
для агрессивного воздействия продуктов износа компо-
нентов эндопротеза (полиэтиленовый и металлический 
дебрис)  и  повышенного  внутрисуставного  давления, 
что, в  свою очередь, может привести к асептическому 
расшатыванию  вертлужного  и  бедренного  компонен-
тов  [27, 28].  В  современной  англоязычной  литературе 
термин  «stress-shielding»  является  общеупотребитель-
ным,  а  в  русскоязычной  литературе,  как  правило,  ис-
пользуется  его  прямая  транслитерация,  что  является 
достаточно  удобным,  особенно  в  условиях  отсутствия 
общепринятого и адекватного «глоссария» ортопедиче-
ских терминов. Хотя при выполнении анализа литера-
туры мы обнаружили оригинальный перевод этого тер-
мина – «синдром шунта нагрузки», который, впрочем, в 
разговорной речи клиницистов и большинстве научных 
статей не получил широкого распространения [29]. 

Jens Dargel с соавторами, исследуя вывихи эндопро-
теза  («dislocation»  в  англоязычной  литературе),  дали 
такое  определение  этому  осложнению  –  «это  полная 
потеря  контакта  между  двумя  его  артикулирующими 
компонентами».  Авторы  выделили  4  патологических 
состояния,  приводящих  к  вывихам  эндопротеза  –  не-
правильное  положение  или  асептическое  расшатыва-
ние бедренного или вертлужного компонента, контакт 
шейки  и  артикулирующей  поверхности  эндопротеза, 
импиджмент  между  бедренной  костью  и  тазом  и  ги-
пермобильность  сустава из-за мышечной недостаточ-
ности или недостатка натяжения мягких тканей, окру-
жающих сустав [30].

Анализируя  структуру  рисков,  приводящих  к  вы-
вихам,  Jens  Dargel  с  соавторами  разделили  их  на  три 
группы – факторы, связанные с пациентом, с проведе-
нием  оперативного  вмешательства  и  связанные  непо-
средственно с эндопротезом. К первой группе факторов 
относилось  наличие  у  пациентов  таких  патологий  как 
церебральный  паралич,  мышечная  дистрофия,  демен-
ция и болезнь Паркинсона. У пациентов старше 80 лет 
повышенный риск вывиха также связывался с утратой 
мышечной  массы,  сниженной  проприорецепцией  и 
большей  вероятностью  падения  пациентов.  К группе 
факторов, связанных с пациентом, также были отнесены 
наличие ревизионной операции после предыдущего вы-
виха в анамнезе, перипротезные переломы и асептиче-
ское или же септическое расшатывание. Данные факто-
ры увеличивали риск вывиха эндопротеза на 28 % из-за 
многочисленных  травм  мягких  тканей,  гетеротопиче-
ской оссификации тазобедренного сустава и локальной 
потери костной ткани. К факторам, ассоциированным с 
проведением  оперативного  вмешательства,  авторы  от-
несли  используемый  хирургический  доступ  к  суставу, 
позиционирование  бедренного  и  вертлужного  компо-
нентов, натяжение мягких тканей и опыт хирурга, вы-
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полняющего операцию. Среди факторов, ассоциирован-
ных  с  имплантатом,  превалирует  применение  головок 
маленького диаметра (28 мм), которые чаще, чем голов-
ки большего диаметра, приводят к вывихам [30]. Пони-
мание причин, приводящих к развитию такого грозного 
осложнения, крайне важно еще и из-за существующей 
путаницы  термина  «dislocation»  (дислокация,  смеще-
ние,  вывих)  с  термином «instability»  (нестабильность), 
под которым, как уже указывалось выше, в русскоязыч-
ной литературе чаще понимается нарушение фиксации 
компонентов, то есть их «расшатывание» относительно 
своего костного ложа.

В своей статье, изучающей механизмы и причины 
нестабильности эндопротеза, Luis Pulido с соавторами 
утверждают,  что  термин «нестабильность» объединя-
ет два связанных между собой состояния – вывих, при 
котором  головка  бедренного  компонента  полностью 
выходит за пределы вертлужного, и подвывих – когда 
она все еще частично присутствует в вертлужном ком-
поненте [31]. В то же время нами, после выполнения 
контент-анализа  данного  вопроса,  было  сформулиро-
вано  несколько  иное  определение  данного  термина. 
Нестабильность эндопротеза тазобедренного сустава – 
патология,  ассоциированная  с  эндопротезированием, 
сопровождающаяся  статическим  или  динамическим 
нарушением конгруэнтности артикулирующих компо-
нентов эндопротеза. К данной группе нарушений мо-
гут  быть  отнесены  как  вывихи  и  подвывихи  головки 
эндопротеза,  так и другие патологические  состояния, 
приводящие  к  нарушению  правильных  взаимоотно-
шений  в  протезированном  суставе. При  этом именно 
разобщение  суставных  поверхностей  является  доми-
нирующим  патологическим  явлением,  в  отличие  от 

расшатывания компонентов эндопротеза, при котором 
главенствующим  является  нарушение  их  механиче-
ского  соединения  с  бедренной  костью  и  вертлужной 
впадиной.  Необходимо  отметить,  что  расшатывание 
компонентов  эндопротеза  возможно  и  в  стабильном 
суставе, то есть в случаях, когда соотношения артику-
лирующих поверхностей не нарушены.

Кроме  «механических»  причин  ревизионного  эн-
допротезирования  тазобедренного  сустава,  освещае-
мых  в  данной  статье,  невозможно  не  отметить  такое 
серьезное  осложнение  тотального  эндопротезирова-
ния  как  глубокая  инфекция  области  хирургического 
вмешательства  (ГИОХВ),  обозначаемое  в  англоязыч-
ной  литературе  как  «deep  infection»,  «periprostetic 
infection» [32], а в русскоязычной литературе либо, как 
уже  указывалось  «ГИОХВ»,  либо  «нагноение»  эндо-
протеза, либо парапротезная инфекция (параэндопро-
тезная)  [33],  либо  перипротезная  инфекция  [34].  Не-
смотря на сходное звучание двух последних терминов, 
безусловно, нами может быть рекомендовано обозна-
чение «перипротезная инфекция», связанное с латин-
ским термином «peri-» – вокруг, в то время как «para-» 
формулируется как «рядом, около», а также «отступле-
ние, отклонение от чего-либо, нарушение, ошибочное 
отождествление  с  чем-либо,  несоответствие  внешних 
проявлений сущности данного явления» (как пример – 
парапсихология, паранаука, парамедицина), что делает 
данный термин менее конкретным [35, 36].

Для  того,  чтобы  четко  сформулировать  границы 
применения  различных  терминов  у  пациентов,  пере-
несших  операцию  тотального  эндопротезирования, 
нами  была  сформирована  рабочая  классификация 
(табл. 1).

Таблица 1
Рабочая классификация патологических состояний,  

ассоциированных с операцией тотального эндопротезирования тазобедренного сустава

Нестабильность эндопротеза 
тазобедренного сустава 
(I тип осложнений)

Нарушение механической 
фиксации компонентов 
эндопротеза или их износ 

(II тип осложнений)

Перипротезные 
переломы 
(III тип 

осложнений)

Глубокая 
инфекция области 
хирургического 
вмешательства 

(IV тип осложнений)
1. Ятрогенная нестабильность (причины, которые 
могут привести к её возникновению):
• некорректное позиционирование компонентов 
(импиджмент, связанный с малой или 
избыточной антеверсией ацетабулярного 
компонента или некорректной анте- или 
ретроверсией бедренного компонента)
• некорректное восстановление офсета
• некорректное восстановление длины конечности
• вывихи однополюсного или биполярного 
эндопротеза (некорректный выбор типа 
имплантата при «открытом типе впадины»)
• интраоперационное повреждение нервов и 
развившийся в связи с этим неврологический 
дефицит

2. Нестабильность, связанная с пассивными 
стабилизаторами эндопротеза:
• разобщение компонентов системы двойной 
мобильности
• разобщение модульных компонентов 
эндопротеза
• разобщение или механическая поломка 
стандартных компонентов эндопротеза

3. Нестабильность, связанная с активными 
стабилизаторами эндопротеза:
• несостоятельность средней ягодичной мышцы в 
результате ее функционального повреждения
• несостоятельность средней ягодичной мышцы в 
результате ее механического повреждения

1. Асептическое 
расшатывание компонентов 
эндопротеза

2. Септическое расшатывание 
компонентов эндопротеза

3. Рентгенпрозрачные линии 
вокруг компонентов 
эндопротеза

4. Аксиальная патологическая 
подвижность 
полированной цементной 
ножки

5. Аксиальная патологическая 
подвижность цементной 
ножки и мантии внутри 
бедренной кости

6. Неправильное 
распределение цемента 
внутри канала бедренной 
кости и формирование 
несостоятельной 
цементной мантии

7. Перелом цементной 
мантии вертлужного или 
бедренного компонентов 
эндопротеза

8. Стресс-шилдинг
9. Износ полиэтилена

Перипротезные 
переломы 
бедренной кости 
или вертлужной 
впадины

Перипротезная 
инфекция
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В  связи  с  большим  количеством  выполняемых 
операций  тотального  эндопротезирования  в мире  и  в 
нашей стране в частности, на сегодняшний день име-
ется значимый пул пациентов, у которых данное вме-
шательство ассоциировано с самыми разнообразными 
осложнениями,  значительно  ухудшающими  функцию 
прооперированного сустава и катастрофически снижа-
ющих уровень жизни больных данной группы.

Среди  этих  осложнений  преобладают  проблемы, 
связанные  с  расшатыванием  компонентов  эндопро-
теза,  их  износом  или  нестабильностью  (статическим 
или  динамическим  разобщением  артикулирующих 
поверхностей)  и  глубокой инфекцией  области  хирур-

гического  вмешательства.  Многообразие  терминов, 
описывающих  данные  виды  патологий,  и  разнообра-
зие  теорий их  возникновения  приводит  к  путанице  в 
их использовании не только в неформальном общении 
между клиницистами, но и в специализированной ли-
тературе, что и послужило причиной создания рабочей 
классификации. Данная классификация может послу-
жить  первым  шагом  формирования  «глоссария»  для 
ортопедов,  способного  систематизировать  все  много-
образие  патологических  ситуаций,  ассоциированных 
с тотальным эндопротезированием тазобедренного су-
става, и позволить специалистам, изучающим данную 
сложную проблему, «говорить на одном языке».
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