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Введение

Диагноз инфекционного осложнения после 
эндопротезирования сустава, а если говорить 
точнее, то диагноз глубокой перипротезной ин-
фекции может оказаться порой не таким про-
стым. В частности, такие классические при-
знаки воспаления, как общая или локальная 
гипертермия и лейкоцитоз, могут отсутство-
вать. Точно также глубокие перипротезные ин-
фекции не всегда характеризуются наличием 
такого патогномоничного признака, как свищ в 
области хирургического вмешательства. 

Боль в области сустава, которая характерна 
для инфекционного осложнения, может быть 
обусловлена целым рядом неинфекционных 
проблем, таких как асептическая нестабиль-
ность, неправильная установка компонентов 
эндопротеза, стресс-шилдинг, кристаллическая 
артропатия, псевдоопухолевый процесс при ис-
пользовании пары трения металл-металл, ар-
трофиброз, случаи необъяснимой боли, аллер-
гические реакции и др. 

Столкнувшись с трудными случаями диагно-
стики перипротезной инфекции у пациентов с 
болью после эндопротезирования, клиницисты 
часто предпочитают выполнять дорогостоящие 
сцинтиграфические методы исследования или 
прибегать к инвазивной диагностике – аспира-
ции суставной жидкости с последующим бак-
териологическим исследованием. Тем не менее, 
несмотря на все диагностические усилия, у мно-
гих пациентов перипротезная инфекция остает-
ся нераспознанной до момента самого ревизи-
онного вмешательства.

Между тем, предоперационная неинвазивная 
диагностика лабораторными методами чрезвы-
чайна важна, но, к сожалению, есть и немало 
проблем. В частности, несмотря на довольно 
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широкое применение некоторых лабораторных 
анализов, до сих пор отсутствует оптимальный 
диагностический тест для определения инфек-
ционного процесса в области проведенного 
эндопротезирования. Важно отметить, что у 
подавляющего большинства пациентов с пери-
протезной инфекцией отсутствует лейкоцитоз 
[12, 13, 22], и лидирующая роль в диагностике 
отводится определению скорости оседания эри-
троцитов (СОЭ) и уровня С-реактивного белка 
(СРБ). Но, к сожалению, практические врачи 
недостаточно осведомлены о референсных зна-
чениях для показателей СОЭ и СРБ. Вызывает 
сложности и комплексная лабораторная оцен-
ка, когда интерпретации подлежат несколько 
лабораторных показателей.

В отечественной литературе статей, осве-
щающих вопросы лабораторной диагностики 
перипротезной инфекции, практически нет. 
С.А. Божкова в статье 2011 года справедливо 
отмечает, что рутинные тесты могут помочь в 
диагностике инфекционного процесса: об этом 
свидетельствуют повышенный уровень СРБ 
и наличие лейкоцитоза, но они, как правило, 
непоказательны в раннем послеоперацион-
ном периоде. Кроме того, автор отмечает, что 
нормальные показатели крови не исключают 
наличие инфекции, а отклонения в их уровне 
неспецифичны для перипротезной инфекции 
и могут быть проявлениями инфекционного 
процесса любой локализации или другого па-
тологического процесса (к примеру, обострения 
ревматоидного артрита) [1]. С 2011 года стали 
доступны новые публикации по этой проблеме, 
что диктует необходимость проведения всесто-
роннего аналитического обзора литературы, 
посвященной лабораторной диагностике пери-
протезной инфекции. 
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В материалах международной согласитель-
ной конференции по перипротезной инфекции 
под общей редакцией J. Parvizi с соавторами 
[46] отдельная глава посвящена диагностике 
перипротезной инфекции [69]. В результате го-
лосования был выработан консенсус о том, что 
перипротезная инфекция определяется как: 

• два положительных результата посева фе-
нотипически идентичными микроорганизмами;

• свищевой ход, сообщающийся с полостью 
сустава, или

• наличие трех малых критериев:
– повышенный уровень С-реактивного 

белка в плазме крови и скорости оседания 
эритроцитов; 

– повышенный уровень лейкоцитов в сино-
виальной жидкости или ++ изменения на тесто-
вой полоске лейкоцитарной эстеразы;

– повышенное процентное количество по-
лиморфноядерных нейтрофилов (ПМН%) в си-
новиальной жидкости;

– положительный результат гистологиче-
ского исследования перипротезной ткани;

– единичный положительный посев 
бактерий.

При этом серологическая диагностика острой и 
отдаленной перипротезных инфекций отличается. 
Если с момента операции прошло менее 6 недель, 
то порогового значения для СОЭ нет, т.к. она не 
информативна для диагностики острых случаев. 
Для СРБ принято пороговое значение >10 мг/дл. 
При хронической перипротезной инфекции (более 
6 недель после операции) пороговыми значениями 
являются СОЭ >30 мм/ч и СРБ >1 мг/дл. 

Следует отметить, что материалы согласитель-
ной конференции – весьма обширный документ, 
рассматривающий все вопросы профилактики, 
диагностики и лечения. При этом рекомендации 
консенсуса создавались в результате голосова-
ния экспертов, а не классического мета-анализа. 
Такая методология позволила сформулировать 
всесторонние клинические рекомендации, но 
при этом сам механизм голосования, не лишен-
ный недостатков, породил ряд несоответствий. В 
частности, редактор материалов согласительной 
конференции Javad Parvizi в другой своей работе 
2012 года [48] отмечает, что пороговые значения 
для СОЭ и СРБ составляют 31 мм/час и 2 мг/дл, 
и при одновременном превышении этих значений 
чувствительность метода составляет 96%, а спец-
ифичность – 59%. При этом J. Parvizi ссылается на 
работу E. Ghanem c соавторами, в которой эти зна-
чения были получены в результате ROC-анализа 
[25]. Однако при этом J. Parvizi не описывает ре-
зультаты других работ, посвященных исследова-
нию пороговых значений СОЭ и СРБ при диа-
гностике перипротезной инфекции. Существует 

парадокс: гайдлайн AAOS 2010 года [64], в состав 
экспертов которого входил Javad Parvizi как вице-
председатель, исключил из рассмотрения работу 
E. Ghanem с соавторами [25] ввиду низкого каче-
ства. Эти и другие несоответствия побудили нас 
выполнить обзор литературы, посвященный се-
рологической диагностике перипротезной инфек-
ции. В основу этого обзора легли рекомендации 
AAOS [64] и мета-анализ E. Berbari с соавторами 
[8]. Вторая часть литературного обзора будет по-
священа диагностике перипротезной инфекции 
путем исследований синовиальной жидкости и 
парапротезных тканей. 

Лейкоцитоз. E. Berbari с соавторами из 
клиники Mayo в Rochester (США) выполнили 
систематический обзор и мета-анализ исследо-
ваний, изучавших чувствительность и специ-
фичность таких диагностических маркеров, как 
лейкоцитоз, СОЭ, СРБ и интерлейкин-6 (ИЛ-6) 
[8]. В мета-анализ вошло 30 работ, включивших 
3909 случаев ревизионных операций (1966 – та-
зобедренный сустав и 1885 – коленный сустав). 
В одном из исследований авторы сообщили о 58 
ревизионных операциях, не уточнив, сколько из 
них выполнялись на коленном, а сколько – на 
тазобедренном суставах [56]. Итоговая частота 
подтвержденных случаев перипротезной ин-
фекции составила 32,5% (1270 из 3909). 

Применительно к подсчету лейкоцитов в ме-
та-анализ было включено 15 работ. Критерии 
лейкоцитоза в работах были неоднородны: в од-
ном исследовании авторы понимали под лейко-
цитозом число лейкоцитов более 6⋅109/л [9], в 
другой – более 9×109/л [31], а в остальных рабо-
тах под лейкоцитозом понимали число клеток 
более 10–12×109/л (табл. 1).

В результате оказалось, что общая чувстви-
тельность лейкоцитоза как маркера перипро-
тезной инфекции весьма невелика и составляет 
45% (95% ДИ 41-49%), а общая специфичность –  
87% (95% ДИ 85-89%). Конечно же, столь невы-
сокие показатели заставляли хирургов исполь-
зовать другие лабораторные показатели для 
определения перипротезной инфекции. 

СОЭ и СРБ. Скорость оседания эритроци-
тов и уровень C-реактивного белка являются 
неспецифическими маркерами острого вос-
паления, увеличение которых может наблю-
даться как при остром воспалении, так и при 
других воспалительных и опухолевых про-
цессах [16, 67]. Согласно последним опубли-
кованным данным, СОЭ и уровень СРБ бы-
стро нарастают после выполнения тотального 
эндопротезирования коленного или тазобе-
дренного суставов и возвращаются к норме в 
течение трех недель и двух месяцев соответ-
ственно [41, 58, 66]. 
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Таблица 1
 Характеристика исследований, вошедших в мета-анализ E. Berbari с соавторами [8] 

Автор
Критерий, принятый в исследовании

Лейкоцитоз СОЭ СРБ ИЛ–6

Austin M.S. [4] – >30 мм/час >1,0 мг/дл >10–12 пг/л

Bare J. [5] – >30 мм/час >1,0 мг/дл –

Bernard L. [9] >6×109 ≥30 мм/час ≥1,0 мг/дл –

Bottner F. [12] ROC ROC ROC ROC

Chevilotte C.J. [14] >10,5×109 ROC ROC –

Della Valle C.J. [18] – >30 мм/час >1,0 мг/дл –

Di Cesare P.E. [19] ≥11×109 ≥30 мм/час ≥1,0 мг/дл ≥10 пг/л

Duff G.P. [20] – – – –

Fink B. [23] – – >1,35 мг/дл –

Fuster D. [24] – >15 мм/час >0,8 мг/дл –

Ghanem E. [26] ROC ROC ROC –

Greidanus N.V. [28] – >30 мм/час >1,0 мг/дл –

Itasaka T. [31] ≥9×109 ≥30 мм/час >0,3 мг/дл –

Kanner W.A. [33] – – – –

Klett R. [34] ≥11,3×109 >15 – 30 мм/час ≥5,0 мг/дл –

Kordelle J. [35] ≥10×109 – ≥5,0 мг/дл –

Lachiewicz P.F. [36] н/д н/д – –

Levitsky K.A. [37] – ≥30 мм/час – –

Magnuson J.E. [39] ≥11×109 >22 мм/час – –

Muller M. [42] >12×109 – >0,5 мг/дл –

Nilsdotter-Augustinsson A. [43] >11×109 >30 мм/час >1,0 мг/дл –

Pfitzner T. [50] – – >0,5 мг/дл –

Roberts P. [53] – >30 мм/час – –

Sanzen L. [55] – – ≥1,0 мг/дл –

Savarino L. [56] ROC ROC ROC –

Schinsky M.F. [57] – >30 мм/час >1,0 мг/дл –

Simonsen L. [58] >9×109 >40 мм/час >1,0 мг/дл –

Spangehl M.J. [59] >11×109 >30 мм/час >1,0 мг/дл –

Teller R.E. [631] – >40 мм/час – –

Thoren B. [65] – >35 мм/час – –

У некоторых пациентов с перипротезной ин-
фекцией СОЭ повышается весьма значитель-
но (в среднем от 53 до 63 мм/час), и, таким об-
разом, повышение СОЭ может использоваться 
как маркер инфекции [10, 38]. Однако многие 
авторы высказывали сомнения по этому поводу 
ввиду низкой чувствительности [6, 10, 37, 38]. 
Возможно, это происходило из-за ряда недостат-
ков в исследованиях: большинство из них были 
ретроспективными, включали малое количество 
случаев или использовали так называемые не-
существующие «золотые» стандарты для выяв-

ления инфекции. Согласно литературным дан-
ным, использование определения уровня СРБ 
для подтверждения наличия инфекции является 
более чувствительным и специфичным методом, 
чем определение СОЭ [11, 15, 51, 54].

Для выявления перипротезной инфекции 
чаще применяется комплексная оценка СОЭ и 
СРБ. Например, гайдлайн AAOS 2010 года для 
диагностики перипротезной инфекции коленно-
го и тазобедренного суставов рекомендует одно-
временный анализ СОЭ и С-реактивного белка 
в крови [64]. Дальнейшая тактика по гайдлайну 
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AAOS зависит от того, инфекция какого сустава, 
коленного или тазобедренного, исключается. 

Применительно к коленному суставу рекомен-
дуется аспирация с микробиологическим и кле-
точным анализом синовиальной жидкости в том 
случае, если обнаруживается повышенная СОЭ 
и/или повышение уровня С-реактивного белка. 

Применительно к тазобедренному суставу 
гайдлайн AAOS предлагает дифференцирован-
ную тактику по проведению аспирации в зави-
симости от результатов СОЭ и СРБ, вероятно-
сти перипротезной инфекции и планируемой 
ревизии (табл. 2).

Как можно заметить, гайдлайн AAOS не 
указывает значений СОЭ и уровней СРБ. При 
формулировании своей рекомендации экспер-
ты AAOS рассматривали семь работ (табл. 3), 
в которых норма СОЭ варьировала от 15 до 32 
мм/час, а СРБ – от 0,5 до 3,2 мг/дл. Конечно, в 
реальной клинической практике практическо-
му врачу будет непросто принять решение при 
таких исходных данных. 

Важно отметить, что среди этих семи работ 
только исследование N. Greidanus с соавто-
рами проводилось с использованием ROC-

анализа [28]. Авторы, проанализировав 145 
пациентов (151 коленный сустава), выясни-
ли, что оптимальным значением, при превы-
шении которого результат следует считать 
положительным, является 22,5 мм/час для 
СОЭ и 1,35 мг/дл для СРБ. Эти значения 
были определены таким образом, чтобы спец-
ифичность и чувствительность определения 
были максимальны (максимальная точность). 
Использование данных показателей при опре-
делении СОЭ и уровня СРБ позволяет досто-
верно определять у пациентов наличие ин-
фекционного процесса. С такими значениями 
СОЭ имеет чувствительность 93%, специфич-
ность – 83%, а CРБ имеет чувствительность 
91% и специфичность 86%.

Комбинация СОЭ и уровня СРБ, по данным 
N. Greidanus с соавторами [28], отличается бо-
лее высокой чувствительностью (95%) по срав-
нению с выполнением этих проб отдельно друг 
от друга, но при этом снижается специфичность 
(77%), а отрицательная прогностическая цен-
ность составляет 0,97. Это означает, что если 
обе пробы отрицательные, то инфекция на са-
мом деле будет иметься у 3% пациентов. 

Таблица 2
тактика аспирации при подозрении на перипротезную инфекцию тазобедренного сустава [64] 

Вероятность 
инфекции

Результаты  
СОЭ и СРБ

Ревизионная операция Рекомендация

Высокая ++ или +- Планируется или не планируется Выполнить аспирацию

Низкая ++ или +- Планируется Выполнить аспирацию

Низкая ++ Не планируется Выполнить аспирацию

Низкая +- Не планируется
Повтор анализа СОЭ/СРБ  

через 3 месяца

Высокая  
или низкая

-- Планируется или не планируется
Не выполнять дополнительные  

исследования по поиску инфекции 

Примечание: ++ СОЭ и СРБ повышены; +- СОЭ или СРБ повышены; -- СОЭ и СРБ нормальны.

Таблица 3
Характеристика работ, вошедших в основу рекомендаций гайдлайна AAOS [64]

Автор N Исследуемый сустав СОЭ, мм/час СРБ

Savarino L. [56] 26 Тазобедренный >15 >0,5 мг/дл и >2 мг/дл

Schinsky L. [57] 201 Тазобедренный >30 >1 мг/дл 

Kamme C. [32] 63 Тазобедренный >30 –

Greidanus N. [28] 151 Коленный >22,5 >1,35 мг/дл

Bottner F. [12] 78 Тазобедренный и коленный >32 >1,5 мг/дл и >3,2 мг/дл 

Della Valle C. [18] 94 Коленный >30 >1 мг/дл 

Fink B. [23] 145 Коленный – >1,35 мг/дл
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Нам удалось обнаружить еще одно исследо-
вание, использовавшее ROC-анализ. E. Ghanem 
с соавторами проанализировали 479 пациентов 
с подозрением на перипротезную инфекцию 
после эндопротезирования тазобедренного сус-
тава и выяснили, что оптимальными значения-
ми являются для СОЭ – 31 мм/час, а для для 
СРБ – 2 мг/дл. Такая комбинация, по данным 
авторов, позволила получить чувствительность 
в 96% и специфичность – 59% [25]. Однако важ-
но отметить, что эксперты AAOS [64] при сос-
тавлении своих рекомендаций не приняли во 
внимание результаты работы E. Ghanem с со-
авторами [25] ввиду ряда методологических не-
достатков. В связи с этим можно признать, что 
работа N. Greidanus с соавторами [28] является 
единственной, в которой определены значения 
СОЭ (22,5 мм/час) и СРБ (1,35 мг/дл) для диа-
гностики перипротезной инфекции. 

Между тем в реальной клинической практи-
ке авторы продолжают использовать различные 
значения СОЭ и СРБ. Например, Лю Бо с со-
авторами используют значение 35 мм/час для 
СОЭ и 1,5 мг/дл для СРБ [2]. В работах, во-
шедших в мета-анализ E. Berbari с соавторами 
[8], критерии повышенной СОЭ были неодно-
родными и варьировали от >15 мм в час в од-
ной из работ [24] до >30 мм в час в большинстве 
работ, и даже до >35 мм в час [65] и >40 мм в час 
[59, 63]. Неоднородными были и понятия нормы 
С-реактивного белка: в одной работе за норму 
принимали концентрацию не более 0,3 мг/дл [31], 
в четырех работах – не более 0,5 мг/дл [34, 35, 
42, 50], в одной – не более 0,8 мг/дл [24], еще в 
одной – не более 13,5 мг/дл [23], в остальных – 
не более 10 мг/дл (см. табл. 1). 

По результатам мета-анализа [8] оказалось, 
что общая чувствительность для СОЭ соста-
вила 75% (95% ДИ 72-77%), а общая спец-
ифичность – 70% (95% ДИ 68-72%). Общая 

чувствительность для СРБ составила 88% 
(95% ДИ 86-90%), а общая специфичность 
– 74% (95% ДИ 71-76%). Отметим, что экс-
перты AAOS при составлении своих рекомен-
даций [64] не приняли к рассмотрению боль-
шинство из работ, вошедших в мета-анализ  
E. Berbari с соавторами [8]. Кроме того, в ме-
та-анализе E. Berbari с соавторами не вычис-
лялись чувствительность и специфичность 
для одновременной оценки СОЭ и СРБ. Так 
как в настоящее время изолированный анализ 
СРБ или СОЭ практически не используются, 
то мы не будем подробно останавливаться на 
работах, использовавших ROC-анализ (см. 
табл. 1) [12, 14, 26, 56]. 

Инетерлейкин-6. Относительно недавно 
для диагностики перипротезной инфекции стал 
использоваться интерлейкин-6 (ИЛ-6). Нам 
удалось обнаружить пять работ, в которых изу-
чались вопросы диагностики перипротезной 
инфекции путем определения уровня ИЛ-6 в 
плазме крови [4, 12, 19, 27, 52]. Три из них [4, 12, 
19] вошли в мета-анализ E. Berbari с соавторами 
[8]. Нормальные значения интерлейкина-6 в од-
ной из работ определялись ROC-методом [12], а 
в двух оставшихся работах нормой считали кон-
центрацию менее 10 пг/мл [4, 19] (см. табл. 1). 
В результате мета-анализа оказалось, что наи-
большая общая чувствительность и специфич-
ность при диагностике инфекции после эндо-
протезирования коленного или тазобедренного 
суставов имелась у интерлейкина-6 (табл. 4).

В одной из этих работ, выполненных под 
руководством F. Bottner, изучалась комбина-
ция СРБ и ИЛ-6, которая, по мнению авторов, 
оказалась наиболее совершенным современным 
инструментом лабораторной диагностики пе-
рипротезной инфекции. Так, чувствительность 
этой пары (СРБ >3,2 мг/дл и ИЛ-6 >12 пг/мл) 
составила 95% [12]. 

Таблица 4
результаты мета-анализа E. Berbari с соавторами [8]

Показатель
Общая чувствительность Общая специфичность

Среднее, % 95% ДИ Среднее, % 95% ДИ

Лейкоцитоз 45 41–49 87 85–89 

СОЭ 75 72–77 70 68–72 

СРБ 88 86–90 74 71–76 

ИЛ-6 97 93–99 91 87–94 
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В работе M. Glehr с соавторами [27], опубли-
кованной в 2013 году и ввиду этого не вошедшей 
в мета-анализ E. Berbari с соавторами [8], авто-
ры изучали чувствительность и специфичность 
ИЛ-6 у 84 пациентов, которым было выполнено 
124 ревизионных операции. В результате ROC-
анализа было выяснено, что концентрация ИЛ-6 
выше 2,55 пг/мл обладает чувствительностью в 
92% и специфичностью в 59%. Авторы отмети-
ли, что полученные результаты оказались хуже, 
чем у СРБ. При этом комбинация ИЛ-6 и СРБ 
не увеличивала чувствительность, но уменьша-
ла специфичность. Однако оценивая результа-
ты работу M. Glehr с соавторами [27], в которой 
показатели чувствительности и специфичности 
ИЛ-6 оказались хуже, чем у СРБ, необходимо 
помнить о результатах еще одной работы. D.C. 
Wirtz с соавторами [68] обнаружили, что по-
сле операции тотального эндопротезирования 
коленного или тазобедренного сустава ИЛ-6 
нормализуется намного быстрее, чем СРБ, что 
может быть особенно ценным при диагностики 
ранней перипротезной инфекции. 

Последняя из обнаруженных нами работ, 
опубликованная в 2014 году, принадлежит перу  
T.M. Randau с соавторами [52]. Ими были про-
анализированы 120 пациентов с болью после 
тотального эндопротезирования коленного или 
тазобедренного суставов и результаты диффе-
ренциальной диагностики между септической и 
асептической нестабильностью. Методом ROC-
анализа было установлено, что концентрация 
ИЛ-6 2,6 пг/мл обладает специфичностью 58,3% 
и чувствительностью в 79,5%. Значение 6,6 пг/мл 
увеличивало специфичность до 88%. Кроме того, 
авторы оценивали и уровни ИЛ-6 в синовиальной 
жидкости, в результате чего обнаружили, что при 
концентрации ИЛ-6 в 2100 пг/мл в синовиаль-
ной жидкости специфичность составляет 86%, а 
чувствительность – 60%. При превышении кон-
центрации ИЛ-6 в синовиальной жидкости выше 
9000 пг/мл специфичность составила почти 100%. 

Интерпретируя результаты анализа на 
ИЛ-6, нужно знать еще об одной особенности. 
F. Bottner [12] с соавторами установили, что 
в их группе асептических пациентов в слу-
чае износа полиэтилена и остеолиза имелась 
тенденция к повышению концентрации ИЛ-6 
(7,2 vs 19.2 пк/мл), и, хотя различие было не-
значимым (p=0,09), этот факт достоин внима-
ния, так как концентрация ИЛ-6 в 19,2 пк/мл 
у пациентов с износом полиэтилена и остео-
лизом превышала установленную ими поро-
говую величину для пациентов с перипротез-
ной инфекцией (12 пг/мл). Вполне возможно, 
что низкая специфичность только ИЛ-6 (без 
СРБ) была обусловлена именно этой особен-
ностью, и, вероятно, при большем количестве 
пациентов и возникла бы статистическая до-
стоверность различий в концентрации ИЛ-6 у 
асептичных пациентов с износом полиэтилена 
и без него. В любом случае важно еще раз под-
черкнуть, что наилучшие показатели чувстви-
тельности и специфичности в работе F. Bottner 
[12] были получены у пары ИЛ-6 и СРБ. 

Другие современные маркеры перипро-
тезной инфекции. Помимо классических 
СОЭ, СРБ и уже известного ИЛ-6 для диагно-
стики перипротезной инфекции могут исполь-
зоваться прокальцитонин и α-фактор некроза 
опухоли (TNF-α). 

Исследование F. Bottner с соавторами [12] 
показало, что концентрация прокальцитонина 
(>0,3 нг/мл) и TNF-α (>40 нг/мл) очень спец-
ифичны (98% и 94% соответственно), но обла-
дают низкой чувствительностью (33% и 43% 
соответственно). Чувствительность и специ-
фичность прокальцитонина при диагностике 
инфекционного процесса изучалась еще в трех 
работах, по результатам которых чувствитель-
ность варьировала от 33% до 100%, а специфич-
ность – от 33% до 98%. Интересно, что M. Glehr 
[27] получил результаты, обратные результатам 
F. Bottner [12] (табл. 5).

Таблица 5
Чувствительность и специфичность прокальцитонина

Автор Концентрация прокальцитонина, нг/мл Чувствительность, % Специфичность, %

Martinot M. [40]* 0,5 55 94 

Bottner F. [12] 0,3 33 98 

Hugle T. [30]
0,1 100 46 

0,25 93 75 

Glehr M. [27]
0,35 90 33 

0,06 81 54 

* Работы посвящены дифференциальной диагностике септического и асептического артрита у непротезирован-
ных пациентов.
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Помимо этого, нам удалось обнаружить одну 
работу, в корторой авторы изучали IgM у 90 па-
циентов: чувствительность и специфичность спе-
циально разработанной методикой с использо-
ванием ферментно-связанного иммуносорбента 
составила 90% и 95% сответственно для S. Aureus 
и/или коагулазо-негативных стафилококков [3]. 

Заключение 

Хирургу, оценивающему боль в области ра-
нее проведенного эндопротезирования, необхо-
димо определиться, имеется ли там инфекци-
онный процесс. Выявление наличия инфекции 
является большой проблемой, поскольку ни 
один из обычно используемых тестов не име-
ет 100% чувствительности или специфично-
сти [37]. Кроме того, опубликованные данные 
о пред операционном обследовании пациентов, 
которым планируется проведение ревизионного 
эндопротезирования коленного сустава, очень 
скудны [29]. Многие исследования, выполня-
лись ретроспективно, а также имели ряд недо-
статков. Например, до забора материала на ис-
следование пациенты могли начать принимать 
антибактериальные препараты, или у пациента 
могло быть системное воспалительное заболе-
вание, приводящее к повышению исследуемых 
воспалительных маркеров [37]. Помимо всего, 
некоторые ученые делают выводы об эффек-
тивности диагностических тестов, основываясь 
на результатах исследования небольшого числа 
пациентов, у которых инфекция стала причи-
ной нестабильности эндопротеза [7, 17]. 

Сложно переоценить важность лабораторной 
диагностики перипротезной инфекции: именно с 
анализов крови начинается диагностический по-
иск. В клинической практике важно оценивать 
не только показатели маркеров, но и их динами-
ку. Интерлейкин-6 синтезируется моноцитами и 
макрофагами и, в свою очередь, индуцирует про-
дукцию целого ряда острофазовых белков, вклю-
чая и С-реактивный белок. У здоровых людей 
концентрация интерлейкина-6 в плазме крови со-
ставляет около 1 пг/мл, а в первые трое суток по-
сле операции эндопротезирования концентрация 
интерлейкина-6 возрастает до 30-430 пг/мл [12, 
19]. Пик концентрации интерлейкина-6 обычно 
наблюдается на 2-е сутки после эндопротезиро-
вания, а затем она достаточно быстро возвраща-
ется к нормальным показателям. 

С-реактивный белок – острофазовый показа-
тель, который продуцируется гепатоцитами в от-
вет на воспаление, инфекционный и опухолевый 
процессы. Пика концентрации С-реактивный 
белок достигает на 2-3-и сутки после операции 
и возвращается к нормальным показателям при-
близительно через три недели после операции [8]. 

Скорость оседания эритроцитов после эндо-
протезирования также возрастает и достигает 
максимума к 5-7-м суткам после операции, а за-
тем постепенно снижается и нормализуется к 
2-12-му месяцу после операции [8].

Вывод

В настоящее время практически все эксперты 
для диагностики перипротезной инфекции по-
сле эндопротезирования рекомендуют оценивать 
скорость оседания эритроцитов и С-реактивный 
белок [47, 49, 61, 64]. Считается, что если оба по-
казателя отрицательны, то вероятность пери-
протезной инфекции чрезвычайно мала. Однако 
чувствительность и специфичность комбинаций 
лабораторных показателей в настоящее время из-
учена недостаточно [28, 57, 61] и отличается для 
случаев острой (до 6 недель) и отдаленной (свы-
ше 6 недель) парипротезной инфекции. Гайдлайн 
AAOS рекомендует оценивать СОЭ и СРБ [64]. 
Если с момента операции прошло менее 6 недель, 
то порогового значения для СОЭ нет, т.к. она не 
информативна для диагностики острых случаев, а 
для СРБ принято пороговое значение >10 мг/дл. 
При хронической перипротезной инфекции (бо-
лее 6 недель после операции) пороговыми значе-
ниями стоит считать 22,5 мм/час для СОЭ и 1,35 
мг/дл для СРБ [28]. Помимо этого, среди ком-
бинаций лабораторных анализов, на наш взгляд, 
стоит обратить внимание на пару С-реактивный 
белок и интерлейкин-6. 
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Periprosthetic joint infection continues to be a challenging problem. The demand for total joint arthroplasty is increasing, 
and the burden of such infections is increasing even more rapidly, and they pose a great problem due to economic reasons and 
poor outcomes. This review describes the current knowledge regarding diagnosis of periprosthetic joint infection with testing 
erythrocyte sedimentation rate, serum C-reactive protein, Interleukin-6 and some other novel approaches. 

Key words: knee, hip, arthroplasty, periprosthetic infection, diagnosis, erythrocyte sedimentation rate, serum C-reactive 
protein, Interleukin-6.
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